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RESUMO

Estudados 66 olhos apresentando lagoftalmo decorrente de paralisia facial
de diversas etiologias os quais foram divididos quanto a severidade do quadro
clinico em trés grupos. Em 39 olhos realizou-se tratamento cirurgico.

Varias foram as técnicas utilizadas como cantoplastia de Tessier, mola de
Arion *, tarsal-strip, tarsorrafia e outras.

O objetivo deste trabalho é, analisando-se a eficicia e os resultados
cirirgicos das técnicas utilizadas isoladas ou associadamente, encontrar-se
uma classificaciio clinico-cirirgica de lagoftalmo a qual oriente na indicagao
da(s) técnica(s) mais adequada(s) a ser(em) empregada(s) em cada grupo.

* Por analogia a antiga técnica da Mola de Morel-Fatio adotamos aqui o termo "Mola" na Técnica de Cerclagem de Arion.
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INTRODUCAO

A paralisia facial periférica decorre
de les@o do VII par de nervos cranianos
- nervo facial, e tem como principais
causas, entre outras: os traumas, a pa-
ralisia de Bell até hoje de etiologia
controversa, as afecgdes neurologicas
e otologicas de origem virdtica ou
tumoral, destacando-se aqui o neurino-
ma do acustico !, as seqiielas de cirur-
gias cranio-faciais, as doengas metabo-
licas tais como o Diabetes mellitus etc.

A principal conseqiiéncia oftalmo-
logica € o Lagoftalmo - do grego lagos
e ophtalmo, “olho de lebre”, que € a
impossibilidade de oclusdo ocular
completa (Fig. 1A). A conseqiiente ex-
posi¢do ocular noturna, aliada & ma
lubrificagdo corneana pelo piscar defi-
ciente provoca desde simples erosdes
corneanas epiteliais até ulceras muito
profundas com perfuragéo ocular.

Além do acometimento funcional
palpebral, as deformidades estéticas

resultantes da queda do supercilio,
ptose da palpebra inferior e do proprio
lagoftalmo deixam os pacientes extre-
mamente traumatizados, social e psi-
quicamente. A epifora que em maior
ou menor intensidade sempre acompa-
nha a paralisia facial periférica ¢ em
parte reflexa (epifora ativa), resposta
as alteragdes corneanas € em parte re-
sultado da faléncia da bomba lacrimal
cujo motor (bomba lacrimal), o muscu-
lo orbicular, estd paralitico (epifora
passiva) °.

Muitos procedimentos cirurgicos
tém sido propostos 2 no intuito de cor-
rigir-se estética e funcionalmente a
palpebra afetada, sendo agrupados em
estaticos e dindmicos:

Corregdo Estdtica do Lagoftalmo:

e blefarorrafias, tarsorrafias, canto-
plastias laterais e/ou mediais,
“tarsal-strip”, enxerto de cartila-
gem auricular, aloimplantes.

Corregdo Dindmica do Lagoftalmo:
e Molade Morel-Fatio !, implante de
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Figura 1 - A - Paralisia facial periférica a esquerda - caso tipico.

C - Lagoftalmo Grau Il a direita.

peso de ouro (Gold Weight) '°,
transposicdo de fascia temporal * e
a Mola de Arion *.

Apos estudarmos 66 palpebras afe-
tadas por paralisia facial periférica de
diversas etiologias (Tabela 1), elabo-
ramos uma classificagdo de lagoftal-
mo dividindo-o em trés grupos, por
critérios que serdo discutidos adiante;
39 palpebras foram submetidas a ci-
rurgia (Tabela 2).

MATERIAL E METODOS

Realizamos um levantamento de
todos os pacientes com lagoftalmo
paralitico constantes dos arquivos do
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B - Lagoftalmo Grau | a direita.

D - Lagoftalmo Grau Il a esquerda.

Servigo de Cirurgia Plastica Ocular da
Clinica de Olhos do Hospital Felicio
Rocho em Belo Horizonte-MG, abran-
gendo um periodo de 20 anos (1969-
1989). Foram estudados em torno de
80 prontuarios, sendo que somente 65
pacientes, num total de 66 palpebras,
se enquadraram nos critérios do traba-
lho quanto a investigacdo clinica pré-
operatoria. Desie total, 39 palpebras
haviam sido submetidas a tratamento
cirurgico. Elaboramos uma classifica-
cdo distribuindo os pacientes em trés
grupos de I a III. O lagoftalmo foi
classificado em discreto (até 3mm),
moderado (acima de 3mm e abaixo de
6mm) e severo (bmm ou mais). Leva-
mos ainda em consideragdo os seguin-

tes sinais clinicos: alteragdo corneana,
epifora, queda de supercilio e ptose de
palpebra inferior. Assim:

Grupo I (Lagoftalmo Grau I):

* Pacientes com lagoftalmo discreto
acompanhado de hipotonia de pal-
pebra inferior também discreta,
cornea integra, epifora ocasional e
auséncia de queda do supercilio
(Fig. 1B);

Grupo Il (Lagoftalmo Grau Il):

» Pacientes com lagoftalmo discreto
ou Moderado acompanhado de
hipotonia de palpebra inferior mo-
derada, alteragdo corneana presen-
te, epifora intermitente ou constan-
te e certo grau de queda de super-
cilio (Fig. 1C);
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TABELA 1
Relagao de pélpebras afetadas por paralisia facial quanto a etiologia e severidade do quadro clinico.

PATOLOGIAS GRUPO | GRUPO I GRUPO Ill TOTAL
Neuriroma Acustico 0 5 8 13
Trauma 1 6 4 1
Paralisia de Bell 2 3 5 10
Congénita 0 4 6 10
Ignorados 1 4 3 8
Cirurgia Pré-auricular 0 3 2 5
Outras Doengas

SNC 2 5
Radioterapia 2 1 3
Cirurgia Retro-auricular 1 0 1
Total 4 31 31 66

Grupo III (Lagoftalmo Grau III):

e Pacientes com lagoftalmo severo
acompanhado de hipotonia de pal-
pebra inferior acentuada, graves al-
teragdes corneanas, epifora cons-
tante ¢ queda de supercilio bem
marcante (Fig. 1D).

Esses dados clinicos foram extrai-
dos dos prontudrios dos pacientes, sen-
do que os critérios de avaliagdo dos
sinais e sintomas que compdem a clas-

sificagdo foram basicamente subjeti-
vos, com excegdo do lagoftalmo e do
envolvimento corneano. Este ultimo
obedeceu estudo biomicroscopico e
coloragdo com fluoresceina. As altera-
¢Oes corneanas graves (Grupo III) indi-
cam ja erosdes do 1/3 a 1/2 inferior da
cornea com invasdo vascular e queixas
constantes do paciente.

A hipotonia de palpebra inferior foi
avaliada do modo habitual, ou seja,
pingando-se com os dedos a palpebra e

TABELA 2
Técnicas cirdrgicas e freqiiéncias
GRUPO GRUPO GRUPO TOTAL %
I Il 11 GERAL
Cantoplastia Lateral de Tessier 1 5 2 8 (209
Cantoplastia Lateral + Outras* - 1 3 4 (10,3)
Cantoplastia Lateral + Mola de Arion - 4 6 10 (25,6)
Mola de Arion - 6 4 10 (256)
Mola de Arion + Outras* - - 1 1 (2,6)
Mola de Arion +
Cantcplastia Lateral + Outras* - 2 2 (51)
Tarsorrafia 2 1 3 (77
Tarsal-Strp 1 - 1 (26)
Totais 1 19 19 39 (100)
(2,6%) (48,7%) (48,7%)

* Qutras - Técnica de Pokissof; 3 snips; elevagao de supercilio.
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tracionando-a para a frente, descolan-
do-a do olho. A seguir, ao solta-la,
analisamos seu retorno ao ponto ini-
cial. Se completo, mas lento, indica
hipotonia discreta; se lento e parcial,
hipotonia moderada; se parcial ou
nulo, hipotonia severa. Neste caso ja
existe concomitante ptose da palpebra
e as vezes ectropio.

No caso da epifora, levamos em
consideragdo a queixa dos pacientes,
bem como a constatagdo de olho bem
lacrimoso ao exame oftalmoldgico. A
dacriocistografia ndo foi realizada por
dificuldades econdmicas.

A queda do supercilio foi avaliada
por comparagdo com o lado contralate-
ral e considerando-se também que o
supercilio estd normalmente posicio-
nado exata ou discretamente acima da
reborda Ossea superior da oOrbita, e
nunca abaixo dela.

RESULTADOS

Na Tabela 1 estdo relacionadas as
patologias causais da paralisia facial
enquadradas nos respectivos grupos
conforme a severidade do quadro cli-
nico. Nota-se que quase a totalidade
dos casos se encontra nos grupos II e
III onde, pela ordem decrescente de
incidéncia, encontramos: neurinoma
do acustico - 19,7%; trauma - 16,6%;
paralisia de Bell - 15,2%; congénita -
15,2% etc.

A Tabela 2 mostra os procedimen-
tos cirurgicos utilizados nos trés gru-
pos citados. No procedimento estatico,
houve preferéncia pela Cantoplastia
Lateral de Tessier e no dindmico pela
Mola de Arion. Com a maior severida-
de do lagoftalmo realizou-se associa-
¢do de ambas as técnicas.

* no Grupo I, de um total de quatro
palpebras somente realizou-se o
tratamento cirurgico em uma palpe-
bra, com Cantoplastia de Tessier;

e no Grupo II (31 palpebras), 19 fo-
ram submetidas a cirurgia, sendo
que a Mola de Arion foi a técnica
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mais utilizada (6 palpebras ou
31,6% do total do grupo), seguida
da Cantoplastia de Tessier (5 palpe-
bras ou 26,3% do total do grupo) e
da associagdo Mola de Arion/
Cantoplastia de Tessier (4 palpe-
bras ou 21,1% do total do grupo);
ja no Grupo III (31 palpebras) tam-
bém em 19 realizou-se cirurgia,
com associagdo Mola de Arion/
Cantoplastia de Tessier responden-
do por 31,6% do total de casos des-
se grupo (seis palpebras). A Mola
isoladamente foi utilizada em
21,1% das palpebras (quatro palpe-
bras). O restante distribuiu-se quase
que uniformemente entre as outras
técnicas (Vide Tabela 2).

Das complicagdes encontradas (Ta-
bela 3) observa-se que todas foram
devidas a exposigdo do fio de silicone
na Mola de Arion (sete palpebras).
Este total representa 17,9% das 39
palpebras operadas e 30,4% das palpe-
bras submetidas a técnica de Arion.
Chama-nos ainda a ateng@o que do to-
tal de palpebras operadas nos grupos II
e III, 58,9% corresponderam a técnica
de Arion isolada ou em associagao.

O “follow-up” das 39 palpebras va-
riou de um més a 84 semanas. Em 28
palpebras a oclusdo foi considerada
satisfatoria e em 4 notou-se recidiva
do lagoftalmo, que no entanto perma-
neceu sempre menor que o original
(ndo incluidas aqui as sete palpebras que
complicaram, listadas na Tabela 3).

DISCUSSAO

Etiologia

Na literatura, a mais freqiiente pa-
ralisia facial ¢ sem duvida a Paralisia
de Bell '4, Neste trabalho, no entanto,
prevaleceu o neurinoma do acustico.
Acreditamos que isto se deveu ao fato
da Paralisia de Bell apresentar um
quadro clinico mais brando, sendo que
a recuperagdo espontinea € a regra.
Com isso, muitos pacientes ou ndo
procuram ajuda oftalmolégica ou o
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TABELA 3

TOTAL DE TOTAL DE PALPEBRAS COMPLICAGOES*

CLASSIFICAGAO PALPEBRAS OPERADAS COM
TECNICA DE ARION

Grupo |
(Lagoftalmo Grau I) 1
Grupo Il
(Lagoftalmo Grau II) 19 10 3
Grupo Il
(Lagoftalmo Grau Ill) 19 13 4
Total 39 (100%) 23 (58,9%) 7 (17,9%)

* Todas as complicagdes ocorreram na Técnica de Arion com exposigao do fio de silicone.

fazem somente no inicio do problema,
quando os sintomas sdo mais agudos.
Ao contrario, no neurinoma do acusti-
co a lesdo pos-exérese neurocirurgica,
em geral ¢ irreversivel, com alteragdes
corneanas presentes em praticamente
todos os pacientes (Tabela 1). O trau-
ma e a paralisia congénita também
apresentaram alta incidéncia em nossa
estatistica.

Classificagdo

A auséncia na literatura " de uma
classificagdo clinico-cirtirgica de lagoftal-
mo nos estimulou a tentar fazer uma, a
partir da andlise dos dados extraidos
dos prontuarios estudados.

Assim dividimos os lagoftalmos em
graus, de I a III, levando-se em conta
os aspectos clinicos, associando-os as
indicagdes cirirgicas.

TECNICAS CIRURGICAS

Foram realizadas as seguintes téc-
nicas cirdrgicas™:

1) cantoplastia lateral: conforme téc-
nica preconizada por Tessier °.

2) “Mola de Arion”: técnica descrita por
Arion * que consiste em uma cercla-
gem da palpebra superior e inferior

Todas as técnicas citadas foramrealizadas conforme o
preconizado nos artigos referenciados na bibliografia.

com um fio de silicone de 0,12mm de
didmetro interno e 0,25mm de dia-
metro externo (Fig. 2).
3) tarsorrafia .
4) tarsal-strip 2.
5) outras: Pokissof !7
3 snips 7
elevagio de supercilio !5,

Utilizou-se nas 39 palpebras opera-
das as varias técnicas cirurgicas (Ta-
bela 2) listadas acima. Os resultados
foram satisfatorios em 32 casos, com
melhora do quadro clinico. Em sete
palpebras tivemos complicagdes (Ta-
bela 3). Ao analisarmos os casos ope-
rados e enquadra-los na classificagdo
proposta (Tabela 2), verificamos que:

* nos lagoftalmos Grau I optou-se por
uma técnica cirurgica mais simples
como a cantoplastia lateral. Assim
houve um encurtamento horizontal
da fenda palpebral, melhoria da
tensdo e diminui¢do da rima, obten-
do-se melhor oclusdo ocular. Com
o reflexo de Bell normal, o resulta-
do foi satisfatorio.

O pequeno numero de pacientes
operados neste grupo (somente
um) reflete o fato de que nestes
lagoftalmos - Grau I, o quadro cli-
nico pode ser transitério e perfeita-
mente controlado com lubrificagéo,
oclusdes, tarsorrafias e blefaror-
rafias temporarias, poucos sendo os

ARQ. BRAS. OFTAL. 58(5), OUTUBRO/1995



casos que necessitaram de procedi-

mentos cirurgicos definitivos.

Hoje em dia damos preferéncia a

técnica do tarsal-strip a de Tessier,

pois obtemos o mesmo resultado
com menor repercussao estética;

* nos lagoftalmos Grau II ja existem
alteragdes corneanas, sendo neces-
saria uma oclusdo ocular eficaz.
Mola de Arion e/ou Cantoplastia de
Tessier foram utilizadas normal-
mente em pacientes idosos com
tensdo palpebral diminuida e alon-
gamento. Neste grupo ocorreram
trés complicagdes, todas com a
Mola de Arion, fato que atribuimos
a indicagdo isolada da técnica;

* nos lagoftalmos Grau IIl, cujas al-
teragdes corneanas sdo em geral
graves, optou-se por associagdes de
técnicas. Técnicas isoladas, acredi-
tamos predispor a complicagdes -
neste grupo as quatro complicagdes
foram todas na técnica de Arion
usada isoladamente.

As técnicas de Pokissof, 3 snips e
elevagao de supercilio, foram técnicas
coadjuvantes sem influéncia direta na
resolugdo do lagoftalmo, simplesmen-
te melhorando a drenagem lacrimal e a
estética.

Outras técnicas como peso de ouro,
Gillies, enxertos de cartilagem, aloim-
plantes etc, ndo eram rotina no servigo

Figuraréi—iﬁz - Sutura do fio de silicone ao Tarso.
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a época dos casos operados, mas sem
duvida serdo incluidas em proximos
trabalhos, o que nao invalida o objeti-
vo principal do trabalho que ¢ a elabo-
racdo de uma classifica¢do clinico-ci-
rurgica dos lagoftalmos.

COMPLICACOES

Nas complicagdes (Tabela 3) ndo
levamos em considerag¢do eventuais
discretas hipocorregdes ou discretas
ptoses, j4 que a melhora do quadro
clinico, principalmente das lesdes
corneanas, foi satisfatoria.

As sete palpebras que complicaram,
todas com a expulsdo do silicone da
Mola de Arion, representaram 17,9%
do total de palpebras operadas e 30,4%
dentro do total de palpebras submeti-
das a técnica de Arion, indice por nds
considerado alto para um procedimen-
to cirdrgico.

A justificativa para isso acredita-
mos ser indicacdo errada da técnica
com uso isolado da mesma, e ndo uti-
lizagdo da modificagao técnica que
nos realizamos, que consiste na fixa-
¢do do silicone ao tarso com fio inab-
sorvivel de seda 6-0 (Fig. 2a), o que
impede sua migragao, exposi¢do e ex-
pulsao.

Em todas sete palpebras nio foram

observadas reagoes teciduais que pu-
dessem pressupor o envolvimento de
processo imunoldgico de rejeigao.

CONCLUSAO

Hoje com a experiéncia adquirida
com a técnica de Arion, as complica-
¢Oes reduziram-se bastante. Para tal
recomendamos os seguintes cuidados:
» indicacdo precisa da técnica;

+ esterilizagdo adequada do silicone
em Oxido de etileno;

» tensdo adequada do fio de silicone a
qual ser igual na palpebra superior
e na palpebra inferior. Se uma das
pernas estiver mais tensa, segura-
mente com o tempo ele ird se afrou-
Xar, ja que ocorre no pos-operatorio
uma redistribuigdo da tensdo por
todo o silicone, causando hipocor-
recoes tardias;

» fixacdo adequada do silicone tanto
no canto medial com sutura em 8
envolvendo o tenddo, quanto no la-
teral com furo ésseo (Fig. 2b);

» fixacdo do silicone no tarso supe-
rior e inferior com fio inabsorvivel.

Queremos ainda ressaltar que a Mola
de Arion € excelente para restabelecer a
tensdo vertical da palpebra, mas deixa
muito a desejar quanto a tensao horizon-
tal, melhor corrigida com a técnica de
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Cantoplastia proposta por Tessier ¢ ou
mais modernamente com o tarsal-strip '2

No entanto continua sendo a técni-
ca de corregdo dindmica do lagoftalmo
mais popular e eficaz para “imitar” o
piscar ¢ a fungdo do orbicular. A
Cantoplastia Lateral de Tessier apesar
de ser um procedimento estatico que
compromete a estética devido ao en-
curtamento horizontal da rima palpe-
bral, tem resultados tdo satisfatdrios
que justificam seu emprego até hoje.

Em resumo queremos recomendar:

Lagoftalmo Grau I

e Tratamento clinico: lubrificantes,
oclusio etc.;

e Tarsorrafias, blefarorrafias;

¢ Cantoplastia Lateral de Tessier,
tarsal-strip ou peso de ouro;

Lagoftalmo Grau II

* Mola de Arion, Cantoplastia Late-
ral, peso de ouro

* Associagdo das técnicas do Grau I
com as acima;

Lagoftalmo Grau III
Sempre fazer as associagGes de téc-
nicas. Exemplo:

* Mola de Arion com cantoplastia la-
teral

e Peso de ouro com cartilagem na
palpebra inferior

¢ Cantoplastia com peso de ouro

* Mola de Arion com tarsal-strip

¢ Gilles com tarsal-strip etc...

Esperamos por fim que a nossa con-
tribuigdo na elaboragdo desta classifi-
cagdo de lagoftalmo paralitico, nos
trés grupos descritos, levando-se em
conta suas implicagdes na area oftal-
molégica, possa servir no futuro para
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uniformizar os estudos dessa patolo-
gia.

SUMMARY

The authors report 66 cases of
lagophtalmos due to VII nerve palsy
of various etiologies, classified in
groups, accordance to their clinical
severity.

A 39 cases were submitted to
surgical treatment with several
techniques, such as Tessier
cantoplasty, Arion technique,
“tarsal-strip”, tarsorraphy and
others.

The purpose of this study is,
considering the aesthetic and
functional improvement of the
various surgical procedures, to find
a clinic-surgical classification of
lagophtalmos, that would indicate
the best techniques to each group.

Key Words: Lagophtalmos; Facial
Palsy; Corneal Exposure
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