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RFSUMO 

Estudados 66 olhos apresentando lagoftalmo decorrente de paralisia facial 
de diversas etiologias os quais foram divididos quanto à severidade do quadro 
clínico em três grupos. Em 39 olhos realizou-se tratamento cirúrgico. 

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

O objetivo deste trabalho é, analisando-se a eficácia e os resultados 
cirúrgicos das técnicas utilizadas isoladas ou associadamente, encontrar-se 
uma classificação clínico-cirúrgica de lagoftalmo a qual oriente na indicação 
da(s) técnica(s) mais adequada(s) a ser(em) empregada(s) em cada grupo. 

• Por analogia a antiga técnica da Mola de Morei-Fatio adotamos aqui o termo "Mola" na Técnica de Cerclagem de Anon. 
Palavras-chave: Lagoftalmo; Paralisia facial ; Exposição Corneana. 

INTRODUÇÃO 

A paralisia facial periférica decorre 
de lesão 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 afecções neurológicas 
e otológicas de origem virótica ou 
tumoral, destacando-se aqui o neurino­
ma do acústico 1 , as seqüelas de cirur­
gias cranio-faciais, as doenças metabó­
licas tais como o Diabetes mellitus etc. 

A principal conseqüência oftalmo­
lógica é o Lagoftalmo - do grego lagos 
e ophtalmó, "olho de lebre", que é a 
impos sibil idade de oclusão ocular 
completa (Fig. I A). A conseqüente ex­
posição ocular noturna, aliada à má 
lubrificação corneana pelo piscar defi­
ciente provoca desde simples erosões 
corneanas epiteliais até úlceras muito 
profundas com perfuração ocular. 

Além do acometimento funcional 
palpebral, as deformidades estéticas 

resultantes da queda do supercíl io,  
ptose da pálpebra inferior e do próprio 
lagoftalmo deixam os pacientes extre­
mamente traumatizados, social e psi­
quicamente. A epífora que em maior 
ou menor intensidade sempre acompa­
nha a paralisia facial periférica é em 
parte reflexa (epífora ativa) , resposta 
às alterações corneanas e em parte re­
sultado da falência da bomba lacrimal 
cujo  motor (bomba lacrimal), o múscu­
lo orbicular, está paralítico ( epífora 
passiva) 5 . 

Muitos procedimentos cirúrgicos 
têm sido propostos 2 no intuito de cor­
rigir-se estética e funcionalmente a 
pálpebra afetada, sendo agrupados em 
estáticos e dinâmicos: 
Correção Estática do Lagoftalmo: 
• blefarorrafias, tarsorrafias, canto­

plast ias  l aterais e/ou mediai s ,
"tarsal- strip" ,  enxerto d e  carti la­
gem auricular, aloimplantes.

Correção Dinâmica do Lagoftalmo: 
• Mola de Morei-Fatio 1 1 , implante de
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Figura 1 - A - Paral is ia facial periférica à esquerda - caso típico. B - Lagoftalmo G rau I à d i reita. 
C - Lagoftalmo G rau l i à d i reita. 

peso  de ouro (Go ld  Wei ght) 1 0  

transposição d e  fascia temporal 3 e 

a Mola de Arion 4
. 

Após estudarmos 66 pálpebras afe­

tadas por paral i s ia  facial peri férica  de 

diversas etio logias (Tabela 1 ) ,  e labo­

ramos uma class ificação de l agoftal­

mo dividindo-o em três grupos ,  por 

critérios que serão discutidos adiante; 

39 pálpebras foram submetidas à ci­

rurgia  (Tabela 2 ) .  

MATERIAL E MÉTODOS 

Real izamos um l evantamento de 

todos os  pac i en te s  com lagofta lmo 

paralít ico constantes dos  arquivos do 
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D - Lagoftalmo G rau I l i  à esquerda. 

Serviço de C irurgia  Plástica Ocular da 

C l ínica de Olhos do Hospital Fe l íc io  

Rocho em Belo Horizonte-MG, abran­

gendo um período de 20 anos ( 1 969-

1 989) .  Foram estudados em torno de 

80  prontuários ,  sendo que somente 65  

pacientes ,  num total de  66  pálpebras, 

se enquadraram nos critérios do traba­

lho quanto à investigação c l ín ica pré­

operatória .  Des,e tota l ,  39 pálpebras 

haviam sido submetidas a tratamento 

c irúrgico .  Elaboramos uma class ifica­

ção di stribuindo os  pacientes em três 

grupos de I a I ll .  O lagoftalmo foi 

c lass ificado em discreto (até 3 mm) ,  

moderado (acima de  3mm e abaixo de 

6mm) e severo (6mm ou mai s ) .  Leva­

mos ainda em consideração os  seguin-

tes sinais c l ín i cos : alteraçã.o corneana, 

epífora, queda de  superc í l io  e ptose de 

pálpebra inferi or. Assim:  

Grupo l (lagojialmo Grau l): 

• Pacientes com lagoftalmo discreto 

acompanhado de hipotonia de pál­

pebra  i n fer i o r  também d i s creta ,  

córnea ín tegra , epífora ocasional e 

ausên c i a  de  queda do superc í l i o  

( F ig .  1 B ) ;  

Grupo II (lago/ta/mo Grau II) : 

• Pacientes com lagoftalmo discreto 

o u  Mo derado acomp anh ado de 

hipotoni a de pálpebra inferior mo­

derada, alteração corneana presen­

te, epífora intermitente ou constan­

te e certo grau de queda de super­

c í l io  (F ig .  1 C) ;  
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TABELA 1 
Relação de pálpebras afetadas por paralisia facial quanto à etiologia e severidade do quadro clínico. 

PATOLOGIAS GRUPO I 

Neurinoma Acústico o 
Trauma 

Paralisia de Bell 2 

Congênita o 
Ignorados 1 

Cirurgia Pré-auricular o 
Outras Doenças 

SNC o 
Radioterapia o 
Cirurgia Retro-auricular o 

Total 4 

Grupo III (Lagoftalmo Grau III): 
• Pacientes com lagoftalmo severo 

acompanhado de hipotonia de pál­
pebra inferior acentuada, graves al­
terações corneanas, epífora cons­
tante e queda de supercílio bem 
marcante (Fig. l D) .  

Esses dados clínicos foram extraí­
dos dos prontuários dos pacientes, sen­
do que os critérios de avaliação dos 
sinais e sintomas que compõem a elas-

GRUPO l i GRUPO I l i  TOTAL 

5 8 1 3  

6 4 1 1  

3 5 1 0  

4 6 1 0  

4 3 8 

3 2 5 

3 2 5 

2 3 

o 

31 31 66 

sificação foram basicamente subjeti­
vos, com exceção do lagoftalmo e do 
envolvimento corneano . Este último 
obedeceu e studo b iomicroscópico e 
coloração com fluoresceína. As altera­
ções corneanas graves (Grupo III) indi­
cam já erosões do 1 /3 a 1 /2 inferior da 
córnea com invasão vascular e queixas 
constantes do paciente . 

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

TABELA 2 
Técnicas cirúrgicas e freqüências 

GRUPO GRUPO GRUPO TOTAL % 
1 l i  I l i  GERAL 

Cantoplastia Lateral de Tessier 5 2 8 (20,5) 

Cantoplastia Lateral + Outras' 3 4 ( 1 0,3) 

Cantoplastia Lateral + Mola de Arion 4 6 1 0  (25,6) 

Mola de Arion 6 4 1 0  (25,6) 

Mola de Arion + Outras' (2,6) 

Mola de /1.rion + 

Cantcplastia Lateral + Outras' 2 2 (5, 1 )  

Tarsorrafia 2 3 (7,7) 

Tarsal-Stnp (2 ,6) 

Totais 1 1 9  1 9  39 ( 1 00) 
(2,6%) (48,7%) (48,7%) 

• Outras - Técn
,
ica de Pokissof; 3 snips; elevação de supercíl io. 
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tracionando-a para a frente, descolan­
do-a do olho. A seguir, ao soltá-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 já 
existe concomitante ptose da pálpebra 
e às vezes ectrópio. 

No caso da epífora, levamos em 
consideração a queixa dos pacientes ,  
bem como a constatação de olho bem 
lacrimoso ao exame oftalmológico . A 
dacriocistografia não foi realizada por 
dificuldades econômicas. 

A queda do supercílio foi avaliada 
por comparação com o lado contralate­
ral e considerando-se também que o 
supercílio está normalmente posicio­
nado exata ou discretamente acima da 
reborda óssea superior da órbita, e 
nunca abaixo dela. 

RESULTADOS 

Na Tabela 1 estão relacionadas as 
patologias causais da paralisia facial 
enquadradas nos respectivos grupos 
conforme a severidade do quadro clí­
nico. Nota-se que quase a totalidade 
dos casos se encontra nos grupos II e 
III onde, pela ordem decrescente de 
incidência, encontramos : neurinoma 
do acústico - 1 9 ,7%; trauma - 1 6,6%; 
paralisia de Bell - 1 5 ,2%; congênita -
1 5 ,2% etc. 

A Tabela 2 mostra os procedimen­
tos cirúrgicos utilizados nos três gru­
pos citados .  No procedimento estático, 
houve preferência pela Cantoplastia 
Lateral de Tessier e no dinâmico pela 
Mola de Arion. Com a maior severida­
de do lagoftalmo realizou-se associa­
ção de ambas as técnicas. 
• no Grupo 1 ,  de um total de quatro 

pálpebras somente real izou-se o 
tratamento cirúrgico em uma pálpe­
bra, com Cantoplastia de Tessier; 

• no Grupo II (3 1 pálpebras) , 1 9  fo­
ram submetidas à cirurgia, sendo 
que a Mola de Arion foi a técnica 
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mais uti l izada (6  pálpebras ou 
3 1 ,6% do total do grupo), seguida 
da Cantoplastia de Tessier (5 pálpe­
bras ou 26,3% do total do grupo) e 
da assoc iação Mola  de Arion/ 
Cantoplastia de Tessier ( 4 pálpe­
bras ou 2 1 ,  1 % do total do grupo) ; 
j á  no Grupo III (3 1 pálpebras) tam­
bém em 1 9  realizou-se  cirurgia ,  
com associação Mola de Arion/ 
Cantoplastia de Tessier responden­
do por 3 1 ,6% do total de casos des­
se grupo (seis pálpebras). A Mola 
i so ladamente fo i uti l izada em 
2 1 ,  1 % das pálpebras ( quatro pálpe­
bras) .  O restante distribuiu-se quase 
. que uniformemente entre as outras 
técnicas (Vide Tabela 2) .  
Das complicações encontradas (Ta­

bela 3) observa-se que todas foram 
devidas à exposição do fio de silicone 
na Mola de Arion (sete pálpebras) . 
Este total representa 1 7  ,9% das 3 9  
pálpebras operadas e 30,4% das pálpe­
bras submetidas à técnica de Arion. 
Chama-nos ainda a atenção que do to­
tal de pálpebras operadas nos grupos II 
e III, 5 8 ,9% corresponderam à técnica 
de Arion isolada ou em associação. 

O "follow-up" das 39  pálpebras va­
riou de um mês a 84 semanas . Em 28 
pálpebras a oclusão foi considerada 
satisfatória e em 4 notou-se recidiva 
do lagoftalmo, que no entanto perma­
neceu sempre menor que o original 
(não incluídas aqui as sete pálpebras que 
complicaram, listadas na Tabela 3) .  

DISCUSSÃO 

Etiologia 

Na literatura, a mais freqüente pa­
ralisia facial é sem dúvida a Paralisia 
de Bell 1 4 • Neste trabalho, no entanto, 
prevaleceu o neurinoma do acústico. 
Acreditamos que isto se deveu ao fato 
da Paralisia de Bel l  apresentar um 
quadro clínico mais brando, sendo que 
a recuperação espontânea é a regra. 
Com isso ,  muitos pacientes ou não 
procuram ajuda oftalmológica ou o 
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TABELA 3 

TOTAL DE TOTAL DE PÁLPEBRAS COMPLICAÇÕES' 
CLASSIF ICAÇÃO PÁLPEBRAS OPERADAS COM 

TÉCNICA DE ARION 

Grupo I 
(Lagottalmo Grau 1 ) 
Grupo l i  
(Lagottalmo Grau l i ) 1 9  1 0  3 

Grupo I l i  
(Lagottalmo Grau 1 1 1 ) 1 9  1 3  4 

Total 39 (1 00%) 23 (58,9%) 7 (1 7,9%) 

• Todas as complicações ocorreram na Técnica de Arion com exposição do fio de sil icone. 

fazem somente no início do problema, 
quando os sintomas são mais agudos .  
Ao  contrário, no  neurinoma do  acústi­
co a lesão pós-exérese neurocirúrgica, 
em geral é irreversível, com alterações 
corneanas presentes em praticamente 
todos os pacientes (Tabela 1 ) .  O trau­
ma e a paralisia congênita também 
apresentaram alta incidência em nossa 
estatística. 

Classificação 

A ausência na literatura 13 de uma 
classificação clínico-cirúrgica de lagoftal­
mo nos estimulou a tentar fazer uma, a 
partir da análise dos dados extraídos 
dos prontuários estudados .  

Assim dividimos os lagoftalmos em 
graus, de I a III, levando-se em conta 
os aspectos clínicos,  associando-os às 
indicações cirúrgicas . 

TÉCNICAS CIRÚRGICAS 

Foram realizadas as seguintes téc­
nicas cirúrgicas .. : 

1 )  cantoplastia lateral : conforme téc­
nica preconizada por Tessier 6 • 

2) "Mola de Arion": técnica descrita por 
Arion 4 que consiste em uma cercla­
gem da pálpebra superior e inferior 

•• Todas as técnicas citadas foram realizadas conforme o 
preconizado nos artigos referenciados na bibliografia. 

com um fio de silicone de 0, 1 2mm de 
diâmetro interno e 0,25mm de diâ­
metro externo (Fig. 2). 

3)  tarsorrafia 1 • 

4) tarsal-strip 1 2 • 

5) outras : Pokissof 1 7  

3 snips 1 7  

elevação de supercílio 1 5 • 16 

Utilizou-se nas 39 pálpebras opera­
das as várias técnicas cirúrgicas (Ta­
bela 2) listadas acima. Os resultados 
foram satisfatórios em 32 casos ,  com 
melhora do quadro clínico . Em sete 
pálpebras tivemos complicações (Ta­
bela 3) .  Ao analisarmos os casos ope­
rados e enquadrá-los na classificação 
proposta (Tabela 2), verificamos que : 
• nos lagoftalmos Grau I optou-se por 

uma técnica cirúrgica mais simples 
como a cantoplastia lateral . Assim 
houve um encurtamento horizontal 
da fenda palpebral , melhoria da 
tensão e diminuição da rima, obten­
do-se melhor oclusão ocular. Com 
o reflexo de Bell normal, o resulta­
do foi satisfatório. 
O pequeno número de pacientes 
operado s neste grupo ( somente 
um) reflete o fato de que nestes 
lagoftalmos - Grau I ,  o quadro clí­
nico pode ser transitório e perfeita­
mente controlado com lubrificação, 
oclusões ,  tarsorrafias e blefaror­
rafias temporárias, poucos sendo os 

ARQ. BRAS. OFTAL. 58(5), OUTUBR0/1995 



casos que necess i taram de procedi ­
mentos c i rúrgicos defin i t ivos .  
Hoj e  em d ia  damos preferênc i a  a 
técnica do tarsa l -strip à de Tess ier, 
po i s  obtemos o mesmo resu l tado 
com menor repercussão estét ica ;  

• nos lagoftalmos Grau 1 1  j á  ex i stem 
a l terações corneanas, sendo neces­
sária uma o c l usão ocu l ar efi caz .  
Mo la  de  Arion e/ou Cantop l ast ia de 
Tess ier  foram uti l izadas norma l ­
mente em pac i en tes  i do so s  com 
tensão palpebral d iminuída e a lon­
gamento . Neste grupo ocorreram 
trê s comp l i c a çõe s ,  t odas  com a 
Mola  de Arion, fato que atribuímos 
à ind icação i so l ada da técn ica ;  

• nos lagoftalmos Grau III , cuj as a l ­
terações  corneanas são em gera  I 
graves, optou-se por associações de 
técn icas .  Técnicas i so ladas, acred i ­
tamos pred ispor a comp l icações -
neste grupo as quatro comp l i c ações 
foram todas na técnica de  Arion 
usada isol adamente . 
As técnicas de Pokissof, 3 sn ips e 

e levação de superc í l i o ,  foram técnicas 
coadjuvantes sem influênc ia  d i reta na 
resolução do lagoftalmo, s implesmen­
te melhorando a drenagem l acrimal e a 
estét i ca .  

Outras técn icas como peso de ouro, 
G i l l ies ,  enxertos de carti l agem, a loim­
pl antes etc ,  não eram rotina  no serv iço 

Figura 2 - A - Sutura d o  f i o  d e  s i l icone a o  Tarso. 
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à época dos casos operados ,  mas sem 
dúvida serão i n c l u ídas em próx imos 
trabalhos ,  o que não inva l i da o obj et i ­
vo  principal do trabalho que  é a el abo­
ração de uma c l as s ifi cação c l ín i co-c i ­
rúrgica dos l agofta lmos .  

COMPLICAÇÕES 

Nas comp l i cações (Tabe la 3 )  não 
l evamos em cons i deração eventua i s  
di scretas h ipocorreções o u  d i scretas 
ptoses ,  já que a melhora do quadro 
c l í n i c o ,  p r i n c i p a l m ente  das  l e s õ e s  
corneanas, foi sati sfatória .  

As sete pálpebras que compl icaram, 
todas com a expulsão do s i l i cone da 
Mo la  de Arion ,  representaram l 7 ,9% 
do total de pálpebras operadas e 30 ,4% 
dentro do total de pálpebras submeti­
das à técnica  de Arion, índice por nós 
considerado alto para um procedimen­
to c i rúrgico .  

A j ust ificat iva para isso acredita­
mos ser i ndicação errada da técnica 
com uso i so l ado da mesma, e não ut i ­
I i zação da mod ifi c ação técn i c a  que 
nós rea l i zamos, que consiste na fixa­
ção do s i l icone ao tarso com fio i n ab ­
sorvível de  seda 6 -0  (F ig .  2a ) ,  o que 
impede sua migração,  expos i ção e ex­
pu lsão .  

Em todas se te  pálpebras não foram 

observadas reações tec i duai s que pu­
dessem pressupor o envolvimento de 
processo imunológico de reje i ção .  

CONCLUSÃO 

Hoj e  com a experiênc ia  adqu ir ida 
com a técnica  de Arion, as complica­
ções reduz i ram-se bastante .  Para ta l  
recomendamos os seguintes cu idados :  
• indi cação prec i sa  da técnica ;  
• esteri l ização adequada do s i l icone 

em óxido de eti leno ;  
• tensão adequada do fio de s i l i cone a 

qual ser i gual na pálpebra superior 
e na pálpebra inferior. Se uma das 
pernas est i ver mai s tensa,  segura­
mente com o tempo e le  irá se afrou­
xar, já que ocorre no pós-operatório 
uma redi stribu i çã.o da tensão por 
todo o s i l i cone, causando h ipocor­
reções tard ias ;  

• fixação adequada do s i l i cone tanto 
no canto medial  com sutura em 8 
envolvendo o tendão, quanto no la ­
teral com furo ósseo (F ig .  2b ) ;  

• fi xação do s i l i cone no tarso supe­
rior e inferior com fio  inabsorvíve l .  
Queremos ainda ressaltar que a Mola 

de Arion é excelente para restabelecer a 
tensão verti cal da pálpebra, mas deixa 
muito a desejar quanto à tensão horizon­
tal , melhor corrigida com a técnica de 

B - Fixação do s i l icone à reborda orbitária com furo ósseo. 
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Cantoplastia proposta por Tessier 6 ou 
mais modernamente com o tarsal-strip 1 2• 

No entanto continua sendo a técni­
ca de correção dinâmica do lagoftalmo 
mais popular e eficaz para "imitar" o 
piscar e a função do orbicular. A 
Cantoplastia Lateral de Tessier apesar 
de ser um procedimento estático que 
compromete a estética devido ao en­
curtamento horizontal da rima palpe­
bral, tem resultados tão satisfatórios 
que justificam seu emprego até hoj e. 

Em resumo queremos recomendar: 
Lagoftalmo Grau I 
• Tratamento clínico :  lubrificantes ,  

oclusão etc.; 
• Tarsorrafias, blefarorrafias ; 
• Cantoplastia Lateral de Tessier, 

tarsal-strip ou peso de ouro; 
Lagoftalmo Grau II 
• Mola de Arion, Cantoplastia Late­

ral, peso de ouro 
• Associação das técnicas do Grau I 

com as acima; 
Lagoftalmo Grau III 

Sempre fazer as associações de téc­
nicas. Exemplo : 

• Mola de Arion com cantoplastia la­
teral 

• Peso de ouro com cartilagem na 
pálpebra inferior 

• Cantoplastia com peso de ouro 
• Mola de Arion com tarsal-strip 
• Gilles com tarsal-strip etc ... 

Esperamos por fim que a nossa con­
tribuição na elaboração desta classifi­
cação de lagoftalmo paralítico, nos 
três grupos descritos, levando-se em 
conta suas implicações na área oftal­
mológica, possa servir no futuro para 
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uniformizar os estudos dessa patolo­
gia. 

SUMMARY 

The authors report 66 cases of 
lagophta/mos due to VII nerve pa/sy 
of various etiologies, classified in 
groups, accordance to their clinica/ 
severity. 

A 39 cases were submitted to 
surgical treatment with severa/ 
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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