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Tratamento cirurgico da blefaroptose congénita

Surgical treatment of congenital blepharoptosis

Suzana Matayoshi', lvana Cardoso Pereira?, Luiz Angelo Rossato?

Resumo

A blefaroptose é o posicionamento inadequado da pélpebra superior, estando abaixo de sua posicdo normal na posi¢do priméria do
olhar, a qual seria 0,5 — 2mm abaixo do limbo superior. Pode causar bloqueio parcial ou completo do campo visual superior, além do
comprometimento estético. As causas sio categorizadas em congénitas ou adquiridas. E considerada congénita se presente ao
nascimento ou diagnosticada no primeiro ano de vida. As principais técnicas utilizadas para o tratamento da ptose congénita sao a
resseccdo da aponeurose do musculo levantador da pélpebra superior (MLPS) e a suspensdo frontal. A medida da fun¢do do MLPS
é o parametro mais importante na escolha da técnica cirdrgica. Quando a fungéo ¢ fraca, a suspensdo frontal é mais indicada; a
ressecc@o supramaxima do MLPS também pode ser empregada. Acima de 4 ou Smm de fungdo do MLPS, prefere-se a ressec¢do da
aponeurose. Para a cirurgia de suspensao frontal, varios sdo os materiais utilizados, portanto apresentamos uma comparagao entre
os estudos mais relevantes. Discutiremos também particularidades em casos mais complicados, como as Sindromes da Blefarofimose
e de Marcus-Gunn, além de técnicas cirirgicas menos utilizadas e as complicacdes relatadas.
Descritores: Blefaroptose/congénito; Blefaroptose/cirurgia; Blefaroptose/complicagdes; Palpebra/patologia

ABSTRACT

The blepharoptosis is the improper positioning of the upper eyelid, being below its normal position in primary gaze, which is 0.5 - 2mm
below the superior corneal limbus. It may block partially or completely the upper visual field, and lead to aesthetic commitment. The
causes are categorized as congenital or acquired. It is considered congenital if present at birth or diagnosed during the first year of life.
The main techniques used for the treatment of congenital ptosis are the resection of the levator muscle aponeurosis and the frontalis
suspension. The function of the levator muscle is the most important parameter to define the surgical technique. When the function is
weak, the frontalis suspension is more appropriate; the supra-maximal resection of the levator muscle may also be employed. With
function above 4 or 5Smm, the resection of the aponeurosis is preferred. For the frontalis suspension surgery, various materials can be
used, so we present a comparison of the most relevant studies. We also discuss some characteristics in more complicated cases, such as
the Blepharophimosis syndrome and the Marcus-Gunn syndrome, and surgical techniques less performed and complications reported.
Keywords: Blepharoptosis/congenital; Blepharoptosis/surgery; Blepharoptosis/ complications; Eyelid/pathology
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Tratamento cirdrgico da blefaroptose congénita

INTRODUCAO

blefaroptose € caracterizada pelo posicionamento ina-

dequado da pélpebra superior, estando abaixo de sua

posi¢do normal na posi¢do priméria do olhar (PPO), a
qual seria 0,5 — 2mm abaixo do limbo superiorV. A queda da
margem palpebral geralmente resulta em bloqueio parcial ou
completo do campo visual superior na posi¢ao primdria do olhar
e em infraversdo, além de ter comprometimento estético.

A medida da diferenca entre a posicdo da margem
palpebral superior ptética e a posi¢do normal (que seria de uma
cobertura de 2mm em relagdo ao limbo corneano as 12 horas)
foi um dos primeiros pardmetros utilizados na semiologia da
ptose. Assim, Beard® classificou a ptose em trés grupos, sendo
considerada leve (1,5-2mm), moderada (3mm) e grave (a par-
tir de 4 mm).

Como pode ocorrer perda de precisdo da medida, uma vez
que ha necessidade de o examinador elevar manualmente a pal-
pebra para a mensuragdo, Sarver e Putterman® propuseram con-
siderar a utilizacdo da distancia entre a margem palpebral supe-
rior e o reflexo pupilar (DMR1), que corresponde clinicamente
a distancia entre a margem palpebral superior e o centro pupilar,
para deteccdo da ptose. A DMRI1 normal situa-se entre 2,6 e
4,4mm; assim, qualquer valor abaixo desse nimero poderia ser
considerado como ptose™®. Entretanto, esses nimeros devem ser
avaliados levando-se em conta outros fatores, como presenga ou
ndo de assimetria facial e/ou palpebral, além de proporcdes faciais
e caracteristicas raciais.

O paciente, de forma inconsciente, tenta compensar a ptose
por meio de contracdo da musculatura frontal e dos musculos
corrugadores, ou mudando o posicionamento da cabeca, por meio
da elevacdo do queixo, ou ainda, através da elevag@o das palpe-
bras e/ou sobrancelhas com os dedos. O estimulo constante dos
musculos da face pode causar cefaleia tensional.

A frequéncia da ptose ¢ igual entre os sexos e as diferen-
tes racas. Fatores de risco para queda da palpebra superior sao:
idade, diabetes, miastenia gravis e tumor cerebral, os quais po-
dem afetar a resposta neural ou muscular®.

As causas sdo categorizadas em congénitas ou adquiridas.
E considerada congénita se presente ao nascimento ou
diagnosticada no primeiro ano de vida. As adquiridas sdo ainda
divididas em anormalidades anatdmicas, neurogénicas, mecani-
cas, traumadticas e miogénicas®”.

Em relagdo as estruturas anatomicas envolvidas, sdo 3 os
musculos envolvidos na elevagao palpebral superior: o musculo
levantador da pélpebra superior (MLPS) (inervado pelo nervo
oculomotor, é o principal musculo), o musculo liso de Miiller
(inervagao simpdtica, responsavel por até 2mm de elevacio) e o
musculo frontal (inervado pelo nervo facial, fungdo adjuvante
para a elevacdo).

O tratamento da ptose palpebral € cirdrgico e se baseia na
abordagem dos trés musculos acima referidos. A indicacdo pode
ser funcional ou estética. E uma cirurgia eletiva, devendo ser
planejada, avaliando-se os riscos e beneficios.

A escolha da técnica e o resultado final sdo influencia-
dos pelo tipo de ptose, pela funcao do MLPS,idade, lateralidade,
presenga de anormalidades oftalmoldgicas ou neuroldgicas adi-
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cionais, e preferéncia do cirurgido. Basicamente sdo trés as
modalidades cirdrgicas mais utilizadas atualmente: a
ressecgdo-reinser¢do da aponeurose do MLPS; a ressecgdo
do musculo de Miiller (conjuntivo-Miiller ectomia ou conjun-
tivo-tarso Miiller ectomia) e a suspensdo ao musculo frontal©).
Ao longo do artigo as técnicas serdo melhor apresentadas e
comentadas.

Caracteristicas clinicas da ptose congénita

A ptose congénita mais frequentemente resulta de uma
falha no desenvolvimento embrionario do MLPS. Durante a
embriogénese, 0 MLPS comega a se formar a partir do misculo
reto superior e atinge sua posi¢do normal por volta do quarto
més. E nesse periodo que as anormalidades comegam a apare-
cer. O musculo de Muller também se desenvolve nesse estdgio.
Na ptose congénita miogénica, as fibras do MLPS sao distréficas
e substituidas por tecido fibroso®.

Ao contrdrio da ptose adquirida, a ptose congénita apre-
senta caracteristicas diferentes em relacao as versdes: na
supraversao se acentua e na infraversdo mostra lid lag (o mus-
culo ndo consegue o relaxamento normal), além do sulco
palpebral ser ausente na maioria dos casos®.

A avaliacdo inicial de criangas com ptose congénita inclui
medida da distancia margem palpebral superior ao reflexo
corneano (MRD1), excursao do MLPS, altura do sulco palpebral
superior, presen¢a de fendmeno de Bell e exclusdo de sindromes
como a de Marcus-Gunn e estrabismo vertical associado”). Ge-
ralmente, apresentam reducao significativa da funcdo do MLPS
(4 mm ou menos). Apesar de ser considerada uma condi¢ao néo
progressiva, criangas com ptose apresentam maior incidéncia de
ambliopia (14-23%), além de outros disttirbios do desenvolvi-
mento visual, como miopia, astigmatismo, anisometropia, torci-
colo e estrabismo?.

E unilateral em 70% dos casos, e pode estar ou ndo asso-
cia-da a alteragdes de um ou mais musculos extraoculares e/ou
doenca sistémica. Casos mais graves envolvem hipoplasia do
MLPS ou da aponeurose, com sulco palpebral ausente ou atenu-
ado®.

A medida da funcdo do MLPS, ou melhor da excursao
palpebral, é o parametro mais importante na escolha da técnica
cirirgica. Necessita de cooperacdo da crianga para que a
mensuragio seja correta.

Tratamento cirirgico da ptose congénita

Registros do século 19 ja detalhavam o tratamento cirdr-
gico da ptose congénita. Bowman primeiramente relatou a
reseccdo do MLPS em 1857 e Dransart descreveu a primeira
suspensao frontal em 1880. Em 1909, Payr introduziu o uso de
fascia lata autdloga e depois, foi reintroduzida por Wright em
1922. Em 1966, Tillett e Tillett descreveram pela primeira vez o
uso de silicone para a correcdo de ptose por suspensdo frontal.
Em meados do século 20 autores como Berke, Jones ¢ Beard
sistematizaram conceitos e técnicas cirdrgicasV.

As técnicas principalmente utilizadas atualmente sdo a
ressec¢do do MLPS e a suspensdo frontal.

Se ndo ha risco ou sinais de ambliopia, a corre¢do cirirgi-
ca pode ser adiada até a idade de 3 a 5 anos, quando as estrutu-
ras palpebrais estdo melhor desenvolvidas e € possivel a retira-
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da da fascia lata. Se ambliopia é presente, deve-se realizar a
correcdo da ptose precocemente e materiais alopldsticos podem
ser usados como forma de suspensdo tempordria até que o paci-
ente atinja a idade necessdria para utilizacdo de fdscia lata
autéloga.

Resseccio da aponeurose do MLPS

A cirurgia tradicional para acesso da aponeurose se inicia
com incis@o horizontal da pele de aproximadamente 20 a 22mm,
disseccdo do musculo orbicular, abertura do septo, identificacido
da aponeurose (estrutura branco-nacarada que se situa abaixo
da gordura palpebral), resseccao da mesma na altura pretendi-
da e subsequente avanco até o ter¢o médio da placa tarsal com
3 suturas em U, distribuidas na regifo central, medial e lateral®.

Para facilitar a identificacdo e individualizacdo da
aponeurose, pode-se injetar lidocaina a 2% com vasoconstrictor
(adrenalina 1:200000) por via subconjuntival, que separa facil-
mente a aponeurose do MLPS do complexo musculo de Muller-
conjuntiva. Pequena incisdo horizontal da aponeurose no terco
superior do tarso, seguida de ampliacdo medial e lateral,
desconectam a aponeurose do tarso. Cortes obliquos na direcao
vertical dos cornos medial e lateral da aponeurose mobilizam
melhor a anteriorizacdo da mesma. O uso da pinga de Berke
pode também facilitar a manipulagdo da aponeurose (figura 1).

Figura 1: Esquema da ressec¢do da aponeurose do MLPS, utilizan-
do-se a pinga de Berke

Deve ser usado fio ndo absorvivel, ja que a sutura com fio
absorvivel pode levar a faléncia tardia do procedimento('?.

O sulco ou prega palpebral pode ser confeccionado pela
sutura envolvendo margem superior da pele, aponeurose e pele
da margem inferior da incisdo. Habitualmente sdo aplicadas 3
ou 4 suturas.

A ddvida maior nessa cirurgia se relaciona a quantidade de
aponeurose que serd ressecada. Depende muito da experiéncia
do cirurgido. A ressec¢do pode ser pequena (10-13mm), média
(14-20mm) ou grande (acima de 21mm) tendo como pardmetro a
funcdo do MLPS e o grau de ptose. Em geral as medidas se basei-
am na tabela de resseccdo proposta por Beard® (tabela 1).

Duas siao as variantes desta técnica:

1. Suspensao no ligamento de Whitnall: resseca-se a
aponeurose até o ligamento de Whitnall, o tarso € suturado dire-
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Tabela 1

Grau de ptose e quantificacado da resseccao
da aponeurose do MLPS

Graude Funcio Procedimento
ptose (mm) MLPS (mm)
Leve(1,5-2,0) Boa(8oumais) Ressec¢do 10-13mm
8 ou mais Ressecgio 14-17mm
Moderada (3,0) 5-7 Ressecgdo 18-22mm
Menorouiguala4 Resseccdoacima de23mm
Grave (4 ou mais) 4 oumenos Resseccao acima de 23mm
57 Resseccdo acima de23mm

tamente no ligamento. Tem indicag¢@o nos casos de fun¢@o entre
4-5mm. O ponto negativo é que alguns advogam que o ligamen-
to de Whitnall funciona como uma “luva” mével para o MLPS,
transformando sua forca horizontal em forga vertical para a pal-
pebra superior. A dissec¢do dos pilares medial e lateral do liga-
mento poderia comprometer seu papel de sustentagao'. Pode
haver eversao palpebral se a sutura for realizada préximo a bor-
da inferior do tarso.

2. Resseccdo supramdxima da aponeurose: consiste na
ressec¢@o de mais de 30mm de tecido, englobando aponeurose e
MLPS. Para a liberagdo da porcdo posterior ao ligamento, resse-
ca-se a adesdo do mesmo medial e lateralmente. A dissecciao
deve evitar lesionar o musculo reto superior®™. E uma forma de
se evitar a suspensdo frontal evitando o risco de infecgdo e
extrusdo, ou de retirada de fascia lata, evitando outra cicatriz e
reduzindo o tempo cirtdrgico.

Suspensao frontal

A técnica de suspensao frontal € amplamente utilizada para
reparo da ptose com func¢do pobre do MLPS e com boa funcao
do musculo frontal, principalmente na ptose congénita, mas tam-
bém na sindrome de blefarofimose e nas neurogénicas (paralisia
de terceiro nervo craniano e sindrome de Marcus-Gunn)(*),
Esse procedimento conecta a unidade motora (musculo frontal)
a palpebra superior (figura 2).

A maioria das técnicas se baseia em incisdes cutaneas ao

Figura 2: Suspensao frontal. A seta indica o ponto de unido das ex-
tremidades do elemento suspensor na cabeca do supercilio
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nivel do tarso e do supercilio, as quais permitem a passagem do
material para a suspensdo no plano suborbicular®”. O material
utilizado € alojado anteriormente ao plano do septo orbitario,
dessa forma a pdlpebra ¢é elevada em dire¢@o ao supercilio e
ndo ao longo da superficie do olho, diminuindo a interacao pal-
pebra-cérnea. Pode haver também a formacao de “tenda” sob a
pele pré-tarsal e pré-septal e retardo na descida da pélpebra
superior no olhar para baixo®.

Materiais enddgenos versus exogenos

Os materiais endégenos mais comumente utilizados sdo
fascia lata ou temporal preservadas ou ndo, tendao palmar lon-
go e veia umbilical. Diferentes materiais exégenos tém sido uti-
lizados para a suspensdo, como fio de silicone, nylon, colageno,
seda, ago inoxiddvel, malha de Mersilene (Ethicon, Blue Ash,
OH, U.S.A.), Supramid (polifilamento de nylon, S. Jackson,
Alexandria, VA, U.S.A.) e Gore-Tex (politetrafluoroetileno, W.L.
Gore and Associates, Newark, DE, U.S.A.)17,

A fascia lata aut6loga apresenta risco minimo de infeccao,
extrusdo e ruptura, além de maior tempo de viabilidade e com-
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patibilidade, apesar de exigir um segundo sitio cirtrgico®. Exi-
ge também que o paciente tenha pelo menos 3 anos de idade
para ter o tamanho da perna suficiente para a retirada de fascia
adequada®'®. O aloenxerto de féscia lata é outra opgdo, mas
apresenta taxa de recorréncia maior (8 a 63,2%) quando com-
parada a fascia lata autéloga (0,8 a 5%), principalmente a longo
prazoU®319 A fiscia lata preservada pode ser substituida por
tecido fibroso, levando a um efeito permanente, porém, pode tam-
bém ser absorvida prematuramente, além do risco de transmis-
sdao de doencas infecciosas. Embora varios autores prefiram a
fascia lata como o melhor material para a suspensdo frontal®®,
outros tem optado pelo silicone®.

O silicone ¢é facilmente acessivel e ajustavel, eldstico, o que
o torna um material conveniente para suspensao frontal com
fendmeno de Bell fraco, como na oftalmoplegia externa progres-
siva crOnica, miastenia gravis e paralisia do terceiro nervo
craniano®. A sutura do silicone no tarso traz como beneficios
uma menor migragdo e consequente menor recorréncia, além
de ser importante para a confeccdo do sulco palpebral®.

A tabela 2 mostra resumidamente os estudos que compa-

Tabela 2

Comparacao dos diversos materiais utilizados na suspensao frontal

N casos ‘Follow-up’ (meses) Recorréncia (%) Complicagoes (%)
Wasserman (2001) @7 34
Fascia autogena 30 4.2 83
Fascia preservada 18 51,4 5,7
Polipropileno 24 12,5 0
Nylon 24 69,2 7,7
Mersilene 8 27,3 9,1
Polifluortetraetileno 6 0 455
Lee (2009) @Y
Fascia preservada 63 36 41,4-632
Silicone 60 36 29,2
Ben Simon (2005) ®» 27
Fascia autogena > 20 22 0
Nylon 20 25 5
Silicone > 20 44 429
Politetrafluoretileno 20 15 11,1
Wagner (1984) @4 42
Fascia lata preservada 20,8 8,3 0
Nylon 31,5 28,1 12,4
Berry-Brincat (2009) 9
Mersilene 28 30 17,02 0
Mehta (2004) @0
Mersilene 12 32 27 20
Juncedo-Moreno (2005) @” 12
Fascia autdloga 18 5
Fascia preservada 23
Silicone 15
Politetrafluoretileno 20 40
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ram os diversos materiais utilizados na cirurgia de suspensdo
frontal. Nota-se que os resultados sdo muito dispares nos estu-
dos, tanto em relacdo a recorréncia da ptose ao longo do tempo
quanto ao indice de complicacdes. Até 2005 era praticamente
unanime a aceitacdo da fascia lata como melhor material, po-
rém estudos mais recentes tem-se inclinado para o silicone, in-
clusive em relacdo a superioridade nos resultados estéticos e
menor recorréncia®.

Na realidade ha necessidade de estudos prospectivos e
randomizados para se confirmar a superioridade do silicone sobre
a fascia lata® ou na comparacgdo de quaisquer outros materiais.

Em relac@o a outros materiais, estudos indicam que o nylon,
o mersilene e o politetrafluoretileno (PTFE ou “Gore-tex”), tem
uma boa aceitagdo, mas com variados graus de extrusdo, infec-
¢do e formagdo de granulomas71%22,

A utilizagdo de fascia lata autéloga continua a ser o método
preferido pela maioria dos cirurgides e considerado procedimen-
to padrao ouro1*161823) Fjscia lata preservada aparece com se-
gunda melhor opgdo®). Apesar da altura, contorno e sulco
palpebrais se apresentarem satisfatérios no periodo pds-operato-
rio precoce, com o passar do tempo o resultado cosmético pode
sofrer mudanga, principalmente com relagdo a simetria da altura
palpebral em casos unilaterais e sulco palpebral em casos uni e
bilaterais, mesmo se o resultado funcional continua bom. Outros
autores, porém, descrevem bons resultados funcionais em longo
prazo, com manuten¢io da altura e do sulco palpebraist®.

Harisco de afrouxamento do material, diminuindo sua fun-
¢do e efetividade®. Pacientes asidticos sdo mais propensos a
inversdo palpebral apés cirurgia de suspensdo frontal®®.

Alca da suspensiao

Nao hé consenso quanto ao formato da alga; tridngulo sim-
ples, tridngulo duplo, romboide simples (método de Friedenwald-
Guyton), romboide dupla (método de Iliff), trapezéide dupla
(método de Wright), pentagonal simples (método de Fox) e
pentagonal dupla (método de Crawford) sdo configuracdes usa-
das(®®), Alguns autores acreditam que o método monotriangular
¢ melhor para sobrancelhas com pontas e o tipo pentagonal ou
romboide para sobrancelhas difusamente elevadas. Outros re-
comendam o modelo monotriangular (método de Fox modifica-
do) para criangas e o bitriangular (método de Crawford modifi-
cado) para adultos®. Outros ainda, recomendam o método
romboide simples para criangas pequenas, por prevenir dobras
palpebrais pés-operatdrias’®. Ben Simon et al. ndo encontra-
ram diferenca em recorréncia, fungido ou estética quando com-
paradas a alca romboide simples e o pentdgono duplo®. Para a
fascia lata, é recomendada a utilizacdo da técnica de Crawford
e para os materiais aloplasticos, 0 método de Fox®. Quanto as
incisoes, aquelas feitas no sulco mostraram melhores resultados
em termos de contorno palpebral e simetria do sulco quando
comparadas as realizadas acima dos cilios®?.

Cirurgia bilateral versus unilateral na ptose unilateral grave
Alguns autores recomendam a cirurgia bilateral de suspen-
sao frontal para tratamento de ptose congénita unilateral, com a
justificativa de melhora da simetria ao fechar os olhos, piscar e
olhar para baixo!'*'®). Por outro lado, a cirurgia bilateral coloca
os dois olhos sob o risco de complicagdo pés-operatdria, como
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lagoftalmo, ceratite de exposicdo, entropio de palpebra superior,
ptose de cilios, auséncia de sulco palpebral, excesso de pele e
paralisia de musculo obliquo superior. Outros autores, porém,
sugerem que a cirurgia unilateral preservando o lado saudavel,
traz maior aceitagao do procedimento pelos pais, tempo e riscos
cirdrgicos reduzidos. A presenga de elevacdo espontdnea do
supercilio no pré-operatério no lado afetado pode predizer o
sucesso de uma suspensdo frontal unilateral. A cirurgia unilate-
ral é recomendada para ptose congénita unilateral com funcdo
pobre do MLPS sem ambliopia®. Pacientes com ambliopia es-
tao sujeitos ao risco de hipocorrecdo da mesma se submetidos a
cirurgia unilateral, portanto suspensdo frontal bilateral é prefe-
rida nesses casos(9.

Outras técnicas menos utilizadas

Tarsectomia

Descrita inicialmente por Gillet de Grandmont em 1891,
segundo Reifler® ganhou popularidade nos ultimos 20 anos por
sua flexibilidade em se associar a resseccdo da aponeurose do
MLPS®3D e a ressecgdo do Musculo de Muller pela via posteri-
or (Fasanella-Servat, 1961)©?. Foi também descrita como técni-
ca para correcdo de ptoses recidivadas e de pouca resposta a
outras técnicas cirdrgicas habituais®". Esta técnica se baseia no
encurtamento vertical da palpebra, com a consequente eleva-
¢do da margem palpebral. A resseccdo do tarso deve manter
3mm pelo menos a partir da margem palpebral para manter a
estabilidade da pélpebra®?.

‘Frontalis transfer’

Trata-se de um flap dindmico de musculo frontal tunelizado
até a palpebra superior e suturado a placa tarsal, para casos de
ptose congénita, adquirida ou ambas que recidivaram apds ou-
tros tipos de corregdo, e fungdo do MLPS menor que 4mm®©71%).
O misculo frontal é dissecado do peridsteo e do musculo
orbicular, o septo orbital € separado da margem orbitdria e cria
uma polia semieldstica para acomodar o flap®”. O MLPS é avan-
cado e dobrado sobre a aponeurose por 12 a 16mm. O flap é
suturado a placa tarsal com fio inabsorvivel 6-0 ou 7-0 (3 pontos:
centro da pupila, limbo lateral e limbo medial). A margem
palpebral € ajustada para permanecer ao nivel do limbo superi-
or e os pacientes tem que aprender a posicionar a palpebra de
forma funcional e estética. As complicagdes relatadas foram ex-
cursdao reduzida da pédlpebra em extremas supraversdo e
infraversdo (principalmente no pds-operatério imediato),
sangramento pela disseccdo do musculo frontal, denervagao,
deformidades no local doador com assimetria de sobrancelhas,
cicatriz supraciliar e lagoftalmo. Exposicao corneana néo foi re-
latada. Simetria no posicionamento das palpebras foi atingido
mais frequentemente quando o procedimento foi realizado bila-
teralmente™!?). Esse procedimento pode ser realizado em crian-
¢as mais novas, ja que o musculo frontal estd bem desenvolvido
aos 2 anos de idade®.

Indicacoes para a escolha da técnica cirirgica

As recomendacdes atuais para correcao de ptose congé-
nita s@o varidveis, porém em criangas com menos de 3-4 anos
com funcdo pobre do MLPS, é recomendada suspensao frontal.
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Figura 3: Blefarofimose - notam-se as marcas da corre¢ao do epicanto
inverso; ptose grave com arqueamento de supercilios, diminui¢do de
fenda horizontal e euribléfaro

Em criancas com menos de 3mm de funcdo do MLPS, as opcdes
sdo suspensao frontal, flap do musculo frontal e suspensao utili-
zando o ligamento de Whitnall. Em pacientes com mais de Smm
de fun¢@o do MLPS, podem ser realizadas a ressec¢do ou avan-
¢o do MLPS. Para casos com recidiva apds suspensao frontal,
pode-se realizar a suspensdo pelo ligamento de Whitnall (com
ou sem tarsectomia) e vice-versa®.

A dificuldade maior € indicar a cirurgia em casos de fun-
¢do entre 5-7mm porque a ressec¢cdo da aponeurose do MLPS
pode ndo ser suficiente. Outras opc¢des consistem em suspensao
frontal, resseccdo maxima do MLPS e suspensdo ao ligamento
de Whitnall ou associado a tarsectomia superior®,

Cirurgia na Sindrome da Blefarofimose

Pacientes apresentam como caracteristicas principais:
epicanto inverso, estreitamento horizontal e vertical da fenda
palpebral, telecanto e ptose grave (hipoplasia do MLPS). Ou-
tras alteracoes associadas sao: estrabismo, ambliopia, supercilios
arqueados e mais altos, deformidades de orelha, hipogonadismo
e infertilidade®.

Se possivel a correcdo do telecanto e do epicanto devem
preceder a correcdo da ptose devido a possibilidade de diminui-
¢do vertical da fenda palpebral com as manipulacdes cirtrgi-
cas® (figura 3).

A cirurgia mais indicada € a suspensao frontal com féscia
lata®¥. Alguns autores relatam boa experiéncia na resseccdo
supra-méaxima do MLPS®9,

Apesar de todos os procedimentos, mesmo nos casos de
sucesso, os pacientes com blefarofimose continuam com facies
caracteristicos e mantém a fenda palpebral mais estreita.

Sindrome de Marcus-Gunn

E uma sincinesia trig¢mio-oculomotora, consiste em ptose
congénita unilateral na qual ha retracdo da pélpebra ptética com
a estimulacdo do musculo pterigoideo ispsilateral. Essa
estimulagdo pode ser por meio da abertura da boca, mastigacao,
sucgao, sorriso, movimentacao lateral da mandibula para o mes-
mo lado afetado e/ou para o outro, protusdo da mandibula ou da
lingua e contragio do musculo esternocleidomastoideo®. Exis-
tem casos bilaterais, mas sdo muito raros. Afeta igualmente am-
bos os sexos e ambos os lados e € observada em 2 a 13% dos
pacientes com ptose congénita. Como etiologia, acredita-se que
um ramo do quinto nervo craniano ¢ desviado para o terceiro
nervo craniano, porém outros nervos cranianos podem estar en-
volvidos. Alguns pacientes aprendem com o tempo a controlar a
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Figura 4: Hipocorrecao de ptose a esquerda no 15° pés-operatério de
ressec¢do de aponeurose de MLPS

posicdo e a excursdo da pdlpebra afetada™.

E classificada de acordo com a excursdo da pélpebra su-
perior conforme a estimulagdo da boca, graduada em milime-
tros: leve (< 2mm), moderada (2-5mm) e severa (> 5mm)©®.
Quando a sindrome acarreta comprometimento funcional ou
cosmético, deve-se considerar o tratamento cirdrgico, como por
exemplo, a excisdo do MLPS (aponeurose e musculo terminal)
no lado afetado, enfraquecimento ou excisao do MLPS
contralateral, seguidas de suspensdo frontal bilateral®>3?. Em
pacientes que ndo querem ser submetidos a cirurgia bilateral
envolvendo o lado normal ou que ndo sdo ambliogénicos, pode-
se realizar o procedimento somente no lado afetado, porém isso
pode gerar assimetria palpebral no olhar para baixo. Pacientes
submetidos a cirurgia bilateral obtiveram melhor simetria das
palpebras superiores em posi¢do primdria do olhar®®.

Deve-se antes resolver alteracdes associadas, como
ambliopia tratdvel (23 a 59% dos pacientes), estrabismo verti-
cal (23 a 48%) e estrabismo horizontal (34%)©®. Se a sincinesia
mandibula-pdlpebra trouxer minimo comprometimento cosmé-
tico, ela pode ser ignorada no tratamento da ptose e esta pode
ser corrigida conforme as técnicas adequadas para cada nivel
de func@o do MLPS. Se a sincinesia ¢ moderada a severa e traz
problemas ao paciente, o tratamento cirirgico deve leva-la em
consideragdo. Se a sincinesia € leve, o tratamento inclui observa-
¢éo, resec¢do MLPS ou técnica de Fasanella-Servat®).

A aponeurose do MLPS apresenta numerosas conexdes
abaixo do ligamento de Withnall e divide a glandula lacrimal em
porcdes orbitdria e palpebral, dessa forma, a excisio do MLPS
nem sempre é completa e tais conexdes entre o MLPS e a palpe-
bra podem ser restauradas. Por isso, alguns autores recomendam
a excisdo do aponeurose ¢ do MLPS terminal e suspensao fron-
tal bilateral. Com isso, o resultado final seria melhor devido a
simetria de fraqueza da palpebra superior, de elevacdo pela sus-
pensdo frontal e de uso do musculo frontal para elevar ambas
pélpebras superiores®®.

Complicacoes da cirurgia de correciao de ptose

Dentre as complicagdes, a mais comum ¢ a hipocorrecio
(10-15% dos casos), que pode resultar de ressec¢do inadequa-
da, identificacdo incorreta das estruturas, cicatrizagdo excessiva
ou suturas inapropriadas®” (figura 4). A hipercorre¢do resulta
na oclusdo palpebral incompleta e é condigdo rara na correcao
da ptose congénita, mas pode ocorrer se a palpebra é suturada
ao ligamento de Whitnall ou se o septo orbitdrio é encurtado
excessivamente”. Apesar de desejavel no pos-operatorio, a si-
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Figura 5: Reagéo a silicone com processo inflamatério local e expo-
sicdo parcial do material

metria na altura palpebral pode gerar exposi¢do corneana, por
isso é recomendada a realizacdo da sutura de Frost ao final da
cirurgia e sua retirada apds 48 horas.

Existe ainda o risco de diplopia transitéria ou permanente
em casos de paralisia residual de terceiro nervo craniano, reagdo
adversa aos agentes anestésicos, sangramento intra ou pds-opera-
tério, processo infeccioso, ceratite leve e abrasiao corneana devido
a suturas em locais inadequados, reagdes aos materiais aloplasticos
(figura 5) ou abscessos nas suturas, sulco palpebral ausente ou bai-
x0 pode resultar de incisdo incorreta ou falha na confecgao do sulco
e distor¢des na margem palpebral podem resultar de avanco
assimétrico da aponeurose®. Assimetria palpebral e sensagdo de
corpo estranho corneano podem ser complicagdes tardias.

Podem ocorrer ainda ptose de cilios, entrépio e dobra por
excesso de pele. A fixacao da fascia na por¢do mais baixa do
tarso cria um torque anterior na margem palpebral e reduz a
chance de entrépio, mas pode levar ao afastamento da margem
simulando euribléfaro superior. A criagao do sulco palpebral tam-
bém ¢é importante. Para evitar a dobra de pele, deve-se retirar o
excesso de pele apropriadamente®.

CONCLUSAO

As principais técnicas utilizadas para o tratamento da ptose con-
génita sdo a ressecgdo da aponeurose do MLPS e a suspensdo frontal.
Na existéncia de ambliopia a correc@o da ptose deve ser precoce, de
outra forma pode ser realizada a partir dos 3 anos de idade.

A medida da fungdo do MLPS, ou melhor da excursao
palpebral, é o parametro mais importante na escolha da técnica
cirdrgica. Quando a fungdo é fraca a suspensao frontal ¢ mais
indicada; como alternativa a resseccd@o supramdxima do MLPS
também pode ser empregada. Acima de 4 ou 5 mm de funcao do
MLPS, prefere-se a ressec¢do da aponeurose.

Na Sindrome da Blefarofimose, os resultados sdo menos
eficazes do que nos casos de ptose congénita simples. A suspen-
sdo frontal bilateral ainda € a técnica mais usada, embora nesses
casos posssa se cogitar na resseccio supramaxima do MLPS. Na
Sindrome de Marcus-Gunn ressec¢do méxima do MLPS aliado a
suspensao frontal oferece os melhores resultados.

A complicacdo mais frequente € a hipocorregao, seguida
de deformidades de sulco, lagoftalmo, ceratopatia, extrusao de
implante e formacdo de granulomas (no uso de materiais
aloplésticos na suspensao frontal).

Embora a literatura seja vasta, a auséncia de estudos
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randomizados e controlados envolvendo vdrias técnicas cirdrgi-
cas e materiais aloplasticos ou homoélogos nessa area dificultam
uma andlise mais objetiva e a escolha da melhor abordagem da
ptose congénita.
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