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RESUMO

Introducéo: A retragdo palpebral nos seus diversos graus ¢ uma complicagdo temida, mas fre-
quentemente observada no pos-operatdrio da blefaroplastia inferior. Pode se apresentar desde
uma discreta esclera aparente até um grave e sintomatico ectropio. Objetivo: Sistematizar o
tratamento das retragdes palpebrais secundarias a blefaroplastia nos seus diversos graus. Mé-
todo: Trés grupos foram divididos pela gravidade e tipo de retragdo palpebral, que orientaria
o tratamento a ser recebido. No grupo 1, foram incluidas as retragdes palpebrais confinadas ao
canto lateral. Este grupo foi tratado com cantoplastia. No grupo 2, foram incluidas as alteragdes
de canto lateral e ter¢co medial da palpebra causadas por deficiéncia da lamela média, anterior
ou uma combinacao entre as duas, mas que ndo causavam eversao da margem palpebral. Este
grupo foi submetido a cantoplastia com retalho de tarso, perfuragio lateral da orbita e libe-
racdo das retragcdes da lamela. No grupo 3, foram incluidos pacientes com evidente retragdo
de lamela média, anterior ou uma combinacao entre as duas, causando ectropio franco. Esses
pacientes foram submetidos a cantoplastia com retalho de tarso, libera¢do das retracdes da
lamela média e enxerto de mucosa de palato duro como espacador (spacer graft). Resulta-
dos: A abordagem sugerida efetivamente corrigiu o mau posicionamento palpebral inferior
e melhorou a sintomatologia nos trés grupos propostos. Conclusido: O correto diagnostico
das causas da retragdo palpebral permite a escolha do tratamento adequado. Mais importante
que o tratamento, no entanto, ¢ a profilaxia deste tipo de complicagdo, que s6 ¢ alcancada
apos entendimento amplo da anatomia periorbitéria e avaliacdo meticulosa pré-operatoria da
funcdo tarso ligamentar e outros parametros envolvidos.

Descritores: Ectropio. Blefaroplastia. Palpebras/anormalidades. Palpebras/cirurgia.

ABSTRACT

Introduction: Lower eyelid malposition is one of the most common complications following
lower eyelid blepharoplasty. This may take the form of a mild scleral show with the round eye
syndrome or may progress to frank ectropion in some patients. Objective: This study intended
to systematically approach inferior lid malposition based on the severity and ethiopatogeny
of each case. Methods: Inferior lid retraction was divided in 3 groups based on severity and
ethiopatogeny that would guide the treatment. Group 1 had inferior displacement of the lid
only on the canthal/ lateral aspect. Canthoplasty was performed in this group; Group 2 included
retraction confined to the medial and lateral aspect of the lower eyelid with involvement of
medial and/or anterior lamella but with no ectropion. Drill hole canthoplasty with tarsal strip
and release of posterior lamellar scaring. Group 3 included patients with 2 or more lamella
involved and ectropion. In this group, a Drill hole canthoplasty with tarsal strip, release of
posterior lamellar scaring and hard plate mucosa spacer graft was performed. Results: The
used approach effectively corrected the inferior lid malposition with release of the referred
symptoms. Conclusion: Appropriate surgery, which is determined on the basis of the preop-
erative evaluation, has allowed for the correction of these previously difficult-to-treat lower
eyelid malposition with minimal complications. Despite successful correction a pre operative
evaluation is paramount to avoid complications in the lower eyelid surgery.

Keywords: Ectropion. Blepharoplasty. Eyelids/abnormalities. Eyelids/surgery.
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INTRODUCAO

Os olhos e a regido periorbitaria tém papel fundamental
na harmonia da face. Este papel é tdo importante que Tessier
consideravaa face orbitocéntrica'. Por esse motivo, as altera¢des
nesta regido podem levar a modificagdes notaveis, principal-
mente quando alteram o formato ou a posigao relativa dos olhos.
Pela natureza da anatomia local, uma cirurgia com indica¢do
ou execugdo equivocada pode induzir a formagdo de tecido
cicatricial, que mesmo apds minima contra¢do podera alterar o
contorno e as concavidades naturais to peculiares a esta regido.

Dentre todas as cirurgias nesta regido da face, e que poten-
cialmente podem causar os processos descritos acima, a blefa-
roplastia é a mais frequente®*. Apesar de ser considerada uma
das cirurgias mais desafiadoras dentre as cirurgias de face*”,
a blefaroplastia inferior tornou-se um dos procedimentos mais
comumente solicitados e realizados pelo cirurgido plastico.
Nao bastasse o grande nimero de blefaroplastia realizadas por
cirurgioes plasticos, um sem niimero de procedimentos ¢ reali-
zado por profissionais de outras subespecialidades, como oftal-
mologistas, dermatologistas, otorrinolaringologistas, entre
outras. E a ordem natural das coisas que, com um aumento
do nimero de procedimentos realizados, aumentasse também
o nimero de complicagdes observadas. Dentre todas estas
complicagdes, a retragéo da palpebra inferior € a mais temida.

Etiopatogenia

A complexa anatomia lamelar (Figura 1) e de pouca susten-
tagdo, associada a pouca espessura das camadas anatomicas
envolvidas, faz da palpebra inferior local oportuno para o surgi-
mento de alteragdes secundarias nas blefaroplastia ou outros
procedimentos do rejuvenescimento facial®®. A apresentagdo
destas alteragdes forma um espectro que vai desde pequenas e
inconspicuas modificagdes de formatos e contornos até graves
modifica¢des que comprometem funcionalmente a integridade
do globo ocular. Em conjunto estas alteragdes sdo conhecidas
como alteragdes do posicionamento ou retragdes da palpebra
inferior. A etiopatogenia destas retragdes ¢ multifatorial. No
entanto, os principais fatores causadores sdo deficiéncia de
lamela anterior (ou pele), retracdo cicatricial da lamela média
e posterior causada por fibrose e inflamagdes locais apds a
blefaroplastia, e frouxiddo ligamentar®!!. Destes fatores talvez
o menos compreendido seja a retragdo cicatricial vertical de
lamela média. A retragao deste tecido t€nue leva ao arrastamento
vertical dos musculos retratores da palpebra levando a retragio
inferior, com ou sem eversao da margem ciliar. Conforme o
septo retrai, ele encurta a distancia entre a margem ciliar e o
arco orbital inferior como indicado na Figura 2.

O inicio deste espectro de alteragdes ¢ o olho arredondado
ou “round-eye syndrome”'?. O round eye nada mais ¢ do que
a perda do angulo agudo formado pelo encontro das linhas
cinzentas das palpebras superior e inferior causado pelo encur-
tamento vertical da lamela média e posterior, sem alteragao
da lamela anterior na regido do canto. O angulo apresenta-se
tipicamente apagado no seu canto lateral.

Associado ao round-eye pode surgir uma alteragdo
nas proporcdes entre os tridngulos laterais e mediais da
esclera''. Estes tridngulos, que no paciente jovem e néo
operado apresentam tamanhos semelhantes, podem apre-
sentar uma alteragdo da relagdo entres suas areas, com
aumento da quantidade total de esclera visivel no tridngulo
lateral (Figura 3).

[ PLr—

Figura 1 — Anatomia frontal da orbita e estruturas ligamentares.

1
Lamala antarior | Lamala posterior

Comiragio cicatricial

Figura 2 — A: Corte lateral demonstrando a anatomia lamelar da
palpebra inferior. B: Retragdo cicatricial da lamela média.
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Figura 3 — Paciente de 48 anos submetida a blefaroplastia inferior.
Triangulo lateral mostrando-se 50% maior em area comparando-
se com o tridngulo interno. A falta de suporte lateral e retragdo
causada pela fraqueza estrutural do retindculo lateral, bem mais
ténue que o forte ligamento cantal medial, fica evidente.

Esta alteragdo, apesar de sutil, compde com as demais que
serdo descritas oportunamente um conjunto de sintomas que
sugerem para o proprio paciente e para o leigo uma aparéncia
operada, ¢ que o afasta deste tipo de cirurgia. A esclera aparente
propriamente dita (termo consagrado como scleral show)
consiste no mau posicionamento da palpebra inferior, que passa
a revelar 1 ou mais mm da esclera inferiormente ao limbo.
Conforme supracitado, a posi¢ao correta da palpebra inferior
cobre 1,5 a 2 mm do limbo no caucasiano. A esclera aparente
¢, na maioria das vezes, uma alteragdo de posicionamento do
ter¢o lateral e médio da palpebra'®. Evoluindo no espectro das
retragdes chega-se ao ectropio. O ectropio consiste no afasta-
mento ou eversdo da margem ciliar na direcdo oposta ao globo
ocular. Claro esta que outras causas de ectropio, como ectropio
congeénito, espastico, paralitico ou senil, sdo também bastante
prevalentes, mas fogem ao escopo do presente trabalho. Deste
momento em diante, quando referirmos no texto ao termo
ectropio, o foco sera o ectropio cicatricial e ndo qualquer outro
tipo. O ectropio pode variar em graus desde uma pequena
eversao, que produz apenas epifora, até graves eversoes, que
gradualmente levam a inflamagéo e ceratite da cornea, muitas
vezes associados a infec¢do cronica e que pode culminar com
ulcera de cornea e comprometimento da visdo'.

A analise critica de longo prazo da palpebra inferior
operada frequentemente revela resultados pouco naturais
com alteragdes de sua posicdo. A avaliagdo cuidadosa do
paciente, por meio de um consistente entendimento da
anatomia periorbitaria, ¢ uso adequado dos recursos cirar-
gicos existentes, pode evitar este tipo de problema. No
entanto, quando a complicagdo ja esta instalada, somente
a sua abordagem correta poderd garantir um resultado
consistente e reprodutivel. A preocupagdo com a forma
em detrimento da fung¢do, que muitas vezes conduziu o
cirurgido por caminhos perigosos, hoje observa na cirurgia
plastica um movimento contrario, que volta a colocar a
fungdio como prioritaria. E sob este enfoque que o presente
trabalho tem como objetivo sistematizar a abordagem
utilizada pelo autor nas retracdes palpebrais secundarias a
blefaroplastia inferior.

METODO

Realizou-se uma analise retrospectiva de todos os casos
de retracdo palpebral secundaria a blefaroplastia ou a outros
procedimentos estéticos da palpebra inferior, operados pelo
autor no periodo de marco de 2008 a margo de 2010. Retragéo
palpebral secundaria foi definida como qualquer alteragdo de
posicionamento da palpebra inferior, consequéncia de uma
blefaroplastia transcutinea, transconjuntival, rejuvenesci-
mento cirargico do terco médio, enxerto de gordura ou material
aloplastico e laser periorbitario. No espectro das alteragdes
denominadas retra¢des incluem-se, portanto: arredondamento
do canto, esclera aparente e ectrdpio cicatricial de canto lateral,
médio ou canto medial. Ectrdpios primérios, involucionais ou
senis foram excluidos do presente estudo. Todos os pacientes
incluidos apresentavam mais do que 12 meses de intervalo
entre o procedimento causador da retragdo e sua corregao.

Medidas e fotografias

Foram avaliados retrospectivamente os prontuarios
dos pacientes, coletando-se os dados de exames e medidas
realizadas no pré e intra-operatorio. Dentre estes exames e
medidas coletados destacam-se:

» Avaliacdo do tonus da margem ciliar por meio do teste
de distragdo palpebral e Snap test;

» Analise normalizada das fotografias, com medida da
distancia da margem ciliar até o limbo na linha média
com os olhos na posi¢ao primaria do olhar (Dist. L-MC);

+ Assimetria entre os tridngulos de esclera lateral e medial;

* Inclinacdo da fenda ou Cantal Tilt, definida como
positiva quando o canto lateral posiciona-se acima do
canto medial, neutro quando se posiciona no mesmo
nivel e negativo quando se posiciona inferiormente.

Ectropio foi definido como a eversdo da margem ciliar
no sentido oposto ao globo. A presenca ou ndo de proemi-
néncia ocular também foi avaliada.

Sinais e sintomas de irritacdo cérnea secundario ao mau
posicionamento da palpebra, como xeroftalmia, epifora e
vermelhiddo ocular foram ativamente pesquisados. A indi-
cagdo para cirurgia foi retragdo palpebral nos seus variados
graus. Antes da cirurgia, o paciente foi tratado clinicamente
enquanto aguardava seu procedimento.

E essencial ao cirurgido avaliar a etiologia e a gravidade
da retragd@o palpebral, ja que estas irdo determinar o tipo de
procedimento necessario para sua corre¢do. Por isso, 0s casos
foram divididos em 3 grupos com etiopatogenias e gravidade
similares e que foram tratados de formas similares.

No grupo 1, foram incluidas as retracdes palpebrais confi-
nadas ao canto lateral. Este tipo de retracao esta mais associado
afrouxiddo ligamentar, apesar de conter um elemento de defici-
éncia de lamela média e posterior limitado ao canto. O paciente
mostrado na Figura 4 ilustra o perfil comum a este grupo.
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Figura 4 — Paciente do grupo 1, 53 anos, submetida a
blefaroplastia transconjuntival sem suporte cantal ha 2 anos,
mostra esclera aparente bilateral, arredondamento do tergo lateral
e assimetria dos tridngulos da esclera e obliquidade negativa da
fenda a esquerda. Nota-se que a posi¢do palpebral medial a pupila
estd mantida e ndo ha eversdo da margem ciliar.

B

Figura 5 — Paciente do grupo 2, 58 anos, submetido a duas
blefaroplastias com acesso anterior, sendo a ultima ha 3 anos.
Mostra esclera aparente de mais de 2 mm, com acometimento

continuo de toda margem ciliar, referindo vermelhiddo e epifora,
mas sem apresentar ectropio franco.

Figura 6 — Paciente do grupo 3, 66 anos, submetida a
blefaroplastia com acesso anterior e sem suporte cantal
ha 18 meses. Apresentou ectropio 7 meses apos cirurgia.

Apresentava-se bastante sintomdtica, com epifora,
vermelhiddo e xeroftalmia.

No grupo 2, foram incluidas as alteracdes de canto
lateral e ter¢o medial da palpebra causadas por defici-
éncia da lamela média, anterior ou uma combinagdo entre
as duas, mas que ndo causava eversao da margem palpe-
bral (ectropio), similar ao paciente mostrado na Figura 5.

No grupo 3, foram incluidos pacientes com evidente
retragdo de lamela média, anterior ou uma combinagdo
entre as duas, causando ectropio franco. A Figura 6
mostra um caso com estas caracteristicas.

Técnica cirurgica
Os pacientes do grupo 1 foram submetidos a cantopexia
ou cantoplastia com cantotomia limitada (Figura 7).

Figura 7 — Esquema demonstra o tipo de cantoplastia usada. Apenas
uma separagdo de 3 mm do ligamento cantal superficial é realizada
sem alterar demais o mecanismo de sustentagdo mais profindo.

Os pacientes do grupo 2 foram submetidos a canto-
plastia com retalho de tarso e perfuragdo lateral da orbita,
liberacdo das retracdes da lamela média com ou sem
recrutamento do orbicular e tergo médio da face!>!®, O
procedimento esta sumarizado na Figura 8.

Os pacientes do grupo 3 foram submetidos a cantoplastia
com retalho de tarso e perfuragdo lateral da o6rbita, liberagdo
das retragdes da lamela média e recrutamento do orbicular
e terco médio da face, associado a enxerto de mucosa de
palato duro como espacador (spacer graft) de lamela média
e posterior (Figura 9).

Este procedimento tem algumas particularidades
técnicas que merecem ser pormenorizadas. Apds incisdo
subciliar e cantotomia ampla, técnica exaustivamente ¢
mais elegantemente descrita alhures realiza-se o isola-
mento dos retratores. Os retratores, ao invés de serem
liberados por meio de movimentos de abertura romba da
tesoura, sdo separados da borda inferior do tarso através
de dissecgdo direta com ponteira Colorado (Stryker, USA).
Se houver qualquer tipo de adesdo resseca-se diretamente
a fibrose, que em geral envolve os retratores. O plano
entre os retratores e o septo € entdo dissecado de forma
a isolar totalmente a lamela posterior de qualquer fibrose

Rev. Bras. Cir. Plast. 2011; 26(2): 228-42
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Figura 8 — A sequéncia mostra os passos da cantoplastia com retalho
de tarso, perfuragdo lateral da orbita e liberagdo das retragoes da
lamela média. A linha superior mostra em detalhes a cantotomia e
cantolise realizada, bem como o retalho de tarso. Na segunda linha

fica clara a ressec¢do direta da fibrose intensa que traciona o tarso. A

terceira e quarta linha mostram a fixagdo com perfuragdo parede da

orbita do retalho de tarso e o ganho vertical obtido.

septal que possa estar contribuindo para o encurtamento
vertical. Apos esse ponto, passamos a coleta do enxerto de
palato. Marca-se um retangulo de 20 por 5 mm no palato
duro posterior e externo. Infiltragdo local supraperiostal
¢ util para separar o seu plano de disseccdo. Utilizando
uma lamina 11 do tipo Parker incisa-se a mucosa palatina,
tomando-se cuidado para ndo lesar o plano mucoperiostal.
Um elevador de periosteo tipo Freer ¢ utilizado para
separar a mucosa ¢ submucosa do periosteo. O limite
anterior do palato mole é respeitado, para impedir qualquer
possibilidade de lesdo dos vasos palatinos mais proximos
ao forame. Em geral, ficando-se anterior ao segundo
molar hd seguranca nesta manobra. Prefere-se, sempre
que possivel, o palato a meia distdncia entre a gengiva e
a linha média'®. O retdngulo retirado desta area, em geral,

Figura 9 — Cantoplastia com retalho de tarso e perfuragdo lateral
da orbita, liberagdo das retragoes da lamela média e enxerto de
mucosa de palato duro como espagador (spacer graft) de lamela

média. A primeira linha da sequéncia mostra o grande ganho

vertical obtido apos ressecgdo da fibrose e parte dos retratores. A

distancia entre a posi¢do inicial e a obtida apos a liberagdo deixa

clara a necessidade de suporte. A terceira fileira mostra a obteng¢do
do enxerto de palato e a quarta demonstra a sua fixag¢do entre o
tarso superiormente e o que resta dos retratores inferiormente.

¢ resistente e firme, composto de mucosa e submucosa.
A area cruenta pode ser aproximada com Vycril 4-0
(Ethicon, Brasil), numa sutura continua. Alguns autores
deixam a area cicatrizar por segunda intengdo. O enxerto
entdo ¢ afinado, retirando-se qualquer gordura que possa
haver na submucosa. Ele ¢ entdo suturado com uso de fio
Vycril 6-0 (Ethicon, Brasil) a borda inferior do tarso ou
ao coto do orbicular pretarsal, com o seu lado mais longo
paralelo a margem ciliar. A parte inferior (caudal) € sutu-
rada aos retratores/capsula fasciopalpebral. Quando ndo
houver comprometimento evidente da conjuntiva, ela ndo
serd aberta, como alguns autores costumam preconizar.
Nos casos de encurtamento da conjuntiva, o enxerto
¢ suturado internamente as suas margens, alongando
verticalmente. Nos casos em que ndo houver abertura da
mesma, o enxerto ¢ colocado anteriormente a conjuntiva,
de forma que a mucosa do palato fique em contato com a
sua superficie conjuntival interna integra. O alongamento
vertical obtido pela liberacao anterior sera sustentado pela
presenca do enxerto. O objetivo, portanto, é recuperar a
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perda vertical que a retracdo da lamela média possa ter
causado e sustenta-la nesta posi¢do através do enxerto. A
necessidade do enxerto torna-se clara quando se observa
que o ponto de elevagdo do canto lateral normalmente
usado ndo ¢ suficiente para corrigir a retragdo na porgao
média da palpebra. Este fendmeno ¢ um poderoso preditor
da necessidade de enxerto espacador.

RESULTADOS

No periodo de margo de 2008 a margo de 2010, foram
operados 18 pacientes com retragdo palpebral pos blefa-
roplastia ou outros procedimentos estéticos da palpebra
inferior. Todos os pacientes tiveram alta no mesmo dia do
procedimento. Nestes pacientes, a idade variou de 46 a 82
anos, com média de 58,8 anos. Catorze pacientes eram do
sexo feminino e 4, do sexo masculino.

No grupo 1, foram incluidos nove pacientes, no grupo
2, seis e, no grupo 3, trés pacientes. Os pacientes foram
incluidos nos grupos em que a palpebra com maior alteragao
indicaria.

No grupo 1, foram incluidos 9 pacientes, com 18 palpe-
bras operadas, nos quais realizou-se cantopexia com ou sem
cantotomia limitada. A idade dentro deste grupo variou de 46
a6l anos,commédiade 51,2 anos. Sete destes pacientes eram
do sexo feminino e dois do sexo masculino. A incidéncia dos
sintomas pesquisados estd sumarizada na Tabela 1.

A epifora diagnosticada nos trés casos eram de leve a
moderada, segundo avaliacdo subjetiva do paciente. Néo
foi realizado o teste de Schimmer. Apoés a cirurgia, os trés
(100%) pacientes referiram melhora completa do sintoma. A

xeroftalmia presente em um dos casos também foi resolvida
apos a cirurgia. O esclera aparente foi totalmente corrigida
nos nove pacientes.

As complicagdes cirurgicas observadas neste grupo
foram dois (25%) casos que evoluiram com quemose mode-
rada. Esta foi tratada com corticoide topico por 2 semanas,
com remissdo completa dos sintomas. Um (12,5%) paciente
queixou-se de xeroftalmia no primeiro més, mas que regrediu
apos esse periodo.

A Figura 10 ilustra o pré e pos-operatério de um dos
casos do grupo 1.

No Grupo 2, a incidéncia dos sintomas pesquisados neste
grupo esta sumarizada na Tabela 2.

Figura 10— A: Pré-operatorio; B: Pos-operatorio. Paciente de 61
anos, previamente submetida a blefaroplastia inferior com acesso
anterior ha 6 anos. Esclera aparente de 2 mm bilateral. Queixava-
se de xeroftalmia e epifora, mesmo apos tratamento clinico. Foi
submetida a cantoplastia com cantotomia limitada.

Tabela 1 — Sumarizacido dos dados obtidos em cada um dos pacientes do grupo 1. Dist. L-mC indica a distancia em mm do limbo até
a margem ciliar. Proeminéncia foi considerada 1, quando presente, e 0, quando ausente. A linha Incidéncia indica a frequéncia dos
sintomas dentro do grupo.

Grupo 1 Dist. L-MC em mm Frouxidio Snap Test Proeminéncia Epifora Xeroftalmia
>6mm
D E

Paciente 1 1 1,5 presente negativo ausente ausente
Paciente 2 1 2 presente positivo 0 presente presente
Paciente 3 0 0 presente positivo 1 ausente ausente
Paciente 4 1,5 1,5 presente positivo 0 ausente ausente
Paciente 5 1 0 presente positivo 1 presente ausente
Paciente 6 0,5 1 presente positivo 0 presente ausente
Paciente 7 0 1 ausente negativo 0 ausente ausente
Paciente 8 1 0 ausente negativo 0 ausente ausente
Paciente 9 0,5 1 ausente negativo 0 ausente ausente
Média 0,81 0,89

Inciéncia 66% 55% 33% 33% 11%
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Tabela 2 — Sumarizagio dos dados obtidos em cada um dos pacientes do grupo 2. Dist. L-mC indica a distdncia em mm do limbo até a margem
ciliar. Proeminéncia foi considerada 1, quando presente, e 0, quando ausente. A linha Incidéncia indica a frequéncia dos sintomas dentro do grupo.

Grupo 2 Dist. L-MC em mm Frouxidio Snap Test Proeminéncia Epifora Xeroftalmia
>6mm
D E

Paciente 10 2 1,5 presente negativo 1 ausente ausente
Paciente 11 2,5 1,5 presente positivo 0 presente presente
Paciente 12 2 2,5 presente positivo 1 presente presente
Paciente 13 1,5 2,5 presente positivo 0 ausente ausente
Paciente 14 2 presente positivo 1 presente ausente
Paciente 15 0 0,5 presente positivo 0 presente presente
Paciente 16 1 1 presente positivo 0 presente ausente
Média 1,61 1,64

Inciéncia 100% 85% 43% 71% 42%

Em cinco pacientes e nove palpebras, foi realizada canto-
plastiacomretalho detarso e perfuragdo lateral da 6rbita, seguida
da liberagdo das retragdes da lamela média (grupo 2). Em trés
das nove palpebras, foi também realizado o recrutamento do
orbicular e terco médio da face. A idade dentro deste grupo
variou de 52 a 74 anos, com média de 58,2 anos. Trés destes
pacientes eram do sexo feminino e dois, do sexo masculino. A
epifora diagnosticada no pré-operatdrio em cinco (71%) casos
foi classificada como moderada, segundo avaliagdo subjetiva
do paciente. No pos-operatorio, 100% dos pacientes referiram
melhora completa deste sintoma. Xeroftalmia e vermelhiddo
também estavam presentes em trés (42%) pacientes no pré-
operatorio. Em todos os casos, houve melhora da vermelhidao,

Figura 11 — A: Pré-operatorio; B: pos-operatorio. Paciente de
58 anos, previamente submetido a duas blefaroplastias inferiores
com acesso anterior, a ultima ha 3 anos. Esclera aparente de 2
mm a direita e 2,5 mm a esquerda. Acentuado arredondamento do
canto, como demonstrado na Figura 3. Muito sintomdtico, com
vermelhiddo constante e epifora, mesmo apos tratamento clinico.
Foi submetido a cantoplastia com retalho de tarso e perfura¢do
lateral da orbita apos liberagdo das retragées da lamela média
com corre¢do completa dos sintomas e do aspecto estético.

mas 1 (25%) paciente manteve a xeroftalmia (paciente 11),
mesmo com a posi¢do adequada da palpebra inferior.

As complicagoes cirtirgicas observadas neste grupo foram:
trés (42%) desses casos evoluiram com quemose, que foi tratada
com corticoide topico por duas semanas, com remissao completa
em até trés semanas em dois pacientes. O terceiro caso necessitou
novo ciclo de corticoide topico ¢ lubrificagdo até que a quemose
desaparecesse por completo, apos seis semanas. Em dois (28,5%)
destes casos, durante as primeiras cinco semanas, foi evidenciada
escleraaparente residual, que em geral desenvolve-se apds 10 dias
da cirurgia e regrediu com a diminui¢8o do edema em cerca de
cinco semanas. As Figuras 11 a 13 ilustram aspectos pré e pos-
operatorio de alguns casos representativos do grupo 2.

Figura 12 — A: Pré-operatorio; B: Pos-operatorio. Paciente de 57
anos, previamente submetida a blefaroplastia inferior com acesso
anterior ha 1 ano. Esclera aparente de 2 mm a direita e 2 mm a
esquerda. Note como ha evidente assimetria entre os triangulos
laterais e mediais da esclera. A auséncia de suporte cantal também
¢ evidente lateralmente. Queixava-se de epifora. Foi submetida a
cantoplastia com retalho de tarso e perfuragao lateral da orbita
apos liberagdo das retragdes da lamela média, com corre¢do
completa dos sintomas e do aspecto estético.
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Figura 13 — A: Pré-operatorio; B: Pos-operatorio. Paciente de 61 anos,
submetida a blefaroplastia inferior anterior ha 5 anos. Esclera aparente
de 2 mm a direita e 2,5 mm a esquerda. Note como a margem palpebral
se afasta do seu ponto ideal em toda sua extensdo e néo so no canto
lateral, como nos casos do grupo 1. Apresentava epifora e xeroftalmia.
A proeminéncia ocular é evidente, mesmo em visdo frontal. Apesar
de ndio haver historia de tiroideopatia, foi realizado concomitante
alongamento do musculo elevador da pdlpebra superior para atenuagdo
do exorbitismo. Com relagdo a palpebra inferior, esta foi submetida a
cantoplastia com retalho de tarso e perfuragdo lateral da orbita apos
liberagdo das retragoes da lamela média bilateralmente, com corregdo
completa dos sintomas e do aspecto estético.

A incidéncia dos sintomas pesquisados no Grupo 3 estd
sumarizada na Tabela 3.

Em trés pacientes e seis palpebras, foi realizada cantoplastia
com retalho de tarso e perfuragio lateral da orbita, liberagdo das
retragdes da lamela média e enxerto de palato como espagador
(spreader graff). Em quatro dessas palpebras, foi usado enxerto
de mucosa de palato como espacador de lamela média e posterior.
Aidade dentro deste grupo variou de 52 a 71 anos, com média de
62,4 anos. Dois pacientes eram do sexo feminino e um, do sexo
masculino. No pds-operatorio, os trés (100%) pacientes referiram
melhora completa destes sintomas. Xeroftalmia e vermelhiddo
também estavam presentes em trés casos no pré-operatorio. Em
3 (100%) pacientes houve melhora da vermelhiddo, mas um
(33%) manteve a xeroftalmia, mesmo com a posigdo adequada
da palpebra inferior. Um dos pacientes apresentava ulcera de

cornea na regido lateral, diagnosticada por oftalmologista que
iniciou tratamento clinico e encaminhou a paciente para cirurgia.
Seis semanas ap0s a cirurgia, a ulcera foi novamente avaliada por
oftalmologista, que evidenciou cicatrizagdo completa da mesma.

As complicagdes cirtirgicas observadas neste grupo foram: no
pos-operatorio, dois (66%) destes casos evoluiram com quemose,
que foi tratada com corticoide topico por duas semanas, com
remissao completa em até trés semanas. Nesses casos, a quemose
foi mais intensa e de maior duragdo que nos demais grupos. Em
um dos casos, apesar da melhora importante, ainda se percebia
algum grau de quemose apds 5 semanas da cirurgia, mesmo com
o tratamento topico com corticoide e antibioticos. As Figuras
14 e 15 demonstram aspectos do pré e pds-operatorio de alguns
casos do grupo 3.

Figura 14 — A: Pré-operatorio; B: Pos-operatorio. Paciente de 71
anos, previamente submetida a blefaroplastia inferior por acesso
anterior associada a enxerto de material ndo absorvivel aloplastico
em regido malar e inferior da orbita ha 3 anos. Esclera aparente de
4 mm a direita e 1,5 mm a esquerda. Ha evidente ectrdpio bilateral,
com auséncia de contato da margem ciliar com o globo. O ectrépio
é mais grave no lado com menos esclera aparente (E), mostrando
a eventual auséncia de relagdo entre ambos. Foi submetida a
cantoplastia com retalho de tarso e perfuragdo lateral da orbita apos
liberagdo das retragoes da lamela média e inser¢do de enxerto de
mucosa de palato duro como espagador da lamela média e posterior
bilateralmente. Referiu corregdo completa dos sintomas e do aspecto
estético. Foto com 40 dias de pos-operatorio mostra ainda ligeira
quemose. Paciente de outro estado ndo retornou pessoalmente para
nova foto, mas refere por telefone melhora completa dos sintomas.

Tabela 3 — Sumarizagdo dos dados obtidos em cada um dos pacientes do grupo 3. Dist. L-mC indica a distincia em mm do limbo até a margem
ciliar. Proeminéncia foi considerada 1, quando presente, ¢ 0, quando ausente. A linha Incidéncia indica a frequéncia dos sintomas dentro do grupo.

Grupo 3 Dist. L-MC em mm Frouxidio Snap Test Proeminéncia Epifora Xeroftalmia
>6mm
D E

Paciente 17 2 2 presente positivo 0 presente ausente
Paciente 18 4 1,5 presente positivo 1 presente presente
Paciente 19 2 4 presente positivo 1 presente presente
Média 2,58 2,50

Inciéncia 100% 100% 67% 100% 67%
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Figura 15 — A: Pré-operatorio; B: Pos-operatorio. Paciente de 52
anos, previamente submetida a blefaroplastia inferior por acesso
anterior ha 18 meses. Esclera aparente de 2 mm a direita e 4 mm a
esquerda. Ha evidente ectropio a esquerda, com auséncia de contato
da margem ciliar com o globo. O ectropio a direita é inicial. Foi
submetida a cantoplastia com retalho de tarso e perfuracdo lateral da
orbita, apos liberagdo das retragées da lamela média e inser¢do de
enxerto de mucosa de palato duro como espagador da lamela média
e posterior a esquerda. A direita nio foi necessdrio uso de enxerto
espagador. Referiu corregdo completa dos sintomas e do aspecto
estético. Foto com 1 ano de seguimento. Apesar da total corregdo do
ectropio, ainda se vé esclera aparente a esquerda, de 1 mm.

DISCUSSAO

A retragdo palpebral nos seus diversos graus ¢ uma
complicagdo frequentemente reconhecida no pds-operatorio
de blefaroplastia inferior. Diversos autores nacionais contri-
buiram na discussdo da prevengdo e do tratamento destes
casos!”!. Recentemente, outros procedimentos vieram
somarem-se a blefaroplastia como possiveis causas desta
retragdo. Esses procedimentos sdo a abordagem do tergo
médio da face (seja por meio de um lifting formal de ter¢o
médio, videoendoscopico, via conjuntival ou anterior), o
reposicionamento de bolsas, a plicatura septal, entre outros
tantos. Além dos procedimentos cirurgicos, também se
somam os preenchimentos injetaveis absorviveis ou inab-
sorviveis e o laser periorbitario?-22,

Os pacientes que apresentam retragdo tém em comum a
auséncia de suporte palpebral, ocasionando uma assimetria
nas forgas que controlam a sua posi¢ao. Puxando no sentido
inferior esté a retragao da lamela média e posterior. Diversos
autores tém debatido sobre a origem desta retragdo. A teoria
hoje mais aceita indica que um processo inflamatorio cica-
tricial é iniciado apds violagdo do septo orbital e da gordura
retroseptal, causando fibrose do proprio septo e dos retratores
(fascia capsulopalpebral).

Alguns autores sugerem que a manipulacdo e o reposi-
cionamento das bolsas sejam particularmente propensos a

causar inflamagéo na lamela média'>!'®. Em nosso estudo,
torna-se dificil fazer qualquer inferéncia sobre o tipo de
cirurgia que causou a retragdo, ja que, na maioria dos casos,
o paciente ndo sabe detalhes de técnica cirurgica utilizados
no seu caso ¢ o médico responsavel pela cirurgia inicial
torna-se pouco disposto a fornecé-los. Independente da
origem do processo, ficou evidente no intra-operatorio dos
pacientes do grupo 2 ¢ 3 que uma quantidade consideravel
de tecido cicatricial estd presente nos casos com retragao
mais avanc¢ada. Mais do que isso, pode-se dizer que o
septo, fascia capsulo palpebral/retratores estdo fundidos
em um Unico plano e, na maioria dos casos, ndo podem
ser separados um do outro (Figura 2). Esta banda tnica de
fibrose e contragdo cicatricial diminui a distancia entre o
tarso e a borda inferior da orbita, encurtando verticalmente
a palpebra, mesmo que ndo haja deficiéncia de pele (Figura
2). Este quadro amplia bastante a nog@o convencional que
alega que apenas o excesso de ressec¢do de pele na blefa-
roplastia causa retragao.

E conhecimento comum que a ressec¢do exagerada
de pele na blefaroplastia inferior ndo perdoa o operador
que se defrontara, quase que invariavelmente, com algum
grau de retragdo no pos-operatorio. A necessidade de ser
conservador nesta ressec¢do ¢ amplamente difundida e ¢
rara a apresentagdo ou artigo sobre cirurgia das palpebras
que ndo a enfatize®. No entanto, muitas vezes o cirurgido
¢ surpreendido pelo surgimento de retragdo palpebral,
mesmo quando pouca ou nenhuma pele foi ressecada. Esta
¢ a situacdo dos pacientes 4 ¢ 5 do grupo 1 e do paciente
13 do grupo 2. Em todos eles, uma blefaroplastia trans-
conjuntival levou a esclera aparente e/ou arredondamento
do canto. No paciente 13, mais especificamente laser de
CO, fracionado foi adicionado ao procedimento e pode ter
contribuido com a retracdo em consonéncia com alguns
artigos que bastante recentemente comegam a relatar este
tipo de complicagdo?!.

Foge ao escopo deste trabalho detalhar quais tipos e
por quais mecanismos os diversos comprimentos de onda
e tipos de laser e luz intensa pulsada poderiam causar
esta complicagdo. Outro exemplo bastante ilustrativo ¢
o da paciente 14. A paciente ndo foi submetida a blefa-
roplastia. Foi submetida apenas a palpebra superior e
enxerto de gordura no plano suborbicular para correcdo
do tear trough na palpebra inferior (depressdo presente
sobre o sulco nasojugal ¢ que pode estar presente em
jovens). Nesta paciente, apenas o estimulo inflamatoério
causado pelo enxerto autélogo de gordura entre as lamelas
causou importante retracdo, como demonstram a Figura
16. Este paciente, mesmo na auséncia de blefaroplastia
inferior, evoluiu com esclera aparente franca. A Figura
17 demonstra, ainda, a ressec¢do do enxerto de gordura
integro e totalmente integrado 10 meses apos sua incluséo.
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Figura 16 — A primeira foto da sequéncia mostra antes do enxerto
de gordura, a intermediaria demonstra o aspecto apos o enxerto
e com a esclera aparente em mais de 2 mm e a terceira, apos a
corre¢do. Nota-se que neste pos-operatorio precoce (2 meses)
ainda ha uma esclera aparente residual a esquerda. Na foto
intermedidria, fica evidente o abaulamento causado pelo enxerto.

Figura 17 — A sequéncia demonstra o intra-operatorio da paciente
mostrada na Figura 15 durante a ressecgdo do enxerto de gordura.
No primeiro quadro, isola-se a bolsa de gordura para a seguir
ressecar-se o enxerto. Nota-se que o enxerto de gordura tem
aspecto mais palido que a bolsa, é compacto e foi ressecado em
bloco. Mostra sua localizag¢do entremeada as fibras do orbicular
e abaixo dele, mas sempre superficial ao septo. Apesar de pouco
visivel na foto, ha considerdvel quantidade de fibrose cercando a
darea do enxerto e encurtando verticalmente a palpebra. O ultimo
quadro mostra a elevagdo da palpebra obtida apos liberagdo da
retragdo. Por fim, realizou-se uma cantoplastia com perfura¢do
lateral da orbita.

Outros exemplos aneddticos de retracdo secundaria a
enxerto de gordura e até acido hialurénico vem sendo mais
comumente reportados. Parece-nos que este tipo de proce-
dimento mostra como a inflamag&o por si s6, sem ressecgdo
de tecido, pode levar ao encurtamento vertical da palpebra.

Bastante ja foi escrito sobre medidas e condutas que
previnam o aparecimento da retracdo palpebral apds a
blefaroplastia®>!>. Dentre os especialistas, tém se desta-
cado duas grandes filosofias na abordagem do envelheci-
mento da palpebra inferior. Uma mais intervencionista,
que opta por maximizar o ganho estético através de uma
incisdo anterior, e outra que prefere ser mais conservadora,
e usa a incisdo transconjuntival na tentativa de diminuir a
incidéncia de complicagdes. O crescente uso da via trans-
conjuntival parece ser uma resposta a maior preocupacio
em evitar o mau posicionamento da palpebra inferior.
Apesar de mais conservadora ela, no entanto, ndo elimina
o risco de surgimento de retragdo, como alguns estudos
iniciais podiam sugerir®.

Outra linha de argumentacgdo em favor da blefaroplastia
transconjuntival diz que a sustentag@o dinamica da palpebra
inferior feita pelo orbicular seria prejudicada com a dener-
vacdo da sua por¢do mais superior. Estudos eletroneuromio-
graficos demonstraram, no entanto, que mesmo apos blefa-
roplastia miocutanea, a fung@o do orbicular esta preservada
quando comparada ao préoprio individuo como controle?*6-2%,
Por este motivo, ndo se pode afirmar que haja prejuizo da
funcdo do orbicular somente pela violagdo miocutanea,
mesmo que se encontre um menor nimero de fibras nervosas
no musculo violado, como demonstram outros autores.

A preservacao da funcdo dindmica do orbicular (inclu-
sive a fun¢do de ’bomba’ para a drenagem lacrimal) tem
sido considerada tdo importante quanto sua funcdo esta-
tica?’. Acredita-se que, independente da via escolhida, pode
haver dano a lamela média pela simples manipulagao das
bolsas, causando resposta inflamatoria local'®. A intimidade
do plano do septo com o plano mais posterior das bolsas ndo
nos permite garantir que esta inflamagao nao afete também
o0 septo, mesmo que ele ndo tenha sido violado (o que em
geral ocorre optando-se pela via transconjuntival). Parece-
nos agora claro que, mesmo sem violagdo formal do septo,
somente a manipulagdo das bolsas em seu plano pos-septal
pode causar retracdo. Em nossa série, os casos de retracao
franca secundaria a acesso transconjuntival corroboram de
certa forma tal raciocinio'®.

Por tudo isso, mais importante do que a via escolhida
nos parece a avaliacdo pré-operatéria da frouxiddo tarso-
ligamentar. Dois testes simples e bastante difundidos — o
Snap test e a distragdo da margem ciliar — podem facilmente
indicar frouxiddo tarsoligamentar. Nestes casos, suporte
cantal torna-se mandatério. Além da frouxiddo propria-
mente dita, outros fatores apontam para risco aumentado
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deretracdo palpebral pos-blefaroplastia. A inclinacido nega-
tiva da fenda (cantal tilt), assim como olho proeminente,
sdo fatores de risco essenciais na avaliagdo pré-operatdria.
Nestes casos, ndo s6 o suporte cantal estaria indicado, mas
muitas vezes um suporte mais consistente deva ser consi-
derado. Em casos com olho proeminente, o autor tende a
usar, por exemplo, uma cantoplastia com fixagao direta do
tarso a drbita, ao invés de uma retinaculopexia simples. O
ponto usual da fixacdo do suporte na cantoplastia fica na
margem inferior da pupila, nestes casos fixamos 1 a 2 mm
acima do ponto usual, refor¢cando a ideia de que o globo
ocular nestes casos ’pesa’ mais sobre a margem ciliar,
usando a analogia de ’roupa sobre um varal’. Isto torna
mais evidente qualquer distopia palpebral inferior. Outro
cuidado que nos parece importante nas blefaroplastias
com acesso miocutdneo ¢ realizar a incisdo no orbicular 4
a 5 mm abaixo de sua insercdo, deixando integra a por¢do
pré-tarsal, que ¢ a parte responsavel pela fun¢do dinamica
deste musculo. Preservando-se esta regido do musculo
parece-nos que a palpebra ganha em estabilidade e evita
deslocamentos inferiores por fraqueza muscular, além de
manter sua funcdo de bomba.

O suporte cantal, dividido em suas varias abordagens,
parece ja fazer parte da blefaroplastia atual. Consideramos
também que, com as técnicas disponiveis atualmente, ndo
s6 a realizacdo ou ndo de cantopexia deve ser considerada,
mas sim qual tipo de suporte cantal seria mais indicado em
cada caso. Deve-se lembrar que, apesar de a retinaculo-
pexia, a mais simples das sustenta¢des cantais, ser eficiente
na maioria dos casos, algumas situagdes vao necessitar
suporte mais estruturado com cantoplastia e retalho de
tarso, mesmo nas blefaroplastias primarias. Nosso critério
utilizado normalmente ¢ que medidas de frouxidao liga-
mentar maiores que 6 mm com Snap test positivo indicam
cantoplastia com cantotomia e liberagdo do membro inferior
do ligamento cantal mais ressec¢do de 2 a 3 mm de tarso
lateral e fixag@o periostal com nylon 5-0 em algumas blefa-
roplastias primarias e em todas as secundarias. Esse critério
¢ também utilizado por outros autores com vasta experi-
éncia em cirurgia das palpebras®'>?. Na presenc¢a de olhos
proeminentes, distincias menores do que 6 mm de distragdo
também podem indicar de forma mais liberal a cantoplastia.
Estes pontos reforcam a necessidade de se prevenir aretragdo
para evitar cirurgias mais amplas, como as descritas aqui,
para corrigi-las.

Apesar da divisdo em grupos sugerida no presente
trabalho, muitas vezes ndo ¢ tdo simples classificar aretragdo
palpebral quanto a sua etiologia e grau. Além dos testes
descritos acima, um método que se mostrou bastante util
para separarem-se os pacientes nos grupos citados e que,
consequentemente ditara o tipo de cirurgia a ser realizada,
estd sumarizado na Figura 18",

Figura 18 — A titulo de ilustragdo, eleva-se o canto da paciente com
um dedo e com dois para mostrar como deve ser feita a manobra.
Pouca forga deve ser necessaria para obter a ascensdo completa.

Um terceiro dedo ao lado do segundo para ajudar na elevagdo
vertical, em geral, mostra necessidade de espagador vertical.

Quando a retragdo consegue ser satisfatoriamente corri-
gida pelo apoio de um dedo no canto lateral, é sinal que frou-
xiddo ligamentar é a causa do problema e uma cantopexia/
cantoplastia pode ser usada, incluindo-se o caso no grupo
1. Quando além do dedo no canto lateral outro dedo precisa
apoiar a parte medial da palpebra logo abaixo da pupila, ¢é
sinal que encurtamento significativo da lamela média esta
presente e sera necessario inclui-lo no grupo 2. Quando ainda
um terceiro dedo abaixo do segundo faz-se necessario para
recrutar mais tecido além da orbita € sinal que o encurtamento
¢ grave e necessita um suporte para manté-lo na posigéo.
Neste caso, o paciente pode ser incluido no grupo 3 e recebera
um enxerto de palato conforme descrito. Este procedimento
nos parece bastante eficiente no auxilio do correto diagnds-
tico e classificacdo em cada um dos grupos propostos acima.

Se for incluido no grupo 1, o tratamento incluira a canto-
pexia com ou sem cantotomia. Diversos procedimentos
para suporte cantal t€m sido descritos ao longo dos anos,
cada um com sua peculiaridade. Pode-se discutir que uma
abordagem mais conservadora pudesse ser adotada nestes
casos com realizagdo de uma retinaculopexia apenas. No
entanto, sempre pareceu ao autor que este tipo de proce-
dimento apresenta niveis de recorréncia inaceitaveis nas
retragdes ja instaladas, apesar de sua conhecida eficiéncia
no suporte cantal profilatico nas cirurgias primarias. Por este
motivo, a moderna abordagem da frouxiddo tarsoligamentar
incorporou definitivamente a cantotomia de dngulo lateral
com retalho de tarso, retalho dérmico ou ressecgdo lateral
em cunha, como mostram diversos autores>'>. Segundo nos
parece, o canto redondo (round eye) responde melhor a uma
cantotomia limitada (3 mm), que tem a vantagem de corrigir
a obliquidade da inser¢do na rafe da palpebra superior e infe-
rior, do que a cantopexia simples. A cantotomia do membro
inferior do ligamento cantal libera suficientemente a palpebra
inferior para ser posicionada sem tensdo em sua posi¢do
natural, mas mantém inserida no tubérculo lateral da 6rbita
a parte mais superior e profunda do retinaculo. Mais impor-
tante ainda, permite pequeno alongamento da fenda quando
este é necessario, evitando a redundancia tarsal, muitas vezes
presente quando uma cantopexia mais forte é tentada sem
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cantolise. Esta necessidade da cantolise nos mostrou ainda
mais clara apos tentativa de se corrigir alguns casos somente
com cantopexia e notar que se acaba por aceitar posi¢des
mais baixas do tarso e frouxiddo residual para evitar essa
redundéncia no canto lateral, conforme mostra a Figura 19.

Deve-se ressaltar, no entanto, que a cantdlise deve ser
reparada com atengdo, visto que pode acarretar uma defor-
midade discreta do canto se ndo houver alinhamento correto
das linhas cinzentas. Este tipo de procedimento € o que mais
comumente serd exigido ao cirurgido plastico e deve estar
em seu arsenal.

Se o paciente for incluido no grupo 2, os pilares do seu
tratamento serdo o suporte cantal ¢ a liberagdo das lamelas
anterior e posterior. A discussdo do suporte cantal para
os pacientes do grupo 1 aplica-se aos demais grupos. A
varia¢cdo mais importante ¢ a fixacdo através de orificios
perfurados na parede lateral da 6rbita na altura apropriada.
Este tipo de fixagdo tem a vantagem de ser mais resistente
do que a fixacdo no peridsteo usada nos pacientes com
menores graus de retracdo. Outra vantagem seria a sua
utilidade em casos em que ja ndo hé peridsteo na Orbita
lateral, gragas a seguidas manipulagdes. Como ha ampla
liberag@o da palpebra inferior, extrapolando os limites da
orbita, para recrutar tecido que venha corrigir a defici-
éncia vertical, inclusive anexando-se parte do tecido do
terco médio da face, a espessura e peso deste retalho serdo
maiores, como mostra a Figura 20. Por isso, a fixacdo deve
ser forte para vencer a fase de edema inicial e manter-se
em posicdo apos esse periodo. O terco médio recrutado
também pode ser fixado ao orificio na 6rbita, se o vetor
assim permitir.

Figura 19 — A figura demonstra que a margem ciliar inferior
torna-se redundante no canto pela tragdo excessiva da cantopexia.

Espacador de Lamela média

e

Figura 20 — Esquema mostra o ganho vertical do tarso com a
liberagdo das retragées e do ter¢o médio, quando necessario. Pode
ser usado um vetor para fixar o tarso e outro mais vertical para
elevar o ter¢o médio.

No que concerne a liberagdo, € valido lembrar que o septo
e a fascia capsulo palpebral (retratores) estdo fundidos em
um Unico plano e, na maioria dos casos, ndo podem ser sepa-
rados um do outro. Esta banda tinica de fibrose e contracio
cicatricial diminui a distancia entre o tarso e a borda inferior
da orbita, encurtando verticalmente a palpebra, mesmo que
ndo haja deficiéncia de pele. A liberacdo desta banda ¢é talvez
0 passo mais importante neste estagio. Dois métodos podem
ser usados: a divulsdo romba com tesoura ou a ressec¢do
direta mostrada na Figura 3. Nos casos de maior retracao,
a resseccao direta nos parece mais apropriada. Os planos
devem ser liberados até o ponto em que a palpebra inferior
consegue cobrir o ter¢o lateral do olho, quando tracionada
verticalmente. Se isto ocorre sem tensdo, ¢ momento de
fixar-se o retalho de tarso previamente confeccionado a
parede lateral da oOrbita, carregando toda a lamela média e
posterior. A lamela anterior so sera reconectada ao tarso apds
a sutura de pele. Por este motivo, pode-se optar por fixar-
se um pequeno retalho de musculo orbicular ao peridsteo
lateral da orbita. Esta manobra conhecida também como
orbicular thightening, ou uma variacdo do suporte descrito
por Mladick, sustenta a lamela anterior no periodo pos-
operatorio, enquanto ocorre cicatrizagdo e fusdo posterior
dos planos.

No grupo 3, quando, apds toda a liberagdo ainda houver
indicios de encurtamento ou de tensdo apds a tragdo do
retalho, deve-se optar pelo passo seguinte: o uso de espa-
¢ador de lamela média e posterior. Diversos tipos de enxertos
autélogos e heterdlogos ja foram usados como espagadores
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de lamela média e posterior. Entre os aut6logos destacam-
se o palato duro, cartilagem conchal ou de septo, fascia
temporal, derme desepitelizada, tarso superior ¢ esclera.
Entre os heter6logos, a matriz dérmica acelular humana
(Alloderm, Life Cell Corp.) e a matriz dérmica acelular
porcina (Enduragen, Tissue Science Corp.) sdo os mais
usados. Apesar do entusiasmo inicial com o uso de matriz
acelular, resultados de longo prazo revelaram inconsisténcia
na absor¢do, efetividade e tolerancia tecidual. Além disso,
no Brasil estes produtos muitas vezes sdo caros ou no estdo
disponiveis. Por este motivo, optamos por usar o palato
duro nos casos onde espagador fosse requerido. O enxerto
de palato ¢ constituido de mucosa, tem consisténcia muito
similar ao tarso, ¢ flexivel e de facil obtengdo. Em muitos
centros nos quais o oftalmologista trata este tipo de caso,
o palato ¢é deixado de lado pela ndo familiaridade deste
profissional com a cirurgia de palato. Com relagdo a area
doadora, os pacientes respondem muito bem, havendo pouca
ou nenhuma queixa de dor ou incdmodo se uma sutura com
fio absorvivel ¢ usada. A fun¢do do espacador nestes casos
¢ tripla: (1) separar os retratores/fascia capsulo palpebral
do septo fibrosado e retraido; (2) alongar e manter ao longo
do tempo esse alongamento vertical; (3) fornecer apoio
e sustentacdo ao tarso e, portanto, & margem ciliar, como
demonstra a Figura 21.

Alguns autores optam por utilizar o palato espacando
a conjuntiva propriamente dita, em contato direto com o
globo. A nosso ver, esta abordagem pode ser eficiente, mas
nao trata diretamente a causa da retracdo que, no entender de
varios autores!>!¢, ocorre na lamela média. Nos casos com
presenca de encurtamento grave da conjuntiva, ai sim o uso
de mucosa de palato terd sua maior indicagdo, ao ser aplicada
apos abertura da conjuntiva, em contato com o globo ocular.

Vale aqui lembrar que a conduta utilizada ¢ apenas a visdo
do problema adotada pelo autor. Outras técnicas podem ser
usadas, proporcionando resultados também bastante consis-
tentes. Destacar-se-ia entre outras técnicas adotadas o uso do
Alloderm, que vem ganhando espago entre alguns autores.
As dificuldades em se usar este tipo de produto como espa-
cador de lamela média ja foram elencadas. As manobras do
tipo Kuhnt-Szymanowski, apesar de largamente utilizadas
no passado, apresentam grande incidéncia de recorréncia
da retragdo, visto que encurtam horizontalmente a palpebra,
mas ndo a alongam verticalmente. Clara est4, no entanto, que
em casos de ectropio de origem diversa, principalmente na
presenga do diagnostico de excesso horizontal, esse tipo de
manobra ainda tem o seu lugar. O enxerto de pele também
pode ser utilizado em alguns casos, mas no nosso entender
ndo € essencial na maioria dos casos de retragdo secundaria
ablefaroplastia, ja que grande ganho vertical da lamela ante-
rior pode ser obtido com as medidas ja discutidas, a saber:
suporte cantal, liberagdo ampla de fibrose e terco médio

Figura 21 — Enxerto de palato é suturado ao tarso superiormente e
aos retratores inferiormente.

e espagador de lamela média. Considera-se obviamente o
enxerto de pele como indispensavel nas corregdes dos ectro-
pios causados por queimaduras, por exemplo, ou grandes
perdas teciduais secunddrias a trauma. Outra indicagdo bem
estabelecida de enxerto € a correg¢do da posigao palpebral
nas doencas congénitas, em especial na corre¢do da fenda
antimongolica na sindrome de Treacher-Collins.
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Corregao das retragdes palpebrais secundarias a blefaroplastia

Com relacdo a andlise critica dos resultados, existem
importantes limitagdes num estudo com este tipo de
metodologia. Pouco pode ser inferido estatisticamente
num grupo heterogéneo como o apresentado. Este tipo
de modelo de apresentacdo tem como principal funcgéo a
exposi¢do da experiéncia do autor neste assunto. Nao se
pode dizer que cada abordagem usada nos trés grupos seja
inédita, mas nos parece que foi conseguida uma sistema-
tizacdo que pode ajudar na classificagdo e no tratamento
deste tipo de complicacdo. Continuando com a analise da
metodologia utilizada, fica clara também a dificuldade
de aferirem-se medidas baseadas em fotografias, mesmo
quando hd normalizacdo das distancias e parametros utili-
zados. Apesar de distancias padronizadas e boa qualidade
da maioria das fotos, a medida das distancias pode nédo
ser considerada tdo precisa quando se compara com a
medida prospectiva no proprio individuo. Este problema,
no entanto, estd presente na maioria dos artigos publicado
sobre o tema'>?*, Estas questdes metodologicas a nosso
ver ndo enfraquecem a sistematizacdo na abordagem dos
diferentes tipos de retragdo palpebral.

As complicagdes apresentadas foram seguidas de
perto. Apds cirurgia desta extensdo, ¢ esperado encon-
trar-se algum grau de complicagdes. Em nossa série, a
complica¢do mais comum foi a quemose, definida como
edema da conjuntiva bulbar ou do fornice. A incidéncia
de quemose apds blefaroplastia na literatura vai de 4
a 12,6%°. E esperado que essa incidéncia seja maior
conforme se realizam cirurgias mais extensas, como as
reconstrucdes apresentadas nesta série. Em nossa série,
7 pacientes apresentaram quemose, sendo que 5 deles
necessitaram tratamento clinico (corticoide tépico por 2
semanas) € massagem

Em todos os casos, houve regressido completa dos
sintomas apds 8 semanas da cirurgia, com exceg¢do de
1 paciente que manteve o quadro por 3 meses. Vale
lembrar que quemose mais avangada (tipo 4 de Codner)
pode levar a mal posicionamento da palpebra inferior,
se ndo for tratada adequadamente. Complica¢gdes como
infeccdes ou hematomas ndo estiveram presente nesta
série. Pequenos granulomas na linha de sutura estiveram
presentes em dois pacientes e foram removidos com
agulha. Dois pacientes submetidos a cantopexia simples,
sem furo na drbita, queixaram-se de dor local na area
da fixagdo do ponto quando este era comprimido. Um
deles tinha o ponto palpavel. Em ambos os casos, houve
resolucdo espontanea em 6 semanas. Alguns pacientes
apresentam durante 3 a 6 semanas uma esclera aparente
residual, que ¢é resolvida conforme o edema diminui.
Este tipo de alteragdo ndo ¢ considerado complicagédo
e sim parte intrinseca do processo de recuperacdo nas
cirurgias oculares.

CONCLUSAO

A retragdo palpebral nos seus diversos graus ¢ uma
complicagdo frequentemente reconhecida no pos-operatdrio
da blefaroplastia inferior. Recentemente, outros procedi-
mentos vieram somarem-se a blefaroplastia como potenciais
causas de retragdo. O tratamento destas retracdes tem dois
pilares: a sustentagdo cantal realizada através de uma canto-
pexia/cantoplastia e a liberagao da fibrose e adesdo da lamela
média. Quando o encurtamento ¢ a retragdo forem mais graves,
serd necessario somar-se um terceiro pilar a estas medidas.
Um enxerto espagador precisara ser incluido para manter a
sustentagdo da margem palpebral em sua posi¢ao anatomica.

Por fim, conclui-se que mais importante que o tratamento
¢ a profilaxia deste tipo de complicacdo, que s6 € alcan-
cada apos entendimento amplo da anatomia periorbitaria
e avaliacdo meticulosa pré-operatoria da fungdo tarsoliga-
mentar e outros parametros envolvidos.
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