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RESUMO

Objetivo: Avdiar os resultados obtidos com a resseccdo do misculo de
M {ller-conjuntivano tratamento dabl efaroptose e analisar suas vantagens.
M étodos: Trintaeoitopacientes(39 pal pebras) foram submetidosaresseccéo
domusculodeM{lller-conjuntiva. Blefaroptoseno pré-operatério variou de
1,0mma3,0mm(média 2,0mm).Ovalor deelevacdopa pebra produzidopelo
teste da fenilefrinaindicou a quantidade de tecido a ser ressecado. Resul-
tados: 33 pal pebras(85%) queforamtratadascomesteprocedimentotiveram
resultado estéti cosatisfatorio. Conclusio: ResseccdodomusculodeMll er-
conjuntivaétécnicarel ativamentesimplesparaotratamentodabl efaroptose,
quando houver boa funcéo do musculo levantador da palpebra superior e
teste dafenilefrina10% positivo. Suasvantagens sdo apreservacao dotarso
e o resultado cirdrgico previsivel.

Descritores: Blefaroptose/cirurgia; Palpebras/cirurgia; Conjuntiva/cirurgia; Fenilefrina/
uso diagnoéstico; Resultado de tratamento

INTRODUCAO

A correcdo da blefaroptose é sempre um desafio para o oftalmologista,
pois suaexpectativa estéticaé maxima. Em 1961 Fasanellae Servat descreve-
ram uma técnica simples e rapida para a correcdo da ptose palpebral, de 3 a
4 mm, com boafun¢do do musculo levantador da pél pebra superior (MLPS).
A técnica original consistiu na resseccdo em bloco do MLPS, musculo de
Mdller (MM), tarso e conjuntiva (C)®.

Em 1975 Putterman e Urist, descreveram umatécnica semel hante ades-
crita pelos autores citados anteriormente, ressecando em bloco o MM e a
conjuntiva. Este procedimento mostra-se eficaz em quadros de blefaroptose
gue apresentam boa fungéo do MLPS e teste da fenilefrina positivo®. Sua
vantagem € a preservacdo do tarso.

O teste da fenilefrina é realizado em casos de blefaroptoses minimas e
moderadas com o objetivo de verificar a participacdo do MM na alteracéo
palpebral e assim indicar atécnica cirdrgicamais apropriada; a droga esti-
mula diretamente os receptores a adrenérgicos, produzindo a contragdo do
MM. O teste consiste em avaliar adiferenca da altura da margem pal pebral
antes e apds 10 minutos deinstilacdo do colirio de fenilefrina 10% no fundo
de saco conjuntival superior do lado ptético; se a pal pebra superior eleva-
se, apresentando um nivel pal pebral normal ou simétrico em relagéo ao lado
contralateral sadio o teste é positivo (Figuras 1 e 2)©.
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Figura 2 - Elevacdo palpebral apés instilacdo de fenilefrina 10%

OBJETIVOS

Relatar a utilizagdo da ressec¢do do MM-C no tratamento
da blefaroptose, descrever algumas alteragdes técnicas do
procedimento cirlrgico e discutir suas vantagens, como por
exempl o, baixaincidénciade complicagdes.

METODOS

Trinta e oito pacientes foram submetidos a ressec¢cdo do
MM-C para corre¢do cirlrgica de ptose palpebral no periodo
entre 1996 e 2001.

A posic¢ao da pél pebrasuperior foi avaliada utilizando-sea
distanciamargem-reflexo, ou seja, amedidadadistanciaentre
o reflexo luminoso corneal e a margem palpebral superior em
posi¢do priméria do olhar (PPO). A cirurgiafoi reaizada se-
gundo a técnica descrita por Putterman com algumas modifi-
cacles técnicas.

A intervencdo pode ser realizada sob anestesia local ou
geral, sendo esta Ultima indicada para criangas. Injecdo de
lidocainaa 2% com adrenalinaa 1: 200 000 éfeitano subcuta-
neo da palpebra superior (PS), logo acima da margem pal pe-
bral. Apds sua eversdo com a ajuda de um fio de tracdo, seda
4-0, passado acima da margem palpebral e um retrator de
Desmarres, nova infiltragdo é realizada na conjuntiva logo
acimado tarso (Figura3). Incisdo daconjuntivaem todaexten-
sd0 horizontal dabase superior do tarso é realizada com bistu-
ri 1&mina 15 e disseccéo superiormente em bloco do MM e da
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Figura 3 - Infiltracdo conjuntival

conjuntiva. Duas pincas hemostéticas sao utilizadas para
prender as extremidades medial e lateral deste bloco e assim
facilitar estadisseccdo (Figura4).

O MM é facilmente separado da aponeurose do MLPS. A
resseccao de um segmento de MM-C érealizada (Figura5); a
medida da porcdo ressecada baseia-se no resultado do teste
dafenilefrina durante a avaliagdo pré-operatéria.

O valor da elevacdo produzido pelo teste da fenilefrina
determinou a quantidade de tecido a ser ressecado. Por exem-
plo, se a palpebra ptética elevou-se a0 mesmo nivel do lado
normal, aquantidade ressecadafoi de 8,0 mm. Nos casos que a
pal pebra elevou-se acimado nivel contralateral, aresseccdo foi
entre 6,0 a 7,0 mm. E no caso de hipocorregdo durante o teste
comfenilefring, aresseccdo foi maior, entre9,0e10,0 mm. Cinco
pacientes que apresentaram teste positivo, porém com fraca
elevacdo da PS foram submetidos aressec¢do de 10,0 mm.

A sutura era continua, unindo as margens da conjuntiva,
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Figura 5 - Ressec¢do em bloco: musculo de Miller e conjuntiva

MM e base do tarso (Figura 6) em toda extensdo da ferida
cirargica. Asduas extremidades da suturatransfixavam todaa
espessura palpebral e eram fixadas napele paraevitar o conta-
to com asuperficie ocular. Pode ser utilizado umfio absorvivel
(vicryl 6-0) oufioinabsorvivel (prolene5-0 ou 6-0).

Os critérios de bom resultado que utilizamos foram a posi-
¢ao da margem palpebral superior a 2,0 mm abaixo do limbo
corneal ou asimetriacom o lado contralateral.

Em casos de hipocorregdo no pos-operatorio imediato, as
extremidades da sutura foram tracionadas, elevando-se a mar-
gem pal pebral superior, melhorando o resultado cirdrgico. Nos
casos de hipercorrecao, deve-serealizar umatragéo na palpebra
superior parabaixo, podendo ser feitacom agjudade umfio de
tracéo, seda 4-0, naborda palpebral nas primeiras 48h¢4,

Figura 6 - Sutura continua unindo tarso, misculo de Miller e conjuntiva

Inicialmente o grupo era composto por 63 pacientes. Dois
pacientes ndo foram incluidos neste trabalho pois durante o
ato cirargico observou-se deiscéncia da aponeurose do MLPS
e optou-se pela fixagdo da aponeurose a base do tarso asso-
ciado a resseccdo do MM-C. Vinte trés pacientes também
foram eliminados devido ao seguimento pds-operatério infe-
rior a 3 semanas, apesar de apresentarem boa simetria com o
lado contral ateral normal.

Os trinta e oito pacientes, 39 pépebras, do estudo apre-
sentavam teste da fenilefrina 10% positivo na avaliagéo pré-
operatoria, porém 5 destes apresentaram fraca el evacao.

Vinte sete pacientes eram do sexo feminino e 11 do sexo
masculino. A idadevariou entre 11 e 73 anos (média: 42 anos).
Todos pacientes (39 palpebras) apresentavam blefaroptose
variando entre 1,0 € 3,0 mm (média: 2,0 mm), 37 unilateral eum
caso hilateral. Trinta e cinco pacientes apresentavam fungao
do MLPSigual ou superior a10 mm e 2 pacientes tinham esta
medidainferioral0 mm (Tabelal).

Doze casos eram congénitos e 26 adquiridos. As formas
adquiridas eram assim relacionadas: 10 casos de sindrome de
Claude Bernard-Horner pés cirurgia cervical ou regido apical
do térax, 2 pacientes com histéria prévia de cirurgia ocular,
descolamento de retina e cirurgia filtrante, 4 pacientes usua-
rios de lente de contato rigida. Um paciente apresentava se-
quelasdadoencade Graves: exoftalmiasem indicagéo cirirgi-
ca, retracdo pal pebral superior einferior adireitaeblefaropto-
se a esquerda. Trés pacientes apresentavam dermatocal aze
associada a blefaroptose (Tabela 2).

Anestesia geral foi realizada em apenas 3 casos, por se
tratarem de criangas.

A resseccdo do MM-C variou de 6.0 a10.0 mm, dependendo
do resultado ao teste da fenilefrina na avaliagéo pré-operatoria.

Uma paciente foi submetida a blefaroplastia das quatro
pal pebras por via cutanea e outrafoi submetida a blefaroplas-
tia das pdl pebras superiores no mesmo ato cirdrgico.

Foi utilizado fioinabsorvivel: prolene 6-0 em 15 pél pebras,
prolene 5-0 em 11 palpebras; fio absorvivel (vicryl 6-0) em 10
papebras. A sutura cutdnea na blefaroplastia foi realizada
com seda 6-0.

O seguimento pOs-operatorio variou entre 1 més e 24 meses
(média: 12,5 meses).

Tabela 1. Caracteristicas gerais
Idade Minima Méaxima
(Média: 42 anos) 11 anos 73 anos
Sexo Masculino Feminino
(38 pacientes) 11 (29%) 27 (71%)
Palpebra afetada Unilateral Bilateral
(38 pacientes) 37 (97,3%) 1 (2,7%)
Grau de ptose Minimo Méaximo
(Média: 2,0 mm) 1,0 mm 3,0 mm
Fungéo do MLPS Inferior a 10 mm Igual ou maior a 10 mm
(38 pacientes) 2 (5,3%) 36 (94,7%)
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Tabela 2. Tipos de blefaroptose

Tipos de ptose Nimero de

pacientes
Congénita 12 (31,5%)
Adquirida Sem doenga ocular associada 6 (16,0%)

Sindrome Claude Bernard-Horner
pés-cirurgia

10 (26,3%)

Cirurgia ocular prévia 2 ( 5,3%)
Usuério de lente de contato 4 (10,5%)
Seqliela de Doenca de Graves 1 ( 2,6%)
Dermatocélaze associada a ptose 3 ( 8,0%)

RESULTADOS

A ressecgdo do MM-C apresentou bom resultado em 33
pal pebrasdas 39 operadas (85%). A pél pebrasuperior foi eleva-
daao nivel desgjado simetricamente com o lado contralateral.

Seis pacientes apresentaram hipocorrecdo no pés-opera-
tério; em um destes casos, foi observado alteragéo anatdmica
da aponeurose do MLPS durante o ato cirdrgico.

DISCUSSAO

A ressecgéo do MM e da conjuntivatem sido utilizada em
casos bem selecionados de blefaroptoses congénitas ou ad-
quiridas com altas taxas de sucesso. A avaliagéo pré-operaté-
ria é fundamental para uma indicacdo precisa e um resultado
satisfatorio no pds-operatério.

Todos pacientes deste estudo apresentavam blefaroptose
variandode 1,0 e 3,0 mm (média: 2,0 mm) etestedafenilefrina
positivo, sendo que 5 pacientes apresentaram fraca elevacdo
da pél pebra superior quando comparada com o lado normal. E
importante salientar que a quantidade de elevagdo produzida
pelo teste da fenilefrina determinou a quantidade de tecido a
ser ressecado. Palpebras menos responsivas ao teste foram
submetidas a maior resseccgéo tecidual.

V arios autores descreveram modificacdes natécnicaorigi-
nalmente descrita por Putterman e Urist com o objetivo de
facilitar oisolamento do MM edaconjuntiva, diminuir apossi-
bilidade de hipocorregéo, diminuir o traumacirdrgico esimpli-
ficar o procedimento.

As modificacBes realizadas na técnica original no presente
trabal ho também tiveram o objetivo defacilitar suaexecucdo®*.
N&o acreditamos ser necessario autilizacdo dasuturacomfiode
sedanoiniciodacirurgiaparadelimitar o tecido aser ressecado
elou parafacilitar aseparagdo do MM daaponeurose do MLPS.
Utilizamos duas pingas hemostéaticas para preender as extremi-
dadesmedial elateral do bloco MM-C e n&o uma pincaespecial
como adescrita por Putterman e Urist®,

Weinstein e Burger descreveram pelaprimeiravez autiliza-
¢do de sutura de tracdo, tornando mais facil a separacéo do
complexo MM-C®.

Dresner utilizou suturas detragéo e desenvolveu umaférmula
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com diferentes quantidades de resseccdo dependendo do grau
de blefaroptose, com o objetivo de obter uma simetria perfeita
entre asduas pé pebras, obtendo umadiferencadesimetriade 0,5
mm em 84% das pél pebras operadasede 1,0 mm em 11%©,

No presente estudo, das 39 palpebras operadas, 33 (85%)
apresentaram simetria com o lado contralateral; Putterman e
Fett, em 10 anos de estudo, obtiveram uma taxa de 90% de
sucesso cirdrgico®.

Outras vantagens desta técnica a serem destacadas sdo: facil
execucao erapidez. E possivel aassociagio com outrascirurgias,
como, por exemplo, acorrecéo de blefaroptose e blefaroplastia.

Alguns autores realizaram um estudo comparando dois
grupos: o primeiro foi submetido a blefaroplastia e resseccéo
do MM-C durante 0 mesmo ato cirlrgico e o0 segundo somente
aressec¢do do MM-C. Esses autores constataram menor ele-
vacéo palpebral no primeiro grupo independente da quantida-
de de tecido ressecado. Uma das explicacOes possiveis para
este resultado é a presenca de edemaimportante apés bl efaro-
plastia, dificultando o avango da aponeurose em direcdo a
placa tarsal. Durante a blefaroplastia o sulco palpebral era
refeito, unindo a aponeurose do MLPS ao musculo orbicular;
acicatrizacao desta sutura pode também ser responsavel pela
menor elevacdo da PS no grupo de pacientes que foram sub-
metidos a blefaroplastia®.

Glatt et a acreditam que a técnica da ressec¢éo do MM-C
poderia ser utilizada para correcéo da blefaroptose involucio-
nal, que é causada por uma dei scéncia ou enfraquecimento da
aponeurose do MLPS, sendo realizado um encurtamento da
lamela posterior e indiretamente ocorreria um avango da apo-
neurose em direcdo a placa tarsal. Vérias sdo as vantagens
desta técnica quando comparada com técnicas que atuam na
aponeurose do MLPS: maior rapidez, maior conforto para pa-
ciente, menor trauma cirdargico e maior previsibilidade pés-
operatoria®. E possivel avaliar o resultado cirrgico logo nos
primeiros dias, pois 0 edema é bem reduzido.

Seis pacientes deste estudo evoluiram com hipocorrecao
no poés-operatoério, sendo que destes, um apresentava altera-
¢ao anatdbmica da aponeurose do MLPS que foi constatado
durante o procedimento cirdrgico. A aponeurose do MLPS
apresentava-se fina e infiltrada por gordura. Alguns autores
relacionam afracaresposta ao teste da fenilefrinaaumafraca
funcéo do musculo de Miiller, podendo ser causada por uma
infiltragéo gordurosa ©.

CONCLUSOES

A ressec¢@o do MM-C é um procedimento Util quando rea-
lizada em pacientes bem selecionados, ou segja blefaroptose va
riando de 1,0 e 3,0mm e boafuncdo do MLPS. A vantagem desta
técnica, secomparadaadescritapor Fasanellae Servat em 1961, €
a preservacdo da placa tarsal. Outra vantagem é a possibilidade
de fornecer um resultado bastante previsivel quando comparada
com os procedimentos que utilizam a aponeurose do MLPS.



Avaliacao dos resultados cirurgicos com a técnica da ressecgdo do misculo de Miiller-conjuntiva no tratamento da blefaroptose 337

ABSTRACT

REFERENCIAS

Objective: To evaluatetheresultsof Mller’ s muscle-conjunc-
tival resection for correction of blepharoptosis and to discuss
the advantages of this procedure. Methods: 38 patients (39
eyelids) were submitted to Muller’s muscle-conjunctival
resection. Blepharoptosisvaried from 1.0 mmto 3.0 mm (mean:
2.0 mm). The amount of eyelid elevation produced by phenyle-
phrine guided the amount of tissue to be resected. Result: 33
eyelids (85%) treated with this procedure were cosmetically
acceptable. Conclusions: Miiller’s muscle-conjunctival resec-
tion procedure is a relatively simple technique for blepharop-
tosis, with good levator function and positive 10% phenyle-
phrine test. The advantages are: preservation of tarsus and
predictable results.

K eywor ds: Blepharoptosis/surgery; Eyelids/surgery; Conjucti-
valsurgery; Phenylephrine/diagnostic use; Treatment outcome
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