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RESUMO 
O presente trabalho objetivou relatar um caso de tarsal buckling associado a prolapso conjuntival e à 
inversão de pálpebra superior como complicação da correção cirúrgica de ptose residual. Paciente do 
sexo feminino, 15 anos, portadora de ptose palpebral residual unilateral em olho direito, secundária 
à correção parcial da ptose palpebral congênita operada na infância. A segunda abordagem cirúrgica 
foi realizada com ressecção da aponeurose do músculo levantador da pálpebra superior, que evoluiu 
com inversão conjuntival da pálpebra superior. A fragilidade estrutural do tarso é a principal hipótese 
para justificar o tarsal buckling subsequente à cirurgia. Houve resolução completa do tarsal buckling, 
porém houve também persistência da ptose palpebral. O tarsal buckling é, portanto, uma complicação 
cirúrgica incomum, que pode ocorrer na correção da ptose palpebral, em que há rotação posterior da 
metade superior do tarso, fazendo com que este se curve verticalmente sobre seu eixo, favorecendo 
o prolapso conjuntival. A suspeição diagnóstica e a reabordagem cirúrgica precoce favorecem a 
resolução da condição e previnem possíveis complicações visuais.

ABSTRACT
This paper aimed to report a case of tarsal buckling associated with conjunctival prolapse and upper 
eyelid inversion as a complication of surgical correction of residual ptosis. A 15-year-old female patient 
with unilateral residual eyelid ptosis in the right eye, secondary to partial correction of congenital 
blepharoptosis operated in childhood. The second surgery was performed with  resection of the upper 
eyelid levator muscle aponeurosis, which progressed to  conjunctival inversion of the upper eyelid. 
The structural fragility of the tarsus is the main hypothesis to justify tarsal buckling after surgery. There 
was complete resolution of tarsal buckling, but persistence of blepharoptosis. Tarsal buckling is an 
infrequent surgical complication that can occur in correction of blepharoptosis, when there is posterior 
rotation of the upper half of the tarsus, causing it to curve vertically on its axis and favoring conjunctival 
prolapse. Establishing diagnosis  and early reoperation favor resolution of the condition and avoid 
possible visual complications.
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INTRODUÇÃO 
O tratamento de escolha para a correção da ptose pal-
pebral (PP) congênita moderada a grave é a abordagem 
cirúrgica, dada a maior propensão de causar ambliopia, 
principalmente quando unilaterais.(1,2) O procedimento 
realizado, na maioria das vezes, gera resultados satis-
fatórios. As complicações são, em geral, transitórias ou 
discretas, podendo ser encontrados edema, hematomas, 
hipocorreção, hipercorreção, anormalidade ou assimetria 
do contorno palpebral. Entretanto, alguns casos podem 
evoluir com complicações mais graves, como entrópio, 
prolapso conjuntival, prolapso ou fístula de glândula la-
crimal e tarsal buckling, que é o objeto deste estudo, ne-
cessitando de reabordagem cirúrgica para correção.(3-5)

O Tarsal buckling é a rotação posterior da metade supe-
rior do tarso, fazendo com que este se curve verticalmente 
sobre seu eixo e favorecendo a exposição da conjuntiva. 
Esse fenômeno pode ser considerado uma complicação 
que decorre, principalmente, da fixação baixa da aponeu-
rose do músculo levantador da pálpebra superior (MLPS) 
no tarso durante cirurgia para correção de PP ou fragilidade 
tarsal.(3,4) O tarsal buckling propicia o prolapso conjuntival, 
expondo a conjuntiva do fundo de saco.(2,3) Complicações 
como exposição e prolapso conjuntivais, bem como o não 
fechamento ocular adequado, podem culminar em exposi-
ção corneana, necessitando de reabordagem cirúrgica pre-
coce, para evitar prejuízos visuais graves.(4,5)

Este estudo objetivou apresentar um caso de prolapso 
conjuntival associado a tarsal buckling de pálpebra supe-
rior após reabordagem cirúrgica tardia de PP congênita 
residual unilateral. Até a presente publicação, este caso 
era o primeiro de tarsal buckling registrado na literatura 
brasileira e ocorreu associado com prolapso conjuntiva. 

RELATO DO CASO 
Paciente do sexo feminino, 15 anos, com história prévia de 
ptose congênita no olho direito (OD), operada aos 4 anos de 
idade com melhora parcial do quadro, procurou o serviço 
por incômodo estético decorrente da ptose, sem outras quei-
xas. Ao exame, cicatriz visível no sulco palpebral superior di-
reito (PSD), ptose unilateral moderada à direita, euribléfaro 
de pálpebras inferiores bilateralmente e presença de estra-
bismo (esotropia de oito dioptrias prismáticas e hipotropia 
direita de 14 dioptrias prismáticas). Fenda palpebral (FP) de 
6mm no OD e 9mm no olho esquerdo (OE), função do MLPS 
de 9mm no OD e 16mm no OE, distância margem reflexo 
da pálpebra superior (DMR1) de -1mm em OD e 4mm em 
OE e reflexo de Bell positivo em ambos os olhos (Figura 1). 
Acuidade visual com correção (AVCC) 0,6 no OD e 1,0 no OE.

Figura 1. Pré-operatório em posição primária do olhar.

Por apresentar quadro de ptose associada à hipotro-
pia, foi encaminhada para correção do estrabismo, o que 
foi desaconselhado, com indicação de que a ptose fosse 
corrigida primeiramente, já que a melhora estética da 
ptose poderia evitar uma cirurgia de estrabismo, que não 
era a queixa principal da paciente. Foi realizada, então, a 
ressecção aponeurótica de 10mm do MLPS de OD. 

A paciente evoluiu nos primeiros pós-operatórios 
(DPO) com discreta exposição da conjuntiva do fundo do 
saco da margem medial da PSD, com abrasão corneana, 
edema e equimoses inerentes ao procedimento cirúrgi-
co. A abrasão corneana no local de contato com os cílios 
invertidos intensificou-se, e a quemose estendeu-se tam-
bém para a conjuntival temporal. Foi colocada lente de 
contato terapêutica, com lubrificação intensiva e demais 
cuidados pós-operatórios habituais. 

A paciente evoluiu com melhora gradativa do edema 
local, FP com boa simetria, discreto lagoftalmo, mas com 
oclusão palpebral voluntária adequada. Entretanto, a expo-
sição da conjuntiva temporal da PSD persistiu, com aspecto 
semelhante de conjuntivocálase temporal. No 30º dia após a 
cirurgia, houve piora importante dessa exposição, com apre-
sentação similar a uma eversão de PSD (Figura 2). Nesse mo-
mento, suspeitou-se de tarsal buckling e decidiu-se, então, 
por nova intervenção cirúrgica. 

Durante o ato cirúrgico (Figura 3), à eversão da pálpebra 
superior, observou-se que a borda superior do tarso da PSD 
encontrava-se dobrada para baixo, sobre ele mesmo, expon-
do a conjuntiva do fundo de saco superior e ocasionando 
o mal posicionamento da pálpebra superior. Foi realizada 
exploração cirúrgica por via anterior, e o ponto central que 
ligava a aponeurose do MLPS ao tarso foi encontrado a 8mm 
da margem ciliar. Os quatro pontos de fixação da aponeu-
rose do MLPS no tarso foram removidos, constatando-se a 
resolução do tarsal buckling ainda no peroperatório. A apo-
neurose do MLPS foi novamente suturada no tarso em po-
sição anatômica, e a conjuntiva exposta foi suturada com 
dois pontos de tração no fundo de saco superior. A paciente 
evoluiu bem no pós-operatório, sem queixas, com reposi-
cionamento da margem palpebral e conjuntival adequados. 
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DISCUSSÃO 
Os autores apresentam um caso raro de tarsal buckling que 
ocorreu em uma adolescente reoperada de PP congênita em 
OD. O quadro surgiu após a segunda cirurgia para correção 
de ptose residual, tendo sido a primeira correção de ptose 
congênita realizada na infância, e necessitou de uma tercei-
ra intervenção cirúrgica para resolução do tarsal buckling.

A PP congênita consiste na diminuição vertical da FP 
por descida da pálpebra superior. Independente da téc-
nica cirúrgica empregada e da execução adequada para 
correção, há possibilidade de complicações, como hiper-
correção, ectrópio, pregas assimétricas na pele e ptose 
residual, sendo essa última o desfecho observado após a 
primeira intervenção cirúrgica deste caso.(6) A paciente 
em questão apresentava hipotropia associada à PP, qua-
dro que pode se relacionar a pior resultado da correção 
cirúrgica. A possível dupla paralisia de elevadores (reto 
superior e levantador da pálpebra) é uma condição con-
gênita que limita o resultado da cirurgia de ptose.(7)

Diante do desconforto estético importante gerado 
em paciente adolescente e diante da boa função do MLPS 
(9mm OD), nossa primeira opção foi referenciar a pacien-
te a um estrabólogo que opinou pela correção da pálpebra 
e não indicou a correção da hipotropia. Optou-se, então, 
por realizar a ressecção da aponeurose do MLPS como 
nova tentativa de melhora do quadro, o que gerou as ou-
tras repercussões pós-operatórias.(2,3)

O prolapso conjuntival como complicação pós-operató-
ria pode ocorrer após diversas abordagens cirúrgicas, como 
ressecção do músculo levantador da pálpebra superior, or-
bitotomia, cirurgias de retina e correção de fratura de asso-
alho orbitário, especialmente em casos em que a dissecção 

Figura 2. Evolução cirúrgica após a correção de ptose con-
gênita residual associada à hipotropia. (A) Primeiro pós-ope-
ratório; (B) sétimo pós-operatório mostrando discreta expo-
sição da conjuntiva do fundo do saco; (C) 15º pós-operatório 
com exposição de conjuntiva evidente; (D) 30º pós-operató-
rio com piora da exposição conjuntival.

Entretanto, a ptose retornou ao padrão inicial, sendo a FP à 
direita de 7mm no 40º pós-operatório (Figura 4).

Figura 3. Fotodocumentação mostrando (A) a porção interna 
do tarso; (B) tarso com deformidade em “u” (seta) na área 
central; (C) vista anterior da pálpebra superior mostrando a 
abertura da pele na região da prega palpebral superior e lo-
calização da sutura entre o músculo levantador da pálpebra 
superior e o tarso; (D) demonstração da medida da posição 
do músculo levantador da pálpebra superior a 8mm em rela-
ção à margem ciliar.

Figura 4. Aspecto pós-cirúrgico decorridos 40 dias da pri-
meira cirurgia. A paciente continuou com a ptose palpebral 
e recuperou a posição da margem palpebral, com bom posi-
cionamento da conjuntiva.
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anatômica é extensa e associada a fatores inflamatórios ine-
rentes ao procedimento, os quais favorecem a transudação e 
o acúmulo de líquido no espaço subconjuntival, levando ao 
edema e à projeção da conjuntiva dos fundos de saco.(2,5) 

O tratamento dessa complicação, visando evitar a pro-
gressão, bem como queratinização da conjuntiva exposta, 
pode ser clínico, com reposicionamento da conjuntiva, ou 
envolver procedimentos como injeção subconjuntival de 
lidocaína e epinefrina, blefarorrafias ou suturas para fixa-
ção conjuntival, a depender da intensidade do caso.(2,4)

A paciente apresentou, além do precoce prolapso 
conjuntival temporal superior à direita, piora progressiva, 
associada ao tarsal buckling de PSD. Embora raro, o tarsal 
buckling pode ocorrer como desfecho indesejado da cor-
reção de ptose, sendo importantes o reconhecimento e o 
tratamento dessa enfermidade, visando minimizar o aco-
metimento corneano.(3,4,8) 

Em geral, há evidências dessa ocorrência quando a 
aponeurose do MLPS é inserida muito inferiormente na 
face anterior do tarso superior – abaixo do terço inferior 
–, gerando uma força de rotação sobre ele mesmo,(4) com 
possibilidade de se instalar o entrópio, ou o ectrópio pal-
pebral. Apesar de ser a causa mais comumente observa-
da, a fixação baixa da aponeurose do MLPS não ocorreu 
nesse caso, fato constatado na reabordagem cirúrgica, 
quando se detectou a localização adequada das suturas 
tarsais, dispostas a 8mm da margem ciliar. 

Outra característica pouco abordada na literatura que 
pode desestabilizar a posição da pálpebra é a fragilidade 
tarsal, traduzida pela espessura menor do tarso (especial-
mente se menor que 50%). O adelgaçamento tarsal pode 
gerar resultantes vetoriais que agiriam como agonistas do 
músculo orbicular pré-tarsal, causando inversão do tarso 
e, consequentemente, um entrópio.(3) Esse tarso mais fino 
e menos resistente poderia apresentar rotação posterior 
de sua metade superior, fazendo com que o tarso se curve 
verticalmente sobre seu eixo, em um movimento deno-
minado tarsal buckling.(3) Assim, a debilidade estrutural 
do tarso poderia ser o fator mais relevante para a ocorrên-
cia do tarsal buckling nessa paciente.

Por fim, a dobra tarsal favorece o prolapso conjuntival, 
expondo a conjuntiva do fundo de saco.(2,3,9) A conjuntiva 

exposta é o suficiente para que o mecanismo de exsuda-
ção de fluidos ocorra, com prolapso da conjuntiva do fun-
do de saco superior. Instala-se um ciclo vicioso, no qual o 
tarsal buckling leva ao prolapso de conjuntiva, o qual por 
sua vez, acentua o tarsal buckling.

Pouco se discute, na literatura, sobre a fragilidade tar-
sal como fator causal para ocorrência de tarsal buckling.
(3,6) Essa alteração tarsal é referida principalmente em 
pacientes idosos, portadores de ptose involucional.(9) No 
caso aqui apresentado, questiona-se a ocorrência de do-
ença do colágeno associada e/ou debilidade tarsal secun-
dária à intervenção cirúrgica prévia.

Os autores apresentaram uma paciente com ptose 
palpebral associada à hipotropia, na qual observaram um 
fenômeno raro conhecido como tarsal buckling após rea-
bordagem cirúrgica da ptose que ocorreu associada com 
o prolapso de conjuntiva. O fator determinante para o tar-
sal buckling foi apontado como a fragilidade tarsal. Outros 
estudos e relatos precisam ser discutidos para que se ela-
borem opções de tratamento cirúrgico e condução clínica 
em casos semelhantes.
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