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Versatilidade do tarsal strip para correção de diferentes tipos de ectrópio
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Introdução: O ectrópio é o mal posicionamento da pálpebra 
caracterizado pela eversão da ciliar e a exposição da conjuntiva e da 
córnea. No caso do ectrópio inferior, reconstrução pode ser realizada 
por meio de uma variedade de técnicas já padronizadas como a 
amplamente utilizada técnica de tarsal strip. Método: Revisão de três 
casos de ectrópio de diferentes causas corrigidos com a técnica de tarsal 
strip. Resultados: É um procedimento eficaz, que encurta a pálpebra 
inferior, resultando em cicatriz discreta e de execução relativamente 
fácil. Conclusões: Embora essa técnica apresente resultados 
satisfatórios, a escolha da técnica para correção do ectrópio deve levar 
em conta a extensão da eversão, condições locais e gerais do paciente.

■ RESUMO

Descritores: Blefaroplastia; Ectrópio; Retalhos cirúrgicos.
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INTRODUÇÃO
Os olhos e a região periorbitária têm papel fundamental 

na harmonia da face. Por esse motivo, as alterações nessa região 
podem levar a modificações notáveis, principalmente quando 
alteram o formato ou a posição relativa dos olhos1. O ectrópio é o 
mal posicionamento da pálpebra mais frequente, caracterizado 
pela eversão da margem ciliar e exposição da conjuntiva e da 
córnea. É classificado como congênito (primário e secundário) 
e adquirido (involucional, paralítico, mecânico e cicatricial)2. O 
ectrópio congênito é raro e geralmente está associada a outras 
malformações, como euribléfaro, ptose, epicanto inverso e 
blefarofimose. O ectrópio involutivo é a forma mais frequente 
de aquisição de eversão palpebral, causado pela frouxidão 
palpebral horizontal dos tendões do canto medial e/ou lateral, 
resultado de múltiplos fatores. O ectrópio cicatricial é causado 
pelo encurtamento da lamela anterior e/ou média da pálpebra, 
secundária a trauma, queimaduras, condições da pele, pele 
cicatricial por tumores, medicamentos, alergias, complicações 
da blefaroplastia e alterações involucionais que resultam na 
perda de elasticidade da pele. O ectrópio mecânico é causado 
por tumores palpebrais ou distúrbios inflamatórios que causam 
espasmo orbicular. O ectrópio paralítico pode ser causado por 
paralisia ou paralisia do NC VII, resultando em perda do tônus ​​
do músculo orbicular. Por último, o ectrópio mecânico pode ser 

causado por gravidade, efeito de massa de um tumor, acúmulo 
de fluido, gordura orbital herniada ou óculos mal ajustados3. A 
reconstrução dos defeitos da pálpebra inferior, sejam eles de 
origem congênita, neoplásica ou traumática, pode ser realizada 
por meio de uma variedade de técnicas já padronizadas, que 
possibilitam resultados seguros e confiáveis. Muitos autores 
descreveram as características únicas da anatomia palpebral, 
bem como suas abordagens para a reconstrução periorbital4. A 
técnica do tarsal strip descrita em 1979 por Anderson5, vem sendo 
amplamente utilizada6,7, proporcionando facilidade técnica e 
versatilidade para a correção dos diferentes tipos de ectrópio.

OBJETIVO
Relatar três casos de ectrópio de diferentes causas 

(involucional, cicatricial e paralítico), corrigidos com a técnica 
de tarsal strip.

MÉTODO
Paciente feminina de 68 anos, hipertensa, diabética, 

com antecedente cirúrgico de blefaroplastia inferior 4 anos 
atrás, com adequada evolução. Nos últimos 3 meses apresenta 
sensação de olho seco, coceira, ardência, epífora e hiperemia da 
conjuntiva, de predomínio esquerdo. No exame físico apresenta 
flacidez horizontal da pálpebra, flacidez do tendão cantal medial 
e flacidez do tendão cantal lateral decorrentes do processo 
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Introduction: The ectropion is the eyelid malposition characterized by eversion 
of ciliary margin and exposure of conjunctiva and cornea. In case of lower 
ectropion, reconstruction can be fulfilled by a variety of already standardized 
techniques such as the widely used tarsal strip. Method: Review of three 
cases of ectropion of different causes corrected with the tarsal strip technique. 
Results: This procedure is effective, shortening the lower eyelid and resulting 
in a discreet scar and relatively easy execution. Conclusions: Although 
this technique presents satisfactory results, the choice of technique should 
consider the extent of the eversion, local and general conditions of the patient.
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natural de envelhecimento concomitante a cirurgia prévia, com 
posterior ectrópio involutivo (Figura 1).

Paciente feminina de 87 anos de idade, pós-operatório 
de ressecção oncológica de carcinoma escamocelular em região 
malar direita com reconstrução facial utilizando o retalho de 
Mustardé8. Após 2 meses apresenta sensação de corpo estranho, 
epífora, contração dos tecidos subjacentes da pálpebra inferior 
que leva a retração cicatricial e posterior eversão da conjuntiva 
(Figura 3).

Figura 1. Paciente com ectrópio involutivo.

Figura 2. Pós-operatório de tarsal strip em ectrópio involutivo: 3 meses/6 meses.

Figura 3. Paciente com ectrópio paralítico.

Figura 4. Pós-operatório de tarsal strip + castanhares em paciente com ectrópio 
paralítico: 3 meses/6 meses.

Figura 5. Paciente com pré e pós-operatório imediato de retalho de Mustardé 
por CEC na região malar.

Paciente masculino de 70 anos, com paralisia hemifacial 
esquerda, recorrente de AVC há 4 anos. Queixa-se de epífora, 
ceratite, vermelhão e olho seco ipsilateral. Apresenta ectrópio 
paralítico por diminuição do tônus das estruturas musculares 
da pálpebra inferior devido a paralisia do nervo facial (Figura 5).

RESULTADOS 

Técnica cirúrgica

Nos três casos foi realizada a técnica do tarsal strip que 
incluiu os seguintes passos básicos: cantotomia lateral de 1 
cm; cantólise lateral (tendão cantal lateral e incisado de modo 
a liberar completamente a pálpebra da órbita); incisão da linha 
cinzenta da pálpebra de modo a separar a lamela anterior 
da posterior (extensão da incisão depende da quantidade 
necessária de encurtamento da pálpebra). Realizada incisão 
na conjuntiva inferior para o tarso, deixando uma faixa (strip) 
que irá formar o novo tendão. A conjuntiva que cobre a face 
posterior da tira do tarso deve ser removida arranhando com 
uma lâmina de aço. A tira é mantida em posição e a quantidade 
necessária de tarso é removida. O novo tendão é suturado ao 
periósteo da face interna do bordo orbitário lateral, usando um 
fio não absorvível 5-0, e realizada sutura em “U”. A comissura 
lateral é reconstituída. A pele em excesso é ressecada e a incisão 
é fechada com um náilon 6-0 em sutura. No local cirúrgico 
recomenda-se colocar um bloco de gelo para minimizar o edema 
pós-operatório, e uma pomada antibiótica oftálmica é aplicada 
duas vezes ao dia na incisão cirúrgica por 1 semana. Suturas 
são removidas no 7º dia de pós-operatório.

Pacientes com adequada evolução pós-operatória aos 
3 meses e 6 meses, com resolução dos sintomas do ectrópio 
e melhora do aspecto estético e funcional da pálpebra são 
apresentados nas Figuras 2, 4 e 6.

DISCUSSÃO
A anatomia normal do canto lateral consiste de uma 

intricada relação de muitas estruturas dinâmicas. O ramo 
profundo do ligamento palpebral lateral une a parte muscular 
das pálpebras à face interna da parede orbitária lateral. O 
ligamento palpebral lateral é conectado aos ligamentos de 
restrição do músculo reto lateral, resultando em alterações em 
sua posição de acordo com a movimentação lateral do olho. 
O septo orbital, corno lateral da aponeurose do elevador e o 
ligamento suspensor também se inserem na margem orbitária 
lateral. O resultado é a confluência das margens palpebrais 
superior e inferior no ângulo lateral, um e meio a dois milímetros 
acima do ângulo medial. Esse complexo tem íntima relação 
com o globo ocular, promovendo proteção da superfície ocular 
e suportando o conteúdo orbitário. Dentro desse quadro 
anatômico, podem ser avaliadas as forças e fraquezas dos 
procedimentos cirúrgicos no canto lateral9,17,20.



167

Rendon NB et al. www.rbcp.org.br

Rev. Bras. Cir. Plást. 2019;34(Supl. 1): 165-168

A complexa anatomia lamelar e de pouca sustentação, 
associada a pouca espessura das camadas anatômicas envolvidas, 
faz da pálpebra inferior local oportuno para o surgimento de 
alterações1. Em conjunto, essas alterações são conhecidas como 
alterações do posicionamento ou retrações da pálpebra inferior. 
A etiopatogenia dessas retrações é multifatorial. O termo 
ectrópio se refere a alterações palpebrais que determinam o 
afastamento da margem palpebral de sua posição anatômica 
em contato com a conjuntiva bulbar; tornando-se evertida. A 
sintomatologia consiste de epífora (lacrimejamento constante), 
olho vermelho, ceratite, sensação de corpo estranho. Diferentes 
tipos de ectrópio são descritos na literatura.9

O ectrópio involucional é determinado pela flacidez 
horizontal da pálpebra, flacidez do tendão cantal medial, 
flacidez do tendão cantal lateral, ou associações entre estes, 
decorrentes do processo natural de envelhecimento; promove 
epífora, olho seco e em casos mais severos queratinização da 
conjuntiva tarsal. O tratamento é sempre cirúrgico, variando 
a técnica de acordo com a porção palpebral mais acometida. 
O envelhecimento resulta de inúmeros danos metabólicos e 
ambientais que acontecem ao longo de anos, causando vários 
distúrbios nos olhos da população idosa10 podendo o ectrópio 
estar presente, em associação com outras afecções.

Entretanto, a idade não é fator isolado para o 
desenvolvimento do ectrópio, já que ele não ocorre em toda 
a população de idosos. Outras alterações são necessárias para 
produzir a eversão palpebral, alguns relacionados com fatores 
do próprio indivíduo e outros relacionados com o meio ambiente. 
Assim, outros importantes fatores para o desenvolvimento 
dessa afecção seriam: exposição à radiação solar, doenças 
palpebrais, cirurgias prévias, doenças neuromusculares e 
cerebrovasculares11.

Existem diversos estudos mostrando qual a técnica de 
melhor escolha para sua correção12. O objetivo do tratamento 
cirúrgico do ectrópio involutivo está em restabelecer o equilíbrio 
entre as forças verticais e horizontais que atuam na parte inferior 
das pálpebras. O ectrópio involutivo sem frouxidão do canto 
medial é tratado com encurtamento da pálpebra. A técnica 
mais utilizada é o procedimento da tira do tarso tarsal strip13.

O ectrópio cicatricial ocorre devido a cicatrização ou 
contração dos tecidos subjacentes à pálpebra devido a lesões 
incisas, processos inflamatórios ou queimaduras. Os pacientes 
que apresentam retração têm em comum a ausência de suporte 
palpebral, ocasionando uma assimetria nas forças que controlam 
a sua posição. Puxando no sentido inferior está a retração da 
lamela média e posterior. Diversos autores têm debatido sobre 
a origem dessa retração. A teoria hoje mais aceita indica que 
um processo inflamatório cicatricial é iniciado após violação 
do septo orbital e da gordura retrosseptal, causando brose do 
próprio septo e dos retratores (fáscia capsulopalpebral)1.

Diversos procedimentos para suporte cantal têm sido 
descritos ao longo dos anos, cada um com sua peculiaridade. No 

entanto, sempre pareceu ao autor que esse tipo de procedimento 
apresenta níveis de recorrência inaceitáveis nas retrações já 
instaladas. Por esse motivo, a moderna abordagem da frouxidão 
tarsoligamentar incorporou definitivamente a cantotomia de 
ângulo lateral com retalho de tarso, retalho dérmico ou ressecção 
lateral em cunha, como mostram diversos autores14,15.

O ectrópio paralítico consiste na formação de ectrópio 
palpebral por diminuição do tônus das estruturas musculares 
da pálpebra inferior devido a paralisia do nervo facial. Quando a 
lesão do nervo facial for definitiva, objetiva-se a redução da fenda 
palpebral a fim de se conseguir uma melhor relação pálpebra-
conjuntiva. O ectrópio representa importante causa de olho 
seco, ceratites, úlceras de córnea. O diagnóstico preciso aliado à 
técnica cirúrgica pertinente a cada caso proporciona excelentes 
resultados tanto do ponto de vista médico e anatômico quanto 
do ponto de vista estético, conferindo ao paciente lubrificação 
corneana adequada e conforto16. O objetivo é retornar a 
margem palpebral e o ponto valvar às suas posições anatômicas 
adequadas. Esse tratamento protege o olho de lesões e reduz 
os sintomas de exposição/olho seco no paciente. O tratamento 
cirúrgico é o único tratamento definitivo13.

Em 1979, foi descrito o retalho tarsal lateral na literatura 
oftalmológica5. A técnica envolve uma cantotomia lateral, 
secção da porção lateral da pálpebra inferior em duas camadas: 
tarsoconjuntival e miocutânea, remoção da conjuntiva e sutura 
da fita tarsal resultante ao periósteo da face interna da margem 
orbitária lateral, para encurtar e elevar a pálpebra inferior17. 
A maior vantagem do retalho tarsal lateral é que ele segue 
princípios biológicos, por colocar a palpebral inferior na sua 
posição anatômica normal. Isso permite um maior potencial para 
que a pálpebra cicatrize completamente com máxima função. O 
procedimento demanda um conhecimento preciso da anatomia, 
visto que requer reconstrução precisa do ângulo cantal lateral 
e reposicionamento da linha cinzenta18-20. Outra vantagem é a 
atuação direta sobre o defeito anatômico, assim como a ausência 
de degrau na margem palpebral, preservando a placa tarsal21. 
Esse procedimento pode ser utilizado para correção do ectrópio 
de graus leve a grave22, coincidindo com a indicação para a 
escolha do procedimento no nosso estudo. O procedimento do 
retalho tarsal lateral pode causar estreitamento da abertura 
palpebral nos casos de ectrópio avançado23. Glat (1997) relatou 
arredondamento do canto lateral, o que não foi encontrado por 
Shorr e cols. (2003), quando há adequada reconstrução do canto 
lateral, sem tensão por encurtamento da pele.

CONCLUSÃO
Concluímos que o tarsal strip é um procedimento eficaz, 

que encurta a pálpebra inferior, resultando em cicatriz discreta 
e de execução relativamente fácil. Nesse trabalho, essa foi a 
indicação do procedimento, obtendo bom resultado estético 
e funcional com melhora dos sinais e sintomas e ausência de 
recidiva. A escolha da técnica deve levar em conta a extensão da 
eversão, condições locais e gerais do paciente e a familiaridade 
do cirurgião com a técnica24.
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