
Blefaroplasia Inferior Transconjuntival 


Ruth Grafl 
Andre Auerswald2 

Afdnio Bernardes2 

Rosana Costa Damasio2 

Luiz Roberto Reis de Araujo3 

Christie Michelle Gra£! 

1] Membro Tirular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Phistica e da Sociedade Brasileira de Laser em Medicina e 
Cirurgia. Membro da International Society of the Aesthetic Plastic Surgery, American Society for Laser in 
Medicine and Surgery. Membro Correspondente da American Society for Aesthetic Plastic Surgery. Presidente da 
Regional Sul-Brasileira da Sociedade Brasileira de Laser em Medicina e Cirurgia. Professora convidada do 
Servi<;o de Cirurgia Plastica do Hospital Universitirio Evangelico de Curitiba. 

2] Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica e da Sociedade Brasileira de Laser em Medicina e 
Cirurgia. Membro da American Society for Laser in Medicine and Surgery. 

3] Medico Residente de Cirurgia Plastica de 3° ano do Servi<;o de Cirurgia Plastica do Hospital Universirario 
Evangelico de Curitiba. Membro Aspirante da Sociedade Brasileira de Cirurgia Piastica. Membro associado da 
Sociedade Brasileira de Laser em Medicina e Cirurgia. 

4] Esrudante de medicina. 

Endere,!o para correspondencia: 

RuthGraf 

Rua Solimoes, 1184 
Curitiba - PR 
80810-070 

Fone: (41) 335-7237 - Fax: (41) 335-9394 
e-mail: ruthgraf@bsi.com.br 

Descritores: Blefaroplastia; transconjuntiva1; laser. 

RESUMO 

A blefaroplastia inferior transconjuntival foi desC1-ita hd muito tempo) mas somente nos ultimos anos) com 0 

advento do laser, eque sua indicayiio passou a ser quase imperativa. Devido a esse ressu1:!Jimento) a blefaroplastia 
transconjuntival voltou a ser indicada em muitas situafiies. Mais recentemente os autores a tem usado na 
maiaria dos casos em que enecessaria a ressecfiio de bolsas palpebrais ou seu reposicionamento. Quando 
tambtm estd indicada a ressecfiio de pele) esta efeita em seguida) com bisturi ou a laser. ksim) niio hd lesiio 
das estruturas nervosas e musculares) principalmente prt-tarsais) 0 que evita a maiaria das complicayoes das 
blefaroplastias inferiores. 
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INTRODU<;.AO 

A blefaroplastia transconjuntival foi proposta inicial­
mente por Bourguet(l ), em 1924. Desde 1955, 
Tessier(2) tern usado a incisao transconjuntival para 
malforma<;:oes congenitas e deforrnidades traumatic as 
e a blefaroplastia em pacientes selecionados. Urn novo 
interesse por esta tecnica ocorreu apos a publica<;:ao 
de Zarem e Resnick em 1991, em que esses autores 
expandiram a aplica<;:ao do acesso transconjuntival para 
pacientes com rugas fmas, assim como para pacientes 
mais idosos com aparente excesso de pele(3, 4). Varios 
estudos demonstraram ser esta tecnica superior em 
termos de ressec<;:ao adequada de bolsas de gordura, 
evitando a retra<;:ao palpebral e xeroftalrnia e apresen­
tando resultados duradouros. Uma das principais van­
tagens descritas em rela<;:ao a tecnica convencional e 
que 0 acesso transconjuntival nao provoca desnerva<;:ao 
da por<;:ao pre-tarsal do mlisculo orbicular(3, 5, 6, 7) . 

ANATOMIA 

A conjuntiva e uma membrana mucosa que recobre 0 

globo ocular e encontra a pilpebra inferior num fun­
do de saco inferior ou fornix. A conjuntiva reflete do 
globo ocular para a pilpebra e a area de transi<;:ao e 
geralmente marcada por um plexo transverso de va­
sos que, de forma variavel, cobre toda a largura do 
fornix. A reflexao term ina medialmente na carUncula 
e lateralmente no ligamento cantallateral. A conjuntiva 
cobre completamente a superffcie interna palpebral. 
Anteriormente aconjuntiva encontram-se os muscu­
los retratores da pilpebra inferior, que surgem como 
extensoes tendinosas do musculo reto inferior e se 
estendem anteriormente. A extensao envolve 0 mlis­
culo obliquo inferior e entra na pilpebra inferior para 
se inserir primariamente na por<;:ao inferior do tarso 
(anilogo aaponeurose do elevador da pilpebra supe­
rior). 0 tarso da palpebra inferior encontra-se na 
margem superior da pilpebra e possoi uma dimensao 
vertical maxima de aproximadamente 4,5 a 5 mm. 
Anteriormente ao mlisculo retratar da pilpebra infe­
rior encontramos 0 septa orbital, que se estende do 
arcus marginalis da rima orbital inferior para se inse­
rir no tarso inferior. 0 septa atua como uma barreira 
para 0 prolapso anterior das estruturas intra­
orbiculares (por exemplo, a gordura). 0 enfraqueci­
mento dessa estrutura contriboi para 0 aparecimento 
de gordura orbital que sofre prolapso para a pilpebra 
inferior. Entre os mlisculos retratores da pilpebra in­
ferior e 0 septa existe um espa<;:o potencial que se co­

munica com as boisas palpebrais da orbita inferior. 
Existem tres bolsas palpebrais distintas. A bois a nasal 
e separada da bolsa medial pelo musculo obliquo in­
ferior, que aparece da orbita infero-nasal para correr 
lateralmente e posteriormente ate a sua inser<;:ao no 
globo posterior. 0 musculo obliquo inferior se en­
contra inteiramente dentro da orbita. Embora ele 
possa ser identificado durante a ressec<;:ao da bolsa 
nasal, a sua identifica<;:ao nao e necessaria porque 0 

musculo se encontra localizado posteriormente aarea 
de atua<;:ao cirurgica. Os vasos maiores que nutrem as 
boisas orbitais estao usualmente localizados dentro da 
bolsa nasal. Esses vasos podem ser visualizados e de­
vern ser evitados, se possivel, por meio de uma cuida­
dosa dissec<;:ao dos ram os vasculares. A bois a media e 
separada da bolsa lateral por uma extensao dos mils­
culos retratores da pilpebra inferior. A bois a lateral 
geralmente possui 0 menor prolapso anterior das tres 
e pode ser moito dificil de acessar. Para facilitar 0 acesso 
a essa bois a, deve-se incisar uma camada fascial adja­
cente ao ligamento de Lockwood, pois essa fascia cos­
tuma encarcerar 0 coxim gorduroso lateral. Uma por­
<;:ao lateral dessa bois a, conhecida como bolsa de Aisler, 
pode se estender para cima em dire<;:ao ao ligamento 
cantal lateral(8, 9, !O) . Pressao digital externa exercida 
nessa area pelo cirurgiao pode ser necessaria para pro­
vocar 0 prolapso da bolsa dentro do campo cirurgico. 
A conexao infero-Iateral do septa da rima orbital e, 
aparentemente, moito tenue. A migra<;:ao anterior do 
septa sobre a rima inferior em dire<;:ao aeminencia 
malar pode ocorrer, criando um espa<;:o potencial para 
todas as boisas conhecido como recesso de Aisler. N a 
parte mais proeminente, essas bolsas sao conhecidas 
como bois as malares, que sugerem erroneamente uma 
etiologia extra-orbitaria. Anterior ao septa se situa a 
lamela anterior da pilpebra inferior, que consiste do 
musculo ocular orbicular e pele. 0 acesso 
transconjuntival nao envolve a lamela anterior. N a 
lamela media encontram-se 0 septa orbital e as bolsas 
palpebrais, e na lamela posterior os retratores ou fascia 
capsulopalpebral e a conjuntiva. 

Uma vez que 0 principal suprimento vascular da pil­
pebra inferior se situa no plano do mlisculo orbicular, 
pode-se obter 0 laser resurfacing da pilpebra inferior 
simulraneo ablefaroplastia transconjuntival, sem moita 
preocupa<;:ao com 0 comprometimento vascular. Alem 
disso, porque 0 septo orbital e deixado intacto, as pre­
ocupa<;:oes p6s-cirurgicas relacionadas a retra<;:ao da 
pilpebra inferior que pode ser observada com a tecni­
ca transcutanea sao bastante reduzidas. 

F 
v 

68 Rev. Soc. Bras. Cir. Phist. Sao Paulo v.16 n.2 p. 59-74 mai/ago. 2001 

http:INTRODU<;.AO


Blefaroplasia Inferior Transconjuntival 

Fig. 1 - Exposi<;1io da por<;ao conjuntival da paJpebra inferior, com Fig. 2 - Incisao transconjuntival cerca de 9 mm do bordo ciliar, ou 
visualiza<;ao da rede vascular vertical e da horiwntal . no ter<;o proximal do fundo de saco conjuntival. 

Fig. 3 - Exposi<;ao das bolsas palpebrais apos incisao do musculo Fig. 4 - Desenho do excesso de pele da paJpebra superior e da 
obliguo inferior. incisao ciliar inferior para a realiza<;ao da cantopexia. 

Fig. 6 - Tra<;ao da palpebra inferior apos a sutura da cantopexia 
com a verifica<;ao da sua resistencia . 

Fig. 5 - Movimento de tra<;ao da paJpebra inferior para se medir a 
flacidez palpebral inferior. 
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Fig. 7 - Presen~a de rugas finas ap6s blefaroplastia transconjuntivaJ 
inferior e cantopexia. 

Fig. 8 - Utiliza~ao do laser resurfacing na pilpebra inferior em 
conjunto com 0 laser total da face. 

Fig. 9 - Sutura das bolsas 
palpebrais inferiores ao 
redor orbira.rio inferior, 
medial-mente. 

TECNICA OPERATORIA 

o paciente e submetido a seda<;ao pre-operatoria su­
pervisionada pelo anestesiologista, 0 que auxilia mui­
to na infutra<;ao anestesica local. Aplica-se anestesico 
topico no fundo de saco inferior, isto e, gotas ofralmi­
cas de Tetracaina para 0 conforto na coloca<;ao dos 
protetores oculares de metal que deverao ser usados 
durante todo 0 procedimento com 0 laser. 

Os pacientes que serao submetidos ablefaroplastia e 
ao uso do laser recebem, durante a cirurgia, 
Dexametasona 4 mg por via intravenosa, que e 
mantida por via oral no pos-operatorio por 2 dias, 
para evitar edema. 

o cirurgiao deve se posicionar sentado na cabeceira 
do paciente. N a blefaroplastia inferior 
transconjW1tival, que e feita apos a sutura das pilpe­
bras superiores, fazemos a infutra<;ao anestesica 1/2 hora 
antes da sua realiza<;ao para que 0 tempo de efeito da 
adrenalina se fa<;a presente - injetamos 1 a 2 rnl de 
uma so vez de uma solu<;ao a 2% de lidocaina com 
epinefrina a 1: 100.000 adicionada a 0,5% de 
bupivacaina, usando tuna agulha 3D-gauge atraves da 
conjuntiva e dos retratores da palpebra inferior. E 
indicada a massagem gentil do anestesico para 0 teci­
do retro-septal. Traciona-se a palpebra superior para 
mover os cilios e a pilpebra para fora do campo ope­
ratorio. Em seguida, invertemos a pilpebra inferior e 
fazemos tuna pressao digital leve no globo ate que a 
gordura orbital prolapse para 0 fundo de saco inferi­
or jW1tO aconjuntiva. 

1nvertemos os cilios superiores para evitar abrasao da 
cornea ao colocar os protetores oculares para 0 laser 
(protetor de Jaeger) no fundo de saco inferior e sobre 
o olho para proteger 0 globo ocular. Urn assistente 
faz a eversao da pilpebra inferior ao girar a pilpebra 
sobre a gordura prolapsada. 1sso cria uma protrusao 
maxima da balsa orbital inferior para 0 interior do 
espa<;o subconjW1tival (Fig. 1). Com 0 laser de CO2 
ajustado para 6 W, no modo continuo, com ponteira 
de 0,2 mm de foco, ou no modo pulsado comparavel, 
isto e, 10 mJ de potencia, com 10 Watts, laser 
Ultrapulse Coherent, fazemos uma incisao atraves da 
conjW1tiva no ponto de maior protrusao das bolsas 
ou de abaulamento maximo, de forma transversa. 0 
abaulamento maximo e de 7 a 9 mm abaixo da mar­
gem palpebral centralmente, 0 que corresponde a tuna 
disrancia de 2 a 4 mm abaixo da margem inferior do 
tarso e, peto menos, 2 a 3 mm acima do plexo trans-
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Figs. 10, 12 e 14 - Paciente de sexo feminino, 56 anos de idade, 
pele fototipo II da ciassifica"ao de Fitzpatrick, apresentando rugas 
tipo IV da ciassifica"ao de Glogau e bolsas palpebrais superiores e 
inferiores, com depressao ao ruvel do rebordo orbital inferior. 

Figs. 11,13 e 15 - P6s-operat6rio de 8 meses, em que se realiwu: 
blefaroplastia superior com remo"ao de pele e bolsas palpebrais, 
bJefaroplastia inferior transconjuntival com reposicionamento das 
bolsas palpebrais media e nasal sobre 0 rebordo orbital inferior, 
ritidoplastia e laser resurfacing sobre toda a face. 
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verso dos vasos subconjuntivais visiveis no fornix in­
ferior (Fig. 2). Durante a incisao, devemos tomar cui­
dado para evitar lesao desse plexo. Dependendo da 
posi~ao da incisao, 0 acesso po de ser pre ou retro­
septal(ll) . Seguindo os parametros descritos acima, 0 

septo orbitario e mantido intacto e 0 acesso e, por­
tanto, rerro-septal. A conjuntiva e os retratores da 
palpebra inferior sao completamente seccionados em 
2 a 3 passadas. Pressao gentil exercida sobre 0 prote­
tor ocular aumenta 0 prolapso da gordura orbital das 
bolsas nasais, mediais e laterais (Fig. 3). A gordura 
que surge anterior arima orbital edobrada sobre um 
retrator de palpebra de Desmarres, fosco (que nao 
reflete 0 laser), com uma pin<;:a dente-de-rato delica­
da. A gordura e entao seccionada usando 0 retrator 
de palpebra como protetor de fundo. Cortando a gor­
dura com 0 laser de urn modo ligeiramente desfocado, 
maximizamos a hemostasia. Evitamos vasos grandes 
pe1a visualiza~ao direta; usamos bisturi e1etrico se ne­
cessario. Nao suturamos a ferida. Removemos 0 pro­
tetor ocular e reposicionamos a palpebra inferior su­
periormente para checar se restou alguma bolsa 
palpebral prolapsada. Quando detectamos excesso de 
bolsas residuais, entramos na incisao numa tentativa 
de localiza-Io e ressed-lo. Uma vez obtida a adequa­
cia remo~ao do abaulamento, esticamos a palpebra para 
cima e a reposicionamos superiormente. Isto restaura 
as rela~6es anat6micas normais e ajuda a prevenir 0 

ectropio cicatricial pos-operatorio. 

Neste tempo cirurgico, na maioria dos pacientes aci­
rna de 40 anos de idade ou que apresente algurn grau 
de flacidez muscular de palpebras inferiores, realiza­
mos uma cantopexia profiLitica ou, muitas vezes, te­
rapeutica (Figs . 4 a 7)(12, 13). 

Nos casos em que 0 paciente apresente "olho fundo" 
ou presen<;:a de bolsas palpebrais acompanhadas de 
depressao inferior ao nive1 do rebordo orbital inferi­
or, nao removemos as bolsas mas as reposicionamos. 
Utilizamos 0 mesmo acesso transconjuntival descrito 
acima e, com uma manobra de tra<;:ao palpebral em 
90 graus com um gancho duplo delicado, podemos 
observar as bolsas palpebrais inferiores sem incisal' 0 

septo orbital. Descolamos esse tecido areolar ate a 
margem do rebordo orbital, sem a necessidade de 
incisar 0 periosteo, expondo a bolsa nasal e media; 
suturamos essas bolsas ao periosteo do rebordo orbital 
inferior para preencher a depressao neste nive1 (Fig. 
9). Chamamos este metodo de reposicionamento das 
bolsas palpebrais inferiores, como descrito por Loeb(l4) 
e por Hamra(lS). Temos recentemente utilizado mais 

este metodo do que 0 metodo de simples ressec<;:ao 
das bolsas em excesso, porque com 0 envelhecimento 
das estruturas faciais 0 tecido adiposo da face reduz 
progressivamente. Com este procedimento conserva­
mos as bolsas em sua posi~ao mais adequada. 

Quando ha a necessidade da eleva<;:ao da bolsa malar 
(SOOF = sub orbicular oculifat)(lS ) com a e1eva~ao do 
ter<;:o medio da face, mantemos a incisao 
transconjuntival inicial e continuamos a incisao com 
o laser de CO

2 
ou com bisturi normal, lateralrnente 

cruzando 0 ingulo lateral palpebral ou canto externo, 
e a prolongamos atraves da pele por mais 1 em, 
incisando pe1e, subcutineo e musculo orbicular ate 
alcan<;:ar 0 rebordo orbital lateral. Descolamos lateral 
e inferiormente, no plano supraperiostal e abaixo da 
bolsa malar, um tUne! de cerca de 5 a 6 em, tendo 0 

cuidado de nao lesar 0 nervo sensitivo zigomatico facial 
e 0 nervo infra-orbital. Medialrnente ao nervo infra­
orbital, incisamos 0 periosteo 0,5 em inferiormente 
ao rebordo orbital e 0 descolamos no plano 
subperiostal ate 0 nivel da asa nasal, respeitando 0 

nervo infra-orbital lateralrnente. Esta manobra nos 
possibilita a visualiza<;:ao ampla de todo 0 retalho 
palpebral que sed tracionado superior e lateralrnen­
te, preenchendo a depressao do ter<;:o medio da face. 
A sutura e feita com fio nao-absorvive!, como prolene 
ou nylon 5-0, e inicia-se medial para lateral, com vari­
os pontos separados. 

Os primeiros pontos sao dados entre 0 tecido mais 
profundo medial ao periosteo, tracionando e e1evan­
do com esta manobra 0 sulco nasogeniano. A sutura 
mais lateral e realizada com um ou dois pontos unin­
do 0 SOOF ou a gordura malar ao periosteo do re­
bordo orbital lateral na altura que se deseja para a 
e1eva~ao adequada da bolsa malar. Devemos tomar 0 

cuidado de nao tracionar demais, para nao provocar 
urn abaulamento nessa regiao. Apos a revisao da 
hemostasia, removemos 0 excesso de pe1e lateral, com 
precau<;:ao, sem exageros na sua retirada, ou simples­
mente aplicamos 0 laser na superficie da pe!e palpebral. 
Em seguida, faz-se a sutura intradermica da pe!e com 
nylon 6-0 e pontos separados ao nive1 do ingulo do 
canto lateral palpebral, com a preserva<;:ao completa 
da anatomia nesse local. Nao ha necessidade de fecha­
mento da conjuntiva . Se a associa~ao do laser 
resurfacing esriver indicada, nao ressecaremos pe!e, 
pois aplicando 0 laser sobre a pe!e palpebral esta so­
fred uma retra<;:ao. 

Quando nao se aplica 0 laser para a retra<;:ao da pe1e, a 
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maioria dos autores refere a possibilidade de ressec<;:ao BIBLIOGRAFIA 
imediata do excesso de pele ap6s a blefaroplastia 
transconjuntival ou mesmo ressec<;ao tardia desse ex­
cesso. Alguns autores referem que 15% dos pacientes 
necessitam de algum grau de ressec<;ao cutanea, en­
quanto outros afirmam ser mais freqiiente essa situa­
<;ao(l6, 17, 18). 

Por outro lado, a utiliza<;ao do laser para melhora do 
resultado fmal, principalmente no que se refere as ru­
gas fmas, e uma poderosa arma nas maos de urn cirur­
giao experiente com esta tecnica, sendo recomendada 
sempre que indicada (Figs. 10 a 15). 

CUIDADOS POS-OPERATORIOS 

o cuidado p6s-operat6rio inclui a eleva<;ao da cabe­
ceira, 0 uso de bolsas de gelo ou compressas geladas 
com cha de camomila nas primeiras 48 horas e a ad­
ministra<;ao de antibi6tico t6pico durante 0 dia e urn 
creme lubrificante ao deitar. Exarninar 0 paciente no 
primeiro dia p6s-operat6rio para se assegurar de que 
nao tenha ocorrido hemorragia retro-orbidria, 
ectr6pio (especialmente se aplicar laser na superficie 
da pele) ou perda da acuidade visual. 

COMPLICA<;OES 

Na blefaroplastia inferior transconjuntival, quando e 
removida somente boIs a palpebral sem haver a remo­
<;ao do excesso de pele, praticamente nao ha compli­
ca<;6es. Podemos associar a blefaroplastia 
transconjuntival a remo<;ao do excesso de pele sem 
lesar estruturas musculares ou tarsais e tambem nao 
teremos complica<;6es(S). Entre as complica<;6es des­
critas da blefaroplastia inferior transconjuntival esta a 
forma<;ao de granuloma piogenico, principalrnente 
quando ha a tentativa de fechar a incisao por meio de 
sutura(l9). Entretanto, quando ha hematoma ou edema 
prolongado, essa lesao tambem pode aparecer(20). A 
retra<;ao palpebral tambem e urna complica<;ao des­
crita e, embora normalmente transit6ria, dura mais 
de 4 semanas. Equimoses abaixo da rima orbitaria sao 
comuns e levam alguns dias para serem resolvidas. 
Quemose pode ocorrer e acredita-se ser urn fenome­
no mais alergico que cirurgico. Ainda, 0 uso de 
bupivacaina pode levar a diplopia transit6ria pela di­
fusao do anestesico na musculatura extrinseca, deven­
do 0 paciente ser alertado sobre essa possibilidade(21, 
22,23,24) 
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