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RESUMO

Introducio: A ptose palpebral ou blefaroptose caracteriza-se pela disfungao, ou inabilidade do
paciente em realizar a abertura da fenda palpebral de maneira normal. Geralmente ¢ decorrente
do acometimento do muisculo levantador da palpebra, possuindo diferentes etiologias, quais
sejam, congénitas ou adquiridas. Método: No periodo de 2005 a 2008, foram diagnosticados
16 pacientes portadores de ptose palpebral, totalizando 24 palpebras submetidas a tratamento
cirurgico, pelo autor. Foram realizadas 18 cirurgias abordando a fascia do musculo levantador
e, em 6 casos, a resseccdo do musculo levantador da palpebra. Resultados: O grau de ptose
nos casos estudados variou entre 2,0 ¢ 7,0 mm, com média de 4,33 mm. Os resultados pos-
operatdrios foram avaliados por meio de exame fisico e de analise fotografica e classificados em
insatisfatorios, regulares e bons, de acordo com o grau de ptose residual. A média de seguimento
foi de 14,87 meses. Em 83,3% dos casos, os resultados foram considerados bons, em 12,5%,
regulares e, em 4,16%, insatisfatorios. A complicagdo mais frequentemente observada foi a
hipocorrecgdo cirtrgica e a assimetria entre as fendas palpebrais. Encontrou-se um caso com
retra¢do cicatricial na palpebra superior e apenas um paciente foi submetido a revisao cirtirgica
apos seis meses do ato operatorio.

Descritores: Blefaroptose. Doengas palpebrais. Blefaroplastia.

SUMMARY

Introduction: Eyelid ptosis or blepharoptosis is characterized by dysfunction or the patient’s
inability to elevate the upper eyelid normally. It is usually due to a compromised levator muscle
and has different etiologies, namely congenital or acquired. Method: From 2005 to 2008,
16 patients were diagnosed with ptosis, perfoming a total of 24 surgically treated eyelids.
Eighteen surgeries were performed approaching the fascia of the eyelid levator muscle and
in 6 cases through resection of the eyelid levator muscle. Results: The degree of ptosis in the
cases studied ranged between 2.0 and 7.0 mm, with an average of 4.33 mm. The postoperative
results were evaluated by physical examination and photographic analysis and classified as
poor, fair and good, according to the degree of residual ptosis. The average follow-up was
14.87 months. In 83.3% of the cases, the results were considered good, regular in 12.5% and
in 4.16% unsatisfactory. The most frequently observed complication was surgical undercor-
rection and asymmetry of the eyes. In one case we could observe of scar retraction in the upper
eyelid and only one patient underwent surgical revision six months after the initial surgery.

Descriptors: Blepharoptosis. Eyelid diseases. Blepharoplasty.
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INTRODUCAO

A ptose palpebral ou blefaroptose ¢ uma doenga, na qual o
curso da palpebra superior ndo ocorre de maneira normal, por
uma disfun¢@o congénita ou adquirida do musculo levantador da
palpebra, ou também descrita como a queda da palpebra superior
com a borda palpebral situada abaixo do nivel normal. Varia
desde uma queda discreta até oclusdo total da fenda palpebral.

O paciente ¢ avaliado em posigdo ortostatica e na posi¢ao
primaria do olhar. A posi¢do normal da palpebra superior
localiza-se 1 a 2 mm abaixo do limbo superior da iris, e com
a fenda palpebral vertical medindo em torno de 10 mm?.

Napresenca de qualquer alteragao deste padrdo de norma-
lidade e alteracdo do posicionamento da margem palpebral
superior em relacdo ao limbo corneano, caracteriza-se a
ptose palpebral.

Aptose palpebral pode ser classificada como congénita ou
adquirida, e esta diferenciagdo é importante, pois determina
a técnica cirurgica a ser empregada'. Existe maior elevacdo
palpebral por milimetro de misculo levantador ressecado em
ptoses adquiridas em relagdo as congénitas, pois na primeira
o musculo encontra-se dentro da normalidade.

A base patologica da ptose palpebral congénita é uma
deficiéncia das fibras musculares estriadas do levantador,
deficiéncia esta que ocorre na fase embrionaria, e o grau desta
alteracdo ira determinar a gravidade da ptose.

As adquiridas envolvem etiologia neurogenética, miogé-
nica, aponeurdtica ou mecénica®>.

Os casos neurogénicos de ptose palpebral envolvem
condi¢des que acometem o terceiro par craniano, como
ocorre na sindrome de Horner ou sindrome de Marcus Gunn
(sindrome sincinética mandibulo-palpebral).

Nos casos miogénicos ocorre a distrofia do musculo levan-
tador, podendo estar associada a doengas como a miastenia gravis,
oftalmoplegia cronica progressiva ou sindrome oculofaringea.

Os casos de etiologia aponeurotica resultam da deis-
céncia, alongamento ou desinser¢do da aponeurose do
musculo levantador da palpebra. Sdo decorrentes de lesdes
traumaticas, porém mais frequentemente encontradas nos
casos de ptose senil ou involucional. Nesses casos, observa-
se, além da palpebra ptotica, a presenca de pele adelgacada
nas pdlpebras, sulco palpebral elevado e, frequentemente,
elevagdo do supercilio.

A ptose de origem mecanica esta associada ao aumento de
peso da palpebra superior, observado nos casos de tumores
nesta area, ou de neurofibromatose orbito-palpebral.

A classificagdo mais utilizada para efeitos de planejamento
cirurgico ¢ a que considera a fungdo do musculo levantador,
como ptose leve, quando a margem palpebral superior encontra-
se 2 a4 mm abaixo do limbo corneano, moderada, quando esta
4 a 6 mm abaixo, e grave, quando esta com posicionamento 6
mm ou mais abaixo do limbo corneano (Quadro 1 e Figura 1).

A avaliagdo da fungdo do musculo levantador da palpebra
pode ser realizada pelo método de Berke e Wadsworth®. Com
o0 paciente em posi¢ao primaria do olhar, bloqueia-se a agdo
do musculo frontal por digito-compressdo e observa-se a
medida da excursao da palpebra superior entre a infraversao
(relaxamento maximo) e a supraversao (contragdo maxima).
Com essa medida, pode-se graduar a funcdo do musculo
levantador em excelente, boa, fraca ou ruim*’ (Quadro 2).

Na programagdo cirurgica, ¢ importante a pesquisa
do fendmeno de Bell, mecanismo de prote¢dao ocular, que

Quadro 1. Classificacido conforme os graus de ptose.

Margem palpebral superior/limbo corneano| Grau de ptose
2 -4 mm leve

4 - 6 mm moderada

> 6 mm grave

c D

At = ;
!

Figura 1 — Posicionamento da margem palpebral superior em: A:
Olho normal; B: ptose leve; C: ptose moderada; D: ptose grave.

Quadro 2. Classificacio da funcio do musculo levantador da

palpebra.
Func¢io do levantador Me(:)i:l::l?rzcsl::i?iodra ($i:)gem
Excelente > 13
Boa 8al2
Fraca S5a7
Ruim <4
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provoca o movimento stpero-lateral do globo, durante a
oclusdo. Geralmente esta ausente nos casos de oftalmoplegia
e ptose miogénica. Quando ausente, o tratamento cirurgico
deve ser mais conservador, para evitar exposi¢do corneana e
problemas dela decorrentes.

Diversas técnicas foram descritas para o tratamento da ptose
palpebral, podendo ser divididas em quatro grupos distintos,
conforme a estrutura anatémica que o procedimento ira abordar,
quais sejam: tarso-conjuntivo-Mullerectomia e conjuntivo-
Mullerectomia™!, cirurgia daaponeurose; ressecgdo domusculo
levantador da palpebra e suspensao frontal.

O tratamento depende da classificagdo do grau de ptose
e da fung¢do do musculo levantador da palpebra. No entanto,
tanto os critérios de avaliacdo quanto o procedimento cirtir-
gico a ser empregado sdo divergentes na literatura.

A cirurgia aponeurdtica consiste na exposi¢do e identi-
ficagdo da aponeurose do musculo levantador, e tratamento
dessa estrutura, seja por meio da reinser¢do, encurtamento
ou plicatura. A acuracia desse procedimento apresenta resul-
tados variados na literatura, dependente da experiéncia do
cirurgido e, muitas vezes, sendo necessaria a reintervengao

para ajuste do grau de encurtamento aponeurdtico!>!3,

Os aspectos clinicos que sugerem a deiscéncia ou desin-
ser¢do da aponeurose do musculo levantador incluem uma boa
fun¢do do musculo levantador, sulco palpebral alto e pele fina.

Atécnica que promove aressec¢do do musculo levantador
¢ mais indicada nos pacientes com ptoses moderadas a graves,
mesmo com fun¢do ruim do masculo levantador'".

Podeserrealizadatanto poracesso transconjuntival (Bowman,
Blaskovics, Berke), como transcutaneo (Everbusch, Berke)'®!”.

METODO

No periodo entre 2005 e 2008, no Hospital Estadual
de Sapopemba e Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo, foram submetidos
a tratamento cirurgico 16 pacientes portadores de ptose
palpebral, sendo oito bilaterais e oito unilaterais, totalizando
24 palpebras (Tabela 1). Essa casuistica refere-se exclusiva-
mente aos casos operados pelo autor principal. Destes, 25%
eram do sexo masculino e 75% do sexo feminino. A idade

Tabela 1. Casuistica dos casos de ptose palpebral, sua classificacdo, e medida da plicatura do misculo levantador.

Pacientes Idade Lateralidade Ptose Grau (mm) Funedo Classificacao Plicatura
(mm) (mm)
1 35 E Moderada 5 8 Adquirida 12
. D Leve 3 13 Conggénita 8
2 36 Bil -
E Leve 3 13 Conggénita
3 18 Bil D Leve 3 11 Congén%ta
E Leve 3 11 Congénita
4 55 E Moderada 5 11 Adquirida 12
5 42 E Moderada 6 9 Adquirida 14
6 9 D Moderada 5 6 Congénita 10
7 22 E Moderada 5 9 Conggénita 12
8 7 E Moderada 6 7 Conggénita *
. D Leve 4 11 Adquirida 10
9 55 Bil -
E Leve 3 12 Adquirida 8
10 3 E Moderada 5 6 Conggénita
. D Grave 7 4 Congénita *
11 6 Bil —
E Grave 6 4 Congénita *
. D Leve 2 13 Adquirida 8
12 58 Bil —
E Leve 3 12 Adquirida 10
13 2 Bil D Leve 3 14 Congén%ta
E Leve 3 14 Congeénita
14 21 Bil D Moderada 5 11 Adquiri.da 12
E Leve 3 12 Congénita 8
15 44 E Moderada 6 9 Adquirida 12
. D Moderada 5 8 Congénita *
16 40 Bil .
E Moderada 5 8 Congénita *

* casos de ressec¢do do musculo levantador. D = direita; E = esquerda; Bil = bilateral.
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Tabela 2. Casuistica dos casos submetidos a tratamento

cirirgico.
Casuistica
direita 1

Unilateral

esquerda 7
Bilateral 8
Congeénita 15 (62,5%)
Adquirida 9 (37,5%)
Média de seguimento (meses) 14,87
Idade média 30,87

média foi de 30,8 anos de idade (variando de 3 a 58 anos),
conforme Tabela 2.

Na avaliagdo do grau de ptose dos casos descritos como
unilaterais, a altura da margem palpebral superior foi compa-
rada ao lado normal. Nos casos bilaterais, considerou-se
como normal a altura da margem palpebral superior distando
2 mm abaixo do limbo corneano superior.

Desta maneira, 11 palpebras foram classificadas como
ptose leve, 11 casos como moderadas e duas como graves,
quinze congénitas e nove adquiridas.

O tratamento foi proposto de acordo com o grau de ptose
e fun¢do do musculo levantador da palpebra, seguindo o
fluxograma da Figura 2.

Teste da Fenilefrina

Em todos os pacientes submetidos a tratamento cirar-
gico, a abordagem da area acometida ocorreu através da
via transcutanea na palpebra superior. Em quatro pacientes,
houve ressec¢do do musculo levantador da palpebra e doze
foram submetidos a cirurgia denominada aponeurdtica, com
reinser¢do, encurtamento ou plicatura da aponeurose do
musculo levantador.

Técnica Ciruargica

Os procedimentos foram realizados sob anestesia local e
sedacdo endovenosa, ou sob anestesia geral quando em criancas.

A demarcacdo da incisdo foi realizada junto a borda
superior do tarso, aproximadamente a 9 mm da linha ciliar,
que corresponde ao sulco palpebral superior.

Apos inducdo anestésica, infiltrou-se a area das palpebras
a serem tratadas com solugdo anestésica de lidocaina com
adrenalina na concentracgdo de 1:100.000.

Ao nivel da demarcacdo, realizou-se a incisdo através

dos seguintes planos: pele, musculo orbicular e septo orbi-
tario, identificou-se a aponeurose do musculo levantador,
de aspecto nacarado, que esta abaixo das bolsas de gordura.
Verificou-se, entdo, a integridade da mesma, podendo esta
estar desinserida da placa tarsal ou esgarcada.

Através da dissec¢do no sentido cranial, abaixo das bolsas
de gordura, foi possivel identificar o ventre muscular do
musculo levantador da palpebra.

Nos casos classificados como leves, quando somente
a plicatura da aponeurose estava indicada, realizou-se a
plicatura de 4 mm na aponeurose para cada 1 mm de ptose,
com quatro pontos separados utilizando-se fios de nailon
monofilamentar 6.0 (Figura 3).

Nos casos dereinser¢do ou encurtamento da aponeurose, a
dissecgdo da face posterior foi necessaria, para evitar dobras
e, eventualmente, prolapso da conjuntiva. Essa dissecgdo
exigiu cuidado especial para que ndo houvesse lesdo do
musculo de Muller e da conjuntiva. Apoés a liberagdo da
aponeurose, procedeu-se a sutura dessa estrutura a por¢ao
anterior do tarso, em seu ter¢o mais cranial, por meio de
quatro pontos separados em “U”, utilizando-se fios de nailon
monofilamentar 6.0.

Apbs hemostasia rigorosa, foram passados dois pontos
invertidos com nailon 6.0, compreendendo musculo
orbicular e aponeurose do musculo levantador, refazendo-se,
desta forma, o sulco palpebral superior (Figura 4).

RESULTADOS

Dos 16 pacientes, oito eram bilaterais e oito unilaterais,
totalizando 24 palpebras tratadas.

.Funl;ﬂn do misculo levantador da palpebra l

1 R
(> 8 mm] [> 8 mm)

——[ Grau de ptose |=—=
o —

La'.' ] Modcrada] [ vae

Teste da Fungio do misculo
Fenilefring levantador da palpebra
me | [ Ruim |

]

" Pasitivo |

onjuntivo- [ Cirurgia . Emu-l:m to do uspensao
L&ullcrmmia Aponeurtlica | miscua levantador [ Frontal
| L ] L

Figura 2 — Fluxograma do tratamento cirurgico empregado.
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Figura 3 — Paciente portadora de ptose congénita moderada
a esquerda, e boa fun¢do do musculo levantador. Submetida
a plicatura de 12 mm da aponeurose do musculo levantador.
Observam-se as bolsas de gordura rebatidas e realizada plicatura
da aponeurose.

\

Nos pacientes submetidos a cirurgia de abordagem
aponeurotica, houve encurtamento médio da aponeurose do
musculo do levantador de 9,78 mm e, nos casos de ressec¢ao
do levantador, a média foi de 14,5 mm (Tabela 3).

Considerando-se como normal a por¢do da margem palpe-
bral superior cobrindo de 0 a 2 mm do limbo corneano superior,
os resultados pds-operatorios foram avaliados como bons, regu-
lares ou insatisfatorios, de acordo com a medigao pds-operatoria
da distancia da margem palpebral superior ao limbo superior,
dois meses apds procedimento (Tabela 4, Figuras 5 e 6).

Em quatro casos observou-se hipocorrecdo da ptose.
Apenas um paciente foi submetido a revisdo cirfirgica, pois
0s outros se mostraram satisfeitos com o resultado obtido,
apesar do resultado do ponto de vista dos cirurgiodes ter sido
considerado insatisfatorio.

Um paciente foi submetido a revisdo cirurgica, com ptose
moderada, e fungdo ruim do musculo levantador da palpebra
a esquerda. Apesar da reoperagdo e novo encurtamento do
musculo, ndo houve melhora. Posteriormente foi proposto
o uso de implante para a suspensdo palpebral, porém houve
recusa para novas intervengoes.

Uma paciente com ptose moderada bilateral e funcdo de
8 mm, submetida a encurtamento do musculo levantador,
apresentou discreta retragdo do canto lateral da palpebra
superior, que regrediu com medidas conservadoras.

DISCUSSAO

Pacientes portadores de ptose palpebral, seja ela congé-
nita ou adquirida, necessitam de avaliagdo minuciosa para
o correto diagndstico e posterior planejamento cirurgico.
Diversas vezes os pacientes queixam-se de “palpebra

! = AT,

LA o plTs N/
Figura 4 — Paciente portadora de ptose congénita a esquerda,
e ptose moderada adquirida a direita. Identificada a area de
desinsercdo da aponeurose do musculo levantador no canto medial
da palpebra direita.

Tabela 3. Média de encurtamento da aponeurose e do misculo

levantador.
, Média dos
. . . Nimero
Tipo de cirurgia , encurtamentos
de palpebras

(mm)
Cirurgia da aponeurose 18 9,78
Ressec¢do do levantador 6 14,5

Tabela 4. Avaliaciio pos-operatoria dos resultados.

Distanciadamargem .
. Numero de

palpebral ao limbo , Resultado

. palpebras
superior (mm)
0-1 12 bom
1-2 8 bom
2-3 3 regular
3-4 1 insatisfatorio
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Figura 5 — Paciente portadora de ptose adquirida moderada a

esquerda, e boa fungdo do levantador. Submetida a plicatura de

14 mm da aponeurose do levantador. A: Pré-operatorio, B: pos-
operatorio de 14 dias, C: pos-operatorio de 2 meses.

cansada” ou “peso nas palpebras”, queixas estas inespecificas
e que escondem casos ndo diagnosticados de ptose palpebral.

Assim como a identificagdo da doenga, sua classificagao
e etiologia sdo fundamentais para a indicagdo apropriada do
tratamento cirargico's.

Os pacientes com ptose palpebral diagnosticada como
adquirida, geralmente, possuem boa funcdo do musculo
levantador, e a intervengdo cirrgica apresenta resultados
favoraveis. No entanto, pacientes com ptose palpebral diag-
nosticada como conggénita, do tipo moderada ou grave, com
fun¢do fraca do musculo levantador (5-7 mm), apresentam
resultados menos consistentes. A obten¢do de resultados
satisfatorios a longo prazo ¢ desafiadora, e a opgdo por qual
técnica cirirgica a ser empregada ainda gera controvérsias.

Ilteris, em 2006, descreveu técnica para avango da
aponeurose do levantador, considerada minimamente inva-
siva para a plicatura da aponeurose e reinsercdo da mesma
a placa tarsal, sem ressec¢do do tecido aponeurotico’®. Em
sua casuistica, observou que ocorria hipocorre¢do em torno
de 10% dos casos.

Outra técnica foi descrita por McCord et al.?°, em 2007,
baseada em pontos especificos da anatomia palpebral, e
aspectos fisicos observados no intraoperatorio, como o ajuste
datensdo da palpebra superior. Esse ajuste da tensdo erareali-
zado por meio do teste de tracionar superiormente a palpebra
e solta-la (spring-back test), que permite equalizar a for¢a do
complexo musculo-aponeurético do musculo levantador da
palpebra. Com ampla casuistica, esses autores relataram 15%
dos casos operados com assimetria, 5% com hipocorregao e
5% apresentaram recidiva apos um ano?.

Em 2008, Scuderi e Chiummariello?! descreveram a
experiéncia de 15 anos no tratamento da blefaroptose, com a
utilizacdo da cirurgia denominada aponeuroética, concluindo
que a técnica era efetiva tanto para casos congénitos quanto
adquiridos. No entanto, a avaliagdo da fun¢do do musculo

Figura 6 — Paciente portadora de ptose adquirida moderada a

esquerda, e boa fungdo do levantador. Submetida a plicatura de

12 mm da aponeurose do levantador. A: pré-operatorio, B: pos-
operatorio de 7 dias, C: pos-operatorio de 2 meses.

levantador é de suma importancia, pois apresentou diferenca
estatistica significativa nos resultados, quando comparados
os grupos com fun¢ao do musculo levantador maior e menor
do que 8 mm?..

No caso de ptose congénita, a fun¢do do levantador esta
geralmente comprometida, o que leva a davida quanto ao
método a ser empregado para sua corre¢do, se resseccdes
musculares ou a cirurgia de suspensio palpebral®*?’.

Outros autores* preconizam a ressec¢do e encurtamento do
musculo levantador nos casos com fun¢do minima de 4 mm,
enquanto Mustardé® sugeriu que se realizasse a suspensdo
frontal somente para casos com fungdo do levantador menor
do que 1 mm. Fox* sugeriu como limite 2 mm de fun¢do do
musculo levantador, para a indicagdo de suspensdo frontal.

Nos casos de ptose palpebral grave, com fun¢do fraca do
musculo levantador, ainda ndo existe unanimidade quanto ao
melhor tipo de tratamento.

Em2007, Park etal.> descreveram casuistica comparando
o encurtamento do levantador com a suspensdo frontal.
Obtiveram resultados considerados, tanto pelos pacientes
como pelos cirurgides, mais que satisfatorios em 54% dos
casos e 62%, respectivamente, sem encontrar diferenca
estatisticamente significante. Observou-se, neste estudo,
correcdo maior com a suspensao frontal, obtendo média de
encurtamento de 1,86 mm, em relagdo ao encurtamento do
levantador quando a média foi de 1,0 mm. A complicagdo
mais frequente foi a hipocorre¢do, principalmente nos casos
em que foi realizado o encurtamento muscular3'.

Mesmo com o correto diagnostico e as diversas opgdes
cirargicas, os indices de revisdo sdo altos, variando na lite-
ratura entre 9% e 12%.

Diversos fatores influem no resultado, principalmente em
casos de ptose unilateral.

Em pacientes adultos, a colaboragdo no intra-operatorio
¢ necessaria para o ajuste da abertura da fenda ocular e
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simetriza¢do. No entanto, quando se realiza o procedimento
sob anestesia geral, principalmente em criangas, essa cola-
boragao torna-se inviavel.

A utilizacdo de anestésico local pode alterar a fungdo do
musculo levantador da palpebra, e a utilizagdo de epinefrina
na solugdo anestésica pode causar a contragdo do musculo de
Muller, dificultando ainda mais a corre¢éo da ptose.

CONCLUSAO

Foram tratados 16 casos de ptose palpebral, totalizando 24
palpebras submetidas a procedimento cirurgico. Foram reali-
zadas 18 cirurgias aponeuréticas e 6 ressec¢des de musculo
levantador, com resultados bons e satisfatorios em 95,8% dos
casos.

Apesar de ser uma doencga frequente, em decorréncia das
diversas possiveis etiologias, o tratamento da ptose palpe-
bral requer do cirurgido o conhecimento de técnicas distintas
para obten¢ao de resultados favoraveis. Na literatura, diversas
técnicas foram descritas visando a obtengdo de resultados mais
previsiveis, demostrando ser fundamental o planejamento indi-
vidualizado para o sucesso terapéutico desta afecgao.

Em alguns casos, devido a disfungdo do musculo levantador,
principalmente nos casos diagnosticados como congénitos, os
resultados obtidos, mesmo com graus reduzidos de ptose resi-
dual bem como discretas assimetrias, estes sdo considerados
satisfatorios pelos pacientes. A possibilidade de solucionar um
estigma em suas vidas, associado ao alto grau de satisfa¢@o
obtido com esses procedimentos, torna o tratamento da ptose
palpebral gratificante.
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