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Plicatura e reinsercdao da aponeurose do musculo
levantador da palpebra superior com sutura
continua na correcado cirurgica da ptose palpebral
leve e moderada-experiéncia pessoal

Plication and reinsertion of the aponeurosis of the lifting muscle
of the upper eyelid with continuous suture in the surgical
correction of light and moderate eyelid ptosis - personal
experience

DAYANA GARCIA ALVES"
= RESUMO

Introducdo: A blefaroptose ou ptose palpebral caracteriza-se pelo posicionamento
an6malo da palpebra superior em relacdo a sua posicao normal, que € de 1a 2 mm
abaixo do limbo superior dairis; pode variar, apresentando desde uma queda discre-
ta, até a oclusao total da fenda palpebral. Em geral, trata-se de deficiéncia muscular
ou nervosa, de etiologia congénita ou adquirida, que resulta na impossibilidade de
elevacdo completa da palpebra superior, podendo também ocorrer por desinsercdo
aponeurotica. Apresenta-se neste trabalho a tatica da sutura continua da aponeu-
rose do musculo levantador ao tarso, ou mesmo na sua plicatura, para o tratamento
da ptose leve ou moderada. Métodos: No periodo de 2006 a 2012, foram realizadas
26 cirurgias, abordando a aponeurose do musculo levantador com encurtamento na
relacao 4:1, usando sutura continua em duplo sentido, finalizando-a com ponto em
formato de oito. Resultados: Em 88,32% dos casos, os resultados foram bons e, em
11,68%, regulares. Apenas um caso evoluiu com retracao na palpebra superior, ele-
vando o sulco palpebral. Observou-se correcdo incompleta, com ptose residual de 2
a4 mmem 2 casos, 0s quais foram submetidos a revisdo cirurgica apos 6 meses.

Descritores: Blefaroplastia; Blefaroptose; Ptose congénita; Tipo de sutura continua.
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Introduction: Blefaroptose or eyelid ptosis is characterized by the anomalous posi-
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Artigo aceito: 06/01/2014. ~ the upper margin of the iris. It can vary from a slight descent to a total occlusion of
the eyelid slit. In general, whether caused by a muscular or nerve deficiency, conge-

nital or acquired, it results in the impossibility to use the muscle to raise the eyelid. It

can also occur due to the detachment of the aponeurosis. Presented in this study is
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or at its foldings, for the treatment of light or moderate ptosis. Methods: In the
period from 2006 to 2012, we analyzed 26 eyelids submitted to surgical treat-
ment. 24 were operated upon, addressing the aponeurosis of the raising muscle
with a shortening in the relation of 4:1and, in 2 cases, with the reinsertion of the
aponeurosis in the raising muscle of the eyelid, using continuous two-way suture
completing the same with a stitch in a figure eight. Results: In 88.32% of the ca-
ses, the results were considered good, and in 11.68% satisfactory.

Keywords: Blepharoplasty; Eyelid ptosis; Congenital ptosis; Type suture continues.

INTRODUCAO

A blefaroptose ou ptose palpebral caracteriza-se pelo
posicionamento anémalo da palpebra superior em relacdo a
sua posicao normal, que € de Ta 2 mm abaixo do limbo supe-
rior da iris®, pode variar, apresentando desde uma queda dis-
creta, ate a oclusdo total da fenda palpebral. Do ponto de vista
didatico, divide-se em: suave, moderada e grave; conforme a
funcdo do m.levantador. Em geral, trata-se de uma deficiéncia
muscular ou nervosa, de etiologia congénita ou adquirida™™,
que resulta naimpossibilidade de elevacdo completa da palpe-
bra superior, podendo ocorrer também por desinsercdo apo-
neurotica. As ptoses podem ser uni ou bilaterais, sendo possi-
vel classifica-las segundo a Tabela 1.

Nos casos de microftalmia, enoftalmia, anoftalmia,
enucleacdo do globo ocular e fraturas (em funcdo da cavidade
orbitaria), a palpebra, ndo encontrando apoio, desce, apesar da
integridade do nervo oculomotor e do musculo levantador da
palpebra superior. Finalmente, encontramos também a cha-
mada "falsa ptose contrastante” da exoftalmia unilateral.

A determinacao da funcao do musculo levantador da
palpebra € etapa essencial no exame do paciente com ptose.
Sem esse dado, ndo se pode planejar adequadamente a corre-
cdo cirurgica da blefaroptose. Classifica-se a funcdo do m. le-
vantador em — excelente, boa, fraca e ruim, conforme a funcdo
do m. levantador (Tabela 2). O musculo de Mller tem apenas
acdo acessoria.

Tabela 2. Classificacdo (funcdo do musculo levantador da
pdipebra)

Tabela 1. Classificac@o segundo o grau de ptose palpebral

Distancia limbo superior x

Medida da excursao da

Funcdo do m. levantador .
margem palpebral superior

Grau de ptose margem palpebral superior
LEVE 2a4mm
MODERADA 4a6mm
GRAVE >6mm

Distinguem-se dois tipos de ptose palpebral: verdadeira
e falsa.

A ptose verdadeira provem de uma lesao muscular ou
nervosa irreversivel”, Tambem sdo consideradas verdadeiras
nos casos de miopatias mitocondriais (oftalmoplegia externa
cronica progressiva), como a Sindrome de Kearns-Sayre® e a
ptose miopatica de Fuchs?.

A falsa ou pseudoptose aparece na vigéncia
de processos patologicos passiveis de remissdo e que
comprometem uma ou mais das estruturas das palpebras:
pele, musculo, tarso ou conjuntiva.

Observamos, como principais causas: excesso
cutaneo, hematoma, edema, abcesso (origem cutanea),
miosite (origem muscular), tarsite sifilitica ou leprosa (origem
tarsica), tracoma (origem conjuntival), Sindrome de Duane
com fibrose da musculatura extraocular, levando a queda
da palpebra, enoftalmo, Doenca de Graves com retracdo da
palpebra contralateral®, dentre outras.

EXCELENTE >13mm
BOA 8a12mm
FRACA 5a7mm
RUIM <4mm

Os casos congénitos podem ser simples ou compli-
cados por outras anomalias, como as sincinesias, fendbmeno
descrito por Robert Marcus Gunn, em 1883, que consiste em
ptose congénita unilateral, a qual melhora com o passar do
tempo e com certos movimentos voluntarios da boca ou da
mandibula.

A diferenciacdo entre pacientes com ptose palpebral
congeénita ou adquirida e de grande importancia, pois eles res-
pondem diferentemente as cirurgias®. A determinacao do grau
da ptose e da funcao do musculo levantador da palpebra e fun-
damental para a escolha do melhor meétodo de correcao™™,

Devemos ter, como de fundamental importancia, o
exame oftalmoldgico para avaliacao especifica dos olhos, ve-
rificando acuidade visual, estrabismo, campo visual, diplopia,
ambliopia, motilidade ocular, fenémeno de Marcus Gunn e
Bell, sensibilidade corneana, dentre outros. Em quase todos o0s
Casos, a correcao da ptose palpebral acarretara edema e/ou
lagoftalmo, mesmo que transitorios. A pesquisa do fendme-
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no de Bell € muito importante, pois, quando ausente, a cirurgia
corretiva deve ser mais comedida, para ndo haver exposicao
corneana, 0 que pode levar a complicacbes como ceratite e ate
Ulcera de cdrnea, as quais eventualmente podem causar, em
Casos severos, a perda da visao do olho afetado™.

Na auséncia de funcdo do musculo levantador, outras
tecnicas podem ser aplicadas, como: uso do musculo orbicular
dos olhos, do musculo reto superior, do musculo corrugador,
suspensdo frontal (uso de tira de silicone) da fascia lata*®7,
dentre outros. Sdo tecnicas chamadas indiretas por nao atua-
rem diretamente no musculo levantador.

O objetivo deste trabalho € apresentar uma alternativa
de sutura na correcdo cirurgica da ptose palpebral leve e mo-
derada a custa de sutura continua tanto na reinsercao da apo-
neurose do musculo levantador ao tarso como tambémna sua
plicatura.

METODO

Foram operados 26 pacientes portadores de ptose
palpebral unilateral, leve ou moderada (Tabela 3), no periodo de
2006 a2012; sob anestesia geral oulocal com sedacao. A solu-
cdo anestésica foi constituida de lidocaina com vasoconstric-
tor na concentracao de 1:100.000; os pacientes foram oriundos
do S.U.S. e da clinica privada da autora. As idades variaram de
6 a 80 anos, com idade média de 43 anos. Nessa amostra, 16
eram do sexo masculino e 10 do feminino.

Apos incisao cutanea realizada no sulco palpebral, o m.
orbicular foi divulcionado e o septo orbital aberto. Logo abaixo
dabolsa adiposa media, abordou-se a aponeurose do musculo
levantador, dissecando-a no sentido cranial até o ligamento de
Whitnall e caudal até a placa tarsal.

Sobre a porcao aponeurotica do musculo levantador,
foi realizada demarcacao arciforme com azul de metileno,
tendo alinha inferior dimensoes de 6-8mm no terco central e
3-4mm nos tercos lateral e medial. O tracado superior corres-
pondeu a uma linha equidistante da inferior em todo o trajeto
(Figura 1). Efetuou-se encurtamento da aponeurose a custa
de plicatura na proporcdo de 4 mm de encurtamento para cada
mm de ptose, iniciando-se da regido medial para a lateral (Fi-
gura 2). Apos a tracdo do fio, confere-se a correcao da ptose e
realiza-se no de travamento. A seguir, a sutura continua foi di-
recionada para aregiao medial, entrelacando-se o fio de modo
que a sutura terminasse com ponto em formato de oito. Para
tal, utilizou-se nylon monofilamentar 5.0. Alem de proceder-
-Se a aproximacdo e sutura das bordas do m. orbicular com
4-5 pontos separados de nylon monofilamentar 6-0, final-
mente a pele foi fechada a custa de sutura intradérmica com
nylon monofilamentar 6-0.

Uma hora antes do inicio da cirurgia, utilizou-se antibio-
ticoterapia profilatica com cefalosporina de primeira geracdo e
a cornea foi protegida durante todo o ato cirdrgico com poma-
da de metilcelulose e lente escleral. Na série de casos tratados,
nao houve necessidade de aplicar-se o ponto de Frost. No pos-
-operatorio, prescreveu-se por 7 dias pomada de metilcelulose
durante o sono, alem de compressas com Soro Fisiologico frio e
analgesico via oral, se necessario.

Os pontos foram retirados depois de cinco a sete dias.

Tabela 3. Classificac@o dos casos de ptose palpebral

Numero de palpebras

Grau de ptose operadas
LEVE 8
MODERADA 8

TECNICA

Figura 1. Marcacdo

MARCAGAO

Figura 2. Técnica

RESULTADOS

Dos 26 pacientes operados, 8 apresentavam ptose
leve, 16 ptose moderada e 2 casos eram de desinsercao. Nos
casos de encurtamento aponeurotico, houve encurtamento
medio de 12mm.

Os resultados foram considerados bons, regulares ou
maus, segundo analise do aspecto estético e funcional obtido.
Caracterizamos o resultado bom, quando a margem palpebral
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superior apresentava simetria emrelacao ao lado sdo ou esta-
va assimetrica ate 0,5mm de diferenca em altura, consideran-
do aposicdo primaria do olhar. Regular, quando o lado operado
apresentava assimetria em relacdo ao lado sdo de até 1 mm,
na mesma posicdo. Ruim, quando o lado operado apresentava
assimetria maior que Tmm em relacdo ao lado sdo. O grau de
ptose nos casos estudados variou de 4 a 8mm, com media de
5mm, todos com funcdo preservada do musculo levantador.
O seguimento dos casos variou de 1Ta 60 meses, com media
de 48 meses. Os pacientes foram fotografados e examinados
pela propria autora. Em 92,3% dos casos, os resultados foram
considerados bons e em 7,7%, regulares. Nessa série ndo se
observou nenhum caso ruim.

Em dois pacientes, observou-se ptose residual na me-
dia de 1,1 mm. Um paciente foi submetido a revisdo dirurgica, pois
apresentava ptose residual de 2mm; este havia sido um dos casos
dedesinsercdo. Ao abordar a sutura continua, observou-se que ela
estava segura e funcionante. Foi realizado encurtamento aponeu-
rotico, mantendo a sutura prévia na porcao distal da aponeurose,
justa tarsal. O outro paciente mostrou-se satisfeito com o resulta-
do obtido, optando por ndo realizar revisao cirurgica.

Todos os pacientes foram operados, utilizando-se sutura
continua em duplo sentido para executar a plicatura da aponeuro-
se dom.levantador ou mesmo para reinseri-la ao tarso.

DISCUSSAO

Pacientes portadores de ptose palpebral apresentam
historias clinicas distintas uns dos outros, as quais devem ser
minuciosamente investigadas pelo cirurgido na tentativa de
fazer o diagnostico etiologico preciso da deformidade. Esse
detalhe refletira diretamente sobre a correta programacao ci-
rurgica a ser executada em cada caso.

Muitas vezes, e interessante solicitar até uma foto anti-
gado paciente para observarmos se ja havia uma ptose leve ou
moderada que ndo fora notada anteriormente por ele mesmo.
Com o envelhecimento, o dermatocalasio pode acentuar a de-
formidade. Essa simples observacao ja facilita a diferenciacao
entre a forma adquirida e a congénita. Sabe-se também que
guanto mais vezes abordam-se as palpebras superiores, mais
dificil sera para se identificar as estruturas anatoémicas, devido
aformacao de fibrose cicatricial.

Pacientes com ptose adquirida geralmente relatam o
inicio da doenca e apresentam boa funcao do m. levantador.
Descartando-se as doencas oumesmo as sindromes envolvi-
das em cada faixa etaria, frequentemente costuma existir um
episodio relacionado como, por exemplo, friccionar com fre-
quéncia as palpebras, trauma local ou ate pés-operatorio com
edema importante. Nesses casos, a reinsercao da aponeurose
do levantador é a cirurgia de escolha e a intervencao cirtrgica
apresenta resultados favoraveis.

Nos casos de ptose congénita, o diagnostico diferen-
cial também se faz necessario. Sempre que possivel, deve-se
tratar primeiro a doenca de base como, por exemplo, hipoti-
reoidismo, miastenia grave ou S. Horner, dentre tantas outras,
antes de indicar-se a correcdo cirurgica da deformidade. Nas
formas leves ou moderadas, que apresentam o musculo le-
vantador funcionante e com funcao boa ou excelente, os re-

sultados cirurgicos costumam ser satisfatorios. Ptoses graves
evoluem com resultados melhores quando corrigidas a custa
de métodos indiretos.

Na forma congénita, indiscutivelmente, tanto a funcao
do musculo levantador como o grau da ptose irdo determinar a
escolha da melhor tecnica cirurgica a ser empregada para sua
correcao.

A acuracia desse procedimento apresenta resultados
variados na literatura, dependendo da experiéncia do cirurgido.
Muitas vezes, pode ser necessaria uma ou mais reinterven-
coes para ajustes do grau de encurtamento aponeurotico™"” ou
ate para corrigir eventual hipercorrecdo, em época oportuna.

Tecnicas de plicatura e reinsersao da aponeurose do m.
levantador ao tarso habitualmente sdao executadas com pon-
tos separados e bons resultados na literatura. Apesar disso, e
baseando-nos no fato de que nas reparacées de rupturas de
tenddes e aponeuroses do corpo humano sdo usados pontos
reforcados, optamos por utilizar pontos continuos, seguindo o
mesmo principio geral na palpebra, por se tratar de tecido apo-
neurotico do m. levantador.

Alem do mais, apesar de ndo ser uma estrutura subme-
tida a muita tensdo, a aponeurose do m. levantador e frequen-
temente tracionada durante o reflexo de piscar, que ocorre em
torno de vinte vezes por minuto. Visto que os fios de sutura de
maior calibre nessa delgada regido devem ser evitados, a fim
de ndo irritar a esclera, optamos por empregar nylon monofi-
lamentar 5-0, com um tipo de sutura que oferecesse reforco.
Sendo assim, por se tratar de fio de pequeno calibre, a sutura
continua executada apenas em sentido unico poderia romper-
-se, ocasionando perda do resultado funcional. Dessa forma,
utilizamos sutura em duplo sentido, entrelacada, terminando
com ponto em formato de oito.

CONCLUSAO

Essa correcdo tem bons resultados para 0s casos de
ptoses leves e moderadas, com boa funcao do musculo levan-
tador, ou nos casos de desinsercao.

Apesar de a sutura aponeurdtica ser executada com
frequéncia em pontos separados nas tecnicas habituais, ape-
nas com pequenas alteracoes, a sutura continua em duplo
sentido mostrou-se segura e mais rapida, devido a facilidade
na sua execucao.

No tratamento das ptoses leves e moderadas, o uso de
sutura continua parece ter vantagem sobre a sutura com pon-
to simples, porque aumenta a superficie de apoio da sutura e
aumenta o numero de pontos de ancoragem da aponeurose;
alem disso, ao final da plicatura temos apenas 1no.
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