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RESUMO 

 

 

LESSA, Sérgio da Fonseca. A evolução da cirurgia órbito-palpebral e periorbitária. 2015. 

63 f. Tese (Doutorado em Fisiopatologia e Ciências Cirúrgicas) – Faculdade de Ciências 
Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015. 

 

A cirurgia palpebral e periorbitária surgiu como subespecialidade há 

aproximadamente 45 anos, após a criação das Sociedades Americana, Brasileira e Europeia. 

Grandes cirurgiões introduziram técnicas que são empregadas até os dias atuais. Inúmeros 

conhecimentos recentes da anatomia possibilitaram o desenvolvimento de técnicas de cirurgia 

reconstrutora e de cirurgia estética palpebral. Os inúmeros casos de pacientes submetidos a 

cirurgias reconstrutoras e estéticas óculo órbito palpebrais foram avaliados nos últimos 40 

anos. Foram revistos casos de feridas palpebrais, entrópios, ectrópios, tumores palpebrais, 

cavidades orbitárias anoftálmicas, exoftalmias, blefaroplastias, esqueletização orbitária e 

cantoplastias. A avaliação dos resultados dos inúmeros casos apresentados tanto da 

reconstrução órbito palpebral, como das blefaroplastias simples e ampliadas, mostrou uma 

baixíssima media de complicações e revelou o acerto das técnicas empregadas. Os recentes 

avanços dos estudos anatômicos peri-orbitários possibilitaram o desenvolvimento de 

importantes técnicas cirúrgicas que transformaram o tratamento das inúmeras deformidades. 

O emprego destas modernas técnicas e principalmente a frequente associação delas permitiu 

melhorar os resultados, minimizando os riscos e as complicações. Estas técnicas bem 

definidas e estabelecidas se mostram efetivas, seguras e simples de reproduzir.                                                                               

 

 

Palavras-chave: Pálpebra. Blefaroplastia. Periorbitária. 

 



ABSTRACT 

 

 

LESSA, Sérgio da Fonseca. The evolution of orbital and periorbital surgery. 2015. 63 f. 

Tese (Doutorado em Fisiopatologia e Ciências Cirúrgicas) – Faculdade de Ciências 
Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015. 

 

Eyelid and periorbital surgery became a surgical subspecialty approximately forty - 

five years ago with the creation of the American, Brazilian and European societies of this 

specialty after important surgeons introduced techniques that are the basis of procedures in 

use in eyelid surgery today.  The progress of anatomical information has contributed to the 

development of new reconstructive and aesthetic surgical procedures. Many cases of patients 

submitted to both reconstructive and aesthetic surgery were evaluated in the last forty 

years.  These cases include eyelid lesions, entropion, ectropion, eyelid tumors, anophthalmic 

eyelid sockets, proptosis, blepharoplasties, orbital eskeletonization and canthoplasties. The 

evaluation of the results of the cases presented, from cases of complex reconstruction to 

simple blepharoplasties, reveal the very low rate of complications and the accuracy of the 

techniques employed. Recent advances in anatomical studies of the periorbital area have 

contributed to the development of important surgical techniques that have transformed the 

treatment of many deformities. The employment of these modern surgical techniques and the 

frequent association of techniques have greatly improved results and reduced risks and 

complications. These well-defined and established techniques are effective, safe and simple to 

reproduce. 

  

Keywords: Eyelid. Blepharoplasty. Periorbital structures. 
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INTRODUÇÃO  

    

 

É praticamente impossível isolar a história de uma especialidade médica sem 

considerar a história da medicina, das sociedades e das culturas em geral. A influência das 

políticas, das guerras e da economia foi, muitas vezes, decisiva no desenvolvimento dos 

diversos procedimentos médico-cirúrgicos. 

Revendo a história da cirurgia plástica das pálpebras e órbita, temos que considerar 

que foi um reflexo do desenvolvimento da medicina clínica e da cirurgia . 

Desde os primórdios da cirurgia, o tratamento das deformidades palpebrais 

representou um grande desafio, devido à dupla dificuldade de atingir resultados estéticos e 

funcionais. 

A subespecialidade denominada cirurgia plástica oftalmológica surgiu na metade do 

século passado, justamente no fim da II Guerra Mundial. Os princípios e técnicas básicas 

evoluíram e foram refinados através dos tempos graças ao grande crescimento das disciplinas 

de cirurgia plástica e oftalmologia. Os inúmeros procedimentos cirúrgicos básicos podem ser 

divididos em categorias, como cirurgia reconstrutora e estética. 

Após a guerra, o interesse pela subespecialidade da cirurgia plástica oftalmológica se 

desenvolveu e foi criada a associação da nova especialidade nos Estados Unidos da América 

em 1969.
1
Em 1974, foi estabelecida a subespecialidade no Brasil, como ramo da 

oftalmologia. A Sociedade Européia e a Sociedade Canadense foram fundadas nos anos 80. 

Após a guerra, uma série de cirurgiões talentosos, como Smith, Converse e Mustardé, 

apresentam suas técnicas fundamentais. Converse e Smith
2
 descreveram o termo “blow out 

fracture” do soalho orbitário. 

Os pacientes que apresentavam fórnices conjuntivais encurtados e volume orbitário 

reduzido foram favorecidos pelas técnicas sofisticadas desenvolvidas por Smith e 

colaboradores,
3-5

que são usadas até hoje. As contribuições de Mustardé
6
 organizaram os 

vários tipos de reconstrução palpebral nas patologias congênitas e adquiridas. Vários tipos de 

enxertos e retalhos foram desenvolvidos para o tratamento de inúmeras deformidades oculares 

e palpebrais. 
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Feridas palpebrais  

 

 

A prioridade no tratamento dos traumatismos faciais inclui uma perfeita manutenção 

das condições das vias respiratórias, controle da hemorragia, tratamento do choque, avaliação 

e tratamento dos problemas neurológicos e o preciso diagnóstico de lesões associadas. A 

avaliação e o tratamento dos traumatismos óculo-palpebrais e periorbitários constituem um 

grande desafio. 

Extensas lacerações e avulsões frequentemente estão associadas à lesões  oculares. O 

completo exame do globo ocular e dos anexos inclui avaliação da acuidade visual, 

biomicroscopia do segmento anterior, tonometria, oftalmoscopia indireta e avaliação 

retiniana. São também importantes os testes para avaliação da diplopia, exoftalmometria, 

medidas da função do levantador  da palpebral superior, avaliação da movimentação ocular e 

de campo visual.
7,8

 

Quando ocorre lesão ocular associada, regras devem ser observadas: prioridade no 

tratamento do envolvimento ocular nas primeiras horas, aguardar a regressão do edema das 

áreas palpebrais e peri-orbitárias para tratamento posterior.
9 

Em vista do ótimo suprimento sanguíneo, o risco de infecções locais é menor, apesar 

do fechamento primário das lesõespalpebrais ser postergado e ocorrer após 24 ou 48 horas 

(Figura 8).
 

 

 

Entrópio  

 

 

Caracteriza-se pela inversão da borda ciliar. Pode ser classificado como involutivo ou 

senil, cicatricial e congênito. A forma mais frequente é a senil, que afeta ambos os sexos. A 

alteração da posição dos cílios causa dor ocular, fotofobia, irritação constante, lacrimejamento 

e alterações corneanas. As alterações ocorrem mais rapidamente se houver um filme lacrimal 

insatisfatório 

As modificações degenerativas do entrópio senil podem ser resumidas em:  

a) Variável grau de enoftalmia devido a absorção do tecido adiposo orbitário, associado a 

redução da pressão do globo ocular sobre a margem tarsal. 

b) Flacidez e atonia dos retratores palpebrais inferiores e estruturas ligamentares cantais. 
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Do ponto de vista mecânico o entrópio senil pode ser explicado pela migração da 

porção pré-septal sobre a porção muscular pré-tarsal, alterando consequentemente a posição 

dos cílios. 

A posição alterada dos cílios provoca desconforto nos pacientes São frequentes os 

espasmos musculares, agravando o processo inflamatório. Na fase pré-operatória devem ser 

empregados colírios anti-inflamatórios e fitas adesivas tracionando ligeiramente a pálpebra 

inferior, liberando o contato dos cílios com o globo ocular. Em poucos dias as condições se 

revertem e os pacientes estão aptos para a correção cirúrgica. 

 

 

Ectrópio 

 

 

Ocorre quando a margem palpebral encontra-se evertida, sem contato com o globo 

ocular. O ectrópio palpebral inferior pode ser classificado como congênito ou adquirido (senil, 

cicatricial, paralítico e mecânico). São comuns a irritação ocular, a disfunção lacrimal e, 

muitas vezes, alterações conjuntivais, como a queratinização da conjuntiva exposta. Epífora e 

irritação conjuntival e  cutânea são frequentes. 

O tipo mais comum de ectrópio palpebral é o adquirido . Pode ocorrer nos casos 

avançados de flacidez ou alterações cicatriciais das pálpebras inferiores. A flacidez palpebral 

é o resultado do frequente enfraquecimento do ligamento  cantal lateral. A alteração senil do 

músculo orbicular, tracionado pelo SMAS e pela queda gradual dos tecidos do terço médio da 

face também contribui para o agravamento do ectrópio senil. Processos cicatriciais pós-

queimadura afetando a pálpebra inferior, tecido adiposo subcutâneo, músculo orbicular 

palpebral ou septo orbitário, podem produzir ectrópio palpebral .  Os ectrópios podem ocorrer 

após blefaroplastias inferiores, principalmente quando a flacidez palpebral não é reconhecida 

e tratada (Figuras 10e 11).  

O tratamento do ectrópio palpebral inferior adquirido pode ser dividido em dois tipos: 

correção da posição com emprego de autoenxerto que pode ser cutâneo ou condro-cutãneo e 

sem exertia, através elevação palpebral . O tipo de cirurgia deve ser determinada pelo simples 

teste de elevação da pálpebra inferior, com o paciente olhando em posição primária. Se a 

pálpebra puder ser elevada gentilmente, atingindo sem dificuldade uma posição acima do 

limbo, não haverá necessidade de adição de enxerto na pálpebra inferior (Fig. 11). O 

tratamento do ectrópio sem perda da lamela anterior pode ser realizado com o emprego da 
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cantoplastia como retalho tarsal (Figura 12).
9-14 

Nos últimos anos, com a evolução dos estudos 

anatômicos das estruturas peri-orbitárias foi possível tratar os ectrópios palpebrais inferiores 

utilizando incisão conjuntival, secção dos retratores palpebrais  inferiores, secção do 

ligamento retentor orbicular e cantoplastia.    

Caso a elevação palpebral se torne difícil, devido a perda cutânea severa, o 

planejamento cirúrgico deve incluir auto enxerto cutâneo ou pericôndrio-cutâneo, associado a 

cantoplastia. 

 

 

Tumores e reconstrução palpebral 

 

 

Os tumores palpebrais incluem uma variedade de patologias que podem ser de 

preocupação cosmética, causar danos funcionais ou ser localmente destrutivas. Os epiteliomas 

basocelulares são os tumores malignos palpebrais mais frequentes representando de 86 a 91% 

dos casos (Figura 7).
 
A ressecção  cirúrgica oferece seguro resultado, pois as metástases são 

raramente descritas (Figura 7). Os epiteliomas espinocelulares representam o segundo mais 

frequente tumor maligno palpebral, possibilitando riscos de metastatização. 

Os melanomas e os carcinomas sebáceos são também considerados tumores malignos 

que causam metástases.  

Doxanas
16

 classificou os epiteliomas basocelulares em 4 tipos: nodular, ulcerativo, 

esclerozante e multicêntrico.   

Os mais importante fatores de risco são a exposição à luz ultravioleta e a pele clara. As 

localizações mais comuns dos tumores palpebrais são: a pálpebra inferior, seguido do canto 

medial, pálpebra superior e canto lateral. 

Após a biópsia confirmatória, o tratamento consiste na ressecção cirúrgica com a 

devida margem de segurança, verificação da completa remoção do tumor, através de exame 

de congelação, e aplicação de um apropriado planejamento de reconstrução.(Figuras 13 e 14) 

A perda do globo ocular após evisceração ou enucleação deixa graves sequelas 

estéticas e psicológicas (Fig. 8). Geralmente estes pacientes encontram-se afastados de suas 

atividades sociais e laborais. A reconstrução imediata ou tardia destas cavidades anoftálmicas 

é complexa, dependendo do conteúdo remanescente da cirurgia ablativa. A cirurgia 

reconstrutora pode ser realizada com o emprego de implantes esféricos ou autoenxertos 

dermo-adiposo.  
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Os principais objetivos da cirurgia para a correção da cavidade anoftálmica são: 

a) Restauração do volume orbitário. 

• Volume do globo ocular – 7-8cc. 

• Volume perdido na evisceração ou enucleação – 3-4cc. 

• Total do volume perdido – 10-12cc. 

b) Construção de um  fundo convexo. 

c) Possibilidade de boa motilidade final. 

d) Pálpebras de aparência e posição normais, com tônus adequados para suportar as 

próteses. 

e) Sulcos palpebrais superiores em boa posição e simétricos. 

f) Prótese bem centralizada . 

 

 

Enxerto dermoadiposo   

 

 

É um enxerto composto .que oferece uma adequada reconstrução, em casos de grande 

perda volumétrica da cavidade, com ótimos resultados estéticos (Figuras15 e 16)
3 

 

• Após eviscerações primárias. 

•  Após migração ou extrusão de implantes. 

•  Correção de deformidade supratarsal. 

•  Reconstruções secundárias após enucleações ou eviscerações. 

• Cavidades anoftálmicas com volume muito reduzido. 

 

 

Descompressão orbitária 

 

 

Oftalmopatia de Graves 

 

A doença de Graves é definida pela tríade de manifestações: hipertireoidismo com 

bócio difuso, orbitopatia e dermopatia. A infiltração tecidual de linfócitos, células plasmáticas 

e outras, demonstra a natureza imunológica da doença. Os infiltrados inflamatórios ocorrem 
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na glândula tireóide e na órbita. O processo autoimune na órbita afeta os músculos 

extraoculares e o tecido adiposo intra e extraconal. O aumento do volume orbitário restringe a 

drenagem venosa resultando em congestão e proptose do globo ocular. A proptose associada à 

retração palpebral impede o perfeito fechamento da fenda palpebral, resultando em graves 

alterações corneanas (Figura 17). 

As alterações histológicas que ocorrem na oftalmopatia de Graves podem ser 

agrupadas em dois tipos : 

 Tipo I – Caracterizada pela estimulação do tecido adiposo orbitário e do tecido conectivo, 

causando exoftalmia. Existe pouca inflamação orbitária e fibrose dos músculos 

extraoculares. Não ocorre diplopia restritiva e a complacência orbitária é boa. 

Frequentemente o tipo I é observado nos pacientes com idades entre 30 a 40 anos. Os 

pacientes com oftamopatia de Graves do tipo I com proptose são candidatos à ressecção 

de tecido adiposo, que pode ser realizada utilizando o acesso conjuntival inferior e 

cantotomia. Na pálpebra superior é empregado o acesso transcutâneo sobre a dobra 

palpebral. 

     Tipo II – Caracterizada por miosite extraocular com edema, infiltração linfocitária e graves 

alterações musculares, incluindo diplopia restritiva.  Atinge igualmente ambos os sexos e a 

idades  dos pacientes varia entre 50 a 60 anos. Estes pacientes  geralmente necessitam  de 

remoção de paredes da órbita, pois há grande hipertrofia dos músculos  extraoculares.
 

Exoftalmia pode se associar a edema palpebral, conjuntivite, fotofobia, quemose, lagoftalmo, 

enxaqueca, dor retrobulbar e abundante lacrimejamento.  

Avaliação pré-operatória 

Avaliação da acuidade visual, incluindo teste de campo visual para afastar a possibilidade 

de neuropatia compressiva. 

Avaliação da lesão corneana de exposição que contribui para a diminuição da acuidade 

visual. 

Avaliação das posições palpebrais e lagoftalmo, para verificação das retrações palpebrais 

     Avaliação do fenômeno de Bell 

Avaliação da motilidade ocular para verificação da amplitude dos movimentos, diplopia  

ou estrabismo restritivo. 

Exoftalmometria: exoftalmômetro de Hertel. 

Tomografia computadorizada das órbitas, usando cortes axiais e coronais para avaliação do 

grau de hipertrofia do tecido adiposo e/ou muscular (Figura 18). 

Exoftalmia com sintomas e sinais de exposição da córnea. 
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Exoftalmia unilateral ou assimetria. Problemas funcionais como irritação conjuntival, 

fotofobia, dores nos olhos, lacrimejamento e diplopia. 

      Razões cosméticas. 

 

 

Cirurgia estética periorbitária  

 

 

As técnicas cirúrgicas utilizadas nas blefaroplastias foram descritas no início do século 

passado. Estas cirurgias visavam mais aos aspectos funcionais que aos estéticos. Em 1906, 

Miller
 
 publicou o primeiro artigo dedicado à blefaroplastia estética. Castañares

  
popularizou a 

blefaroplastia inferior nos Estados Unidos da América. 

A recente literatura discute mais especificamente o desenvolvimento das técnicas 

relacionadas com o tratamento das pálpebras inferiores e terço médio da face. As técnicas 

cirúrgicas que envolvem o tratamento das pálpebras superiores permaneceram quase 

inalteradas.  

Algumas alterações são observadas no processo de envelhecimento das pálpebras 

superiores como excesso de pele, dobras musculares e graus variados de ptose palpebral, que 

devem ser tratados junto com a blefaroplastia. (Figura 19)  

Na juventude, as pálpebras superiores apresentam mais volume e o sulco palpebral 

superior é observado em posições mais baixas. 

Seguindo estes princípios, a blefaroplastia superior atual tornou-se mais conservadora 

em relação à retirada de pele e tecido adiposo, removendo o excesso das bolsas adiposas 

mediais e evitando ressecções da musculatura orbicular. Eventualmente, há necessidade de 

elevação da cauda das sobrancelhas, que pode ser efetuada por diferentes técnicas e vias de 

acesso. 

O rejuvenescimento das pálpebras inferiores continua a apresentar controvérsias na 

cirurgia estética. O conflito de opiniões visa estabelecer um planejamento cirúrgico que seja 

mais seguro e efetivo, com menores riscos de  

complicações como as alterações da posição palpebral, esclera aparente, olho seco e 

eventualmente ectrópio palpebral inferior. As técnicas incluem remoção de bolsas adiposas 

acompanhada de pequena retirada de pele palpebral inferior,
 
retalhos compostos de pele e 

músculo orbicular,
 
suporte caudal lateral, transposição das bolsas adiposas, secção dos 
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ligamentos retratores palpebrais
 
e mobilização dos componentes adiposos profundos do terço 

médio da face em casos selecionados. 

A ressecção da pele palpebral inferior excedente é uma técnica antiga, empregada até 

os dias atuais. Deve ser realizada com moderação para obter um contorno palpebral suave e  

regular. A forma mais simples de tratamento da pele palpebral inferior denomina-se “pinch 

technique”, que foi reapresentada por Rosenfield.Grande parte dos avanços cirúrgicos nos 

últimos 20 anos tem relação com as novas tecnologias, como o LASER. O uso do LASER de 

CO² para vaporização cutânea surgiu em 1987, para o tratamento de tumores cutâneos 

localizados. 

No início dos anos 90, a indústria médica produziu as modernas variedades de LASER 

superpulsados e ultrapulsados. Weinstein foi pioneira no tratamento cutâneo com LASER  

CO².  

Fitzpatrick contribuiu para difundir a remodelação cutânea com o emprego do LASER 

de CO², que foi amplamente aceito pela comunidade médica e pelos pacientes. O uso do 

LASER CO² proporcionou um avanço  

significativo na correção das rugas periorbitárias, que dificilmente podem ser tratadas 

com cirurgia incisional. Estudos histológicos das mudanças estruturais da pele palpebral, 

mostraram as dramáticas transformações cutâneas.
 

Atualmente, algumas medidas anestésicas e cirúrgicas são fundamentais para o 

sucesso das blefaroplastias inferiores tais como:  

a) A anestesia peribulbar deve ser empregada nos diversos procedimentos nas pálpebras 

inferiores, evitando utilização anestésica local. 

b) Acesso transconjuntival retroseptal com o objetivo de ressecção das bolsas adiposas 

e preservação da musculatura orbicular e do septo orbitário. Este acesso é útil na 

reposição das bolsas em casos selecionados. 

c) Secção do ligamento retentor orbicular em casos especiais para facilitar a mobilização 

dos tecidos palpebrais inferiores e pré-zigomáticos. 

d) Mobilização do SOOF (corpo adiposo supraperiostal) para a correção da 

esqueletização da pálpebra inferior. Este procedimento pode ser entendido como 

blefaroplastia estendida. 

e) Ressecção moderada de pele ou “pinch technique”. 

f) Cantopexia lateral retinocular, definitivamente associada à blefaroplastia inferior, com 

o objetivo de criar um suporte palpebral, elevar a pálpebra inferior e, em 

determinadas situações, corrigir a posição da fenda palpebral. (Fig. 20) 
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Descompressão orbitária 

 

 

Oftalmopatia de Graves 

 

 

A doença de Graves é definida pela tríade de manifestações: hipertireoidismo com 

bócio difuso, orbitopatia e dermopatia. A infiltração tecidual de linfócitos, células plasmáticas 

e outras, demonstra a natureza imunológica da doença. Os infiltrados inflamatórios ocorrem 

na glândula tireóide e na órbita. O processo autoimune na órbita afeta os músculos 

extraoculares e o tecido adiposo intra e extraconal. O aumento do volume orbitário restringe a 

drenagem venosa resultando em congestão e proptose do globo ocular. A proptose associada à 

retração palpebral impede o perfeito fechamento da fenda palpebral, resultando em graves 

alterações corneanas (Figura 17). 
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1 OBJETIVO 

  

 

 Analisar e caracterizar diferentes recursos cirúrgicos empregados no tratamento das 

deformidades orbito palpebrais, tanto na cirurgia reconstrutora como na cirurgia estética.  
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2 MATERIAL E METODO 

 

 

O número de pacientes tratados, em cada um dos tópicos, se refere aos últimos 40 

anos. 

 

 

2.1 Feridas palpebrais 

  

 

Foram tratados 138 pacientes portadores de lesões óculo-palpebrais. 93 pacientes 

(68%) representaram o sexo masculino e a idade variou entre 16 e 78 anos.  

Após os cuidados médicos iniciais os pacientes portadores de lesões complexas foram 

encaminhados ao centro cirúrgico, onde puderam ser tratados com a devida segurança. Foram 

realizadas seguidas limpezas cirúrgicas utilizando-se solução salina: retirada dos eventuais 

corpos estranhos e remoção dos tecidos macerados e desvitalizados.  

O tratamento das lesões palpebrais pode ser dividido anatomicamente, na síntese dos 

três planos: camada tarso conjuntival, a camada intermediária muscular e a pele superficial. 

Quando ocorrem lacerações da margem ciliar, os bordos devem ser reavivados na forma 

pentagonal para facilitar a aproximação perfeitamente paralela dos bordos tarsais, eliminando 

os encoches habituais, resultantes da aproximação direta ou do reavivamento em forma de “v” 

das margens ciliares. Diversas técnicas de avaçamento e transposição dos retalhos são sempre 

empregadas (Figura 1). 
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Figura 1- Ferida palpebral complexa 

 

 Fonte: O autor, 1984. 

 

 

2.2  Entrópio 

 

 

Foram tratados 228 entrópios senis, completos e incompletos. 110 pacientes (48,2%) 

eram do sexo feminino e a idade de todos variou de 68 a 86 anos (Figura2).
7 
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Figura 2 - Entrópio
 

 

 Fonte: O autor, 1982. 

 

 

2.3 Ectrópio 

 

 

Nos últimos 40 anos foram tratados 178 casos de ectrópios.
9,10

  96 pacientes (54%)  

foram do sexo feminino. A idade variou de 5 a 82 anos, com média de 51 anos.  O 

autoenxerto cutâneo foi empregado em 82 casos (46,8%) de ectrópios pós blefaroplastia e em 

12 casos (6,74%) de complicações de queimadura facial e palpebral. Nos ectrópios pós-

blefaroplastia, a idade dos pacientes variou de 36 a 82 anos, ocorrendo em 65% dos casos nos 

pacientes do sexo feminino. Em 24 casos (13,5%) de ectrópios graves, pós-blefaroplastia, 

com grande perda cutânea e eversão palpebral a correção foi realizada com o emprego de 

enxerto composto de pele e pericôndrio, associado à cantopexia. A cantoplastia foi realizada 

em 28 casos (15,8%). A transposição de retalhos palpebrais inferiores (W ou Z-plastia), foi 

empregada na correção de 31 casos  (17,4%) de ectrópios adquiridos pós trauma. 
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Figura 3- Ectrópio senil 

 

Fonte: O autor, 1996. 

 

 

2.4 Tumores e reconstrução palpebral 

 

 

Foram tratadas 230 lesões malignas palpebrais. A idade dos pacientes variou de 69 a 

87 anos e o sexo masculino apresentou maior frequência de lesões (68%) (Figura 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 26 

Figura 4- Epitelioma basocelular 

 

 Fonte: O autor, 1999. 

 

 

2.5 Reconstrução da cavidade orbitária 

 

 

Foram tratados 38 pacientes apresentando cavidades anoftalmicas resultantes de 

eviscerações e enucleações com grandes perdas de volume orbitário. A  idade dos pacientes 

variou  de 22 a 59 anos. 22 pacientes (58%) eram do sexo feminino. A reconstrução imediata 

foi executada em 18 casos (47,3%) e a reconstrução tardia ocorreu em 20 casos (52,6%) 

(Figura 5). 
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Figura 5- Cavidade anoftalmica pós trauma 

 

Fonte: O autor, 2002.  

 

 

2.6 Descompressão orbitária 

 

 

Foram tratados 34 pacientes.
11

 Todos os pacientes eram do sexo feminino e a idade 

variou de 37 anos a 44 anos. Foi realizada a ressecção do tecido adiposo intra e extracional, 

pois foram classificados como oftalmopatia tipo I (Figura 6). 
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Figura 6 - Oftalmopatia de Graves 

 

 
Legenda: A- Vista anterior; B- Vista de perfil.  

Fonte: O autor, 2000. 
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2.7 Cirurgia estética periorbitária 

 

 

Foram submetidos a tipos diversos de blefaroplastia 1863 pacientes.
12-14

  As 

blefaroplastias superiores isoladas foram realizadas em 470 casos (25,2%), sendo 388 casos 

(82,5%) do sexo feminino. A idade dos pacientes variou de 22 a 79 anos. A blefaroplastia 

superior e inferior associadas foi executada  em 1253 casos. 1.102 casos (87,9%) foram do 

sexo feminino e a idade variou de 41 a 82 anos.  

Nos últimos 22 anos a preferência absoluta nas blefaoplastias inferiores foi o acesso 

conjuntival, executado em 762 casos (60,8%) sendo 624 casos (81,8%) do sexo feminino. A 

reposição do tecido adiposo (bolsas palpebrais), ocorreu em 29 casos (3,8%), sendo 23 casos 

(79,3%) do sexo feminino. O procedimento moderno de secção do ligamento retentor 

orbicular para facilitar a mobilização dos tecidos pré-zigomáticos e palpebrais,  foi executado 

em 114 casos (14,9%) de um total de 762 blefaroplastias, sendo distribuídos igualmente entre 

os 2 sexos. A mobilização do SOOF-SMAS ocorreu em 26 casos (2,9%), especialmente para 

tratar a esqueletização orbitária da pálpebra inferior. Os procedimentos de cantoplastia e 

cantopexia foram realizados nos últimos 33 anos, totalizando 574 casos (75,3%), associados 

às blefaroplastias simples e estendidas e 419 casos (72,9%) foram realizados  em pacientes do 

sexo feminino. A cantoplastia pessoal executada há 22 anos em 298 casos (51,9%) do total 

dos procedimentos cantais para adicionar “suporte” nos diversos casos de blefaroplastias 

(Figura 7).  

Figura 7- Dermocalase e bolsas palpebrais 

 

Fonte: O autor, 2004.
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3 RESULTADOS  

 

 

3.1 Feridas palpebrais  

 

 

A prioridade no tratamento dos traumatismos faciais inclui uma perfeita manutenção 

das condições das vias respiratórias, controle da hemorragia, tratamento do choque, avaliação 

e tratamento dos problemas neurológicos e o preciso diagnóstico de lesões associadas. A 

avaliação e o tratamento dos traumatismos óculo-palpebrais e periorbitários constituem um 

grande desafio. 

Extensas lacerações e avulsões frequentemente estão associadas à lesões  oculares. O 

completo exame do globo ocular e dos anexos inclui avaliação da acuidade visual, 

biomicroscopia do segmento anterior, tonometria, oftalmoscopia indireta e avaliação 

retiniana. São também importantes os testes para avaliação da diplopia, exoftalmometria, 

medidas da função do levantador  da palpebral superior, avaliação da movimentação ocular e 

de campo visual.
7,8

 

Quando ocorre lesão ocular associada, regras devem ser observadas: prioridade no 

tratamento do envolvimento ocular nas primeiras horas, aguardar a regressão do edema das 

áreas palpebrais e peri-orbitárias para tratamento posterior.
9 

Em vista do ótimo suprimento sanguíneo, o risco de infecções locais é menor, apesar 

do fechamento primário das lesões palpebrais ser postergado e ocorrer após 24 ou 48 horas 

(Figura 8). 
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Figura 8- Reconstrução palpebral pós traumática
 

 

 

Legenda: A- Lesão; B- avaçamento e transposição dos retalhos; C- resultado final.  

Fonte: O autor, 1984. 
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3.2 Entrópio  

 

 

Caracteriza-se pela inversão da borda ciliar. Pode ser classificado como involutivo ou 

senil, cicatricial e congênito. A forma mais frequente é a senil, que afeta ambos os sexos. A 

alteração da posição dos cílios causa dor ocular, fotofobia, irritação constante, lacrimejamento 

e alterações corneanas. As alterações ocorrem mais rapidamente se houver um filme lacrimal 

insatisfatório (Figura 9). 

 

Figura 9 - Entrópio 

 

 

Legenda: A- Pré operatório; B- Pós operatório. 

Fonte: O autor, 1982. 
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As modificações degenerativas do entrópio senil podem ser resumidas em:  

 

a) Variável grau de enoftalmia devido a absorção do tecido adiposo orbitário, associado a 

redução da pressão do globo ocular sobre a margem tarsal. 

b) Flacidez e atonia dos retratores palpebrais inferiores e estruturas ligamentares cantais. 

 

Do ponto de vista mecânico o entrópio senil pode ser explicado pela migração da 

porção pré-septal sobre a porção muscular pré-tarsal, alterando consequentemente a posição 

dos cílios. 

A posição alterada dos cílios provoca desconforto nos pacientes São frequentes os 

espasmos musculares, agravando o processo inflamatório. Na fase pré-operatória devem ser 

empregados colírios anti-inflamatórios e fitas adesivas tracionando ligeiramente a pálpebra 

inferior, liberando o contato dos cílios com o globo ocular. Em poucos dias as condições se 

revertem e os pacientes estão aptos para a correção cirúrgica. 

 

 

3.3 Ectrópio 

 

 

Ocorre quando a margem palpebral encontra-se evertida, sem contato com o globo 

ocular. O ectrópio palpebral inferior pode ser classificado como congênito ou adquirido (senil, 

cicatricial, paralítico e mecânico). São comuns a irritação ocular, a disfunção lacrimal e, 

muitas vezes, alterações conjuntivais, como a queratinização da conjuntiva exposta. Epífora e 

irritação conjuntival e  cutânea são frequentes. 

O tipo mais comum de ectrópio palpebral é o adquirido . Pode ocorrer nos casos 

avançados de flacidez ou alterações cicatriciais das pálpebras inferiores. A flacidez palpebral 

é o resultado do frequente enfraquecimento do ligamento  cantal lateral. A alteração senil do 

músculo orbicular, tracionado pelo SMAS e pela queda gradual dos tecidos do terço médio da 

face também contribui para o agravamento do ectrópio senil. Processos cicatriciais pós-

queimadura afetando a pálpebra inferior, tecido adiposo subcutâneo, músculo orbicular 

palpebral ou septo orbitário, podem produzir ectrópio palpebral .  Os ectrópios podem ocorrer 

após blefaroplastias inferiores, principalmente quando a flacidez palpebral não é reconhecida 

e tratada (Figuras 10 e 11).  
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Figura 10- Ectrópio 

 

 

Legenda: A- Pré operatório; B- Pós operatório. 

Fonte: O autor, 2003. 

 

 

O tratamento do ectrópio palpebral inferior adquirido pode ser dividido em dois tipos: 

correção da posição com emprego de autoenxerto que pode ser cutâneo ou condro-cutãneo e 

sem exertia, através elevação palpebral . O tipo de cirurgia deve ser determinada pelo simples 

teste de elevação da pálpebra inferior, com o paciente olhando em posição primária. Se a 

pálpebra puder ser elevada gentilmente, atingindo sem dificuldade uma posição acima do 

limbo, não haverá necessidade de adição de enxerto na pálpebra inferior (Fig. 11). O 

tratamento do ectrópio sem perda da lamela anterior pode ser realizado com o emprego da 

cantoplastia como retalho tarsal (Fig. 12).
9-14 

Nos últimos anos, com a evolução dos estudos 

anatômicos das estruturas peri-orbitárias foi possível tratar os ectrópios palpebrais inferiores 
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utilizando incisão conjuntival, secção dos retratores palpebrais inferiores, secção do ligamento 

retentor orbicular e cantoplastia.    

Caso a elevação palpebral se torne difícil, devido a perda cutânea severa, o 

planejamento cirúrgico deve incluir auto enxerto cutâneo ou pericôndrio -cutâneo, associado a 

cantoplastia. 
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Figura 11 - Exame clínico pré operatório 

 

Legenda: A- Ectrópio; B- Teste digital. 

Fonte: O autor, 2003. 
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Figura 12 - Cantoplastia com retalho tarsal 

 
 
Legenda: A- Pré operatório; B- Pós operatório  

Fonte: Lessa S, Andeas N, Mayer B. Klin Monbl Angenheilk. 1993;203:108–109.2001 
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3.4 Tumores e reconstrução palpebral 

 

 

Os tumores palpebrais incluem uma variedade de patologias que podem ser de 

preocupação cosmética, causar danos funcionais ou ser localmente destrutivas. Os epiteliomas 

basocelulares são os tumores malignos palpebrais mais frequentes representando de 86 a 91% 

dos casos (Figura 7).
 
A ressecção cirúrgica oferece seguro resultado, pois as metástases são 

raramente descritas (Figura 7). Os epiteliomas espinocelulares representam o segundo mais 

frequente tumor maligno palpebral, possibilitando riscos de metastatização. 

Os melanomas e os carcinomas sebáceos são também considerados tumores malignos 

que causam metástases.  

Doxanas
16

 classificou os epiteliomas basocelulares em 4 tipos: nodular, ulcerativo, 

esclerozante e multicêntrico.   

Os mais importantes fatores de risco são a exposição à luz ultravioleta e a pele clara. 

As localizações mais comuns dos tumores palpebrais são: a pálpebra inferior, seguido do 

canto medial, pálpebra superior e canto lateral. 

Após a biópsia confirmatória, o tratamento consiste na ressecção cirúrgica com a 

devida margem de segurança, verificação da completa remoção do tumor, através de exame 

de congelação, e aplicação de um apropriado planejamento de reconstrução.(Figura 13 e 14) 
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Figura 13- Epitelioma basocelular 

 

 

 

Legenda: A- Pré operatório; B- Per operatório; C- Pós operatório.  

Fonte: O autor, 1999. 
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Figura 14 - Reconstrução oncológica  
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Legenda: A- Pré operatório; B- ressecção da lesão; C- Enxerto composto; D- Reconstrução da lamela média; E- 

Sutura do retalho; F- Resultado final.  

Fonte: O autor, 1999. 

 

3.5 Reconstrução da cavidade orbitária 

 

 

A perda do globo ocular após evisceração ou enucleação deixa graves sequelas 

estéticas e psicológicas (Figura 8). Geralmente estes pacientes encontram-se afastados de suas 

atividades sociais e laborais. A reconstrução imediata ou tardia destas cavidades anoftálmicas 

é complexa, dependendo do conteúdo remanescente da cirurgia ablativa. A cirurgia 
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reconstrutora pode ser realizada com o emprego de implantes esféricos ou autoenxertos 

dermo-adiposo.  

Os principais objetivos da cirurgia para a correção da cavidade anoftálmica são: 

Restauração do volume orbitário. 

1. Volume do globo ocular – 7-8cc. 

2. Volume perdido na evisceração ou enucleação – 3-4cc. 

3. Total do volume perdido – 10-12cc. 

4. Construção de um  fundo convexo. 

5. Possibilidade de boa motilidade final. 

6. Pálpebras de aparência e posição normais, com tônus adequados para suportar 

as próteses. 

7. Sulcos palpebrais superiores em boa posição e simétricos. 

8. Prótese bem centralizada . 

 

Enxerto dermoadiposo   

 

É um enxerto composto que oferece uma adequada reconstrução, em casos de grande 

perda volumétrica da cavidade, com ótimos resultados estéticos (Figuras 15 e 16)
3 
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Figura 15 - Enxerto dermoadiposo 

 

 

 

Legenda: A- área doadora; B- Preparo da orbita; C- posicionamento do enxerto  

Fonte: O autor, 2000. 
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Figura 16 - Reconstrução da cavidade orbitária 
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Legenda: A- Pré operatório; B- Pós operatório (Lessa 2004) 

Fonte: O autor, 2000. 
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Principais indicações: 

 

1. Após enucleações primárias. 

2.  Após eviscerações primárias. 

3.  Após migração ou extrusão de implantes. 

4.  Correção de deformidade supratarsal. 

5.  Reconstruções secundárias após enucleações ou eviscerações. 

6. Cavidades anoftálmicas com volume muito reduzido. 

 

 

3.6 Descompressão orbitária 

 

 

Oftalmopatia de Graves 

A doença de Graves é definida pela tríade de manifestações: hipertireoidismo com 

bócio difuso, orbitopatia e dermopatia. A infiltração tecidual de linfócitos, células plasmáticas 

e outras, demonstra a natureza imunológica da doença. Os infiltrados inflamatórios ocorrem 

na glândula tireóide e na órbita. O processo autoimune na órbita afeta os músculos 

extraoculares e o tecido adiposo intra e extraconal. O aumento do volume orbitário restringe a 

drenagem venosa resultando em congestão e proptose do globo ocular. A proptose associada à 

retração palpebral impede o perfeito fechamento da fenda palpebral, resultando em graves 

alterações corneanas(Figura 17). 
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Figura 17- Descompressão orbitária 

 

 

 
Legenda: A e C- Pré operatório; B e D- Pós- operatório (Lessa 2002) 

Fonte: O autor, 2002. 

 

As alterações histológicas que ocorrem na oftalmopatia de Graves podem ser 

agrupadas em dois tipos: 

 Tipo I – Caracterizada pela estimulação do tecido adiposo orbitário e do tecido 

conectivo, causando exoftalmia. Existe pouca inflamação orbitária e  fibrose dos músculos 

extraoculares. Não ocorre diplopia restritiva e a complacência orbitária é boa. Frequentemente 

o tipo I é observado nos pacientes com idades entre 30 a 40 anos. Os pacientes com 

oftamopatia de Graves do tipo I com proptose são candidatos à ressecção de tecido adiposo, 

que pode ser realizada utilizando o acesso conjuntival inferior e cantotomia. Na pálpebra 

superior é empregado o acesso transcutâneo sobre a dobra palpebral. 

      Tipo II – Caracterizada por miosite extraocular com edema, infiltração linfocitária 

e graves alterações musculares, incluindo diplopia restritiva.  Atinge igualmente ambos os 

sexos e a idades dos pacientes varia entre 50 a 60 anos. Estes pacientes geralmente necessitam 

de remoção de paredes da órbita, pois há grande hipertrofia dos músculos  extraoculares.
 

A 

A 

B 

A 

C 

A 
D 

A 
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Exoftalmia pode se associar a edema palpebral, conjuntivite, fotofobia, quemose, lagoftalmo, 

enxaqueca, dor retrobulbar e abundante lacrimejamento.  

Avaliação pré-operatória 

Avaliação da acuidade visual, incluindo teste de campo visual para afastar a 

possibilidade de neuropatia compressiva. 

Avaliação da lesão corneana de exposição que contribui para a diminuição da 

acuidade visual. 

Avaliação das posições palpebrais e lagoftalmo, para verificação das retrações 

palpebrais 

     Avaliação do fenômeno de Bell 

Avaliação da motilidade ocular para verificação da amplitude dos movimentos, 

diplopia   ou estrabismo restritivo. 

Exoftalmometria: exoftalmômetro de Hertel. 

Tomografia computadorizada das órbitas, usando cortes axiais e coronais para 

avaliação do grau de hipertrofia do tecido adiposo  e/ou muscular (Figura 18). 
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Figura 18 - Tomografia computadorizada 

 

 

 

Legenda: A- Corte axial; B- Corte coronal. 

Fonte: O autor, 2002 
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Documentação: fotografia e vídeo. 

Indicações 

Risco de perda de visão em casos de neuropatia óptica compressiva. 

Exoftalmia com sintomas e sinais de exposição da córnea. 

Exoftalmia unilateral ou assimetria. Problemas funcionais como irritação conjuntival, 

fotofobia, dores nos olhos, lacrimejamento e diplopia. 

      Razões cosméticas. 

 

 

3.7 Cirurgia estética periorbitária  

 

 

As técnicas cirúrgicas utilizadas nas blefaroplastias foram descritas no início do século 

passado. Estas cirurgias visavam mais aos aspectos funcionais que aos estéticos. Em 1906, 

Miller
 
 publicou o primeiro artigo dedicado à blefaroplastia estética. Castañares

  
popularizou a 

blefaroplastia inferior nos Estados Unidos da América. 

A recente literatura discute mais especificamente o desenvolvimento das técnicas 

relacionadas com o tratamento das pálpebras inferiores e terço médio da face. As técnicas 

cirúrgicas que envolvem o tratamento das pálpebras superiores permaneceram quase 

inalteradas.  

Algumas alterações são observadas no processo de envelhecimento das pálpebras 

superiores como excesso de pele, dobras musculares e graus variados de ptose palpebral, que 

devem ser tratados junto com a blefaroplastia.(Figura 19)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 49 

Figura 19- Blefaroplastia 

 

Legenda: A- Pré operatório; B- Pós operatório  

Fonte: O autor, 2008. 

 

 

Na juventude, as pálpebras superiores apresentam mais volume e o sulco palpebral 

superior é observado em posições mais baixas. 

Seguindo estes princípios, a blefaroplastia superior atual tornou-se mais conservadora 

em relação à retirada de pele e tecido adiposo, removendo o excesso das bolsas adiposas 

mediais e evitando ressecções da musculatura orbicular. Eventualmente, há necessidade de 

elevação da cauda das sobrancelhas, que pode ser efetuada por diferentes técnicas e vias de 

acesso. 

A 
A 

B 
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O rejuvenescimento das pálpebras inferiores continua a apresentar controvérsias na 

cirurgia estética. O conflito de opiniões visa estabelecer um planejamento cirúrgico que seja 

mais seguro e efetivo, com menores riscos de  

complicações como as alterações da posição palpebral, esclera aparente, olho seco e 

eventualmente ectrópio palpebral inferior. As técnicas incluem remoção de bolsas adiposas 

acompanhada de pequena retirada de pele palpebral inferior,
 
retalhos compostos de pele e 

músculo orbicular,
 
suporte caudal lateral, transposição das bolsas adiposas, secção dos 

ligamentos retratores palpebrais
 
e mobilização dos componentes adiposos profundos do terço 

médio da face em casos selecionados. 

A ressecção da pele palpebral inferior excedente é uma técnica antiga, empregada até 

os dias atuais. Deve ser realizada com moderação para obter um contorno palpebral suave e  

regular. A forma mais simples de tratamento da pele palpebral inferior denomina-se “pinch 

technique”, que foi reapresentada por Rosenfield.Grande parte dos avanços cirúrgicos nos 

últimos 20 anos tem relação com as novas tecnologias, como o LASER. O uso do LASER de 

CO² para vaporização cutânea surgiu em 1987, para o tratamento de tumores cutâneos 

localizados. 

No início dos anos 90, a indústria médica produziu as modernas variedades de LASER 

superpulsados e ultrapulsados. Weinstein foi pioneira no tratamento cutâneo com LASER  

CO².  

Fitzpatrick contribuiu para difundir a remodelação cutânea com o emprego do LASER 

de CO², que foi amplamente aceito pela comunidade médica e pelos pacientes. O uso do 

LASER CO² proporcionou um avanço  

significativo na correção das rugas periorbitárias, que dificilmente podem ser tratadas 

com cirurgia incisional. Estudos histológicos das mudanças estruturais da pele palpebral, 

mostraram as dramáticas transformações cutâneas.
 

Atualmente, algumas medidas anestésicas e cirúrgicas são fundamentais para o 

sucesso das blefaroplastias inferiores tais como:  

 

1. A anestesia peribulbar deve ser empregada nos diversos procedimentos nas pálpebras 

inferiores, evitando utilização anestésica local. 

2. Acesso transconjuntival retroseptal com o objetivo de ressecção das bolsas adiposas e 

preservação da musculatura orbicular e do septo orbitário. Este acesso é útil na 

reposição das bolsas em casos selecionados. 
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3. Secção do ligamento retentor orbicular em casos especiais para facilitar a mobilização 

dos tecidos palpebrais inferiores e pré-zigomáticos. 

4. Mobilização do SOOF (corpo adiposo supraperiostal) para a correção da 

esqueletização da pálpebra inferior. Este procedimento pode ser entendido como 

blefaroplastia estendida. 

5. Ressecção moderada de pele ou “pinch technique”. 

6. Cantopexia lateral retinocular, definitivamente associada à blefaroplastia inferior, com 

o objetivo de criar um suporte palpebral, elevar a pálpebra inferior e, em determinadas 

situações, corrigir a posição da fenda palpebral. (Fig. 20) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 52 

 
Figura 20-cantoplastia pessoal 

 

 

 

Legenda: A-Dissecção do ligamento retentor orbicular; B- Secção do Ligamento  ;C- Mobilização da pálpebra 

inferior e tecidos pré zigomáticos. (Lessa 2003) 

Fonte: O autor, 2003. 
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4 DISCUSSÃO 

 

 

4.1 Feridas palpebrais 

 

 

Feridas palpebrais  

 

 

A prioridade no tratamento dos traumatismos faciais inclui uma perfeita manutenção 

das condições das vias respiratórias, controle da hemorragia, tratamento do choque, avaliação 

e tratamento dos problemas neurológicos e o preciso diagnóstico de lesões associadas. A 

avaliação e o tratamento dos traumatismos óculo-palpebrais e periorbitários constituem um 

grande desafio. 

As lacerações palpebrais e peri-orbitárias podem ser associadas a traumas de órgãos 

vitais
15

, principalmente do globo ocular. O paciente deve ser mantido numa condição estável, 

muitas vezes sob anestesia geral. As lesões devem ser tratadas por camadas com ênfase no 

realinhamento preciso das estruturas anatômicas. Um completo e atualizado conhecimento 

anatômico aliado a uma acurada técnica cirúrgica possibilitam um ótimo reparo, eliminando 

muitas vezes a necessidade de reconstruções secundárias. 

 

 

4.2 Entrópio 

 

 

A correção do entrópio senil segue principalmente dois pensamentos: encurtamento 

palpebral vertical e horizontal.
16,17

Utilizamos uma variação do encurtamento vertical com a 

introdução da incisão clássica subciliar empregada nas blefaroplastias inferiores acompanhada 

de uma ressecção calculada de músculo pré-septal, a fim de expor o septo orbitário, 

facilitando  o encurtamento vertical. A sutura pele-septo-pele e a contopexia associada 

permitem a prefeita eversão palpebral mantendo “firme” a pálpebra e recolocando a margem 

ciliar em posição normal. A aparência estética pós-operatoria é idêntica as blefaroplastias 

inferiores. 
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4.3 Ectrópio 

 

 

Ectrópio palpebral inferior está presente quando ocorre uma alteração de posição 

palpebral e quando a superfície do globo ocular está afastada da conjuntiva palpebral.
9,10

 A 

retração palpebral também é caracterizada pela alteração da posição palpebral, com exposição 

da esclera, porém a margem palpebral mantém contato com o globo ocular. 

      Os diversos tipos de tratamento do ectrópio variam com a etiologia e com as 

necessidades funcionais dos pacientes. 

A avaliação cuidadosa dos diagnósticos e a aplicação dos tratamentos devidos, trazem 

resultados considerados satisfatórios. 

 

 

4.4 Tumores e reconstrução palpebral 

 

 

Os nossos casos seguiram os estudos realizados,  mostrando que a pálpebra inferior é a 

localização mais  frequentes dos tumores, seguida do canto medial, pálpebra superior e canto 

lateral.
18-20

 O epitelioma basocelular representou quase a totalidade dos casos. A biópsia 

incisional é imprescindível para o correto diagnóstico e prevenção de cirurgias radicais 

desnecessárias. As margens de segurança para a ressecção dos tumores devem ser obedecidas 

e monitoradas pelos exames histológicos de congelação, durante o procedimento de ablação 

dos tumores.  O exame de congelação pode reduzir à zero o número de tumores basocelulares 

palpebrais tratados. A complexidade da reconstrução varia com a dimensão da perda e com a 

localização da lesão. O êxito destas cirurgias depende do conhecimento da anatomia palpebral 

e da experiência do cirurgião nesta delicada área. A restauração visa à recuperação da 

anatomia e da dinâmica função das pálpebras. É importante a criação de uma margem 

palpebral estável, uma adequada oclusão da fenda palpebral, boa fixação cantal, simetria e 

recuperação estética.  
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4.5 Reconstrução da cavidade orbitária 

 

 

A perda de um olho devido a tumor, trauma ou doença ocular em estágio final, 

representa uma circunstância devastadora. Uma série de alterações ocorre  com a perda da 

visão binocular, como a redução do campo visual e a perda da percepção de profundidade. O 

trauma psicológico é grave  e o dismorfismo facial afeta a auto-estima.  

As cirurgias atuais que empregam enxertos dermoadiposos  trazem resultados 

animadores que podem modificar a vida dos pacientes. 

 

 

4.6 Descompressão orbitária 

 

 

A descompressão cirúrgica  da órbita é fundamental no paciente com oftalmopatia de 

Graves.
21-24

 Após a estabilização clínica da alteração tireoidiana, a intervenção cirúrgica para 

a correção da exoftalmia pode ser realizada. O tipo de procedimento cirúrgico é definido 

previamente corrigindo os principais aspectos funcionais e estéticos . Após a cirurgia 

descompressiva, são tratadas as retrações palpebrais superiores e inferiores, resultantes dos 

processos inflamatórios crônicos da doença de Graves. As retrações superiores são tratadas 

seguindo a técnica de miotomia marginal no músculo levantador palpebral
11 

e as retrações 

inferiores são tratadas com a colocação de espaçadores na altura dos retratores inferiores a fim 

de elevar as pálpebras retraídas. Com muita frequência, são realizados procedimentos 

complementares, devido à complexidade das alterações. 

 

 

4.7 Cirurgia estética periorbitária 

 

 

A blefaroplastias podem ser de tipos variados, desde pequena ressecções teciduais até 

intervenções peri-orbitárias que envolvem o terço medio da face. Os avanços nas pesquisas 

anatômicas na area órbito palpebral e o aperfeiçoamento das tecnologias foram responsáveis 

pelas inumeras  modificações nas atuais técnicas cirurgicas. 



 56 

A combinação das atuais técnicas aperfeiçoa os resultados, desde que o cirurgião tenha 

o perfeito entendimento da anatomia local e uma adequada curva de aprendizado. Todos os 

esforços são direcionados para minimizar as complicações. A continuidade das pesquisas 

nesta área, sem dúvida, consolidará os avanços já conseguidos pela subespecialidade.
11-

14,117,25-42 
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CONCLUSÃO 

 

 

A variedade de problemas palpebrais e periorbitários propiciou prática e rica 

experiência cirúrgica permitindo tratar, avaliar e em algumas situações, reconduzir casos 

visando a recuperação estética e funcional, além do bem estar dos pacientes. Muitos desses 

conceitos foram desenvolvidos e introduzidos nos últimos anos, sendo incorporados à cirurgia 

plástica palpebral e periorbitária. 

O trabalho mostrou a minha contribuição de quarenta anos em cirurgia periorbitária 

para a prática da especialidade e sua difusão, entrelaçando-a com outras especialidades afins. 

Os resultados coincidem com os objetivos da cirurgia plástica que são primordialmente a 

correção de dismorfismos e alterações funcionais que, em muitos casos, possibilitam a 

reintegração dos pacientes ao seu meio social, 
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