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RESUMO 
 

 

FRANCALACCI, Renata Lowndes Corrêa. Tratamento cirúrgico do lagoftalmo 
paralítico: combinação de enxerto de cartilagem auricular para alongamento da 
aponeurose do músculo levantador e correção do ectrópio. 2022. 63 f. Dissertação 
(Mestrado em Fisiopatologia e Ciências Cirúrgicas) - Faculdade de Ciências 
Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.  
 

O lagoftalmo paralítico pode produzir consequências devastadoras à visão, 
quando não tratado. Diversas técnicas cirúrgicas já foram descritas e, dentre elas, 
podemos citar o uso de material aloplástico e autólogo. O objetivo deste estudo é 
avaliar, por meio de parâmetros subjetivos e objetivos, a eficácia no tratamento 
cirúrgico do lagoftalmo paralítico, empregando técnicas combinadas com uso de 
material autólogo, abordando as pálpebras superior e inferior. Os pacientes 
portadores de lagoftalmo paralítico foram submetidos à técnica de alongamento da 
aponeurose do levantador com a interposição de cartilagem conchal na pálpebra 
superior, associada à secção do ligamento órbito malar e cantoplastia lateral na 
pálpebra inferior. A eficácia da técnica foi avaliada por meio de parâmetros 
subjetivos (sintomatologia) e objetivos (avaliação oftalmológica e medidas do 
lagoftalmo, MRD1 e MRD2). Oito pacientes portadores de lagoftalmo paralítico foram 
submetidos à técnica proposta. No pós-operatório, 85,7 % referiram melhora 
completa dos sintomas e 62,5 % apresentaram um exame oftalmológico normal. 
Houve uma redução na média da medida do lagoftalmo em 5,93 mm, como também, 
redução média da medida MRD2 em 2,61 mm. A medida MRD1 apresentou uma 
média na redução de 0,69 mm. Como conclusão, a técnica apresentada com uso de 
material autólogo, associada à secção do ligamento órbito malar e cantoplastia 
lateral, mostrou-se eficaz no tratamento do lagoftalmo paralítico sem apresentar 
complicações importantes, como a extrusão.  
 

Palavras-chave: Paralisia facial. Lagoftalmo paralítico. Alongamento do levantador. 

Enxerto de cartilagem. Ectrópio paralítico.   

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

FRANCALACCI, Renata Lowndes Corrêa. Surgical treatment of paralytic 
lagophthalmos: combination of auricular cartilage graft for lengthening levator 
muscle aponeurosis with ectropion correction. 2022. 63 f. Dissertação (Mestrado em 
Fisiopatologia e Ciências Cirúrgicas) - Faculdade de Ciências Médicas, Universidade 
do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.  
 

Paralytic lagophthalmos can have devastating consequences for vision if left 
untreated. Several surgical techniques have been described, including the use of 
alloplastic and autologous materials. The objective of this study is to evaluate the 
effectiveness of the surgical treatment of paralytic lagophthalmos with combined 
techniques using autologous material and involving the upper and lower eyelids. 
Patients with paralytic lagophthalmos underwent stretching of the levator aponeurosis 
with interposition of conchal cartilage in the upper eyelid associated with sectioning of 
the orbitomalar ligament and lateral canthoplasty in the lower eyelid. The 
effectiveness of the technique was evaluated using subjective (symptomatology) and 
objective parameters (ophthalmologic evaluation and measurements of 
lagophthalmos and marginal reflex distances 1 and 2 [MRD1 and MRD2]). Eight 
patients with paralytic lagophthalmos were subjected to the proposed technique. In 
the postoperative period, 85.7 % reported complete improvement of symptoms and 
62.5 % presented a normal eye examination. The mean lagophthalmos measurement 
was reduced by 5.93 mm, the mean MRD2 was reduced by 2.61 mm, and the mean 
MRD1 was reduced by 0.69 mm. In conclusion, the technique presented herein, 
using autologous material associated with sectioning of the orbitomalar ligament and 
lateral canthoplasty, was effective in the treatment of paralytic lagophthalmos and did 
not present significant complications, such as extrusion. 

 

Keywords: Facial paralysis. Paralytic lagophthalmos. Levator lengthening. Cartilage 

graft. Paralytic ectropion. 
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INTRODUÇÃO  

 

 

Revisão da literatura 

 

 

A palavra lagoftalmo deriva do termo grego LAGOS (lebres) e OFTALMOS 

(olhos). É uma condição em que as pálpebras são incapazes de fecharem 

completamente e protegerem a superfície ocular1. Desde as antigas sociedades 

gregas e romanas2,3, acreditava-se que as lebres dormiam com os olhos abertos. 

Durante um longo período, os hábitos desse animal eram pouco conhecidos. A lebre 

era considerada uma criatura misteriosa e tornou-se tema de muito folclore. No 

entanto, sabe-se, atualmente, que as lebres conseguem ocluir a fenda palpebral 

completamente e que não dormem com os olhos abertos.1 

O comprometimento dos movimentos da face, decorrente da paralisia facial, 

determina a impossibilidade de expressão dos sentimentos, isolando o paciente e 

determinando sérios prejuízos psicológicos, podendo levar algumas pessoas até 

mesmo ao suicídio4. 

As limitações determinadas pela paralisia facial são graves, podendo ser, 

dependendo da atividade do paciente, impeditivas ao desempenho profissional e 

comprometimento da qualidade de vida.5 Além das sequelas psicológicas, a paralisia 

facial prejudica as funções faciais essenciais, incluindo o ato de piscar, a proteção 

corneana, a respiração nasal, a competência labial, o sorriso e a comunicação.4  

 

 

Anatomia 

 

 

As pálpebras são estruturas delicadas, apresentam anatomia complexa e 

exercem importante papel na função e estética facial. A pálpebra superior é 

composta por duas lamelas, a anterior, formada por pele e músculo orbicular, e a 

posterior, composta pela placa tarsal e conjuntiva. O músculo orbicular dos olhos é 

dividido em três componentes, organizados de forma concêntrica em torno da fenda 

palpebral. A porção preseptal situa-se sobre o septo orbitário, a pretarsal cobre a 
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placa tarsal e influencia no piscar e no bombeamento da lágrima ao aparelho 

lacrimal, e a região preorbital, a mais externa, responsável pela oclusão palpebral 

voluntária.6 

A pele da região palpebral é frouxamente aderida ao músculo, desprovida de 

pelos em sua maior parte e é a pele mais fina do corpo humano.6 

A placa tarsal fornece suporte estrutural à pálpebra superior e recebe a 

inserção da aponeurose do músculo levantador. Apresenta aproximadamente 25 mm 

de comprimento, 1 mm de espessura e 7 a 12 mm de altura, e contém glândulas 

meibomianas, as quais secretam o componente lipídio do filme lacrimal, que 

lubrificam o globo ocular.6 

O septo orbitário é um tecido fibroso fino conectivo que se insere na 

aponeurose do levantador e contém as bolsas de gordura nasal e central.6 Ele 

fornece uma cobertura para a gordura extraconal e apresenta uma extensão que 

caminha caudalmente sobre a gordura pré aponeurótica e cobre o tarso na sua 

borda anterior até a margem ciliar, denominando-se nesta região como extensão 

septal.7 

O músculo orbicular dos olhos é responsável pela oclusão palpebral e é 

inervado pelo ramo zigomático do nervo facial, já o músculo levantador da pálpebra 

superior é inervado pelo nervo oculomotor e o músculo de Müller pelo sistema 

simpático. Ambos atuam na elevação da pálpebra e se inserem na placa tarsal.6 A 

porção interna do músculo orbicular, inervado pelo ramo bucal do nervo facial, 

contribui com o ato de piscar, tonicidade da pálpebra inferior e bombeamento da 

lágrima. A parte mais externa do músculo orbicular, inervado pelo ramo zigomático 

do nervo facial, é responsável pela compressão palpebral, oclusão da fenda e 

expressão dos movimentos dos olhos.8 (Figura 1) 
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Figura 1 - Inervação do músculo orbicular dos olhos 

 

Fonte: ResearchGate, 2017. 

 

O suprimento arterial das pálpebras é fornecido pelos ramos da artéria 

oftálmica. A artéria lacrimal (ramo lateral) e a artéria palpebral (ramo medial) se 

anastomosam através das arcadas tarsais. A artéria palpebral medial fornece um 

ramo para a pálpebra superior e outro para a pálpebra inferior. Na região lateral, a 

artéria lacrimal divide-se em artéria palpebral lateral superior e inferior. A maior parte 

do fluxo sanguíneo é proveniente do canto interno dos olhos.8  

A inervação sensitiva é suprida pelas divisões oftálmicas e maxilares do nervo 

trigêmeo através dos ramos supraorbital, lacrimal, supratroclear e 

zigomaticotemporal.6 Higashino et al. demonstraram que a sensibilidade da pálpebra 

superior é transmitida principalmente pelos nervos supratroclear e supraorbital, e os 

nervos infratroclear e lacrimal fornecem uma contribuição complementar.9 

A pálpebra inferior, como a superior, também apresenta duas lamelas, a 

anterior, composta pela pele e músculo orbicular, e a posterior, constituída pela 

placa tarsal e conjuntiva. A placa tarsal inferior é de aproximadamente 3 a 4 mm de 

altura. O septo orbitário na pálpebra inferior se insere na placa tarsal, onde se funde 

com a fáscia capsulopalpebral, estrutura equivalente à aponeurose do músculo 

levantador da pálpebra superior. Há três bolsas de gordura pré aponeuróticas na 
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pálpebra inferior: nasal, central e lateral. Elas estão separadas por septo fibroso e o 

músculo oblíquo inferior separa a bolsa nasal da central.6 O tendão cantal lateral 

ancora o músculo orbicular dos olhos e a placa tarsal no tubérculo de Whitnall, 

suspendendo as estruturas palpebrais ao esqueleto craniofacial. Já o tendão cantal 

medial se insere no sulco lacrimal.8 

O ligamento orbitomalar10 (LOM) é um ligamento de sustentação primário do 

terço médio da face que ancora a estrutura adiposa infraorbitária ao rebordo orbitário 

lateral. Essa estrutura é composta por tecido conectivo, colágeno e fibras elásticas, e 

sustenta a musculatura facial e o SMAS antes de se aderir à derme. (Figura 2) 

 

Figura 2 - Ligamento orbitomalar 

 

Fonte: A autora, 2022. 

 

 

Fisiopatologia 

 

 

O lagoftalmo paralítico é consequência frequente da paralisia do nervo 

facial11. A paralisia pode decorrer de diversos procedimentos cirúrgicos, como 

ressecção do neuroma do acústico e a parotidectomia, assim como de 

anormalidades vasculares cerebrais7. 
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A falta de oclusão palpebral causa ressecamento da conjuntiva, situação que 

pode evoluir para úlcera de córnea ou até mesmo para perfuração do globo ocular7, 

consequências devastadoras à visão12. Assim, o tratamento cirúrgico do lagoftalmo é 

mandatório. 

A perda da função do nervo facial paralisa o músculo orbicular, deixando o 

músculo levantador da pálpebra sem ação opositora. Como consequência, a 

pálpebra superior fica retraída e a pálpebra inferior permanece atônica e ptosada em 

graus variáveis até ocorrer ectrópio e epífora12. (Figura 3) 

 

 

Figura 3 - Lagoftalmo paralítico 

 

Fonte: A autora, 2022. 

 

Além disso, a perda da contribuição secretora das fibras autonômicas da 

glândula lacrimal ocasiona a diminuição da produção basal da lágrima. Pacientes 

referem visão turva, pois o filme lacrimal não é normalmente produzido, distribuído e 

drenado. Assim, todas as funções palpebrais são perdidas na presença de 

lagoftalmo, expondo o olho desprotegido ao ar e agressões externas12. 
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Tratamento 

 

 

Medidas paliativas, como lágrima artificial, gel ocular e lentes de proteção têm 

sido usadas13.  

O tratamento temporário não cirúrgico, como o uso de toxina botulínica para 

corrigir a retração da pálpebra superior ao provocar ptose e o preenchimento com 

ácido hialurônico pré-tarsal, funcionando como um peso, foram descritos e 

acarretaram uma melhora no lagoftalmo14. Entretanto, trata-se de medidas 

temporárias.  

Várias técnicas cirúrgicas visando corrigir o lagoftalmo com a diminuição da 

fissura interpalpebral foram descritas. Tarsorrafias laterais15, cantoplastias16, 

cantopexias17 e enxertos autólogos na pálpebra inferior foram mencionados. A 

cartilagem auricular tem sido usada para corrigir o posicionamento da pálpebra 

inferior paralisada18. Ela fornece uma correção estática, mas não dinâmica18. 

O uso de material aloplástico, como fio de silicone19, molas palpebrais20-22 e 

pesos metálicos23,24 também foram descritos no tratamento cirúrgico do lagoftalmo 

paralítico. Uma das técnicas mais populares para o tratamento desta patologia é o 

implante de um peso de ouro na pálpebra superior, que foi descrito por Illig em 

1958.25 Apesar de ser uma técnica simples e eficaz, pode não ser uma opção de 

tratamento para qualquer paciente em função do elevado custo e inacessibilidade.18 

Além disso, o uso desses implantes está relacionado a complicações como 

deslocamento,26 infecção,27 extrusão, visibilidade do implante através da pele fina da 

pálpebra, edema palpebral crônico, blefaroptose,28 ulceração da pele,29 inflamação 

local,30 astigmatismo e resultado cosmético ruim.31 Hipersensibilidade ao peso de 

ouro32 e dermatite de contato alérgica33, embora condições raras, também foram 

relatadas, assim como o edema palpebral crônico34, condições que só foram 

resolvidas após a remoção do peso de ouro. Entretanto, a incidência de 

complicações, como extrusão e visibilidade cutânea do implante, e ptose palpebral 

podem ser diminuídas com a cobertura da aponeurose do músculo levantador da 

pálpebra superior.28 

 Na mola palpebral, feita de metal, embora tenha apresentado melhora no 

tratamento do lagoftalmo e ceratopatia por exposição nos pacientes portadores de 
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paralisia facial, também foram relatadas complicações, como deslocamento e 

exposição do implante20.  

Paul Tessier, em 1969, definiu o lagoftalmo como uma consequência da perda 

do antagonismo entre o músculo orbicular e o músculo levantador da pálpebra 

superior.35 Como este é inervado pelo nervo oculomotor (III par), que não foi afetado 

pela paralisia facial, onde o acometimento é do VII par, há um desequilíbrio entre as 

forças musculares do orbicular e do levantador da pálpebra superior, com uma 

hiperatividade deste, causando retração palpebral e consequente lagoftalmo, 

segundo a teoria do autor. Dessa forma, ele foi o primeiro a propor uma técnica 

cirúrgica para enfraquecer a aponeurose do músculo levantador por meio do seu 

alongamento, inserindo uma interposição de aponeurose. Essa técnica tem a 

vantagem de ser baseada na fisiopatologia do lagoftalmo, diferente de inúmeras 

técnicas descritas, e foram relatados resultados funcionais e estéticos satisfatórios.35 

 O uso de cartilagem autóloga é uma alternativa ao uso de implantes, como 

peso de ouro e outros metais. A sua utilização na correção do lagoftalmo foi descrita, 

em 1990, por May et al.14 Os autores propuseram o uso de um segmento de 

cartilagem auricular para elevar a pálpebra inferior, combinado com uma cantoplastia 

lateral14. Em 1996, Iñigo et al.13 propuseram o alongamento da pálpebra com enxerto 

de cartilagem auricular, colocando-a entre a placa tarsal e a aponeurose do 

levantador. Isso diminuiu a fissura palpebral e melhorou a oclusão. Outros autores 

também descreveram o uso de cartilagem autóloga, sozinha ou combinada a outras 

técnicas, para tratar o lagoftalmo paralítico15.  

A paralisia do músculo orbicular dos olhos também resulta no mal 

posicionamento da pálpebra inferior que, junto ao lagoftalmo paralítico, acarretam a 

oclusão incompleta palpebral.36  

O ectrópio paralítico é uma condição incapacitante, em que inúmeros 

procedimentos têm sido descritos, visando melhorar os sinais de epífora e exposição 

corneana. Tais técnicas cirúrgicas incluem tarsorrafias, transferência do músculo 

temporal, retalho ilhado de bochecha, retalhos cutâneos, suspensões com fáscia 

lata, peso de ouro, “springs”37 e enxertos de cartilagem autóloga conchal38. 

As técnicas para tratamento da flacidez tarso-ligamentar da pálpebra inferior  

visam ao seu reposicionamento anatômico e à consequente melhora da drenagem 

da lágrima, contribuindo na proteção ocular.38  
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Portanto, a associação de técnicas para a correção cirúrgica do lagoftalmo e 

ectrópio constituem-se em um tratamento completo ao paciente portador de paralisia 

facial.  
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1 OBJETIVOS 

 

 

O objetivo deste estudo é avaliar, por meio de parâmetros subjetivos e 

objetivos, a eficácia no tratamento cirúrgico do lagoftalmo paralítico, empregando 

técnicas combinadas com uso de material autólogo, abordando as pálpebras 

superior e inferior. 
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2 MÉTODOS  

 

 

Foram selecionados pacientes portadores de lagoftalmo paralítico, de causas 

diversas, de ambos os sexos, idades variadas, e submetidos a um estudo clínico 

prospectivo não comparativo, com objetivo de avaliar a eficácia da técnica cirúrgica 

combinada de alongamento da aponeurose do músculo levantador com a 

interposição de cartilagem conchal na pálpebra superior, secção do ligamento 

orbitomalar e cantoplastia lateral na pálpebra inferior. Os pacientes foram 

acompanhados no período de fevereiro de 2020 a janeiro de 2022, na Divisão de 

Cirurgia Plástica da Universidade do Estado do Rio de Janeiro e no Hospital Federal 

da Lagoa. O projeto de pesquisa foi submetido à Plataforma Brasil e aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Universitário Pedro Ernesto (ANEXO A). Os 

pacientes leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

e foram seguidos os princípios da Declaração de Helsinki em todo o estudo. Os 

critérios de inclusão foram pacientes portadores de lagoftalmo paralítico há mais de 

um ano, de causas variadas e os de não inclusão foram pacientes apresentando 

alterações anatômicas significativas da região palpebral, como cicatrizes inestéticas 

e sequelas de trauma palpebral, pacientes com área doadora insuficiente de 

cartilagem conchal e aqueles que apresentavam contraindicações clínicas ao 

procedimento cirúrgico.  

Os pacientes foram submetidos a parâmetros subjetivos, por meio da 

anotação das queixas oculares, e objetivos, que incluíram o exame oftalmológico 

(biomicroscopia) e as medidas do lagoftalmo, da Marginal Reflex Distance 1 (MRD1) 

e da Marginal Reflex Distance 2 (MRD2) no pré e pós-operatório, mensalmente, até 

completar seis meses. 

O MRD1 é a medida em milímetros do reflexo luminoso pupilar até o centro da 

margem palpebral superior, com o paciente na posição primária do olhar. Já o MRD2 

é a distância do reflexo luminoso pupilar até a porção central da margem da 

pálpebra inferior, medida também em milímetros e com o paciente na posição 

primária do olhar.39 (Figura 4) 
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Figura 4 - Medidas MRD1 e MRD2 

 

Fonte: Putterman39. 

 

 

2.1 Técnica cirúrgica 

 

 

As cirurgias foram realizadas sob sedação e anestesia local (lidocaína 1 %, 

com 1:200.000 adrenalina; 27-gauge needle). Empregada anestesia tópica 

(cloridrato de proximetacaína) no olho acometido e colocado o protetor ocular. 
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2.1.1 Pálpebra superior  

 

 

O sulco palpebral da pálpebra acometida foi marcado de acordo com o lado 

contralateral. A pele e o músculo orbicular foram incisados até identificação, 

dissecção do septo orbitário e individualização da aponeurose do músculo 

levantador da pálpebra superior (Figura 5). A aponeurose do levantador e o músculo 

de Müller foram liberados de toda a placa tarsal, deixando a conjuntiva exposta e 

intacta, seguindo pela secção dos prolongamentos medial e lateral da aponeurose 

do levantador (Figura 6). 

Um fragmento de cartilagem, medindo 20 mm de comprimento, e 8-12 mm de 

altura, foi ressecado da região anterior da concha auricular (Figura 7). Esta altura 

variou de acordo com a retração da pálpebra superior de cada paciente e 

correspondeu ao dobro da retração palpebral observada anteriormente à cirurgia, de 

acordo com a técnica descrita por Paul Tessier40. Esta retração é definida como a 

distância entre a borda superior da pupila contraída e a borda livre da pálpebra 

superior do lado paralisado, subtraído da mesma distância do lado saudável.  

O enxerto de cartilagem foi fixado entre a aponeurose do músculo levantador 

e a placa tarsal com fio de poliglactina 6.0 (Figura 8), realizando o alongamento da 

aponeurose do músculo levantador da pálpebra superior. A sutura cutânea palpebral 

foi realizada com fio de mononylon 6.0 e a auricular com mononylon 5.0. 
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Figura 5 - Individualização da aponeurose do músculo levantador da pálpebra 
superior 

 

 

 

 

A B 

     Fonte: A autora, 2022. 

 

Figura 6 - Secção dos prolongamentos medial e lateral da aponeurose do levantador 

 

 

 

 

A B 

Fonte: A autora, 2022. 
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Figura 7 - Fragmento de cartilagem conchal auricular antes de ser refinado 

 

Fonte: A autora, 2022. 

 

Figura 8 - Fixação do enxerto de cartilagem entre a aponeurose do músculo 
levantador e a placa tarsal 

 

 

 

 

A B 

Fonte: A autora, 2022. 
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2.1.2 Pálpebra inferior 

 

 

Iniciou-se pela cantotomia lateral, seguida de cantólise e hemostasia. Em 

seguida, com uso de um afastador Desmarres, a pálpebra inferior foi evertida para 

seccionar os retratores do canto medial até o lateral. A porção mais densa, ínfero 

lateral do ligamento órbitomalar (Figura 9) foi seccionada, possibilitando a liberação 

da estrutura palpebral e a ascensão da pálpebra inferior. A seguir, é confeccionado 

um retalho tarsal (Figura 10) que é fixado no periósteo, na porção interna do rebordo 

orbitário lateral, com fio de polipropileno 5.0.41         

Retirado o protetor ocular, é solicitado ao paciente para abrir e fechar os 

olhos, avaliando a posição e excursão palpebral.  

A sutura cutânea palpebral foi retirada com sete dias e a auricular e do canto 

palpebral lateral com quinze dias.  

Os pacientes foram orientados a usar lubrificante ocular (colírio e gel), 

tobramicina com dexametasona colírio por uma semana e aplicar compressas 

geladas sobre a pálpebra operada. 

 

Figura 9 - Secção do ligamento órbito malar 

 

 
 

A B 

Fonte: A autora, 2022. 

 

 

 



26 
 

Figura 10 - Confecção do retalho tarsal 

 

 

 

 

A B 

Fonte: A autora, 2022. 

 

 

2.2 Análise estatística 

 

 

Resultados de variáveis quantitativas foram descritos por média, desvio 

padrão, mediana, mínimo e máximo. Para variáveis categóricas foram apresentados 

frequência e percentual. A comparação das avaliações pré e pós-operatório, em 

relação a variáveis categóricas, foi feita, usando-se o teste binomial. Variáveis 

quantitativas foram analisadas, usando-se o teste não-paramétrico de Wilcoxon. 

Valores de p < 0,05 indicaram significância estatística. Os dados foram analisados 

com o programa computacional Stata/SE v.14.1. StataCorpLP, USA.  
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3 RESULTADOS  

 

 

A análise apresentada a seguir, na Tabela 1, foi realizada com base nos 

dados de oito pacientes portadores de lagoftalmo paralítico submetidos à cirurgia 

com a técnica proposta. 

 

Tabela 1 - Estatísticas descritivas de variáveis demográficas e clínicas basais  

Variável Classif. Resultado* 

Idade (anos)  62,9 ± 6,7 

Tempo de sequela (anos)  4,5 (1 – 51) 

Sexo Feminino 6 (75%) 
 Masculino 2 (25%) 

Causa Paralisia de Bell  3 (37,5%) 
 Tumor de ouvido médio 2 (25%) 
 Tumor cerebelar  1 (12,5%) 
 Trauma crânio encefálico  1 (12,5%) 
 Schwannoma 1 (12,5%) 

Nota: *Descrito por média ± desvio padrão, mediana (mínimo - máximo) ou 
por frequência (percentual). 

Fonte: A autora, 2022. 
 

 

3.1 Avaliação do efeito da cirurgia sobre variáveis clínicas  

 

 

As variáveis clínicas encontradas antes e depois da técnica cirúrgica 

empregada foram as apresentadas na Tabela 2. 

  

Tabela 2 - Sintomas 

Variável  Classif. n % 

Sintomas pré-operatórios Dor, queimação  2 25,0 

 Dor/lacrimejamento 2 25,0 

 Olho seco/visão turva  1 12,5 

 Peso de ouro visível  1 12,5 

 Irritação ocular/lacrimej./olho seco/olho vermelho 1 12,5 

 Olho vermelho 1 12,5 

Sintomas pós-operatórios Sem 7 87,5 

 Olho seco 1 12,5 

    Fonte: A autora, 2022. 
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3.2 Comparação entre pré e pós em relação à presença de sintomas 

 

 

Testou-se a hipótese nula de que a proporção de casos com sintomas na 

avaliação pré é igual à proporção de casos com sintomas na avaliação pós, versus a 

hipótese alternativa de que a proporção de casos com sintomas na avaliação pós é 

menor do que esta proporção na avaliação pré. 

Na Tabela 3, são apresentados frequências e percentuais de acordo com o 

resultado conjunto de pré e pós. 

 

Tabela 3 - Comparação de sintomas pré e pós-operatório 

 Sintomas pós 
Sintomas pré 

Total 
Não Sim 

Não 0 7 7 

  87,5% (87,5%) 

Sim 0 1 1 

  12,5% (12,5%) 

Total 0 (0%) 8 (100%) 8 

                             Fonte: A autora, 2022. 

 

As queixas mais frequentes antes da cirurgia foram dor, queimação e 

lacrimejamento. Dos oito casos avaliados, sete (87,5 %) tinham sintomas na 

avaliação pré e passaram a não ter sintomas na avaliação pós. Um paciente (12,5 

%) tinha sintoma de olho seco na avaliação pré e continuou tendo na avaliação pós. 

Nenhum paciente sem sintoma na avaliação pré passou a ter sintoma na avaliação 

pós (p = 0,008). 

O resultado do teste indicou, como apresentado na Figura 11 e na Tabela 4, a 

rejeição da hipótese nula (p = 0,008). Sendo assim, podemos dizer que o efeito da 

cirurgia é significativo sobre a redução de sintomas.  
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Figura 11 - Comparação de sintomas pré e pós-operatório 

 

 
Fonte: A autora, 2022. 

 

Tabela 4 - Exame oftalmológico 

Variável  Classif. N % 

Exame oftalmológico pré Ceratite  7 87,5 

 Sem alterações  1 12,5 

Exame oftalmológico pós Normal 5 62,5 

 Ceratite 3 37,5 

Fonte: A autora, 2022. 

 

 

3.3 Comparação entre pré e pós em relação ao exame oftalmológico 

 

 

Testou-se a hipótese nula de que a proporção de casos com alguma alteração 

no exame oftalmológico pré é igual à proporção de casos com alguma alteração no 

exame oftalmológico pós, versus a hipótese alternativa de que a proporção de casos 

com alguma alteração no exame pós é menor do que esta proporção no exame pré. 

 Na Tabela 5, são apresentados frequências e percentuais de acordo com os 

resultados conjuntos de pré e pós. 
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Tabela 5 - Comparação exame oftalmológico pré e pós-operatório 

 Exame pós 
Exame pré 

Total 
Normal Alterado 

Normal 1 4 5 

 12,5% 50,0% (62,5%) 

Alterado 0 3 3 

 0,0% 37,5% (37,5%) 

Total 1 (12,5%) 7 (87,5%) 8 

 
Fonte: A autora, 2022. 

 

A ceratite ocular por exposição (87,5 %) foi a alteração no exame 

oftalmológico mais frequente no pré-operatório. Já no pós-operatório, três pacientes 

(37,5 %) permaneceram com discreta ceratite ocular após o procedimento e os 

demais (62,5 %) não apresentaram alterações no exame oftalmológico (p = 0,062). 

Nenhum paciente com o exame normal passou a ter exame alterado na avaliação do 

pós-operatório e um (12,5 %) paciente tinha exame normal e continuou como 

normal. O resultado do teste indicou a NÃO rejeição da hipótese nula (p = 0,062). 

Sendo assim, não podemos dizer que o efeito da cirurgia é significativo sobre a 

redução de alterações no exame oftalmológico, como indicado nas Figuras 12 e 13. 

 

Figura 12 - Comparação de exame oftalmológico pré e pós-operatório 

 
Fonte: A autora, 2022. 
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Figura 13 - Sintomas e exame oftalmológico (pré e pós-operatório) 

 

Fonte: A autora, 2022. 

 

 

3.4 Medida do lagoftalmo 

 

 

Testou-se a hipótese nula de que as medidas lagoftalmo na avaliação pré são 

iguais às medidas lagoftalmo na avaliação pós, versus a hipótese alternativa de que 

as medidas são diferentes. Na Tabela 6, são apresentadas estatísticas descritivas 

das medidas nas avaliações pré e pós e das reduções ocorridas nessa medida 

(diferença pré – pós). Também é apresentado o valor de p do teste estatístico. 

 

Tabela 6 - Medida do lagoftalmo 

Variável 
Média ± desvio 

padrão 

Mediana  

(mín.-máx.) 
p* 

Medida do lagoftalmo pré 6,75 ± 3,29 7,50 (1 – 10)  

Medida do lagoftalmo pós 
0,81 ± 0,94 

0,50 (0 – 

2,19) 
0,012 

Redução na medida do lagoftalmo 5,93 ± 3,10 6,54 (1 – 10)  

Nota: *Teste não-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05. 
Fonte: A autora, 2022. 

 

O resultado do teste, na Figura 14, indicou a rejeição da hipótese nula (p = 

0,012). Sendo assim, há um efeito significativo da cirurgia sobre a medida 
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lagoftalmo. Na tabela acima, observa-se que, em média, há uma redução de 5,93 

mm nessa medida. 

 

Figura 14 - Comparação da medida do lagoftalmo pré e pós-operatório 

 
Fonte: A autora, 2022. 

 

 

3.5 Medida MRD1 

 

 

Testou-se a hipótese nula de que as medidas MRD1 na avaliação pré são 

iguais às medidas MRD1 na avaliação pós, versus a hipótese alternativa de que as 

medidas são diferentes. Na Tabela 7, são apresentadas estatísticas descritivas das 

medidas nas avaliações pré e pós e das reduções ocorridas nessa medida 

(diferença pré – pós). Também é apresentado o valor de p do teste estatístico. 

 

Tabela 7 - Medida MRD1 

Variável 
Média ± desvio 

padrão 

Mediana  

(mín.-máx.) 
p* 

Medida MRD1 pré 3,85 ± 1,01 4 (2 – 5)  

Medida MRD1 pós 3,16 ± 0,74 3,07 (1,7 – 4) 0,116 

Redução na medida MRD1 0,69 ± 1,21 0,57 (-1 – 2,02)  

Nota: *Teste não-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05. 
Fonte: A autora, 2022. 

 

O resultado do teste indicou, na Figura 15, a não rejeição da hipótese nula (p 

= 0,116). Sendo assim, não há um efeito significativo da cirurgia sobre a medida 
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MRD1. Na tabela acima, observa-se que, em média, há uma redução pequena 

nessa medida. 

 

Figura 15 - Comparação da medida MRD1 pré e pós-operatório 

 
Fonte: A autora, 2022. 

 

 

3.6 Medida MRD2 

 

 

Testou-se a hipótese nula de que as medidas MRD2 na avaliação pré são 

iguais às medidas MRD2 na avaliação pós, versus a hipótese alternativa de que as 

medidas são diferentes. Na Tabela 8, são apresentadas estatísticas descritivas das 

medidas nas avaliações pré e pós e das reduções ocorridas nessa medida 

(diferença pré – pós). Também é apresentado o valor de p do teste estatístico. 

 

Tabela 8 - Medida MRD2 

Variável 
Média ± desvio 

padrão 

Mediana  

(mín.-máx.) 
p* 

Medida MRD2 pré 7,35 ± 1,19 7,13 (5,5 – 9)  

Medida MRD2 pós 
4,73 ± 0,82 

4,8 (3,2 – 

5,83) 
0,018 

Redução na medida MRD1 
2,61 ± 1,71 

2,25 (0 – 

4,72) 
 

Nota: *Teste não-paramétrico de Wilcoxon, p < 0,05. 
Fonte: A autora, 2022. 
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Nas Figuras 16 e 17, o resultado do teste indicou a rejeição da hipótese nula 

(p = 0,018). Sendo assim, há um efeito significativo da cirurgia sobre a medida 

MRD2. Na tabela acima, observa-se que, em média, há uma redução de 2,61 mm 

nessa medida. 

 

Figura 16 - Comparação da medida MRD2 pré e pós-operatório 

 
Fonte: A autora, 2022. 

 

Figura 17 - Medidas de lagoftalmo, MDR1 e MDR2 

 
Fonte: A autora, 2022. 

 

Após seis meses de pós-operatório, os pacientes apresentaram um resultado 

estético satisfatório (Figuras 18, 19 e 20) com melhora significativa do lagoftalmo 

(Figuras 18, 19 e 20), apesar de uma discreta ptose (Figura 18) e de um lagoftalmo 
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residual (Figura 20). Não foram observadas complicações, como exposição, 

reabsorção, infecção e visibilidade do relevo cutâneo da cartilagem no pós-

operatório. 

 

Figura 18 - Pré e pós-operatório 
  

A - Pré-operatório                                           B - Pós-operatório 

 

 

    Fonte: A autora, 2022. 
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Figura 19 - Pré e pós-operatório 
 

                 A - Pré-operatório B - Pós-operatório 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Acervo pessoal do Prof. Dr. Sérgio Lessa (2021), do Hospital Universitário Pedro Ernesto da 
UERJ. 
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Figura 20 - Pré e pós-operatório 

A - Pré-operatório B - Pós-operatório 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: A autora, 2022.                                                               
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4 DISCUSSÃO 

 

 

A paralisia facial ocasiona problemas funcionais importantes, como a 

incapacidade de oclusão palpebral e a diminuição do reflexo de piscar que, se não 

tratados, podem ter como consequências a ceratite, infecções conjuntivais, úlceras 

de córnea e, até mesmo, a cegueira.42  Portanto, a prioridade no tratamento é a 

proteção ocular, objetivando a manutenção da visão do paciente.     

Apesar de ser amplamente empregado no tratamento do lagoftalmo paralítico 

e apresentar resultados satisfatórios, como a melhora dos sintomas e a diminuição 

da medida do lagoftalmo, o uso de peso de ouro na pálpebra superior pode acarretar 

complicações como extrusão do implante, infecção e ptose43. Uma outra 

desvantagem do uso deste implante metálico é que seu efeito é dependente da ação 

da gravidade. Desta forma, com o paciente em posição supina, sua eficácia é 

reduzida. Pickford et al.44 relataram extrusão do peso de ouro em cinco casos e a 

necessidade de troca do implante em três pacientes por outro de peso menor. Além 

disso, 60 % dos pacientes operados alegaram que o implante era visível, porém 

aceitável; 22,5 % referiram que o peso era indetectável; 12,5 % afirmaram que a 

aparência era excelente e 5 % informaram que o peso era visível e inaceitável. Já 

Nowak-Gospodarowiczet al.45 tiveram como complicações, após a inclusão do peso 

de ouro, em um estudo incluindo 59 pacientes, extrusão do peso (5 %), migração do 

peso (6,8 %), insatisfação cosmética (3,4 %) e alteração do contorno palpebral (3,4 

%) e da acuidade visual temporariamente (5 %), apesar dos pacientes terem 

apresentado, por meio de questionário, uma melhora da qualidade de vida. A 

incidência de complicações, como extrusão, desconforto, abaulamento na superfície 

palpebral e pseudoptose são relativamente altas e foi documentado que 25 % dos 

pacientes necessitam da remoção cirúrgica do implante.45 

Em um estudo retrospectivo, comparando um grupo portador de lagoftalmo 

paralítico submetido à técnica de implante de peso de ouro com outro, com a mesma 

patologia, submetido ao alongamento do levantador com material autólogo, 

evidenciou um maior número de complicações no pós-operatório (83 %) em relação 

ao outro grupo (5 %) respectivamente.46  

O uso de material autólogo, como enxerto dérmico47, cartilagem auricular48, 

fáscia lata48, enxerto condromucoso do septo nasal49 e fáscia temporal35 é uma 
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alternativa ao material aloplástico, pois apresenta menos complicações, como 

extrusão14, infecção e deslocamentos, além de bons resultados funcionais e 

estéticos.43       

 Complicações, como infecção, hematoma e desconforto local não foram 

relatados por Hayashi et al., que utilizou fáscia lata e cartilagem conchal auricular em 

seus pacientes.48 

 Em outro estudo, conduzido por Guillou-Jamard MR et al., não houve nenhum 

caso de visibilidade cutânea do enxerto de fáscia temporal e o sulco palpebral 

permaneceu presente em todos os pacientes.35 

Nesse presente estudo, não houve complicações, como extrusão, infecção, 

ou deslocamento da cartilagem e os pacientes não se queixaram de visibilidade 

cutânea do enxerto, mesmo os pacientes com a pele fina. Nós acreditamos que o 

refinamento do enxerto de cartilagem, após ser ressecado, evita irregularidades na 

superfície cutânea. Outros autores13,18,48 não relataram alterações no contorno da 

pele palpebral. Entretanto, Abenavoli et al.43 descreveram um discreto relevo na 

pálpebra superior, embora os pacientes não tenham se queixado da aparência da 

pálpebra operada.  

 Na nossa pesquisa, não foram evidenciadas complicações, como extrusão, 

infecção e deslocamento da cartilagem, e os pacientes não se queixaram da 

visibilidade do enxerto de cartilagem na pele palpebral.    

Diferente das outras técnicas descritas para o tratamento do lagoftalmo 

paralítico, a técnica descrita por Paul Tessier, em 196940, atua na correção do 

desequilíbrio entre as forças dos músculos orbicular e o levantador da pálpebra 

superior, já que este torna-se hiperativo pela ausência da ação antagonista do 

músculo orbicular, comprometido pela injúria ao sétimo par craniano. O 

enfraquecimento do músculo levantador da pálpebra superior, através do 

alongamento deste com uma interposição de enxerto de aponeurose, consiste em 

um procedimento cirúrgico seguro e facilmente reproduzido, com resultados 

estéticos e funcionais satisfatórios.35,40 Outros autores também apresentaram 

excelentes resultados com a técnica de alongamento do levantador, utilizando outro 

tipo de material autólogo, como cartilagem auricular e fáscia lata. Hayashi et al.48 

compararam dois grupos utilizando a técnica do alongamento do levantador com 

cartilagem auricular e o outro com a interposição da fáscia lata. Observaram melhora 

dos sintomas oculares em ambos os grupos, entretanto, mais evidente nos pacientes 
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que foram submetidos ao alongamento com cartilagem, assim como a diminuição da 

fissura palpebral, que também foi mais documentada neste grupo.  Iñigo et al.13  

também optaram pelo alongamento do levantador com uso de cartilagem auricular e 

demonstraram redução da medida do lagoftalmo em todos os casos e melhora da 

sintomatologia ocular na maioria dos pacientes operados.  

 Em nosso estudo, também foi obtida uma redução dos sintomas nas 

medidas do lagoftalmo após o uso da cartilagem auricular como material autólogo. 

Realizamos alongamento da aponeurose do músculo elevador com enxerto de 

cartilagem auricular interposto, espaçador autólogo, pois é de fácil acesso, não 

resulta em deformidades estéticas ou funcionais na área doadora e o fragmento de 

cartilagem possui uma curvatura que se adapta bem ao contorno das pálpebras. O 

uso de esclera doadora,13,50 TarSysTM,50 e molas palpebrais superiores20 também 

foram descritos como espaçadores, mas não são materiais autólogos. A esclera 

doadora e o TarSysTM têm sido utilizados no tratamento das retrações palpebrais 

inferiores13,50, enquanto a mola palpebral20 tem sido utilizada como espaçador na 

pálpebra superior. A esclera doadora, apesar de eficaz na elevação da pálpebra 

inferior, está associada à absorção, contração e fibrose do enxerto, e o uso do 

TasSysTM e da mola da pálpebra superior estão associados a alergias e extrusão 

respectivamente. Essas complicações não foram observadas em pacientes 

submetidos à correção de lagoftalmo paralítico utilizando cartilagem auricular como 

espaçador. 

 Além disso, a liberação completa da aponeurose do elevador e do músculo 

de Müller do septo orbitário e da placa tarsal, bem como a secção das extensões 

medial e lateral da aponeurose do elevador, possibilitam maior estiramento da 

pálpebra superior, auxiliando na redução das medidas do lagoftalmo. Esse 

procedimento, associado à excisão do músculo de Müller ou ressecção completa ou 

parcial da aponeurose do levantador sem uso de enxerto espaçador, também é 

descrito no tratamento das retrações palpebrais superiores, como as que ocorrem na 

doença de Graves. O grau de ressecção e a avaliação intraoperatória com o 

paciente sentado são determinantes no posicionamento ideal da pálpebra superior, 

evitando a ocorrência de ptose palpebral ou hipo correção da retração palpebral51. 

 A medida da altura do enxerto, previamente determinada pela técnica 

descrita por Tessier, é um dos determinantes mais importantes da eficácia do 
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procedimento.48 Uma altura inadequada pode causar ptose palpebral ou até mesmo 

não corrigir o lagoftalmo como esperado. No presente estudo, o valor de MRD1 não 

alterou significativamente; entretanto, uma paciente (Figura 18) apresentou ptose 

discreta, com diminuição da MRD1 no pós-operatório. Não houve necessidade de 

reoperação, pois a paciente não relatou queixas. O lagoftalmo foi completamente 

corrigido e a paciente não apresentava mais ceratite no exame oftalmológico. Outros 

pesquisadores13,48  também apresentaram dois casos de ptose discreta com uso de 

cartilagem no pós-operatório, apesar de melhora significativa dos sintomas oculares 

e diminuição do lagoftalmo. 

 O fenômeno de Bell pode estar alterado em pacientes com lesão do sétimo 

par. Naqueles que apresentam fenômeno de Bell fraco ou ausente, uma ptose 

palpebral discreta pós-operatória pode ser benéfica, pois pode exercer um efeito 

protetor sobre a córnea.52 A paciente (Figura 20) apresentou fenômeno de Bell fraco, 

evoluiu com lagoftalmo residual e ceratite inferior leve, apesar de melhora 

significativa. Uma ptose discreta nesse caso poderia potencialmente prevenir tais 

alterações. 

 Além disso, o tipo de anestesia utilizada, local com sedação leve, permite 

uma avaliação mais precisa da posição da pálpebra superior durante a cirurgia, pois 

o paciente consegue realizar a excursão palpebral quando solicitado. 

 A paralisia facial também causa atonia da pálpebra inferior, resultando em 

ectrópio e epífora. Assim, as técnicas de correção do lagoftalmo paralítico devem 

tratar tanto a pálpebra superior quanto a inferior, pois esta última também auxilia na 

proteção do olho.53 

 O procedimento cirúrgico com a técnica de retalho tarsal lateral eleva e fixa 

o canto lateral da pálpebra inferior na posição desejada por meio de tração palpebral 

lateral.41,53 Isso permite reposicionar o canto lateral em um local acima do canto 

medial, auxiliando na proteção ocular e bombeamento lacrimal, além de ser um 

procedimento usual e de fácil reprodução. Portanto, neste estudo, realizamos este 

procedimento associado à secção do ligamento orbitomalar10,54, que é um ligamento 

de sustentação primário do terço médio da face que ancora a estrutura adiposa 

infraorbitária ao rebordo orbitário lateral. A secção desse ligamento permite elevar a 

pálpebra inferior nos casos em que ela está retraída.54,55 
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 A combinação de técnicas para o tratamento da pálpebra inferior melhora 

significativamente os sintomas oculares, pois reduz a exposição da córnea e, assim, 

reduz a evaporação do filme lacrimal. 

 Portanto, o valor de MRD2 tornou-se normal em todos os pacientes, 

melhorando a epífora e a estética facial através do reposicionamento da pálpebra 

inferior. 

 Apesar de 62,5 % dos pacientes apresentarem exame oftalmológico pós-

operatório normal, a ceratite persistiu em três pacientes (37,5 %) após a cirurgia, 

embora discreta. Acreditamos que o uso irregular de lubrificante ocular possa ter 

comprometido a melhora da avaliação oftalmológica, pois embora a técnica tenha 

reduzido ou corrigido completamente o lagoftalmo, contribuindo para menor 

evaporação do filme lacrimal, esses pacientes ainda apresentavam um reflexo de 

piscar prejudicado56, causado por atonia do músculo orbicular dos olhos. Portanto, é 

extremamente importante que os pacientes continuem usando a lubrificação ocular 

rotineiramente mesmo após a cirurgia. 

 Este estudo tem algumas limitações, incluindo o pequeno tamanho da 

amostra e o curto tempo de seguimento. Uma amostra maior e maior tempo de 

seguimento seriam importantes para uma avaliação mais precisa dos resultados, 

bem como para a identificação de possíveis complicações tardias, como cicatrizes 

inestéticas e durabilidade da eficácia da técnica, embora a maioria das complicações 

ocorra em até seis meses de pós-operatório. 

 A associação de procedimentos, como a técnica de alongamento do 

elevador com o uso de material autólogo e a correção do ectrópio paralítico, mostrou 

maior aceitabilidade cosmética, diminuição da exposição da córnea, melhora dos 

sintomas oculares e menor incidência de complicações. Além da medida do 

lagoftalmo e dos sintomas oculares, o exame oftalmológico e as medidas MRD1 e 

MRD2 foram adicionados ao estudo, visando maior acurácia na avaliação dos 

resultados. 
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CONCLUSÃO 

 

 

A associação das técnicas de alongamento do levantador com o uso de 

material autólogo, secção do ligamento órbitomalar e cantoplastia lateral mostrou-se 

eficaz no tratamento do lagoftalmo paralítico, pois apresentou melhora ou 

normalização dos parâmetros objetivos e subjetivos. Mais estudos prospectivos com 

uma casuística maior e um tempo de seguimento mais prolongado são necessários 

para uma melhor avaliação desta técnica, assim como o surgimento de possíveis 

complicações.  
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

  

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: 

DRA  RENATA LOWNDES CORRÊA FRANCALACCI  

CRM: 52 73683-0 
EMAIL: renatafrancalacci@gmail.com 

Telefone de contato: cel. Dra. Renata (21) 997624567 / HUPE (21) 2334-1998 / HFL (21) 3111-5201 / Comissão de ética e Pesquisa da Uerj: 
(21) 2334 2180. 

 

 
Você está sendo convidado como participante do estudo denominado “Tratamento cirúrgico do lagoftalmo paralítico com emprego de 

cartilagem autóloga conchal, secção do ligamento órbitomalar e cantoplastia lateral”, a ser realizado em centro cirúrgico pela Dra. Renata 

Lowndes Corrêa Francalacci, aluna do mestrado de Fisiocirurgia da UERJ.  
 

1. Objetivo: Avaliação dos parâmetros oftalmológicos, isto é, do exame dos olhos e das queixas visuais, antes e  após o tratamento 

do  lagoftalmo paralítico, condição que deixa as pálpebras abertas, expondo os olhos a ressecamento e outras condições externas, 

com a técnica de colocação de um fragmento de cartilagem da orelha na pálpebra superior, e procedimentos de reposicionamento 

da pálpebra inferior, objetivando diminuir a exposição dos olhos.  

2. Procedimentos: Os pacientes candidatos à cirurgia serão submetidos à ressecção de fragmento de cartilagem da região atrás da 

orelha para colocá-la através de uma incisão na pálpebra superior acometida, com objetivo de melhorar a oclusão (fechamento) da 

pálpebra, diminuindo a exposição do olho. Além disso, dependendo de cada caso do paciente, será também realizada cirurgia 

complementar na pálpebra inferior, visando também diminuir a exposição ocular. Dessa forma, haverá cicatrizes atrás da orelha, 

na pálpebra superior e inferior. Trata-se de uma técnica já consagrada, usada em pacientes com sequela de paralisia facial e, 

portanto, não é caracterizada como cirurgia experimental. Os pacientes serão avaliados antes da cirurgia pelo cirurgião plástico e 

oftalmologista e só serão operados após liberação do risco cirúrgico. Após a cirurgia, precisarão ser reavaliados e acompanhados 

em uma semana, quinze dias, um mês, três meses, seis meses e um ano. O objetivo é avaliar a melhora dos sintomas e do exame 

físico oftalmológico (exame de vista). 

3. Potenciais riscos e benefícios: Como todo procedimento cirúrgico, há riscos de complicações anestésicas, hematoma local, 

cicatrizes inestéticas (cicatrizes grossas, altas, alargadas, deprimidas, muito escuras ou brancas), e outras relacionadas a qualquer 

cirurgia, que podem ser diminuídas com uma boa avaliação clínica antes do procedimento, com o entendimento e seguimento das 

orientações fornecidas antes e depois da cirurgia. Além disso, a presença nas avaliações posteriores à cirurgia são de extrema 

importância para acompanhar a evolução de cada caso, como também tirar dúvidas e dar orientações importantes. Em relação aos 

benefícios, são esperados a melhora da posição palpebral, do fechamento das pálpebras e dos sintomas e sinais oculares.  

4. Garantia de sigilo: os dados da pesquisa serão publicados/divulgados em livros/revistas científicas e podem ser apresentados em 

congressos médicos. Asseguramos que a sua privacidade será respeitada e o seu nome será mantido em sigilo. O pesquisador 

responsável se compromete a manter os dados da pesquisa em arquivo, sob 

sua guarda e responsabilidade, por um período mínimo de 5 ( cinco) anos 

após o término da pesquisa.  

5. Liberdade de recusa: a sua participação neste estudo é voluntária e não é obrigatória. Você poderá se recusar a participar do 

estudo ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar. Se desejar sair da pesquisa você não sofrerá 

qualquer prejuízo e não terá a sua cirurgia suspensa. 

Rubrica do pesquisador : 

Rubrica do participante: 
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6. Custos: a participação neste estudo não terá custos adicionais para você. Também não haverá qualquer tipo de pagamento devido 

a sua participação no estudo.  

 

Esclarecimentos adicionais, críticas, sugestões e reclamações: você receberá uma via deste Termo de Consentimento  Livre e esclarecido 

(TCLE) e a outra ficará com o(a) pesquisador(a). O(a) pesquisador(a) garante a você livre acesso a todas as informações e esclarecimentos 
adicionais sobre o estudo e suas consequências. Você poderá ter acesso ao(a) pesquisador(a) Renata  Francalacci pelo e-mail: 

renatafrancalacci@gmail.com ou pelos contatos: cel. Dra. Renata (21) 99762 4567 / HUPE (21) 2334-1998 / HFL (21) 3111-5201. 

 
Caso você tenha dificuldade em entrar em contato com a pesquisadora responsável e/ou com a orientadora, comunique o fato à Comissão de 

ética em Pesquisa da UERJ: Rua São Francisco Xavier, 524, sala 3018, bloco E, 3o andar, - Maracanã - Rio de Janeiro, RJ, e-mail: 

etica@uerj.br / coep@sr2.uerj.br - Telefone: (021) 2334-2180. 
 

Os CEP (Comitê de ética em pesquisa) são colegiados interdisciplinares e independentes, de relevância pública, de caráter consultivo, 

deliberativo e educativo, criados para defender os interesses dos participantes da pesquisa dentro de padrões éticos. 

 

 

                                   Consentimento  

Eu, __________________________________________ li e concordo em participar da pesquisa.  

 

Assinatura do(a) participante      /  Data: __/__/____ 

 

 

Eu, ______________________________________ obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento livre e Esclarecido 

do(a) participante da pesquisa.   

 

  Assinatura do(a)  pesquisador (a) 
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ANEXO C - Artigo Aesthetic Surgery Journal 
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