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Após uma primeira edição desta obra rapidamente esgotada e acentuados avanços na cirurgia orbitopalpebral nos últimos anos, apresentamos esta nova edição totalmente revisada e atualizada.


Visando ao tratamento cirúrgico apropriado a cada caso, mantivemos a interligação entre o oftalmologista e o cirurgião plástico, utilizando técnicas acessíveis a ambos os especialistas.


Como na edição anterior, são traçados os princípios fundamentais da cirurgia plástica da pálpebra, tanto estética quanto reparadora, por meio de um texto didático e prático. Os diversos procedimentos cirúrgicos são demonstrados em detalhes com ilustrações precisas e artísticas.


Impossível não expressar aqui nosso profundo pesar com o recente falecimento do Professor Ivo Pitanguy, quando a obra já estava em gráfica. Lamentamos muito, assim como a comunidade médica brasileira e mundial, a perda deste excepcional profissional e admirável ser humano.


Renato Sbrissa
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Épara mim uma distinção indizível apresentar o texto introdutório do Atlas de Cirurgia Palpebral, obra de inconteste utilidade, por seu didatismo e excelência das ilustrações; sem dúvida, constituirá fonte de consulta e orientação asseguradora dos êxitos visados.


Louvor sem reservas por este segundo livro a Renato Sbrissa, que, a exemplo do primeiro, versa sobre temas oftalmológicos. Afere-se, assim, a solidez e profundidade — para não falar da invulgar extensão — de sua cultura especializada, bem como de sua inequívoca capacidade profissional.


Aliás, não o creditassem tais qualificações e, ademais, não fosse perfeita a sua identificação com a Escola de Ivo Pitanguy, esse renomado mestre, universalmente conceituado, não teria assinado o texto, dando seu imprimatur ao livro.


Considero inteiramente desnecessário e um tanto injustificado alguém ter a pretensão de apresentar obra de autoria ou coautoria de Pitanguy. Tendo-o a seu lado, Renato Sbrissa — nosso destacado ex-residente — está devida e honorificamente apresentado. E com isto, também, o Atlas de Cirurgia Palpebral.


Paiva Gonçalves Filho
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Acirurgia da região orbitopalpebral sofreu acentuado progresso nos últimos anos. A evolução das técnicas, aliada a um maior conhecimento de patologias, possibilitou um grande avanço nos procedimentos cirúrgicos mais apropriados para o tratamento das diferentes deformidades da região.


Este aprofundamento resultou na necessidade de maior interligação entre o oftalmologista e o cirurgião plástico, possibilitando, assim, um tratamento cirúrgico apropriado, utilizando técnicas cada vez mais acessíveis a ambos os especialistas.


Esta aproximação permitiu encontrar soluções adequadas para certas deformidades pouco frequentes ou para situações traumáticas que exigem tanto a colaboração do oftalmologista quanto a do cirurgião plástico.


Neste livro, procuramos traçar os princípios fundamentais que julgamos indispensáveis ao conhecimento deste campo, sob o ponto de vista da cirurgia plástica, tanto no seu sentido estético, como no reparador. Seria impossível demonstrar em detalhes esses procedimentos cirúrgicos sem a extraordinária capacidade médica e artística de Renato Sbrissa.


Sbrissa pôde compreender e absorver a filosofia dos nossos procedimentos e daqueles inerentes ao oftalmologista, traduzindo-os em aquarelas de grande nitidez, representadas do vivo, revelando notável familiaridade com as técnicas apresentadas e um aprimoramento maior na sua execução.


Os 23 capítulos, cuja distribuição a Colina Editora soube realizar com esmero, não ficariam tão completos sem a cooperação de Paulo Maracajá e Roberto Sebastiá, na parte médica, e de Renato Sbrissa Júnior e Luzia Ghosn, por sua prestimosa colaboração.


Ivo Pitanguy
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ÓRBITA (Fig. 1-1)


A órbita tem uma cavidade piriforme cujo ápice se situa posteriormente. A abertura anterior mede cerca de 40 mm horizontalmente, tendo uma profundidade de cerca de 40 mm e um volume de 30 mL. Possui quatro superfícies: o teto, a parede medial, o assoalho e a parede lateral.


Teto orbitário


Tem forma quase triangular e é constituído quase inteiramente pelo osso frontal e também pela asa menor do esfenoide. Os vasos e os nervos supraorbitários saem da órbita pela incisura supraorbitária, situada a cerca de 15 mm do extremo medial dessa margem. Lateralmente e próxima à margem está a fossa lacrimal, onde se aloja a glândula lacrimal principal. Medialmente próxima à margem existe uma fosseta onde se situa a polia do músculo oblíquo superior. No ápice do teto, está o buraco óptico, na asa menor do esfenoide.


Parede medial


É formada pelo osso lacrimal, pelo processo frontal do maxilar, pelo etmoide e por uma pequena porção do corpo do esfenoide. A fossa lacrimal, que aloja o saco lacrimal, é formada pelo osso lacrimal e pelo processo frontal do maxilar. É limitada pelas cristas lacrimais anterior e posterior.
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Figura 1-1.






Assoalho da órbita



Tem forma triangular e é constituído pela lâmina orbitária do maxilar, pela superfície orbitária do malar e pelo processo orbitário do palatino. No assoalho da órbita, está a fissura infraorbitária, onde passam os vasos e o nervo infraorbitários. Inferiormente o assoalho relaciona-se com o seio maxilar.


Parede lateral


Também de forma triangular, é constituída pela superfície orbitária da grande asa do esfenoide, posteriormente, e pela face orbitária do malar, anteriormente. Justo por dentro da margem e na porção central está o tubérculo orbitário lateral, onde se inserem os ligamentos do músculo reto lateral, o ligamento suspensor de Whitnall, o ligamento palpebral lateral e a aponeurose do músculo elevador da pálpebra.


A parede lateral é separada do teto orbitário posteriormente pela fissura orbitária superior, formada pelas asas maior e menor do esfenoide.


A cavidade orbitária é recoberta pelo periósteo, chamado periórbita. Na margem orbitária, insere-se o septo orbitário.


PÁLPEBRAS


Anatomia de superfície


A pele das pálpebras é a mais delgada de todo o corpo, com tecido subcutâneo, contendo pouca gordura. A pálpebra inferior possui três pregas ou sulcos: palpebral inferior, nasojugal e malar (Fig. 1-2). O sulco palpebral inferior inicia no canto medial, dobra-se para baixo, passa por sobre a margem inferior do tarso e termina no canto lateral. O sulco nasojugal começa abaixo do canto medial, dirigindo-se para baixo e lateralmente, em um ângulo de cerca de 45°, e encontra o sulco malar a cerca de 15 mm abaixo do centro da pálpebra inferior. O sulco malar começa na proeminência malar, lateralmente ao canto lateral, e curva-se medialmente e para baixo até encontrar o sulco nasojugal. Os sulcos nasojugal e malar estão afixados ao periósteo por uma fáscia e evitam que líquidos extravasados ultrapassem os limites da pálpebra.


A pálpebra superior contém o sulco órbito-palpebral ou palpebral superior e estende-se de canto a canto, a 1 ou 2 mm acima da margem superior do tarso. Nas pálpebras dos orientais, está situado mais abaixo, próximo à margem dos cílios.


A abertura ou fissura palpebral forma uma elipse com 28 a 30 mm de largura (adultos) e 18 a 22 mm (crianças), com uma altura de 9 a 11 mm. A pálpebra superior aberta cobre cerca de 1 a 3 mm da córnea, enquanto a margem da pálpebra inferior em geral tangencia o limbo inferior.


As margens palpebrais têm cerca de 2 mm de largura, representando a união da pele e músculo orbicular, anteriormente, e do tarso e conjuntiva posteriormente, formando, nessa união, a chamada linha cinzenta. A margem posterior da borda palpebral é aguda, enquanto a anterior é arredondada. Atrás da linha cinzenta existem pequenos orifícios das glândulas de Meibômio (30 a 40 na pálpebra superior e 20 a 30 na inferior) (ver Figs. 1-2 e 1-8).
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Figura 1-2.





Os cílios formam duas ou três camadas na frente da linha cinzenta, havendo de 100 a 150 na pálpebra superior (onde são mais espessos) e a metade na pálpebra inferior.


O ângulo lateral mede cerca de 30° a 40° com os olhos abertos normalmente. O ângulo medial é arredondado e contém o lago lacrimal. Neste encontram-se a carúncula e a prega semilunar. No ponto das pálpebras que correspondem à prega semilunar, existe uma pequena elevação (papila lacrimal) em cujo centro está o ponto lacrimal.



Músculo orbicular (Fig. 1-3)


É um músculo estriado, formando uma lâmina elíptica, e consiste em duas porções:




A) Palpebral.


B) Orbitária.





A porção orbitária cobre a margem orbitária. Superiormente, suas fibras fundem-se com as do músculo frontal.


A porção palpebral divide-se em:




A) Porção pré-septal.


B) Porção pré-tarsal.





A porção pré-septal cobre o septo orbitário, e suas fibras reúnem-se lateralmente para formar a rafe palpebral lateral. Adere-se frouxamente à pele.


O músculo de Horner ou lacrimal é uma fita muscular da porção pré-septal medial que passa por trás do ligamento palpebral medial e vai inserir-se na fáscia do saco lacrimal (Fig. 1-16).


A porção pré-tarsal é aderida firmemente ao tarso. As fibras pré-tarsais são inseridas lateralmente no tubérculo orbitário lateral pelo ligamento cantal lateral. A inserção do músculo pré-tarsal medialmente é feita pelo ligamento cantal medial à parede orbitária medial.


O orbicular é inervado pelos ramos temporal e zigomático do nervo facial (Fig. 1-4).



Ligamentos palpebrais (ou cantais) medial e lateral (Figs. 1-3 e 1-5)


Estes ligamentos são faixas fibrosas que servem para fixar os componentes das pálpebras na posição horizontal.


O ligamento palpebral medial se inicia nas extensões mediais dos tarsos, aderindo-se na crista lacrimal anterior e no adjacente processo frontal do osso maxilar superficialmente, enquanto a lamela profunda corre por trás do saco lacrimal e insere-se na crista lacrimal posterior.


O ligamento cantal lateral é menos desenvolvido que o medial, e vai da junção das extremidades laterais dos tarsos até a inserção na periórbita do tubérculo zigomático, imediatamente por dentro do centro da margem lateral da órbita, juntamente com a expansão lateral da aponeurose do elevador.


Os vasos angulares cruzam medialmente o tendão medial, a cerca de 8 mm do canto medial (ver Figs. 1-10 e 1-12).
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Figura 1-3.
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Figura 1-4.






Septo orbitário (Figs. 1-6, 1-9 e 1-11)


É uma lâmina fibroelástica de tecido conectivo que se origina do periósteo da margem orbitária e insere-se na substância das pálpebras. Acima, o septo insere-se na superfície anterior da aponeurose do músculo elevador, 5 a 10 mm acima da margem tarsal superior.


Por trás do septo orbitário existem dois compartimentos de gordura na pálpebra superior e três na pálpebra inferior. Na pálpebra inferior, o septo insere-se na borda inferior do tarso (Fig. 1.7).



Tarso (Figs. 1-5 e 1-9)


Os tarsos superior e inferior formam o esqueleto palpebral e são constituídos por tecido fibroelástico.


No seu centro, a altura do tarso superior é de 10 mm, enquanto no inferior é de 5 mm. O comprimento do tarso é de cerca de 25 a 30 mm, tendo 1 mm de espessura. A superfície posterior é côncava e está firmemente aderida à conjuntiva, enquanto a anterior é convexa e está frouxamente aderida ao músculo orbicular. As extremidades dos tarsos estão ligadas às margens palpebrais por fitas de tecido fibroso, formando os ligamentos medial e lateral.


Na borda superior do tarso superior, está inserido o músculo de Müller. Na borda inferior do tarso inferior, estão inseridos o septo orbitário, a fáscia cápsulo-palpebral e o músculo társico inferior (músculo de Müller) (ver Figs. 1-8 e 1-9). As duas últimas estruturas formam os retratores da pálpebra inferior.
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Figura 1-5.
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Figura 1-6.






Músculo elevador palpebral (Figs. 1-6, 1-8 e 1-9)


Este músculo origina-se no ápice orbitário, inserindo-se na pequena asa do esfenoide, logo acima do anel de Zinn. Dirige-se para frente, sob o teto orbitário, e sua borda medial é aderente ao músculo reto superior.


Cerca de 20 a 25 mm acima da borda tarsal superior alarga-se e funde-se, descendo para a pálpebra entre o septo orbitário e o orbicular. Algumas fibras aderem-se à face anterior do tarso no terço inferior, outras atravessam as fibras do orbicular e inserem-se profundamente na pele, formando o sulco palpebral superior.


Lateralmente forma uma expansão (expansão lateral) que se insere na borda superior do ligamento cantal lateral e no tubérculo orbitário.


A expansão lateral passa entre as porções orbitária e palpebral da glândula lacrimal.


A expansão medial insere-se abaixo da sutura frontolacrimal e do ligamento palpebral medial.


O elevador é inervado pela divisão superior do 3° par craniano.


Superiormente, o elevador liga-se a uma membrana fibrosa (o ligamento transverso de Whitnall) que se estende da tróclea do músculo oblíquo superior à glândula lacrimal, dividindo a porção muscular (orbitária) da tendinosa (palpebral) do elevador.


A 15 ou 20 mm acima da borda tarsal superior e da face inferior do elevador origina-se o músculo de Müller, de fibras lisas, inervado pelo simpático. Esse músculo é também chamado músculo palpebral superior (ver Fig. 1-8).




[image: image]


Figura 1-7.






Músculos de Müller (Figs. 1-8 e 1-9)


São músculos lisos presentes em ambas as pálpebras. Na pálpebra superior, ver descrição anterior. O músculo de Müller da pálpebra inferior tem inserções nos músculos reto inferior e oblíquo inferior. Uma porção de suas fibras insere-se na conjuntiva do fórnix inferior, enquanto a outra porção insere-se na borda inferior do tarso. Ambos os músculos são inervados pelo simpático cervical.
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Figura 1-8.
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Figura 1-9.





Conjuntiva


A conjuntiva é uma membrana mucosa transparente que cobre a face posterior das pálpebras (conjuntiva palpebral), dirigindo-se para cima e para baixo para formar os fórnices ou fundos de saco superior e inferior, respectivamente; estende-se depois, cobrindo o globo ocular (conjuntivabulbar), e termina junto ao limbo corneano. A conjuntiva tarsal está firmemente aderida à face tarsal posterior.



Vascularização (Figs. 1-10 a 1-12)


Artérias


As artérias derivam da carótida interna (sistema orbitário) e da carótida externa (sistema facial).


O sistema orbitário deriva da artéria oftálmica. Após suprir a órbita, esta termina em quatro ramos:




1.Artéria nasal dorsal: que dá ramos palpebrais mediais.


2.Artéria frontal: que penetra na pálpebra no canto superior interno.


3.Artéria supraorbitária: que penetra na pálpebra através da incisura supraorbitária e supre as estruturas palpebrais adjacentes.


4.Artéria lacrimal: que fornece ramos à glândula lacrimal e termina nas artérias palpebrais laterais.





As artérias palpebrais laterais e mediais se anastomosam entre si, formando dois conjuntos: as arcadas arteriais marginal e periférica.


A arcada marginal situa-se defronte do tarso, a 3 mm da margem palpebral. A arcada periférica situa-se entre a aponeurose do elevador e o músculo de Müller, acima da borda superior do tarso, na pálpebra superior, enquanto na pálpebra inferior não tem uma situação definida.


A artéria facial (derivada da carótida externa) passa sobre a mandíbula, alcança o canto interno com o nome de artéria angular (que fica entre 7 e 8 mm do canto interno) e supre a área palpebral adjacente, para depois se anastomosar com o ramo nasal da oftálmica.


A artéria temporal superficial dá origem à artéria facial transversa, que se ramifica para a região malar e para a zona externa da pálpebra inferior. Em seguida, origina o ramo zigomático-orbitário, que se anastomosa com ramos de ambas as pálpebras (ver Figs. 1-10 e 1-11).
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Figura 1-10.
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Figura 1-11.






Veias



A drenagem venosa segue os ramos arteriais, tendo ramos superficiais e profundos. Os ramos superficiais são o temporal superficial (ramo da jugular externa) e o facial anterior (ramo da jugular interna). As veias profundas são a facial profunda e as veias orbitárias (que deságuam no seio cavernoso) (Fig. 1-12).
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Figura 1-12.





Linfáticos


Existem um sistema superficial e um profundo. O superficial é responsável pela drenagem da pele e do orbicular. O profundo drena a conjuntiva e o tarso. Um conjunto de vasos mediais dirige-se a nódulos submaxilares e deságua na veia jugular interna. O conjunto de vasos laterais liga-se aos nódulos pré-auriculares e parótidos profundos (Fig. 1-13).
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Figura 1-13.






SUPERCÍLIO (Fig. 1-14)


O supercílio ou sobrancelha consiste em uma porção de pele muito densa, coberta por pelos espessos e com músculos situados profundamente. Mede cerca de 50 a 70 mm de comprimento e 10 mm de largura em sua porção medial. Situa-se sobre a margem orbitária superior, sendo os pelos, da porção medial, mais espessos. Normalmente, a distância entre a margem palpebral superior central, com as pálpebras abertas, olhando no infinito, e a margem inferior do supercílio é de cerca de 10 mm ou mais.


Na Figura 1-14A, vê-se um corte vertical passando pelo supercílio, mostrando as estruturas profundas. Em 1-14B, forma habitual do supercílio no homem, tendo uma posição transversa, pouco arqueada lateralmente, os pelos sendo mais espessos que na mulher (Fig. 1-14C).


O supercílio é elevado pelo músculo frontal; o prócero abaixa-o em direção medial, e o corrugador do supercílio move-o medialmente. Todos esses músculos são inervados pelo VII par (Fig. 1-4).
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Figura 1-14A.
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Figura 1-14B.
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Figura 1-14C.






APARELHO LACRIMAL (Fig. 1-15)


O aparelho lacrimal é composto pelos sistemas secretor e excretor ou de drenagem.


Sistema secretor


Existe um sistema secretor básico, formado pelas glândulas mucinogênicas (glândulas caliciformes, criptas de Henle e glândulas de Mans da conjuntiva peribulbar), pelas glândulas lacrimais acessórias (glândulas de Krause, de Wolf ring e glândulas lacrimais rudimentares da carúncula e prega semilunar) e pelas glândulas de secreção oleosa (glândulas de Meibômio e glândulas de Moll e Zeiss).


O outro sistema é o secretor reflexo, formado pelas glândulas lacrimal principal e acessória.


A glândula lacrimal principal ou porção orbitária situa-se na fossa lacrimal, na porção lateral do teto orbitário, tendo uma forma amendoada, medindo cerca de 20 × 12 × 5 mm. Está fixada na sua fossa por membranas fasciais e pela expansão lateral do músculo elevador que passa entre as porções orbitária e palpebral da glândula. Vários ductos, de dois a seis, conduzem a lágrima até o fundo de saco conjuntival.


A porção palpebral ou acessória da glândula lacrimal tem a metade do volume da orbitária e está aderida à conjuntiva superoexterna. Possui cerca de 6 a 8 ductos excretores.


As artérias para a glândula lacrimal são ramos da artéria lacrimal, originada da oftálmica. As veias drenam para a oftálmica superior.


A inervação sensitiva é feita pelo ramo lacrimal do oftálmico (1a divisão do trigêmeo).


A inervação funcional simpática é proveniente do plexo carotídeo, e a parassimpática, do gânglio esfenopalatino.


A drenagem linfática se faz para os gânglios pré-auriculares e parotídeos.


Sistema excretor


A lágrima acumula-se inicialmente nos fundos de saco conjuntivais, e segue para o lago lacrimal, espaço triangular limitado por dentro pelo canto medial e por fora pelas papilas lacrimais. Na área do lago lacrimal, estão a carúncula e a prega semilunar.


Os pontos lacrimais são dois orifícios que ocupam o vértice das papilas, medindo cerca de 0,2 a 0,3 mm de diâmetro; o ponto superior situa-se a 6 mm do canto medial, e o inferior a 6,5 mm.


A seguir, a lágrima escoa para os canalículos lacrimais, que se estendem dos pontos lacrimais até o saco lacrimal, tendo cerca de 0,3 mm de diâmetro, medindo 2 mm na porção vertical, e 8 mm na horizontal.


Em 90% das pessoas, os canalículos formam um canalículo comum antes de penetrarem no saco lacrimal.


O saco lacrimal é um reservatório membranoso, com dimensões, variando de 12 a 15 mm de altura, 6 a 7 mm no diâmetro anteroposterior e 4 a 5 mm no diâmetro transversal, com uma capacidade de 0,5 a 3 mL. Situa-se na depressão lacrimal, no ângulo inferointerno da órbita, adiante do septo orbitário, entre os tendões direto e refletido do músculo orbicular (Fig. 1-16). O tendão cantal medial cruza o saco e o divide em duas partes: o fundo (3 a 5 mm), acima, e o corpo (10 mm), abaixo.
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