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1

	BLEFAROPLASTIA SUPERIOR E REPARO DA PTOSE APONEURÓTICA





John B. Holds

INTRODUÇÃO

A técnica cirúrgica de blefaroplastia é o componente central de qualquer restauração ou rejuvenescimento do terço médio facial. O procedimento é frequentemente combinado com a cirurgia de elevação da sobrancelha ou supercílio, reparo da ptose ou outros procedimentos estéticos faciais para melhorar ou alcançar um resultado estético apropriado. A blefaroplastia da pálpebra superior também é realizada por motivos estéticos, a fi m de reduzir e mobilizar a pele em excesso, redefi nir o sulco palpebral e a plataforma supratarsal e, diminuir a plenitude geral. Em comparação, o reparo da ptose é um procedimento cirúrgico desafi ador e mais minucioso que requer o diagnóstico correto, planejamento cuidadoso, técnica cirúrgica impecável, experiência e compreensão detalhada da anatomia da pálpebra. A história clínica, cirúrgica, e ocular do paciente ajudam a determinar se o reparo cirúrgico da ptose é adequado para o indivíduo.

A ptose ou blefaroptose é uma fl acidez anormal da margem superior da pálpebra. A grande maioria dos casos de ptose adquirida ocorre em virtude de uma deiscência da aponeurose do músculo levantador. Entretanto, as causas de ptose adquirida são diversas e é útil na avaliação e tratamento para classifi car a ptose adquirida nos seguintes casos: aponeurogênica, por alterações involucionais ou outras alterações de desinserção na aponeurose do levantador; miogênica, associada à função reduzida do músculo levantador, como observada na miastenia grave (MG) ou oftalmoplegia externa progressiva congênita (CPEO); neurogênica, como vista na paralisia do terceiro nervo ou síndrome de Horner; e mecânica, associada às massas palpebrais ou cicatrização das lamelas palpebrais. A ptose traumática, às vezes considerada uma categoria distinta, é mais adequadamente uma subcategoria de cada uma das categorias anteriormente mencionadas.

A ptose que causa uma perda signifi cativa do campo visual superior ou difi culdade na leitura é considerada ser um problema funcional e a correção desse defeito melhora com frequência a capacidade do paciente para realizar as atividades diárias. A ptose é considerada um problema cosmético por causar uma aparência cansada ou sonolenta na ausência de défi cit signifi cativo da função visual. É particularmente importante no perívodo pré-operatório que o cirurgião converse com o paciente para comunicar as alternativas, riscos potenciais e benefícios da cirurgia.

HISTÓRIA

Durante a avaliação do paciente para análise de blefaroplastia superior e/ou reparo da ptose, é importante considerar os objetivos e anseios do paciente. Um paciente idoso com sintomas de obstrução visual e sem desejos estéticos é um paciente muito distinto daquele que deseja realizar uma blefaroplastia estética. Tanto a blefaroplastia superior quanto o reparo da ptose são às vezes considerados “clinicamente necessários” como um serviço coberto por seguradoras de saúde para diminuir a pele excedente e melhorar os campos visuais superiores. Pacientes buscando a cirurgia de blefaroplastia devem relatar sua percepção dos problemas, incluindo pele excedente, prolapso de tecido adiposo e outros problemas estéticos da face. Todos os pacientes submetidos à cirurgia das pálpebras devem ser questionados sobre o seu estado de coagulação. Outras questões históricas pertinentes devem incluir a presença de doença ocular tireoidiana, cirurgia prévia dos olhos ou pálpebras e trauma periorbital anterior. Queixas relacionadas à secura ocular raramente apresentam contraindicação absoluta para cirurgia da pálpebra superior, mas necessitam de avaliação adicional, orientação e modificação da técnica cirúrgica. Todos os pacientes devem ser consultados em relação aos sintomas de olho seco, assim como outros históricos e queixas de problemas oculares.

No paciente com ptose, deve-se iniciar com um histórico cuidadoso, com atenção à duração e progressão da ptose, variação diária na gravidade da ptose, uso de lentes de contato e qualquer história de secura ocular. A história do paciente geralmente distingue a ptose congênita da adquirida. Pacientes com blefaroptose congênita ou adquirida devem estar cientes da história familiar da condição. A variabilidade acentuada no grau de ptose durante o dia e queixas de diplopia devem desencadear uma avaliação de MG ocular.

EXAME FÍSICO

A posição da sobrancelha é muito importante, visto que a maioria dos pacientes prospectivos que consideram a blefaroplastia superior apresentam algum grau de ptose na sobrancelha e poderiam se beneficiar da elevação da sobrancelha. A ptose do supercílio geralmente piora ligeiramente após a cirurgia de blefaroplastia. Busca-se definir como a blefaroplastia e/ou elevação da sobrancelha aparecerão no pós-operatório e darão prosseguimento com o conhecimento do paciente sobre o desfecho esperado. A blefaroptose ou ptose é comum em pacientes que buscam uma blefaroplastia e frequentemente necessita de reparo concomitante.

A orientação pré-operatória deve informar de forma prática o paciente sobre a capacidade da cirurgia para modificar todos esses aspectos, assim como o risco de complicações mais comuns. A avaliação do paciente que será submetido à cirurgia da pálpebra deve, se possível, incluir um exame com lâmpada de fenda. Uma análise cuidadosa de sintomas oculares e de secura ocular juntamente com anotações considerando a posição e função da pálpebra são condições mínimas básicas. O teste de secreção básica de Schirmer (após anestesia) é simples de realizar e pode ser vantajoso documentar. No exame e orientação pré-operatória, é útil demonstrar ao paciente com um espelho, o grau ao qual o cirurgião acredita que a pele excedente será melhorada com a cirurgia de blefaroplastia (ou agravada com o reparo de ptose sem cirurgia de blefaroplastia) e para anotar e indicar os coxins de tecido adiposo que podem ser reduzidos. Os limites da blefaroplastia superior são salientados, principalmente em relação à redundância de pele medial e lateral, que é frequentemente observada no pós-operatório e que comumente requer a elevação da sobrancelha para melhores resultados. Pacientes submetidos à cirurgia por indicações médicas necessitam de documentação específica das queixas visuais, um desejo de cirurgia e perda de campo visual superior reversível na perimetria padronizada. Todos os pacientes devem ter a fotografia facial com múltiplas perspectivas.

O exame físico do paciente com ptose inclui cinco medidas clínicas. Embora seja ideal registrar esses números em todos os pacientes que consideram o procedimento de blefaroplastia, estes valores são medidas essenciais na avaliação do paciente com ptose:

[image: images] Distância margem-reflexo.

[image: images] Altura da fissura palpebral vertical.

[image: images] Posição do sulco palpebral superior.

[image: images] Função de elevação (excursão da pálpebra superior).

[image: images] Presença de lagoftalmo.

O médico pode registrar esses dados utilizando um desenho mostrando a córnea, o tamanho da pupila e a posição das pálpebras superiores e inferiores em relação a essas estruturas (Fig. 1.1). A distância margem-reflexo (MRD1) é a distância da margem palpebral superior até o reflexo da luz na córnea de uma lanterna de bolso mantida no nível do olho do examinador sobre o qual o paciente está fixando na posição primária. A MRD1 é a única medida mais importante na descrição da quantidade ou gravidade de uma ptose. Na ptose grave, o reflexo de luz pode ser obstruído pela pálpebra e, portanto, tem um valor negativo ou igual a zero. A retração da pálpebra inferior (esclera aparente) deve ser observada separadamente como a distância margem-reflexo 2 (MRD2). A MRD2 é a distância do reflexo de luz na córnea até a margem da pálpebra inferior. A soma de MRD1 e MRD2 deve se igualar à altura vertical da fissura interpalpebral.

A distância do sulco palpebral superior até a margem palpebral é mensurada. Uma vez que a inserção das fibras do músculo levantador na pele contribui para a formação do sulco palpebral superior, a presença de sulcos elevados, duplicados ou assimétricos pode indicar uma posição anormal da aponeurose do músculo levantador. Na pálpebra caucasiana característica, o sulco palpebral superior apresenta de 8 a 9 mm em homens e 9 a 11 mm em mulheres. O sulco geralmente é elevado em pacientes com ptose involucional e é frequentemente superficial ou ausente em pacientes com ptose congênita. O sulco palpebral superior é inferior ou atenuado na pálpebra asiática, com ou sem ptose. A função do músculo levantador é estimada pela medida da excursão da pálpebra superior do olhar para baixo ao olhar para cima com a função do músculo frontal anulada. Finalmente, o paciente deve ser avaliado quanto à presença de lagoftalmo.


[image: images]
FIGURA 1.1 Medidas importantes na cirurgia da ptose: MRD1, distância margem-reflexo 1 do reflexo de luz papilar até a margem palpebral superior; MRD2, distância margem-reflexo 2 do reflexo de luz papilar até a margem palpebral inferior; PF, fissura palpebral, soma de MRD1 e MRD2; LC, sulco palpebral, frequentemente mensurado no olhar para baixo, uma vez que a pele palpebral superior excedente pode cobrir o sulco palpebral verdadeiro.



Os aspectos clínicos de um paciente com desinserção adquirida da aponeurose consistem em boa função do levantador, maior do que o sulco palpebral normal e uma pálpebra ptótica que assume uma posição inferior no olhar para baixo. Se o histórico clínico é consistente com MG, os testes de fatigabilidade, assim como o teste com edrofônio (Tensilon® ou Enlon®) devem ser realizados. O examinador deve ser conhecedor da frequência de ptose bilateral que é mais evidente em um lado. Por causa da inervação equivalente em ambos os músculos levantadores, a correção realizada apenas em uma pálpebra superior pode resultar em piora na aparência da ptose no lado oposto. Este fenômeno segue a lei de Hering e é particularmente frequente na ptose aponeurogênica.

INDICAÇÕES

Indicações de blefaroplastia palpebral superior

[image: images] Reduzir a pele excedente causando obstrução visual ou problema estético.

[image: images] Definir a prega supratarsal e o sulco palpebral.

[image: images] Contorno suave e redução do prolapso do tecido adiposo.

Ptose palpebral, secundária ao comprometimento da aponeurose.

[image: images] Elevação da margem palpebral para uma posição visualmente funcional.

[image: images] Correção da assimetria da altura palpebral.

[image: images] Melhora da assimetria do sulco palpebral e prega supratarsal.

Se a blefaroplastia ou reparo da ptose está sendo realizado por indicações funcionais, é essencial documentar a gravidade da ptose com medições e registros realizados na consulta, fotografias faciais e teste formal do campo visual, demonstrando a constrição do campo visual superior produzida pela ptose. Também é útil obter fotografias e dados disponíveis para referência durante a cirurgia. Após o trauma, é prudente aguardar 6 meses antes da cirurgia da pálpebra, uma vez que a função pode melhorar durante esse período. Na MG ou qualquer condição médica ou neurológica que pode sofrer remissão com a terapia, é recomendável adiar a cirurgia até que a condição seja estável e controlada de forma ideal.

CONTRAINDICAÇÕES

As contraindicações cirúrgicas na cirurgia da pálpebra superior incluem expectativas inapropriadas do paciente, pacientes clinicamente instáveis, incluindo pacientes com implante recente (no período de 6 meses) de um stent no coração, cujo uso de anticoagulantes não possa ser descontinuado por qualquer período de tempo e cirurgias prévias ou condições oftalmológicas ou clínicas coexistentes que criam risco cirúrgico desnecessário e inaceitável. A síndrome do olho seco ou o paciente predisposto à queratopatia por exposição em decorrência de mecanismos protetores deficientes, devem ser observados como contraindicações relativas ou absolutas à blefaroplastia e/ou reparo da ptose, dependendo da gravidade dos achados clínicos e a indicação de cirurgia.

PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO

Os pacientes devem descontinuar o uso de aspirina e outros anticoagulantes, medicamentos fitoterápicos e agentes antiplaquetários 3 a 7 dias no pré-operatório. Isso é realizado de forma mais adequada na consulta do paciente com o clínico de cuidados primários e oferece uma excelente oportunidade para assegurar que nenhuma condição médica aguda ou crônica represente um problema na cirurgia. A grande maioria dos pacientes submetidos à blefaroplastia ou cirurgia de ptose pode realizar esses procedimentos sob anestesia local ou anestesia local com sedação. Blefaroplastia das quatro pálpebras ou outros procedimentos, tais como elevação do supercílio ou da face, podem necessitar de anestesia geral.

TÉCNICA CIRÚRGICA

Blefaroplastia Superior

Com o paciente sentado ereto, assinalar a incisão com um marcador cirúrgico de ponta fina antes de entrar na sala de operação. O sulco palpebral é primeiramente marcado, estendendo-se medialmente e lateralmente. Uma quantidade adequada de pele para a excisão é então assinalada. A assimetria na quantidade de pele excedente ou a quantidade total de pele palpebral superior é mais evidente com o paciente ereto e pode ser compensada com a excisão assimétrica. Se a cirurgia de elevação da fronte for realizada, deve-se realizar primeiramente a elevação da sobrancelha e em seguida, reavaliar a excisão da blefaroplastia no período intraoperatório após a elevação da sobrancelha para assegurar que uma excisão excessiva não seja realizada. Utilizar o sulco palpebral natural do paciente para orientar o posicionamento da incisão no sulco palpebral. O ponto mais alto na pálpebra central geralmente possui de 8 a 11 mm de altura próximo ao aspecto nasal da pupila (Fig. 1.2). Os desejos do paciente também orientam o posicionamento do sulco palpebral, sendo o sulco em mulheres geralmente 1 a 2 mm mais elevado do que o sulco em homens. Após marcar o ponto mais elevado no sulco palpebral centralmente, uma curva descendente suave é feita a 4–5 mm acima do ponto superior medialmente e 5 a 7 mm acima do ângulo cantal lateral. Em posição medial à marca medial, uma curva ascendente suave pode ser feita, nunca estendendo-se em posição medial ao ângulo cantal. Lateralmente, a incisão nunca se estende além da borda orbital na qual a pele aumenta em espessura de 12 a 16 mm lateral ao ângulo cantal. As quantidades de pele para excisão variam de alguns mm até 2 cm verticalmente. Na tentativa de maximizar o efeito da blefaroplastia, uma boa orientação é assegurar que pelo menos 20 mm de pele (somando-se a extensão vertical abaixo da sobrancelha com a pré-tarsal) permaneça no pós-operatório entre os cílios e o aspecto inferior da sobrancelha. Marcas podem ser feitas de 10 a 15 mm inferior ao aspecto inferior do supercílio lateralmente, afilando suavemente em direção às extremidades medial e lateral da incisão no sulco palpebral. É razoável utilizar uma pinça lisa para pressionar ligeiramente em união à pele indicada para a excisão. Um discreto grau de lagoftalmo induzido e a eversão dos cílios ao pinçar suavemente a pele palpebral em conjunto, geralmente são desejáveis e um grau significativo de lagoftalmo sugere uma excisão exageradamente agressiva.


[image: images]
FIGURA 1.2 Marcação do sulco palpebral e excisão de pele proposta. A área tracejada mostra a porção da excisão sobre a qual apenas a pele é removida, versus pele e músculo.



Na sala de operação, é útil injetar a pálpebra com 1 mL/pálpebra de lidocaína a 2% com adrenalina 1:100.000 que é diluída 1:5 com salina normal (a concentração final de adrenalina é de 1:600.000) antes do preparo e colocação dos campos cirúrgicos. Administrada lentamente, essa injeção é indolor, exceto pela picada de agulha inicial, e fornecerá anestesia completa com excelente vasoconstrição enquanto a preparação do paciente é feita de forma estéril. Após cuidadosamente colocar os campos cirúrgicos e assegurar-se que eles não estejam induzindo uma má posição da sobrancelha distorcendo o efeito cirúrgico, a incisão é reinfiltrada com lidocaína a 2% com adrenalina a 1:100.000. A instilação do anestésico tópico e a colocação de protetores metálicos dos olhos que cobrem completamente o globo anterior protegem os olhos de lesão e irão prevenir o desconforto do paciente sedado com as luzes cirúrgicas intensas.

Uma lâmina Bard-Parker número 15C é utilizada para realizar a incisão da pele. Apenas pele é removida em região temporal ao canto lateral. A pele e o músculo são removidos sobre a pálpebra central utilizando as tesouras de Westcott ou Kaye (Fig. 1.2). Somente a pele também é removida nos 5 a 6 mm mediais da incisão. Uma excisão realizada unicamente na pele em posição lateral ao canto lateral e medial ao ponto superior minimiza a cauterização necessária, limitando a formação de cicatriz na extensão medial e lateral da incisão, que são mais perceptíveis no pós-operatório. Sobre a pálpebra central, uma faixa de músculo orbicular é removida, expondo o septo orbital. Pacientes idosos ou aqueles com olho seco são beneficiados da preservação do músculo orbicular e não necessitam da ressecção de nenhum músculo ou apenas uma pequena faixa central de músculo precisa ser removida.

Após cauterização para a hemostasia, o anestésico local é injetado abaixo do septo orbital centralmente (se é para ser aberto) e diretamente no coxim de tecido adiposo medial. As indicações cirúrgicas e as preferências e variações individuais determinarão se o septo é deixado intacto ou o tecido adiposo é removido quase alinhado com a borda orbital. A pressão leve no globo promove a saliência do tecido adiposo pré-aponeurótico, facilitando a abertura medial e central do septo orbital. A liberação do tecido adiposo do septo orbital e a aponeurose do músculo levantador que a limita, auxilia no prolapso do tecido adiposo. A base do tecido adiposo a ser removida é então cauterizada, em paralelo à incisão, deixando uma bainha de tecido adiposo inalterada anterior à borda orbital (Fig. 1.3). A cauterização bipolar ou o laser de CO2 causam mínimo desconforto, já a cauterização monopolar (Bovie) necessita de sedação. O tecido adiposo é removido em toda a largura da pálpebra com atenção aos aspectos medial e lateral, poupando a excisão de tecido adiposo excessivo centralmente, onde é mais acessível. Lateralmente, evitar a glândula lacrimal. O coxim de tecido adiposo medial requer exposição cuidadosa, uma vez que está em posição inferior e medial ao tecido adiposo central (pré-aponeurótico). Com a retração da pele e do músculo, a pressão é aplicada e a incisão da cápsula do coxim de tecido adiposo medial é realizada para evitar os vasos sanguíneos circundantes na base do tecido adiposo (Fig. 1.4). A pressão é aplicada com a cauterização e a excisão graduada do tecido adiposo. Na área lateral inferior do supercílio, a redução da cauterização ou uma excisão modesta do tecido adiposo na região mais inferior do supercílio pode aliviar a porção lateral do supercílio, melhorando o resultado do procedimento.


[image: images]
FIGURA 1.3 Pálpebra superior após excisão de uma porção de tecido adiposo central.



A incisão é fechada após atingir a hemostasia cuidadosa. Um fechamento cutâneo contínuo simples com a sutura de polipropileno 7-0 é eficiente. É útil nas excisões maiores, colocar uma sutura suspensa lateralmente, na qual a incisão do sulco palpebral forma um ângulo ascendente acima do canto lateral. Centralmente, a fixação supratarsal da pele pré-tarsal e o sulco palpebral podem ser úteis (Fig. 1.5). Isso é realizado com suturas descontínuas ou como parte da sutura contínua para assegurar a posição final do sulco palpebral. A cirurgia concomitante da ptose aponeurótica ou a excisão agressiva do músculo orbicular desestabiliza o músculo orbicular pré-tarsal, tornando a fixação do sulco palpebral importante para prevenir uma posição imprevisível do sulco palpebral. As suturas são estreitamente mais espaçadas lateralmente, onde a pele mais espessa está sob maior tensão e tende à abertura.

Abordagem Alternativa

A redundância excessiva de pele na porção medial ao longo da incisão superior pode necessitar de uma excisão em W-plastia de um triângulo adicional do tecido a um ângulo de 60 graus superior à extremidade medial da excisão. É possível realizar a elevação interna da sobrancelha por meio da incisão na blefaroplastia. Tanto a sutura quanto a fixação com Endotine® (MicroAire®, Charlottesville, VA) são realizadas. A maioria dos cirurgiões considera que os resultados dessas técnicas de elevação interna do supercílio são temporários e incertos. A blefaroplastia superior em asiáticos é descrita no Capítulo 6.

Reparo da Ptose

Com poucas exceções, a ptose adquirida pode ser tratada por ressecção ou reparo aponeurótico. Uma abordagem aponeurótica externa trata diretamente a causa mais comum de ptose adquirida, rarefação aponeurótica ou desinserção. A cirurgia aponeurótica também é a abordagem preferida na ptose miogênica ou neurogênica com função adequada do músculo levantador. Apenas a abordagem aponeurótica para a ptose será tratada neste texto. As abordagens aponeuróticas para o reparo da ptose são realizadas de forma ideal em combinação com a cirurgia de blefaroplastia. O procedimento de Müllerectomia descrito por Urist e Putterman fornece a correção de ptose com base na resposta a um teste de fenilefrina na pálpebra ptótica. A simplicidade desse procedimento e a capacidade para realizar a cirurgia formulada prevista por um teste farmacológico torna essa técnica popular, sendo bem descrita em Leituras Sugeridas.
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FIGURA 1.4 Coxim de tecido adiposo medial mais branco observado na porção inferomedial ao tecido adiposo central.




[image: images]
FIGURA 1.5 Fechamento contínuo com pegada supratarsal na borda da aponeurose do levantador. Três dessas pegadas centrais na altura do sulco palpebral fixam e estabilizam a altura do sulco.



O sulco palpebral geralmente é marcado ao longo da pálpebra inteira para corresponder ao sulco palpebral da pálpebra superior oposta. Em pacientes submetidos à cirurgia bilateral ou reparo de ptose em combinação com a blefaroplastia, uma posição natural para o sulco palpebral é criada como descrito anteriormente em Blefaroplastia Superior. Em pacientes adultos com boa função do músculo levantador e que não necessitam de blefaroplastia, o reparo da ptose pode ser realizado por uma incisão central no sulco palpebral de 8 a 12 mm. A anestesia é obtida por infiltração subcutânea, ao longo da marcação feita na pele previamente, com um volume inferior ou igual a 1,0 mL de lidocaína a 2% com adrenalina diluída a 1:100.000. É importante não injetar em maior profundidade do que a pele, uma vez que isso pode influenciar os ajustes intraoperatórios de altura do sulco. A tetracaína ou proparacaína tópica é instilada no olho.

A incisão na pele é realizada e se a blefaroplastia for efetuada, é feita neste ponto. Na blefaroplastia, evitar qualquer injeção de anestésico local sob a aponeurose do levantador ou em profundidade no tecido adiposo. A borda superior da incisão é retraída para cima com um gancho na pele e a borda desinserida da aponeurose do levantador é frequentemente identificada pela fáscia pós-orbicular translúcida. Durante a retração da borda superior da incisão com um gancho cutâneo ou retrator de Desmarres, aplica-se uma leve pressão no globo. Com a pressão orbital retrógrada, o coxim de tecido adiposo pré-aponeurótico se projeta para frente abaulando o septo orbital. Abre-se um pequeno orifício no septo orbital centralmente e acima de sua fusão com a aponeurose. A incisão deve ser direcionada superiormente para o tecido adiposo. Isso permite a herniação do tecido adiposo pré-aponeurótico (Fig. 1.6). Completa-se então a abertura do septo orbital pela colocação de uma das lâminas da tesoura atrás do septo orbital e estendendo a incisão medialmente e lateralmente. Essa manobra é importante para identificar o coxim de tecido adiposo pré-aponeurótico e a aponeurose do levantador. A pele e o músculo orbicular são retraídos com uma pinça. O coxim de tecido adiposo pré-aponeurótico é uma referência anatômica nessa cirurgia, visto que a aponeurose do levantador está localizada imediatamente abaixo dessa estrutura. O músculo de Müeller situa-se imediatamente sob a aponeurose do levantador. Em casos de repetição da operação, trauma ou em pálpebras infiltradas por tumor, tais como o neurofibroma, o coxim de tecido adiposo pré-aponeurótico pode ser a única estrutura identificada.

A borda desinserida da aponeurose do músculo levantador pode ser apreendida com uma pinça, sendo solicitado ao paciente que olhe para cima. O cirurgião pode então sentir a força gerada contra a pinça, confirmando que a estrutura é a aponeurose. O ligamento de Whitnall é frequentemente observado no limite superior da aponeurose.

A tesoura de Westcott é utilizada para remover uma faixa central da aponeurose do músculo levantador afinada (Fig. 1.7), sobre o tarso central superior, preservando a superfície anterior da placa tarsal (Fig. 1.8). Se a aponeurose do levantador está intacta, a quantidade apropriada de aponeurose é ressecada. Se o adelgaçamento da aponeurose está presente, remover a área mais fina para expor a borda aponeurótica distinta para estabilização na placa tarsal.

A aponeurose do levantador é recolocada na placa tarsal central com uma sutura de poliglactina 910 5-0 (Vicryl®) sobre uma agulha-espátula (Fig. 1.9). A pálpebra deve ser sempre evertida para confirmar que uma passada de espessura total não tenha ocorrido. A primeira sutura é colocada em posição imediatamente medial à pupila, que é o ponto mais elevado da pálpebra normal a 1,5 a 2 mm abaixo da borda superior do tarso. Um laço temporário com um nó borboleta permitirá um certo afrouxamento da sutura, se houver hipercorreção da altura da pálpebra. Caso a aponeurose seja avançada muito inferiormente na placa tarsal, a margem palpebral pode sofrer eversão. Após a sutura central ser colocada adequadamente, uma a duas suturas são posicionadas medialmente e lateralmente para ajustar a altura e o contorno da pálpebra (Fig. 1.10). A altura palpebral deve ser hipercorrigida aproximadamente a 1 a 1,5 mm na cirurgia para compensar a paralisia anestésica do músculo orbicular e para contrapor uma leve queda pós-operatória. Quando a anestesia local é utilizada, a altura e o contorno palpebral devem ser avaliados enquanto o paciente senta ereto na mesa de operação.

Em casos unilaterais, é frequentemente necessário remover o excesso de pele e músculo orbicular como uma pequena blefaroplastia. No entanto, é preciso ser conservador com a remoção da pele, a menos que a blefaroplastia seja realizada também na pálpebra contralateral. A incisão da pele é fechada com uma sutura contínua monofilamentar de 6-0 ou 7-0 ou suturas absorvíveis simples de 6-0. A pomada antibiótica é colocada na incisão e no olho, além da aplicação de uma compressa de gelo para reduzir o inchaço.


[image: images]
FIGURA 1.6 O septo orbital é exposto e perfurado centralmente, expondo a aponeurose do músculo levantador.




[image: images]
FIGURA 1.7 Aponeurose do levantador exposto com a borda distinta agarrada pela pinça. O tecido adiposo pré-aponeurótico é retraído expondo o ligamento de Whitnall na aponeurose do músculo levantador superior.
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FIGURA 1.8 Uma tesoura de Westcott é utilizada para remover tecidos adelgaçados expondo a placa tarsal central e criando uma margem de corte distinta da aponeurose do levantador.
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FIGURA 1.9 A aponeurose do levantador é suturada no tarso superior com uma sutura de poliglactina 910 5-0 (Vicryl®). A passada inicial da sutura é alinhada em posição com o pico normal da altura palpebral.
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FIGURA 1.10 Suturas adicionais são colocadas em posição medial e/ou lateral à primeira sutura aponeurótica. Duas ou três dessas suturas geralmente são suficientes para o reparo da ptose involucional.



CUIDADO PÓS-OPERATÓRIO

A elevação da cabeça e o gelo aplicado nos olhos por 24 a 48 horas limita a equimose e o desconforto pós-operatório. Um analgésico leve é útil nas primeiras horas ou dias do pós-operatório.

A maioria dos pacientes submetidos apenas à blefaroplastia ou ao reparo da ptose podem dirigir um veículo novamente e também realizar outras funções muito bem no período de 24 a 48 horas. A pomada antibiótica aplicada nas incisões na hora de dormir é mantida por 7 a 14 dias e as suturas geralmente são removidas em 6 a 10 dias. O progresso é avaliado nas visitas de seguimento, com os pacientes normalmente capazes de retomar todas as atividades pré-operatórias em 2 semanas após a cirurgia.

COMPLICAÇÕES

Os problemas mais comuns após a blefaroplastia superior e o reparo de ptose são pequenas assimetrias e preocupações iniciais relacionadas ao edema, cicatrização hipertrófica leve e uma anestesia relativa dos cílios e da pele pré-tarsal. Pequenas assimetrias, frequentemente relacionadas à assimetria do supercílio e, com a cirurgia planejada adequadamente, são normalmente menos graves do que nas fotografias pré-operatórias. Uma discussão sobre a assimetria no pré-operatório é conveniente, principalmente relacionada à posição do supercílio e referência pós-operatória às fotografias. A cicatrização normal de feridas induz uma hipertrofia e contratura leve das feridas cirúrgicas, geralmente mais evidente 4 a 6 semanas do pós-operatório. Como isso se resolve em semanas a meses, a tranquilização e temporização geralmente são curativas. A injeção de 0,05 a 0,2 mL de acetonida de triancinolona diluída (Kenalog® 10) ao longo da incisão acelera a resolução desse espessamento. Uma anestesia leve da pele pré-tarsal e nos cílios é perceptível na aplicação do delineador ou rímel. Isso é normal e será resolvido em poucos meses. As queixas de olho seco geralmente são leves em pacientes em bom controle pré-operatório e que respondem bem a colírios tópicos e tampões pontuais ou a outros tratamentos, quando necessários. A blefaroplastia gravemente exagerada pode necessitar de enxerto de pele na pálpebra ou enxerto de tecido adiposo ou dermoadiposo no sulco superior ou pálpebras inferiores. A orientação pré-operatória cuidadosa e a atenção à técnica cirúrgica são essenciais no tratamento desses casos. A ptose é uma complicação incomum da cirurgia de blefaroplastia e geralmente se resolve ao longo de semanas a meses. A revisão das fotografias pré-operatórias pode revelar uma ptose não detectada no exame pré-operatório, que agora é aparente com a margem palpebral visível.

Durante as primeiras 3 semanas após cirurgia da ptose, se a hipercorreção ou hipocorreção é evidente de modo que não é relacionada ao edema palpebral, um ajuste pode ser realizado. A incisão do sulco palpebral é anestesiada, aberta de forma romba e a altura palpebral ajustada pela progressão ou retração da aponeurose do músculo levantador.

RESULTADOS

A blefaroplastia superior e o reparo da ptose são comuns e muitas vezes associados aos procedimentos para o tratamento de queixas comuns na pálpebra superior. Um paciente com ptose do supercílio, dermatocalasia e ptose leve à direita é mostrado na Figura 1.11. Parece improvável que a excelente simetria e melhora nas pálpebras superiores observadas no pós-operatório seriam alcançadas sem um reparo cuidadoso da ptose e a blefaroplastia criteriosa.

DICAS

[image: images] A blefaroplastia superior e o reparo da ptose necessitam da avaliação apropriada e planejamento cirúrgico do paciente. A adequação desses procedimentos no quadro geral de reabilitação cirúrgica do paciente é importante.

[image: images] Avaliar as necessidades do paciente quanto ao aspecto estético. A educação do paciente considerando a aparência pós-operatória e possíveis complicações é essencial.
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FIGURA 1.11 A, B: Imagens pré- e pós-operatória.



[image: images] Marcar a blefaroplastia superior com o paciente na posição ereta antes da infiltração do anestésico local, reavaliando no período intraoperatório se a elevação da sobrancelha é realizada em primeiro lugar.

[image: images] Realizar o reparo da ptose quando necessário após avaliação adequada.

[image: images] O reparo aponeurótico da ptose é feito com o máximo de cuidado em um paciente levemente sedado que pode dar informações na mesa de operação durante o ajuste das suturas aponeuróticas.

[image: images] Evitar pacientes de alto risco com secura ocular grave e mecanismos protetores deficientes.

[image: images] Fornecer instruções para a lubrificação pós-operatória de forma que o paciente possa prevenir complicações.

DIFICULDADES

[image: images] A cirurgia concomitante de ptose aponeurótica ou excisão agressiva do músculo orbicular desestabiliza o músculo orbicular pré-tarsal, podendo causar a fixação do sulco palpebral e posicionamento imprevisível.

[image: images] Se o procedimento de elevação do supercílio é realizado inicialmente, a presença de inchaço considerável dos tecidos palpebrais superiores será observada e pode complicar a acurácia da blefaroplastia e do reparo de ptose.

[image: images] A remoção hiperagressiva do tecido é muito mais difícil de corrigir do que o procedimento mais conservador.

[image: images] A eversão indesejada da margem palpebral pode ocorrer se a aponeurose é avançada em posição muito inferior na placa tarsal.

[image: images] A lesão da aponeurose do levantador é sempre precedida pela falha em identificar o coxim de tecido adiposo pré-aponeurótico.

[image: images] A altura da pálpebra deve ser hipercorrigida aproximadamente 1 a 1,5 mm na cirurgia para compensar a paralisia anestésica.

INSTRUMENTOS QUE DEVEM ESTAR DISPONÍVEIS

[image: images] Bandeja cirúrgica de oculoplastia padrão.

[image: images] Tesouras de tenotomia de Stevens.

[image: images] Fórceps de Castroviejo 0,5.
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	PROCEDIMENTO DE RESSECÇÃO DA CONJUNTIVA–MÚSCULO DE MÜLLER PARA PTOSE COMBINADO À BLEFAROPLASTIA SUPERIOR





Allen M. Putterman

INTRODUÇÃO

Com frequência, pacientes que buscam o rejuvenescimento estético da periórbita superior são observados no exame físico, apresentando dermatocalasia e ptose palpebral superior. Nessas condições, é possível e aconselhável combinar a blefaroplastia superior com a cirurgia de ptose. Embora essa técnica seja comumente realizada por uma abordagem externa com o avanço ou ressecção da aponeurose do levantador, muitos cirurgiões plásticos não apreciam a possibilidade de combinar a ressecção interna da conjuntiva–músculo de Müller com uma blefaroplastia superior externa, principalmente quando a pele e o músculo óculo-orbicular são removidos e um sulco palpebral é reconstruído.

O procedimento de ressecção da conjuntiva–músculo de Müller para ptose é uma técnica na qual o músculo de Müller na pálpebra superior é parcialmente ressecado e avançado. O mecanismo pelo qual a correção da ptose é obtida, provavelmente, é resultado do número de efeitos que incluem a ressecção e o avanço do músculo de Müller, assim como os efeitos secundários do avanço da aponeurose do músculo levantador à borda superior do tarso. A abordagem clássica no tratamento de uma variedade de manifestações de ptose envolve sobretudo variações de uma abordagem externa (incisão pele-músculo) pelo sulco palpebral superior, por meio do qual o “defeito” anatômico é visualizado e presumivelmente reparado. Essa abordagem, contudo, muitas vezes requer a cooperação do paciente durante o procedimento cirúrgico e indica diversos fatores potenciais que incluem, porém não são limitados a eles, os efeitos dos sedativos, efeitos dos anestésicos locais, edema e ansiedade pelo desempenho por parte do paciente e do cirurgião. Por outro lado, a ressecção conjuntival–músculo de Müller pode ser realizada com a sedação IV contínua ou mesmo a anestesia geral, uma vez que não requer a cooperação intraoperatória do paciente. O procedimento é utilizado para tratar uma variedade da ptose palpebral superior e pode ser combinado a uma blefaroplastia superior, com ou sem reconstrução do sulco, por meio de um retalho cutâneo ou abordagem do retalho pele-músculo. Essa técnica tem muitas vantagens em relação a outros procedimentos de ptose palpebral por “abordagem posterior” e as abordagens externas, que incluem a preservação do tarso palpebral superior (criando menos risco de ceratopatia ou queratopatia induzida pela sutura e teoricamente preservando os aspectos estruturais e funcionais da pálpebra superior), o reposicionamento do sulco palpebral elevado (involucional) a um nível mais jovial e em posição inferior, e pode melhorar de forma previsível o contorno e a posição da pálpebra superior (distância margem-refl exo, MRD). Além disso, a excisão de pele-músculo e de tecido adiposo que é realizada por uma série de motivos, incluindo exposição adequada da aponeurose do levantador (podendo reduzir o volume da pálpebra superior), pode ser evitada, se desejável. Esse procedimento pode ser aplicado em grande parte dos tipos de manifestações de ptose e raramente existe qualquer necessidade de cirurgia adicional para tratar a ptose residual ou hipercorreções.

Em poucas palavras, eu observei que esse procedimento combinado produz resultados superiores comparados ao procedimento de aponeurose do levantador com a blefaroplastia superior, principalmente em pacientes que desejam um sulco palpebral superior posicionado inferiormente e/ou cujas pálpebras superiores elevam-se a níveis normais após administração de fenilefrina.


HISTÓRIA


O cirurgião deve questionar o paciente sobre doenças, medicamentos, alergias e edema. Ênfase é dada para excluir condições patológicas, como doença tireoidiana, insuficiência cardíaca, hipertensão, tendências para hemorragia, glaucoma e inchaço incomum. Pacientes com doença tireoidiana podem ser examinados se eles necessitam de cirurgia estética, mas o tratamento é frequentemente médico — não cirúrgico. Os efeitos adversos, como o infarto do miocárdio e a hipertensão, foram relatados em raras ocasiões após instilação de gotas de fenilefrenina. Portanto, é importante determinar a presença de quaisquer fatores de risco cardíaco significativos. Se tais elementos são consideravelmente preocupantes, o médico de cuidados primários ou cardiologista do paciente deve ser consultado, uma vez que esses problemas irão reaparecer durante a consulta para a cirurgia. Além disso, se houver histórico de glaucoma, pode ser prudente entrar em contato com o oftalmologista, considerando quaisquer preocupações de dilatação pupilar antes do teste de fenilefrina.

Uma história focada no que se refere à presença de ptose palpebral é de considerável importância. Vários modelos de classificação desenvolveram-se em relação às origens adquiridas, neurogênicas, mecânicas e congênitas. Cada um pode organizar sua própria abordagem em uma avaliação. Com todos os pacientes, eu investigo sobre a história de qualquer trauma, cirurgias prévias, condições oculares crônicas, uso de lentes de contato e fadiga palpebral.

Pacientes também devem ser questionados sobre a ingestão de medicamentos, em particular aspirina ou medicamentos anti-inflamatórios, como ibuprofeno, vitamina E, anticoagulantes e fitoterápicos. Esses medicamentos devem ser descontinuados por várias semanas no pré-operatório para evitar a possibilidade de complicações de sangramento durante e após a cirurgia.

EXAME FÍSICO

No exame físico, vários elementos anatômicos devem ser considerados na avaliação para assegurar o rejuvenescimento ocular e a restauração funcional. O cirurgião consciente deve avaliar a presença de ptose do supercílio ou sobrancelha, pele palpebral superior excessiva, tecido adiposo orbital herniado, sulcos anormais, retração do supercílio, ptose e herniação da glândula lacrimal em cada paciente submetido à avaliação para cirurgia. Além disso, as assimetrias dos supercílios, pálpebras e possível distopia devem ser revisadas com o paciente, enquanto ele está segurando um espelho.

A avaliação da ptose do supercílio é importante, uma vez que essa condição é responsável por pregas palpebrais excessivas, criadas pela queda do supercílio na região infraorbital. Com frequência, os pacientes apresentam queixas de pele palpebral em excesso que está prejudicando o campo visual ou criando uma aparência envelhecida. A ptose do supercílio deve ser excluída quando a excisão cirúrgica da pele palpebral superior melhora apenas minimamente a aparência da pálpebra e os campos visuais.

O exame da pálpebra superior e a quantidade de pele e tecido adiposo em excesso é uma parte sutil, mas muito importante, do exame clínico. É fundamental não apenas determinar a quantidade excessiva de pele palpebral, mas também analisar quais regiões têm maior redundância. A redundância de pele não costuma ser uniforme no envelhecimento do complexo periocular. Além disso, a avaliação de tecido adiposo herniado também é realizada, neste período, com anotações sobre a plenitude palpebral superior. A confirmação de herniação do tecido adiposo é realizada com a elevação manual do supercílio e pressão sobre a pálpebra inferior. A herniação do tecido adiposo piora com essa manobra, enquanto o edema palpebral permanece inalterado.

A avaliação do sulco palpebral é realizada pela elevação do complexo superciliar com o paciente olhando para baixo. Nesse ponto, o cirurgião avalia a distância do sulco observado no ponto central da pálpebra até a margem palpebral/ciliar. Essa distância do sulco à margem (MCD) é de 9 a 11 mm em um paciente normal. As medidas de maior dimensão devem levantar a suspeita de desinserção da aponeurose do levantador e ptose palpebral concomitante. Isso é diferente da retração da pálpebra superior, comumente observada na oftalmopatia tireoidiana, em que a MRD1 é excessiva (ver Planejamento Pré-operatório).

Se a plenitude é descoberta ao longo do aspecto lateral da pálpebra superior, o examinador deve considerar a possibilidade de uma glândula lacrimal com prolapso, uma vez que não há gordura orbital evidente que ocupe a região temporal das pálpebras superiores. Como no exame de herniação do tecido adiposo, a elevação do supercílio e a pressão sobre a pálpebra inferior auxiliam a determinar a presença dessa condição e ajudam no planejamento cirúrgico.

INDICAÇÕES

Esse procedimento é principalmente utilizado para tratar a blefaroptose em pacientes cujas pálpebras superiores se elevam após a administração de fenilefrina. Os candidatos comumente têm contribuição congênita mínima para a ptose, podem manifestar diversos graus de ptose unilateral ou bilateral adquirida e podem ter história de uma abordagem externa prévia para corrigir cirurgicamente sua ptose palpebral. O procedimento é útil principalmente em indivíduos que fizeram a blefaroplastia superior, em que a correção da ptose foi malsucedida ou não tratada, e onde a cirurgia de abordagem externa adicional pode ser tanto difícil e/ou arriscada. Em situações raras, esse procedimento pode ser executado com bons resultados naquelas pessoas que respondem de forma desfavorável à fenilefrina.


CONTRAINDICAÇÕES


Do ponto de vista cirúrgico, esse procedimento é contraindicado em pacientes cujas pálpebras superiores não se elevam a um nível próximo do normal com o teste da fenilefrina e em pacientes submetidos previamente à ressecção do levantador. De forma holística, o cirurgião também deve tentar descobrir por qual motivo o paciente quer realizar a cirurgia neste momento. Dessa forma, o cirurgião pode diferenciar os pacientes que possuem motivos realistas e maduros para solicitar a cirurgia daqueles que não têm.

PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO

Dois testes são realizados, no pré-operatório, para determinar candidatos ideais para o procedimento de ressecção da conjuntiva–músculo de Müller:

[image: images] Medida da distância margem-reflexo 1 (MRD1).

[image: images] Teste da fenilefrina.

Teste de MRD1

A medida de MRD1 é utilizada para avaliar os níveis palpebrais superiores (Fig. 2.1). Deve ser realizada antes e durante o teste da fenilefrina. A diferença na MRD1, entre os lados normal e ptótico, indica o grau de ptose. A MRD1 normal varia de aproximadamente 3,0 a 4,5 mm e esse valor é utilizado como referência em casos bilaterais. A medida de MRD1 tem a vantagem de ser capaz de quantificar a ptose unicamente sem a largura da fissura palpebral. Isso é preferível, pois o músculo de Müller encontrado na pálpebra inferior pode responder também à fenilefrina. A medida da largura da fissura palpebral resultaria em uma interpretação errônea do nível de pálpebra superior após a instilação de fenilefrina.

Teste da Fenilefrina

Em pacientes com ptose menor ou igual a 2 mm, o teste da fenilefrina é uma ferramenta importante na avaliação da presença de um músculo de Müller ativo. A MRD1 é mensurada antes e após a instilação de gotas de fenilefrina a 2,5% ou 10%. O paciente pode ser reclinado parcialmente e sua cabeça é inclinada para trás, a pálpebra superior é elevada e o paciente é instruído a olhar para baixo. Várias gotas de fenilefrina são aplicadas entre a pálpebra superior e o globo. Para minimizar a entrada de fenilefrina na cavidade nasal, o examinador pode comprimir digitalmente os canalículos por 10 segundos. O anestésico tópico é frequentemente útil para reduzir ou evitar a sensação de queimação que pode ocorrer com a aplicação de neosinefrina. Esta etapa pode ser repetida imediatamente mais duas vezes. Três a cinco minutos após a instilação de fenilefrina, a MRD1 é mensurada. Se a MRD1 aumenta em 1,5 mm ou mais, um músculo de Müller ativo (teste positivo) está presente e o paciente é um candidato para o procedimento de ressecção da conjuntiva–músculo de Müller para ptose. Durante esse processo, o olho contralateral deve ser avaliado também em pacientes com ptose unilateral. O desenvolvimento de ptose no olho não testado está normalmente relacionado à presença de ptose bilateral e uma confirmação clínica da lei de Herring.

Pacientes devem ser avisados sobre a dilatação pupilar após esse teste, que pode produzir fotofobia transitória e turvação visual. Também é comum para os pacientes experimentarem irritação ocular transitória que poderia estar relacionada aos sintomas de ressecamento ou exposição e indicar ao cirurgião a possibilidade de sintomas de secura ocular após a cirurgia.


[image: images]
FIGURA 2.1 A distância margem-reflexo 1 (MRD1) é útil para determinar a quantidade de ptose. Essa é a distância do reflexo de luz na córnea do paciente até a pálpebra superior central, enquanto o paciente olha fixo na posição primária. A diferença na MRD1 entre a pálpebra normal e ptótica determina a quantidade de ptose.




TÉCNICA CIRÚRGICA


Anestesia

A anestesia local é preferível em adultos. A pele palpebral superior a ser removida é marcada. Uma linha é desenhada com uma caneta marcadora com azul de metileno, começando no canto lateral e estendendo-se na direção horizontal em aproximadamente 1 cm. Essa linha marca o sítio da incisão cantal lateral inferior. O sítio do sulco palpebral pré-determinado é então marcado. Quando o cirurgião está desenhando as marcas do sulco palpebral, o supercílio deve ser elevado para reduzir o excesso de prega cutânea da pálpebra superior e para tornar a pele palpebral superior esticada e os cílios levemente evertidos. Se esse procedimento não for realizado, o sulco resultante pode ser muito mais alto do que o desejado, pois a pele geralmente é frouxa antes de ser marcada.

Os sítios do sulco temporal, central e nasal são marcados ao colocar uma regra milimetrada, de forma que a linha zero está na margem palpebral. As distâncias acima da margem palpebral podem então ser visualizadas e marcadas com um instrumento de marcação especialmente projetado. Em mulheres, a marca temporal geralmente é colocada a 10 mm acima da margem palpebral superior; a marca central, 11 mm acima da margem; e a marca nasal, 9 mm acima da margem. Em homens, as marcas geralmente são de 9 mm temporalmente, 10 mm centralmente e 8 mm nasalmente. As marcas temporal, central e nasal são então conectadas e estendidas com uma linha, que começa no ponto lacrimal e termina no canto lateral. A linha desliza lateralmente em torno de 1 cm temporalmente ao canto lateral, em uma direção levemente ascendente. Deve existir, pelo menos, 5 mm de pele entre essa linha e a linha colocada na incisão lateral inferior.

Uma pinça lisa é utilizada para segurar a linha do sulco no centro da pálpebra com uma lâmina. A outra lâmina é utilizada para apertar a pele palpebral superior em várias posições até que, quando a pinça for fechada, toda a pele palpebral superior redundante seja eliminada e não haja eversão dos cílios e nem elevação da pálpebra de sua aposição à margem palpebral inferior. Uma vez que essa posição é determinada, um ponto é feito com uma caneta marcadora na extremidade da lâmina da pinça. Marcas similares são realizadas nasalmente e temporalmente após determinação de quantidades de pele extra nessas posições. Os três pontos superiores são conectados e unidos com as extremidades nasais e temporais da linha do sulco palpebral. A pálpebra oposta é marcada da mesma maneira. Para assegurar a simetria, o cirurgião então compara as medidas do sulco palpebral e a quantidade de pele a ser removida temporalmente, nasalmente e centralmente nas duas pálpebras (Fig. 2.2A).

O bloqueio do nervo frontal é utilizado com a anestesia local para evitar o inchaço e equimoses da pálpebra superior por infiltração local, que tornaria a operação mais difícil e imprecisa. Após marcação da pálpebra superior para a blefaroplastia e a administração do sedativo escolhido, uma agulha retrobulbar de calibre 23 é inserida na órbita superior, entrando logo abaixo da borda orbital superior média em posição lateral à incisura supraorbital (Fig. 2.2B). A agulha acompanha o teto da órbita durante a inserção até alcançar uma profundidade de até 4 cm; em seguida, 1,5 mL de lidocaína a 2% (xilocaína) com adrenalina é injetada. Alternativamente, a bupivacaína (Marcaine®) pode ser utilizada para prolongar o efeito anestésico. Um volume adicional de 0,5 mL da solução anestésica é injetado no subcutâneo da pálpebra superior central logo acima da margem palpebral (onde a sutura de tração de seda 4-0 é colocada) e uma pequena quantidade pode ser injetada abaixo das linhas marcadas na pálpebra superior.

Marcação de Áreas de Excisão e Ressecção

Uma incisão superficial é realizada sobre as demarcações da blefaroplastia superior assinalada. Uma sutura de tração de seda preta 4-0 é inserida na pele, músculo orbicular e tarso superficial 2 mm acima dos cílios no centro da pálpebra superior. Deve-se tomar cuidado para evitar uma penetração de espessura total com essa manobra e lesão na superfície da córnea. Um retrator palpebral de Desmarres de tamanho médio ou grande é utilizado para everter a pálpebra superior e para expor a conjuntiva palpebral da borda tarsal superior para o fórnice superior. As gotas de tetracaína tópica podem ser aplicadas na conjuntiva palpebral superior principalmente com a administração de luz ou nenhuma sedação.

Um compasso ajustado na quantidade determinada de ressecção (p. ex., 8,5 mm em um reparo unilateral naqueles cujo teste da neosinefrina restaurou a pálpebra superior à posição desejada), com um braço na borda tarsal superior, facilita a inserção de uma sutura com fio de seda preta 6-0 pela conjuntiva a 8,5 mm acima da borda tarsal superior (Fig. 2.2C). Um ponto de sutura central e dois outros a aproximadamente 7 mm nasal e temporal ao centro marcam o local. A colocação preferida da sutura de marcação com fio de seda preta 6-0 é 8,5 mm acima da borda tarsal superior (naqueles indivíduos com ptose unilateral cujo teste de neosinefrina leva a uma posição simétrica e satisfatória), mas a sutura pode ser colocada 6,0 a 9,5 mm acima da borda, se a resposta do nível palpebral superior ao teste de fenilefrina for levemente maior ou menor do que a desejada. As ressecções menores (faixa de 6,0 a 6,5 mm) são geralmente mais difíceis tecnicamente de administrar utilizando a pinça prescrita, descrita a seguir. Essa sutura de marcação deve incluir apenas a conjuntiva porque a penetração no músculo de Müller ou através dele pode causar hemorragia significativa.

Separação do Músculo de Müller da Aponeurose do Músculo Levantador

Uma pinça com dentes é utilizada para segurar a conjuntiva e o músculo de Müller entre a borda tarsal superior e a sutura de marcação, e para separar o músculo de Müller de sua ligação frouxa à aponeurose do levantador. Essa manobra é possível, pois o músculo de Müller é firmemente ligado à conjuntiva, mas somente fixado frouxamente à aponeurose do levantador.
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FIGURA 2.2 A: Marcação da pele ou pele e músculo óculo-orbicular a serem removidos. B: Administração da anestesia antes da ressecção da conjuntiva–músculo de Müller. Uma agulha retrobulbar de calibre 23 é inserida a 4 cm ao longo do teto central da órbita em seu comprimento total. Uma injeção de 1,5 mL de lidocaína a 2% com adrenalina atinge o bloqueio do nervo frontal e evita a infiltração da pálpebra. C: A pálpebra superior é evertida sobre o retrator de Desmarres e uma sutura de marcação com fio de seda preta 6-0 é colocada na conjuntiva 6 a 9,5 mm acima da borda tarsal superior. Uma passada da sutura é realizada centralmente e, então, passa-se um ponto a 7 mm em sentido nasal e outro a 7 mm em sentido temporal em relação à passada central.
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FIGURA 2.2 (Continuação) D: Uma pinça é posicionada de forma que cada dente de uma lâmina envolva cada sítio da sutura de marcação; a outra lâmina está acima da borda tarsal superior. E: Conforme o retrator de Desmarres é gradualmente liberado pela rotação, a outra lâmina da pinça desliza sobre o tarso, enquanto seu dente envolve a conjuntiva e o músculo de Müller acima da borda tarsal superior.
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FIGURA 2.2 (Continuação) F: Uma sutura de colchoeiro com catgut simples 5-0 corre em direção temporal a nasal, aproximadamente, 1,5 mm distal à pinça; cada passada da sutura inclui o tarso superior, o músculo de Müller e a conjuntiva. G: O músculo de Müller–conjuntiva é removido ao passar uma lâmina cirúrgica de número 15 contra a borda da pinça. H: O fio da sutura nasal corre continuamente em direção nasal para temporal pelas margens da conjuntiva, músculo de Müller e tarso. Cada fio da sutura passa pela conjuntiva e músculo de Müller e sai pela incisão temporal; os fios da sutura são atados.
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FIGURA 2.2 (Continuação) I: Excisão da elipse marcada na pele e músculo orbicular com cautério descartável. J: Colocação de três suturas de poliglactina 6-0 (Vicryl®) unindo a pele e a aponeurose do levantador. Uma sutura de seda contínua 6-0 fecha a pele.



Aplicação da Pinça

Embora esse procedimento possa ser realizado com uma variedade de pinças e outros instrumentos, é muito mais fácil e precisamente realizado com um instrumento particular feito para esse procedimento. Uma lâmina dessa pinça, especialmente desenvolvida para o procedimento de ressecção da conjuntiva–músculo de Müller na condição de ptose (Bausch & Lomb, Storz Company, Manchester, MO), deve ser colocada no nível da sutura de marcação. Cada dente dessa lâmina envolve cada ponto da sutura que passa pela conjuntiva palpebral (Fig. 2.2D). O retrator de Desmarres é então liberado lentamente (com o cabo do retrator trazido da posição cefálica em repouso para a posição caudal), uma vez que a outra lâmina da pinça envolve a conjuntiva e o músculo de Müller adjacente à borda tarsal superior (Fig. 2.2E). Qualquer tarso retido é então liberado da pinça com o dedo do cirurgião. A pinça é comprimida e a alça é fechada. Isso leva à incorporação da conjuntiva e do músculo de Müller entre a borda tarsal superior e a sutura de marcação.

A pele palpebral superior é puxada em uma direção, enquanto a pinça é puxada simultaneamente na direção oposta. Durante essa manobra, o cirurgião pode ter a sensação de ligação entre a pele e a pinça. Se isso ocorrer, uma quantidade maior da aponeurose do levantador pode ter sido retida inadvertidamente na pinça. Nessa situação, a pinça deve ser liberada e reaplicada em sua posição adequada. Essa manobra é possível, porque a aponeurose do levantador envia as extensões ao músculo orbicular e à pele para formar o sulco palpebral.

Sutura e Ressecção da Conjuntiva e Músculo de Müller

Com a pinça mantida em linha reta/verticalmente, uma sutura dupla do tipo colchoeiro com catgut simples 5-0 corre a 1,5 mm abaixo da pinça ao longo de sua largura total em uma direção temporal a nasal, em padrão colchoeiro horizontal, através da margem superior do tarso, de um lado, e através do músculo de Müller e conjuntiva, do outro lado, e vice-versa (Fig. 2.2F). As suturas ficam dispostas a uma distância de aproximadamente 2 a 3 mm, uma em relação a outra. O cirurgião utiliza uma lâmina cirúrgica de bisturi número 15 para remover os tecidos mantidos na pinça, incisando entre as suturas e a pinça. A lâmina do bisturi é ligeiramente rotacionada, com sua borda afiada rente à pinça (Fig. 2.2G). Conforme os tecidos são removidos e separados da pinça, o cirurgião e o assistente ficam atentos para assegurar que as suturas de catgut simples de cada lado não sejam acidentalmente cortadas por essa manobra. É provável que haja sangramento após essa incisão e este quase sempre cessa, uma vez que a conjuntiva é fechada. O uso inadequado da cauterização, neste ponto, poderia resultar também em uma ruptura acidental da sutura catgut simples e, dessa forma, deve ser evitado.

O retrator de Desmarres é utilizado novamente para everter a pálpebra, enquanto aplica-se uma leve tração à sutura centralizadora de fio de seda preta 4-0. A extremidade nasal da sutura então corre continuamente em direção temporal; a passagem da sutura deve ter uma distância de cerca de 2 mm e deve ser feita através da margem da borda tarsal superior, músculo de Müller e conjuntiva (Fig. 2.2H). Geralmente, essa sutura apenas conecta as bordas da conjuntiva. Durante o fechamento contínuo com a sutura catgut simples 5-0, o cirurgião deve ser cuidadoso para evitar o corte da sutura de colchoeiro original. Isso é facilitado pelo cirurgião, utilizando uma pequena agulha de sutura (S-14 Spatula, Ethicon), além de observar a posição da sutura de colchoeiro em cada passada da sutura durante o fechamento da conjuntiva. O assistente deve aplicar sucção contínua ou secar com um aplicador com ponta de algodão (cotonete) ao longo das bordas da incisão. Se a colocação da sutura de colchoeiro horizontal original for muito próxima à borda da pinça (a uma distância de 1,5 mm ou menos), então o procedimento será mais difícil. As extremidades da sutura de catgut simples 5-0 passam em cada lado da conjuntiva e do músculo de Müller antes de saírem pela extremidade temporal da incisão (Fig. 2.2H). Uma vez que cada fio da sutura alcança a extremidade temporal da pálpebra, as pontas da sutura são conectadas com uma pinça serra fina, para garantir que a sutura não seja cortada acidentalmente com o retalho pele-músculo do procedimento de blefaroplastia superior a seguir, e, se assim for, possa ser identificado com mais facilidade. Alternativamente, se uma blefaroplastia superior com retalho cutâneo (sem excisão muscular) é realizada, a sutura pode ser atada (descrita a seguir) neste momento.

Blefaroplastia Superior

Vários mililitros da mesma solução de anestésico são injetados subcutaneamente sobre as pálpebras superiores. Em seguida, uma blefaroplastia palpebral superior é realizada com as etapas de ressecção cutânea ou de músculo orbicular e pele, excisão de tecido adiposo e conclusão da hemostasia (Fig. 2.2I). Mais uma vez, favor notar que a cauterização deve ser minimizada para evitar o corte da sutura simples. Se ainda não realizada, a pálpebra é novamente evertida com um retrator de Desmarres, os fios da sutura de catgut simples 5-0 são atados por quatro a cinco nós e as extremidades são cortadas próximas ao nó. Desse modo, o laço pode ser enterrado na subconjuntiva, diminuindo a ceratopatia pós-operatória e a irritação da superfície. Depois dessa etapa, são feitas as suturas do sulco e a pele é fechada (Fig. 2.2J). Se o sulco não precisa ser reconstruído, a pele é suturada nesse período.

CONDUTA PÓS-OPERATÓRIA

Pacientes são observados no pós-operatório, como na blefaroplastia em geral, para garantir que não haja sangramento excessivo ou possibilidade de hemorragia retrobulbar, que tem o potencial de causar cegueira. O paciente aplica compressas de gelo nas pálpebras nas primeiras 24 horas do pós-operatório. Um antibiótico de uso tópico como a gentamicina (Garamicina®), ou uma combinação de pomada oftálmica de antibiótico/corticosteroide (Tobra-Dex®), nos olhos, pode ser utilizado 1 ou 2 vezes ao dia durante 1 a 2 semanas. O paciente também pode utilizar um colírio estéril aplicado com bolas de algodão para limpar as pálpebras duas vezes ao dia, por 2 semanas, após a cirurgia. Nas primeiras 2 semanas após a cirurgia, os pacientes são instruídos a tomarem banho apenas do pescoço para baixo e a lavarem seus cabelos de modo que seja evitado um contato abundante de sabonete e água com os olhos.

COMPLICAÇÕES

Como em qualquer cirurgia, há uma vasta gama de complicações que variam de subótima a catastrófica. Em cada uma dessas circunstâncias, é importante para o clínico permanecer atento a quaisquer sintomas ou sinais que indiquem os estágios iniciais de uma condição mais avançada.

[image: images] Sangramento: O sangramento pode variar por um espectro de equimose simples a uma hemorragia retrobulbar.


[image: images] Equimose do tecido mole: Um evento comum e, em circunstâncias normais, é muito limitado. A orientação de apoio ao paciente e as compressas quentes são úteis para resolver esse problema.

[image: images] Hematoma palpebral: É um evento raro e, muitas vezes, indica algum grau de coagulopatia. Se o sangramento é contínuo, apesar de uma terapia de pressão leve (muito rara), a ferida deve ser aberta, o hematoma removido e a hemostasia obtida.

[image: images] Hematoma retrobulbar: É uma emergência médica verdadeira com um risco significativo de perda da visão por causa do desenvolvimento de uma síndrome do compartimento orbital. Todos os pacientes que se queixam de dor ocular (dor não incisional), acuidade visual reduzida, proptose e diferença acentuada na compressibilidade do globo devem ser imediatamente avaliados. Em condições agudas, a cantotomia lateral e a católise inferior podem recuperar a visão ao liberar o compartimento orbital. A exploração cirúrgica será necessária para a eliminação do coágulo e reparo do canto.


[image: images] Lesão ocular:


[image: images] Abrasão da córnea: As causas são inúmeras e os sintomas são frequentemente manifestados pelo paciente em recuperação após o término da anestesia e relacionados à sensação de corpo estranho. Medidas de suporte são oferecidas com a administração de gotas e pomadas de eritromicina. A consulta com um oftalmologista também é prudente.

[image: images] Trauma do globo: A lesão no globo pode ocorrer em praticamente qualquer cirurgia e em qualquer estágio. A primeira medida é a prevenção. Também é uma emergência oftálmica verdadeira e requer atenção imediata por um especialista.


[image: images] Assimetria: É comumente observada no período pós-operatório e, em algum grau, é esperada. A análise real de assimetrias persistentes deve ser realizada após resolução de todo inchaço e equimoses presentes.

[image: images] Lagoftalmo: O fechamento incompleto das pálpebras pode ocorrer quando uma quantidade apropriada de tecidos moles foi removida. Tal condição se resolve com o tempo. No entanto, a ressecção agressiva de tecidos moles ou posicionamento da sutura no septo orbital pode limitar o movimento palpebral. Se medidas conservadoras de massagem e terapia com emolientes não são bem-sucedidas, pode ser necessário explorar cirurgicamente o sítio com a remoção subsequente de qualquer sutura ou cicatrização restritiva. Na pior das circunstâncias, o enxerto de pele pode ser necessário.

[image: images] Olhos secos: Pacientes com olhos secos podem comunicar uma história de irritação ocular contínua e até mesmo dolorosa. O tratamento envolve hidratação ocular com pomada e colírios lubrificantes. Os tampões pontuais podem ser necessários em pacientes com sintomatologia persistente.

[image: images] Cicatrização: Em qualquer procedimento cirúrgico, existe o risco de cicatrização desfavorável. Os riscos de cicatrização desfavorável na blefaroplastia incluem infecção, história de hipertrofia ou queloide, deiscência de feridas, retenção de sutura e tensão. As cicatrizes na região palpebral frequentemente curam de forma excelente, desde que as incisões cirúrgicas sejam apropriadamente colocadas. Tratamentos conservadores, envolvendo massagem, injeções de esteroides e oclusão com esparadrapo, são bastante úteis.

[image: images] Hipercorreção da ptose: Ocasionalmente, a pálpebra superior fica muito alta (hipercorreção). Se essa elevação ocorrer, o paciente massageia a pálpebra superior para baixo, enquanto fixa simultaneamente o supercílio 2 a 4 vezes ao dia por 1 a 4 semanas. Se uma hipercorreção extensa é observada nos primeiros 7 a 10 dias, a sutura simples pode ser simplesmente cortada ou ser cortada e removida após massagem até alcançar a posição satisfatória da pálpebra. Se a massagem é, por fim, ineficaz ou não leva a pálpebra superior a um nível ideal, uma recessão externa do levantador pode ser realizada.

RESULTADOS

O seguimento médio é de 3,3 meses, mas varia de 2 semanas a 7 anos. O seguimento geralmente continua até que as pálpebras do paciente deixem de mudar. A MRD1, na estabilização dos níveis palpebrais, é considerada o resultado final.

Em grande parte dos pacientes com ptose adquirida (90% de acordo com a minha experiência), o nível final da pálpebra, após o tratamento, fica dentro de 2 mm da pálpebra oposta. Em 88% dessas pálpebras tratadas, uma MRD1 de 1,5 a 5 mm é alcançada (Figs. 2.3 e 2.4). Pacientes com ptose congênita têm um nível palpebral final, após o tratamento, em torno de 1,5 mm da pálpebra oposta. Em 84% das pálpebras tratadas, uma MRD1 de 2,5 a 5 mm é atingida.

Raramente, em menos de 2% dos pacientes, outra cirurgia pode ser necessária para tratar a ptose residual. Isso é, com frequência, alcançado com um procedimento da aponeurose do levantador. Entretanto, em situações raras, uma ressecção com abordagem interna pode ser repetida.

DICAS

[image: images] Uma pinça com dente é utilizada para segurar a conjuntiva e o músculo de Müller, a fim de separar esse músculo de sua fixação frouxa à aponeurose do levantador.

[image: images] Se há uma sensação de ligação entre a pele e a pinça, a aponeurose do levantador pode ter sido retida acidentalmente e necessita ser liberada.

[image: images] A saída de cada ramo do fio de sutura pela ferida temporal permite o deslizamento subconjuntival do nó da sutura e evita a ceratopatia da mesma.


[image: images]
FIGURA 2.3 A: Aparência pré-operatória de um paciente com ptose palpebral superior bilateral associada à dermatocalasia (pele excessiva) e tecido adiposo herniado em todas as quatro pálpebras. B: Após instilação de fenilefrina em ambos os fórnices superiores com elevação das duas pálpebras superiores. C: Após o procedimento de ressecção bilateral da conjuntiva–músculo de Müller para ptose e excisão de pele, músculo orbicular e tecido adiposo orbital em ambas as pálpebras superiores com reconstrução do sulco palpebral.



DIFICULDADES

[image: images] A lesão acidental do músculo de Müller com a sutura de marcação poderia resultar em uma hemorragia subconjuntival. Isso pode distorcer a interface musculoconjuntiva e levar apenas à ressecção conjuntival.

[image: images] Envolver o dente da pinça no músculo de Müller em cada um dos sítios de sutura de marcação evita que a pinça não envolva o músculo de Müller.

[image: images] Manter a sutura de colchoeiro simples 5-0 a 1,5 mm da extremidade distal da pinça evita o corte acidental da sutura

[image: images] Posicionar os bloqueios do nervo frontal no centro do teto da órbita. Isso evita atingir a artéria supraorbital, que poderia causar a hemorragia retrobulbar.


[image: images]
FIGURA 2.4 A: Aparência pré-operatória de um paciente com ptose palpebral superior associada à dermatocalasia e herniação do tecido adiposo da órbita em todas as quatro pálpebras. B: Após instilação de fenilefrina em ambos os fórnices superiores com elevação das pálpebras a níveis normais. C: Após o procedimento de ressecção bilateral da conjuntiva–músculo de Müller para ptose com excisão da pele, músculo óculo-orbicular e tecido adiposo da órbita das pálpebras superiores e reconstrução do sulco palpebral. Uma blefaroplastia externa palpebral inferior, utilizando uma abordagem de retalho pele-músculo, foi realizada simultaneamente.



INSTRUMENTOS QUE DEVEM ESTAR DISPONÍVEIS

[image: images] Pinça para Ressecção Conjuntival e Músculo de Müller na Ptose pela técnica de Putterman (Bausch & Lomb Storz Company, Manchester, MO).

[image: images] Compasso.

[image: images] Retrator grande de Desmarres.

[image: images] Pinça com dente.

[image: images] Bisturi e lâmina Bard-Parker número 15.

[image: images] Porta-agulhas.

[image: images] Tesoura de Westcott.

[image: images] Cautério descartável.
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	BLEFAROPLASTIA DA PÁLPEBRA INFERIOR: ABORDAGEM TRANSCUTÂNEA





E. Gaylon McCollough

INTRODUÇÃO

O objetivo da cirurgia plástica estética é muito simples: corrigir as condições indesejáveis para as quais o cirurgião foi consultado e evitar os sinais indicadores de cirurgia. Este objetivo é mais bem alcançado pela identifi cação acurada de uma combinação de aspectos que são responsáveis pela aparência envelhecida das pálpebras. Além disso, o cirurgião deve utilizar a combinação correta de procedimentos rejuvenescedores para criar pálpebras com aspecto mais jovial. Em um artigo de coautoria do Dr. James English em 1988, eu descrevi diversas medidas protetoras que tendem a preservar o aspecto natural dos olhos após blefaroplastia da pálpebra inferior. Essas questões são cruciais para assegurar o sucesso com essa abordagem.

HISTÓRIA

Durante a consulta, se o cirurgião suspeita ou identifi ca condições patológicas dos olhos, um aconselhamento pré-operatório com um Oftalmologista deve ser considerado. É importante obter qualquer história de olhos secos, alterações visuais ou lacrimejamento.

EXAME FÍSICO

O olho deve ser avaliado pela simetria e a posição das pálpebras inferiores em relação ao limbo. A acuidade visual basal deve ser documentada, de preferência, por um exame completo realizado por um Oftalmologista. O teste de Schirmer e os tempos de quebra do fi lme lacrimal podem ser empregados, quando necessários, na presença ou suspeita de sintomas de secura dos olhos.

A força da rede suspensória da pálpebra inferior pode ser determinada pelo “teste de distração”, ou seja, distanciando a pálpebra do globo. Uma distração maior que 10 mm indica a frouxidão palpebral. Outro método para determinar o tônus da pálpebra inferior é o “teste de tração inferior” (snap test) para puxar vigorosamente a pálpebra para baixo e liberá-la. Em ambos os testes, uma pálpebra com uma boa “rede” encaixará de volta para a posição.

Por outro lado, uma pálpebra que fl utua de volta ou permanece em uma posição anormal geralmente necessitará de manobras cirúrgicas adicionais. De outro modo, a possibilidade de um olho arredondado e/ou ectrópio torna-se mais provável. A avaliação do grau e localização de qualquer protusão do tecido adiposo orbital deve ser feita e documentada.

INDICAÇÕES

As técnicas de retalho cutâneo-muscular são frequentemente recomendadas, quando houver também a remoção de saliência de tecido adiposo e pele/músculo. O tecido adiposo saliente pode ser adequadamente removido e/ou reposicionado e a fl acidez cutânea leve a moderada pode ser adequadamente abordada. Em mãos experientes, o procedimento de renovação cutânea (peeling a laser ou químico) pode ser realizado, ao mesmo tempo, para tratar linhas finas, mas apenas se uma camada de músculo permanece ligada à camada inferior da pele palpebral (como é o caso das técnicas de retalho cutâneo-muscular ou transconjuntivais).

A redundância significativa de pele palpebral inferior é mais bem corrigida com um retalho cutâneo. Quando uma técnica de retalho cutâneo é utilizada em uma pálpebra com atonia de seu suporte tarsofascial, pode ocorrer uma tração descendente da pálpebra inferior, durante a cicatrização, se uma camada de cicatriz em contração desenvolve-se sob o retalho previamente dissecado.

CONTRAINDICAÇÕES

As contraindicações absolutas e relativas incluem ptose acentuada dos supercílios, condições sistêmicas, como sangramento excessivo, oftalmopatia tireoidiana ativa, blefarocalasia, blefarospasmo e sintomas de “olhos secos”. Um paciente que tem expectativas pouco realistas sobre o resultado estético também deve ser excluído.

PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO

Durante a consulta pré-operatória, o cirurgião tem a oportunidade de identificar condições que podem indicar um potencial problema pós-operatório. A força da rede palpebral inferior e qualquer esclera aparente no pré-operatório devem ser registradas e mostradas para o paciente. A documentação fotográfica do estado pré-operatório também é essencial.

De modo geral, a blefaroplastia tende a melhorar as concavidades e protuberâncias, mas não remove as rugas na pele ao redor dos olhos. Se o enrugamento da pele é observado durante a consulta, o cirurgião deve aconselhar o paciente do potencial de um procedimento de renovação cutânea (esfoliação química ou renovação a laser) para fornecer uma melhoria adicional. Na maioria dos casos, a renovação da pele é realizada de 8 a 12 semanas após a blefaroplastia. Quando a remoção do tecido adiposo transconjuntival é realizada ou quando a técnica cutâneo-muscular é empregada, a renovação da pele pode ser executada durante a blefaroplastia. Pacientes devem ser devidamente informados dos riscos potenciais de combinar esses procedimentos.

As duas abordagens principais para remover o excesso de tecidos na pálpebra inferior são a técnica do retalho cutâneo e a técnica do retalho cutâneo-muscular. Quando o tecido adiposo infraorbital saliente necessita ser abordado — sem a presença de pele redundante —, uma abordagem transconjuntival pode ser considerada. O diagnóstico correto determina qual técnica a ser utilizada em cada paciente individual.

A presença de uma pálpebra inferior atônica ou hipotônica deve ser observada e isso requer a realização de uma ressecção de espessura total da pálpebra inferior em cunha pentagonal. Para melhores resultados, o cirurgião deve colocar a porção mais central do pentágono (e cicatriz resultante) na margem lateral do limbo.

TÉCNICA CIRÚRGICA

Na sala de espera pré-operatória, as incisões cutâneas apropriadas realizadas na blefaroplastia são desenhadas com uma caneta para a marcação da pele. Uma vez que o paciente chega à sala de cirurgia — e após instituição da anestesia com sedação consciente —, a lidocaína (1%) com adrenalina (1:100.000) é injetada nas áreas cirúrgicas, cuidando para que não cause lesões nas estruturas subjacentes.

Se realizada em conjunto com a blefaroplastia palpebral inferior, a pálpebra superior é corrigida primeiramente. Após excisão da pele palpebral superior excessiva e a remoção necessária de quaisquer coxins de tecido adiposo, um ponto de sutura é colocado em um local que coincide com o canto lateral para ancorar a borda inferior do defeito palpebral superior à borda superior. Essa manobra tende a estabilizar a região do canto lateral em sua nova posição. Uma vez que a blefaroplastia palpebral superior está completa, a incisão da pele palpebral inferior é feita com uma lâmina número 15. Essa incisão deve ser posicionada, com tração sobre a pálpebra inferior, no primeiro sulco cutâneo da pálpebra inferior (aproximadamente 4 a 6 mm abaixo da borda livre da margem do cílio) (Fig. 3.1). A incisão, que é realizada apenas na pele, começa poucos milímetros lateralmente ao ponto lacrimal medial e segue lateralmente até ultrapassar um pouco uma linha vertical que desce do canto lateral. Neste ponto, a incisão encurva inferior e lateralmente por 4 a 6 mm, seguindo uma linha de tensão cutânea relaxada naturalmente existente (Fig. 3.2). Isso resulta em uma cicatrização pós-operatória esteticamente mais agradável.

Em um procedimento de retalho cutâneo, o descolamento é realizado inferiormente à margem do rebordo infraorbital. O acesso aos coxins de tecido adiposo é alcançado pela divisão das fibras do músculo óculo-orbicular cerca de 5-6 mm cefalicamente ao rebordo.

Em procedimentos de retalho cutâneo-muscular, uma pequena Tesoura Íris curva é utilizada para divulsionar e penetrar o músculo óculo-orbicular lateralmente (Fig. 3.3). Uma tesoura romba é então utilizada para descolar o retalho cutâneo-muscular a um ponto logo em posição cefálica à borda infraorbital (Fig. 3.4). Uma vez que a face interna do músculo óculo-orbicular é liberada do septo orbital, uma lâmina da tesoura é inserida na cavidade criada previamente sob o músculo. A outra lâmina da tesoura é colocada externamente ao longo da incisão cutânea inicial. Uma incisão biselada pelo músculo óculo-orbicular e tecido subcutâneo é concluída com as lâminas das tesouras (Fig. 3.5). Visto que o retalho cutâneo-muscular é selecionado em pacientes com redundância mínima de pele, o retalho é refletido permitindo a visualização do septo orbital (Fig. 3.6).

A saliência dos coxins de tecido adiposo pode ser removida de forma mais acurada pela incisão do septo orbital sobrejacente ao colocar-se uma leve pressão digital no globo (Fig. 3.7). Essa manobra promove a saliência do tecido adiposo excessivo pelo septo orbital para facilitar a amputação. A menos que os pacientes estejam sob anestesia geral, antes da incisão, a base da haste do tecido adiposo é injetada com anestésico local (sem adrenalina) (Fig. 3.8). A haste é, então, normalmente cauterizada com o cautério bipolar (Fig. 3.9). Apenas as porções do tecido adiposo que se projetam facilmente pelo defeito no septo orbital são removidas (Fig. 3.10).


[image: images]
FIGURA 3.1 Notar as relações anatômicas da placa tarsal e o músculo óculo-orbicular pré-tarsal. O sítio ideal de incisão está localizado na borda inferior da placa tarsal com o intuito de preservar as fibras pré-tarsais do músculo.




[image: images]
FIGURA 3.2 Marcação da posição da incisão com a caneta própria.




[image: images]
FIGURA 3.3 Após realização da incisão cutânea, a dissecção submuscular é iniciada com tesouras pontiagudas.




[image: images]
FIGURA 3.4 Após a criação de uma cavidade submuscular, uma tesoura de ponta romba é utilizada para dissecção sob o músculo.




[image: images]
FIGURA 3.5 Um retalho cutâneo-muscular biselado é criado utilizando uma tesoura de ponta romba.




[image: images]
FIGURA 3.6 O retalho cutâneo-muscular é retraído expondo o septo orbital.




[image: images]
FIGURA 3.7 Uma incisão é feita no septo orbital para expor os coxins adiposos projetados em cada compartimento.




[image: images]
FIGURA 3.8 A injeção de lidocaína a 1% sem adrenalina, na base de cada coxim adiposo, previne a dor durante a cauterização.



Assim que cada compartimento de tecido adiposo tenha sido adequadamente tratado, o tecido palpebral redundante é removido. Se um retalho cutâneo com divisão horizontal do músculo orbicular foi utilizado, as fibras musculares são reaproximadas inicialmente e fixadas com duas a três suturas absorvíveis de categute 6-0.

O retalho é então avançado superiormente e lateralmente, com seu excesso sobrepondo-se sobre a linha de incisão. Pequenas incisões verticais são agora realizadas nas porções sobrepostas, dividindo o tecido que será removido em três ou quatro segmentos. Esta manobra acrescenta uma medida de segurança e tende a prevenir remoção de pele excessiva.

Quando ambas as incisões de pele e de músculo são colocadas na margem inferior do tarso ou além dela, não é necessário remover a faixa de músculo da face inferior de um retalho cutâneo-muscular. Uma vez que o excesso de pele e músculo sobreposto tenha sido removido, as bordas da ferida são precisamente fechadas com uma sutura monofilamentar 7-0 (Fig. 3.11). É frequente se observar edema quando a cirurgia é concluída (Fig. 3.12).

Se pequenos festões infraorbitais (festoons) estão presentes, uma técnica de retalho cutâneo ampliado pode ser suficiente. Por outro lado, se os festões são extensos, uma excisão direta do defeito pode ser indicada. Com as técnicas de excisão direta, a saliência do tecido adiposo, que está situada em posição superior à borda orbital, pode ser avaliada pela divisão do músculo óculo-orbicular de forma horizontal, de 3 a 4 mm acima da borda infraorbital. Após o tratamento das saliências dos coxins de tecido adiposo, as margens do músculo óculo-orbicular são reaproximadas com duas a três suturas interrompidas com fio categute 6-0.

Com os retalhos cutâneo-musculares, a incisão de pele é posicionada de 4 a 6 mm abaixo da linha do cílio. Assim, preserva-se um grande número de fibras musculares óculo-orbiculares inervadas na face anterior da placa tarsal. Além disso, por meio da inclinação da porção lateral da incisão em sentindo inferior depois do canto lateral, poucas fibras musculares orbiculares são afetadas lateralmente. Em suma, o delineamento da incisão cutânea, aqui descrito, preserva mais do mecanismo de apoio circunferencial do músculo óculo-orbicular e minimiza a possibilidade de distorções pós-operatórias.

A cicatrização cirúrgica resultante da incisão que eu defendo é mais do que aceitável e — se suturada com cuidado e precisão — geralmente é imperceptível (Figs. 3.13 e 3.14). Em pacientes que retornam anos depois para cirurgia adicional, é difícil — se não impossível — localizar o sítio de incisão prévia (Figs. 3.15 a 3.17).

De acordo com o ditado: a prevenção é melhor do que a cura, se as medidas de segurança aqui descritas são adotadas e levadas para a sala de cirurgia, a incidência de alteração da posição e distorções da margem palpebral inferior, no pós-operatório, podem ser significativamente reduzidas e — na maioria dos casos — completamente evitadas (Figs. 3.18 e 3.19).


[image: images]
FIGURA 3.9 A cauterização bipolar do pedículo de coxim adiposo previne a hemorragia.
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FIGURA 3.10 O tecido adiposo é removido de forma conservadora dos três compartimentos.
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FIGURA 3.11 Uma sutura contínua monofilamentar 7-0 é utilizada no fechamento das incisões.
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FIGURA 3.12 Vista pós-operatória imediata das blefaroplastias (pele-músculo) bilaterais superiores e inferiores.
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FIGURA 3.13 Paciente submetida à blefaroplastia transcutânea da pálpebra inferior, envolvendo pele-músculo, com incisões realizadas na margem inferior do tarso. As cicatrizes são imperceptíveis.
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FIGURA 3.14 Paciente submetida à blefaroplastia transcutânea da pálpebra inferior com excisão do tecido adiposo.
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FIGURA 3.15 Paciente submetida à blefaroplastia transcutânea com retalho cutâneo-muscular como descrita aqui. Notar a ausência de sequelas pós-operatórias e cicatrizes invisíveis.
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FIGURA 3.16 Outra vista da mesma paciente. Notar a ausência da deformidade do sulco nasolacrimal após excisão conservadora do tecido adiposo.
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FIGURA 3.17 Blefaroplastia transcutânea com retalho cutâneo-muscular por incisão na borda inferior do tarso.
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FIGURA 3.18 Blefaroplastia cutâneo-muscular da pálpebra inferior com excisão do tecido adiposo e elevação temporal do supercílio/bochecha.
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FIGURA 3.19 Outra vista da mesma paciente. Aumento do lábio superior e inferior realizado ao mesmo tempo.




COMPLICAÇÕES


A sequela permanente mais comum, após blefaroplastia convencional da pálpebra inferior, é a retração inferior da pálpebra, ou seja, esclera aparente e arredondamento do canto lateral (o olho redondo). A condição é prontamente identificada por um aumento na quantidade de esclera de cor branca, visível entre o limbo e a margem inferior do cílio, com o paciente olhando à frente.

A avaliação mais rigorosa dos “olhos redondos”, no período pós-cirurgia, irá revelar o deslocamento inferomedial da comissura lateral, inclinação aumentada do terço lateral de cada pálpebra, um componente pré-tarsal achatado, inanimado, e um sulco infraciliar artificial produzido pela resolução da cicatriz incisional. Esses achados são quase um ectrópio; portanto, os métodos descritos neste capítulo devem ajudar a reduzir a incidência de cada uma dessas sequelas desfavoráveis da blefaroplastia palpebral inferior.

Diversos fatores contribuem para o posicionamento incorreto da pálpebra inferior, incluindo atonia associada ao envelhecimento avançado, ruptura iatrogênica — e enfraquecimento cirúrgico — da faixa tarsofascial da pálpebra inferior (rede). A tensão vertical (descendente) na faixa, como resultado da remoção excessiva de pele e/ou das forças de cicatrização pós-operatória, pode contribuir também para a retração palpebral inferior.

Muitas das sequelas pós-operatórias já mencionadas podem ser evitadas por uma simples modificação do posicionamento da incisão palpebral inferior durante a cirurgia. Se a incisão da pele é feita no primeiro sulco cutâneo (aproximadamente 4 mm abaixo da borda livre da pálpebra) em vez da linha infraciliar imediata, como descrito por Castanares e Rees, a rede anatômica acima mencionada é inalterada.

CUIDADO PÓS-OPERATÓRIO

O cuidado pós-operatório da ferida consiste em aplicação suave de peróxido de hidrogênio com swab de algodão e pomada Tears Renewed (Akorn, Inc., Buffalo Groove, IL) nas linhas de incisão. Isso é repetido quatro a cinco vezes por dia, durante as horas de vigília, para manter a umidade das suturas e auxiliar na sua desintegração. Quaisquer suturas remanescentes são removidas em uma semana com a visualização ampliada, com auxílio de uma lâmpada de Wood, permitindo que a sutura residual brilhe no escuro.

RESULTADOS

As distorções pós-operatórias da pálpebra são sequelas conhecidas da blefaroplastia inferior. Em minha experiência, a recolocação da incisão convencional da pálpebra inferior a uma posição mais fisiológica provou ser uma variação mais eficaz e segura da técnica clássica. Evitar a lesão nos tecidos moles pré-tarsais e a “rede” anatômica tarsofascial durante a cirurgia pode reduzir a ocorrência de arredondamento pós-operatório e ectrópio da pálpebra inferior. A cicatrização resultante da incisão da pálpebra inferior posicionada mais inferiormente é esteticamente aceitável e, na maioria dos casos, indetectável. Geralmente pode ser camuflada com maquiagem uma semana depois da cirurgia.

DICAS

[image: images] Em geral, eu não defendo o reposicionamento dos coxins de tecido adiposo. A remoção do tecido adiposo não deve produzir uma depressão da pálpebra inferior, se não for excessiva.

[image: images] Deve-se tomar cuidado para não perturbar o periósteo sobrejacente ao osso, visto que isso pode permitir a cicatrização do músculo óculo-orbicular diretamente no osso durante o período pós-operatório. Isso cria uma tração descendente excessiva na pálpebra inferior e pode produzir posicionamentos incorretos da pálpebra.

[image: images] Nas pálpebras inferiores com pele excessiva acentuada, é recomendável deixar um milímetro ou mais de pele que poderia ser removido no momento da cirurgia.

[image: images] O primeiro sulco na pele palpebral inferior deve ser utilizado como a incisão. Isso geralmente corresponde à borda inferior do tarso, que permite a manutenção do complexo tendíneo pele-orbicular-tarsal-cantal (rede), que resiste melhor à tração inferomedial de qualquer cicatriz contraída e/ou remoção de pele em excesso.

[image: images] A cantopexia torna-se desnecessária na grande maioria dos casos por simplesmente colocar a incisão de pele mais distante inferiormente da margem palpebral, assim preservando a faixa tarsofacial.

DIFICULDADES

[image: images] A cauterização excessiva da pele e do músculo durante a cirurgia pode resultar em fibrose pós-cirúrgica nos tecidos periorbitais.

[image: images] A contração da camada de cicatriz subcutânea (que ocorre em qualquer área com deslocamento) está ausente com a técnica de retalho cutâneo-muscular. Porém, a fibrose permanece como um fator, principalmente no septo, que deve ser considerado no planejamento operatório pelo cirurgião.

[image: images] A remoção do músculo orbicular pré-tarsal pode enfraquecer seu sistema de suporte resultando em uma aparência achatada anormal.

[image: images] Evitar o rompimento da rede pré-tarsal, composta por pele, músculo orbicular, tarso fibroso e a porção mais superior das fibras horizontais do septo orbital, tenderá à resistência dessas forças de contração, contanto que a remoção de pele (e/ou músculo) não seja excessiva.

INSTRUMENTOS QUE DEVEM ESTAR DISPONÍVEIS

[image: images] Lâmina número 15.

[image: images] Gancho de pele duplo bifurcado.

[image: images] 4 ganchos de pele bifurcados.

[image: images] Retrator palpebral de Desmarres.

[image: images] Pinça de Castroviejo.

[image: images] Porta-agulhas Halsey.

[image: images] Compasso.

[image: images] Pinça hemostática mosquito.

[image: images] Tesoura de fio.

[image: images] Tesouras de tecido.

[image: images] Pinça de Greene.

[image: images] Aplicadores com ponta de algodão.
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	TÉCNICAS DE BLEFAROPLASTIA DA PÁLPEBRA INFERIOR





Bryan Sires

INTRODUÇÃO

Alterações na pálpebra inferior com o envelhecimento foram mais bem defi nidas na última década como resultado do aumento da compreensão da anatomia. Isso levou a uma abordagem em crescente desenvolvimento para o rejuvenescimento da pálpebra inferior. Dois principais fatores fazem parte dessa evolução, incluindo o reconhecimento de que a pálpebra inferior apresenta uma relação anatômica com a região da bochecha adjacente. Há uma continuidade de uma área em relação a outra e o que afeta uma afetará a outra, havendo uma relação simbiótica entre elas. Uma região não pode ser avaliada de forma adequada a menos que ambas as regiões sejam consideradas no plano de tratamento. O tecido adiposo suborbicular do olho (SOOF) abundante abrange ambas as estruturas na juventude, mas, com a idade, ocorre a atrofi a e queda (Fig. 4.1). O segundo fator é que, com o envelhecimento, não há apenas queda, redundância e prolapso do tecido com o tempo, mas também defl ação de regiões faciais e periorbitais. Isso levou a procedimentos teciduais complementares na pálpebra inferior em vez de somente técnicas subtrativas ou de reposicionamento tecidual. Além disso, tem ocorrido o reconhecimento de que as estruturas de sustentação existem na face (Fig. 4.2). Com o tempo, esses ligamentos sofrem estiramento. Para reabilitar a face e a pálpebra, os ligamentos precisam ser liberados para permitir o deslizamento da estrutura de tecido mole sobre o tecido ósseo rígido e a ancoragem em uma posição elevada e sustentada, que secundariamente sustentam a pálpebra inferior.

Até a metade da década de 1970, a blefaroplastia da pálpebra inferior era geralmente realizada por incisão da pele na linha infraciliar. A dissecção era realizada através do músculo orbicular do olho e do septo orbital, se a excisão do tecido adiposo fosse necessária. A pele e/ou músculo então eram reposicionados e reduzidos, removendo, assim, o excesso de tecido. Em 1950, a abordagem transconjuntival ou interna foi reconhecida, mas limitada em seu uso. Isso foi devido a ideia de que o excesso de pele não poderia ser tratado por essa abordagem. No entanto, a combinação de remoção transconjuntival do tecido adiposo e tratamento do excesso de pele leve a moderado com peelings químicos ou a laser permitiu o uso aumentado da abordagem transconjuntival. As duas técnicas de peeling químico e de renovação cutânea a laser que levam à contração da pele estão além do escopo deste capítulo. Em casos de quantidades acentuadas de pele em excesso, a excisão transcutânea permanece o procedimento de escolha.

Com o tempo, observa-se a perda de volume facial que pode criar uma aparência esquelética e envelhecida. Tentativas iniciais na volumização facial foram limitadas pelos recursos tecnológicos, materiais e, até mesmo, conceituais disponíveis que atualmente dominamos. Somente após os anos 1980, quando as técnicas de lipoaspiração tumescente foram descritas, o uso difundido do tecido adiposo e suas várias aplicações começaram a ser utilizados. Com o avanço contínuo das técnicas de lipoaspiração, a coleta e produção de “pérolas de gordura”, que podem passar por cânulas estreitas até o sítio de interesse, foram obtidas. Esses avanços, juntamente com a compreensão mais complexa do volume facial, convergiram para o que é considerado rejuvenescimento facial moderno.

O racional por trás do uso de tecido adiposo para volumização da face é que você tem um tecido autólogo vivo que poderia potencialmente fornecer um efeito duradouro sem injeções repetitivas. Se o tecido adiposo sobrevive à transferência, então você tem a base para um tratamento de longa duração. O tecido adiposo também é prontamente aceito pelo corpo já que é um tecido autólogo do próprio paciente. Geralmente, existe um amplo suprimento de tecido adiposo. É incerto quais células sobrevivem e quais condições são ideais. É conhecido que ambos pré-adipócitos e adipócitos são transferidos. Ambos podem sobreviver, mas a transferência de pré-adipócitos supõe que a regeneração de novas células tem importante função. Está se tornando aparente que o efeito do volume a longo prazo é mais provável resultar da regeneração de tecido adiposo em vez da transferência tecidual. Isso é ocasionado pela transferência e diferenciação de células-tronco ou pré-adipócitos. Demonstrou-se que a retenção de volume frequentemente diminui nos primeiros 3 a 4 meses, com a resolução do edema e quando ocorre a vascularização. Segue-se a retomada e aumento dos volumes faciais depois de 1 ano ou mais. O efeito volumétrico tardio é secundário tanto pela captação de ácidos graxos para dentro do citoplasma dos adipócitos sobreviventes ou pela diferenciação das células-tronco em células do tecido adiposo que amadurecem e crescem. Também é incerta qual a porcentagem de células transferidas sobreviventes. É importante decidir a quantidade de tecido adiposo a ser colocada, considerando a perda esperada. O acesso das “pérolas de gordura” ao suprimento sanguíneo circundante também possui um importante papel. A maioria dos cirurgiões realiza a hipercorreção em virtude da perda esperada. Um volume máximo crítico existe, mas ainda é desconhecido, e volumes adicionais de “pérolas de gordura” acima dele não receberão um suprimento sanguíneo adequado. Isso conduzirá à morte e atrofia celular em razão da oxigenação e nutrição inadequadas. Para assegurar o aporte sanguíneo adequado, uma camada de tecido adiposo não superior a 1,5 mm deve ser injetada em qualquer plano. A injeção de volumes totais ótimos de tecido adiposo em vez de preencher demasiadamente para alcançar o efeito desejado é, também, crucial para a sobrevida do tecido adiposo. O objetivo é colocar um total de 30 a 50 mL de tecido adiposo nas regiões faciais comparado com 100 a 150 mL que alguns autores defendem. Cinco a seis mililitros de tecido adiposo por interface de pálpebra inferior/bochecha é considerado ideal. Isso também auxilia a retenção e evita problemas de contorno. Se pesquisas futuras puderem aumentar a sobrevida da “pérola de gordura”, então a hipercorreção se tornará menos importante.


[image: images]
FIGURA 4.1 Anatomia da junção pálpebra inferior-bochecha durante a juventude e com o envelhecimento. A queda de SOOF é evidente juntamente com o prolapso de tecido adiposo orbital e o afilamento do tecido subcutâneo.




[image: images]
FIGURA 4.2 Localização das estruturas de sustentação da face, incluindo os ligamentos orbitomalares (OL) e ligamentos zigomáticos (ZL).



A aplicação da transferência de tecido adiposo para a junção de pálpebra inferior e bochecha é importante porque existem pacientes que perdem o volume subcutâneo nessa região. Essa perda de volume ocorre no SOOF e coxins de tecido adiposo na região malar. Ao mesmo tempo, o tecido adiposo orbital de alguns pacientes torna-se mais evidente, deixando a impressão de prolapso do tecido adiposo. Não é claro se o tecido adiposo apresenta prolapso ou torna-se evidente quando há queda e esvaziamento do tecido adiposo da bochecha. De qualquer forma, a remoção do tecido adiposo levaria ao aprofundamento da área e exacerbaria a deformidade do sulco nasolacrimal (tear trough deformity). A adição do tecido adiposo nessa região restaura o volume perdido devido ao envelhecimento com efeitos clínicos que podem durar anos.

HISTÓRIA

A história completa é o padrão na avaliação de qualquer paciente que considera realizar a cirurgia. Uma história clínica prévia detalhada, com questões sobre eventos cirúrgicos, oftalmológicos e médicos gerais, é importante. Uma história direcionada com relação às particularidades da cirurgia facial, trauma, anormalidades congênitas, doença autoimune, distúrbios tireoidianos, olhos secos, edema palpebral, facilidades em desenvolver hematomas ou condições dermatológicas é essencial. Eu peço aos pacientes para listar todos os medicamentos que eles estão tomando, incluindo fitoterápicos e medicamentos sem prescrição médica, para avaliar quaisquer riscos de sangramento aumentado durante e após a cirurgia. Eu também avalio o consumo de álcool, cafeína e de cigarro. Além disso, eu pergunto sobre qualquer implantação de neuromoduladores (p. ex., Botox®, Dysport®, Xeomin®), assim como os preenchedores de tecido mole nas regiões de interesse.

EXAME FÍSICO

Exame Facial e da Pálpebra

A compreensão dos objetivos e expectativas imparciais dos pacientes quanto ao procedimento é a primeira etapa do exame. Isso deve estar alinhado às alterações anatômicas observadas no exame físico e, dessa forma, um plano de tratamento personalizado pode ser formulado. A fotografia padronizada deve ser utilizada, incluindo a vista lateral, oblíqua e AP da face inteira, quando relaxada, assim como em posições de expressão facial, t como sorrir e fazer caretas. O paciente deve ter uma boa compreensão sobre o compromisso financeiro e sobre o processo de recuperação. O processo de recuperação pode levar mais tempo do que alguns pacientes estão dispostos a tolerar, em decorrência do período para a resolução do edema. Isso deve ser enfatizado durante a avaliação e discussão no pré-operatório.

A pálpebra inferior deve ser avaliada quanto ao excesso de pele ou dermatocalaze, prolapso do tecido adiposo, frouxidão palpebral e alterações na relação entre a pálpebra inferior e a bochecha. A dermatocalaze pode ser determinada pela distensão suave da pele lateralmente para estabelecer a quantidade excessiva e se a pele deve ser removida. Rugas finas devem ser distinguidas do excesso de tecido e devem ser tratadas com o uso de retinoide, peeling químico ou técnicas a laser em vez da excisão verdadeira de pele. O prolapso do tecido adiposo é determinado ao se observar a proeminência das bolsas de tecido adiposo. Isso pode ser acentuado quando se pede que o paciente olhe para cima ou pela retropulsão suave do olho e ao registrar o movimento para frente das bolsas de tecido adiposo. É solicitado ao paciente deitar em posição supina para que o tecido adiposo retorne para a órbita. Isso proporcionará ao cirurgião e ao paciente uma ideia do resultado, se for determinado que o tecido adiposo deve ser removido. Isso também ajudará o cirurgião a determinar se existe realmente queda e perda de SOOF e de volume do tecido adiposo malar. Se for o caso, então um procedimento de adição, em vez de um procedimento subtrativo, deve ser considerado.

A frouxidão palpebral é determinada utilizando os testes de tração inferior (snap test) e de distração. O teste de tração inferior é realizado enquanto é solicitado ao paciente para não piscar os olhos, e a pálpebra inferior é puxada para baixo e liberada. A pálpebra deve retornar para sua posição anatômica normal em 2 segundos ou menos. O teste de distração mede a distância da pálpebra até o olho quando a pálpebra é afastada do olho até o seu ponto final. Isso deve ter uma distância de 7 mm ou menos. Os testes de tração inferior e de distração ajudam a determinar se a pálpebra inferior deve ser apertada para evitar o ectrópio ou retração pós-operatória.


[image: images]
FIGURA 4.3 Demonstração da topografia do envelhecimento da junção pálpebra inferior-bochecha.



Sinais adicionais de envelhecimento da região palpebral-bochecha inferior foram descritos, consistindo em quatro estágios básicos formados por dois componentes. Os dois componentes do envelhecimento incluem o ângulo da linha que parte dos ângulos cantais laterais até os mediais e a posição da junção pálpebra-bochecha. O canto lateral geralmente é 2 mm mais alto do que o canto medial. Isso fornece o deslizamento gravitacional natural das lágrimas para que sejam direcionadas para a drenagem nasolacrimal. Com o envelhecimento, o canto lateral pode, de fato, cair e ficar posicionado abaixo do ângulo cantal medial. Muitos pacientes apresentam lacrimejamento nesse quadro. Juntamente com a queda do canto lateral, ele também se move medialmente devido ao seu alongamento, o que leva à blefarofimose adquirida ou estreitamento da fissura palpebral horizontal. Os pacientes irão descrever essa característica como a perda do olho “em forma de amêndoa”.

A junção pálpebra-bochecha normalmente está situada 8 a 12 mm abaixo da margem palpebral inferior em um adulto jovem. No olho de um indivíduo mais velho, a junção pálpebra-bochecha tem uma queda a uma distância de 15 a 18 mm e pode dar lugar a uma deformidade do sulco nasolacrimal, uma bolsa malar e o aprofundamento do sulco nasojugal (Fig. 4.3). Vista de lado, a transição jovial da pálpebra para a bochecha é lisa, contínua e convexa. No entanto, com a idade, ocorre o desenvolvimento de uma deformidade biconvexa. A elevação na pálpebra é tecido adiposo orbital. Em posição inferior está localizada a depressão ou a deformidade do sulco nasolacrimal. Por fim, abaixo deste, está presente o monte da bochecha/bolsa malar. Se esses achados estão presentes, então a região da bochecha, assim como da pálpebra, necessita ser abordada.

INDICAÇÕES

As indicações para a blefaroplastia da pálpebra inferior são relacionadas em grande parte às alterações estéticas com o avançar da idade, observadas nessa região. Entretanto, em casos graves, o seguro cobrirá os custos da blefaroplastia da pálpebra inferior, se houver interferência com a funcionalidade da visão na posição de leitura. Isso geralmente ocorre quando o excesso de tecido está situado no segmento de leitura dos óculos e obstrui a capacidade de leitura do paciente.

Os sinais de envelhecimento que seriam resolvidos pela blefaroplastia da pálpebra inferior são as bolsas/tecido adiposo com prolapso, excesso de pele/dermatocalaze, queda da junção pálpebra-bochecha, aprofundamento do sulco nasojugal/deformidade do sulco nasolacrimal e distopia cantal lateral.

O objetivo da cirurgia é o reposicionamento do canto lateral e da bochecha, além do preenchimento da deformidade do sulco nasolacrimal. A transferência do tecido adiposo é um procedimento adicional que possui longevidade superior comparada a materiais de origem industrial, como ácido hialurônico ou hidroxiapatita. Deve ser utilizada em pacientes com deflação e aprofundamento da deformidade do sulco nasolacrimal. A chave para planejar o local da injeção das “pérolas de gordura” é baseada na compreensão detalhada das expectativas do paciente juntamente com os achados no exame físico e, então, a avaliação das fotografias para a decisão final.

Uma alternativa para o preenchimento do sulco nasolacrimal com a “pérola de gordura” transferida é a transposição do tecido adiposo orbital com prolapso já suspeito. Isso prova ser tecnicamente mais desafiador e invasivo; muitos cirurgiões abandonaram essa técnica em favor da transferência de tecido adiposo.

CONTRAINDICAÇÕES

Pacientes com um histórico médico anterior significativo não devem ser considerados para a blefaroplastia da pálpebra inferior. Isso pode incluir pacientes com doenças reumatológicas ou diabetes grave e aqueles em uso de anticoagulantes para doença cardiovascular/vascular. O cirurgião deve decidir quando é necessária a autorização do clínico responsável pelo paciente. Também, pacientes com síndrome dismórfica corporal devem ser triados e excluídos da cirurgia.

PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO

O principal objetivo é personalizar a decisão a respeito de qual procedimento aditivo, subtrativo ou combinado deve ser empregado para cada paciente individualmente. Isso é decidido pela gravidade dos achados. Foram desenvolvidas orientações gerais e elas podem ser utilizadas como ponto de partida na tomada de decisões (Quadro 4.1).

TÉCNICA CIRÚRGICA

Subtrativa/Envoltório

A blefaroplastia da pálpebra inferior estética bilateral é descrita a seguir. Uma incisão transconjuntival é feita 2 mm abaixo da borda tarsal inferior. A dissecção é realizada através dos retratores e do septo até o tecido adiposo da pálpebra inferior. Quantidades iguais de tecido adiposo são removidas em ambos os lados. Sobre a porção medial da pálpebra, a dissecção é realizada inferiormente à borda orbital inferior onde o aspecto medial do ligamento orbitomalar é liberado em um plano supraperiosteal. A hemostasia é obtida utilizando um dispositivo de cautério com ponta de agulha. Em seguida, realiza-se uma incisão sobre uma distância de aproximadamente 8 mm na rafe lateral. Um túnel é dissecado abaixo do periósteo sobre a parede lateral da órbita com um cautério em ponta de agulha em modo blend (Fig. 4.4A).

Em seguida, a elevação de SOOF é realizada. Iniciando no túnel sobre a parede orbital lateral, uma dissecção supraperiosteal é realizada inferiormente e medialmente (Fig. 4.4B e C), seguindo pela borda orbital inferior para liberar o ligamento orbitomalar de modo cortante. Atenção especial é dada à liberação do componente cantal lateral desse ligamento.

QUADRO 4.1 Orientações para Uso dos Procedimentos Subtrativo, Aditivo ou Combinado durante a Cirurgia de Blefaroplastia da Pálpebra Inferior




	
Achados


	
Procedimento


	 



	
Prolapso leve do tecido adiposo


	
Blefaroplastia transconjuntival


	
Subtrativo (Fig. 4.9)





	
Prolapso leve do tecido adiposo + rugas finas


	
Blefaroplastia transconjuntival + laser/peeling


	 



	
Pele/tecido adiposo moderado


	
Blefaroplastia transconjuntival (tecido adiposo) + blefaroplastia transcutânea (pele) +/− laser/peeling


	 



	
Pele/tecido adiposo grave


	
Blefaroplastia transcutânea


	 



	
Pele/tecido adiposo moderado ou grave com envelhecimento no terço médio


	
Blefaroplastia transcutânea + reposicionamento de SOOF


	 



	
Prolapso leve do tecido adiposo com sulco nasolacrimal +/- rugas


	
Transferência do tecido adiposo +/− laser/peeling


	
Aditivo (Fig. 4.10)





	
Pele/tecido adiposo moderado + sulco nasolacrimal


	
Blefaroplastia transconjuntival (tecido adiposo) + blefaroplastia transcutânea (pele) + transferência de tecido adiposo +/− reposicionamento de SOOF


	
Combinação (Fig. 4.11)





	
Pele/tecido adiposo grave/sulco nasolacrimal


	
Blefaroplastia transcutânea + transferência de tecido adiposo +/−


	 



	
Pele/tecido adiposo moderado/grave + sulco nasolacrimal + envelhecimento no terço médio


	
Blefaroplastia transcutânea +/− reposicionamento de SOOF +/− transferência de tecido adiposo


	 






[image: images]
FIGURA 4.4 A: Fotografia ilustrando a incisão na rafe lateral e dissecção abaixo do periósteo. B: A borda inferior da incisão é tracionada da face e colocada em tensão. C: A dissecção é realizada no plano supraperiosteal com liberação dos ligamentos orbitomalares.



Uma vez que o ligamento orbitomalar é liberado, a dissecção romba é realizada inferiormente em um ponto logo superior ao sulco bucal (Fig. 4.5A). Isso permite que o músculo orbicular do olho e o SOOF deslizem superiormente e lateralmente (Fig. 4.5B e C). É tomado cuidado especial na região do nervo infraorbital para que não haja ruptura do mesmo.

Em seguida, com o emprego de tesouras de ponta fina para dissecção, uma incisão é realizada na linha infraciliar. Isso é realizado aproximadamente a um terço da pálpebra inferior lateral. A pele é dissecada do músculo orbicular do olho sobrejacente nessa região. Utilizando uma sutura Vicryl® 5-0, o ângulo do ligamento cantal lateral é sustentado no periósteo do tubérculo orbital. A seguir, o SOOF e o músculo orbicular do olho são suturados no periósteo da parede lateral da órbita. O músculo é completamente reparado com a sutura Vicryl® 5-0. Finalmente, uma técnica de sobreposição é utilizada para determinar a quantidade de pele que deve ser removida. Dois triângulos são removidos — um triângulo ao longo da rafe e o outro ao longo da linha infraciliar. A pele é então fechada com múltiplos pontos simples de categute simples 6-0. Pontos alternados incluem o músculo subjacente na sutura para limitar o espaço morto. O procedimento é realizado de modo simétrico no lado oposto.


[image: images]
FIGURA 4.5 A: A dissecção romba é realizada utilizando um elevador de Sayre para liberar o complexo pálpebra inferior-bochecha. B: O músculo orbicular do olho e o retalho de SOOF são apreendidos com a pinça. C: Tracionar o músculo orbicular do olho e o retalho de SOOF lateralmente e superiormente resulta em suavização da junção pálpebra inferior–bochecha.




Aditivo


A face e o abdome do paciente são preparados e posicionados de modo estéril habitual. A porção superior do umbigo é infiltrada com anestésico local. Uma incisão perfurante com uma lâmina 11 é realizada. A dissecção romba com tesouras de dissecção em ponta fina é feita e, depois, uma cânula de Byron e uma cânula de Half Monte são empregadas para infiltração com a anestesia tumescente. Isso pode ser feito tanto com uma bomba ou manualmente com uma seringa de 60 cc. Deve-se aguardar 20 a 30 minutos para que a infiltração faça efeito.

Em seguida, o tecido adiposo é colhido do abdome ou dos culotes com uma cânula Capistrano de calibre 14 e 16 conectada a uma seringa de 10 cc (mL). Um instrumento de punção aspirativa com agulha fina é utilizado para fornecer aumentos ergonômicos lentos contínuos na sucção com 1 a 2 cc (mL) de cada vez. Cada seringa é colocada em um suporte e permitido que decante por 12 minutos (Fig. 4.6). A camada inferior contendo o anestésico tumescente e o sangue é desprezada da seringa. A camada média contendo o tecido adiposo limpo é, em seguida, introduzida em seringas de 1 cc, utilizando um adaptador fêmea-fêmea. Uma camada superior oleosa também está presente, mas não deve ser injetada na face. Outras alternativas para separar o tecido adiposo incluem a centrifugação ou lavagem. Nossa técnica de sedimentação demonstrou produzir células adiposas mais viáveis do que as obtidas em outros métodos. As etapas de preparação e limpeza também são simplificadas.

Os bloqueios regionais da face são realizados com uma mistura 1:1 de lidocaína a 1% com adrenalina e Marcaína a 0,5%. As áreas incluem os nervos infraorbitais, zigomaticofaciais e zigomaticotemporais, assim como o espaço transconjuntival central da pálpebra. No máximo são injetados 0,5 cc em cada sítio para evitar a distorção volumétrica. O tecido adiposo é então injetado na região periocular de modo simétrico. Isso é realizado em três camadas (profunda, intermediária e superficial) utilizando cânulas do tipo tulipa de 1,2 a 1,4 mm. As cânulas maiores são empregadas para as injeções mais profundas. A maioria das injeções ao longo da interface pálpebra inferior-bochecha é realizada de um ponto correspondendo à intersecção das linhas imaginárias orientadas, horizontalmente, pela asa do nariz e, verticalmente, pelo limbo lateral. Uma quantidade menor de tecido adiposo é injetada por um segundo ponto de entrada encontrado na porção lateral da rafe lateral. Os pontos de entrada para esses sítios de injeção são realizados com uma agulha de calibre número 18 (Fig. 4.7). Um total de 6 cc de tecido adiposo é injetado de modo simétrico em ambos os lados. Uma técnica executada em duas mãos é utilizada para evitar o preenchimento excessivo e a formação de grumos visíveis de tecido adiposo (Fig. 4.8). No máximo é injetado 0,1 cc de tecido adiposo em cada passagem. Uma vez atingida a simetria, a face do paciente é limpa e seca. A pomada com antibiótico é colocada sobre os dois pontos de entrada. O esparadrapo é colocado sobre a face para ajudar a sustentar a posição do tecido adiposo, assim como para lembrar ao paciente para não manipular a face. A pomada com antibiótico, gaze e um curativo de compressão leve são colocados sobre a(s) área(s) doadora(s).


[image: images]
FIGURA 4.6 Fotografia mostrando a separação entre o tecido adiposo e a mistura mais densa de solução tumescente/sangue. Uma camada oleosa, fina repousa na parte superior do tecido adiposo, que é difícil de visualizar nesta imagem.




[image: images]
FIGURA 4.7 Os dois sítios de injeção são marcados com uma caneta cirúrgica. Uma agulha de calibre 18 é utilizada para criar os pontos de entrada.



CONDUTA PÓS-OPERATÓRIA

Uma série de instruções é fornecida aos pacientes para ajudar a orientá-los em sua recuperação pós-operatória durante as visitas pré-operatórias. Pontos relevantes incluem os listados a seguir:

[image: images] As equimoses e o edema irão atingir um pico entre 48 e 72 horas.

[image: images] Manter a cabeça e os ombros elevados em ângulo de 45 graus ou mais sempre que deitar, utilizando dois travesseiros por 10 dias.

[image: images] Compressas geladas podem ser aplicadas às pálpebras por 20 a 30 minutos, a cada hora, durante 3 dias após a cirurgia. O gelo nunca é aplicado diretamente.

[image: images] A pomada oftálmica com bacitracina é aplicada nas incisões quatro vezes ao dia até que as suturas sejam removidas.

[image: images] Os pacientes podem tomar banho um dia depois da cirurgia, mas não devem lavar sua face.

[image: images] Atividades extenuantes devem ser evitadas por 14 dias.

[image: images] As lentes de contato não são utilizadas por uma semana.

[image: images] Se os olhos estão secos, o paciente pode utilizar colírios, como “Refresh Tears®”, quando necessário.

[image: images] Os pacientes são aconselhados a evitar o uso de aspirina, ibuprofeno, naproxeno, vitamina E, óleo de peixe e fitoterápicos por duas semanas após a cirurgia.


[image: images]
FIGURA 4.8 A técnica em duas mãos é demonstrada e utilizada para distribuir, de maneira controlada, os pequenos cordões de pérolas de gordura.




COMPLICAÇÕES


As complicações da blefaroplastia da pálpebra inferior geralmente envolvem tanto a hipercorreção quanto a hipocorreção. Um bom guia é programar a quantidade de remoção de tecido, tendendo em favor da hipocorreção. Mais tecido pode ser removido posteriormente, na condição de hipocorreção. A tentativa de colocar o tecido de volta quando hipercorrigido é mais complexa, com resultados menos desejáveis. Infelizmente, uma ocorrência comum de hipercorreção na blefaroplastia da pálpebra inferior produz arredondamento da região cantal lateral e retração da pálpebra com esclera aparente. Isso pode ser tratado com a liberação da cicatriz, colocação de um enxerto espaçador do palato duro, elevação do terço médio e uma sutura de Frost. No entanto, a melhor maneira de lidar com esses problemas é evitá-los. Isso é feito ao limitar o trauma no tecido, evitar a dissecção em múltiplos planos, realizar o tensionamento cantal e reduzir a manipulação da gordura orbital, favorecendo o uso de enxerto de tecido adiposo no sulco nasolacrimal (tear trough).

Outra complicação pós-operatória comum é a quemose. Isso ocorre em decorrência da drenagem linfática reduzida, que acontece pelo choque e/ou ruptura do músculo orbicular do olho e/ou dos canais linfáticos. A cada piscada, o músculo orbicular do olho auxilia na massagem dos canais linfáticos e eliminação do edema. Com a recuperação muscular, a quemose geralmente melhora. Se não houver melhora, então o uso de esteroides tópicos ou orais pode ajudar. Outros tratamentos incluem o reparo por pressão com ou sem dissecção conjuntival sub-bulbar. Um período de 6 meses é geralmente aguardado antes que qualquer intervenção invasiva seja concebida. A medida preventiva mais adequada para diminuir o risco de ocorrência de quemose como um todo é evitar a ruptura do músculo orbicular do olho, que pode ser realizada limitando-se as incisões transcutânea em, no máximo, 50% do comprimento horizontal total da pálpebra inferior.

Durante a operação da pálpebra inferior, também é importante compreender a anatomia dos coxins de tecido adiposo da pálpebra inferior e sua relação com o músculo oblíquo inferior. Conhecer essa anatomia é essencial para que seja possível diminuir as chances de lesão muscular, que pode levar à diplopia de difícil tratamento.

Complicações da transferência de tecido adiposo variam de perda grave de função até situações facilmente tratadas. A antecipação desses problemas permitirá que o cirurgião trate rapidamente a situação presente. As complicações mais devastadoras são a morte e a cegueira após injeção. Isso provavelmente ocorre pela injeção de tecido adiposo no sistema vascular, semelhante à embolia do tecido adiposo. O tecido adiposo provavelmente atravessa o sistema carotídeo externo e causa oclusão do sistema cerebrovascular, levando ao acidente vascular cerebral ou obstrução da artéria central da retina e à cegueira. O tratamento padrão para oclusão da artéria central da retina deve ser considerado, que inclui a redução da pressão ocular com gotas, medicamentos orais e massagem, juntamente com a inalação de carbogênio e paracentese da câmara anterior. A embolia de tecido adiposo também pode levar possivelmente à isquemia e necrose regional da pele facial. Isso já foi visto com o uso de preenchedores industriais nos sulcos glabelares e nasolabiais próximos da asa do nariz. O tratamento de isquemia e necrose deve incluir aspirina, aplicação de creme de nitroglicerina e compressas mornas na área afetada. O oxigênio hiperbárico também pode ter um papel benéfico. Todos os tratamentos descritos anteriormente funcionam no fluxo de restabelecimento da área afetada e aumento da oxigenação.

Complicações que são facilmente tratadas estão relacionadas à colocação irregular, inadequada ou excessiva de tecido adiposo durante a transferência, que incluem nódulos, protuberâncias, hiper ou hipocorreção e depressão no local da injeção. O edema persistente também pode ser problemático. É particularmente verdadeiro na área da bolsa malar. Investigar cuidadosamente os pacientes para determinar se podem estar predispostos a essa manifestação e, em caso positivo, deve-se ter uma discussão informada com eles. Um nódulo de tecido adiposo geralmente ocorre na região periorbital inferior onde a pele é delgada e existe pouco tecido subcutâneo. A aplicação excessiva de tecido adiposo ou a colocação muito superficial é a etiologia de um nódulo. O tratamento pode consistir tanto em injeção local de esteroides ou excisão efetiva do excesso de tecido adiposo. A melhor maneira de evitar a formação de um nódulo ao longo da borda orbital inferior é realizar a injeção a partir da área malar, superiormente, de modo perpendicular. Evitar injetar paralelamente à borda orbital inferior a partir da região cantal lateral. Uma protuberância é uma área maior de elevação de uma área receptora. As três causas incluem fibrose, edema ou excesso de tecido adiposo. O endurecimento da área pode ser determinado com a palpação. Se endurecido devido à fibrose, os esteroides intralesionais podem ser utilizados. Sugere-se o uso de esteroide diluído, de baixa dose, para evitar a atrofia do tecido circundante e a hipopigmentação da pele sobrejacente.

A hipercorreção excessiva com tecido adiposo precisa ser diferenciada do edema. O tecido adiposo em excesso pode ser removido com lipoaspiração, após decorrido um período mínimo de 6 meses, a fim de assegurar que o edema não esteja mais presente. A redução da hipercorreção é realizada com uma cânula de lipoaspiração de pequeno calibre. A hipocorreção é simplesmente tratada com a adição de mais tecido adiposo. Além disso, esteja ciente de que os fumantes e praticantes ávidos de exercícios podem desenvolver mais atrofia. Alguns cirurgiões armazenam o tecido adiposo congelado para esse propósito, mas isso não é sugerido de acordo com as agências de certificação ou de acreditação dos centros cirúrgicos ambulatoriais ou consultórios médicos. A estocagem de tecido adiposo resulta na pequena possibilidade de misturar o tecido adiposo colhido do paciente e colocá-lo no indivíduo errado. A melhor temperatura e condições de criopreservação para armazená-lo, mantendo a viabilidade, não foram determinadas. É mais fácil simplesmente coletar o tecido adiposo fresco e preencher novamente as áreas hipocorrigidas, o que provavelmente fornecerá os melhores resultados.

Os procedimentos de elevação e reposicionamento tendem a apresentar o objetivo de hipercorreção leve na tentativa de superar os efeitos da gravidade com a resolução do edema. Por outro lado, a transferência do tecido adiposo tem o objetivo de realizar a correção adequada ou tender para a hipocorreção. A adição de mais tecido adiposo é mais simples do que tentar remover o tecido adiposo dessa região facial anatômica complexa por técnicas de lipoaspiração.


RESULTADOS


A chave para avaliar os resultados pós-operatórios de forma confiável é correlacionar a resposta subjetiva do paciente aos achados do exame físico, fotografia e uma medida quantitativa do volume ou topografia. Até o momento, poucos trabalhos foram realizados na quantificação dos resultados, mas os cirurgiões estão se tornando mais críticos em seus resultados e estão introduzindo técnicas de avaliação objetivas. Os seres humanos apresentam capacidades visuais inerentes para identificar o que é um bom resultado e como ele melhorou a aparência de alguém. A acuidade de Fournier (visual) é útil neste aspecto. É fácil visualizar e descrever com os olhos, mas isto não permite medir quantitativamente as diferenças antes e depois do tratamento. Não permite a comparação rigorosa para propósitos de pesquisa. Até a execução da padronização dos resultados, não haverá base para estudar as diversas questões pendentes sobre a otimização da blefaroplastia da pálpebra inferior. Felizmente, estão sendo realizados estudos para mensurar os resultados da transferência de tecido adiposo ao longo do tempo. Isso inclui o uso de MRI e imagem tridimensional. Ambas as modalidades de imagem demonstram cerca de 50% e aproximadamente 33% de retenção volumétrica em 1 e 1,5 anos, respectivamente (Figs. 4.9 a 4.11).

DICAS

[image: images] O cirurgião deve ter uma clara compreensão do ligamento orbitomalar, assim como outros ligamentos de suporte da face. A liberação completa dessas estruturas permite a elevação adequada do músculo orbicular do olho e elevação do SOOF.

[image: images] A suspensão do músculo orbicular do olho sozinha é como uma técnica de reposicionamento mini-SOOF.

[image: images] O tecido adiposo por si próprio não tem a capacidade de sustentação, mas pode ser utilizado para elevar os tecidos moles da bochecha sobre a proeminência malar, preenchimento na deformidade do sulco nasolacrimal, suporte da pálpebra inferior e elevação do canto lateral em relação ao canto medial.

[image: images] A elevação e o tensionamento do canto lateral são etapas essenciais na blefaroplastia da pálpebra inferior.

[image: images] É importante realizar o teste de tração inferior e o teste de distração para determinar a gravidade da frouxidão da pálpebra inferior.

[image: images] A elevação do terço médio também auxilia na sustentação do canto lateral.

DIFICULDADES

[image: images] Durante os procedimentos subtrativos, é melhor pecar pela hipocorreção.

[image: images] Se a transferência de tecido adiposo está sendo feita em conjunto com outras cirurgias faciais, é melhor realizar primeiramente a transferência do tecido adiposo, seguida pela cirurgia de incisão. Se a transferência de tecido adiposo for feita após a cirurgia incisional, o tecido adiposo durante a injeção pode acumular-se de forma excessiva no plano de dissecção, pois seguirá o caminho da menor resistência.


[image: images]
FIGURA 4.9 Fotografias, realizadas antes (A) e depois (B), mostrando uma paciente que foi submetida à blefaroplastia transconjuntival bilateral da pálpebra inferior associada à renovação da pele com laser de CO2.




[image: images]
FIGURA 4.10 Fotografias realizadas, antes (A) e depois (B), mostrando uma paciente que foi submetida à transferência bilateral de tecido adiposo do seu abdome para a pálpebra inferior.



[image: images] O tecido adiposo também pode migrar para fora de uma ferida cirúrgica, realizada anteriormente, que pode ter efeitos prejudiciais na cicatrização da incisão cirúrgica. Portanto, iniciar o procedimento com a realização da transferência de tecido adiposo resulta em risco reduzido de migração de gordura, chance aumentada de viabilidade e de cicatrização previsível.

INSTRUMENTOS QUE DEVEM ESTAR DISPONÍVEIS

[image: images] Bandeja de cirurgia plástica padrão.

[image: images] Protetores para córnea.

[image: images] Compasso.

[image: images] Porta-agulhas Webster.

[image: images] Retrator de Desmarres.

[image: images] Tesouras Westcott.

[image: images] Pinça Castroviejo 0,5.

[image: images] Tesouras de tenotomia de Stevens.

[image: images] Cânulas de Capistrano de calibre 14 e 16.

[image: images] Cânula de Byron.

[image: images] Cânula de Half Monte.


[image: images]
FIGURA 4.11 Fotografias realizadas, antes (A) e depois (B), com resultados de uma paciente submetida à blefaroplastia da pálpebra inferior bilateral com elevação de SOOF. Observar a melhora da aparência da junção pálpebra inferior–bochecha.
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	CANTOPLASTIA COM FAIXA TARSAL (TARSAL STRIP)





Richard D. Lisman

INTRODUÇÃO

A suspensão tarsal da pálpebra inferior foi originalmente descrita em 1911 por Lexer e Eden e, desde então, várias modifi cações foram realizadas, especialmente por Tenzel, Anderson e Gordy. A alteração no contorno e posição da pálpebra inferior foi descrita por vários nomes, como procedimento da faixa tarsal, sling cantal lateral, cantoplastia lateral, cantopexia, língua tarsal, faixa de periósteo, encurtamento horizontal e suspensão tarsal. A cantoplastia com faixa tarsal (tarsal strip) é utilizada no tratamento funcional da frouxidão da pálpebra inferior e posicionamentos incorretos (p. ex., ectrópios e entrópios) e também na cirurgia estética da pálpebra inferior.

As pálpebras superiores e inferiores servem para distribuir as lágrimas hidratantes sobre a superfície do olho e proteger os tecidos delicados da superfície ocular. O comprometimento da função palpebral pode ter repercussões signifi cativas em relação à irritação ocular e dor, assim como o potencial para perda visual. Anormalidades na posição da pálpebra inferior podem ser tanto congênitas ou adquiridas e frequentemente relacionadas às alterações ao longo do canto lateral. As contribuições anatômicas do corno lateral da aponeurose do músculo levantador, ligamento de Lockwood, orbicular lateral do olho e ligamento acessório a partir do músculo reto lateral compreendem o que é coletivamente descrito como retináculo lateral e comumente conhecido como canto lateral. O tratamento direto e efetivo do posicionamento incorreto da pálpebra inferior geralmente envolve a realização de uma cantoplastia com faixa tarsal, que é o enfoque deste capítulo.

HISTÓRIA

É importante obter a história ocular e médica geral prévia, com atenção particular para a identifi cação de cirurgia plástica feita anteriormente na pálpebra, olhos ou face, trauma, paralisia facial, história de rosácea, blefarite, outras doenças cicatriciais e doença ocular tireoidiana. Uma revisão dos medicamentos e suplementos que podem aumentar o sangramento também é importante.

EXAME FÍSICO

[image: images] Verificar a acuidade visual em ambos os olhos.

[image: images] Examinar a posição e o contorno da pálpebra inferior. A pálpebra está posicionada incorretamente? Se o ectrópio estiver presente, qual é a etiologia? É um resultado de frouxidão palpebral ou o paciente apresenta encurtamento lamelar anterior associado sugerindo um ectrópio cicatricial?

[image: images] Mensurar a distância da margem da pálpebra inferior até o centro do reflexo de luz na linha média pupilar (MRD2).

Identificar se existe qualquer esclera inferior aparente.

[image: images] Avaliar a frouxidão da pálpebra inferior pelo teste de tração inferior e o teste de distração. O teste de tração inferior da pálpebra é realizado pela eversão da pálpebra inferior, inferiormente em direção à borda orbital. A tração inferior normal ocorre espontaneamente. A frouxidão palpebral anormal pode ser quantificada pelo número de piscadas necessárias para que a pálpebra retorne para a posição normal. O teste de distração palpebral é uma estimativa da distância da pálpebra inferior que pode ser puxada diretamente para fora do globo.

[image: images] Avaliar a córnea para qualquer queratopatia, analisando o lagoftalmo durante o fechamento leve das pálpebras. A coloração da córnea com fluoresceína e o exame microscópico com lâmpada de fenda podem identificar as alterações corneais pontuais em casos de queratopatia.

INDICAÇÕES

A cantoplastia com faixa lateral é um procedimento altamente eficaz para a ressuspensão da pálpebra inferior. É um procedimento benéfico para aqueles:

[image: images] Que apresentam posicionamento incorreto da pálpebra inferior como resultado do entrópio ou ectrópio.

[image: images] Com retração da pálpebra inferior (p. ex., esclera inferior aparente), que necessitam de ressuspensão lateral para ajudar a melhorar a posição da pálpebra inferior.

[image: images] Que desejam alterar o ângulo lateral a uma posição esteticamente agradável.

[image: images] Que são submetidos à cirurgia estética ou reconstrutiva da pálpebra inferior e aqueles que necessitam da técnica de ressuspensão para auxiliar no suporte e redução da incidência de retração pós-operatória da pálpebra inferior.

CONTRAINDICAÇÕES

[image: images] Infecção ativa, surto herpético ou rosácea.

[image: images] Procedimento de via única no tratamento do encurtamento lamelar anterior, posterior ou combinado.

[image: images] Expectativas pouco realistas do paciente.

PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO

É importante avaliar o paciente no pré-operatório e identificar a causa do posicionamento incorreto da pálpebra inferior. O paciente apresenta frouxidão da pálpebra inferior com ou sem encurtamento por retração palpebral inferior e lamelar anterior? Em casos de frouxidão isolada da pálpebra inferior, uma cantoplastia da faixa tarsal lateral realizada sozinha pode ser suficiente para fornecer um resultado estético apropriado. Quando o encurtamento da lamela anterior está presente, o recrutamento da lamela anterior por meio da ressuspensão do terço médio pode ser necessário. Casos muito graves de encurtamento da lamela anterior podem necessitar de enxerto cutâneo. Pacientes com retração da pálpebra inferior também podem precisar de enxerto lamelar posterior, além de uma cantoplastia com faixa tarsal lateral. Vários substratos podem ser utilizados, mas os autores geralmente preferem o enxerto autólogo do palato duro em casos moderados a graves. Os aloenxertos, como o enxerto com Alloderm®, podem ser suficientes para casos de retração leve a moderada da pálpebra inferior.

Além disso, é importante examinar o paciente para:

[image: images] Posição do ângulo cantal lateral.

[image: images] Posição da pálpebra inferior (MRD2).

[image: images] Alterações na posição da pálpebra que ocorreram com a idade. É sempre válido avaliar as fotografias do paciente antes da condição patológica para evitar a hipercorreção pós-operatória do ângulo cantal lateral.

TÉCNICA CIRÚRGICA

Técnica cirúrgica: técnica de suspensão tarsal para reparo do posicionamento incorreto da pálpebra inferior

As etapas gerais da técnica de suspensão tarsal lateral são incluídas a seguir:

[image: images] Anestesia local.

[image: images] Cantotomia lateral.

[image: images] Cantólise inferior.

[image: images] Liberação do septo orbital.

[image: images] Desenvolvimento da faixa.

[image: images] Abertura de uma fenda periosteal.

[image: images] Reinserção da faixa.

[image: images] Ressustentação da faixa.

[image: images] Reparo do ângulo cantal lateral.

[image: images] Fechamento da incisão cutânea lateral.

Uma lâmina de número 15 é utilizada para criar uma incisão cantal lateral de aproximadamente 1 cm em uma prega cutânea esteticamente satisfatória (Fig. 5.1). Com a tração ascendente no aspecto lateral da pálpebra inferior, o ramo inferior do tendão cantal é seccionado com uma tesoura de Stevens (Fig. 5.2). A tesoura é direcionada posteromedialmente e o septo orbital é liberado com a dissecção cortante (Fig. 5.3).


[image: images]
FIGURA 5.1 Incisão cantal lateral.



Em seguida, a faixa tarsal é preparada pela divisão da pálpebra lateral ao longo da linha cinza, tomando-se cuidado para evitar o corte no tarso (Fig. 5.4). A seguir, uma incisão horizontal é feita ao longo da borda inferior da placa tarsal para separar os retratores da pálpebra inferior e conjuntiva. A conjuntiva na junção mucocutânea é removida por raspagem com uma lâmina 15 (Fig. 5.5). O raciocínio é que é difícil visualizar onde a pele queratinizada começa e termina. A conjuntiva é um epitélio não queratinizado e não necessita de remoção da superfície posterior da pálpebra. A superfície queratinizante na junção mucocutânea, se enterrada no ângulo cantal, pode produzir desconforto pela presença de corpo estranho; portanto, é removida.

Para determinar o comprimento da faixa, a borda terminal da faixa tarsal é pinçada e puxada lateral e ligeiramente na posição superior em direção ao tubérculo de Whitnall até que a altura, tensão e contorno adequados sejam alcançados. Deve-se prestar atenção para confirmar a posição correta do ponto lacrimal. Com um olho saliente, um vetor negativo ou uma órbita rasa a pálpebra pode causar uma depressão linear ou “rede” sob o globo, se a faixa for colocada muito baixa na borda orbital temporal superior. Nessas circunstâncias, a suspensão tarsal é colocada em posição mais elevada do que o usual para evitar a formação dessa depressão linear sob o globo.

Uma fenda periosteal é indiretamente aberta na face interna da borda orbital lateral com uma lâmina de número 15 (Fig. 5.6). Os tecidos moles são empurrados com um swab para sentir, de forma indireta, a borda orbital lateral. Isso cria uma adesão em “chave-fechadura”, de modo que a faixa se encaixa no sulco dentro da abertura do periósteo.

A faixa tarsal é então fixada ao periósteo no aspecto interno da borda orbital lateral com uma sutura Polydek® 4-0, com agulhas ME-2, de braço duplo. Embora o cirurgião possa utilizar outra sutura para a fixação periosteal da faixa tarsal, recomenda-se uma sutura que tenha uma agulha semicircular de braço duplo (p. ex., ME-2 ou P2) para a fixação adequada do periósteo dentro da borda orbital. A primeira agulha sutura a porção superior da faixa tarsal, enquanto a segunda agulha é colocada pelo tarso inferior. A sutura superior é primeiramente fixada e utilizada para envolver o periósteo no aspecto interno da borda no interior do sulco. A altura e o contorno da pálpebra são avaliados, puxando-se a sutura superior. Se necessário, a sutura pode ser retornada e repassada para melhorar o contorno ou altura. Uma hipercorreção leve na tensão e altura é desejável para permitir o relaxamento discreto do tecido no período inicial de pós-operatório. A sutura tarsal inferior é então passada de modo similar, aproximadamente 2 a 3 mm abaixo do braço superior da sutura (Fig. 5.7).


[image: images]
FIGURA 5.2 Cantólise inferior.




[image: images]
FIGURA 5.3 Liberação do septo orbital. Observar a capacidade de afastar totalmente a pálpebra inferior do globo secundária à liberação completa do ramo inferior do tendão cantal e do septo orbital.




[image: images]
FIGURA 5.4 Separação da lamela anterior e da lamela posterior.




[image: images]
FIGURA 5.5 Realização da faixa tarsal lateral.




[image: images]
FIGURA 5.6 Abertura da fenda periosteal.



A sutura Polydek® deve ser cortada próxima do nó. Qualquer Polydek® exposta é propensa à externalização e criação de cistos de inclusão ou mesmo uma fístula posteriormente direcionada à fixação periosteal. Uma segunda sutura (sutura absorvível, como a agulha P3 de polidioxanona-PDS 4-0) é então utilizada para proteger mais a fita tarsal (técnica de “cinta e suspensório”) e para sepultar a sutura Polydek® subjacente (Fig. 5.8). Esta segunda sutura permite mais refinamento da curva ascendente da pálpebra lateral pelo movimento ou deslocamento da segunda sutura superiormente ou inferiormente ao longo da borda orbital.


[image: images]
FIGURA 5.7 Fixação da faixa no periósteo.




[image: images]
FIGURA 5.8 Refixação da faixa. Observar que a sutura Polydek® não é visível após a colocação da sutura de polidioxanona.



Uma vez que a faixa lateral é suspensa apropriadamente, deve-se dar atenção à porção lateral da pálpebra inferior para identificar qualquer prolapso de tecido adiposo orbital ou dobramento do músculo orbicular que pode ter sido criado com o retroposicionamento do globo em decorrência da tensão na pálpebra inferior recém-posicionada. O tecido adiposo orbital herniado ou o músculo orbicular pregueado pode ser reduzido, utilizando-se um gancho de pele para a retração. Isso deve ser feito cuidadosamente para que as suturas do canto lateral não sejam rompidas.

O fechamento começa com o reparo de um ângulo agudo cantal lateral. A comissura lateral é realinhada ao longo da margem palpebral utilizando sutura crômica 6-0 (Fig. 5.9). A pele lateral é então fechada tanto com a sutura de seda 6-0 ou crômica 6-0.

CONDUTA PÓS-OPERATÓRIA

O cuidado pós-operatório imediato geralmente é mínimo. Compressas de gelo são aplicadas frequentemente nas primeiras 48 a 72 horas. As suturas na pele são removidas até o sétimo dia de pós-operatório. O ponto único de seda no ângulo cantal lateral deve ser mantido por 8 a 9 dias, já que o tarso não adere antes desse período. Pacientes devem evitar levantamento de peso, sobrecarga ou atividade física por duas semanas após cirurgia. Todos os pacientes devem evitar puxar mecanicamente para baixo sua pálpebra ou tentar esfregá-la em direção descendente ao instilar colírios ou colocar lentes de contato.

COMPLICAÇÕES

O sangramento e a infecção são complicações raras da cantoplastia com faixa lateral. Deve-se tomar cuidado para obter a hemostasia intraoperatória, e a pálpebra bem vascularizada ajuda a reduzir a taxa de infecção pós-operatória. A colocação cuidadosa de lentes protetoras da córnea no intraoperatório previne o dano ao globo ocular e a abrasão da córnea durante a cirurgia. Se o dano ao globo é suspeito, recomenda-se a avaliação imediata por um oftalmologista.

Apresentar dor pós-operatória ou desconforto na área da fixação periosteal tarsal é normal; isso geralmente se resolve ao longo de semanas a meses. Os granulomas induzidos por fios de sutura são incomuns e podem tanto ser tratados com injeções de esteroides intralesionais ou excisão. A assimetria da pálpebra inferior ou anormalidades no contorno podem ocorrer e a prevenção pode ser otimizada por avaliação pré-operatória e intraoperatória cuidadosa. O exame intraoperatório deve avaliar a simetria nos contornos da pálpebra inferior e a tensão. Em casos de assimetria pós-operatória, a pálpebra com a posição cantal lateral mais elevada pode ser massageada gentilmente ou esticada para baixo, se necessário.


[image: images]
FIGURA 5.9 Reparo do ângulo cantal lateral.



DICAS

[image: images] É importante identificar a causa do posicionamento incorreto das pálpebras inferiores no pré-operatório. Casos de frouxidão das pálpebras inferiores respondem bem à cantoplastia com faixa tarsal lateral; por outro lado, alterações cicatriciais necessitam de recrutamento da lamela anterior adicional. A retração cicatricial da pálpebra inferior ou ectrópio, como observada em alguns pacientes em pós-operatório de blefaroplastia, frequentemente se agrava com um vetor negativo. Pacientes com retração da pálpebra inferior ou ectrópio também podem necessitar de enxerto lamelar posterior para auxiliar na retração da pálpebra.

[image: images] Durante o intraoperatório, a lise do ramo inferior do ângulo cantal lateral é realizada de forma mais adequada pelo tato. A tração é colocada na pálpebra inferior para permitir que o cirurgião sinta a liberação do ramo inferior, quando é “palpado” com a tesoura, para identificar suas inserções tendinosas firmes no periósteo orbital. A cada corte pelo ramo inferior, o cirurgião deve sentir a liberação da pálpebra inferior. Em casos de cirurgia prévia, também pode ser necessário liberar o tecido cicatricial ao redor do tendão para permitir uma mobilização adequada.

[image: images] Muitas vezes, uma técnica de cantoplastia com faixa lateral agravará a herniação dos compartimentos de tecido adiposo da pálpebra inferior, especialmente o compartimento de tecido adiposo lateral. Com o intuito de permitir um resultado estético ideal, o cirurgião deve identificar tal herniação e tentar remover cuidadosamente a bolsa de tecido adiposo pela incisão transconjuntival, lateralmente, já realizada para a cantoplastia.

[image: images] A fim de otimizar a cicatrização pós-operatória da incisão, o ângulo cantal lateral deve ser fechado primeiramente pela porção lateral em uma abordagem dirigida medialmente em direção ao ângulo cantal lateral. O excesso de tecido pode ser “ordenhado” em direção ao ângulo cantal e, como resultado, a fibrose ou excesso de tecido pode ser dirigido em direção ao canto.

[image: images] O paciente deve parecer discretamente hipercorrigido imediatamente no pós-operatório. Ao longo das fases da cicatrização, espera-se que o ângulo da pálpebra inferior tenha uma queda para uma posição mais “natural”.

DIFICULDADES

[image: images] É importante evitar múltiplas tentativas de passar a sutura pela faixa tarsal. Diversas tentativas podem resultar na redução da integridade da faixa tarsal e “cisalhamento” da sutura.

[image: images] A fixação adequada da faixa tarsal no periósteo é essencial. A fixação do periósteo é confirmada quando o cirurgião avalia a sutura e sua capacidade de não ceder a uma firme tração a partir da borda orbital. Recomenda-se repassar a sutura no periósteo, se for observado que existe qualquer fraqueza nela.

[image: images] Se a faixa tarsal não está fixada no interior da borda orbital, mas sim colocada anteriormente (ao longo da borda), a pálpebra lateral pode se tornar incorretamente posicionada e resultar em ectrópio. O cirurgião deve certificar-se de visualizar a fixação da sutura no aspecto interno da borda orbital. Notar que a fixação correta do tendão cantal lateral é profunda em relação à borda em aproximadamente 5 mm.

[image: images] O fechamento cantal lateral adequado permite a formação do ângulo cantal lateral ideal e previne a pálpebra superior da sobreposição no período pós-operatório.

INSTRUMENTOS QUE DEVEM ESTAR DISPONÍVEIS

[image: images] Bandeja cirúrgica oculoplástica padrão.

[image: images] Tesouras de tenotomia de Steven.

[image: images] Pinça de Castroviejo 0,5.
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	BLEFAROPLASTIA EM PACIENTES ORIENTAIS





William P. Chen

INTRODUÇÃO

O termo cirurgia da pálpebra dupla é utilizado para descrever o procedimento que adiciona um sulco palpebral superior a uma pálpebra na qual o sulco está ausente. É um procedimento estético muito popular em mulheres asiáticas de todas as idades. Eu criei primeiramente a expressão “Blefaroplastia em pacientes orientais”, em 1987, na tentativa de defi nir as habilidades necessárias e as difi culdades observadas para realizar a cirurgia primária e de revisão em pacientes orientais. Ao longo do caminho, várias terminologias, que são mais precisas na área de oftalmologia, foram desenvolvidas. Eu descreverei minha técnica, que é uma abordagem com incisão externa.

HISTÓRIA

A percepção comum de que todos os asiáticos ou orientais apresentam pálpebra única sem um sulco é incorreta. Há uma incidência de aproximadamente 50% dos asiáticos de etnia Han que apresentam o sulco palpebral (chineses, coreanos, japoneses). O sulco, quando presente, tende a ser localizado aproximadamente entre 6,5 a 7,5 mm dos cílios superiores. A visão anatômica atual dos aspectos de diferenciação de uma pálpebra superior com sulco versus uma pálpebra sem sulco, em orientais, parece ser a presença ou ausência de interdigitações terminais das fi bras aponeuróticas do músculo levantador nas fi bras e nos septos intermusculares do orbicular pré-tarsal do olho, localizadas em uma área ligeiramente abaixo ou ao longo da borda superior da placa tarsal (borda tarsal superior).

EXAME FÍSICO

Existem duas variantes principais do sulco asiático:

[image: images] O sulco nasal afunilado (Fig. 6.1) é um sulco de implantação baixa que corre paralelamente à margem ciliar sobre a porção central e lateral da pálpebra superior, enquanto que, ao longo do terço médio, converge para dentro em direção ao canto medial, muitas vezes misturando-se em uma pequena prega cantal medial étnica da pele palpebral superior.

[image: images] O sulco paralelo (Fig. 6.2) corre paralelamente à borda ciliar ao longo de sua extensão total e, em sua seção medial, simplesmente corre independentemente e acima de qualquer prega cantal medial residual.

A maioria dos indivíduos observados em nossa prática deseja a colocação permanente de um sulco palpebral de aparência asiática, natural. Os achados característicos a seguir são aqueles que eles podem apresentar, embora não necessariamente tendo todos os aspectos listados abaixo:

[image: images] Um excesso leve a moderado de pele na pálpebra superior manifestando-se como olhar encoberto.

[image: images] A plenitude da pálpebra superior, principalmente ao longo da porção pré-septal da pálpebra; provavelmente em decorrência do excesso relativo de posicionamento inferior de tecido adiposo pré-aponeurótico (e às vezes, em menor grau, o tecido adiposo pré-septal, assim como a plenitude pré-tarsal).


[image: images]
FIGURA 6.1 Prega afunilada na porção nasal.



[image: images] Uma ausência de sulco ou uma mistura de sulco parcial ou incompleto, com assimetria entre as duas pálpebras.

[image: images] Podem apresentar um sulco cantal medial da pele palpebral superior.

[image: images] Direção inferior secundária dos cílios da pálpebra superior.

[image: images] Podem manifestar ptose latente não diagnosticada clinicamente em um ou ambos os lados.

[image: images] Pseudoesotropia (desvio para o centro ou leve cruzamento para dentro dos olhos).

INDICAÇÕES

Um bom candidato é um indivíduo orientado, motivado, que apresenta alguns dos achados descritos anteriormente e que deseja adicionar um sulco, por um motivo válido. Geralmente, meus pacientes fazem alguma pesquisa quanto as suas próprias necessidades e devem ser capazes de expressar claramente o que desejam. Isto é preferível quando comparado com um indivíduo que deseja que o médico tome as decisões por ele. Os pacientes devem compreender que os resultados cirúrgicos individuais podem não ser precisos e não são completamente previsíveis ou garantidos.

CONTRAINDICAÇÕES

[image: images] Pacientes com expectativas irreais.

[image: images] Pacientes que esperam cicatrização instantânea.

[image: images] Pacientes com ideias variáveis.

[image: images] Pacientes que não parecem compreender a orientação pré-operatória em relação aos cuidados pós-operatórios necessários.

[image: images] Pacientes que são fortemente influenciados por outros em relação às suas decisões, incluindo membros da família, seja qual for a idade.

[image: images] Pacientes com história significativa de formação de queloide ao redor de áreas perioculares, bem como doenças dermatológicas que apresentam uma incidência elevada de imprevisibilidade na formação da prega.

PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO

[image: images] Histórico e exame detalhado do paciente no consultório médico, com observação dos tamanhos da fissura palpebral, quaisquer achados oftálmicos incomuns, como ptose, função lacrimal e olhos secos ou uso de lentes de contato.

[image: images] Discussão sobre os objetivos e expectativas.


[image: images]
FIGURA 6.2 Prega paralela.



[image: images] Discussão sobre a altura e forma do sulco; formular um plano mutuamente acordado. Documentar isso na ficha clínica.

[image: images] Assinatura do consentimento informado para blefaroplastia primária em pacientes asiáticos, ou tentativas de revisão (na blefaroplastia de revisão em orientais, é necessário listar exatamente o que está envolvido).

[image: images] Fotos pré-operatórias de achados primários, assim como cicatrizes palpebrais anteriores, se for uma cirurgia de revisão.

[image: images] Examinar novamente logo antes da cirurgia.

TÉCNICA CIRÚRGICA

[image: images] Os analgésicos orais adequados utilizados como pré-medicação (um comprimido de Vicodin® e sedativo; 5 a 10 mg de Valium®) são administrados 1 hora antes da cirurgia. O acesso intravenoso é iniciado. A pele da pálpebra superior é infiltrada com xilocaína a 2%, contendo adrenalina em diluição 1:100.000, ao longo da linha de incisão. (Uma agulha com calibre #30 é utilizada e o volume injetado é raramente acima de 0,5 a 0,75 mL em cada pálpebra). Após um período de 5 minutos para a dispersão da solução anestésica, a face superior e as pálpebras são limpas, preparadas e cobertas. O paciente é colocado em posição supina e monitores cardíacos, além de sensores de oximetria de pulso, são aplicados.

[image: images] Marcação — Atenção é centrada no olho direito. Um escudo protetor corneal preto para o olho é aplicado sobre o globo direito. A placa tarsal da pálpebra superior é evertida (Fig. 6.3) e um compasso é utilizado para medir a altura vertical da porção central da placa tarsal (geralmente entre 6,5 e 8 mm). A pálpebra é devolvida para a sua posição normal e o corante azul de metileno é utilizado para marcar o ponto central da incisão no sulco, geralmente em torno de 7 mm dos cílios. Se a forma do sulco escolhido era um sulco nasal afunilado, a marcação do sulco é unida em direção ao canto medial. Para um desenho da forma do sulco paralelo, o cirurgião deve fazer um esforço consciente para manter-se paralelo à linha do cílio conforme se aproxima do canto medial.

[image: images] Incisão cutânea — Em geral, um segmento de pele medindo cerca de 2 mm centralmente, 2,5 mm lateralmente e 1 mm medialmente é incluído nas linhas de incisão. Isso irá variar dependendo dos achados clínicos. A incisão com a profundidade da pele é feita utilizando uma lâmina Bard-Parker número 15 (Fig. 6.4). Atenção a precisão e posicionamento repetitivo do tecido palpebral é garantida.

[image: images] Transecção através do músculo orbicular — Quando o músculo orbicular é observado, o controle da exsudação capilar é realizado utilizando o cautério bipolar. As camadas musculares são, então, cuidadosamente atravessadas por uma lâmina cirúrgica ou cautério monopolar de corte em configuração de baixa energia (que é a minha preferência). A ponta do cautério é intencionalmente biselada superiormente ao longo do orbicular, de forma que o septo orbital seja alcançado em um nível ligeiramente mais elevado a partir da borda tarsal superior. É mais provável que a ponta do cautério atinja o coxim de tecido adiposo pré-aponeurótico primeiramente em vez de lesionar a aponeurose do músculo levantador com essa manobra, e permita que se identifique prontamente o espaço pré-aponeurótico (Fig. 6.5).

[image: images] Abertura do septo orbital — Quando o tecido adiposo pré-aponeurótico é visualizado, geralmente ele é flutuante, e, quando atingido, facilmente apresenta prolapso em pequenas fendas no septo orbital (isso pode não ser tão facilmente visto em idosos). O septo é aberto horizontalmente com uma tesoura romba (de Westcott), evitando-se os vasos sanguíneos nos coxins de tecido adiposo ou a aponeurose do músculo levantador logo abaixo (Fig. 6.6).

[image: images] Tratamento do coxim de tecido adiposo — A faixa de pele-músculo ligada a duas incisões cutâneas é retraída inferiormente utilizando um retrator de Blair. Se o tecido adiposo pré-aponeurótico está sobreposto ao longo da borda tarsal superior, onde a construção do sulco será feita, ele pode ser parcialmente removido (não mais do que 20%) (Fig. 6.7). Se o tecido adiposo não é abundante, é melhor preservá-lo, liberando-o e permitindo que seja reposicionado superiormente no sulco. Essa manobra frequentemente parece facilitar consideravelmente o mecanismo de deslizamento (plano de deslizamento) do levantador em relação à lamela anterior da pele, permitindo que o sulco palpebral se invagine dinamicamente contra uma camada de pele-músculo pré-septal passivamente relaxada que forma a prega palpebral.


[image: images]
FIGURA 6.3 Eversão da pálpebra superior e medida da placa tarsal com um compasso.




[image: images]
FIGURA 6.4 Incisão apenas na pele. Aumento nas medidas de 1 a 2 até 2,5 mm em direção medial a lateral.
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FIGURA 6.5 Transecção pelo orbicular do olho e visualização direta dos coxins de tecido adiposo pré-aponeuróticos.




[image: images]
FIGURA 6.6 Abertura horizontal do septo orbital.




[image: images]
FIGURA 6.7 Remoção parcial do coxim de tecido adiposo préaponeurótico que está sobreposto à placa tarsal e prejudica a colocação das futuras suturas de pele-levantador-pele.




[image: images]
FIGURA 6.8 Excisão da pele e fragmento trapezoidal do orbicular do olho e um fragmento do septo orbital.



[image: images] Retirada da faixa de pele-músculo — A pequena faixa de pele pré-septal e músculo orbicular do olho (2 mm de pele mais um fragmento ligeiramente maior de músculo pré-septal logo acima do tarso superior) é removida utilizando o cautério para corte (Fig. 6.8). É uma manobra eficiente e precisa. Com a incisão da pele no sulco palpebral e apenas duas etapas adicionais (primeiro vetor biselado superiormente através do orbicular e do septo, segundo vetor através do orbicular ao longo da borda tarsal superior), é possível completar uma excisão uniforme e em forma de bisel dessas camadas: a pele e o orbicular do olho como um fragmento trapezoidal e o fragmento do septo orbital suprajacente aos 4 a 5 mm distais da aponeurose do músculo levantador.

[image: images] Reposicionamento do plano tecidual — Esta é a etapa mais subvalorizada na blefaroplastia superior em geral. Depois das etapas anteriores, é essencial liberar os campos cirúrgicos da fronte e reposicionar as camadas anteriores de pele-músculo adequadamente em relação à aponeurose subjacente. Isso evita a definição de uma altura exagerada para o sulco, a indução de ptose secundária, um lagoftalmo no olhar para baixo e uma sobrancelha arqueada para cima secundária como uma reação compensatória. Em casos de revisão, esse reajuste permite algum recrutamento de pele e introduz tecidos moles adicionais para preencher parcialmente qualquer sulco profundo causado pela excisão de tecido adiposo, associada à blefaroplastia agressiva prévia.

[image: images] Fechamento da ferida e construção do sulco — Eu utilizo suturas de seda 6-0 que aplico a partir da margem cutânea inferior, realizando uma pequena passada pela aponeurose ao longo da borda tarsal superior, seguida pela borda cutânea superior e depois amarrada. Seis a sete pontos separados geralmente são empregados. O restante do espaço de pele é fechado com o fio Prolene® 7-0, nylon ou seda (Fig. 6.9). O escudo ocular para proteção da córnea é removido do olho direito e aplicado no olho esquerdo, onde o procedimento é repetido. Cada olho é irrigado com solução salina normal. O cirurgião verifica a simetria no sulco e faz qualquer ajuste necessário.

CONDUTA PÓS-OPERATÓRIA

O paciente aplica compressas geladas nas pálpebras superiores e é instruído para continuar colocando-as, assim como ficar em repouso na cama por um dia. O paciente pode tomar banho e sentar para fazer suas refeições no primeiro dia; aconselha-se que restrinjam os esforços físicos na primeira semana. A aplicação de pomada tópica com gentamicina-esteroide (Pred-G®, da Allergan) é realizada quatro vezes por dia durante uma semana. A remoção da sutura geralmente ocorre em uma semana. A Figura 6.10 mostra uma jovem paciente asiática antes e depois de dois meses do procedimento.


[image: images]
FIGURA 6.9 Colocação de pontos separados com fio de seda 6-0 no modo pele-levantador-pele. Fechamento adicional com fio de nylon 7-0.




[image: images]
FIGURA 6.10 Imagens pré- e pós-operatórias (A, B).



COMPLICAÇÕES

Existem muitas situações em que os pacientes podem considerar seus resultados como subótimos ou, pior ainda, como complicações. Os resultados subótimos, na maioria das vezes, envolvem assimetrias e isso pode ser decorrente da formação insuficiente do sulco em um ou ambos os lados, formação de sulco parcial e discrepância na altura ou forma do sulco. Complicações envolvem a remoção excessivamente agressiva de pele, músculo, tecido adiposo ou ancoragem alta da indentação do sulco. A última é mais comum entre os praticantes mais antigos dessa arte.

Eu não abordei os métodos de sutura (métodos de ligação da sutura). Embora a maioria concorde que essas variações da cirurgia das pálpebras duplas sejam mais simples de realizar, elas apresentam seus próprios conjuntos de resultados subótimos, incluindo a queixa mais comum de desaparecimento do sulco após vários anos (ou meses), sensação de corpo estranho por suturas permanentes encobertas, que podem permanecer no lado posterior das pálpebras (anterior na superfície da córnea), ou de natureza médio lamelar e o aspecto estático no olhar para baixo. Do ponto de vista estético, esses resultados são considerados inaceitáveis.

RESULTADOS

Entre os cirurgiões, o consenso geral é que aproximadamente 15% a 20% dos casos primários realizados com métodos de incisão externa podem necessitar de revisão para retoque. Isso provavelmente está de acordo com a maioria dos procedimentos estéticos, embora os números possam ser bem menores em mãos experientes. Acredito que, quando uma marca de referência de alto grau é definida para recriar um sulco permanente e natural (forma e altura), a técnica atual fornece o melhor controle desses parâmetros com incidência reduzida de complicações.

DICAS

[image: images] Definição pré-operatória acurada da altura e forma desejada do sulco.

[image: images] Um tratamento seletivo e em etapas de cada pálpebra.

[image: images] A dissecção sem trauma, a hemostasia precisa e a prevenção de lesão tecidual podem reduzir a distorção do tecido mole intraoperatório e permitir resultados mais confiáveis. Isso estabelece a orientação mais adequada e a geometria espacial da pele pré-tarsal semirrígida e do tarso (lamela posterior, com vetor pelo músculo levantador) em relação à pele pré-septal mais passiva e o orbicular (lamela anterior), quando as pálpebras estão abertas.
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