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Farmacologia e terapéutica ocular

= Ptose miasténica: o tratamento inicial é clinico, entretanto, para
casos ndo responsivos, a cirurgia € indicada.

» Casos em que h4 risco de lesdo corneana de exposicio (hipoes-
tesia corneana, Bell ausente ou dificuidade de oclusio): hipo-
corregio ou até contraindicacdo da cirurgia.

A correcio cirtirgica da ptose ainda é considerada um dos maiores de-
safios da cirurgia pldstica ocular. Muitas vezes hé necessidade de reo-
peragdes. Na tentativa de se prever a posigao final da palpebra, suturas
ajustéveis podem ser utilizadas, mas ndo representam um consenso.
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2.2 Retracéo palpebral
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E o posicionamento acima da normalidade das pdlpebras superiores
e/ou abaixo da normalidade das inferiores, caracterizado pelo MRD
superior > 4,5 mm e/ou MRD inferior > 5,5 mm.

= Miogénica: a causa mais frequente é a orbitopatia de Graves (OG) e
recebe o epénimo de sinal de Dalrymple. Outras causas: pos-opera-
tério de recuo de reto superior, retragdo palpebral congénita.

= MNeurngénica: regeneracdo aberrante do oculomotor, sindrome de
Marcus Gunn, sindrome de Parinaud.
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¢ Mecéinica: cicatrizes palpebrais, ressecgdo excessiva de pele em
blefaroplastia (scleral show) e proptose axial severa.

Mais de 90% das retracdes palpebrais se devem & OG, cujos fatores de
risco sdo discutidos em capitulo préprio.

MRD superior > 4,5 mm ¢/ou MRD inferior > 5,5 mm.

Lagoftalmo e ceratite podem ocorrer em um grau leve a severo,
com risco de perda visual.

Quando cicatricial, a pilpebra ndo acompanha os movimentos
verticais do globo ocular.

Pseudorretracdo por compensacio de ptose contralateral (lei de He-
ring): a elevagdo manual da pélpebra ptética fard que a retragdo con-
tralateral desapareca, e durante a infraversio a palpebra acompanha
o movimento do olho.

A proptose pode dificultar diagndstico ou ocorrer concomitante-
mente com a retracdo palpebral.

Exame fisico: no caso da OG, hé diversas alteragbes associadas pos-
siveis:

s Flgre lateral: retracio mais intensa na por¢ao lateral da pélpebra
superior (Figura 2.2.1).

= Sinal de Kocher: aumento da retracdo palpebral superior durante
a fixagdo.

+ Sinal de von Graefe: lid Iag.

+  Proptose, distirbio da motilidade ocular, alteracdes congestivas e
inflamatdrias nas palpebras e conjuntiva.

+ Exames de sangue: tri-iodotironina (T3), tiroxina livre (T4L),
horménio tirecoestimulante (TSH), anticorpo antirreceptor do
TSH (TRAD).

Fior + 6mm

lateral.

Tratamento proposto de acordo com etiologia. Uso de lubrificantes
em todos os casos, sendo geralmente suficiente em casos leves, es-
pecialmente em pds-operatério de blefaroplastia e OG, que podem



regredir espontaneamente. A aplicacdo de 5 unidades de toxina botu-
linica na palpebra superior retraida pode ser utilizada como solucao
provisdria ou para pacientes sem condigdes de serem submetidos a
cirurgia. Pacientes com OG s6 devem ser operados 6 meses apds esta-
bilizagao do quadro clinico.

Para cirurgia das palpebras superiores:

- : resseccdo do musculo de Miller (MM) por via
posterlor, indicada para pequenas retragdes (2 mm a 3 mm), prin-
cipalmente a pacientes que apresentem sinal de Kocher (Figura
22.2).

Retrator de Desmarres

Figura 2.2.2 Paciente durante mullerectomia: palpebra superior
evertida sobre um retrator de Desmarres apos rédea com fio de seda
4.0 e incisdo conjuntival logo acima do bordo tarsal, jd dissecado o
MM de suas aderéncias & conjuntiva e ao MEPS (todas as estruturas
identificadas na imagem).

¢ Recuo da aponeurose do ilo elevador da palpebra supe-
vior (MEPS): para casos moderados a severos, prmapalmente
em pacientes que apresentem flare, pois € possivel liberar o corno
lateral da aponeurose de sua expansdo para o retindculo lateral.
Pode ser realizado por via anterior ou posterior, associado ou ndo
& mullerectomia. Nao hd necessidade de uso de expansores, mas
ndo é consenso.

» Blefarotomia: para casos moderados a severos, é realizada uma in-
cisdo de espessura total palpebral, mantendo-se apenas uma trave
conjuntival na jun¢io do 1/3 medial com os 2/3 laterais de pélpe-
bra superior.

P

Para a cirurgia das palpebras inferiores, de acordo com a etiopa-
togenia:

o Ressecci S i: usual
em OG, podem ser utilizados materiais autologos palato duro,
cartilagem auricular e septo nasal. Alternativamente utiliza-se es-
clera preservada.

fe: apds blefaroplastias.

Resultados varidveis, geralmente bastante satisfatorios, mas complica-
¢oes leves, como contorno irregular, hipo ou hipercorregao, sao muito
comuns. E importante compartilhar com o paciente as expectativas de
acordo com o tipo e a intensidade de retragdo. Mais de uma cirurgia
pode ser necessdria.

Somente para causas mecanicas; evitar iatrogenias.

Pds-operatdrio: repouso relativo e uso constante de lubrificantes. O
paciente deve estar ciente da possibilidade de reoperacao.

Medidas pré-operatérias que garantam a previsibilidade na cirurgia.
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O entrépio caracteriza-se pela rotagdo da palpebra com aproximagao
de sua margem livre do globo ocular. Frequentemente causa sintomas
irritativos pelo contato dos cilios com a superficie do olho e constitui
um risco para ulceragdes, infecgbes, opacidades e neovascularizagio
da cérnea com consequente perda visual.

3 a presenca de uma prega de pele e musculo orbicu-
lar na palpebra inferior direciona os cilios contra o globo (Figura
2.3.1). Bastante raro e geralmente bilateral.



	Page 1
	Page 2
	Page 3

