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RESUMO

0 entrépio involucional acomete principaimente pessoas acima dos 60 anos
de idade e & uma afeccfo cuio fratamento e cirurgico. A recorréncia é
freqiente com todas as técnicas até entdo descrilas. Apesar do
enfraguecimento dos retratores, com alongamento ou mesmo desinsergao
do tarso, j& terem sidos citados na literatura como um fator importante na
fisiopatologia do entrépio involucional, nenhum estudo até entéo foi dirigido
isoladamente so0s retratores para avaliar o seu efeito no tratamento do
entropio. Foram realizadas 30 cirurgias em 30 pacientes com entropio
involucional atendidos no Ambulatorio de Oftaimologia do Hospital das
Clinicas da UNICAMP, com idades variando entre 81 e 75 anos, de ampos
os sexos. A cirurgia foi realizada sob anestesia local. Uma inciséo subciliar
e disseccao da palpebra foi feita até identificar a aponeurose do retrator,
que foi suturada na borda inferior do tarso com pontos em U de sada 6.0
Em seguida a pele foi suturada com pontos separados utilizande o mesmo
fio. Nao houve recorréncia no periodo de seguimento que variou de 19 a 36
meses. O estudo sugere gue todo plansjamento cirdrgico deve levar em
consideracéo a reinsercio dos retratores da palpebra inferior para que a
cirurgia seja bem sucedida. Ressalta-se a importéncia de realizar a

identificacio correta dos retratores da palpebra inferior.
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INTRODUCAO



1. INTRODUGAO

O entrGpio palpebral é uma condigo em gue a margem da
pélpebra encontra-se invertida em diregao ao globo ocular, causando lesdo
corneso-conjutival pelo atrito dos cilics e da pele contra 0s Mesmos. Olho
vermelho, sensacdo de corpo estranho, lacrimejamento © diminuicao da
visio, sao as gueixas, podendo ocorrer infeccio secundaria a lesao da
cornea e conjuntiva (LEVINE, 1978, COLLIN, 1983).

O entropio pode ser dividide em trés tipos: entrépio senil ou
involucional, entrépio cicatricial e entrbpio congénito. 0O primeiro € objeto

deste estudo.

4.4 ANATOMIA DA PALPEBRA INFERIOR

O musculo orbicular da palpebra, inervado pelo nervo facial (Vi
par), € dividido em pré-tarsal e pré-septal. O prétarsal @ a porgao que esta
sobre a placa tarsal e € firmemente aderido a mesma. O pré-septal € a
porcao do orbicular que esta sobre o septo orbitéric ao qual se adere
fracamente (JONES, 1960; ALLEN, 1991).

Ao contrario da palpebra superior, onde existe © musculo elevador
da palpebra, a palpebra inferior nao possui umn musculo exclusivo para fazer
o seu abaixamento no olhar para baixo. Os chamados retratores da
palpebra inferior s&0 08 responsaveis por esta fungdo. Constituem uma
extensao da capsula do reto inferior que apls envolver o musculo obliquo
inferior, dirige-se & borda inferior do tarso. Possibilita 0 deslocamento da
palpebra inferiorde 3a 5 mm no othar para baixc e a estabilizagdo da placa
tarsal em sua posicdo normal. Um musculo liso analogo ac musculo de
Maller da palpebra superior, estende-se da bainha do musculo obliguo
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inferior também para a borda inferior do tarso. Este masculo € conhecido
como masculo tarsal inferior e é inervado pelo Sistema Nervoso Simpéatico.
Algumas fibras deste musculo dirigem-se a0 fémice conjuntival tracionando-
-0 inferiormente no othar para baixo, impedindo ¢ seu prolapso nesta
posicBo. Este complexo dos  retratores, também conhecido como fascia
capsulo-palpebral, € andlogo ao complexe do elevador da palpebra superior
(JONES, 1960; HILL, 1985; ALLEN, 1691},

Anterior 4 fascia capsulo-paipebral encontra-se gordura e ¢ septo
que pode se inserir diretamente na borda inferior do tarso ou integrar-se a
fascia capsulo-palpebral 2 a 3mm abaixo da borda tarsal. Anterior ao sepio
encontra-se o musculo orbicular e mais externamente a pele da palpebra.
Em alguns pacientes pode-se notar 3 a 4mm abaixo da margem da palpebra
inferior, um pequeno sulco ou prega palpebral, que é semelhante a da
pélpebra superior, & & formada por fibras da fascia capsulo-palpebral que se
dirigem a lamela anterior. Em sintese, a anatomia da pélpebra inferior &
idéntica a da palpebra superior (JONES, 1960; RAININ, 1978; ALLEN,
1991).

Em circunstancias normais 0s retratores da palpebra  inferior
estabilizam a borda inferior do tarso susientando-o contra o globo ocular,

auxiliados pelo musculo orbicular.

Cirurgicamente dividimos as palpebras em duas lamelas, anterior &
posterior. A lamela anterior € constituida por pele e musculo orbicular e a

posterior por tarso, conjuntiva e retratores.



1.2 FISIOPATOLOGIA DO ENTROPIO INVOLUCIONAL

Com o progredir da idade, diversas alteragbes involucionais
acometem as palpebras superior e inferior. A pele toma-se fldcida,
redundante e menos aderente ac musculo orbicular, Esie, por sua vez,
perde a sua fixagdo ao septo e a cada contragdo move-se superiormente
enire a pele e o musculo orbicular pré-tarsal. O enfraquecimento dos
ligamentos palpebrais medial e lateral reduzem o suporte horizontal da
palpebra. A absorgdo da gordura orbitéria comumente observada nos 1dosos
leva ao enoftalmo que, por sua vez, leva & diminuicio da pressdo do globo
ocular contra as palpebras. Os retratores da palpebra podem sofrer um
alongamento ou desinsergio de sua ligagdo ac tarso (JONES, 1980; JONES
et al, 1965; JONES et af, 1972; HILL, 1985).

O entrépio involucional ocorre com a contribuicao de todos esses

fatores da maneira gque segue.

Estando 08 retratores enfraguecidos ou mesmo desinseridos, a
palpebra perde o seu suporte vertical. A perda da aderéncia do orbicular
pré-septal a0 septo permite que, ao piscar, ele se deslogue para cima entre
a pele e o misculo orbicular pré-tarsal, fazendo com que palpebra gire em
direcdo ao fornice conjuntival inferior originando o entrépio {JONES et al,
1965. JONES et al, 1972} Esle mecanismo  fol  comprovado
radiologicamente por tomografia computadorizada por DAGLIESH e SMITH
(1996). Estas mesmas alteragbes na paipebra superior levam & ptose

palpebral decorrente da desinsercao da aponeurose do muscuio elevador.



1.3 REVISAO DA LITERATURA

Mais de 100 procedimentos foram descritos para corrigir o entropio
involucional (JONES, 1976; HSU, 1885, BENGER, 1987). GAILLARD, em
1847, descreveu sua técnica de sutura de eversdo que envuiv'ia apenas um
encurtamento da pele através de suturas com pontos em U localizados logo
abaixo dos cilios {ARRUGA 1950}

Em 1857 STREATFEILD descreveu uma abordagem cirdrgica com
incisio e rotacBo da margem superior do tarsc para commigir o entrdpio
(ARRUGA, 1950; COLLIN & RATHBUN, 1978],

SNELLEN, em 1863, também utilizou suturas em U a partir do
fornice conjuntival, passando pelos refratores e musculo orbicular, & entéo
dirigindo a agulha para cima saindo na pele a 2mm da margem paipebral e
anodando (ARRUGA, 1850}

HOTZ, em 1879, ressecava uma elipse de pele da palpebra inferior
e fechava a ferida cirGrgica passando fios de sutura na borda inferior do
tarsc o criandc uma aderéncia gue dificultava a inversdo da margem
palpebral (ARRUGA, 1950; COLLIN & RATHBUN, 1978}

Em 1909 ZIEGLER propds cauterizagdo da pele atraves de um
galvano-cautério para provocar fibrose e relracdo corrigindoc o eniropio
(COLLIN & RATHBUN, 1978; DRESNER & KARESH, 1983}

ELSCHNIG, em 1922, provocou fibrose injetando alcool na palpebra
inferior (ARRUGA, 1950, COLLIN & RATHBUN, 1978}



Em 1939 WHEELER atuou pela primeira vez sobre o musculo
orbicutar, suturando um retatho de 4mm no peridster. Descreveu ainda a
sutura de um retatho de muscudo orbicular na borda inferior do tarso
(COLLIN & RATHBUN, 1978; DRESNER & KARESH, 1993).

BUTLER, em 1948, propds pela primeira vez um encurtamento
horizontal do tarso através da remocio de uma cunha na sua borda inferior,
aumeniando a tens8o da paipebra contra o globo ocular (COLLIN &
RATHBUN, 1978}

ARRUGA em 1950, citou as técnicas de CELSUS ¢ BLASCOVICS
que propunham a ressecgdo de uma elipse de pele da palpebra inferior e
acrascentou o encurtamente horizontal da paipebra através da ressecgéo de
um triangulo lateral de pele (ARRUGA, 1850; COLLIN & RATHBUN, 1978).

FOX, em 1951, descreveu a corregio do entrdpio com a ressecgdo
de dois trignguios de pele na palpebra inferior (HURWITZ et al, 1987,
DRESNER & KARESH, 1983),

Em 1955 WIES propds a técnica de incisdo horizontal 4mm abaixo
da margem palpebral e fechamento com fios biaguthados a partir da
coniuntiva e retratores. Objetivava encurtar os retratores e formar aderéncia
entre o plano superficial e profundo evitando a invers@c da palpebra
(COLLIN & RATHBUN, 1978; BENGER & FRUEH, 1987},

BODIAN, em 1957, apos ressecar uma elipse de pele na péipebra
inferior, cauterizava a porgdo do musculo orbicular pré-tarsal e a porgao
superior do pré-septal. Propunha portanto o encurtamento da lamela
antarior (COLLIN & RATHBUN 1978}



Em 1958, FOX demonstrou gque 0O entropio pode OCofrer mesmo
apbs anestesia da comea e da conjuntiva. Neste mesmo ano FOX modificou
a proposta de BUTLER, acrescentando & técnica, @ excisdo de um fuse de
pele e misculo orbicular na porgdo lateral da paipebra inferior (FOX, 1859 a
e b COLLIN & RATHBUN 1978; DRESNER & KARESH, 1893).

FELDSTEIN, em 1960, também propds uma técnica de sutura de
eversio para a corregdo do entropio similar as técnicas anteriormente
descritas (BENGER & FRUEH, 1987). Neste ano JONES, descreveu com
detathes a anatomia da pélpebra inferior & sua relagdo com a causa @ &

cura do entropio involucional (JONES, 1960).

Em 1961, FOULDS realizou um encurtamento horizontal do tarso
sob um retalhc de pele e misculo orbicular, encurtande a palpebra por
inteiro (COLLIN & RATHBUN, 1978).

Em 1963 DEROETH chamou a atenclio para ¢ fato do entropio
involucional ser temporariamente methorado pela instilagéo de cocaina a
5% no saco conjuntival, estimulando a contratura do muscuio liso tarsal
inferior, demonstrando a importancia dos retratores da paipebra inferior
(JONES et al, 1972, COLLIN & RATHBUN, 1978).

MCKINZIE e BARTLETT, em 1964, descreveram uma técnica para
a correcdo do enirdpio involucional através do encurtamento do septo
orbitario (JONES et al, 1872).

Em 1985, JONES, REEH e TSUJIMURA demonstraram que O
processo  involucional afeta os retratores da palpebra inferior,
enfraguecendo-cs ou mesmo desinserindo-0s. isto possibilita a rotacéo da

worda inferior do farse para frente & para cima causando O entropio.
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Propuseram suiura dos retratores e miectomia (JONES et al, 1865; JONES
et al, 1872).

DALGLEISH ¢ SMITH, em 1966, demonstraram radiologicamentie,
usando marcadores do orbicular, gue o masculo pré-seplal se desloca para
cima e sobre o musculo pré-tarsal nos pacienies com enirdpio involucional
{COLLIN & RATHBUN, 1978, BENGER & FRUEH, 1987). Ainda em 15686,
BICK mostrou que o entrépio pode ser melhorado com uma injecéo salina
de 2 a 4 mi no cone muscular, mas a indugdo cirtrgica de enoftalmo em
macacos ndo levou a ocomréncia de entrOpio. Propds a fécnica de

encurtamento da espessura {otal da palpebra no tergo lateral.

HiLL e FELDMAN, em 1967, modificaram a técnica de WHEELER,
fazendo curetagem da superficie anterior do tarso e da superficie posterior
da pele antes de suturd-a na borda inferior do tarso a maneira de HOTZ,
para estimular fibrose (HURWITZ et g, 1887).

Em 1970, MUSTARDE, JONES e CALLAHAM propuseram um
encurtamento vertical do septc e da aponeurose na corregdo do entrdpio
involucional (MUSTARDE et al, 1970).

MORIMOTO, =m 1971, fer uma comunicacdo pesscal dos
resultados de 50 casos, usando a técnica de JONES, REEH e TSUJUMIRA
(JONES et al, 1972). Neste mesmo ano QUICKERT e RATHBUN,
publicaram uma técnica de sutura para a corregdo do entrpio involucional,
epibléfaro e entrdpio congénito. A técnica consiste na utilizagao de irés
pontos em U de catgut cromado 5.0, biagulhados. Cada agutha e
introduzida na conjuntiva logo abaixo da borda inferior do tarso, transfixando
a espessura total da palpebra e saindo na pele na mesma altura apds

traciona-la para baixo. A outra agulha seria colocada da mesma maneira, a
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3mm de distdncia da primeira. As duas extremidades do fio s&o amarradas
sobre a pele sem coxim protetor. As rés suturas s&o deixadas até cairem
espontaneamente (QUICKERT & RATHBUN, 1971),

Em 1672, JONES, REEH ¢ WOBIG, descreveram outra tecnica
para a corregéo do entrépio involucional que envolvia reparo dos retratores
fixando-0s juntamente com a pele & borda inferior do tarso. Foi a primeira
técnica a enfatizar a restauracdo da anatomia e fisiologia dos retratores da
palpebra inferior, incluindo a ressecg@o de pele e masculo pré-septal
{JONES et al, 1972}

QUICKERT, em 1972, também propds um encurtamento horizontal
da espessura fotal da pélpebra combinade & técnica de WIES (QUICKERT,
1972; COLLIN & RATHBUN, 1978}

Em 1973, HARGISS comparou os resultados da plicatura do septo
orbitario com a plicatura dos retratores e demonstrou uma recorréncia maior
do entrdpio na cirurgia do seplo além de observar um lagoftaimo no othar
para cima (HARGISS, 1873}

HUBBARD e SISLER, em 1973, descreveram a sutura de faixas de
misculo pré-septal a borda inferior do tarso {(HUBBARD & KANSKI, 1973;
SISLER, 1973}

JONES et at, em 1975, publicaram os resultados da corregéio da
ptose involucional através da reinsercdo da aponeurose do musculo

elevador & borda superior do tarso com 100% de sucesso (JONES &t al,
1975).
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MCKINZIE, em 1875, usou a técnica de encurtamento do septo
orbitario em 25 casos com apenas 2 insucessos {DRESNER & KARESH,
1883). HILL {1975), encontrou uma média de 8mm de afastamenic da
palpebra do globo ocular ao ser fracionada quando estudou as alteragSes
involucionais em individuos acima de 50 anos de idade. Neste mesmo ano
LEONE, descreveu sua téenica de tarsectomia e miectomia por via

transconjuntival sem considerar 0s retratores.

Em 1978, REEH, BEYER & SHANNON enfatizaram os fatores
envolvidos na fisiopatologia do entrépio. Ressaltaram alongamenic ou
desinsercio dos retratores da palpebra inferior, o deslocamento do masculo
orbicular pré-septal sobre o pré-tarsal e ¢ enoftalmo causado pela atrofia
da gordura orbitéria (REEH et al, 1876). Ainda em 1976, SISLER descreveu
as alteraces histoldgicas dos tecidos envolvidos no enirdpic involucional,
destacando o afinamento considerdvel do tarso (SISLER, 1876). SOLL
{1476}, atribuiu o fracasso dos cirurgifes do entropio ao desconhecimento
das condices ressaitadas por REEH, JONES e WOBIG em 1972 {(SOLL,
1976). ILLIF {1976), relatou recorréncia de 9% do entropio apds tratamento
cirGrgico com a técnica de QUICKERT durante um seguimento de quatro
anos (ILLIF, 1976).

SHAFFER, em 1977, relatou uma recorréneia de apenas 2.7%
quando o8 retratores da pélpebra inferior eram reparados cirurgicamente,
Experiéncia semelhante foi relatada por HORNBLASS no mesmo ano
(SHAEFER, 1977; HORNBLASS et al, 1977}

EFm 1978, RAININ propGs uma modificacde na {écnica de
QUICKERT e RATHBUN onde penetram as aguthas na parte mais profunda
do fundo de saco conjuntival para incluir com seguranca os retratores da
palpebra na sutura (RAININ. 1978). COLLIN e RATHBUN, publicaram nesse

ano uma revisdo das técnicas até entdo utilizadas para a corre¢o do
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enfropio  involucional € recomendaram a tecnica de QUICKERT come a

qgue melhor atua em todos os fatores fisiopatoidgicos ({COLLIN & RATHBUN,
1978).

DRYDEN et ai, em 1978, referiu ser possivel identificar clinicamente
a desinsercao dos retratores através da observacdo de uma coloragio
avermelhada subcorjuntival logo abaixo da borda inferior do tarso. Esia
coloracao avermethada corresponderia 3 visualizagdo do musculo orbicular
pré-sepial através da conjuntiva, ao confrario de uma coloragio
esbranquicada quando a aponeurose estd presente (DRYDEN et al, 1978).
LEVINE, nesse mesmo ano, descreveu a fisiopatologia do entrdpio
considerando a desinsercdo dos refratores da palpebra inferior como o fator
mais importante. Destacou também a flacidez horizontal da palpebra, ©
destizamento do mtsculo orbicular pré-septal sobre o pré-tarsal ¢ o©

enoftalmo como fatores desencadeantes do entrépio (LEVINE, 1978).

Em 1879, ANDERSON e GORDY descreveram a técnica do “tarsal-
-strip”, em que um retatho do tarso é preparado apds uma cantotomia lateral
e suturado no peridstic na regido do tubérculo de Whitnall (ANDERSON &
GORDY, 1979). Com o propgsito de corrigir a flacidez horizontal da
paipebra, CALLAHAN e MCCORD (1979), descreveram as suas
experiéncias na corregio do entropio involucional e também reconheceram
a importancia dos retratores da pélpebra inferior na génese do entrpic. A
correcdo cirdrgica da deiscéncia ou desinsercéo foi recomendada para que
houvesse sucesso cirtrgico (CALLAHAN, 1979, MCCORD, 1979).
SHAEFER (1979), propds uma plicatura dos ligamentos palpebrais medial e
tateral para corrigir a flacidez horizontal da pélpebra (SHAEFER |, 1979).

HARGISS, em 1980, ndo obteve recorréncia nos 58 casos em que
efetuou a plicatura da aponeurose do retrator & fixagdo do orbicular pré-

septal na borda inferior do tarso num seguimento de 16 meses (HARGISS,
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10803, MARKOVITS publicou uma discuss@o sobre variacdo da
apresentacdo do entrépic  involucional e das técnicas de sutura de
ayversfo, ressaltando a imporiancia do tratamento de todos os falores que
concorrem para a manifestacdo do entropio involucionall (MARKOVITS,
1980). Ainda em 1880, SAUNDERS fez um encurtamento horizontal da
espessura total da palpebra inferior & uma excisdo mais larga na borda
inferior do tarse do que na margem (SAUNDERS et al, 1980). DORTZBACH
& SUTULA realizaram estudo histolégico das palpebras de pacientes
portadores de ptose involucional e encontraram 0s mesmos resultados
descritos por JONES (1960) na pélpebra inferior {DORTZBACH & SUTULA,
1980)

Em 1981, HECHT publicou o resultado de 21 casos em gue
realizoy a mesma cirurgia de SAUNDERS e néo relatou recorréncia
(HECHT, 1981} HUANG, AMAYQ, ¢ LEWIS, usaram cartilagem auricular
autdgena e a enxertaram na superficie anterior do tarso, tentando
restabelecer a espessura tarsal encontrada na juventude (HUANG et al,
16813

SHAFFER, em 1981, descreveu a técnica de correglo do entrépio
involucional com a sutura de embricamento. Pele, borda inferior do tarso,
retratores @ novamente a pele $d0 incluidos numa Gnica sutura que, apos
cicatrizar forma-se uma aderéncia entre a pele e o tarso, funcionando como
harreira ao deslocamento do orbicular pré-septal sobre o pré-tarsal
{SHAEFER, 1981}

Em 1982, HAWES e DORTZBACH publicaram a anatomia
microscopica dos retratores da palpebra inferior e verificaram desinsercio
dos retratores na borda inferior do tarso em pagcientes idosos (HAWES &
DORTZBACK, 1982). Neste mesmo ano, SHAEFER afirmou gue os fatores

que contribuem para a fisiopatologia do entropio participam de maneira
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variadsa em cada caso e a identificacio de cada fator é nacessaria para uma
correcdo cirdrgica satisfatéria (SHAEFER, 1982). STASIOR, ainda em 1982,
advogou o uso da téonica de Jones associada a técnica de Quickert
{STASIOR, 1882}

COLLIN, em 1983, defathou a anatomia e fisiologia da pélpebra
inferior (COLLIN, 1983). BEYER-MACHULE e BARTHRIC propuseram uma
modificacdo da técnica de HiLL. Eles combinaram um encurtamenio
horizontal da péipebra com um encurtamento do orbicular pré-septal,
fixando-o na borda tarsal inferior. Realizava ainda blefaroplastia para
reducdo vertical da pele (BEYER-MACHULE & BARTHRIC, 1883)
DORTZBACH propds combinar algumas técnicas como a plicatura do
ligamento cantal medial, blefaroplastia inferior, dissecclo e fixagéo do
orbicular na borda inferior do tarso. Associava encurtamento horizontal junto
ao canto lateral se houvesse flacidez palpebral {(DORTZBACH &
MCGETRICK, 1983). HURWITZ enfatizou a importancia de se corrigir a
flacidez horizontal da pélpebra usando a técnica de FOX, ou a técnica de
BICK (HURWITZ, 1983). JACKSON descreveu um procedimento
combinando blefaroplastia com resseccdo de pele e musculo, encuntamento
no canto lateral e plicatura dos refratores (JACKSON, 1983). JENSEN
comparou os resultados entre a sutura com seda 5.0 interrompida e com
gcido poliglicolico 5.0  continua e intradérmica, obtendo resultados
semethantes (JENSEN et al, 1983). TSE DI et al descreveram a deiscéncia
congénita da aponeurose do refrator como causa do entrépio congénito
propondo a sua reinsergdo (TSE DI et al, 1983). VAN DER MUELEN
combinou a técnica de encurtamento horizontal lateral com ressecgio de
pele e misculo orbicular com bons resuliados (VAN DER MUELEN, 1983}
WESLEY e COLLIN reportaram a corregho do entrépio involucional,
associando reinsercéo dos retratores da palpebra inferior com encurtamento
horizontal no canto lateral (WESLEY & COLLIN, 1883).
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HSU, em 1985, considerou gue trés fatores 830 responsavels pela
ofigem do entrépio; flacidez da palpebra inferior, alongamento dos
retratores da palpebra e deslocamento do orbicular pré-septal sobre o pré-
tarsal {(H8U & LIU, 1985).

Em 1987, BENGER et al publicaram uma reviso das técnicas
descritas para a corregdo do entrépio involucional de 1980 a 1884 e
mostrou haver uma tendéncia em combinar encurtamento vertical e
horizortal (BENGER et al, 1987). HURWITZ, modificou a técnica de BICK
para tratamento da flacidez palpebral, onde realizava um encurtamento no
canto lateral com fixacao do tarso no peridstio, evitando defeito na margem

palpebral e cicatriz na area mais central da palpebra (HURWITZ, 1987).

SIEGFL, em 1088, publicou sua técnica que combinava
encurtamento horizontal com a sutura de QUICKERT (SIEGEL, 1988). Ainda
neste ano CLARKE e SPALTON usaram toxina botulinica em pacientes com
entrépio involucional, injetando a droga no musculo orbicular pré-septal.
Obtiveram melhora transitéria de 15 semanas em média (CLARKE &
SPALTON, 1988).

Em 1989, SEIFF et al realizaram um estudo histopatologico das
cicatrizes conseqlentes as suturas de aversio, usando fios de seda, nylon
e catgut 4.0, verificando resultados idénticos com gqualquer um dos fios
{SEIFF et al, 1989).

MATSUO e HIROSE em 1990, usaram cartilagem da concha da
orelha como enxerto entre a borda inferior do tarso e o refrator através de
incisdo transconjuntival e consideraram o resultado bom (MATSUO &
HIROSE, 1990). Ainda em 1990 HURWITZ observou que © entrépio

involucional pode ser desencadeado pela cirurgia da catarata, da mesma
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maneira que a ptose palpebral, ambos devida & deiscéncia do retrator ¢ da
aponeurose do elevador respectivamente (HURWITZ et al, 1980).

CARROL e ALLEN, em 1991, descreveram uma técnica
combinando reinsercéo do retrator e encurtamento central da palpebra de
espessura total (CARROL & ALLEN, 1891}

NOWINSKI, em 1991, realizou reinsercao dos retratores com
retalho tarsal lateral e sutura no peridstic (NOWINSKI, 1991). ALLEN
publicou a técnica dos quatro retalhos que & uma combinacdo da cirurgia de
QUICKERT e JONES. Consiste realizar em seqGéncia uma incisa@o
horizontal abaixo da borda inferior do tarso abrangendo a espessura total,
encurtamento horizontal e fechamento da incisdo incluindo os refratores
como na técnica de JONES (ALLEN, 1981}

EL-KASABY, em 1992, utilizando um eletrocautério coagulou uma
&rea de 5mm de didmetro no centro de cada tergo da palpebra e a 2mm da
margem palpebral, Ratificou a simplicidade e eficacia do procedimento no
tratamento temporério para pacientes que néo podem se submeter a uma
cirurgia mais eficiente (EL-KASABY, 1992}

DRESNER s KARESH, em 1993, publicaram técnica de reinsercac
dos retratores, miectomia do orbicular por via transconjuntivat,
acrescentando um encuriamento horizontal no canto jateral (DRESNER &
KARESH, 1993) Neste mesmo ano HURWITZ recomendou o uso de
radiofrequéncia que combina corte e coagulacdo na cirurgia do entropio por
apresentar sangramento minimo e tacilidade na identificagéo das estruturas

anatdmicas (HURWITZ et &l 1893},
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ZOLLL em 1985, apresentou uma nova hipdtese para &
fisiopatologia do enirdpio involucional. Considerou ser o entrdpio uma
distonia de origem no tronco cerebral e seria uma variante do
blefarospasmo essencial {(ZOLLL, 1995}

Em 1996, CHARONICS e GOSSMAN combinaram miectomia
parcial do mdsculo orbicular e encurtamento dos ligamentos palnebrais em
35 pacientes. N8o observaram recorréncia apos 33 meses de seguimento
médio {CHARONICS & GOSSMAN, 1856).

KERSTEN et at {1997), realizaram exoftaimometria em pacientes
com e sem entropio involucional da mesma faixa etéria e n@o encontraram
diferencas. Concluiram que o enoftalmo ndo é um fator importante na
fisiopatologia do entrépio (KERSTEN et al, 1997).

As razdes da escolha deste estudo foram:

1 Os resultados obtidos com as inGmeras técnicas existentes para
correcio do entrdpio involucional indicam que O problema ainda

nao tern uma solucio satisfatona,

5 A semelhanca entre as alteracdes involucionais da paipebra
superior e inferior sugerem um tratamento idéntice ao da plose

involucional.
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OBJETIVOS

Este estudo tem por objetivir

1 Verificar a eficacia da reinsercéo dos retratores da péipebra inferior na

correcao do entrépio involucional.

2 Tratar o entropio involucional de modo andlogo & ptose involucional.

3. Confribuir para o estudo de novas técnicas destinadas a corregdo do

entropic involucional.
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METODOLOGIA

Tipo de estudo

Eoi estudada uma série de casos constituida por 30 pacientes

portadores dg entropio involucional

Populacao

A populagdo do presente estudo, compreendeu a totalidade de
pacientes portadores de entropio involucional que procuraram atendimento
no Ambulatério de Oftalmologia do Hospital das Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas, no periodo de Marco de 1994 a Setembro de 1895,

Estimou-se a populagdio em 62 pacientes de ambos 08 SeX0S.

Amostra

A amostra foi constituida por 30 pacientes de ambos 08 SEX0S,
detendo as mesmas caracteristicas da popuiacéo referida anteriormente. A
escolha da amostra foi realizada em funcéo da busca de astendimento pelo
paciente conforme a ordem desta procura. Foram excluidas da amoestra 0%
pacientes que apresentavam outros tipos de entropio, cirurgias oculares,
nalpebrais orbitarias anteriores, outras afecgles dos olhos e anexos € 08
pacientes que apresentavam estado geral comprometido, que dificultasse o
seguimento pos operatorio. Pela mesma raz&o, também foram excluidos os

pacientes que residiam em iocais distantes.
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Variavel de Estudo

A varidve! estudads foi o efeite da reinsergdo dos refratores da
pélpebra inferior na corregdo do entrépic involucional. Foram introduzidas
as variaveis sexo e idade para descrever a amosira. A variavel fempo de

evolugdo teve por finalidade medir a eficécia do tratamento cirdrgico.

Procedimentos para coleta de dados

A. Métodos: Descrigdo do procedimento Cirtirgico

Todos os pacientes foram operados no Centro Cirdrgice do Hospital
das Clinicas da UNICAMP, sob anestesia local. Apds assepsia e colocagao
de campos cirrgicos, a palpebra inferior foi infiltrada em toda sua extensao
com cloridrato de lidocaina a 2% com adrenalina 1:200000. Uma incis@o
subciliar, como nas biefaroplastias foi feita na pele, iniciando abaixo do
ponto lacrimal e estendendo-se ate o canto jateral. Um fio de seda 4.0 foi
passado na borda superior da ferida, para manter a pélpebra levemente
tracionada para cima. Cuidadosa dissecgo do musculo orbicular pre-tarsal
foi feita, até a exposigio da placa tarsal, e entdo conduzida inferiormente
expondo o septo orbitério. Hemostasia foi feita sempre que o sangramento
justificasse. Pressionando levemente o globo ocular, ocalizamos a bolsa de
gordura, e sobre ela o septo foi aberio. Afastando a gordura inferiormente
com um cotonate umedecido em solugdo saling, facitmente identificamos a
aponeurcse do relrator com sua superficie caracteristicamente nacarada. A
identificacdo foi confirmada apreendendo-a com duas pingas e solicitando
ao paciente olhar para baixo, percebendo-se nitidamente a tracdo exercida

pela contragdo do musculo reto inferior.
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A reinsercdo da aponeurose do refrator & borda inferior do tarso foi
realizada com fio de seda 6.0, e uma primeira sutura fol colocada a nivel da

pupila, estando o paciente na pesi¢do primaria do olhar.

Na impossibilidade de se diferenciar entre uma desinsercao total, e
um alongamento do retrator, esta primeira sutura foi iniciada na aponeurose
o mais inferior possivel, desde que n3o ocorresse ectrdpio ou retragso da

nalpebra inferior apds a anodag&o.

Apds passar pela aponeurose e borda inferior do tarso, o fio voltava
em U a 2 milimetros da primeira e entdo era anodado sobre a aponeurose.
Uma boa excursdo da palpebra inferior pbde ser observada nesse momento,
solicitando ao paciente olhar para cima e para baixo. Estando a pélpebra
em posicao satisfatoria, outros 2 pontos em U, foram passados um de cada
jado do primeiro. Em seguida a pele foi sulurada com pontos separados de
seda 6.0 (Figuras 1, 2, 3, 4), O otho foi ocluido com pomada de antibidtico e

o paciente recebeu alta com o seguinte programa de retomos:

4. No dia seguinte para remover curativo @ limpeza local.
2 Uma semana apos para retirada da sutura da pele.

3. Um més apds para reavaliagao.

4. Retornos trimestrais no primeiro ano.

5 Retornos semestrais apds o primeiro ano.
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Fig1- Enio involucional bilateral. Pré—operaéi. Ptose involucional
olho esquerdo.

Fig 2 - Intra-operatério. Aponeurose do retrator entre as pingas. Seta indica
borda inferior do tarso.
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Fig. 4 - Pos-operatorio. Palpebras inferiores em posicao normal.
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B. Instrumentos:

Foi elaborada uma ficha (Anexo 1) da qual constavam 0s seguintes
itens: Nome, N° de inscricdo no HC, Idade, Sexo, Cor, Profissfo, Data da

girurgia e retomos.

Alguns pacientes foram documentados fotograficamente para
mostrar o resuitado da intervencho cirdrgica. Oulro recurse para esla
documentacéo consistiu na filmagem em video com a mesma finalidade, e

também para mostrar como o procedimento fo realizado.

Coleta de Dados

Os dados foram coletados no periodo de Margo de 1884 a
Setembro de 1895, Apés o exame ¢ a confirmacéo do diagnostico que &
puramente clinico o paciente foi prientado sobre ¢ procedimento e a
necessidade de retornos programados. Procedeu-se a0 agendamento da
cirurgia apbs a solicitagdo de exames clinicos e laboratoriais pre-

operatorios.

Processamento dos Dados

Os dados foram tabulados manuaimente.

28



RESULTADOS



RESULTADOS

Sessenta e dois pacientes foram diagnosticados como portadores
de entropio involucional unilateral ou bilateral durante o pericdo de margo
de 1994 a setembro de 1895, Trinta olhos de innta pacientes foram
agendados para o procedimento proposto, sendo 15 do sexo masculino & 15
do sexo femining, 15 othos direitos e 15 olhos esquerdos. A idade dos

pacientes variou de 61 a 75 anos, média de 71,6 + 11 anos. Todos os

pacientes foram submetidos a cirurgia ambulatorial sem intercorrencias.

Foi consideradoc como bom resultado o paciente que no pos-
operatério apresentou a pélpebra em posicao normal em sua relagdo com o
globo ocular na posicao primaria do oihar, no olhar para baixo e na oclusdo
forcada das paipebras com desaparecimento dos sinais e sinfomas. Foram

considerados maus resultados a recorréncia do entropic e o ectropio.

O seguimento pos-operatdric variou de 19 a 36 meses, média
de 287 meses (Tabela 1). Ndo foi observado recorréncia do entropio
durante o periodo de seguimento. Em 29 pacientes (96,6%) foi observado
clinicamente o desiocamento do musculo orbicular pré-seplal sobre o pré-
tarsal na oclusdo forcada das palpebras no pés-operatorio. A cirurgia foi
eficaz em 96,6% dos pacientes. Um paciente do sexo masculine de 74 anos,
que apresentava importante flacidez horizontal da palpebra evoluiu com
feve ectropio, gque foi corrigido seis meses apGs através de um
encurtamento horizontal da palpebra inferior. Ndo foram observadas outras

complicagbes.
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TABELA 1

DistribuicBo dos pacientes submetidos a cirurgia de enirdpio

involucional conforme o fempo de segmento pos operatodrio. Hospital das

Clinicas da Universidade Estadual de Campinas no periodo de 1994 a 1895,

Tempo de Seguimento

{meses) f %

191~ 22 5 16,6
22 -25 4 13,3
25128 4 13,3
28 |- 31 & 20,0
31}-34 7 233
34 |- 37 4 13,3
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DISCUSSAO



DISCUSSAOC

O procedimento efetuado visou corrigir apenas um dos fatores
envolvidos na fisiopatologia do entropic que & a faléncia dos retratores em
manter a estabilidade palpebral. Os demais fatores citados na literatura,
como o enofialmo, o desiocaments do musculo orbicular pré-saptal sobre o
pré-tarsal e a flacidez horizontal da paipebra 2 seus ligamentos n&o foram
fevados em considerac8o. Pretendeu-se tratar o entrOpio involucional de
maneira analoga a ptose involucional. JONES, QUICKERT e WOBIG (1975)
identificaram & desinsercdc da aponeurose do musculo elevador da
palpebra superior de sua ligacdo & borda superior do tarso em pacientes
idosos com plose adquirida e propuseram a reinsergdo como tratamento. Ag
alteracBes involucionais na pélpebra superior sdo semelhantes as que o
prépric JONES (1980} encontrou na palpsbra inferior,. O estudo
histopatolégico realizado por DORTZBACH e SUTULA {1880} na
aponeurose do musculo elevador e tarso superior, mostrou as mesmas
alteragbes encontradas por SISLER {1976) nos refratores e tarso na
palpebra irferior e constitufram-se em afinamento e desinsergdo em ambos
os casos. O tratamento da pilose involucional através da reinsercio do
muisculo elevador ao tarso superior tem demonstrado ser eficaz e é a unica
técnica indicada nesies casos (JONES et al, 1975; COLLIN, 1986).

Na literatura pesquisada, ndo foram encontrados estudos que
avaliassem iscladamente a corecd0 dos retratores no iratamento do
entrépio invoiucional. A técnica de JONES et al (1972), considerada como
uma das que methor corrige o entrdpio involucional, consiste em ressecar
uma faixa de pele e masculo orbicular pré-septat efetuando uma sutura que
snvolve o plano superficial e profundo ao mesmo tempo. Assim, com a
cicatrizacdo forma-se uma aderéncia entre a pele, tarso e retratores que
impede © deslocamento do musculo orbicular pré-septal remanescente

sobre o prédarsal. O encurtamento vertical da pele e a ressecgdc do
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musculo orbicular pré-septal ndo deixam evidente o valor da reinsercfo dos

refratores.

Os mais de 100 procedimentos publicados na literatura (JONES et
al, 1972) para corrigir ¢ entrépio involucional sugerem que a afecgdo nao
dispunha de um tratamento cirirgico bem estabelecido e eficaz até que 0s
retratores fossem considerados, e as recorréncias eram freglientes. Porém,
as técnicas que passaram a considerar os retratores (JONES, 1972
QUICKERT, 1972), sempre o fizeram atuando também sobre o muscuio
orbicular, a pele e encurtando horizontalmente a palpebra, o que mascara o

gfeito da reinsercao dos retratores.

Este irabalho objetivou avaliar unicamente o efeito da reinsergao
dos retratores da palpebra inferior sem a ressecg@o de pele € musculo
orbicutar, e sem encurtamento horizontal. Alem disto, realizou-se INcis&o
subciliar, ac contrario das oufras técnicas (WIES, 1955, JONES et al, 1972
QUICKERT, 1972) que a fazem 5 ou 6 mm abaixo da margem palpebral.
Desse modo pretendeu-se evitar que a aderéncia da cicatriz ao planc
profundo funcionasse como barreira ao deslocamento do musculo orbicular
pré-septal sobre o pré-tarsal comc oCorTe com a técnica de JONES et al
{1972},

importante considerar gue as mesmas alteracbes involucionais que
causam o entropio podem causar o ectrdpio. DALGLEISH e SMITH {1966),
demonstraram radiologicamente usando marcadores  de muscuio ©
deslocamento do  misculo  orbicutar  pré-septal sobre o pré-tarsal
Clinicamente isto & faciimente observado, pelo aumento da espessura da
pélpebra, notendo-se um abaulamento da regido pré-tarsal em toda sua
extensdo na presenga do eniropio. A este deslocamento & atribuido a
ocorrdncia de entropio ao invés de ectrdpio (JONES, 1980 QUICKERT,
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1972). Quando este deslocamento ndo ocorre o paciente pode apresentar

ectrépio se houver flacidez horizontal importante.

Os resultados deste estudo sugerem que o desiocamentc do
musculo orbicular pré-septal sobre o pré-tarsal ndo ¢ suficiente para causar
entrépio estando os retratores reinseridos a borda inferior do tarso, uma vez
que ¢ desiocamento foi abservado no pos-operatdrio em 29 casos {(86,65%).
Esta observacio foi constatada solicitando ac paciente a oclusio forgada
das palpebras sem recorréneia do entropio. Ha evidencias portanto, que ©
defeito dos refratores & uma condico necessaria pré existente para a
manifestacao do entrépio involucional. O alongamento ou a desinsergo dos
ratratores  diminuem  a  sustentacdc vertical da  palpebra inferior,
possibilitando a sua rotagio contra o globo ocutar sob a agdo do musculo
orbicular. O seu reforgo diminui a flacidez vertical e evita 0 entropio.
DEROETH (1963), demonstrou este fato ao institar cocaina a 5% no fornice
conjuntival para contrair o musculo liso tarsal inferior, corrigindo o entropio

durante a a¢ao da droga.

A ressecchio de pele e musculo orbicular, bem como a sua fixagao
ao tarso e retratores, parecem ser medidas coadjuvantes no tratamento do
sntropic. Se houver flacidez horizontal importante como quantificou
DORTZBACH (19833, como um afastamento maior que Smm quando
tracionamos a palpebra afastando-a do globo ocular, podemos transformar
entrépio em ectrépio como ocorreu em um dos pacientes deste estudo.
Nestes casos, 0 encuriamento horizontal deveria ser associado a reinsergéo

dos retratores.
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iLIFF  {1976), relatou recorréncia de 9% em seus pacientes
operados com a técnica de QUICKERT (1972 num seguimento de 4 anos e

HARGISS (1980) ndo obteve recorréncia em 16 meses de seguimento,

CHARONICS e GOSSMAN (1996) ndo observaram recorréncia do
entropio em 35 pacientes nos quais realizaram encurtamento dos
ligamentos palpebrais combinado com miectomia parcial do orbicular com

seguimento médio de 33 meses.

Este estudo, com seguimento médio de 28,7 meses, em que ndo
foram observadas recorréncias, sugere que a reinsercac dos retratores deve
sempre ser realizada nos pacientes portadores de entrdpio involucional,
combinada ou nao com o tratamento de outros fatores envolvidos. G néo
tratamento dos retratores pode explicar os altos indices de recorréneia nas
cirurgias do enirdpio descritos com a maioria das técnicas. Abordou-se
portanto o entrdpio involucional de forma analoga & corregdc da plose

involucional com sucessa cirargico de 96,6%.

Os resultados evidenciam a importancia dos refrafores na
fisiopatologia do entrdpic involucional e refletem a necessidade de se
efetuarem novos estudos para aperfeicoamento das técnicas e diminuigdo

das recorréncias.
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CONCLUSOES

Os resultados deste estudo possibilitaram concluir que:

1. A correcdo do alongamenio ou da desinser¢do dos refratores é

eficaz para a correcao do entrdpio involucional,

2. A desinsercdo ou alongamento dos retratores sdo condigbes

necessarias para a ocorréneia do entrépio.

3. 0 deslocamento do musculo orbicular pré-septal sobre o pré-tarsal

ndo causa entrépio estando os retratores integros.

4 Os resultados oblidos sugerem que a faléncia dos refratores € o

principal fator na génese do entrépio involucional.
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SUMMARY

The involutional sntropion is a problem that occurs in over 60 years
oid patients. A surgery is necessary to solve it. Recorrence s common with
most of the technigues. Involutional lower lid entropion resuits from a faulty
lower lid retractors complex, lid taxity and overriding of preseptal orbicularis
fibres on the pretarsal fibres. There is no studies about isolated correction of
the retractors. Thirdy patients with involutional entropion on Ophthalmology
Service at the School of Medical Science of the Campinas State University,
underwent reinsertion of the retractors at the lower tarsal border, The ags
ranged from 61 to 75 years old. After local anesthesia and a subciliar
incision reftractors was identified and sutured at the lower tarsal border with
three 6.0 silk "U” sutures. There was no recorrences in a follow-up period
ranged from 19 to 36 months. All the procedures to correct involutional
entropion must include retractors defect correction to a succesiull surgery
and the surgeons must be able to identify and treat this important and

egssancial anatomic defect.
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Anexo |

FICHA DOS PACIENTES ESTUDADOS

NOME:

N® do HC:

IDADE: SEXO (WF):

PATOLOGIA OCULAR ASSOCIADA:

COR (B/P):

DATA DA CIRURGIA: ] /
RETORNO 24 HORAS APOS:

RETORNO 1 SEMANA APOS:

RETORNO 30 DIAS APOS:

RETORNO 120 DIAS APOS:

RETORNO 210 DIAS APOS {7 meses):

RETORNO 300 DIAS APOS {10 meses):

RETORNO 380 DIAS APOS {13 meses):

RETORNOS SEMESTRAIS SUBSEQUENTES:




