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RESUMO

O lagoftalmo é uma complicacdo conhecida na hanseniase
causada pelo comprometimento dos ramos zigomaticos do nervo facial e
freglientemente associada a diferentes graus de hipoestesia da cornea. As
consequéncias da falta de protegdo do globo ocular incluem ressecamento
da cornea, queratites, Ulceras e infecgdes secundérias, que podem levar a
perda da viséo.

As técnicas cirargicas disponiveis para evitar ou amenizar as
conseguiéncias fisioldgicas e estéticas da paralisia do musculo orbicular do
olho dividem-se em estéticas e dindmicas. A transferéncia do musculo
tempora ganhou notoriedade pela natureza dindmica do procedimento, ao
reabilitar 0 movimento da pé pebra paralisada.

Anadisou-se o resultado de 51 cirurgias de transferéncia do
musculo tempora (Técnica de Gillies), realizadas em 34 pacientes com
lagoftalmo. O principal objetivo foi avaliar a extensdo e o tempo de
recuperacdo da oclusdo palpebra voluntaria e involunté&ria, e, o efeito
estatico da técnica sobre a palpebrainferior, nos casos com ectropio parcial
e epifora.

Embora ndo tenha ocorrido retorno do piscamento involuntario
em nenhum dos casos operados, em 34 (66,67%) houve recuperacdo
completa e duradoura da oclusdo palpebra voluntaria. A mediana do
tempo para obtencdo da fenda palpebral zero, ao morder, foi de 8 (1-120) e
14 (1-120) dias, nos casos com resultado excelente e bom,
respectivamente. A correcdo do ectrépio parcia e epifora foi constatada
em 15 (83,33%) olhos.

A recuperaca@o da oclusdo palpebral voluntéria e a reposicéo da
pal pebra inferior, observada na maioria dos casos, confirmam a efetividade
datécnica de Gillies para corregdo do lagoftalmo.



ABSTRACT

Lagophtalmos is a known complication in hanseniasis caused by
leson of zigomatic branches of the facial nerve that is frequently
associated with corneal hipoesthesia. The results of the lack of protection
of the eye include corneal dryness, keratites, ulcers and secondary
infections that can lead to loss of vision.

The surgical techniques available to correct or to diminish the
physiologic and aestetic impairment caused by the paralisys of the
orbicularis oculi muscle can be classified in static and dynamic. The
transfer of the temporalis muscle has gainned acceptance due to its
dynamic nature, rehabilitating movement to the paralysed eyelids.

The results of the temporalis muscle transfer (Gillies technique)
in 51 eyes (34 patients) have been analysed. The main objective was to
evaluate the degree and time needed to recover voluntary and involuntary
eyelid occlusion and static effect of the transfer on the lower eyelid in
cases of parcial ectropium and epiphora

Although there was no return of involuntary blinking in any of
the operated cases, in 34 (66,67%) there was complete and lasting
voluntary eyelid occlusion. The median of time to obtain complete eyelid
closure while biting, was 8 days (1-120) in the excellent group and 14 (1-
120) days in the good group. The correction of ectropion and epiphora was
seen in 15 (83,33%) eyes.

The recuperation of voluntary eyelid closure and repositioning of
the lower eyelid as observed in the majority of our cases confirm the
effectiveness of the Gillies technique for correction of lagophthalmos.



1— INTRODUCAO

A hanseniase € uma doenca infecciosa cronica causada pelo Mycobacterium leprae, que
atinge predominantemente a pele e os nervos (SKINSNES, 1973; BRYCESON &
PFALTZGRAFF, 1979).

De acordo com a Classificagdo de Madri (CONGRESO INTERNACIONAL DE
LEPROLOGIA, 1953), descrevem-se dois grupos. indeterminado e dimorfo e dois tipos polares:
tubercul6ide e virchoviano. O desenvolvimento de qualquer uma dessas formas clinicas parece
estar diretamente relacionado A. capacidade imunol égica do hospedeiro em reagir frente ao bacilo
(RIDLEY & JOPLING, 1966; TURK, 1970; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1973;
RIDLEY, 1974; HARBOE, 1985).

Na maioria dos casos € possivel identificar uma manifestacdo inicial da hanseniase,
conhecida como forma indeterminada, que se caracteriza pela presenca de &rea ou mancha cutanea
hipocrdémica ou eritémato-hipocrémica, com alteracdo da sensibilidade. A baciloscopia € negativa,
areacado de Mitsuda pode ser positiva ou negativa e a estrutura histol 6gica constituida de infiltrado
inespecifico. Pacientes nessas condicbes constituem um grupo instavel. Podem evoluir para cura
expontanea ou para as demais formas clinicas, a depender das caracteristicas imunolégicas do
paciente.

A hanseniase tubercul 6ide, forma de maior resisténcia, caracteriza-se pelo pequeno nimero
de lesbes ao nivel da pele e de ramos nervosos cutaneos e profundos (RIDLEY & JOB, 1985).
Individuos tubercul 6ides apresentam baciloscopia negativa, reacdo de Mitsuda positiva e lesdes
com estrutura histol 6gica constituida por granulomas tubercul 6ides (OPROMOLLA & FLEURY,
1981).



Naforma virchoviana, aresisténciado individuo ao bacilo é baixa ou nula. Distinglie-se pela
presenca de lesdes difusas em praticamente todo tegumento cutaneo, mucosas, visceras, varios
ramos nervosos cutaneos e profundos, 0ssos e musculos. A baciloscopia € positiva, a reacéo de
Mitsuda € negativa e a estrutura histolégica dos tecidos comprometidos € representada por

infiltrado puramente histiocitério, que contém grande nimero de bacilos (RIDLEY, 1974).

Entre as formas tubercul 6ide e virchoviana, encontra-se o grupo dimorfo ou borderline da
doenca, cujas caracteristicas clinicas, imunologicas, baciloscopicas e histopatol 6gicas variam entre
os dois polos (PERNAMBUCO & FLEURY, 1982).

Na hanseniase a lesdo dos nervos 6, sem duvida, uma complicagdo muito séria que atinge
grande parte dos 10 a 12 milhdes de pacientes estimados no mundo pela Organizacdo Mundial de
Salde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1988).

Embora a estrutura dos nervos sgja mecanicamente bem protegida, particularmente pela
disposicdo multilamelar das células firmemente aderidas do perineuro, em todas as formas

clinicas, ramos nervosos cutaneos e ou profundos sdo invariavel mente comprometidos.

A viade penetracéo do bacilo nos nervos permanece desconhecida (RIDLEY & JOB, 1985).
Todavia, sabe-se que, uma vez nesses territorios, 0 Mycobacterium leprae coloniza as células de
Schwann (JOB & VERGHESE, 1975, MUKHERJEE, 1986). No seu interior os bacilos
multiplicam-se e desencadeiam respostas imunolgicas variaveis, que ateram a estrutura do nervo
(PEARSON & ROSS, 1975).

Na hanseniase tubercul 6ide ocorre reagéo granulomatosa do tipo epitelidide, intraneural, que
embora eficiente para limitar o comprometimento a um ndmero reduzido de ramos nervosos

cutaneos e profundos é altamente destrutiva.

Na hanseniase virchoviana os bacilos atingem um grande nimero de ramos nervosos

cutaneos e profundos, porém, a reacdo histiocitaria tem capacidade de destruicéo reduzida, de



modo que o dano se faz de maneira muito lenta e progressiva. Nesse processo degenerativo, 0
nervo é substituido gradual mente por tecido fibrético (RIDLEY & JOB, 1985).

No grupo dimorfo varios ramos nervosos cutaneos e profundos sdo acometidos, 3
semelhanga da hanseniase virchoviana, com a desvantagem adicional do comprometimento neural
ser intenso e rapido, como na hanseniase tubercul 6ide (BRY CESON & PFALTZGRAFF, 1979).

Um fator de agravamento das lesbes neuroldgicas na hanseniase sdo os fendmenos
reacionais. Na forma virchoviana, admite-se que a grande quantidade de antigeno gerada a partir
da fragmentacdo bacilar estimula a producéo abundante de anticorpos, 0 que caracteriza um
estado de hipereatividade humoral. Ha formacéo de imunocomplexos, fixacdo de complemento e
reacdo inflamatoria aguda com afluxo de neutrofilos (RIDLEY, 1969; ARRUDA, 1981). Esse
guadro ocorre em todos os locais onde existe infiltrado virchoviano, ou sgja, na pele, nervos e
visceras. Principalmente ao nivel dos nervos, essa reagdo inflamatéria aguda é altamente
destrutiva, gera sintomatol ogia dolorosa e desencadeia ou agrava déficits neurol gicos (FLEURY,
1983).

Nas formas tubercul6ide e dimorfa também podem ocorrer reacBes. Nesses casos, pelo
aumento da resposta imunocelular, provavelmente devido aos antigenos do Mycobacterium
leprae, os nervos sdo envolvidos com frequiéncia, ocasionando também, incapacidades fisicas
(PEARSON & ROSS, 1975).

Em todas as formas clinicas da hanseniase, o desenvolvimento das |esdes nos nervos ocorre
com maior freqgiéncia, em determinados segmentos (BRAND, 1964; ANTIA, DIVEKAR &
DASTUR,1966; BRY CESON & PFALTZGRAFF, 1979; BRAND & FFYTCHE, 1985):

a. nonervo ulnar, proximal as articulagdes do cotovelo e punho;
b. no nervo mediano, proximal aarticulagdo do punho;

c. nonervoradial, ao contornar o Umero, no sulco do radial;

1)



d. nonervo fibular comum, proximal ao colo dafibula;

e. honervotibial, proximal aarticulacéo do tornozelo;

f. nos ramos do nervo facial, na emergéncia da parétida e ao cruzarem 0 arco
zigomético;

g. nos nervos ciliares longos, da divisdo oftdlmica do nervo trigémeo, ao nivel das
terminacfes nervosas na cornea.

Duas hipéteses procuram explicar a localizacdo preferencial das lesdes neurais nesses
territérios (BODDINGIUS, 1982; RIDLEY & JOB, 1985):

a. 0 fato de quase sempre cruzarem articulagbes os tornariam mais sujeitos ao trauma
mecanico, gerando alteracOes endoneurais que propiciariam a instalacdo e
proliferacao do Mycobacterium leprae

b. a temperatura relativamente mais baixa que a do restante do corpo, devido A
superficialidade de alguns segmentos dos nervos, favoreceria o crescimento e a
multiplicagdo dos bacilos.

A acdo do infitrado intraneural e a sua presenca nos territérios preferenciais, associada &
capacidade limitada de distensio do perineuro e A constricdo relativa dos canais

Osteoligamentares sdo algumas das causas da destruicéo das fibras nervosas.

A lesdo dos nervos € 0 acontecimento mais caracteristico da hanseniase e causa fregiente de
incapacidades. Os efeitos destrutivos da doenca sobre as fibras sensitivas e motoras levam perda
da sensihilidade, paralisia muscular e deformidades tipicas em territérios de importancia
fundamental, como face, olhos, méos e pés (FRITSCHI, 1971; BRAND & FRITSCHI, 1985).

Merecem destaque as complicagbes oculares resultantes de lesdes neurais, como as que
ocorrem no lagoftalmo, por serem causa importante de agravos para o olho, inclusive cegueira,

em quase todas as formas da doenca.

Anatomia e Fisiologia Palpebral — Consider acdes Gerais

As pépebras sGo componentes essenciais do sistema de protecdo mecénica do olho.

Consistem de duas pregas muscul o-fibrosas moveis, localizadas anteriormente A érbita. A pele, a



tela subcutdnea e os musculos orbicular do olho e levantador da pa pebra superior dispdem-se
anteriormente ao tarso. Este Ultimo, constituido de tecido fibroeléstico, une-se aos ligamentos
palpebral medial, latera e a0 septo orbital. No tarso, localizam-se as glandulas tarsais e,

posteriormente a ele, a conjuntiva pal pebral.

O musculo levantador da pépebra superior € o principa agonista dessa agéo. Seu
antagonista, o musculo orbicular do olho, age na oclusdo palpebral voluntéria (porcdes orbital e
palpebral) e involuntaria (por¢do palpebral). As fibras marginais da por¢céo palpebral mantém a
aposicdo normal da pépebra ao globo ocular, a qual da suporte para o filme lacrimal. Destaca-se
ainda, a existéncia da porcdo lacrimal do musculo orbicular do olho, cuja participacdo na
conducdo da lagrima para o saco lacrimal a cada piscamento € discutivel. (WARWICK &
WILLIAMS, 1973; GARDNER, GRAY & O'RAHILLY, 1978, DANTAS, 1983; MILDER,
1988).

De acordo com MILDER (1988), alagrimatem vérias func¢des. Optica, mecanica, nutritiva e
de defesa antibacteriana. A manutencéo do filme lacrimal depende de mecanismos secretor e
excretor. Do primeiro fazem parte as glandulas lacrimais (porcoes orbital e palpebral), glandulas
sebéceas acessorias das palpebras, células caliciformes e demais elementos secretores de mucina
da conjuntiva. A eliminacéo da secrecdo lacrimal estéa na dependéncia do movimento desta sobre
o olho, favorecido pelo piscamento e por um sistema de drenagem composto pelos pontos

lacrimais, canaliculos lacrimais, saco lacrimal, ducto naso-lacrimal e meato nasal inferior.

A integridade da cdrnea, ou sgja, a manutencéo da transparéncia do epitélio corneano, que
permite a funcdo visual do olho depende, em grande parte, do funcionamento normal de ambos
mecani Smos, secretor e excretor da lagrima e da posi¢cdo e movimento adequado das palpebras, no
sentido de que a lubrificacdo da cornea sgja eficiente e automatica (MILDER, 1988; MOSES,
1988).

a



Vae acrescentar, que a acdo desse aparelho hidraulico e mecanico, esta na dependéncia,
também, de um delicado sistema sensorial representado, a nivel periférico, pelos nervos ciliares
longos da divisdo oftalmica do nervo trigémeo (BRANDSMA, 1984).

A ocorréncia conjunta ou isolada da diminuicdo da secrecdo lacrimal, do mau
posicionamento das papebras e ou de nimero insuficiente de piscamentos. como ocorre no
lagoftalmo, determina a producéo de filme lacrimal defeituoso e compromete seriamente a fungéo
dacdrnea (CARNEY & HILL, 1982; BRAND & FFYTCHE. 1985).

Fisiopatologia do L agoftalmo — Consider agdes Ger ais

Na hanseniase algumas das maiores complicacdes oculares ocorrem por |esdes nervosas, que
levam h alteracdo da fisiologia palpebral e perda dos reflexos de protecdo. Essas complicagOes
ocorrem em 15 a 20% dos pacientes, a despeito da forma clinica (JOFFRION & BRAND, 1984,
BRAND & FFYTCHE, 1985).

Diwan, citado por MILLER & WOQOD (1976) refere que a lesdo completa do nervo facial
atinge 3% dos pacientes. Os ramos zigomaticotemporal e zigomaticobucal sdo comprometidos
ainda no interior da glandula parétida, ou logo apds suas emergéncias, na borda glandular
(FRITSCHI, 1973).

A paralisia do musculo orbicular do olho, por lesdo isolada do ramo zigomético do nervo
facia, levando ao lagoftaimo, ocorre com maior freqiéncia. Os percentuais variam entre 3% e
20,2% (BRANDT & KALTHOFF, 1983). De acordo com ANTIA, DIVEKAR & DASTUR
(1966) contribuem para isso 0 espessamento dos tecidos fibro-adiposos ao redor dos ramos
Zzigomaticos terminais, especialmente ao nivel do 0sso zigomatico, e a formacéo de verdadeiros
tuneis fibrosos no plano da fascia. Segundo os autores os ramos zigométicos afetados,
freglientemente se apresentavam aderidos aos tecidos vicinais e com aparéncia de terem sido

comprimidos pelos tuneis fibrosos, durante os estagios agudos da doenca.



Em hanseniase o lagoftalmo é uma incapacidade muito séria e pode resultar em:

a. ressecamento, opacificacdo e solucdo de continuidade do epitélio da cornea,
devido & lubrificagéo insuficiente e evaporacdo do filme lacrimal;

b. exposi¢do do olho atrauma, devido a perda do piscamento de protecao;

c. ineficiéncia da drenagem e conseqlente epifora, causada pelo mau
posi cionamento da palpebra ou obstrucéo do ponto lacrimal;

d. infecgbes secundérias causadas pelo aumento da populagdo de bactérias na
|&grima estagnada; e

()

. perdadavisdo por Ulcera, infeccéo e perfuracdo da cornea.

Quando a sensihbilidade da cérnea estd preservada, 0 paciente da-se conta da dor que
acompanha qual guer um dos aconteci mentos mencionados. O mesmo ndo ocorre quando a cornea,
cronicamente exposta, tem as fibras terminais dos nervos ciliares longos destruidas pela invasao
do Mycaobacterium leprae. O lagoftalmo, associado a auséncia do mecanismo de retroalimentacdo
sensorial, afeta muito o progndstico quanto ao risco de perda da visdo (JOFFRION & BRAND,
1984; BRAND (l,11), 1985; BRAND & FFYTCHE, 1985: JOFFRION. 1988).

Tratamento do L agoftalmo: Procedimentos Cir Ur gicos

Os danos causados pela exposi¢do da cornea podem ser minimizados pela reducéo da fenda
palpebral (BARCLAY & ROBERTS, 1969). As técnicas cirargicas disponiveis dividem-se em

duas categorias. estéticas e dindmicas.

Dentre os varios procedimentos estéticos utilizados na tentativa de reduzir o déficit
fisiologico gerado pelo lagoftalmo, a tarsorrafia e a suspensdo fascial e do tarso sdo as técnicas
mais utilizadas (HOLMES, 1974). Todavia, a cérnea permanece desprotegida, particularmente
guando o fendmeno de BEE é fraco ou ausente (MASTERS, ROBINSON & SIMONS, 1965).

Na tarsorrafia, que pode ser media ou lateral, a excisdo parcia da borda palpebral do tarso

superior e inferior € seguida de justaposicdo e suturados tecidos. Resulta em estreitamento da



fissura papebral, nem sempre suficiente para dar protecéo a cornea, quando o paciente tenta
fechar o olho. Pode ocorrer diminui¢do do campo visual, no caso de procedimento lateral, e, em
ambos, medial ou lateral, a estética é prejudicada (ANDERSEN, 1961; MASTERS, ROBINSON
& SIMONS, 1965; ENNA & DELGADO, 1968; FRITSCHI, 1973; ENNA & DELGADO, 1981).

A suspensdo passiva com enxerto de fascia lata e a suspenséo do tarso visam a diminuicdo
da &rea exposta da cornea, através da elevacdo da papebra inferior (MASTERS, ROBINSON &
SIMONS, 1965). Dessa forma, a fenda fica permanentemente diminuida, sem contudo, fechar-se
por completo, mesmo sob esforco (ANDERSEN, 1961; ENNA & DELGADO, 1968). No
primeiro caso, 0 enxerto de fascia lata é tunelizado subcutanea e proximalmente a rima pal pebral
inferior, do angulo lateral ao ligamento palpebral media, onde € suturado sob tensdo
(ANDERSEN, 1961). Procedimento semelhante pode ser redizado com fio de nailon
(MAILLARD & CHAMAY, 1974).

Na suspensao do tarso, uma porcao lateral do tarso inferior é suturada ao periosteo orbital,
em posi¢do levemente superior ao canto lateral. Com esse procedimento ha elevacédo da pélpebra
inferior (SURYAWANSHI, 1988). A vantagem dessa técnica sobre a anterior € evitar a
recorréncia de alongamento palpebral inferior dado a inestensibilidade do tecido tarsal
(ANDERSON & GORDY, 1979).

A técnica de Khunt-Szymanowski baseia-se na excisdo de um tridngulo de tarso €
conjuntiva da papebra inferior, medialmente ao angulo lateral do olho, e também de um tridngulo
de pele, lateralmente a esse angulo. Esse procedimento, realizado isoladamente é insuficiente para
a correcdo do lagoftalmo, mas muito vaioso no tratamento do ectrépio, através do
reposicionamento da pal pebrainferior e do ponto lacrimal (FOX, 1962).

Ouitras técnicas estéticas utilizam proteses de pesos de ouro (JOBE, 1974) ou de molas
confeccionadas em ago (CARAYON & VALENTIN, 1968; MORGAN & RICH, 1974). Os pesos
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de ouro séo colocados entre as fibras do musculo orbicular, naregido do sulco palpebral superior.
A mola de a¢o ou silicone € fixada no espaco compreendido entre o angulo lateral do olho,

reborda orbitaria e margem ciliar superior.

Nesses procedimentos a abertura palpebral é ativa, produzida pelo paciente, enquanto que o
fechamento é passivamente realizado pela protese. As desvantagens desses métodos séo 0 efeito
antiestético causado pela superficializacéo dos dispositivos, aém do esforco continuo do musculo

levantador da pélpebra para atuar contra o efeito da prétese.

A transferéncia do musculo temporal é considerada o procedimento mais efetivo para a
correcdo dinamica do lagoftalmo (ANDERSEN, 1961; LENNOX, 1966; ENNA & DELGADO,
1968). Reduz os inconvenientes fisioldgicos da incapacidade, além de proteger a cornea
(KARAT, 1974).

LARA & NAVARRO (1993) estudaram a distribui¢go dos pediculos vésculonervosos do
musculo temporal, verificando sua maior concentracdo na por¢do média, a atura do arco
zigomatico, penetrando pela face medial do musculo. Em 1934, GILLIES j& elegera essa porgéo

ao transferir feixes musculares da regido mediana do temporal para correcéo do lagoftalmo.

A técnica preconizada por GILLIES (1934) e sua variante idealizada por JOHNSON (1962,
1965) envolve a mobilizacéo da porcao média do musculo temporal, de acordo com GILLIES, ou
posterior, segundo JOHNSON, liberando-a de sua inser¢céo temporal (Gillies) ou mandibular
(Johnson). A porcdo muscular escolhida é alongada por duas bandas aponeurdticas da propria
fascia temporal, no caso da técnica de Gillies, ou, por enxerto de fascia lata, no procedimento de
Johnson. Em ambos, a unidade musculo-aponeurdtica € tunelizada proximalmente as bordas
palpebral superior e inferior e suturada ao ligamento palpebral medial. A contragdo muscular
resulta em ativacdo dindmica da suspensdo de fascia do musculo tempora e fechamento das

pal pebras.



De acordo com GILLIES & MILLARD (1957) "é fascinante ver um desses pacientes

morder parafechar suas pélpebras; eles aprendem a fazer isso com sucesso”.

Embora a transferéncia do musculo temporal (GILLIES, 1934; GILLIES & MILLARD,
1957) sgja considerada um procedimento efetivo para a corregdo do lagoftalmo na hanseniase, ha
poucas referéncias na literatura sobre o assunto. Por essa razéo, e também pelo fato de que essa
técnica vem sendo utilizada no Ingtituto "Lauro de Souza Lima' desde 1978, consideramos

oportuna arealizacdo de um estudo para avaliar os resultados obtidos.
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2 — REVISAO DA LITERATURA

Técnica de Gilliesna Hanseniase

O uso de transferéncias musculares naface ndo € recente na histéria da cirurgia reparadora.
JA em 1867, Lexer, citado por BAKER & CONLEY (1979) utilizou esse principio para
reanimacao facial. Duas faixas do musculo masseter foram rodadas para os |&bios superior e
inferior, dando-lhes suporte e func¢éo (abordagem interna). Em 1911, Eden, citado por CONLEY
& GULLANE (1978), discutiu 0 uso do musculo tempora em combinagcdo com 0 masseter,
através de abordagem extra-oral, visando areabilitacdo facial.

Em 1934, GILLIES idedlizou a transferéncia do musculo tempora para correcdo do
lagoftalmo. Naquela época, relatou 1 caso com bom resultado. Embora o autor tenha continuado
a usar esse método, mencionou a técnica apenas breve e casualmente em seu livro-texto, em
1957.

O procedimento de Gillies foi descrito por ANDERSEN em 1961, mais recentemente por
ANTIA (1966) e, a partir de entdo, passou a ser amplamente utilizado para a correcéo do
lagoftalmo. Na hanseniase, resultados diversos tém sido relatados e os critérios de avaiacdo

variam de autor para autor.

Em 10 casos operados por ANDERSEN (1961), em 8 ocorreu fechamento palpebral
completo, sob esforco leve, os quais mantinham, inclusive, o olho fechado durante a noite. Em 9
casos houve alivio dos sintomas causados pela exposicéo. O critério de avaliacdo baseou-se nos

resultados observados durante um periodo de 1 a 3 meses apds acirurgia

LENNOX (1966), obteve resultado excelente ou bom em 30 olhos (81%) e razoavel ou

mau em 7 (19%). As causas de insucesso foram: tensdo insuficiente daféscia no ato cirdrgico,
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perda da tensdo da fascia no pos-operatorio, fata de cooperacdo do paciente no pds-operatorio,
erro de selecdo do caso. O seguimento pos-operatdrio variou de 3 meses a 2 anos.

O critério de avaliacdo dos resultados observados pelo autor baseou-se na protecdo da

cornea, principal objetivo da cirurgia, sendo assim classificados:

Excelente oclusdo palpebral completa, sob esforco moderado

Bom persisténcia de pegquena fenda palpebral, sob esforco moderado,
porém, com oclusdo completa, sob grande esforco

Razoavel persisténcia de fenda pal pebral, porém a cornea é protegida, sob
esforco

Insatisfatorio  afenda palpebral persiste, e a cornea ndo é protegida de maneira
adequada, sob esforco

De acordo com ANTIA (1966), dos 67 casos operados pela técnica de Gillies, 53 olhos
apresentaram resultados satisfatorios, sendo que 38 obtiveram fechamento palpebra completo e
15, parcia, porém satisfatério. Quanto aos demais, 10 tiveram mau resultado, 3 foram reoperados
e 1 ndo foi reavaliado. Refere que o resultado funcional da técnica € permanente e 0 caso mais
antigo tinha 8 anos de evolugdo. No total mencionado incluiam-se 6 casos cuja etiologia do

lagoftalmo ndo era hanseniase.

Dentre as complicages pds-operatorias citadas por ANTIA (1966), destacam-se a presenca
de fenda residual causada pela perda da tensdo da fita de fascia temporal; ectropio devido a
tunelizacdo incorreta da fita de fascia temporal; atrofia do musculo temporal devido a dano
nervoso; aspecto mongol 6ide devido a formacao de prega epicanta e ruptura da féscia na juncéo

muscul o-fascial.

GUERRERO-SANTOS (1967) relata que em 12 casos operados, 9 atingiram oclusdo
palpebral completa, 1 oclusdo palpebral parcial e 2 oclusdo papebral incompleta. O autor ndo faz

referéncia ao tempo de seguimento pds-operatdrio ou as causas de insucesso.
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Na experiéncia de WINTSCH (1969), resultados "melhores" e cosméticos foram obtidos

com atransferéncia do musculo temporal, em 19 casos.

Entre as 6 cirurgias redizadas por REICHART (1976), houve 1 caso com resultado
insatisfatério. O autor ndo menciona as causas do mau resultado.

Segundo MILLER & WOOQOD (1976), a transposi¢do do musculo temporal foi bem sucedida
em 100% dos casos em uma série de 30 operacOes readlizadas. Os autores referem que a
transferéncia auxiliou os pacientes a fecharem os olhos e também, que as pa pebras fechavam-se

passivamente durante 0 sono.

Todavia, de acordo com RANNEY & FURNESS (1973a,b), os resultados estiveram longe
do ideal, pois somente 23 (41%) dos 54 casos operados obtiveram bom resultado.

O critério de avaliag@o desses autores baseou-se ndo apenas no resultado funcional, como
também no estético e sintomédtico. Graduaram-nos em bom, razoavel ou mau, apds seguimento
médio de 33 meses, variando de 12 a 58 meses. Dentre os 28 casos com resultado razodvel ou
mau encontravam-se 4, cujo fechamento palpebral completo era obtido com grande esforgo ou

com dificuldade e 1, com ectrépio.

Por critérios estéticos, outros 5 casos com fenda zero foram classificados como razoavel ou
mauw, totalizando do ponto de vista exclusivamente funcional, 31 (57%) casos com bom resultado

e 23 (43%), razodvel ou mau.

Destacam as causas de insucesso, em 28 casos. tensdo insuficiente (17 casos), tenséo
insuficiente e aderéncias (5 casos), tensdo insuficiente e falha na reeducacdo (2 casos), falha na
reeducacéo (1 caso), aderéncias e falha na reeducacéo (1 caso), aderéncias (1 caso) e ectropio (1
caso). No que se refere as aderéncias, RANNEY & FURNESS (1973a,b) as relacionam com a

realizac8o de tarsorrafia previamente a transferéncia do musculo temporal .
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Adicionamente, os autores observaram que, ao confrontar o resultado técnico da cirurgia
com a avaliagdo clinica do olho, 34 casos tiveram melhora da sintomatologia. 14 permaneceram

inalterados e 6 pioraram.

Da mesma forma, JENNINGS et al. (1975) classificam os resultados pds-operatdrios
segundo critérios estéticos e funcionais. Referem-se ao resultado bom, diante da auséncia de
deformidades residuais ou iatrogénicas. A presenca destas confere ao resultado a graduacédo
razoavel. O resultado mau é assim classificado, segundo a auséncia de melhora ou a piora do

guadro, apds acirurgia

Os autores afirmam que 0s 44 casos operados puderam ser agrupados em 19 bom, 22
razoavel e 3 mau. Os mesmos pacientes reavaliados entre 2 e 14 anos apds a cirurgia
apresentavam-se nas seguintes condicbes. 22 bom, 17 razoavel e 5 mau. Dos 22 casos com
resultado bom, 19 eram os mesmos desde a ata, e 3 melhoraram de razoavel para bom. Dos 17
razoavel. 16 eram os mesmos desde a alta e 1 melhorou, de mau para razoavel. Entre 0 5 casos
com mau resultado, 2 eram 0s mesmos desde o inicio e 3 degeneraram. Exceto em 3 casos, cujo
mau resultado foi atribuido a presenca de ectrépio ou ectropio, nos demais, JENNINGS et al.

(1975) ndo encontraram nenhuma causa em particular.

De acordo com LERNER & MARGARIDO (1978), cerca de 18 casos portadores de
lagoftalmo associado ou nd a ectropio tiveram o resultado assim classificado:
"aproximadamente" 30% com oclusdo incompleta da fenda papebral, permanecendo uma
abertura de 2 a 3 milimetros, mesmo sob esforgo consideravel. Nos demais casos, houve oclusdo
total, sendo que em 50% a mesma ocorreu sem esforco e em 20%, com esforco moderado.
Atribuem o insucesso a tensdo insuficiente na cirurgia e a perda da tensdo da fascia no pos-

operatorio tardio.

Na experiéncia de TIEPKEMA (1984), em 53 cirurgias realizadas, 40 (75%) olhos

atingiram fechamento pal pebral completo, ao usar atransferéncia do musculo temporal.
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De acordo com a autora, por razfes estéticas, desses 40 olhos, em 32 o resultado foi
considerado tecnicamente satisfatorio. Nos 8 olhos restantes, em 7 ocorreu ectrépio e em 1,
ectropio. Em 9, a condicéo do olho melhorou clinicamente, em 41, permaneceu inalterada e em
3, piorou. Dentre os 41 olhos com quadro inalterado, 24 ndo apresentavam sintomas no pré-
operatorio e 17 referiram 0s mesmos sintomas no pré e no pos-operatério. O tempo médio de

seguimento pos alta hospitalar foi de 3 anos e 9 meses, variando de 1 a 8 anos.
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3— PROPOSICAO

Este trabaho propde-se aavaliar:
e O resultado estético datécnicade Gillies.

e O resultado funcional datécnicade Gillies.

e A recuperacdo do piscamento palpebral involuntério intermitente e reflexo, apos
atécnicade Gillies.

e O tempo para obtencdo de fenda pal pebral zero, ao morder.
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4—MATERIAL E METODO

Foram acompanhados os pré e pos-operatdrios de 34 pacientes portadores de hanseniase, em
um total de 51 cirurgias de transferéncia do musculo temporal para correcéo de lagoftalmo. A
técnica utilizada em nossos casos foi idealizada por GILLIES (1934) e encontra-se descrita com
detalhes no Anexo A.

Os pacientes foram selecionados pela equipe médica da DIVISAO DE REABILITACAO
do INSTITUTO "LAURO DE SOUZA LIMA" de Bauru — SP, no periodo de 1978 a 1989.

Todos os pacientes foram submetidos a avaliacdo médica e fisiotergpica no pré e no pés-
operatério. Os dados obtidos apds a avaliacdo de cada um foram registrados em formulério
proprio (Anexo B).

Os métodos utilizados no pré-operatorio consistiram de:

e | evantamento em prontudrio médico dos seguintes dados epidemiol 6gicos:
—Sexo
—cor
—idade
—procedéncia
—formaclinica
—tempo de evolucdo da doenca
—tempo de evolucdo da leséo facial

e | evantamento em prontudrio médico das cirurgias palpebrais realizadas previamente
atransferéncia, condi¢des do sistema canalicular e da acuidade visual.

e Avadiagdo da posicéo da papebra inferior em relacdo ao globo ocular e da via de
drenagem lacrimal.
A observagdo de aposicdo completa da pépebra inferior ao globo
ocular foi considerada como posi¢cdo normal da papebra inferior. O
afastamento parcial da papebra inferior em relacdo ao globo ocular
foi considerado como ectropio parcial e o afastamento completo,
como ectropio completo. Quanto a via de drenagem lacrimal,
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considerou-se como normal, a drenagem da lagrima pelo sistema
canalicular e como epifora, 0 extravazamento da lagrima sobre aface.

Avaliacdo funcional do musculo orbicular do olho e do musculo
temporal.

A avaliagdo do musculo orbicular do olho foi realizada através da solicitacéo
ao peciente para fechar as péalpebras bilateramente. Esse ato foi
acompanhado da observacdo da fenda papebra e sinais de contracéo
muscular. A congtatagdo de fenda papebral, sem sinais de contracéo
muscular, foi considerada como paraisia uni ou bilateral do musculo
orbicular do olho. Ao exame da funcdo do musculo temporal, os pacientes
foram solicitados a morder com esfor¢o, enquanto se palpava 0 musculo para
avaliar o grau de contragdo. Na presenca de contragdo o musculo foi
considerado normal e na auséncia, comprometido.

Medida da fenda palpebral ao fechar os olhos.

A fenda palpebral ao tentar fechar os olhos foi medida com auxilio de
uma régua milimetrada (paciente sentado), colocada longitudina e
paralelamente ao plano sagital mediano Utilizou-se como referéncia a
regido, em que a distancia entre as bordas papebrais superior e
inferior eramais acentuada.

Avdiacdo quanto a presenca de piscamento involuntario
intermitente e reflexo.

Para essa avaliagdo, os procedimentos utilizados foram, respectivamente:
observagdo da existéncia ou ndo de piscamento involunt&rio intermitente e
observacdo da resposta palpebral a estimulo optico. A constatagdo de um ou
de outro piscamento foi considerada como piscamento presente e, em caso
contrério, como piscamento ausente.

Orientacao de exercicios de mastigacao.

Durante os quinze dias precedentes a cirurgia para correcdo do lagoftalmo,
todos os pacientes foram submetidos a programa de exercicios para
fortalecimento do musculo temporal. Para isso, realizavam 300 exercicios
mastigatérios didrios, em trés sessdes. Para melhor compreenderem a
finalidade do procedimento cirdrgico e facilitar a acdo da transferéncia no
pos-operatério, os pacientes foram orientados a associar 0 movimento de
mastigacdo a tentativa de oclusdo palpebral. Durante a redizacdo dos
exercicios recomendava- se também, manter o olhar direcionado para baixo,
pararelaxar o musculo levantador da pal pebra superior.

Registro das datas de avaiac&o inicia, do inicio e do término da
fisioterapia pré- operatoria.
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Os métodos utilizados no pés-oper atdrio foram:

° Levantamento em prontuario médico da data de redizagdo da cirurgia,
complicagdes intra e pos-operatdrias e condutas.

] Orientagdo de exercicios para reeducacdo funcional do feixe muscular
transferido.

Os exercicios foram iniciados trés semanas apés a cirurgia. Os pacientes
foram solicitados a realizar o ato de morder e, simultaneamente, fechar os
olhos trés ou quatro vezes no primeiro dia, sob esforgo leve. A intensidade da
contracdo foi avaliada pela palpacdo concomitante do masseter e do feixe
muscular transferido. A freqiéncia e 0 nimero de exercicios foram
aumentados progressivamente para trés a quatro sessdes didrias, de cerca de
cinquenta contracfes supervisionadas. Foi determinado um ponto, ao nivel
do joelho (paciente sentado), no qual os pacientes deveriam fixar o olhar, até
0 momento da oclusdo palpebral. O fechamento palpebral completo foi
seguido de exercicios de dissociacdo. O paciente era solicitado a manter o
olho fechado, enquanto relaxava 0 masculo masseter e abaixava a mandibula.
O estado de contrac&o ou relaxamento era avaliado pela palpagdo muscular.

° Avaliacdo da posi¢do da pdpebrainferior e davia de drenagem lacrimal.

Os pacientes foram reavaliados quanto a posic¢ao da pal pebrainferior e
via de drenagem lacrimal, seis meses apds a cirurgia Os
procedimentos adotados foram idénticos aos utilizados no pré-
operatorio.

. Avaliagdo do resultado estético.

O resultado estético da cirurgia de transferéncia do musculo temporal foi
avaliado de acordo com a persisténcia ou a corregéo do ectropio e da epifora,
seis meses apds a cirurgia. A persisténcia de ectropio e ou epifora foi
considerada como persisténcia do quadro e a auséncia de ectropio e epifora,
como correcdo do quadro.

° Medida da fenda palpebral ao fechar os olhos mordendo, sem morder e com
dissociagdo, seis meses apls acirurgia

A fenda palpebra residual ao fechar o olho foi medida com auxilio da uma
régua milimetrada (paciente sentado), colocada longitudinal e paralelamente
a0 plano sagital mediano. Utilizou-se como referéncia, a regido em que a
disténcia entre as bordas pal pebrais superior e inferior era mais acentuada, no
momento do fechamento palpebra com esforgo de mastigagcdo, sem esforco
de mastigacdo e durante o abaixamento da mandibula.
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e Avaliagdo do resultado funcional.

O resultado funcional da transferéncia do musculo temporal, obtido seis
meses apOs a cirurgia, baseou-se no grau de protegdo da cornea e
independéncia funcional do feixe muscular transferido, sendo assim

classificado:
Excelente oclus&o palpebral completa, sem morder
Bom ocluséo palpebral completa, sob esforco moderado
(mordendo)
Razoavel oclusdo palpebral incompleta (fenda até 3 mm) sob
esfor¢co moderado, com protecéo da cornea
Insatisfatorio oclusdo palpebral incompleta, maior gue 3 mm, ou

insuficiente para proteger a cornea

e Avaiacdo quanto a presenca de piscamento involuntario intermitente e reflexo,
seismeses apds acirurgia

Os procedimentos adotados para essa avaliagdo foram idénticos aos
realizados no pré-operatorio.

e Registro das datas de inicio e término da fisioterapia pos-operatoria, de obtencéo da

fenda palpebral zero (mordendo, sem morder e com dissociacdo) e da alta hospitalar.'

Na apresentacéo dos resultados, cada caso corresponde as pal pebras de um olho, que sera
referido como um olho ou um caso operado.
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5— RESULTADOS

O levantamento dos dados epidemiol 6gicos permitiu verificar que, quanto ao sexo, os 34
pacientes subdividiam-se em 30 homens e 4 mulheres. A idade variou entre 24 e 72 anos, sendo
gue a mediana encontrada foi de 46 anos.

Quanto aforma clinica, 14 eram virchovianos, 10 eram tubercul6ides e 10 eram dimorfos.
A mediana do tempo de evolucdo da doenca até o momento do tratamento cirurgico foi de 21

anos, variando entre 2 e 48 anos.

Entre o diagnostico da hanseniase e 0 estabelecimento da lesdo do nervo facial, a mediana
do tempo decorrido foi de 13 anos, variando entre O e 36 anos. A cirurgia de transferéncia do
musculo tempora foi realizada em pacientes cuja mediana do tempo de evolucdo da lesdo do

nervo facial foi de 6 anos, variando entre 2 e 36 anos.

Em 18 pacientes havia paralisia bilateral do musculo orbicular do olho e em 16, pardisia
unilateral do musculo orbicular do olho. A fenda palpebral variou de 5 a 12 milimetros, com

mediana de 8 milimetros.

Quanto a condicdo funcional do musculo temporal, todos apresentavam-se normais

pal pacdo, no pré-operatorio.

Em 11 olhos com lagoftalmo associado a ectropio grave, essa deformidade havia sido
tratada cirurgicamente, de 2 a 16 meses antes da transferéncia do musculo temporal. A mediana
do tempo decorrido entre as cirurgias foi de 7 meses.

As técnicas cirdrgicas utilizadas para correcdo de ectropio foram: em 7 olhos (63,64%)
Khunt-Szymanowski; em 2 olhos (18,18%), Khunt-Szymanowski associada A tarsorrafia lateral
e em 2 olhos (18,18%), tarsorrafia lateral associada a cantoplastia medial.
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Em 18 olhos foi constatado ectropio com pequeno afastamento da borda palpebral inferior €

do ponto lacrimal inferior associado a epifora. Destes, 2 tinham comprometimento irreversivel do

sistemacanalicular.

Em 2 olhos com perda da visdo por leucoma e enucleagdo, a finalidade do tratamento

cirargico pela técnica de GILLIES foi a preparacdo para transplante de cornea e a colocacéo de

protese ocular, respectivamente.

Encontram-se na Tabela 1 os resultados funcionais obtidos no total de 51 olhos operados

pelatécnica Gillies de transferéncia do muscul o temporal, 0s quais foram assim classificados:

Excelente

Bom

Razoave

em 19 (37,26%) olhos, tendo-se constatado habilidade em ocluir as pélpebras
completa e voluntariamente, com independéncia da agdo mastigatoria,
inclusive durante o ato de piscar (Figs. 1 e 2). A mediana do tempo para obter
fenda palpebral zero, sem morder, foi de 21 dias, variando de 4 a 150 dias €
mordendo, 8 dias, variando de 1 a 120 dias. A mediana do tempo de
seguimento fisioterdpico até a ata hospitalar foi de 60 dias, variando de 10 &
240 dias.

em 15 (29,41%) olhos, nos quais verificou-se habilidade de ocluir as pélpebras
completa e voluntariamente, sob esforco moderado de mastigacdo (Figs. 3 e 4).
Observou-se que a mediana do tempo decorrido entre o inicio dos exercicios
pOs-operatorios e a obtencdo de fenda palpebra zero foi de 14 dias, variando
de 1 a 120 dias, e a mediana do tempo de seguimento fisioterapico ate a ata
hospitalar foi de 45 dias, variando de 6 (altaa pedido) a 150 dias.

em 15 (29,41%) olhos, nos quais observou-se ocluséo parcial da fenda

palpebra (fendaresidual de até 3 mm), sob esforco moderado e com
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dependéncia da acdo mastigatdria, apos tempo de seguimento fisioterapico
que variou de 14 a 225 dias, com mediana de 60 dias (Figs. 5 € 6).

Insatisfatorio em 2 (3,92%) olhos, nos quais verificou-se persisténcia de fenda
papebral maior que 3 mm, sob esforco moderado e com dependéncia da
acao mastigatoria, apds seguimento fisioterapico até a alta hospitalar, de 150
a485 dias, com medianade 317,5 dias (Figs. 7 e 8).

Tabela 1: Distribuicd8o do resultado da transferéncia
do muasculo temporal, segundo critério
funcional.

Resultado Total de Olhos %

Excelente 19 {(37,26)

Bom 15 {29,41)

Razoavel 15 (29,41)

Insatisfatdrio 2 (3,92)

Total 51 (100,00)

Em nenhum dos 51 olhos operados foi observado o retorno do piscamento involuntério
reflexo e intermitente.

Na Tabela 2 encontram-se as freguiéncias de complicactes observadas no pos-operatorio
da transferéncia do musculo temporal, em pacientes com ou sem cirurgias prévias para correcao
de ectropio. Verificase que dos 11 olhos submetidos a cirurgias prévias, 7 (63,64%)
apresentaram complicacdes. Dentre os 40 casos que ndo foram submetidos a intervences

prévias transferéncia temporal, 14 (35,00%) tiveram complicaces.

Com relacéo as complicacdes intra-operatorias da transferéncia do musculo temporal.
ocorreram em 2 olhos, deslocamento da fita fascial inferior, em 1 olho, deslocamento da fita
fascia superior e, em 1 olho, ruptura do ligamento palpebral medial. Nos trés primeiros casos.

procedeu-se a sutura da fitadaféasciatempora abordatarsal da pa pebrainferior ou superior,
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conforme a necessidade, para evitar ocorréncia de ectropio e, no caso de ruptura do ligamento
palpebral medial, este foi suturado ao peridsteo nasal.

No pés-operatorio mediato, observou-se em 9 (17,65%) olhos presenca de granuloma tipo

corpo estranho, no local de sutura da féasciatemporal, junto ao ligamento pal pebral medial.

Tabela 2: Distribuicdo dag frequiéncias de
complicag8es observadas no péds-operatdrio
da transferéncia do misculo temporal, em
pacientes com ou sem cirurgias previas para
correcidoc de ectriépio.

Condigdo do Complicagdes Total
Paciente Sim Nao
Com cilrurgia 7 4 11
prévia (63,64) (36,36) (100,00)
Sem cirurgia 14 26 40
prévia (35,00) (65,00) (100,00)
Total 21 30 51
(141,18} (58,82) (100,00)

0 levantamento das causas de comprometimento do resultado funcional, no pos-operatério

tardio datransferénciatemporal estareferido na Tabela 3.

Verificou-se que a persisténcia de fenda ao ocluir as palpebras estava relacionada a uma ou
mai s causas anatémicas no mesmo olho, as quais comprometeram 12 (57,16%) dos 21 olhos. Em
6 destes olhos (28,58%), a fenda palpebral residual ao morder foi ocasionada pelo deslocamento
dafitainferior da fascia temporal; em 2 olhos (9,52%), pela perda da tenso das fitas da fascia
temporal; em 2 olhos (9,52%), pelo deslocamento da fita inferior e perda da tensdo das fitas
superior e inferior da fascia temporal; em 1 olho (4,77%), pelo deslocamento da fita inferior
associada a deiscéncia de sutura das fitas da fascia temporal, no ligamento palpebra media e.
em 1 olho (4,77%), pelo deslocamento da fita inferior da fascia temporal e ruptura do ligamento
pal pebral medial.
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Quanto aos demais casos, € provavel que em 4 olhos (19,04%),a causa de insucesso tenha
sido o tempo insuficiente de fisioterapia pos-operatéria, devido a alta a pedido e, em 5 olhos

(23,80%), ainvestigacdo das causas ndo foi conclusiva.

Tabela 3: Distribuicdo das causas de complicagdes apds a
transferéncia do misculo temporal.

Causas N2 Qlhos %
Deslocamento da fita inferior da fdscia 6 (28,58)
temporal

Perda da tensdc das fhtas da fdscia 2 (9,52)
temporal

Deslocamentc da fita inferior da fascia
temporal e perda da tensdo das fitas da
fdscia temporal

[Se]
o
wn
o

Deslocamento da fAta inferior da féscia 1 (4,77}
temporal e deiscéncia de sutura das fitas
da fdscia temporal

Deslocamento da fita inferior da féscia 1 (4.77)
temporal e ruptura do ligamento palpebral d
medial

Tempo de seguimento fisioterdpico 4 (19, 04)
insuficiente

Desconhecidas 5 (23,80)
Total 21 (100,00)

No total de 8 olhos foi possivel realizar cirurgias para reparar complicacfes tardias da
transferéncia do musculo temporal. Em 7 olhos, procedeu-se ao reposicionamento e sutura dafita
inferior a borda tarsal e, em 1 olho, ao reposicionamento e sutura da fita inferior da fascia
temporal a bordatarsal, associado areparacdo de sutura das fitas superior e inferior no ligamento
palpebral medial. Com a realizagdo desses procedimentos, 5 dos 8 olhos operados tiveram

melhorafuncional, sendo que 4 foram classificados como bom e 1, como razoavel.
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Vale referir que, no caso com enucleagdo do globo ocular, a insuficiéncia de tenséo das
fitas fasciais, para manter a protese no leito orbital, determinou a necessidade de se proceder a
rafia palpebral.

No gue se refere ao efeito estatico da transferéncia do musculo temporal constatou-se que,
dos 18 olhos com ectropio parcia e epifora, em 15 (83,33) essas patologias foram corrigidas
(Figs. 9 e 10). Nos 3 casos com permanéncia do ectropio parcial e ou da epifora. houve
deslocamento da fita inferior da fascia temporal e comprometimento do sistema canalicular (1
olho); deslocamento da fita inferior de fascia temporal (1 olho) e comprometimento do sistema
canalicular (1 olho).

Em 45 olhos foi possivel efetuar reavaliagdes funcionais periddicas, apos a classificacdo do
resultado. Um total de 4 pacientes (6 olhos) ndo foi reavaliado, sendo 2 por abandono de
seguimento, 1 por ter sido submetido a cirurgia de rafia palpebral e 1 devido a 6bito. Observou-
se, em 4 olhos, que o resultado passou de razoavel ainsatisfatorio e em 2, de bom arazoavel. A
mediana do tempo de seguimento foi de 3 anos e 4 meses, variando de 7 meses a 12 anos e 9

meses, e 0 tempo meédio foi de 37 meses.
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Figura 1: Pré-operatério

Figura 2: Pés-operatorio
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Figura 3: Pré-operatorio

Figura 4: Pés-operatério
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Figura 5: Pré-operatério

Figura 6: Pés-operatério
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Figura 7: Pré-operatério

Figura 8: Pés-operatério
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Figura 10: Pos-operatorio
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6— DISCUSSAO

O lagoftalmo é uma condicdo gque exige tratamento imediato, devido a incidéncia elevada
de complicacOes ao nivel da cornea exposta, particularmente quando ha déficit sensorial. O grau
de incapacidade resultante da perda de visdo, em pacientes que geralmente apresentam também

PEs e Maos anestésicas, Nao necessita de maior énfase.

A grande variedade de procedimentos cirurgicos desenvolvidos para corrigir o lagoftalmo é
uma evidencia do quanto se investiu, até 0 momento, na busca de uma solucdo completa e
definitiva para o problema.

A transferéncia do musculo temporal tem sido indicada como a melhor escolha para o
tratamento cirargico do lagoftaimo, pelo fato de prevenir maiores agravos a cornea e promover a
reversdo dos sinais e sintomas de exposi¢do, através da restauracdo da oclusdo palpebral
voluntaria e reposicionamento do ponto lacrimal. Acrescente-se a contribuicdo secundaria da
técnica a melhora estética, por reduzir a grande amplitude da fenda palpebral que confere fixacao
ao olhar (ANDERSEN, 1961; LENNOX, 1966; ENNA & DELGADO, 1968).

Em relacéo ao efeito estatico datransferéncia, as observactes de ANDERSEN (1961) foram
confirmadas entre 0s Nossos casos com ectrépio parcial, ou sga, com pequeno afastamento da
palpebra inferior. Com a realizagdo da cirurgia, a palpebrainferior foi tracionada contra o globo

ocular e isso resultou em aposi¢do do ponto lacrimal e reversdo da epifora, na maioria dos casos,

A recuperacdo do fechamento palpebra completo (resultados excelente e bom) foi
alcangada em 34 olhos, o que representa 66,67% do total de 51 casos (Tabela 1). 0 tempo médio
de seguimento apds a alta hospitalar foi de 37 meses, e a mediana de 40 meses, variando de 7
meses a 12 anos e 9 meses. Esses resultados assemelham-se em nimero, quanto ao tempo de

seguimento e critério de avaliacdo, aqueles relatados por ANTIA (1966).
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Resultados menos satisfatorios foram referidos por RANNEY & FURNESS (1973b) e
JENNINGS et a.(1975), os quais utilizaram critérios estéticos e funcionais para a avaliagao.

Resultados mais satisfatérios foram apresentados por ANDERSEN (1961); LENNOX
(1966); GUERRERO-SANTOS (1967); WINSTCH (1969); MILLER & WOOD (1976);
REICHART (1976); LERNER & MARGARIDO (1978) e TIEPKEMA (1984).

Excecdo feita a ANDERSEN (1961); ANTIA (1966); LENNOX (1966); RANNEY &
FURNESS (1973a,b); JENNINGS et a (1975) e TIEPKEMA (1984), que se referiram ao tempo
de seguimento pds-operatério, os demais, ndo mencionam esse aspecto (GUERRERO-SANTOS,
1967; WINSTCH, 1969; MILLER & WOOD, (1976) REICHART, 1976; e LERNER &
MARGARIDO, (1978).

A observagdo do tempo de seguimento, para avaliar o resultado da transferéncia do musculo
temporal, € muito importante porque, por exemplo, de acordo com LENNOX (1966), em uma
fase tardia muitos pacientes tiveram piora do resultado inicialmente considerado excelente, com
recorréncia de peguena fenda palpebral. Segundo o autor, esse fato deveu-se possivelmente, a

aplicacdo insuficiente da tensdo nas fitas de fascia no intra-operatorio.

Por outro lado, JENNINGS et a. (1975), ao reavaliarem 44 casos, de 2 a 14 anos apoés a
cirurgia, observaram 3 casos que haviam passado da condicéo razoavel a boa e, da mesma forma

gue LENNOX (1966), também observaram 4 olhos com piorado resultado inicial.

Na casuistica estudada, em apenas 6 (13,33%) dos 45 olhos reavaliados apos tempo medio
de 37 meses, ocorreu piora do resultado funcional. Em 4 olhos, a condi¢do funcional passou de
razodvel a insatisfatoria e em 2, de boa a razodvel. Nesses casos, € provavel que a
descontinuidade dos exercicios terapéuticos supervisionados tenha contribuido para a piora tardia

dos resultados funcionais.
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Embora na grande maioria dos casos 0 resultado tenha permanecido estavel, o que
demonstra o efeito duradouro do resultado da transferéncia, aquelas constatagdes reforcam a
importancia de estabelecer paréametros de tempo para referir os resultados funcionais da
transferéncia do musculo temporal e orientar 0s pacientes para realizarem 0S exercicios

especificos, todos os dias, apos a alta hospitalar.

No que se refere ao critério de avaliagdo do resultado funcional, a utilizagdo exclusiva do
grau de protecdo da cornea ndo € um consenso entre os autores. Acrescente-se o fato de o rigor
dos critérios da avaliacdo funciona variar de autor para autor e, em aguns casos, ndo ser

mencionado. Esses fatos podem explicar os diversos resultados referidos na literatura.

De acordo com LENNOX (1966), somente o fechamento palpebral completo confere ao
resultado a graduagdo de excelente ou bom. Por outro lado, de acordo com WINTSCH (1969), os
resultados foram considerados apenas como "melhores’ e cosméticos. Segundo RANNEY &
FURNESS (1973a) e TIEPKEMA (1984) a classificacéo final deve ser resultado da avaliagéo
funciona e estética. Ambos os trabalhos mencionam que, quando ocorre ectropio ou entropio, 0
resultado ndo € considerado bom. RANNEY & FURNESS (1973a) agregam também, a pesquisa

de aderéncias com efeitos antiestéticos, sintomas residuais e sinais oculares patol 6gicos.

Em nossos casos embora a classificagcéo dos resultados tenha se restringido ao grau de

protecdo da cornea, 0s aspectos relativos ao ectropio residual e A. epiforaforam considerados.

Do ponto de vista técnico cirargico, varios fatores intra-operatorios estéo relacionados a
obtencéo de bons resultados funcionais. ANDERSEN (1961), ANTIA (1966), LENNOX (1966)
e RANNEY & FURNESS (1973b) enfatizam a importancia de evitar a denervacéo do musculo
temporal durante o processo de descolamento do periosteo. RANNEY & FURNESS (1973b)
fazem o envolvimento da juncdo musculo-fascia pela substancia muscular, para evitar

aderéncias e obter eficiénciamaxima da transferéncia apos acirurgiae, damesmaformaque
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ANTIA (1966), recomendam a sutura das fitas de fascia temporal, sob tensdo maxima, no
ligamento palpebral medial e a passagem cuidadosa das fitas proximo a borda pal pebral.

Na nossa casuistica, dentre as complicages ocorridas no intra-operatorio da transferéncia
do musculo temporal, observou-se com maior freqiéncia, o deslocamento da fita da fascia
tempora na pa pebra inferior ou superior. Em todos 0s casos, 0 ectropio resultante da everséo da
cartilagem tarsal foi corrigido satisfatoriamente pela fixagdo da fita em questdo, ao tarso. Outra
ocorréncia constatada foi a ruptura do ligamento palpebral medial, que de igual modo, foi

reparada com sucesso, procedendo-se 6. sutura do mesmo no peridsteo nasal.

Com relacdo as complicacdes do pos-operatério imediato, em 9 (18%) olhos, foi constatada
a formagdo de granuloma tipo corpo estranho no angulo medial. Em todos esses casos foi
utilizado fio de seda para sutura das fitas de fascia ao ligamento palpebral medial. O fato de em 6
desses, o resultado funcional ser excelente ou bom e, em apenas 3 olhos, insatisfatério, os quais
apresentavam também deslocamento da fita inferior da féscia temporal, sugere que o granuloma

ndo 6, necessariamente, um fator que influencie o resultado da transferéncia do musculo temporal.

LENNOX (1966), referindo-se exclusivamente a ocorréncia de infeccbes ao nivel da
incisdo na regido do angulo medial do olho, observa que essas ndo séo, em gera, pregudiciais

obtencdo de resultados funcionais satisfatorios.

No que se refere a0 pés-operatorio tardio, apesar da utilizacdo da técnica cirdrgica
preconizada pelos autores acima, 21 (41,18%) casos apresentaram complicacdes. Verifica-se na
Tabela 3, que a causa mais freqliente de insucesso foi 0 deslocamento da fita inferior da fascia
temporal, ocorrido em 10 (47,62%) olhos, associado a fatores diversos. Em 4 desses casos havia
sido realizada a corregéo de ectrépio pela técnica de Khunt-Szymanowski e ou tarsorrafia lateral,

antes da transferéncia do muscul o temporal .
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De acordo com LENNOX (1966), os casos com lagoftalmo associado a ectrépio tipico
devem ser tratados por outras técnicas cirdrgicas. antes da transferéncia do musculo temporal. Em
nosso trabalho, do total de 51 olhos operados, 11 ja haviam sido submetidos a cirurgias prévias
para correcdo do ectrépio. Em 63,64% desses olhos houve complicagdo e comprometimento do
resultado funcional. Em contrapartida, apenas 35,00% dos olhos ndo submetidos a cirurgias
prévias tiveram complicagdes (Tabela 2).

Embora TIEPKEMA (1984) ndo tenha encontrado a mesma relagéo entre a tarsorrafia prévia
e o resultado técnico da transferéncia do musculo temporal, RANNEY & FURNESS (1973a,b)
relacionam a tarsorrafia prévia A transferéncia do musculo temporal, a uma alta incidéncia de
aderéncias e resultados funcionais menos satisfatorios. Esse fato confirma a tendéncia observada

€M NOSSOS Casos.

No que se refere a técnica de Khunt-Szymanowski é possivel que a formacéo de tecido
cicatricial contribua para a dificuldade de tunelizacdo correta da fita inferior de fascia temporal,
através da pélpebra inferior. Nesses casos, é recomendavel que se redlize, ja no ato operatério da
transferéncia do musculo tempora, a fixacdo da fita ao tarso, através de sutura em Inc,
(DUERKSEN, BACCARELLI & VIRMOND, 1988).

A segunda causa de insucesso da transferéncia do musculo temporal, de natureza anatémica,
observada entre 0s Nnossos casos, foi a perda da tensdo das fitas de fascia no pos- operatério tardio
(Tabela 3). Referencias a presenca dessa complicacdo foram feitas por ANTIA (1966) e LENNOX
(1966).

VAN ALLEN & BLODI (1962) demonstraram que 0 piscamento esta na dependéncia da
inibicdo do musculo levantador da pélpebra superior. Acreditam gue com a paralisia do musculo
orbicular do olho ha falta do estimulo necessério para provocar tal inibicéo, para a qual se requer

um minimo de unidades motoras integras. Essa condicdo clinica é agravada na hanseniase, nos
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casos com anestesia da péalpebra, pelo comprometimento da via aferente. Dessa forma pode
ocorrer hiperatividade do musculo levantador da pé pebra superior.

Conforme relatam RANNEY & FURNESS (1973b) a hiperatividade do musculo levantador
da pa pebra superior durante o periodo pds-operatério inicial pode levar a dano irreparavel da
transferéncia. Outro fator mencionado por esses autores é o fato de que devido a anestesia da
papebra, alguns pacientes podem desconsiderar as ordens médicas e morder, antes de
completarem trés semanas pos-operatorias. Em ambos os casos, 0 efeito do estresse mecanico
sobre os tecidos envolvidos, antes da cicatrizacgo, poderia explicar o estiramento e até mesmo a

ruptura da féscia temporal.

Na experiénciade RANNEY & FURNESS (1973b), em 9 casos com anestesia da pél pebra
e da cdérnea, nenhum teve bom resultado funcional. Nesses casos, 0s autores sugerem que, apos a
cirurgia, as pélpebras sejam suturadas na porc¢ao central, por duas semanas.

Para obter a ac8o da transferéncia muscular, sem resisténcia do musculo levantador da
papebra superior, KARAT (1974) recomenda que o paciente procure fechar o olho enquanto

morde.

Estudos realizados por Bjork em 1954, citados por MOSES (1988) demonstram que a
pal pebra superior segue o movimento do globo ocular para baixo, devido a diminui¢do do tono do
musculo levantador da palpebra superior. Por essa razdo, no pré e pés-operatdrio, procedemos a
exercicios de mastigacdo, sempre associados ao direcionamento do olhar para baixo. Essa medida

parece-nos importante para prevenir a perda da tensdo no pds-operatorio.

ApoOs a redizagdo das cirurgias para reparacdo das complicaces tardias, verificou-se
melhora funcional nos casos com persisténcia de fenda palpebral, por deslocamento da fita de
fascia temporal, submetidos exclusivamente ao reposicionamento da mesma. Esses casos
totalizam o numero de 4, os quais somados a 1 outro, cuja melhora funcional deveu-se a

realizacdo de mais de um procedimento cirdrgico, representam 62,50% de sucesso, em um total
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de 8 olhos reoperados apos a transferéncia do musculo temporal. Essa constatagdo confirma a
validade da utilizacdo de procedimentos auxiliares para solucionar falhas técnicas ou

complicacoes.

Outros fatores que influenciam a obtencdo de resultados funcionais satisfatérios, apos a
transferéncia do musculo temporal, foram mencionados por LENNOX (1966) e TIEPKEMA
(1984), os quais consideram fundamental a selecdo adequada do paciente. RANNEY &
FURNESS (1973b) acrescentam a importancia de contar com cirurgides qualificados,

fisioterapeutas persistentes e paci entes cooperativos e motivados.

Evidéncias da importancia desses aspectos foram observadas em 2 dos nossos casos, cuja
duracéo do tratamento fisiotergpico diério, para obter fenda palpebral zero, ao morder, foi de 120
dias. Da mesma forma, constatou-se que, em 4 casos que interromperam precocemente o
tratamento fisioterdpico pds-operatorio e, possivelmente, nos 5 casos cuja causa de insucesso

permanece desconhecida, houve erro na selecéo do paciente (Tabela 3).

De acordo com LENNOX (1966), a obtencéo da fenda palpebral zero ocorreu no periodo

de 2 a4 semanas apos o inicio dafisioterapia pds-operatoria.

Entre nossos casos com resultados funcionais excelente e bom, embora a mediana do
tempo para atingir o fechamento palpebral completo tenha sido de 8 e 14 dias, respectivamente, é
preciso considerar que 0s exercicios pos-operatdrios consomem tempo, até se obterem resultados
suficientemente satisfatdrios e duradouros. Dessa forma, e também pelo fato dos exercicios serem
mMonGtonos, nem sempre se consegue manter o interesse do paciente até a conclusdo do programa

de reeducacéo funcional.
Esses fatos nos levam a crer que a instituicdo de exercicios de fortalecimento do musculo

temporal, no pré-operatorio, embora ndo mencionada na literatura, apresenta dupla utilidade.

Além de minimizar o déficit funcional decorrente do trauma cirdrgico e do repouso temporario
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pos-operatorio, auxilia a identificar os candidatos mais motivados e conscientes das exigéncias

pOs-operatorias, através da contato diério entre terapeuta e paciente.

Na opinido de RANNEY & FURNESS (1973b), o resultado final da transferéncia temporal
depende, em grande parte, do programa de reeducacéo do musculo tempora. Relatam que em 4
casos com resultado insatisfatério, devido a falha na reeducacéo funcional, o resultado melhorou

apos o reinicio dos exercicios terapéuticos.

Na nossa casuistica, embora os métodos utilizados tenham promovido a recuperacdo do
fechamento palpebra completo na maioria dos olhos operados, ndo se verificou em nenhum, o
retomo da atividade palpebral involuntariaintermitente e reflexa.

Essa observagdo diverge em parte, dos resultados apresentados por outros autores.
RANNEY & FURNESS (1973b) observaram a ocorréncia de atividade reflexa a estimulo visual
em 2 (3,85%) olhos e TIEPKEMA (1984) em 5 (9.4%).

No que se refere ao retorno do piscamento intermitente, RANNEY & FURNESS (1973b)
também ndo observaram a sua ocorréncia, enquanto TJEPKEMA (1984) descreve esse evento em
1 (1.89%) olho e acrescenta que ndo € possivel condicionar 0 paciente a0 uso regular da

transferéncia do musculo temporal.

A nosso ver, embora os resultados estéticos e funcionais da transferéncia temporal tenham
confirmado a eficiéncia da técnica para reposicionar a papebra inferior e recuperar o fechamento
ativo das palpebras, é possivel que a auséncia de piscamento palpebral intermitente interfira nas
condigoes clinicas da cornea. O estudo dos efeitos da transferéncia do musculo temporal sobre os
snais e sintomas de exposicdo ocular poderia permitir a avaliagdo de forma ampliada, dos
beneficios datécnicade Gillies para o tratamento do lagoftalmo.
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7 — CONCLUSOES

Este estudo permite concluir que:

e A técnica de Gillies promove suporte estético a palpebra inferior e reposiciona o
ponto lacrimal em casos com ectropio parcial.

e A técnicade Gillies € um procedimento efetivo pararecuperar o fechamento pal pebral
voluntario, com ou sem agdo mastigatoria.

e A técnicade Gillies ndo promove a recuperacdo do piscamento palpebral involuntério
intermitente e reflexo.

¢ A mediana do tempo para obter fenda palpebra zero, ao morder, foi de 8 e 14 dias,
nos casos com resultado excelente e bom, respectivamente.

e O resultado funcional da cirurgia é duradouro.
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ANEXO A: TECNICA CIRURGICA

A técnica cirdrgica utilizada em nossos pacientes, para correcdo do lagoftalmo, foi
idealizada por GILLIES em 1934 e descrita com detalhes por ANDERSEN (1961) e ANTIA
(1966).

Em todos os pacientes foi realizada a tricotomia de todo o couro cabeludo ou da regido
anterior e superior a orelha (pouco aém dos limites da regido temporal). Os pacientes foram
submetidos a sedacéo leve com Diazepan a 10 mg. Foram infiltrados 15 ml de anestésico
local: XylocainaR (cloridrato de lidocaina) com adrenalina a 1:200.000, na regido
zigométicotemporal e nas bordas palpebrais.

Incisdo |: Foi feita umaincisdo naregido pré- auricular (Fig. 1), dois a trés centimetros
anteriormente h. linha de implantagdo do pavilhdo auricular. Com inicio acima da borda
superior do arco zigomatico, a incisdo seguiu direcdo cranial, até um centimetro acima da
insercdo do musculo temporal. A fascia tempora foi exposta, sem lesar o ramo frontal da
artéria temporal superficial, e liberada do tecido areolar, da inser¢cdo mandibular A. insercéo
periostal. Na superficie da fascia temporal foram feitas duas incisbes longitudinais e
paralelas, separadas por uma distancia de um centimetro e meio entre si, as quais estenderam-
se de proximal ao arco zigomatico a até um centimetro além da origem da fascia, abrangendo
0 periosteo craniano. Na regido periostal, as duas incisdes foram unidas por uma transversal
(Fig. 2). A seguir, a porcdo incisada da féscia foi cuidadosamente liberada do arco
zigomatico e da superficie muscular, preservando-se a fragil conexdo musculofascial, na
regido da linha temporal (Fig. 3). Com auxilio do elevador de peridsteo, um segmento
longitudinal da porcéo média do musculo temporal foi liberado ao nivel sub-periostal, em
direcdo caudal. Os fasciculos selecionados foram liberados do restante do corpo muscular,
com auxilio de tesoura, em diregéo divergente, de cranial para caudal, obtendo-se assim, ao
final desse procedimento, um conjunto muscular de aspecto piramidal, de dpice crania e base
caudal, com cerca de dois centimetros de largura na base. A porcdo muscular foi liberada até
proximal ao arco zigomatico, o suficiente para que o apice do muasculo chegasse proximo ao
angulo lateral do olho. Esta disseccdo foi realizada cuidadosamente, para preservar o
suprimento véasculonervoso da por¢cdo media do musculo temporal, & altura do arco
zigomatico. Para criar uma unido musculofascial forte, o periésteo craniano foi rebatido
sobre o periosteo junto afascia profunda do muscul o temporal, e ambos
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foram suturados com trés ou quatro pontos de seda cinco zeros. A seguir, para evitar
aderéncias, a parte cruenta do periosteo muscular foi dobrada sobre si mesma e fechada
com sutura continua do epimisio muscular, com nailon cinco ou seis zeros (Fig. 4). Desse
modo, formou-se um verdadeiro cone muscular. Terminados esses passos, 0 campo
operatério cruento foi lavado com soro e a hemostasiafoi confirmada.

Incisdo Il: Foi feita uma incisdo com cerca de 6 a 8 milimetros de comprimento, no
angulo lateral do olho, no sentido vertica ou horizontal (Fig. 5). Com auxilio de um
tunelizador, foi criado um espaco subcutaneo amplo. A fascia temporal foi tunelizada e
exteriorizada através da incisdo numero dois. Para evitar problemas de aderéncia, ndo
houve coincidéncia dessa incisdo com a juncdo musculofascial. A seguir, afaixa de fascia
temporal foi seccionada, longitudinal mente, em duas partesiguais.

Incisdo Ill: Foi feita uma incisdo no sentido vertical e ligeiramente curva, a 6
milimetros do angulo palpebral media do olho (Fig. 5). 0 ligamento palpebral medial foi
exposto apos disseccdo profunda. Com auxilio de uma tesoura ponteaguda e curva, foi
criada uma fenda entre a porcdo superficial e profunda do ligamento. Lesdes deste
ligamento e do saco lacrimal foram cuidadosamente evitadas. Com auxilio de uma pinga
hemostética mosquito reta, as incisdes lateral ao angulo lateral e medial ao angulo medial
foram interconectadas. Foram criados dois tUneis subcutineos préximos a margem das
bordas palpebrais superior e inferior, para evitar o ectrépio. Em aguns casos, foi
necessaria uma pequena incisdo na regido mediana da papebra, proxima h borda, para
facilitar aformacéo do tunel. Um fio de seda ou de nailon, para sutura, foi passado através
de cada tunel, do angulo lateral ao medial do olho. Cada uma das extremidadades laterais
dos fios foi ligada a fita de fascia temporal correspondente. Os fios de sutura foram
tracionados, um de cada vez, e as fitas foram parcialmente exteriorizadas na inciséo lateral
ao angulo medial do olho. No ligamento palpebral medial, as fitas da fascia foram cruzadas
e passadas através do espaco criado. A fita de fascia da palpebra inferior foi suturada, sob
tensdo maxima, com fio de seda ou néilon, ao ligamento palpebral media. Em alguns
casos, ao fracionar afita, ocorreu eversdo da palpebrainferior. A fitafoi entdo recolocada
e mantida na posi¢ao correta, através de duas ou trés lacadas, com sutura de néilon seis
zeros, fixadas ao tarso, sem estrangular a fita. Em seguida, foi realizado o mesmo
procedimento para a fita de fascia superior e 0os excessos de fascia foram ressecados. Ao
final desse procedimento, a pal pebra superior estava invariavel mente superposta a palpebra
inferior, cerca de dois milimetros.
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Apés colocacdo do dreno as incisdes foram suturadas com fio de néilon (Fig. 6). Foi
aplicada pomada com antibiético no espaco palpebral, gazes sobre o olho e bandagem
levemente compressiva por setenta e duas horas. O dreno foi retirado apos vinte e quatro
horas e 0 repouso, com elevacao do tronco e cabega, foi mantido por trés ou quatro dias. A

prescricado de dieta liquida ou pastosa foi acompanhada de instrucdes rigorosas para 0
paciente ndo morder por trés semanas.



Figura1: Linhadeincisdo (A).

Figura 2: Fasciatemporal rebatida (A), musculo temporal (B).



Figura 3: Fascia (A) e musculo temporal (B), rebatidos; peridsteo craniano (C).

Figura 4: Musculo temporal dobrado sobre si mesmo e suturado (A).

o



Figura5: Incisdes cutaneas (A,C); pediculo musculofascial tunelizado em direcéo a pédpebra
inferior e ligamento palpebral media (B); pediculo fascial a ser tunelizado (D).

Figura 6: Suturas temporal (A) e cutaneas (B,C).



ANEXO B: AVALIACAO PRE E POS-OPERATORIA DA TECNICA DE GILLIES

Dados Epidemiolégicos

Nome : Data Nasc.: / /19
Ne Pront. Mé&d.: N¢ Pront. Reab.: N¢ Caso:
Sexo: Cor: Idade: Proc.:

Forma Clinica: Inicio Doencga (MH) : / /

Avaliag8o Pré-operatoéria

Examinador Data: / /19
Diag.Les8o Facial:
Ano Inicioc Lesd@o:_ Olho:_

Cir. Prévia - Tipo: Data: / /
Cir. Prévia - Tipo: Data: / /
Cir. Prévia — Tipo: Data: / /
Pos. P&lp. Inf.: Drenagem:

Acuidade Visual: M. Temporal:

Piscamento reflexo: Intermitente: Voluntdrio:
Fenda Palpebral: Tempo de Ft:
Avaliagdo Pés-operatéria

Data Cirurgia TT: / / Complic. intra-op:

Conduta:

Complic. pds-op:

Cir. Compl.- Tipo: Data: / /
Complic. pds-op:

Cir. Compl.- Tipo: Data: / /
Complic. pds-op:

Cir. Compl.- Tipo: Data: / /
Pos. Palp. Inf.: Drenagem:

Fenda Palp.Mordendo: Sem morder: Dissociado:
Tempo Fenda 0 mordendo: Sem morder: Dissociado:
Piscamento Reflexo: Intermitente: Voluntério:

Ft Inic: / / Alta: / / Resultado:
Reavaliagdo Pés-operatéria
Fenda Palp. Mordendo: Sem Morder: Dissociado:
Data: / / Resultado

Fenda Palp. Mordendo: Sem Morder: Dissociado:
Data: / / Resultado

Fenda Palp. Mordendo: Sem Morder: Dissociado:

Data: / / Resultado
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