Posicionamento palpebral superior e inferior em
diferentes graus de rotacdo ocular ao longo do
meridiano vertical

Upper and lower eyelid position in different degrees of downgaze and upgaze
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Anténio Augusto Velasco e Cruz® Objetivo: Quantificar a relag@o entre o posicionamento do olho e das
palpebras, em diferentes posi¢des do olhar, ao longo do meridiano
vertical, em individuos normais. Métodos: Foi quantificada a posi¢cdo das
palpebras superior e inferior e do olho, de dez individuos normais, por
meio do processamento da imagem da fenda palpebral usando o progra-
ma NIH Image. Foram medidas as distdncias margem-centro pupilar
superior e inferior em sete posicdes do olhar ao longo do meridiano
vertical, ou seja -30, -20, -10, 0, +10, +20 e +30 graus (sinais: negativos
infraducg¢do e positivos supraduccio). Resultados: Em relacdo a distan-
cia margem superior-centro da pupila, nota-se que o maior valor é obtido
na posi¢do primadria do olhar, ou seja, tanto quando se olha para cima,
como para baixo, essa distancia diminui. A reducio na distdncia margem
superior-centro da pupila € um pouco maior no olhar paracima. Emrelacao
adistancia margem inferior-centro da pupila, nota-se que o valor ¢ maior
no olhar para cima e menor no olhar para baixo, em relacdo a posi¢ao
primdria do olhar. No que tange a fenda palpebral, pode-se notar que no
olhar para cima a fenda aumenta até 20 graus de rotag@o ocular. No olhar
para baixo, ela diminui. Conclusdo: Os dados do presente trabalho
mostram que a altura da fenda palpebral varia de acordo com a amplitude
da mirada vertical e que consideragdes sobre o valor da magnitude da
distancia entre a margem palpebral e o centro da pupila devem levar em
conta o grau de rotacdo ocular vertical.
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Trabalho realizado na Divisdo de Oftalmologia do De-
partamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Ci-
rurgia de Cabeca e Pesco¢o da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo - USP -
Ribeirdo Preto (SP) - Brasil.
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olhar, ao longo do meridiano vertical, em pessoas normais.

Arq Bras Oftalmol. 2009;72(6):771-5




772 Posicionamento palpebral superior e inferior em diferentes graus de rotagdo ocular ao longo do meridiano vertical

METODOS

Foram estudadas 10 pessoas normais (5 do sexo masculino
e 5 do feminino), com idades variando entre 17 e 42 anos (média
de 33,1 £ 9,02 anos). Foram excluidos sujeitos com histéria de
doencga sistémica ou ocular, bem como usudrios de lente de
contato ou com histéria de cirurgia ocular prévia.

A posigdo palpebral superior e inferior foi quantificada
processando-se a imagem da fenda palpebral nas diferentes
posicdes da mirada vertical, usando o programa NIH Image
(disponivel em http://rsbweb.nih.gov/nih-image/). Para a ob-
tencdo das imagens da fenda palpebral, foi construido um
sistema de captagdo composto por um arco metdlico semicir-
cular, orientado verticalmente e com a face concava voltada
para o sujeito a ter a fenda palpebral medida. Sobre esse arco,
uma camera de video, conectada a um microcomputador por
meio de uma placa capturadora (frame grabber), era movida
de 10 em 10 graus superiormente (supraduccao) e inferiormen-
te (infraducg@o) a PPO até 30 graus de amplitude. As pessoas
eram orientadas para olhar no centro da lente da cAmera sem
mover a cabeca, que estava fixada a uma mentoneira. Desse
modo, obteve-se para cada individuo da pesquisa, sete imagens
da fenda palpebral. Além da PPO (valor zero), trés de 10 em 10
graus em supraduccdo, denominadas de +10, +20 e +30, e trés
em infraducg¢do designadas como -10, -20 e -30.

Para cada uma das imagens, mediu-se a DMSP, a DMIPe a
altura da fenda palpebral que € a soma algébrica da DMSP e
DMIP. Anélise de variancia unifatorial (ANOVA) para medidas
repetidas, com posterior andlise pelo teste de Tukey, foram
usadas para a comparacio dos valores medidos em cada uma
das posi¢des do olhar.

RESULTADOS

A figura 1 mostra os valores médios das DMSP, DMIP e da
fenda palpebral ao longo da mirada vertical. A ANOVA indicou
que ha diferencas significativas nas trés varidveis em fungdo da
posicao do olhar: DMSP, F=332,36; p<0,00001; DMIP,
F=877,19; p<0,00001; fenda palpebral, F=1268,75, p<0,00001.

No que tange a DMSP, nota-se que o maior valor € obtido na
PPO (4,1 mm), ou seja, tanto quando se olha para cima, como
para baixo, essa distancia diminui. A redu¢do na DMSP é um
pouco maior no olhar para cima. De fato, em supraduccio, o teste
de Tukey revelou que a DMSP em 20 graus (3,13 mm) e 30 graus
(2,55 mm) sao significativamente diferentes da medida da PPO.
J4 em infraduccdo a variacdo é menor e apenas em 30 graus a
DMSP (3,1 mm) € significativamente diferente da em PPO.

Em relacdo a DMIP, o maior valor é obtido no olhar para
cima (9,0 mm em +30 graus) e o menor no olhar para baixo
(4,8 mm em -30 graus). O teste de Tukey mostrou que tanto no
olhar para baixo como para cima ja hd diferencas significativas
em relacdo a medida na PPO (6,6 mm) a partir de 20 graus
(-20=5,3 mm; -30=4,8 mm; +20=8,5 mm, +30=9,0 mm).
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As variacdes da fenda palpebral refletem as modificacdes de
ambas as palpebras e sdo bem descritas por uma fun¢ao do tipo
sigmdide, isto é, que tende a saturacdo nos pontos extremos da
curva. E ficil notar que a fenda aumenta no olhar para cima e
diminui no olhar para baixo. O teste de Tukey revelou que o
valor da PPO (10,8 mm) s6 foi significativamente diferente
dos obtidos em infraduc¢io em -20 (8,7 mm) e em -30 graus
(7,8 mm).

A figura 2 indica as variagdes médias que ocorrem com a
DMSP, DMIP e fenda palpebral, em relagdo a PPO. Pode-se
notar que as variagdes que ocorrem na DMIP s@o maiores que
as das DMSP.

DISCUSSAO

Os estudos que tém sido feitos sobre a relagdo 6culo-palpe-
bral buscam, na grande maioria dos casos, o entendimento das
caracteristicas dindmicas dos movimentos palpebrais de origem
ocular. J4 foi demonstrado que tanto a duracido como a ampli-
tude do movimento palpebral superior e do olho no olhar para
baixo séo bastante semelhantes”. Também o movimento da pél-
pebra na direcio superior ¢ mais lento e menor que o ocular
provavelmente porque o movimento palpebral no olhar para
baixo é devido unicamente ao relaxamento do musculo levan-
tador da palpebra superior e atuacdo de forgas eldsticas passi-
vas palpebrais®. Essa idéia foi reafirmada com estudos em ele-
tromiografia e dindmica palpebral®.

Esses estudos ndo abordaram o principal parametro clinico,
que ¢ a relag@o entre a margem palpebral e o centro pupilar. O
unico trabalho que trata dessa questdo foi realizado utilizando
uma régua milimetrada e medidas no plano frontal'?. Apesar
de o método ter sido bastante rudimentar e diferente do utili-
zado no presente estudo, os resultados foram semelhantes, ou
seja, a DMSP diminui tanto no olhar para cima, quanto no olhar
para baixo; a DMIP aumenta no olhar para cima e diminuiu no
olhar para baixo; e a altura da fenda palpebral também aumen-
ta no olhar para cima e diminui no olhar para baixo.

Os valores médios encontrados indicam que, com 30 graus
de supraduccdo, é normal ocorrer uma diminui¢do de 1,57 +
0,29 mm na DMSP. J4 na infraduc¢do, a mesma magnitude
de rotacdo ocular induz uma redu¢do menor da DMSP, da
ordem de 1,06 = 0,19 mm.

Esses valores tém importincia para o diagnéstico do mal
posicionamento palpebral superior que ocorre nas varia-
¢des do olhar vertical. Assim, diminui¢des maiores que 1,06 +
0,19 mm da DMSP no olhar para baixo sugerem ptose. Esse
tipo de ptose, que na literatura americana é denominado
“downgaze ptosis”, tipicamente ocorre nas desinsercdes da
aponeurose do musculo levantador da palpebra superior® e é
fonte de queixa especifica durante a leitura. O contrario ocorre
nas ptoses congénitas, nas quais o fenomeno é oposto. Nes-
ses casos, no olhar para baixo, devido ao movimento palpebral
restrito, a DMSP nao diminui, podendo mesmo ser maior que a
do olho ndo acometido.
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Figura 1 - Distancias entre as margens palpebrais superior (esquerda) e inferior (direita) ao centro da pupila, bem como altura da fenda palpebral

(abaixo) em diferentes graus de rotacdo ocular ao longo do meridiano vertical. Valores negativos de rotacado equivalem a infraduccao, valores

positivos, supraduccao. A posicao primaria do olhar é representada pelo valor 0. Os simbolos representam valores médios + erro padrao. A
curva no grafico da altura da fenda palpebral corresponde a uma funcao sigméide tipo y= A1+(A2-A1/1+10(0Cx0-p),

Naretracdo palpebral secunddria a orbitopatia de Graves, o
comportamento da palpebra superior algumas vezes € 0 mesmo
do lagoftalmo cicatricial, ou seja, aumenta no olhar para baixo
devido arestricado de movimento. Dito de outra maneira, a tipica
diminui¢do da DMSP em infraducgio nio ocorre. E o chamado
“lid lag”, ou sinal de von Graefe®. Nem sempre esse sinal estd
presente e frequentemente, apesar de a palpebra superior estar
retraida, a DMSP diminui“®.

Todas estas observacdes poderdo ser confirmadas em pes-
quisas futuras, usando a metodologia proposta no presente
estudo.

Os valores médios também indicam que um aumento de
2,39 £ 0,36 mm na DMIP a 30 graus de supraduccao € normal,
bem como uma reducao de 1,88 = 0,33 mm na infraduccio a
mesma magnitude de rotagdo ocular.

A partir desses valores também € possivel balizar o diagnds-
tico do mal posicionamento palpebral inferior que ocorre nas
variacdes do olhar vertical. Se, no olhar para cima, a DMIP
aumenta mais que 2,39 + 0,36 mm, pode haver um indicio de que
a pélpebra inferior que se movimenta aquém do esperado. Isso
acontece, por exemplo, nas fibroses cicatriciais pos-fratura orbi-
téria, blefaroplastia ou exérese de tumores, entre outros''"'?. Da
mesma forma, se no olhar para baixo a DMIP cair além de 1,88 +
0,33 mm, a palpebra pode estar mais fixa que o normal, podendo-
se encontrar ptose inversa da palpebra inferior'?,

Concluindo, os dados do presente trabalho fornecem ele-
mentos quantitativos preliminares para a avaliacdo da varia-
¢do da amplitude de movimento palpebral na mirada vertical
de individuos normais, um exame pouco valorizado, mas de
clara importancia semidtica.
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Figura 2 - Variacao entre as margens palpebrais superior (esquerda) e inferior (direita) ao centro da pupila, bem como da altura da fenda palpebral
(abaixo) em diferentes graus de rotagdo ocular ao longo do meridiano vertical, em relacdo a posicao primaria do olhar. Valores negativos de
rotacdo equivalem a infraduccdo, valores positivos, supraduccdo. Os simbolos representam valores médios + erro padrao.

ABSTRACT

Purpose: To quantify the relation between eye and eyelids
placement in different positions during downgaze and upgaze
in healthy subjects. Methods: The position of the eye and
eyelids of 10 healthy individuals was quantified by palpebral
fissure image processing with NIH Image software. Upper and
lower mid-pupil margin distance was measured in 7 positions:
-30, -20, -10, 0, +10, +20 and +30 degrees (positive signs corres-
pond to upgaze and negative signs to downgaze) along vertical
meridian. Results: The upper mid-pupil margin distance de-
creases in upgaze and even more in downgaze. The lower mid-
pupil margin distance increases in upgaze and decreases in
downgaze. About the palpebral fissure height, it gets larger in
upgaze until 20 degrees and smaller in downgaze. Conclusion:
Our data showed that the interpalpebral fissure height varies
with vertical meridian gaze amplitude and that considerations
about mid-pupil margin distance must consider the amount of
upgaze or downgaze.
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