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A retração da pálpebra superior é uma 
manifestação grave da oftadmopatia tiroi­
deana que não involui, mesmo após o com­
pleto tratamento da doença sistêmica. 

A retração é devida a uma série de fa. 
tores. A ação anormal do músculo de Mili­
ler, que é inervado pelo sistema simpático, 
é freqUentemente observada nos pacientes 
com a doença de Graves 1,2. Alguns autores 
acreditam que o músculo elevador tem a 
SU&! atividade aumentada,. associada com a 
hipertonia do músculo reto superior, neces­
sána para compensar a contração do mús­
culo reto inferior 2,13. A contração e a fi­
brose do músculo elevador também contri­
buem como fatores etiol6gicos 6. Além dis­
so, aderências anormais podem se formar 
entre ·a aponeurose do elevooor e os teci­
dos superfiCiais, acentuando e elevando o 
sulco palpebral 7. 

A retração da pálpebra superior não 
representa somente uma- deformidade cos­
mética, porque contribui para a exposição 
da conjuntiv81 e da córnea, conduzindo a 
graves alterações (Figs. IA e 2A) . 

Fig. IA - Retração da pálpebra superior direita. Obser· 
vamos ptose discreta contralateral e protusão da gor­
dura orbltária. 

Os cirurgiões oftalmológicos, por mui­
tos anos, trataram as retrações palpebrais 
utilizando algum tipo de blefarorrafia. Pe­
quenos graus de retra.ção ainda podem ser 
tratados desta forma, apesar das discretas 
alterações palpebrais. Nos casos graves, as 
técnicas atuais t�m como principio o enfI"&­
quecimento dos tecidos responsájveis pelo 
espasmo ou contratt:a:a palpebral. De acor­
do com aspectos fisiopatol6gicos, acredit&­
mos que na correção das retrações graves, 
não há necessidade de completa secção dos 
retrSttores palpebrais ou enxertos de escle­
ra. A completa separação das estruturas 
fortemente aderidas e o alongamento do 
complexd elevador, representam tópicos 
mais importantes na conduta Cirúrgica. O 
alongamento do complexo elevB!dor é con­
seguido através miotomia marginal, prOf::El-_ 
dimento similar ao alongamento dos mús­
culos retos na correção do estra.bismo 11,11 .  

Fig. IB - Após a miotomia marginal na pálpebra su­
perior direita e correção da ptose palpebral esquerda, 
6 meses depois. 
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Fig. 2A - Retração grave da pálpebra superior direita 
com a complicação mais grave - leucoma-cegueira. 
Ptose discreta contralateral . 

Fig. 2B - Pós-operatório . Observamos a simetria de 
posição das pálpebras superiores. 

TÉCNICA CIRÚRGICA 

Empregamos anestesia local, pois neces­
sitamos observar a movimentação palpebral. 
Infiltramos solução de lidocaina a 1 % com 
adrenalina, na proporção de 1 :100.000. In­
cisamos a pele palpebral ao nível do bordo 
superior do tarso, isto é, aproximadamente 
8 SI 10 mm do bordo ciliar. A seguir. disse­
camos o complexo elevador. A musculatu­
ra e o tecido subcutâneo se apresentam com­
pletamente alterados neste nível, tornando 
a dissecção difícil. São comuns as traves 
fibrosas, causando aderências entre as ca­
madas superficiais e a apQD.eurose do ele­
vador. Prosseguimos a dissecção do com­
plexo elevador até as suas porções mais pro­
ximais. 

Invertemos a pálpebra e injetamos anes­
tésico na conjuntiva. Incisamos a conjun­
tiva, paralelamente ao bordo supeitior do 
tarso, do canto temporal ao canto nasal. 
Dissecamos cuidadosamente 81 cbnjuntiva, 
separando-a do músculo de �, aproxi-
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Fig. 2C - Pré-operatório. 

Fig. 2D - Pós-operatório com oclusão completa. 

madamente uns 15 mm do bordo tarsal 
superior. 

Neste ponto da cirurgia temos O comple­
xo elevador completamente liberado dos te­
cidos superficiais e profundos. Incisatnlos en­
tão o complexo elevador 2 mm oo1ma do 
bordo superior do tarso, partindo do canto 
nasal em direção ao canto te:mporal, até 
passar da metade da largura da aponeurose. 
Fa.zemos a seguir, outra incisão, na direção 
oposta, partindo do canto temporal em di­
reção ao canto nasal, passando da metade 
da largura da aponeurose, distando 5 mm 
uma incisão d8! outra (Fig. 3). A pálpebra 
é tracionada para baixo, observando o alon. 
gamento obtido (Fig. 4). 

Pedimos ao paciente para elevar e bai­
xar a pálpebra, observoodo o nível do bordo 
cHiar (Figs. 5 e 6).  Caso a correção seja 
insuficiente, aumentamos as incisões, até 
alcançarmos o resultado ideal. A conjunti­
va e a pele são suturad8!s da forma habi­
tual, isto é, sutura continua empregando fio­
de nylon fino. 
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Fig. 3 - Dissecção do complexo elevador. Sobre a 
aponeurose do elevador observamos as duas marcações 
para a miotomia marginal. 

Fig. 4 - Miotomia completada com a pálpebra tra­
cionada 

Fig. 5 - Pálpebra abaixada voluntariamente após a 
miotomia marginal. 

RESULTADOS E CONCLUSõES 

A correção da retração da pálpebra su­
perior é necessária para a proteção da cór­
nea e para melhorar o aspecto estétiço do 
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Fig. 6 - Pálpebra elevada após a miotomia marginal. 
Observamos o nlvel adequado, isto é, ligüiramente baixo. 

paciente. A maioria das técnicas descritas 
emprega divisão ou ressecção do músculo 
elevador, músculo de MUller ou tarso 3,5,8,12.15. 

A ressecção do elevador com interposi· 
ção de esclera transplantada tem sido tam· 
bém-..empregada. para tratar a retração pál­
pebra}:4;tO.. 

O resultado -de&tas operações é imprevi­
sível, devido à grande vanedllde das causas 
da retração palpebral. Também nenhuma 
destas operações tem dado grlllIlde atenção 
às aderências inflamatórias que permane­
cem após a ressecção do elevador r1. 

Procuramos uma técnica baseada no 
completo entendimento da fisiopatologia da 
retração. Liberamos o complexo elevador 
das aderências aos planos superficiais e pro­
fundos. A miotomia marginal do complexo 
elevador (elevador e músculo de MUller) 
permite um alongamento · perfeito, sem dis­
torções da borda palpebral. 

Observamos um aspecto importante na 
operação: procuramos deixar a pálpebra aie­
tada ligeiramente ptosada, pois ocorre uma 
ligeira retração secundária nos primeiros 2 
a 3 meses. Pacientes com retração unila­
teral freqüentemente apresentam ptose dis­
creta da outra pálpebra, que desaparece ex­
pontaneamente após a correção cirúrgica da 
retração. Em 1 caso, necessitamos de corri­
gir esta ptose, pois ela persistiu por um 
periodo de 6 meses. 

Operamos 6 pálpebras de 6 pacientes do 
sexo feminino, portanto casos de retrações 
unilaterais. As pacientes foram acompanha­
das por periodos de 6 a 18 meses. Obser­
vamos cura oompleta da retração da pálpe­
bra superior, sem distorções da borda ci­
liar, com resultado cosmético satisfatório e 
sem recidivas. Obtivemos mOWimentação 
normal das páLpebras ê perfeita oclusão pós­
operatória (Figs. IA, IB, 2A, 2B, 2C, 2D). 
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RESUMO 

Um dos mais preocupantes componentes das altera­
Q6es oculares e orbltárias que acompanham a doença de 
Graves é a deformidade de posição das pálpebras, co­
mumente chamada de "retraçAo palpebral"_ A retraçAo 
palpebral é causada por contraçAo e fibrose do mú&­
culo elevador, hlperatlvldade do músculo de Müller e 
aderências inflamatórias subcutâneas_ 

A cirurgia descrita como mlotomla 1IIJUliinal, alonga 
o complexo-elevador sem secções comPletas3]músculo 
elevador, músculo de MUller ou tarso_ Dlspe também 
o emprego de eselera_ A mlotomla mar é uma 
técnica simples que oferece resultados excelen _ 

SUMMARY 

Eye1Id retractlon, a manlfestatlon of thyrold ophthal. 
mopath:y, often contlnU'es even after the systemlc dlsease has been successfully treated. Upper Ud retractlon Is 
not only cosmetlcally deformlng, but contrlbutes to 
corneal and conJunctlval exposure. 

Upper IId retractlon Is genera1ly due to the over­
actIon of MUller muscle and abnormel adheslons between 
the anterior levator aponeurosls and the overlylng tissues. 

The surglcal procedure descrlbed hen:. has been 
deslgned for lengthenlng the levator complex by way 
of too partlal-wldth myotomy Inclslons. Our results 
have been excellent both ln terms of Ud posItlon as 
weU as eyeUd contour. 

Unltermos: RetraçAo palpebral, mlotomla marginal. 
Uniterms: Upper Ud retractlon, marginal myotomy. 
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