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INTRODUÇAO 

o papel de proteção que desempenham 
as pálpebras em relação ao globo ocular, a 
córnea em particular, fica demonstrado pe­
las cérato-conjuntivites que se desenvolvem 
rapidamente quando ela é exposta prolonga­
damente, podendo mesmo ocasionar a sua 
perfuração_ Isto explica porque é indispen­
sável tratar as pálpebras com os devidos 
cuidados que elas merecem, suturando toda 
ferida que haja envolvido sua espessura. 
Apresentam estruturas complexas e sua re­
construção não é tão simples como parece. 
Na reconstrução da pálpebra superior, o ci­
rurgião terá que se preocupar com o aspec­
to fundamental da proteção da porção an­
terior do globo ocular e do aspecto dinâ­
mico do abrir e fechar dos olhos. Isto não 
ocorrerá quando se tratar da pálpebra in­
ferior, ele não é indispensável à proteção da 
córnea, nem possui movimentos tão amplos 
que possam obstruir a visão. Algumas ve­
zes não conseguimos reconstruí-la em todos 
os seus aspectos anatômicos, contudo o re­
sultado estético e funcional satisfaz ao pa­
ciente e ao cirurgião. 

Nos últimos anos tem sido grande a 
procura do serviço por portadores de lesões 
tumorais comprometendo as pálpebras, prin­
cipalmente a inferior. O fato tem merecido 
atenção no sentido de melhor resolver o pro­
blema. A reconstrução cirúrgica se nos afi­
gurou como a melhor conduta a ser seguida 
e constitui-se o tratamento básico empre­
gado. 

O bom plano cirúrgico é fruto do bom 
senso. O estudo da área a ser reparada deve 
ser levado em conta não só quanto à loca­
lização mas também à extensão e profun­
didade. A experiência de várias técnicas de 
reconstrução palpebral é fundamental na ba­
gagem científica do cirurgião plástico ocu­
lar. Freqüentemente deparamos com lesões 
palpebrais que exigem mais de uma técnica 
e manobras para tentar obter um resultado 
que satisfaça o binômio: função e estética. 
As técnicas existentes e suas combinações, 
têm suas aplicações oportunas, dependendo 
da indicação correta para cada caso_ As que 
ora propomos surgiram em decorrência da 
pretensão de atender o reparo de uma área 

cruenta da pálpebra inferior, resultante de 
excisão tumoral . Consideraremos: 

LESÕES SUPERFICIAIS : 

Quando a lesão da pálpebra inferior não 
envolve a sua espessura e é de natureza be­
nígna procuramos salvar o tarso, sacrifi­
cando apenas a pele. Se a lesão atinge 5 a 
6 mm, a excisão de uma simples cunha de 
pele é o suficiente e o fechamento é fácil. 
Delamina-se a pálpebra ao longo da linha 
cinzenta a uma distância igual a três vezes 
o tamanho da lesão a ser removida. A le­
são é removida em forma de cunha e as mar­
gens da pele são aproximadas com pontos 
separados. No caso em que uma lesão su­
perficial requeira excisão de uma área maior 
que 7 mm, modificaremos a maneira de fe-

Fig. 1 - Lesão ulcero·crostosa ocupando 2/3 da pálpe· 
bra inferior. 

char O defeito. A pálpebra é delaminada da 
maneira anterior e removemos a lesão em 
retângulo. Em seguida incisamos a pele e 
tecido subcutâneo em ambas as direções, a 
uma distância igual ou maior que a área 
palpebral delaminada . Os "flaps" são des­
colados e aproximados em pontos separados. 

LESÕES PROFUNDAS: 

Nas lesões profundas da pálpebra infe­
rior temos que sacrificar toda a espessura 
palpebral correspondente à área prejudica­
da e dois ou três milímetros de tecido não 
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Fig. 2 - Aspecto do deslizamento de retalho geniano 
pela técnica do IMRE 

Fig. 3 - Resultado cirúrgico após 2 meses (notar dls· 
creto lagoftalmo) .  

comprometido, como margem d e  segurança. 
Nesses casos seguimos a orientação da lei 
dos quartos de Mustardé nas lesões que atin­
gem um quarto ( 1/4) da extensão palpe­
bral fazemos a sutura borda a borda. A su­
tura será realizada em três planos : tarso 
conjuntiva, músculo e por último a pele. 
Nas lesões que apresentam mais de um quar­
to ( 1 /4 )  de extensão, lançamos mão da 
cantotomia e da incisão do tendão lateral 
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da pálpebra inferior, para facilitar e desliza­
mento do tecido lateral, que será tanto 
maior quanto for necessário para reconstruir 
a área ressecada. Nas reconstruções, sem­
pre colocamos um enxerto intermediário 
condromucoso, retirado do septo nasal, que 
servirá como novo suporte da pálpebra re­
construída. A cartilagem substitui o tarso e 
a mucosa a conjuntiva. Badin não usa su­
porte na reconstrução total da pálpebra su­
perior. Wadsworth, mesmo nas grandes re­
construções, dispensa o uso de cartilagem 
como suporte, assegurando que quando o 
"flap" temporal é dissecado no plano pro­
fundo, a aponeurose do temporal é suficien­
te para substituir o tarso. Callahan usa car­
tilagem apenas nas grandes reconstruções. 

O local de preferência dos tumores pal­
pebrais é a pálpebra inferior. Podem sur­
gir tanto na margem cílio-palpebral como 
nas adjacências. Nos tumores que se desen­
volvem no sentido horizontal do bordo pal­
pebral inferior, adotamos conduta cirúrgica 
diferente da descrita acima. Ressecamos to­
da lesão, obedecendo a margem de seguran­
ça. Suturamos a conjuntiva do fomice su­
perior ao restante inferior, após cuidadosa 
dissecção. Como suporte, usamos uma lâ-

Fig. 4 - Delimitação da área cirúrgica e do retalho 
temporal pronto para deslizamento (Mustardé) .  
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Fig. 5 - Retalho temporal rebatido a extensa demar­
cação cirúrgica. 

mina de cartilagem auricular e em seguida 
fazemos um retalho bi-pediculado de pele e 
músculo ( Tripier-Soares ) da pálpebra supe­
rior e o suturamos por cima da cartilagem. 
Quinze a vinte dias depois ressecamos os pe­
dículos e refazemos a pálpebra. Diante de 
resultados excelentes, não ficamos presos ao 
conceito de Mustardé e seguidores de que 
"Nunca devemos utilizar tecidos da pálpe­
bra superior para reconstruir a inferior". 
Claro, que, devemos selecionar e analisar 
bem os casos e agir cautelosamente. 

MATERIAL E MÉTODO 

Relataremos a experiência do Serviço de 
Plástica Oftálmica e Anexos Oculares do Hos­
pital Getúlio Vargas (Teresina - Piauí ) em 
alguns casos de reconstrução da pálpebra in­
ferior, com emprego de técnicas variadas, to· 
mando por base a localização e extensão da 
lesão e o comprometimento de estruturas 
vizinhas. A nossa casuística compreende vin­
te e dois ( 22 )  pacientes portadores de le­
são tumoral, comprometendo a pálpebra in­
ferior ( Isoladamente ou infiltrando as ad­
jacências) assim distribuídos: 
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- Carcinoma basocelular . . . .  
- Adenocarcinoma de glându-

las de Meibomius . . . . . . .  . 
- Carcinoma epidermóide 

Técnicas empregadas: 

Mustardé ( variante) 
Mustardé clássico . . . . . . . . . . .  . 
Deslizamento de retalho infe-
rior ( Imre) . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Retalho fronto lateral (Frick) 

Retalho fronto medial . . . . .  . 
Deslizamento de retalho zigo-
mático temporal . . . . . . . . . . . .  . 

RESULTADOS E COMENTÁRIOS 

19 casos 

02 casos 
01 caso 

09 casos 
06 casos 

03 casos 

02 casos 

01 caso 

01 caso 

O estágio avançado em que se encon­
travam algumas lesões, reduziu em parte o 
êxito do tratamento empregado. Assim é que 
apareceram três recidivas nos vinte e dois 
casos operados. Do material enviado para 
exame anátomo-patológico, somente em três 
casos a lesão não foi ressecada com mar­
gem de segurança. 

Fig. 6 - Aspecto do retalho posicionado e suturado. 
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Fig. 7 - Detalhe do aspecto final e colocação <la 
sutura de Frost. 
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As complicações mais freqüen­
tes foram: 
Necrose do transplante . . . . .  . 
Deiscência da ferida . . . . . . . .  . 
Ectr6pio cicatricial . . . . . . . . .  . 
Simblefaro . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

02 casos 
01 caso 
01 caso 
01 caso 

Estas complicações foram tratadas ci­
rurgicamente. Apenas em 01 ( hum) caso foi 
indicado a radioterapia. 

RESUMO 

Os autores analisaram vinte e dois (22) casos de re· 
construção da pálpebra Inferior, em pacientes portadores 
de lesão tumoral. Empregaram diversas técnicas, de 
acordo com a localização, extensão da lesão e compro· 
metimento de estruturas vizinhas. O tratamento cirúrgico 
mostrou·se satisfatório, pois as recidivas e complicações 
foram bastante reduzidas. 

SUMMARY 

ln 22 patlents wlth eyelld tumors the authors has 
emploled several technlques for the treatment and eyelid 
reconstructlon. The surglcal treatment was, but it was 
related 5 compllcations. 
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