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RESUMO

Ja de inicio, devemos deixar claro, que a blefaroplastia constitui uma das principais
intervencgdes cirurgicas da regido periorbitaria podendo produzir beneficios estéticos
e funcionais quando corretamente indicada e planejada pelo profissional médico
especialista. Apesar de frequentemente associada ao rejuvenescimento facial, sua
avaliagcdo médica exige analise integrada da anatomia palpebral do paciente,
posicdo dos supercilios, presenca de dermatochalasis, ptose verdadeira ou
pseudoptose, frouxidao palpebral, distribuicdo da gordura orbital, superficie ocular e
expectativas do paciente. Diante disso, revisaremos na literatura, a aplicagdo da
blefaroplastia na pratica médica, abrangendo fundamentos anatémicos, alteragdes
relacionadas ao envelhecimento, indicagdes superiores e inferiores, avaliagao
pré-operatoria, principios de planejamento, resultados funcionais e estéticos,
complicagbes e estratégias gerais de seguranga ao paciente. Ao fim, conclui-se que
a blefaroplastia deve ser compreendida como cirurgia funcional e estética da
unidade periorbitaria, na qual a selegdo do paciente, o diagndstico diferencial e a
preservacdo das estruturas anatdbmicas sao tdo importantes quanto a execucao
técnica.

Palavras-chave: Blefaroplastia. Cirurgia palpebral. Oculoplastica. Dermatochalasis.
Palpebra inferior.

ABSTRACT

Blepharoplasty is one of the main surgical interventions of the periorbital region and
may provide aesthetic and functional benefits when appropriately indicated and
planned. Although commonly associated with facial rejuvenation, medical
assessment requires an integrated analysis of eyelid anatomy, eyebrow position,
dermatochalasis, true ptosis or pseudoptosis, eyelid laxity, orbital fat distribution,
ocular surface, and patient expectations. This article presents a critical review of the
literature on the role of blepharoplasty in medical practice, addressing anatomical
foundations, age-related changes, upper and lower eyelid indications, preoperative
assessment, general planning principles, functional and aesthetic outcomes,
complications, and safety strategies, anatomy is particularly complex and that the risk



of malposition increases when factors such as horizontal laxity, negative vector, and
canthal support are not properly recognized. Complications such as edema,
ecchymosis, dry eye, lagophthalmos, asymmetry, retraction, and ectropion should be
discussed before surgery. Contemporary blepharoplasty should therefore be
understood as functional and aesthetic surgery of the periorbital unit, in which patient
selection, differential diagnosis, and anatomical preservation are as important as
technical execution.

Keywords: Blepharoplasty. Eyelid surgery. Oculoplastic surgery. Dermatochalasis.
Lower eyelid.

INTRODUGAO

A Dblefaroplastia pode ser definida de modo amplo como o conjunto de
procedimentos destinados a corrigir alteragdes cutaneas, musculares e adiposas das
palpebras, consolidou-se como intervencao de elevada demanda na cirurgia estética
facial. Entretanto, a interpretacdo contemporédnea do procedimento ultrapassa a
simples remocado de excesso cutaneo. O resultado depende da interacdo entre
palpebras, supercilios, Orbita, regido malar, superficie ocular e caracteristicas
individuais do paciente (MAAMARI, 2023).

“O termo blefaroplastia (do grego blepharon = palpebra; plastos = formar) foi
introduzido por Von Graefe, em 1818, para descrever um caso de reconstrugdo
palpebral em 1809. Na Enciclopédia Americana de Oftalmologia de 1913, tal termo
era usado para definir uma reforma, reajuste ou transplante de qualquer tecido
palpebral.Hoje, a palavra blefaroplastia & utilizada para se referir a exérese do
excesso de pele da péalpebra com ou sem a ressecgao de gordura orbital com
objetivo estético ou funcional’.(Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).
Negrito nosso.

AVALIAGAO PRE-OPERATORIA

Importante, a avaliagdo pré-operatéria, a qual deve comegar com uma anamnese
cuidadosa para compreender as preocupacgdes do paciente, expectativas e
motivacbes em relacdo a blefaroplastia. Faz-se, necessario, estabelecer uma
relacdo médico-paciente solida que garantira a satisfacdo de ambas as partes
durante todas as fases do tratamento.

“Nesta avaliacdo é importante considerar os aspectos psicoldgicos, sistémicos e
anatémicos, e realizar a documentagéo fotogréafica”.(Alberto Caropreso et,.al, pg.
5.577/5.599, 2018). Negrito nosso.

Avaliagao Sistémica

A blefaroplastia superior pode assumir carater funcional quando o excesso cutaneo
e/ou a posicao palpebral interfere na visdo, particularmente no campo visual
superior. A literatura demonstra associagao entre cirurgia adequadamente indicada e
melhora de campo visual e qualidade de vida. Relatério da American Academy of
Ophthalmology identificou melhora funcional apés corregdo de dermatochalasis e



ptose em pacientes selecionados, incluindo melhora de visédo periférica e atividades
relacionadas a qualidade de vida (CAHILL et al., 2011).

“A histéria e o exame fisico sdo de extrema importancia para a suspeicdo de
alteragbes sistémicas que possam comprometer o bom andamento e resultado
cirurgicos, além da proépria vida do paciente. Disfungdes tireoidianas ou renais,
insuficiéncia cardiaca e alergias (sistémicas ou palpebrais), podem provocar um
estado de edema cronico das palpebras e secundariamente excesso de pele nestas
(dermatocalase) com liquenificagdo. Gordura orbital prolapsada pode ser
consequéncia de um hipertireoidismo. A diminuigao da fenda palpebral por ptose da
palpebra superior pode ser decorrente de miastenia gravis.Obviamente, em todos
esses casos, a simples resseccao dos tecidos sobressalentes sem o controle da
doenga de base levara a um resultado ndo satisfatério com recidiva em pouco
tempo.Coagulopatias podem levar a sangramentos com consequéncias desastrosas,
como hematoma retrobulbar com possibilidade de amaurose. Portanto, realizam-se
de rotina o hemograma e o coagulograma, além de uma avaliagado cardioldgica
basica. Outros exames laboratoriais sdo solicitados apenas quando necessarios a
confirmagdo de uma suspeita clinica”.(Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599,
2018). Negrito nosso.

Avaliagao Oculopalpebral

A blefaroplastia superior pode assumir carater funcional quando o excesso cutaneo
e/ou a posicao palpebral interfere na visdo, particularmente no campo visual
superior. A literatura demonstra associagao entre cirurgia adequadamente indicada e
melhora de campo visual e qualidade de vida. Relatério da American Academy of
Ophthalmology identificou melhora funcional apés corregdo de dermatochalasis e
ptose em pacientes selecionados, incluindo melhora de visédo periférica e atividades
relacionadas a qualidade de vida (CAHILL et al., 2011).

“A documentagédo da acuidade visual, mobilidade ocular, visdo periférica e filme
lacrimal sdo pontos fundamentais na avaliagdo do candidato a blefaroplastia.
Pacientes com diminuigdo do filme lacrimal devem ser desestimulados a realizagao
da cirurgia, mas, caso seja realizada, preconiza-se ser extremamente conservador
na retirada de pele para que ndo haja risco de as palpebras ficarem entreabertas
(lagoftalmia) com exposicdo da cérnea e consequente ulceragdo desta. Muita
lubrificacdo com colirios de lagrimas artificiais durante todo o dia e gel ocular a noite
para dormir também devem ser prescritos”. (Alberto Caropreso et,.al, pg.
5.577/5.599, 2018).

“Outros aspectos que devem ser considerados sdo abertura palpebral vertical,
abertura palpebral horizontal, esclera aparente (scleral show), posigdo das margens
palpebrais, distancia entre o sulco e a margem palpebrais, insergéo e orientacao dos
cilios, localizagdo e forma dos supercilios, posicdo do canto lateral, profundidade e
simetria dos sulcos palpebrais, excesso de pele das pélpebras superiores de gordura
em palpebras superiores e inferiores, flacidez dos tenddes cantais (palpebrais) e
posigcéo dos pontos lacrimais”.

“Dentre estes, os mais relevantes a se observar antes de se realizar a cirurgia séo:
forma e posicdo dos supercilios, excesso de pele (dermatocalase),
pseudo-herniagao das bolsas de gordura, ptose palpebral e flacidez horizontal das
palpebras inferiores”. (Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).

“Quanto aos supercilios, a sua posigao influéncia na indicagdo de uma blefaroplastia
associada ou ndo a uma frontoplastia. Ademais, existem diferengcas anatdbmicas
entre o sexo masculino e feminino.Na mulher, o supercilio apresenta-se localizado
pouco acima do rebordo orbital medialmente e segue um sentido ascendente em
direcdo lateral, passando, na transigdo dos dois tergos mediais para o tergo lateral



(linha tangente ao limbo lateral), a cerca de 1 cm superior a esse rebordo, para em
seguida sofrer uma curva descendente até a cauda do mesmo No homem, é mais
espesso e apresenta-se localizado na altura do rebordo orbital em todo o seu trajeto,
tendo forma de uma curva suave e homogénea, ndo apresentando a direcédo
descendente na porgéo lateral”. (Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).

O sulco palpebral superior, a plataforma tarsal, a posicdo do supercilio e a
quantidade de gordura medial influenciam a aparéncia final. Reviséo sistematica
recente destacou a importancia da exposi¢ao da plataforma tarsal e do brow fat span
para a percepgao estética da juventude e da harmonia facial, além de enfatizar a
necessidade de avaliar assimetrias previamente existentes (CHALKIAS et al., 2025).

“Tal conhecimento ¢é importante, pois ptose do supercilio pode simular
dermatocalase ou aparentar excesso de pele maior a ser retirado do que o
necessario. Portanto, ao se avaliar a pele redundante da palpebra superior, deve-se
posicionar o supercilio em sua regido anatdmica, para, s6 entdo, desenhar o
montante de pele a ser removido”. (Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).

“‘Em relagdo a pseudo-herniagdo das bolsas, esta é avaliada solicitando que o
paciente fixe o olhar para cima sem movimentar a cabecga, fazendo com que fiquem
mais salientes, ou pressionando o globo ocular inferossuperiormente para
sobressaltarem as bolsas das palpebras superiores, e superoinferiormente, para as
bolsas das palpebras inferiores”. (Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).

“A ptose palpebral deve ser investigada no pré-operatério e caso seja detectada
torna-se necessario enfatizar ao paciente tal condigéo e corrigi-la no mesmo ato
cirurgico. Ptoses discretas podem passar despercebidas, principalmente nos casos
de dermatocalase muito acentuada. Para se avaliar ptose deve-se elevar a dobra da
pele suavemente com os dedos sem tracionar a margem palpebral e entao visualizar
a real posicdo dessa margem. A margem normal localiza-se, aproximadamente, 2
mm abaixo do limbo”. (Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).

A avaliagao ocular deve observar acuidade visual quando indicada, superficie ocular,
fechamento palpebral, posicdo dos globos e palpebras, fungcdo do levantador,
posicdo do supercilio, frouxidao palpebral inferior e caracteristicas do canto lateral.
Historia de olho seco merece atencéo especial, pois sintomas pré-existentes podem
influenciar o risco de desconforto pos-operatorio.

A literatura classica ja destacava que sintomas de secura, presenca de lagoftalmo,
alteragbes anatdbmicas e cirurgias prévias sao importantes na previsao de problemas
pos-operatorios. Embora testes lacrimais possam ser uteis em casos selecionados,
a histéria e a anatomia permanecem componentes fundamentais da avaliagao
clinica (MCKINNEY; ZUBOWSKI, 2000).

“Nos casos de flacidez, torna-se fundamental a associagcdo de procedimentos
concomitantes a blefaroplastia transcutdnea para aumentar a tensdo tarso
ligamentar e evitar ectropio ou esclera aparente (scleral-show). Quando a flacidez é
muito intensa realizam-se técnicas de encurtamento horizontal da palpebra inferior
(Tarsal Strip, Bick modificada, Lazy-T) e, em casos mais leves, uma cantopexia”.
(Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).

“A palpebra é constituida por estruturas delgadas e complacentes. A capacidade
contratil do tecido cicatricial, que usualmente se forma apds uma abordagem
cirurgica nessa regido, pode ultrapassar a resisténcia dos tecidos palpebrais,
causando retragdes e scleral-show. Em razdo disso, torna-se necessario buscar
melhor sustentagdo palpebral, tanto nos casos de distopia como nos de frouxidao
tarsoligamentar”. (Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).



Documentagao Fotografica

A literatura classica ja destacava que sintomas de secura, presenca de lagoftalmo,
alteragbes anatdmicas e cirurgias prévias sao importantes na previsao de problemas
pos-operatorios. Embora testes lacrimais possam ser uteis em casos selecionados,
a histéria e a anatomia permanecem componentes fundamentais da avaliagao
clinica (MCKINNEY; ZUBOWSKI, 2000).

A documentagao fotografica padronizada é recomendavel para comparacéo pré e
pos-operatoria e para registrar assimetrias existentes. Fotografias devem ser
interpretadas como instrumento clinico e documental, ndo como substituto do
exame.

“Todo paciente candidato a um procedimento estético ou reparador deve ser
documentado com fotografia antes e apds a cirurgia. As fotos tém os seguintes
objetivos:

m Auxiliar o cirurgido a entender o que exatamente desagrada o paciente e este
compreender o que se pode fazer para ajuda-lo.

m Mostrar ao paciente, no pés-operatorio, as alteragdes que foram atingidas, pois
muitas vezes ha um esquecimento, por parte do paciente, de como ele era e,
eventualmente, imagina que nao houve mudanga com a cirurgia.

m Didatico.

m Médico-legal”. (Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).

“Quanto as posigdes, deve-se manter a cabecga do paciente com a parte superior do
trago alinhada, horizontalmente, com o rebordo orbitério inferior. Realiza-se, entéo,
uma tomada frontal da face toda com olhos abertos e uma tomada enquadrando um
retdngulo, no qual as oérbitas estejam compreendidas, (dado por duas linhas verticais
que passam pelas porgdes mais laterais da face e duas horizontais que passam pela
metade da fronte e pela base nasal), com os olhos abertos, fechados, mirando para
cima e para baixo. Realiza-se, ainda, uma tomada no perfil e meio perfil de cada
lado, com todas as posigdes dos olhos citadas”. (Alberto Caropreso et,.al, pg.
5.577/5.599, 2018).

INDICACOES
Estética e/ou Funcional

O planejamento superior deve considerar a quantidade e distribuicdo do excesso
cutaneo, a posicao do supercilio, a presenca de ptose, a arquitetura do sulco, o
volume de gordura e a assimetria natural. A literatura recente favorece abordagem
conservadora quando possivel, pois a retirada excessiva pode resultar em aparéncia
encovada, alteracdes do fechamento e perda de naturalidade.

“O paciente pode procurar o cirurgido apenas pela pseudo-herniagao das bolsas de
gordura e/ou pelo excesso de pele em palpebras superior e/ou inferior, que podem
estar Ihe conferindo uma face mais envelhecida ou a aparéncia de cansago ou até
de “ressaca” que as bolsas conferem. Porém, muitos pacientes podem ter uma
redundancia tdo grande de pele, principalmente na palpebra superior, que esta
chega a ultrapassar a margem ciliar e dificultar a abertura palpebral e o campo
visual. Nesses casos, a indicagdo primordial é funcional’. (Alberto Caropreso et,.al,
pg. 5.577/5.599, 2018).

Anatomia



O desenho pré-operatério deve respeitar a anatomia individual e considerar a
relacdo entre margem palpebral e supercilio. Técnicas que preservam estruturas
funcionais podem apresentar vantagens, especialmente em pacientes com risco
aumentado de lagoftalmo.

“A pélpebra superior, quando elevada (olhos abertos), apresenta um sulco natural,
variavel em sua forma e na dependéncia de caracteristicas raciais e pessoais, e uma
prega que cai discretamente sobre o sulco, formada pela pele e musculo orbicular
pré-septal. Tais aspectos conferem uma caracteristica anatdmica normal a palpebra
superior.Na margem palpebral superior, inserem-se fileiras de cilios que se projetam
anteriormente, curvando-se cranialmente, enquanto na margem palpebral inferior os
cilios apresentam curvatura caudal.

As pélpebras sao divididas em duas lamelas: (1) lamela anterior, formada pela pele e
musculo orbicular dos olhos; (2) lamela posterior, formada pelo tarso e conjuntiva”.
(Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).

“A pele da palpebra é muito fina e praticamente inexiste tecido celular subcutaneo.
Logo abaixo dela, separada pela fascia muscular, encontra-se o musculo orbicular
dos olhos, inervado pelo nervo facial e formado por fibras circulares. Pode ser
dividido, didaticamente, em por¢des orbital e palpebral.

A porgao palpebral, por sua vez, pode ser subdividida em porgao pré-tarsal, que se
localiza imediatamente anterior ao tarso, e porgéao pré-septal, que mantém relacao
intima com seu septo orbital, este localizando-se na face profunda do musculo”.
(Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).

“As fibras do musculo orbicular pré-tarsal das palpebras superior e inferior se unem,
medialmente, e formam o tendao cantal medial, que se insere nas cristas lacrimais
anterior e posterior. Lateralmente, a unido dessas fibras forma o tendao cantal
lateral, que se insere no tubérculo orbital.O tarso € um tecido fibroelastico (tecido
conjuntivo denso) presente em ambas as palpebras e lhes confere sustentacdo. Na
palpebra superior, tem forma semelhante a uma crescente com aproximadamente 30
mm de comprimento, 10 mm de largura na sua por¢do central e 3 mm nas
extremidades, e 1 mm de espessura. Na palpebra inferior € mais estreito,
diferenciando-se apenas quanto a largura, a qual esta em torno de 4 a 5 milimetros”.
(Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).

“O septo orbital € uma extensdo do periésteo do rebordo da érbita e separa o
conteudo orbitario, incluindo a gordura, da palpebra. Origina-se no arco marginal,
funde-se a fascia capsulopalpebral e continua inferiormente com a aponeurose do
musculo levantador da palpebra.Em um plano coronal, posteriormente ao septo
orbital, observam-se as bolsas de gordura, que na palpebra superior encontram-se
em compartimentos nasal e central. Na palpebra inferior distribuem-se em trés
compartimentos: nasal, central e temporal”. (Alberto Caropreso et,.al, pg.
5.577/5.599, 2018).

O sulco palpebral superior, a plataforma tarsal, a posicdo do supercilio e a
quantidade de gordura medial influenciam a aparéncia final. Revisdo sistematica
recente destacou a importancia da exposi¢cao da plataforma tarsal e do brow fat span
para a percepgao estética da juventude e da harmonia facial, além de enfatizar a
necessidade de avaliar assimetrias previamente existentes (CHALKIAS et al., 2025).

“O musculo levantador da palpebra é inervado pelo nervo oculomotor (lll par
craniano) e origina-se no apice do cone orbital, na asa menor do esfenoide. Percorre
trajeto anterior, unindo-se ao septo orbitario na altura da borda superior do tarso e,
aproximadamente 1 mm abaixo dessa borda, emite prolongamentos que se inserem
no musculo orbicular e na pele da palpebra superior (8 a 9 mm acima da margem
palpebral)”. (Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).



Tal insergéo é responsavel pela formagéo do sulco palpebral. Em pacientes orientais
esta, geralmente, € mais baixa, conferindo variagées no sulco, inclusive com casos
de auséncia total deste.O musculo de Miiller é inervado por fibras simpaticas e
parassimpaticas.Acompanha o trajeto do mdusculo levantador da palpebra,
inserindo-se na borda superior do tarso”. (Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599,
2018).

“A conjuntiva palpebral esta intimamente aderida ao tarso e apresenta rebatimento
formando um fundo de saco (férnice conjuntival) para em seguida compor a
conjuntiva bulbar.Na por¢do medial das palpebras superiores e inferiores, tocando o
globo ocular, encontram-se os orificios dos canaliculos lacrimais (um superior € um
inferior), que drenam o filme lacrimal para o saco lacrimal e, deste, para o ducto
nasolacrimal que desemboca no meato inferior”. (Alberto Caropreso et,.al, pg.
5.577/5.599, 2018).

A palpebra inferior possui arquitetura mais complexa, com lamelas anterior, média e
posterior, sistema retrator, tarso, conjuntiva, musculo orbicular e estruturas de
suporte cantal. A gordura orbital inferior pode apresentar pseudo-hernicdo com o
envelhecimento, contribuindo para bolsas palpebrais. Entretanto, o volume aparente
da regido nao depende exclusivamente da quantidade de gordura: o contorno
também é determinado pelo suporte ligamentar, pela projecdo malar e pelo sulco
nasojugal.

TECNICA CIRURGICA

Frisa-se, que com o advento da tecnologia, bem como, a melhora das técnicas
empregadas e a qualificacdo dos profissionais, varias técnicas subsistem no dia a
dia. Logicamente, tudo ira depender do tipo de paciente, bem como de sua
anatomia.

“Nos ultimos anos, varias modificagcées técnicas tém sido apresentadas. O advento
do laser para tratamento da pele (resurfacing) permitiu a obtengdo de resultados
excelentes na palpebra inferior quando associado a técnica transconjuntival. As
incisdes e a ressecgdo da pele e musculo podem ser realizadas por meio do laser,
lamina fria ou bisturi de alta frequéncia. O instrumento a ser utilizado fica a critério da
preferéncia e experiéncia de cada cirurgido, porém é imprescindivel a delicadeza
dos movimentos cirurgicos, principalmente no que concerne a manipulacdo das
bolsas de gordura, para que se evitem complicagbes desastrosas”. (Alberto
Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).

Antissepsia

Logicamente, a antissepsia da area a ser abordada deve ser realizada de forma
protocolar, isso porque, evitara risco de infecgcdes e complicagcdes para o paciente.

“Inicia-se a antissepsia antes de o paciente adentrar a sala de cirurgia, com lavagens
do rosto duas ou trés vezes, utilizando-se agua e sabonete. Com o paciente
posicionado na mesa de cirurgia, aplica-se antisséptico tépico (clorexidine aquoso)”.
(Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).

Marcacao



Importante frisar, que antes e durante a cirurgia, as marca¢des servem como uma
espécie de "guia" para o cirurgido, ajudando a manter o foco nas areas previamente
planejadas. Isso torna o processo mais seguro e preciso.

“‘Realiza-se a marcagdo das palpebras de preferéncia com o paciente sentado,
utilizando-se marcadores com linha fina. A marcagao da pele da palpebra superior
apresenta forma de crescente com concavidade inferior. Traga-se, inicialmente, uma
linha em sulco natural, quando visivel, ou a aproximadamente 8 a 10 mm da borda
palpebral em sua porgéo central e a 3 ou 4 mm nas suas extremidades. A segunda
linha, para completar o desenho da crescente, realiza-se com o paciente de olhos
fechados suavemente apreendendo-se o excesso de pele com uma pinga de tal
forma que uma das extremidades desta fique sobre a linha marcada e a outra fique
superiormente. Tal pingamento ndo devera produzir abertura do olho. A posigcdo da
extremidade superior da pinga € o limite da marcagdo da crescente”. (Alberto
Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).

“A pele da palpebra inferior € marcada apenas lateralmente & comissura lateral por
meio de um tragcado obliquo de 6 a 10 mm que se inicia pouco caudal ao canto
externo e com diregao a cabega do supercilio contralateral.

Segue-se preferencialmente alguma ruga natural quando existente. A linha da
incisdo horizontal (subciliar) ndo necessita de marcagdo, pois os cilios sdo a
referéncia para tal incisdo, que passara paralelamente a estes a uma distancia de 2
milimetros”. (Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).

Anestesia

Frisa-se, que a anestesia local é aplicada diretamente nas palpebras com o objetivo
de bloquear a sensibilidade da regido operada.

Por sua vez, asedagdoé administrada por via endovenosa, geralmente com
medicamentos que promovem relaxamento, sono leve e auséncia de desconforto.

Esse tipo de anestesia permite que o(a) paciente figue em um estado de
semiconsciéncia, sem dor e sem formar memorias desagradaveis da cirurgia.

Apods o término da blefaroplastia, o efeito da sedacéo se dissipa em poucas horas,
permitindo uma recuperagdo mais rapida e com menor risco de efeitos colaterais
para o paciente.

“Pode ser geral ou local, preferindo-se a anestesia local com sedagéo. Uma sedagéo
leve é, normalmente, suficiente.ldealmente, a solugdo deve ser preparada na propria
sala de cirurgia com concentracdo de epinefrina entre 1/50.000 e 1/100.000,
utilizando-se, para isso, 20 mL de lidocaina a 2% sem vasoconstritor associada a 0,4
ou 0,2 Ml de epinefrina, respectivamente.A infiltragdo é realizada logo abaixo do
plano cutdneo e com a agulha paralela a pele. O anestésico deve ser injetado
lentamente para se evitar dores excessivas. Caso a frequéncia cardiaca ultrapasse
20% da frequéncia inicial, aguarda-se o seu retorno ao nivel basal antes de
prosseguir”. (Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).

Sequéncia Cirurgica
Palpebra Superior

O obijetivo aqui é aliviar o olhar. O cirurgiao realiza uma incisdo precisa para remover
o “capuz” de pele que se forma sobre os olhos. Em alguns casos, pequenas bolsas



de gordura no canto interno também sao tratadas. O resultado € um olhar mais
aberto e uma face visivelmente mais descansada.

1.1.1 Blefaroplastia Transconjuntival

Esta € uma técnica “invisivel” indicada para pacientes jovens que tém apenas
bolsas, sem excesso de pele. A incisédo é feita por dentro da palpebra, na mucosa,
nao deixando nenhuma cicatriz externa.

“m Incisao da pele no local previamente marcado.

m Disseccdao e retirada da pele, preservando o musculo orbicular dos olhos.

m Ressecgdo de uma pequena “fita” do musculo orbicular pré septal.

m Divulsdo do musculo orbicular e abertura do septo orbitario com tesoura de
iris nos locais marcados, para se remover ou cauterizar o excesso de gordura
(bolsa de gordura).

m Apreensao e tragao delicada da bolsa, com pinga sem dente, realizando-se
pequena incisdo em sua capsula. A compressao sutil do globo ocular facilita
sua identificagao e retirada. Tal manobra produz herniagao da gordura.
Disseca-se suavemente, tomando-se o cuidado para nao aprofundar a tesoura
em diregao a orbita.

m Preenséo da base da bolsa com pinga Halsted curva.

= Remogdo do excesso, com posterior cauterizagio com mono ou bipolar.
Essa remogao deve ser conservadora.

m A abertura realizada no musculo orbicular e septo orbitario é suturada por
alguns cirurgides, porém muitos ndo procedem esse tempo.

m Hemostasia minuciosa.

m Sutura da pele com ponto intradérmico, utilizando-se fio mononylon 5-0.
Alguns cirurgides preferem utilizar pontos simples separados ou ponto
continuo (chuleio); porém, nesses casos, deve-se usar fio mais fino
(geralmente 6-0)”. (Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).

Palpebra Inferior

Técnica do Retalho Miocutaneo

Focada em eliminar o aspecto de inchaco e olheiras profundas. O especialista pode,
Remover as bolsas, quando ha excesso de gordura, reposicionar a gordura quando
a paciente tem o “sulco lacrimal” profundo, a gordura da propria bolsa é usada para
preencher a depressao da olheira e Tratar a flacidez, removendo uma pequena faixa
de pele para esticar a regido sem alterar o formato do olho.

“m Incisdo da pele com bisturi e lamina 15 na linha marcada lateralmente.

m Em seguida, realiza-se incisdo da pele da regido subciliar com tesoura de iris
curva, apos pequeno descolamento entre a pele e o musculo orbicular, passando a
uma distancia de 2 mm da borda ciliar e se estendendo medialmente até 5 mm
lateral ao ponto lacrimal.

m Colocagao de um ponto de reparo na borda da palpebra inferior com fio mononylon
5-0, o qual é tracionado superiormente e fixado ao campo operatério. Tal manobra
facilita a dissecgéo dessa palpebra.

m Incisdo do musculo orbicular pré-septal paralela a borda incisada da pele,
preservando a porgcao pré-tarsal aderida ao tarso e descolamento do retalho
miocutaneo, com a exposi¢ado do septo orbital.

m Abertura do septo orbital.

m Abertura das capsulas das bolsas de gordura.

m Realizagdo dos procedimentos necessarios nas bolsas: cauterizacdo, ressecgao
parcial ou reposicionamento.

m O reposicionamento é realizado realocando as bolsas de gordura central e/ou
nasal 6 mm caudalmente ao rebordo orbitario na regido do sulco érbito-palpebral
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(tear trough), tracionando-as com fio mononylon 5-0. A bolsa lateral normalmente é
ressecada.

m Tracdo suave da pele em sentido lateral com remog&o da mesma ao redor de 50%
do excedente que ultrapassar o limite lateral da incisdo subciliar.

Tal excesso apresenta a forma de um tridngulo com sua base posicionada
cranialmente.

m Em seguida resseca-se outro tridangulo, geralmente em torno de 2 a 3 mm, da pele
do retalho subciliar, 0 qual apresenta sua base voltada para a extremidade lateral.
Deve-se ter muita cautela na quantidade a ser retirada, para se evitar retracdes
palpebrais.

m Resseccdo de uma pequena por¢gdo do musculo orbicular ao longo de toda a
borda incisada (geralmente 1 a 2 mm).

m Hemostasia minuciosa.

m Sutura com pontos separados com fio mononylon 6-0 ou intradérmico com
mononylon 5-0. (Alberto Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).

Técnica do Retalho Cutaneo

Menciona-se, que a técnica do retalho cutdneo na blefaroplastia € um procedimento
cirargico que levanta apenas a camada de pele da palpebra, separando-a do
musculo subjacente, para remover o excesso de tecido flacido da regiéo.

Tal abordagem é usada principalmente na palpebra inferior do paciente, pois permite
tratar a pele enrugada sem mexer profundamente nas estruturas internas.

“A dissecgéo realizada é subdérmica. Se necessario algum procedimento em bolsas
de gordura, a incisdo através do musculo orbicular é feita diretamente sobre
elas.Esta indicada em raros casos de excesso de pele sem evidéncias de excesso
de musculo. A dissecgdo é mais traumatica, com maior risco de hematomas ou
retracbes. Por todos esses fatores, rarissimas vezes se langa mao de tal
técnica.Hoje em dia utiliza-se a técnica de ressecgao da pele da palpebra inferior
marcando-se com pinga a pele a ser removida, sem realizar descolamento de todo
um retalho cutaneo, e ressecando apenas a area marcada (pinch de pele)”. (Alberto
Caropreso et,.al, pg. 5.577/5.599, 2018).

Técnica Transconjuntival

Esta € uma técnica “invisivel’ indicada para pacientes jovens que tém apenas
bolsas, sem excesso de pele. A incisédo é feita por dentro da palpebra, na mucosa,
nao deixando nenhuma cicatriz externa.

“Atualmente tem-se utilizado esta via de acesso mais frequentemente para tratar as
bolsas de gordura, seja removendo-as ou reposicionando-as, mesmo em pacientes
com excesso de pele. Este excesso pode ser tratado com pinch ou /aser de CO2 ou
peeling”.

‘Indicada inicialmente apenas para casos em que existissem bolsas de gordura
pseudo-herniadas sem excesso de pele, caracteristicas encontradas em pacientes
jovens”.

“m Instilam-se gotas de colirio anestésico. A utilizagdo de protetores corneanos
diminui o risco de iatrogenia no globo ocular. Infiltram-se a conjuntiva e as bolsas de
gorduras com a solugéo anestésica ja descrita.

m Everte-se a pélpebra com ganchos e aplica-se pequena pressao sobre o globo
ocular, sendo possivel observar a saliéncia provocada pelas bolsas de gordura na
conjuntiva palpebral.

m Realiza-se incisdo com tesoura, laser ou bisturi de alta frequéncia na area mais
saliente da conjuntiva, no meio da distancia entre a borda tarsal e o fdrnice
conjuntival no sentido longitudinal.
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m ApoOs seccionar a conjuntiva e os musculos retratores, as bolsas ja comegam a se
tornar visiveis. Assim como na técnica miocutanea, podem ser ressecadas ou
reposicionadas na dependéncia da avaliagdo préoperatéria.

A ressecgao é realizada em todos os compartimentos que apresentavam excesso de
gordura. O reposicionamento pode ser realizado com a utilizagdo de fios guias
(mononylon 5-0), transfixando a pele, atravessando a area descolada e passando
pela gordura, apds a abertura das bolsas, e retornando com a agulha pela area
descolada novamente, exteriorizando-a pela pele. O fio é apenas mantido
externamente com uma fixagdo com micropore.

m N&o ha necessidade de sutura da incisdo da conjuntiva”.

Técnicas Complementares

Devemos deixar claro, que existem outras técnicas cirurgicas além das
convencionais, vejamos: A miopexia e Fixacdo do Musculo, Sutura do musculo
orbicular ou reposicionamento para redefinir a prega palpebral e dar suporte
estrutural.

Reposicionamento ou Enxerto de Gordura, em olhos fundos (enophthalmos), a
retirada exagerada de gordura envelhece o olhar. O cirurgido redistribui a gordura
local ou adiciona microenxertos.

Resseccgédo da Glandula Lacrimal, Em casos especificos de prolapso glandular na
porcao lateral, € realizado o reposicionamento ou fixacdo da glandula ao rebordo
orbital (suspendendo-a).

Elevacdo do Supercilio, Associa-se a fixacdo ou tragcado dos tecidos frontais pela
mesma incisao para tratar a queda da sobrancelha de forma combinada.

“m Cantopexia: E realizada em casos de flacidez tarsoligamentar leve ou moderada.
Normalmente o acesso é pela porcdo lateral da incisdo da blefaroplastia superior,
divulsionando o tecido na diregdo do canto externo da palpebra, por sob o musculo
orbicular até atingir o tendao cantal lateral.

Passa-se entdao, um ponto na regidao do tendado, com fio mononylon 5-0 e realiza-se a
ancoragem 2 mm cranialmente a insergdo do tendao no peridsteo da porgao interna
da borda lateral da érbita.

m Orbiculoplastia: Quando necessaria, €& realizada apdés a cantopexia ou
independente desta, fazendo uma dissecgéo que separa a pele do musculo orbicular
em uma faixa de aproximadamente 6 mm e sutura-se o retalho do musculo orbicular
no periosteo da borda lateral da orbita no nivel do tenddo cantal lateral. Isto produz
uma tensdo muscular leve. Realiza-se, entéo, tragdo suave do retalho cutaneo em
sentido lateral e remove-se 50% da pele que excede o limite lateral da incisdo
subciliar. Tal excesso apresenta a forma de um tridngulo com sua base posicionada
cranialmente”.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Alguns cuidados pods-operatorio devem ser seguidos pelos pacientes, isso porque,
irdo ajudar na recuperagado, citaremos alguns: Aplicagdo de compressas frias de
soro fisiolégico gelado sobre os olhos, isso ajuda a reduzir o inchago e os
hematomas. Esse cuidado deve ser feito varias vezes ao dia, especialmente nas
primeiras 48 horas apos a blefaroplastia;

Durma com a cabeca elevada, durante a primeira semana, € importante dormir com
a cabeca levemente elevada para diminuir o inchago e evitar o acumulo de liquidos
na regiao operada;
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Evite esforco fisico, realizar atividades fisicas, levantar peso e baixar a cabeca
bruscamente podem aumentar a pressao na regiao ocular e provocar sangramentos
e edemas,

Use o0s medicamentos prescritos, o acompanhamento médico pode indicar
analgésicos para controlar a dor ou pomadas oftalmoldgicas para lubrificar os olhos
e prevenir infecgoes.

“m Utilizar compressas geladas nas primeiras 24 a 48 h, se possivel iniciando-se
durante a cirurgia com solugéo fisioldgica gelada.

m Limpeza dos olhos com solucéo fisioldgica.

m Retirada dos pontos simples ou chuleados em quatro a cinco dias.

m Retirada dos pontos intradérmicos em cinco a sete dias.

m Colocacdo de micropore ou steri-strip na porgéo lateral da palpebra inferior, apos a
retirada dos pontos.

m Analgésico. Esta é uma cirurgia pouco dolorosa no pds-operatério. A utilizagdo de
analgésico geralmente se limita ao primeiro dia apds a cirurgia. Dores muito intensas
ou persistentes podem ser sinais de alerta de alguma complicacgéo.

m Evitar ingestdo de produtos que contenham acido acetilsalicilico. Deve-se alertar o
paciente para que nao utilize tais produtos a partir de trés semanas antes do
procedimento cirdrgico até trés semanas apods, pois diminuem a agregagéo
plaquetaria, sendo potenciais fatores de complicagdes.

m Utilizagdo de lagrimas artificiais e gel ou pomada oftalmica, enquanto houver
lagoftalmo.

m Evitar exposigéo solar (bronzeamento) por trés meses.

Ocorréncias Esperadas

m Equimose e edema.

Complicacgbes

m Olhos secos.

m Epifora.

m Alteragéo da coloragao da pele.

m Infecgao.

m Resultado “pobre”™:

— sobra residual de pele ou gordura;

— assimetria dos sulcos;

— sobrecorregéo/subcorregéo das bolsas.

m Ptose palpebral.

m Diplopia.

m Lagoftalmia.

m Palpebra inferior mal posicionada:

— eversao do ponto lacrimal;

— esclera aparente (scleral-show);

— canto lateral com angulo arredondado;

— ectrépio.

m Lesao do globo ocular.

m Hematoma.

m Cegueira”.

CONCLUSAO

Por fim, podemos dizer que a blefaroplastia € um procedimento seguro e eficaz, com
um alto indice de satisfacdo geral dos pacientes. Para isso, é importante tomar as
precaugcdes necessarias para prevenir complicagdes, bem como reconhecé-las e
trata-las prontamente, é fundamental para alcancar os melhores resultados
pos-operatorios. A avaliagéo pré-operatéria, a compreensao das expectativas e dos
resultados desejados pelo paciente, as medigdes meticulosas para as marcagdes na
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pele e a técnica cirurgica adequada desempenham papéis importantes na obtencéo
dos melhores resultados cirurgicos.

“Nos ultimos anos, a filosofia em relagdo a blefaroplastia tem sido no sentido se
diminuir a agressédo cirurgica, principalmente em relagdo as palpebras inferiores e
reforcar a fixagdo do canto externo das mesmas, minimizando, assim, maus
resultados ou complicagbes.Devido a absor¢gdo das bolsas de gordura que pode
ocorrer ao longo dos anos, a preservagdo destas, com reposicionamento para
preenchimento das areas deprimidas, tem sido a maneira mais frequente de
trata-las”.
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