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RESUMO 

Implantação de um peso de ouro na região pré-tarsal foi realiza­
da em 3 pacientes com lagoftalmo paralítico irreversível. Essa técni­
ca, já antiga (Smellie, 1965), vem ganhando novo interesse atraw&
de modificações, como a associação de um pequeno retrocesso da 

aponeurose do músculo levantador da pálpebra superior (SeüJ, 
1989) . 

Nossos 3 pacientes submetidos a esse tratamento cir6rgico apre­
sentaram melhora clínica objetiva e subjetiva. O acompanhamento 
foi de 4 a 8 meses. Mais casos são necessários para uma avaliação
progn6stica deftnitiva. 
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INTRODUÇÃO 

o lagoftalmo pode ser definido 
como um fechamento incompleto das 
pálpebras. Esta alteração da posição 
das pálpebras pode ter várias causas, 
incluindo paresia ou paralisia do 
mdsculo orbicular do olho. 

A função do nervo facial pode 
estar abolida temporária ou perma­
nentemente, devido a uma variedade 
de afecções, tais como tumores, 
traumatismos, infecções, cirurgias e 
de forma idiopática (incluindo a pa­
ralisia de Bell). 

A exposição da c6rnea ao ar e a 
ausência do piscar pode produzir al­
terações corneais, às vezes irreversí­
veis, no lagoftalmo paralítico. Várias 
medidas clínicas são utilizadas, de 
acordo com a natureza e a gravidade 
de cada caso, como colmos, poma­
das lubrificantes, curativo oclusivo e 
lentes de contato hidroffiicas, com a 
finalidade de prevenir tais complica­
ções. 

Quando as alterações corneais 
ocorrem apesar do tratamento clíni­
co, a indicação cirurgica deve ser 

aventada. Para correção do ectropio 
da pálpebra inferior, são utilizadas 
técnicas que a encurtam no sentido 
horizontal. As mais utilizadas são a 
do retalho tarsal<1J, a modificação de 
Kuhnt-Szymanowski por Smith(2), 
a técnica de Bic�) e a cantoplastia 
medial de Lee(4). 

A tarsorrafia também é comu­
mente empregada, mas tem o incon­
veniente de diminuir o campo vi­
sual(5) e modificar a estética facial. 

Na tentativa de resolver esses 
problemas e proporcionar uma me­
lhor dinâmica palpebral, várias téc­
nicas de implantes palpebrais têm si­
do utilizados. Assim, Sheehan utiliza 
um implante de malha de tântalo na 
pálpebra SUperio�6) e Morel-Fatio e 
Lalardrief7J uma mola de aço coloca­
da na pálpebra superior. 

O implante de um peso de ouro 
para promover o fechamento da pál­
pebra superior, através do efeito da 
gravidade, foi primeiramente des­
crito por Smellie<8). Esse material foi 
escolhido dentre outros metais, em 
decorrência de sua alta densidade 
(19,32 g por cm3), pouca reativida-
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de dos tecidos e por possuir colom­
ção semelhante à da pele. 

Seiff{9) recomenda a implantação 
do material na região pré-tarsal, 
combinada com um pequeno retro­
cesso da aponeurose do músculo le­
vantador da pálpebra. 

No presente estudo, relatamos a 
nossa experiência com esta técnica 
em 3 casos de lagoftalmo conse­
quente a paralisia facial unilatemI. 

PACIENTES E MÉTODOS 

A paralisia facial, em um dos ca­
sos, ocorreu após ressecção de neu­
rinoma do acdstico (masc. 72a); em 
outro, após ressecção de meningeo­
ma cerebral (fem. 67a.) e, no tercei­
ro, sem causa aparente (fem. 71a.). 
Dois pacientes apresentavam o qua­
dro há vários anos, sem modificação, 
e a paciente portadora de meningeo­
ma contava com 1 mês de evolução. 

Todos os pacientes fomm fotogra­
fados antes e após a opemção e o re­
sultado anatômico e os sintomas fo­
ram correlacionados. 

O resultado foi considemdo satis­
fatório quando se conseguiu fecha­
mento completo das pálpebras e 
melhora dos sintomas pré-opemt6-
rios de ceratite, dlcera corneal e ir­
ritação ocular. Os pesos, fabricados 
com ouro puro (99. 99 %), são ligei­
ramente curvos para acompanhar a 
anatomia da pálpebra superior. 

As dimensões são geralmente de 
13 mm de comprimento (variável) 
por 5 mm de altura e 1 mm de espes­
sum (fixos). Três orifícios são con­
feccionados no peso pam sua fixação 
na placa tarsal (Fig. 1 ). Os pesos das 
peças variam de 0.6 a 1.6 gramas, 
com incrementos de 0.2 em 0.2 g. 

O peso apropriado é escolhido 
através de sua fixação prévia na pál­
pebm superior com fita adesiva. O 
peso ideal deve deixar a pálpebm 
superior 2 mm abaixo do limbo, 
quando o olho estiver aberto, e pro­
porcionar fechamento completo 
quando requisitado. 

Os pesos são esterilizados em 
autoclave. 
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Fig. 1 - Configuração anatómica do implante de ouro. 

A técnica cirurgica utilizada foi a 
de Seiff e cols.<9) 

Anestesia local é conseguida atra­
vés de gotas tópicas de colírio de 
propamcaina a 0.5% e injeção sub­
cutânea de 1 .5 mI de xilocaina a 2% 
com epinefrina, na concentração de 

Fig. 2 - Super/rei e anterior 
da placa tarsal 

Fig. 3 - O peso de ouro á 
centrado sobre a placa tarsal 
desnuda e suturado direta­
mente ao tarso. 

1:200.000, na pálpebm superior. O 
sulco palpebral é marcado com ca­
neta especial ou verde brilhante. 
Uma sutura de seda 4-0 é colocada 
na margem palpebral para promover 
tração inferior durante a cirurgia. 

É feita uma incisão na pele e no 
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mdsculo orbicular, horizontalmente, 
com lâmina de bisturi ndmero 15. O 
espaço pré-tarsal é dissecado com te­
soura. A aponeurose do levantador 
da pálpebra é descolada da região 
pré-tarsal no local planejado para in­
serção do peso, o que provoca, adi­
cionalmente, um pequeno retrocesso 
dessa membrana (Fig 2). Hemostasia 
do local é realizada com coagulador 
bipolar. O peso, previamente esco­
lhido, é centrado na área tarsal des­
nuda e fixado diretamente ao tarso 
com três pontos de seda ou mersilene 
6-0 (Fig 3). A região da incisão é ir­
rigada profusamente com solução 
antibiótica. O músculo orbicular é 
fechado com sutura de Vicryl6-0. A 
sutura de tração é removida e a pele 
é suturada com fio de seda ou nylon 
6-0. Pomada antibiótica é colocada 
no local da sutura e um curativo 
oclusivo é aplicado por 24 horas. 

RESULTADOS E COMENTÁRIOS 

Obtivemos melhora dos sintomas 
e bom fechamento pálpebral em to­
dos os casos (fig 4). Cirurgias adi­
cionais para pálpebra inferior foram 
realizadas em dois pacientes, sendo 
retalho tarsal em um e cantoplastia 
medial em outro. 

Utilizamos pesos de ouro de 1 .2 g 
em dois pacientes e 1 .0 g em outro. 

No período pós-operatório, nota­
mos edema discreto da pálpebra su­
perior, que regrediu após alguns 
dias. Não observamos nenhum caso 
de infecção ou extrusão do implante 
até o presente momento. O acompa­
nhamento foi de 120 dias a 10 me­
ses. 

Não devemos considerar o lagof­
talmo paralítico como problema ex­
clusivo da pálpebra inferior. A pál­
pebra superior é mais importante na 
proteção do globo ocular e encontra­
se parética, não realizando movi­
mento para baixo quando requisita­
da. 

O peso de ouro não interfere na 
elevação da pálpebra, mas faz com 
que ela desça quando o mdsculo ele­
vador relaxa durante o reflexo de 
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Fig. 4 - Paciente do sexo fem., 67 anos, com paralisia facial à direita devido a ressecção de menin­
geoma intracraniano. Note concomitantemente paralisia do VI nervo ipsilateral. 
Acima - Aparência pré-operatória. (A) Com os olhos abertos (B) Tentativa de fechamento. 
Centro - Determinação pré-operat6ria do peso ideal. (A) Peso apropriado sob a pálpebra. (B) Fe­

chamento passivo. 
Abaixo - Aparência no � mês pós-operatório, associado a cantoplastia medial. (A) Olhos abertos (B) 

Olhos fechados. Note desaparecimento da hiperemia conjuntiva I. 

piscar, no fechamento pálpebral vo­
luntário ou durante o olhar para bai­
xo. 

Tarsorrafia tem sido tradicional­
mente utilizada quando uma cerato­
patia de exposição se desenvolve em 
pacientes com paralisia facial. Ape­
sar dessa técnica promover boa pro­
teção, a cirurgia pode levar a restri­
ções do campo de visão bem como a 
perturbação estética indesejável. 

O implante do peso de ouro pode 
ser bastante efetivo em pacientes 
com enfraquecimento do nervo fa­
cial. Preferimos selecionar esta téc­
nica, ao contrário de Seift19), em pa­
cientes que possuam somente qua­
dros irreversíveis de paralisia facial. 
Em quadros temporários, acredita­
mos que o tratamento clínico seja o 
mais efetivo e menos dispendioso. 

A técnica cirúrgica para implanta­
ção do peso de ouro é relativamente 
simples e, após a se1eção do peso 
correto, a pálpebra deve abrir e fe­
char normalmente. Apesar de seu 
funcionamento ser dependente do 

fator gravitacional, fechamento em 
posição supina pode ser conseguido 
durante o repouso com elevação da 
cabeça(10). 

Nossos resultados com esta técni­
ca são animadores, porém maior nd­
mero de casos é necessário para que 
se possa fazer uma avaliação defini­
tiva. Outros autores relatam alto ín­
dice de sucesso com a implantação 
do peso de ouro na pálpebra superior 
para correção do lagoftalmo paralíti­
co. May e cols. apresentam um estu­
do de 94 casos de pesos implantados 
no septo orbitário unilateralmente, 
com 91 % de êxito. Os casos de insu­
cesso foram devido ao aparecimento 
de Ptose (4.5%) e persistência de la­
goftalmo (4.5%), no período pós­
operatório. Seiff e cols. com técnica 
idêntica à utilizada no nosso traba­
lho, em um grupo de 17 pacientes 
operados unilateralmente, obteve 
82% de sucesso. Foram considerados 
insucessos 3 pacientes (18%). Em 
dois casos, o implante teve de ser 
removido devido ao edema e hipe-
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remia palpebral persistentes, em ou­
tro caso não houve melhora dos sin­
tomas e da exposição corneal, neces­
sitando tarsorrafia. 

Devemos lembrar que o implante 
do peso de ouro pode ser utilizado 
em pacientes que se submeteram a 
cirurgias prévias, sem melhora dos 
sintomas oculares decorrentes da pa­
ralisia facial. 

SUMMARY 

Implantation of a gold weight in 
the pretarsal space was performed 
on 3 patients with paralytic lagoph­
thalmos. This old technique (Smel­
lie, 1965) has been showing revived 
interest through some changes, in­
troduced by SeijJ (1989), that indu­
ced a limited /evator recession. 

Our 3 patients submitted to this 
surgical treatment showed c/inical 
improvement. All of them has been 

followed up from 4 to 8 months. Mo­
re cases will be nescessary to reach 
definite conclusions regarding late 
prognosis. 
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