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RESUMO: Os principais temas da patologia dos anexos oculares foram revistos, com énfase
nas patologias que pertencem ao campo de atuacéo da oculoplastica.

UNITERMOS: Oculoplastica. Anexos Oculares. Patologia.

Os anexos oculares constituem um grupo comi-.2 - Anomalias marginais posicionais
plexo deestruturas, que estao relacionadas ao olho, mas  1.2.1 - Ectrépios
ndo fazem parte do globo propriamente dito. Os anexos  1.2.2 - Entrépios
séo formados por conju_ntivg, pélp(_ebras, Orbita (p_aredT% - Anomalias marginais ciliares
e conteudo) e vias lacrimais. Devido a grande diversi- 1 3 1 _ Triquiase
dade dr_:ls estrl_Jtl_Jras supramencmnadas_, nem toqla_s as 13.2- Distiquiase
patologiasanexiais sao tratadas por um Unico especialis- 1 3 3 _ ptose ciliar
ta.Assim, as patologias conjuntivais, geralmente, sao .
encaminhadas a especialistas em doenca ocular exterhd, - Infeceoes
e os disturbios rotacionais oculares, aos estrab6logds5 - Neoplasias
A maioria dos problemas anexiais, ou seja, 0S ,
relacionados as palpebras, vias lacrimais e 6rbita, fof- ORBITAS
mam o campo de atuacao de uma especialidadel - Sindromes Inflamatdrias Agudas
oftalmolégica, relativamente moderna e de crescente  2.1.1 - Celulites
importancia, chamada plastica ocular ou oculoplastica.  2.1.2 - Sindromes Inflamatérias Idiopaticas
Os principais tema da patologia oculoplastica sdo: (pseudotumores)

. 2.2 - Doengas Linfoproliferativas
L. PALPEBRAS 2.2.1 - Hiperplasias Linféides reacionais
1.1 - Transtornos da dindmica palpebral 2.2.2 - Linfomas
1.1.1 - Blefaroptoses
1.1.2 - Retracdes
1.1.3 - Lagoftalmo 2.4 - Fraturas
1.1.4 - Blefaroespasmo 2.5- Neoplasias Nao-linf6ides

2.3 - Orbitopatia Distireoidiana
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3. VIAS LACRIMAIS A retracdo da palpebra inferior € exercida pela
3.1 - Obstrucoes fé}scia cépsulopalpebral (expansaéo fibrosa que se ori-
gina do ligamento de Lockoowd, funde-se com o septo,
3.2 - Inflamagdes: Dacriocistites e vai até a borda inferior do tarso), e pelo musculo
tarsal inferior, liso e também inervado pelo Sistema
1. PALPEBRAS Nervoso Simpatico. A fascia capsulopalpebral e o mus-

culo tarsal inferior sdo frequientemente referidos, de

maneira conjunta, como retratores da palpebra in-
A dinamica da palpebra superior € mais imporferior® (Figura 2).

tante do que a da inferior, em virtude de seu papel O musculo orbicular, inervado pelo facial, atua

fundamental na protegéo e umedecimento da superfanto na palpebra superior como na inferior, promo-

cie oculat 2 vendo a ocluséo da fenda palpebral nos movimentos
As estruturas que condicionam a elevagdo dde piscar e no fechamento voluntario das palpebras.

palpebra superior sdo os musculos elevador palpebralnalmente, o masculo frontal tem uma pequena agéo

estriado e inervado pelo Il nervo, e o de Millerde elevacdo da palpebra superior.

liso e inervado pelo Sistema Nervoso Simpético A fenda palpebral, isto €, o espago delineado

(Figura 1). pelasduas pélpebras, no estado\dgilia, € o re-

1.1 - Transtornos da dinamica palpebral

> |

> h

|

Figura 1 - Corte sagital do olho e pélpebra superior: a) misculo reto superior, b) musculo elevador palpebral,
c) periorbita, d) gordura orbital, e) seio frontal, f) arcus marginalis, g) septo orbital, h) ligamento de Whitnall,
i) masculo de Miller.
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sultadodo equilibrio desses elementos. Dessa manesuperior Midpupil-to-upper-eyelid distancelrueh,
ra, qualquer anomalia na funcao das estruturas relaeim 106 sujeitos normais, com idades abaixo de 65 anos,
onadas a dinamica palpebral induz, além da perda dbteve o valor médio de 3.5 (= 0.9) mm para a medida do
movimento, modificac&o na altura da fenda palpebratentro pupilar @ margem palpebral supéefioBa-
seadosesses dados, Small et al. conceituaram ptose da
seguinte maneiraxiste ptose sempre
gue a MRD for menor que 2 mni,
E preciso notar que a medida da
MRD é um critério absoluto, e ndo eli-
mina o problema da assimetria intero-
cular doposicionamento palpebral. Com
f efeito, se, em termos absolutos, existe
> o uma variancia da posic¢ao palpebral, ha
de se admitir que, mesmo em pessoas
> d normais, é plausivel uma variagao inte-
\ rocular desse posicionamento. Assim,

pode-se ter uma MRD, em um olho de
4.5mm e, em outro, de 2.5mm. Os da-
b o dos de Small et al. indicam que assime-
@ trias de MRD= 2mm n&o sdo normais,
mesmo quando ambas as palpebras es-
t&o 2mm ou mais acima do centro pupi-

Coura 2 - Gorte saaital do o ipebra inferior: 2) masedlo reto nfer lar'. No entanto, isso nao significa que
igura 2 - Corte sagital do olho e palpebra inferior: a) masculo reto inferior, - . . . £
b) muasculo obliquo inferior, ¢) ligamento de Lockwood, d) gordura orbital, a palpebra mais baixa Sejaa patOIOglca’

e) septo orbital, f) retratores palpebrais (fascia capsulopalpebral + masculo tarsal ~ POIS & outra pode estar mais alta por
inferior). retracdo palpebral. Na pratica, muitas
vezes, essas duvidas sO séo dirimidas
com a semiologia complementar.
1.1.1 - Blefaroptoses O estudo semidtico das blefaroptoses compre-
Por definicdo, blefaroptose, ou ptose palpebragnde algumas etapas basicas do exame oftalmoldgico
designa a condicao caracterizada pelo posicionamer{tnedida da acuidade visual, refratometria, anélise dos

anormalmente baixo da margem palpebral superior.reflexos pupilares, biomicroscopia, fundoscopia) e
Modernamente, a ptose tem sido

guantificada em relacéo ao eixo visual
(eixo tedrico que une a fovéola ao obje
to de fixagdd) A localizacéo do eixo
visual na cérnea é possivel gracas a fo
magdao das imagens de primeira orden
de Purkinje. Assim, ao se fixar um pe-
gueno foco de luz, é facil notar o reflexc
desse foco na cérnea (esse reflexo
uma imagem direta e especular da font
luminosa, formada, principalmente, pele
superficie anterior da cornea). A medid:
da distancia dessa imagem a marge!
da palpebra superior foi denominada d
MRD (do inglés, Margin Reflex
Distancg (Figura 3). Como a posi¢ao I@
do reflexo luminoso € praticamente coin

cidente com o centro pupilar, a medida dg _ . . o

g . . .Figura 3 - Processo de medida da posicéo da pélpebra superior. Distancia entre
MRD e, chmcamepte,\equalente a medlb reflexo corneano provocado pela fixagdo de uma luz puntiforme e a margem
da do centro pupilar a margem pél@d  palpebral superior (MRD).
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avaliacdes especificas tais commdida da funcéo do O detalhamento das caracteristicas clinicas dos
elevador, avaliacdo do fendbmeno de Bell e da forca dwibtipos de ptose foge ao escopo desse trabalho. Vale
musculo orbicular, e exame do sulco palpebral superioressaltar que a denominagéo “ptose congénita” refe-
A medida da funcédo do elevador palpebral é ge-se ao tipo miogénico isolado. Nesses casos, ha uma
pedra angular para o planejamento cirdrgico das bldistrofia isolada, de magnitude variavel, ndo evolutiva
faroptoses. Ela ¢ feita, indiretamente, ao se quantife congénita, do elevador palpeBfal. Outro grupo
car aamplitude do sacadico palpebral, resultante da mimportante € o das ptoses aponeuroticas. Estas ocor-
danca ddixacdo ocular de infraversdo para supraverrem devido a um defeito na insergéo do elevador. O
sdo maxima. Operacionalmente, é importante queradsculo propriamente dito € normal, de modo que a

posicado do supercilio seja mantida em sua posicéo arfiangdo do elevador é sempre B&a Tipicamente,
tébmica,com o polegar do examinador,

engquanto senede, com uma régua
milimetrada, o deslocamento palpebral,
quando os olhos se movem da posicé
de infraversdo para a de supraversa
maxima? (Figura 4).

Em individuos normais, a acao
média do elevador é de 15.3 (+ 1.6) _
mm, e 0s valores extremos situam-se
entre 12 e 20 m## Em casos de ptose,
dependendo do mecanismo etioldgico
a funcéo do elevador pode ser ausent
ou praticamente normal. 7

As ptoses tém sido classificadas, d
modernamente, segundo o mecanism: |-
etiopatogénico, em quatro categorias
miogénicas, neurogénicas, aponeuré
ticas emecanica®. Evidentemente, I@
algumas dessas categorias permiter
subdivisdes clinicas, e alguns tipos de
ptoses sdo mistos, ou seja, mais de um e
mecanismo atua na génese do abaixa-| | e
mento da margem palpebral superior. ' b o

4l

Classificacao das Ptoses ~

* Miogénicas
Isoladas (congénitas)
Associadas
a - Estrabismo
b - Blefarofimose
¢ - Miopatias e doencgas da juncdo
neuromuscular (mitocondrio-
patias, outras distrofias mus-
culares éMiastenia Grave)
* Neurogénicas
Paralisia do Il nervo I@
Sindrome de Claude-Bernard-Horner
Ptoses sincinéticas
a - Sindrome de Marcus-Gunn Figura 4 - Medida da funcdo do musculo elevador palpebral: acima - com o

b - Regenerag,éo e inervagéo aberaciente olhando para baixo, o polegar do examinador mantém o musculo frontal

rante ddll nervo em posigdo, enquanto uma régua milimetrada é posicionada a frente da margem

A s palpebral superior; abaixo - com o examinador mantendo o frontal em posigéo, o

¢ Mecamcas_ paciente olha para cima. A excursdo palpebral, medida em milimetros, é tomada
® Aponeurétlcas como a funcéo do elevador.
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esse tipo de ptose aparece em pacientes idosos e dps érbitopalpebral, 95% da4RDs inferiores esta-
trauma. As ptoses miopaticas traduzem o envolviram entre 4,9 e 7.4 mm (média = 6.17 mm). O critério
mento do elevador palpebral em processos distréficoslativo também € importante, porque, similarmente
musculares sistémicos. Quase sempre, ha déficit rae que ocorre com MRD superior, 0s valores dos
tacional ocular e diminuicdo da acédo do orbicular. Eslois olhos sdo bem correlacionados, e a maioria das
ses fatores complicam a correcao desses casos, gliferencas interoculares é de 0 a 1 mm.
exigem cirurgias especiais. Tanto as retracdes superiores como as inferio-
res podem ser divididas em dois grandes grupos, que
tém caracteristicas semioldgicas distintas: as retragbes
Ao contrario das blefaroptoses, condi¢éo relainervacionais e as cicatriciais ou restritivas.
cionada unicamente a posi¢ao da pélpebra superior,as  Nas retra¢fes inervacionais superiores, a mar-
retracdes palpebrais podem ser inferiores ou superiorgem palpebral esta alta, porque o elevador palpebral
O referencial usado para o diagnoéstico quantie/ou musculo de Miiller estdo hiperativos. O termo
tativo das retragOes superiores € o0 mesmo usado regerativo refere-se ao aumento da capacidade contratil
blefaroptoses, isto €, a retragéo é definida a partir dauscular. Esse aumento, que pode ser tonico ou es-

1.1.2 - Retracbes

medida da MRD. pastico, em geral, € compativel com uma dinamica pal-
A retragdo superior é definida como qualquepebral razoavelmente preservada.
posigdo palpebral, cuja MRD seja maior que 5'fnm As retragfes inervacionais inferiores ocorrem

Na auséncia de ptose, variabilidades posicionais intper estimulacéo simpatica do masculo tarsal inferior.

roculares, maiores que 1 mm, também séo indicativas  As retracdes cicatriciais superiores ou infe-

de retragé@o palpebral. riores sdo caracterizadas pela presenca de uma es-
Em relacéo a palpebra inferior, os valores nortrutura passiva que mantém a margem palpebral

mativos sdo menos caracterizados. Em varios estakta. Sempre ha importante restricdo da dinamica

dos, o referencial adotado foi o limbo inferior. Assimpalpebral.

segundo Frueh, a posi¢cdo normal da palpebra inferior

nao permite gcleral showpois é tangente ao limbo

Em outro trabalho, Shore obteve resultados diferen- O termo lagoftalmo refere-se a incapacidade

tes. Com efeito, foram encontradas palpebras inferiato orbicular em ocluir da fenda palpebi&igura 5).

res a mais de 1 mm abaixo do limbo, em todas &empre h& déficit na dindmica da pélpebra superior,

faixas etérias estudadas (15 a 89 anos), principalmegue pode ser de origem neural ou cicatricial.

te, apos os 50 anos de id#de A deficiéncia neural é causada pelas paralisias
Os nossos dados também mostramaplieral e paresias do VIl nervo. O lagoftalmo paralitico isola-

showndo implica, necessariamente, em anormalidalo, isto €, com comprometimento apenas do orbicular,

de, pois, num estudo-controle com pessoas sem patoum sinal comum na Hanseniase.

1.1.3 - Lagoftalmo

Figura 5 - Lagoftalmo: incapacidade de oclusdo da fenda palpebral: a esquerda - paciente olhando para a frente (nas paralisias do
orbicular, freqlientemente a palpebra superior apresenta discreta retragéo); a direita - na tentativa de oclusdo da fenda, a palpebra
superior ndo desce completamente.
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No lagoftamo cicatricial, na maioria das vezesforam propostos, no passado, para o controle dessa

o orbicular € normal, pois sd0 0s processos restritivesndicdo. Atualmente, os tratamentos de escolha sédo

que impedem a descida da palpebra superior. 0 uso da toxina botulinica A e a cirurgia miectomia do
O lagoftalmo paralitico € muito mais comum queorbicular, corrugador e piramidal

o cicatricial. O caso tipico é o representado pela para- . L. L.

lisia facial periférich Dependendo do grau de hipo-1+2 - Anomalias marginais posicionais

funcédo do orbicular, a oclusao da fenda pode ser im-  Os principais fatores condicionantes da posi¢cao

possivel. Nessas condicfes, a interacdo entre o grda margem palpebral saa) ligamentos palpebrais

de deficiéncia do orbicular e a magnitude do fendmenmedial e lateralp) musculo orbicularg) retratores

de Bell (rotagao superior dos olhos durante a oclusgoa pélpebra superior, o elevador palpebral, e, na infe-

da fenda palpebral) é que vai ditar a gravidade do quaer, a fascia capsulopalpebrat); pele;d) tarso;e)

dro, podendo haver desde epifora até perfurac&onjuntiva €) globo.

corneana e amaurose. Nos casos mais graves, o la- Algumas alteragdes, isoladas ou combinadas,

goftamo é uma urgéncia oculoplastica e exige procelas estruturas supramencionadas podem provocar

dimentos cirargicos emergenciais como a tarsorrafigversdegectropio) ou inversdes (entropio) das
Embora o reestabelecimento tardio da dindmicanargens palpebrais.

palpebral possa ser feito de varias man&iraspro-

cedimento mais simples e eficaz é a insercao cirargica

de um peso de ouro de cerca de 1 g na face anterior Condi¢do caracterizada pela eversdo da mar-

da placa tars#t?6 gem palpebral inferior ou superior (Figura 6). Os
Como atenséo do orbicular € um dos fatores dectropios sdo classificados nas seguintes formas clini-

manutenc¢ado da posicéo da palpebra inferior, lagoftatas:a) congénitop) senil ou involutivoc) paralitico,

mos paraliticos de longa duragdo cursam com ectropi) cicatricial ee) mecanicés”.

da péalpebra inferior, condicdo que nédo deve ser con- A forma congénita € muito rara e de etiologia

fundida com lagoftalmo e que sera abordada adianteariada. O ectropio senil é bastante comum, e SO ocorre

na palpebra inferior devido a frouxidao ligamentar la-

1.1.4 - Blefaroespasmo teral e/ou medial. E discutido o papel da desinsercéo
O blefaroespasmo é uma condicéo polar em relos retratores nessa forma de ectrépio. O paralitico

lac&o aodgoftalmo paralitico. Enquanto que esse Ultimaparece nas paralisias de longa dura¢éo do VII nervo,

decorre de deficiéncia inervacional do orbicular, quéaduzindo a perda de tono do masculo orbicular. Tam-
impede a ocluséo da fenda, no blefaros-

pasmogcontracdes espasticas do orbicu-
larocluem a fenda palpebralvolunta-
riamente por periodos de tempo vari
veig’’?° Dependendo da intensidade ¢
doenca, o paciente pode ficar funcione
mente cego e completamente impossib
tado de exercer uma atividade norme

O blefaroespasmo é sempre bil;
teral, e pode ser isolado ou fazer parte
quadros distdnicos mais amplos, con
a sindrome de Meige ou a distonia or
mandibula®. O diagnéstico diferencial
deve incluir o hemiespasmo facial, a apt
xia daabertura palpebral e os quadrc
funcionais®.

A etiologia do blefaroespasmo @
obscura, mas todas as evidéncias ap
tam para um processo central relaci
nado ao nucleo do nervo facial. InG-
meros tratamentos médicos e cirurgicosFiQUfa 6 - Ectropio da palpebra inferior: eversdo da margem palpebral.

1.2.1 - Ectrépios
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bém é restrito a palpebra inferior. O ectrdpio cicatriciavariaveis, trés fatores: frouxiddo ligamentar, atenua-
pode acometer tanto a palpebra superior como a infedo ou desinsercéo dos retratores e hiperacéo do orbi-
rior. Ele é devido a um déficit vertical emela an- cular pré-septal. O entropio cicatricial pode acometer
terior que everte a margem. Esse tipo de problemat@nto a palpebra superior como a inferior. Em Ribeirdo
comumente visto apos traumas, queimaduras, expo§ireto, a grande maioria dos casos de entrépio cicatricial
¢do solar crdnica e cirurgias palpebrais. Finalmente gde origem tracomatosa. No tracoma, a contracao da
forma mecanica é a que ocorre, quando uma lesé@onjuntiva e do tarso da palpebra superior invertem a
bulbar empurra a margem palpebral, everterilo-a margem palpebral, causando entrépio e triquiase (ver
Todos os ectropios sédo abordados cirurgicaadiante). Finalmente, o exemplo tipico de entrépio me-
mente. Ogprocedimentos vao depender dos fatoresanico é dado pela ma adaptacédo de proteses ocula-
causais, variando de acordo com a forma clinica. res que provocam ainversdo da margem. A anoftalmia
. por si s6 ja € um fator mecéanico indutor de entrépio.
1.2.2 - Entropios Como nos ectrépios, o tratamento da maioria
Condicao caracterizada pela inversdo da madas formas de entrépio € cirlrgico.
gem palpebral inferior ou superior (Figura 7). Os . L
entrépios séo classificados nas seguintes formas cliffi3 - Anomalias marginais ciliares
cas:a) congénitop) espasticog) senil ou involutivo, As anomalias ciliares constituem um grupo de
d) cicatricial ee) mecanicé®* condi¢Bes mal definido terminologicamente, porém de
O entrépio congénito é bastante raro. Frequentgrande importancia clinica. Qualquer uma das formas
mente tem um componente espastico, devendo, poilescritas adiante pode provocar dano permanente a
inicialmente, ser abordado conservadoramente. Et®rnea e baixa visual definitiva 4542
deve ser diferenciado do epibléfaro inferior, que € uma
prega cutanea horizontal, congénita, que direciona 0s
cilios para cima. No epibléfaro, a margem esta nor- O termo triquiase, origina-se do gretgohos
malmente posicionada e todo o problema restringe-¢eabelo) e significa mal direcionamento dos cilios que
a um excesso de lamela anterior. O entrépio espastiperdem o direcionamento normal e tocam a cornea.
acomete os adultos, sendo, caracteristicamente, tran-
sitério e recorrente. Ele ocorre pelo aumento do tono
do orbicular pré-septal. O entrépio senil € um dos mais  Distiquiase € um vocabulo também originario

comuns. Na sua etiologia, imbricam-se, em graudo grego, cuja raiz @istichos(duplo). Designa uma
condicdo congénita ou adquirida, carac-

terizada pelo aparecimento de neocilios
posteriores a linha cinzenta, ou seja, na
lamela posterior.

O termo “distriquiase” néo € usa-
do e deve ser evitado.

1.3.1 - Triquiase

1.3.2 - Distiquiase

1.3.3 - Ptose ciliar

E uma condicdo, ndo muito rara,
mas que s6 modernamente tem sido re-
conhecidaEla é caracterizada pela per-
da da orientacdo de todos ou de grande
parte dos cilios da palpebra superior, que
adotam uma forma retilinea e dirigem-

. se para baixo, podendo ou ndo tocar a
Desmser@én dos I@ coérnea. Um mecanismo produtor de
retratores ptose ciliar é a atonia da lamela anterior,

comumente vista nas hipofuncdes do or-
bicular superior (Figura 8).

Figura 7 - Entropio da palpebra inferior: inverséo da margem palpebral. A desinsercéo O tratamento das anomalias cilia-
dos retratores é comum nos entrépios involutivos. res esta indicado, quando os cilios tocam
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a cornea. Nesses casos, vanaslalidades terapéu- 1.4 - Infecgoes
ticas podem ser usadas: epilacdo com radiofrequén-  5q palpebras, como qualquer outro territério

Cia ou crioterapia, resseccoes palpebrais em bloco, §ianeo, podem ser sitio de infecces virais, fangicas
xertos de mucosa labial, etc. Como ha umdéen , pacterianas. as mais diveféas

cia a recidiva, acompanhamento biomicroscépico O principal exemplo de acometimento viral pal-

pos-operatorialeve ser mantido por longo periodopeprg) & o délerpes Zoster oftalmico, cujo diagndstico
de tempo. clinico, em geral, nZ@presenta problema, pois € tipico
0 aparecimento de vesiculas ao
longo do trajeto de um dos ramos
da primeira divisdo do trigémio.

O Herpes simplex, princi-
palmente o do tipo 1, também pode
acometer as palpebras, em geral,
sob a forma de blefarite ulcerativa
ou de lesdes isoladds

InfeccBes cutaneas bacte-
rianaspodem gerar celulite pré-
septal. Esse termo (celulite pré-sep-
tal), tem o mesmo significado
descritivo de abscesso palpebral,
devendo ser diferenciado das ce-
lulites pbs-septais ou orbitais (ver
celulitesorbitarias). As infeccbes
bacterianas mais comuns sdo as
gue acometem as glandulas palpe-
brai$. Na palpebra, existeduas
glandulas associadas aos cilios: as
de Moll, sudoriparas modificadas,
e as de Zeiss, sebaceasnbas
podem ser infectadas por bacte-
rias (tipicamente, estafilococos) e
produzirem os chamados horde-
Olos externos. Quando a infecao
acomete as glandulas, sebaceas,
intra-tarsais de Meibomius, ha o
aparecimento do hordeolo inter-
no. O acometimento das glandu-
las de Meibomius pode ser difuso
e envolver todo o tarso (tarsite).

A paracoccidiodomicose
pode envolver as palpebras, prima-
riamente, ou n@ontexto de um
acometimento mucocutaneo gene-
ralizado. Aslesdes sdo bastante
destrutivas e simulam neoplasias.

1.5 - Neoplasias

Neoplasias, malignas ou

Figura 8 - Conceito de ptose ciliar: a) orientacdo normal dos cilios da palpebra superior, bemgnas’ dcqualquer Imhagem
b e c) rotagéo inferior, global, dos cilios por atonia da lamela anterior, d) toque corneano. tecidual, podem aparecer nas
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palpebra®. O tumor palpebral mais freqiiente é o car2. ORBITAS

cinoma br:xsocelulaCBC). Freguenteme_nte assouadoz.l. Sindromes inflamatérias
a alteracdes cutaneas actnicaSBe atinge, prefe- o ] _ o
rencialmente, a palpebra inferior e a regido do canto ~_Clinicamente, as sindromes inflamatorias agu-
medial. Lesbes laterais e superiores s&0 menos dias da orbita caracterizam-se pelo inicio subito de dor
contradas. GCBC pode aparecer sob iniimeras for-Oculoorbitaria, em geral constante, e que se exacerba
mas clinico-histologicas (nodular, ulcerativa, esclergd Mmovimentacao do globo ocular. Todos os anexos or-
sante, multicéntric&j e, dependendo da localizagao Pitarios podem estar envolvidos, em maior ou menor
constituirem grandes problemas cirtrgicos. Nao @xtensao. Assim sendo, as palpebras estao, em geral,
incomum, no setor de oculoplasticaloFMRP-USP edemaciadas, hiperemiadas e com aumento da tem-

a indicag&o de exenteracao orbital devido a invas@gratura local, havendo, frequentemente, ptose me-
da orbita porCBC, inicialmente restrita a regido ¢anica, devido ao edema. A conjuntiva mostra-se

periocular. hiperemiada e quemotica, ocorrendo, muitas vezes,

O carcinoma espinocelular (CEC) é muito meProtusao e exposicdo da mesma, o que impede um
nos freqiiente que o CBC. Clinicamente, eles aparge_chamento completo da fenda palpebral. Ao nivel da
cem como lesdes ulceradas, as vezes, com caradindula lacrimal, pode haver tumefacédo e aumento
risticas de ceratoses actinicas. O potencial metasti@ Sensibilidade local.

zante dos CEC é baixo, porém a morbidade pioraem A0 €xame clinico, os principais achados séo a
areas previamente irradiads proptose (Figura 9) e a limitagéo da motricidade ocu-

Um tumor maligno ndo muito comum, mas cli-lar, além das alteragdes de anexos descritas acima. A
nicamente important&, o carcinoma sebaceo. Origi- direcéo da proptose pode fornecer indicios da sede do
nando-se de uma glandula de Meibomius, ele freqiieALOCESSO inflamatorio. Desse modo, um deslocamen-
temente é confundido com um calazio recidivante. A? do globo ocular, para baixo e medialmente, sugere

perda de cilios e a distorcio da margem palpebral d&-0CESSO inflamatdrio da glandula lacrimal (de locali-

vem alertar o médico para a possibilidade do carcing@¢ao supero-temporal). Se a proptose for intensa, ha
ma sebaceo. lesdo corneana devido a exposi¢do da mesma. A

agudas

Figura 9 - Conceito de proptose ou exoftalmia: a esquerda - olho normalmente posicionado em relagédo ao rebordo orbital,
a direita: - deslocamento anterior do olho.
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motilidade ocular freqlientemente esté afetada, havemagem cirargica da orbita. Quando comparadas as ce-
do maior limitacdo, quando se tenta deslocar o gloHalites das criancas, as celulites dos adultos apresen-
ocular na direcdo da sede do processo inflamatoritam, mais freqlientemente, necessidade de interven-
Na dependéncia da intensidade e extens&o do proce8es cirdrgicas para drenagem orbitéria e dos seios,
so0, a funcdo visual pode estar comprometida. bem como maior porcentagem de complicacées neu-
Apesar de inimeros processos patoloégicos maeldgicas.
nifestarem-se, como sindrome inflamatéria aguda da . ] L
6rbita, dicutiremos, a seguir, apenas os quadros mais  2-1-2- Sindromes inflamatorias idiopaticas
freqiientes da pratica clinica: as celulites e os pseud@Seudotumores inflamatorios da orbita )
tumores inflamatorios. Define-se pseudotumor de 6rbita como o pro-
_ cesso inflamatdério dos tecidos orbitarios, uni ou bilate-
2.1.1- Celulites ral, de etiologia autoimune. Portanto, pela propria defi-
Denomina-se celulite orbitaria o processo infecnicéo, trata-se de um diagnostico de exclusédo, deven-
cioso dos tecidos orbitarios, de etiologia variada (bado-se descartar outras patologias locais (ex. cisto
teriana, viral, fingica, ett¥®2 Nesse sentido, celulite derméide roto) ou sistémicas (ex. poliarterite nodosa),
orbitaria tem o mesmo signficado de celulite pés-septajue predispdem ou podem se manifestar como infla-
O agente etioldgico, geralmente, alcanga a érbita paragdo orbitaria aguéf”.
contiglidade, a partir dos seios paranasais, da propria De acordo com a localizacdo do processo, 0s
face (infecgéo cutanea) ou da orofaringe. As celulitgsseudotumores séo classificados @ntacrimal: a
secundarias a septicemia ou a corpo estranho orbitdindula lacrimal € a sede da inflamad&agnterior:
sdo bem mais raras. Na grande maioria dos casospgsocesso inflamatorio localiza-se junto a porgéo pos-
celulites orginam-se das sinusites. Em criancgas, a defior do globo oculat) miositico: a sede da inflama-
lulite orbitaria € a principal causa de proptose uni ogdo sdo os musculos extredlaresd) difuso: a infla-
bilateral. macao acomete os tecidos orbitarios de forma difusa e
As celulites podem aparecer sob a forma de)apical: a inflamacao localiza-se no apice da orbita.
abscesso subperiosteo, abscesso orbitario e celulite O pseudotumor orbitario acomete, igualmente,
difusa. Além da anamnese e do exame fisico, Aomens e mulheres, sendo a bilateralidade mais co-
tomografia computadorizatiem importancia fundamen- mum em criangas. Clinicamente, o principal diagnostico
tal no diagndstico da celulite orbitaria, ao mostrar, cladiferencial é feito com a celulite orbitaria.
ramente, a localizacdo e a extensdo do processo in- Os achados tomograficos dependem da forma
feccioso, permitindo ndo so a classificacdo como dinica. Geralmente, h4A um apagamento da gordura
estadiamento da evolu¢do do quadro. orbital de densidade heterogénea, devido as alteracdes
Uma vez aventada a hipGtese de celulite orbitdeciduais que acompanham o processo inflamatorio.
ria de origem bacteriana, tratamento imediato cordm sinal radiol6gico extremamente importante € o bor-
antibioticoterapia endovenosa deve ser instituido, a firamento da esclera posterior.
de se evitar a progressao da infeccdo e complicacdes Histologicamente, observa-se infiltrado celular
neuroldgicas, potencialmente letais (ex. abscesso galimorfico (linfocitos, plasmacitos e eosinoéfilos),
rebral, trombose de seio cavernoso). Abscessos intiedemadilatacdo vascular e fibrose, sendo esta ltima
conais sao muito mais perigosos que o0s subperiostetanto mais extensa quanto maior a dura¢ao do processo.
pela proximidade da fissura orbital superior. A escolha O tratamento consiste na administracdo de
do antibidtico adequado é um assunto controverso. Erorticdide via oral (meticortem 60-80 mg/dia, com di-
geral, utiliza-se antibiéticos de largo espectro. Quandminuicdo progressiva da dose), havendo, nas formas
associada a sinusite, 0s principais microrganismos eagudasgdramatica resposta ao tratamento, com grande
contrados sédoStaphilococus(S. aureus, S. melhora daguadro em 48-72 hs.
epidermides), Streptococus, Diphteroides, H, . . .
influenzae(criancas),E. coli, PseudomonasNos 2-2- Doencas  linfoproliferativas
adultos, €omum o crescimento polimicrobiano anaero- Em condi¢cBes normais, os linfécitos podem ser
bio e aerdbio e, em criangas abaixo de quatro anos elecontrados na substancia prépria da conjuntiva e es-
idade, o ddH. influenzae A partir da instituicdo da palhados, em pequeno nimero, entre os acinos da glan-
terapéuta, uma melhora geral do quadro € esperadiula lacrimal, ndo havendo nos demais tecidos orbita-
em 48-72 hs, caso contrario deve-se suspeitar da formmeps linfonodos ou linfocitos. Portanto, qualquer massa
¢&o deabscesso orbitario com provavel indicagéo de dréatra-orbitéria de tecido linféide é anormal.
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Estudos recentes tém demonstrado que as hi- A doencga de Graves é a variante mais freqiiente
perplasias linféides reacionais e os linfomas nao difereda orbitopatia distiroidiana, ocorrendo em cerca de 90%
guanto ao grupo etario que acometem, ao tipo de sides casos. Essa preponderancia do hipediisio é
tomas que provocam ou a duragdo desses sintomds.tal monta, que a maior parte das pulgbea con-
Deste modo, torna-se praticamente impossivel diferencidera a expressao, doenca de Graves, como sinébnimo
ar estas duas patologias, somente em bases clinicake orbitopatia distireoidiana. Outras denominacdes sdo

As doencas linfoproliferativas apresentam ini-ainda usadas como oftalmopatia de Graves e doenca
cio insidioso (sem sinais de inflamacéo orbitaria) e ac@rbital relacionada a tiredide.
metem, principalmente, os adultos entre 50-70 anosde  Uma nocéao importante é a que dissocia o0 qua-
idade. Em geral, ha proptose moderada (menor quleo orbital do endocrinoldgico. Nao sdo os hormdnios
5 mm), alteracdo discreta da motricidade ocular e, ocda tiredide (T3 e T4) que causam a orbitopatia. Tanto
sionalmente, diminuicdo da acuidade visual. As lesdesérbita quanto a tiredide séo 6rgados de choque de um
tendem a ocorrer mais freqlientemente na o6rbita sprocesso auto-imune celular e humoral. A doenga
perior e anterior, sendo a glandula lacrimal o sitio derbital segue um curso préprio ndo paralelo a normali-
envolvimento mais freqUente (30 % dos casos).  zacao dos niveis séricos de T3 e T4.

A tomografia, verifica-se um velamento homo- Na orbita, as principais estruturas acometidas
géneo, que, tipicamente, molda o globo ocular, sem coséo o tecido conectivo muscular e a gordura orbital.
primi-lo e sem provocar erosao 6ssea das pareddgsses tecidos, o infiltrado linfoplasmocitario implica
orbitérias. A classificacao das lesdes linféides, muitasm acumulo de glicosaminoglicanos e agua. Conse-
vezes, s é possivel com o estudo imunohistoquimicglientemente, ocorre proptose e miopatia restritiva, le-

) ] L ] ) vando a limitacao das rotacdes oculares e diplopia.

2.2.1- Hiperplasias linfoides reacionais O envolvimento dos elementos retratores das pal-

De acordo com o grau de atipia celular, sdo dipebrasuperior (musculo de Miller e elevador palpe-
vididas em hiperplasias linféides reacionais tipicas bral) e inferior (mUsculo tarsal inferior e fascia capsu-
atipicag®. lopalpebral/reto inferior), na doenca orbital, explica a

A hiperplasia tipica tem como caracteristicaaltissima prevaléncia de retracao palpebral na
principais a presenca de linfcitos pequenos, escurashitopatia distireoidiana.
sem atividade mitética significativa, com organizagao Testemunho da alta frequiéncia do envolvimento
folicular de formas irregulares. A populagéo celular @alpebral na doenca de Graves € o grande nimero de
polimérfica (plasmécitos, histiécitos e, as vezes, eosgPONimos relacionados a esse tipo de acometimento
néfilos). O estudo imunohistoquimico revela populafTabela 15>,
¢éo celular policlonal.

A hiperplasia atipica apresenta células com pa- Tapela | - Epénimos relacionados ao acometi-
drao monatono, podendo haver foliculos remanescentes. mento palpebral na orbitopatia de Graves

O estudo imunohistoquimico pode ser inconclusivo. Epbnimo Significado
) Dalrymple Retracdo palpebral
2.2.2- Linfomas Boston Movimento para baixo, em roda den-
Histologicamente, os linfomas podem apresen- teada, da palpebra superior, na infra-

tar padréo de crescimento nodular ou difuso (maioria versao

~ . . Enroth Edema da pélpebra inferior

dos casos). A populagéo celular € sempre monétona, _. " x ,

s . .. Gifford Dificuldade na eversdo da palpebra
com padréo imunohistoquimico monoclS#al Superi

perior
2.3 - Orbitopatia distireoidiana Griffith lc_iazg:a palpebra inferior, no olhar para
A orbitopatia distireoidiana € uma patologia  Jellinek Pigmentacdo palpebral

auto-imune orbital, que pode estar associada a Tireoidite Mean Aumento do scleral show superior em
de Hashimoto, eutireoidismo ou ao Bécio Difuso Toxi- supraversao

co e conseqiiente hipertireoidismo. Essa Ultima even- Ponchin - Redugao da amplitude do piscar

tualidade caracteriza a doenca de Basedow-Graves Rosembach Tremor palpebral, na oclusdo da fenda

ou, simplesmente, Graves, descrita no século XIx, Stelwag — Diminuicdo da frequéncia do piscar
Vigouroux Aumento das partes moles palpebrais

quando esses autores relacionaram proptose e aumento , . : ~
difuso da tire6id: 76/82 von Graeffe Lag da pélpebra superior, na infraversdo
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Em recente estudo realizado no Hospital das CI2.5- Neoplasias nao linféides
nicas da Faculdade de Medicina de Ribeir&do Preto, de
86 pacientes com orbitopatia de Graves (todos tinha
BDT) 53,48 % apresentavam proptose + retracéo pg
pebral, 30,23% somente retracdo, 11,62 somente prg
tose e 4%, outras alteracBes da orbitopatia, como ede
ma palpebral, aumento da gordura pré-aponeurc')ti%%nc|
etc. A~SS|m' 83,7% dos paC|ent~es apresent_avamenigno ou maligno, e se seu comportamento € infil-
retragdo. Dentre estes, a retrag8o era superior Mtivo ou nao infiltrativo.

70,8% dos casos (48,6% bilateral e 22,2% unilateral), Clinicamente, alesdes benignas, nao-infiltra-

superior N infe_rior em 22.’2%. (20,8 bilateral e 1’3%fivas manifestam-se por seu efeito de massa (prop-
unilateral) e unicamente inferior em 6,9% da amostr%se)’ sem provocar destruic&o tecidual ou dano fun-

0 i 0, i i N X
(5,5% bilateral e 1,3% unilateral). cional e, a tomografia, revelam margens regulares e
2.4 - Fraturas bem definidas. Por outro lado, as lesées malignas e
infiltrativas provocam dano funcional (visual, motor ou

rb'ta'zlg i?{?lzn?s?:cim :gsr:ri{;g:\:%i;ﬁ;;g’ear‘r?ensitivo), e margens irregulares a tomografia.
orbrtais constituém um grup ' Quanto a topografia, os tumores podem ser clas-

V|~rtugqe tdf frequerrllterrnelnte (Ia:rtarem associadas a g’?ﬁcados em intraconais, extraconais e difusos. Os prin-
sdo motora ou sensorial ocular. cipais tipos s30:

Existe uma enorme variabilidade na apresen-
tacaoclinica das fraturas orbitais. Ndo obstante, elas Tumores Intraconais

podem ser divididas em 4 grupos: interrids\-out, O principal diagnéstico diferencial é feito entre
blow-in), zigomatico-orbitais, nasoetmoidoorbitais €y glioma do nervo ptico e o meningeoma da bainha
complexas ou combinadés do nervo. O glioma acomete principalmente criangas

As fraturas internas mais comuns sao as do tingnédia de 6 anos de idade), enquanto 0 meningeoma
blow-out ou seja, fratura limitada a uma das paredegcomete mulheres de meia-idade. Ambos provocam
orbitais, ndo atingindo o rebordo, cujo fragmento sgroptose minima (ndo mais que 2 mm) e perda visual
desloca para fora da érbita. As mais freqlientes env@fignificativa, sendo esta mais precoce nos gliomas. A
vem o assoalho orbital, mas as de parede medial tafgmografia pode fornecer dados que sugerem a
bém s&o comuns. As fraturas do teto, comumente, S@fiologia da lesdo. Assim, espessamento fusiforme e
do tipoblow-in (fragmento 6sseo) deslocado para @le mesma densidade do nervo, margens regulares e
interior da drbita. auséncia de erosdo 6ssea ou hiperostose sugerem

As fraturas zigomaticoorbitais, provavelmenteglioma. Por outro lado, espessamento discreto e de
séo as mais comuns de todas as fraturas orbitais. Rfmsidade diferente do nervo, margens irregulares,
pendendo do grau de acometimento do zigomatico, elafyszo dssea ou hiperostose sugerem meningeoma.
podem ser subdivididas em varios tipos: zigomatico des-
locado ou ndo, cominutivamente fraturado, etc. Tumores da Glandula Lacrimal (Extraconais)

As nasoetmoidoorbitais séo fraturas mais com- Os principais dados de anamnese, na avaliagéo de
plexasdevido a tridimensionalidade da regiéo. Elas resm aumento da glandula lacrimal, sdo a duracgao dos sin-
sultam de impactos na linha média e provocam, depetomas e a presenca ou auséncia de dor. Os tumores epi-
dendo da gravidade, achatamento do nariz e telecantteliais benignos (adenoma pleomdrfico) manifestam-se

Se néo reparadas, a maioria das fraturas orbitger aumento progressivo da glandula, sem dor local. Aco-
produz enoftalmo, devido ao aumento do continent@etem pacientes na faixa dos 30-40 anos, e, a tomografia,
orbitario. E freqliente o desenvolvimento de estrando ha eroséo 6ssea. Nos casos de longa duracéo, pode
bismo restritivo, 0 que causa diplopia. A leséo do nervieaver malignizacéo do tumor, o que acarreta, em geral,
infra-orbitario e hipoestesia, no seu territorio, sdo cador local e crescimento acelerado da leséo.
muns nas fraturas que envolvem o assoalho orbital. Nem sempre 0s tumores malignos provocam dor.

Dependendo do grau de acometimento apicak comum encontrarem-se carcinomas adenoides cis-
qualquer fratura orbital pode lesar o nervo optico e praicos de longa duracéo, cuja Unica manifestacdo é o
duzir déficit sensorial, que pode variar, desde pequa&umento da glandula. Nestes casos, pode haver erosdo
nas alteragdes de percepgdo cromatica até amaurasssea e diplopia.

A Orbita é sede de numerosos processos neopla-
icos, benignos e malignos, apresentando enorme va-
acao de tipos histotficos. Excelentes revisdesbre
assunto podem ser encontradas em livros xtos

" Em termos gerais, a avaliacdo clinica deve ser
uzida no sentido de se determinar se 0 processo &
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Rabdomiossarcoma (Difuso) o0 nome de bomba lacrimal. A cinética da drenagem

Os rabdomiossarcomas constituem important&crimaldepende néo S0 dévidade contratil do orbi-
causa de proptose de rapida evolucso nas criancasS@ar, como também da integridade anatomica do con-
otumor maligno orbitario mais freqiiente no grupd'unto de estruturas que permitem que a pelicula lacrimal
pediatrico.sendo que 70% dos casos ocorrem na pri€jaconstantemente renovada: as vias lacriffiéils
meira década de vida. Em geral, ha deslocamento do A Vias lacrimais s&o constituidas pelas seguintes
globo ocular para baixo e, temporalmente, edema p&struturas (Figura 10): pontos lacrimais (superior e in-
pebral, sendo a dor uma manifestacdo incomum. tgrior), canaliculos lacrimais (superior e inferior); ca-

tumor é mais freqiiente no sexo masculino (proporcailiculo comum (nerp sempre presente), saco lacri-
masculino/feminino de 5:3). mal; ducto ou canal lacrimona%al

Tumores Orbitarios Metastaticos
(Focais ou Difusos)

No grupo pediatrico, os tumores metastatic
mais frequientes séo os neuroblastomas, e o0s sarcc
granulociticos. Os primeiros acometem criangas ci
idade média de 2 anos, sendo bilaterais em 40%
casos.

Os sarcomas granulociticos surgem durante
curso da leucemia miel6ide aguda ou leucemia miel
de crbnica, em crise blastica. A idade média de ag
sentacdo é de 7 anos, sendo, a proptose, de ape
mento rapido.

Nos adultos, tem sido verificado um aumen
da incidéncia de metastases orbitarias, a medida
gque aumenta a sobrevida de pacientes portadore
neoplasias. Os sitios primarios mais freqientes sé
pulmbes e as mamas.

Tumores locais Figura 10 - Vias lacrimais: 1) lago lacrimal, 2) canaliculo superior,

Ai ~ bital lasi . izinh 3) canaliculo comum, 4) saco lacrimal, 5) cavidade nasal, 6) canal
Invasao orbital por neoplasias circunvizinhagy gucto nasolacrimal, 7) seio maxilar, 8) meato inferior, 9) abertu-

é extremante freqUente. Pacientes com carcinomasaeio canal lacrimonasal, 10) corneto inferior, 11) meato médio.
linfomas que se originam dos seios paranasais, nor-
malmente, s6 procuram o médico, quando a neoplasia
invade a érbita e provoca proptose.

No nosso meio, tumores palpebraBC eCEQ)
com freqUéncia invadem a 6rbita.

Em qualquer nivel do sistema de drenagem,
pode haver obstrucdo. As obstrucdes altas sdo aque-
las que acontecem no segmento horizontal das vias
lacrimais, isto €, entre 0s pontos e o0 saco lacrimal. As
baixas acontecem no segmento vertical das vias lacri-
3 - VIAS LACRIMAIS mais, ou seja, no canal lacrimondsal.

Embora a primeira conseqiiéncia de qualquer
um dos dois tipos de obstrugcéo seja a mesma (estase

Quando se instila uma gota qualquer no sac@crimal ou epifora), eles se diferenciam em varios
conjuntival, ela escoa para a regido do canto medigbpectos. As obstrucdes baixas cursam com dilatac&o
(lago lacrimal) e, em seguida, € drenada, rapidamentfs saco lacrimal, refluxo positivo & compresséo da
segundo uma fungéo matematica complexa, de modegido cantal medial, freqiiente desenvolvimento de
que cerca de 80% do fluido instilado desaparece dafeccGes no saco lacrimal (dacriocistites). As altas
olho em menos de 1 minuto. ndo induzem dilatacdo do saco lacrimal, o refluxo é

O sistema de drenagem lacrimal € um processtegativo e, normalmente, ndo sdo acompanhadas de
ativo, mediado pela func¢éo do orbicular, e conhecido codacriocistites.

3.1 - Obstrucio lacrimais
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A terapéutica cirurgica também varia segund@contecem devido a trauma na regido medial da fenda
a localizacéo da obstrucéo. As baixas sao corrigidgmlpebral ou estenose canalicular (viroses, radiote-
pela dacriocistorrinostomia, cirurgia que consiste neapia,uso de drogas topicas). As adquiridas baixas
derivacdo do saco lacrimal para o interior da cavidadestao relacionadas as fraturas nasais, infec¢bes con-
nasal, ao nivel do meato médio. As altas exigem guntivais ou aparecem na velhisem causamarente.
intubac&o das vias com silicone ou o emprego de L.
préteses lacrimais, como o tubo de Lester Jones. -2 - Dacriocistites

As obstrucdes lacrimais, altas ou baixas, podem As dacriocistites ou infec¢des do saco lacrimal,
ser congénitas ou adquiridas. As congénitas altas s@&presentam complica¢des das obstru¢des baixas ndo
exemplificadas pelas imperfuragdes ou mesmo ausénatadas. Elas podem ser cronicas ou agudas. As cro-
cia dos pontos lacrimais. Muito mais freqlientes sanicas sédo caracterizadas por dilatagéo do saco lacri-
as congénitas baixas, caracterizada pela presenganaal, refluxo positivo com secre¢éo mucoide ou muco-
uma membrana embrionaria na abertura do canal lpurulenta. Esses achados podem persistir inalterados
crimonasal no meato inferior. Este tipo de obstrucaor longo periodo de tempo e, repentinamente, evo-
em 90% dos casos, desaparece espontaneametuéempara um abscesso do saco lacrimal. E a dacri-
Quando o problema ndo desaparece até a idade decistite aguda, que exige antibioticoterapia sistémica
ano, o sistema é, inicialmente, sondado e, eventu&; em alguns casos, drenagem do saco lacrimal. Nas
mente, operado (dacriocistorrinostomia). duas formas, o unico tratamento definitivo € a dacrio-

As obstrucGes altas adquiridas, geralmentesistorrinostomig.

CRUZ AAV; CHAHUD F & GUIMARAES FC. Ocular adnexal pathology. Medicina, Ribeirdo Preto,
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UNITERMS: Oculoplastic. Ocular Adnexa. Pathology.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 9 - SARVER BL & PUTTERMAN AM. Margin limbal distance to
determine amount of levator resection. Arch Ophthalmol
1- SIBONY PA; EVINGER C & MANNING KA. Eyelid movements 103: 354-356, 1985.

in facial paralysis. Arch Ophthalmol 109: 1555-1561, 1991. . . .
10 - FRUEH BR. Graves’ eye disease: orbital compliance and

2 - SCHMIDTKE K & BUTTNER-ENNEVER JA.  Nervous control other physical measurements. Trans Am Opthalmol Soc
of eyelid function. Brain 115: 227-247, 1992. 82: 492-597, 1984.

3 - CARRAWAY JH. Surgical anatomy of the eyelids. Clin Plast 11- SMALL RG; SABATES NR & BURROW D. The measure-
Surg 14: 693-701, 1987. ment and definition of ptosis. Ophthalmic Plast Reconstr
Surg 5: 171-175, 1989.
4 - CODERE F; TUCKER NA & RENALDI B. The anatomy of

whitnall ligament. Ophthalmology 102: 2016-2019, 1995. 12 - NUNERY, WR & CEPELA M. Levator function in the evalua-
tion and management of blepharoptosis. Ophthalmol Clin
5-SIEGEL R. Surgical anatomy of the upper eyelid fascia. Ann North Am 4: 1-16, 1991.

Plast Surg 18: 263-273, 1984.
13- FRUEH BR. The mechanistic classification of ptosis. Oph-
6 - JONES LT. The anatomy of the upper eyelid and its relation thalmology 87: 1019-1021, 1980.

to ptosis surgery. Am J Ophthalmol 57: 943-959, 1964.
14 - BERKE RN & WADSWORTH JAC. Histology of levator muscle

7 - FRALICK FB. Anatomy and physiology of the eyelid. Oph- in congenital and acquired ptosis. Arch Ophthalmol 53:
thalmology 66: 575-581, 1962. 413-428, 1955.

8 - HAWES MJ; DORTZBACH RK. The microscopic anatomy of the 15 - CRAWFORD JS. Repair of ptosis using frontalis muscle
lower eyelid retractors. Arch Ophthalmol 100: 1313-1318, and fascia lata. Trans Am Acad Ophthalmol Otolaryngol
1982. 60: 672-678, 1956.

49



AAYV Cruz; F Chahud & FC Guimaraes

16 - BEARD C. Congenital ptosis. In: HORNBLASS A & HANIG
CJ eds. Oculoplastic, orbital and reconstructive sur-
gery . Williams & Wilkins, Baltimore, v. 1, p.119-141, 1988.

17 - DUTTON JJ. Etiology and classification of ptosis. In: DUTTON
JJ ed. A color atlas of ptosis a prati cal guide to evaluation
and management . PG Publishing, Singapure, p. 1-9, 1989.

18 - ANDERSON RL & DIXON RS. The role of whitnall's ligament
in ptosis surgery. Arch Ophthalmol 97: 705-707, 1979.

19 - ANDERSON RL & DIXON RS. Aponeurotic ptosis surgery.
Arch Ophthalmol 97: 1129-1131, 1979.

20 - HARVEY JT & ANDERSON RL. The aponeurotic approach
to eyelid retraction. Ophthalmology 88: 513-524, 1981.

21 - ANDERSON RL. Age of aponeurotic awareness. Oph-
thalmic Plast Reconstr Surg 1: 77-79, 1985.

22 - SHORE JW. Changes in lower eyelid resting position, move-
ment, and tone with age. Am J Ophthalmol 99: 415-423,
1985.

23 - ARION HG. Dynamic closure of the lids in paralysis of the
orbicularis muscle. Int Surg 57: 48-50, 1972.

24 -LIU D. Gold Weight lid load as a secondary procedure.
Plast Reconstr Surg 87: 854-858, 1991.

25 - SEIFF SR et al. Pretarsal fixation of gold weights in facial
nerve palsy. Ophthalmic Plast Reconstr Surg 5: 104-
108, 1989.

26 - Boerner M & Seiff S. Etology and managemen of facial
palsy. Curr Opin Ophthalmol 5: 61-66, 1994.

27 - SHORE JW. Coronal approach to protactor myectomy for
essential blepharospasm. Adv Ophthalmic Plast
Reconstr Surg 4: 333-347, 1985.

28 - SHORE JW. Essential blepharospasm. In: MCCORD JR. CD
& TANENBAUM M. eds. Oculoplastic surgery 2nd ed.
Raven Press, New York, p. 475-491,1987.

29 - FRUEH BR; MUSCH DC & BERSANI TA. Effects of eyelid
protactor excision for the treatment of benign essential ble-
pharospasm. Am J Ophthalmol 113: 681-686, 1992.

30 - WEINSTEIN GS & ANDERSON RL. Blepharospasm: diag-
nosis and treatment In: HORNBLASS A & HANIG CJ eds.
Oculoplastic, orbital and reconstructive surger . Will-
iams & Wilkins, Baltimore, v. 1, p. 393-402, 1988.

31 - OESTREICHER JH & NELSON CC. Lamellar Ichthyosis and
congenital ectropion. Arch Ophthalmol 108: 1772-1773,
1990.

32-HURWITZJJ & TUCKER S. Posterior horizontal and vertical
tightening to treat combined punctal ectropion with medial
canthal tendon laxity. Ophthalmic Surg 21: 721-725, 1990.

33 - FRUEH BR & SCHOENGARTH LD. Evaluation and treatment
of the patient with ectropion. Ophthalmology 89: 1049-1054,
1982.

34 - SMITH B. The lazy-T correction of ectropion of the lower
punctum. Arch Ophthalmol 94: 1149-1150, 1976.

35-WHITE JH. Method of correction of tarsal ectropion. Am J
Ophthalmol 72: 615-617, 1971.

50

36 - BENGER RS & FRUEH BR. Involutional ectropion: A review
of the management. Ophthalmic Surg 18: 136-139, 1987.

37 - UTHOFF D; GORNEY M & TEICHMANN C.  Cicatricial ectro-
pion in ichthyosis: A novel approach to treatment.
Ophthalmic Plast Reconstr Surg 10:  92-95, 1994.

38 - BIGLAN AW & BUERGER Jr. F.  Congenital horizontal tarsal
kink. Am J Ophthalmol 89: 522-524, 1980.

39 - NOWINSKITS. Orbicularis oculi muscle extirpation in a com-
bined procedure for involutional entropion. Ophthalmol-
ogy 98: 1250-1256, 1991.

40 - BENGER RS & MUSCH DC. A comparative study of eyelid
parameters in involutional entropion. Ophthalmic Plast
Reconstr Surg 5: 281-287, 1989.

41 - SCHAEFER AJ. Variation in the pathophysiology of involu-
tional entropion and its treatment. Ophthalmic Surg 14:
653-655, 1983.

42 - KERSTEN RC; KLEINER FP & KULVIN DR. Tarsotomy for
the treatment of cicatricial entropion with trichiasis. Arch
Ophthalmol 110: 714-717, 1992.

43 - AI-RAJHI AA et al. The histopathology and the mechanism
of entropion in patients with trachoma. Ophthalmology
100: 1293-1296, 1993.

44 - CRUZ AAV et al. Surgical correction of trachoma-related
upper eyelid cicatricial entropion utilizing the barbera-carre
technique. Ophthalmic plast reconstr surg  7: 269-271,
1991.

45 - SULLIVAN JH; BEARD C & BULLOCK JD. Cryosurgery for
treatment of trichiasis. Am J Ophthalmol 82: 117-121,
1976.

46 - SCHEIE H & ALBERT DM. Distichiasis and trichiasis: origin
and management. Am J Ophthalmol 61: 718-720, 1966.

47 - FEIN W. Surgical repair for distichiasis, trichiasis, and en-
tropion. Arch Ophthalmol 94: 809-810, 1994.

48 - REACHER MH et al. A controlled trial of surgery for tra-
chomatous trichiasis of the upper lid. Arch Ophthalmol
110: 667-674, 1992,

49 - BALLEN PH. A simple procedure for the relief of trichiasis and
entropion of the upper lid. Arch Ophthalmol 72: 239-240, 1964.

50 - FRY CL & NEUHAUS RW. Eyelid infections and inflamma-
tions. In;: BOSNIAK S, ed. Principles and practice of oph-
thalmic plastic and reconstructive surgery , W.B.
Saunders, Philadelphia, v. 1, p.307-322, 1996.

51 - WEINGEIST TA. The glands of ocular adnexa. Int
Ophthalmol Clin 43: 243-261, 1973.

52 - SHORE JW & BILYK JR. Clinical presentation, diagnosis,
and treatment of eyelid tumors. Curr Opin Ophthalmol 2:
579-589, 1991.

53 - DOXANAS MT. Malignant epithelial eyelid tumors. In: BOSNIAK,
S, ed. Ophthalmic plastic and reconstructive surgery ,
W.B. Saunders, Philadelphia, v. 1, p.342-351, 1996.

54 - WEISS A et al. Bacterial periorbital and orbital cellulitis in
childhood. Ophthalmology 90: 195-203, 1983.



55 - HARR DL; QUENCER RM & ABRAMS GW. Computed to-
mography and ultrasound in the evaluation of orbital infection
and pseudotumor. Radiology 142: 395-401, 1982.

56

HARRIS GJ. Subperiosteal Inflammation of the orbit. Arch
Ophthalmol 106: 947-952, 1988.

57 - SULLIVAN TJ; AYLWARD GW & WRIGHT JE. Actinomycosis
of the Orbit. Brit J Ophthalmol 76: 505-506, 1992.

58 - CLARY RA; CUNNINGHAM MJ & EAVEY RD. Orbital com-
plications of acute sinusitis: comparison of computed to-
mography scan and surgical findings. Ann Otol Rhinol
Laryngol 101: 598-600, 1992.

59 - FACER GW & KERN E. B.Sinusitis: Current concepts and
management. In: BAILEY BJ, ed. Head and neck sur-
gery-otolaryngology . Lippincott,JB, Philadelphia, p. 366-376,
1993.

60 - HARRIS GJ. Subperiosteal abscess of the orbit age as a
factor in the bacteriology and response to treatment. Oph-
thalmology 101: 585-595, 1994.

61

ROBERTS C; NYLANDER AE & JAYARAMACHANDRAN S.
Orbital cellulitis compllicating isolated unilateral sphenoidal
sinusitis importance of the CT scan. Brit J Ophthalmol 73:
769-770, 1989.

62 -OTT NL et al.
128-147, 1991.

Childhood sinusitis. Mayo Clin Proc 66:

63

VOLPE NJ & SHORE JW. Orbital myositis associated with
herpes zoster. Arch Ophthalmol 109: 471-472, 1991.

64

GOLDEBERG RA etal. Orbital inflammation and optic neu-
ropathies associated with chronic sinusitis of intranasal
cocaine abuse. Arch Ophthalmol 107: 831-835, 1989.

65 - SLAVIN ML & GLASER JS. Idiopathic orbital myositis. Arch
Ophthalmol 100: 1261-1269, 1982.

66 - HARRIS GJ etal. Orbital myositis as a Paraneoplastic Syn-
drome. Arch Ophthalmol 112: 380-386, 1994.

67 - LIPPA LM; JAKOBIEC FA & SMITH M. Idiopathic inflamma-
tory orbital pseudotumor in childhood. Ophthalmology

88: 565-574, 1981.

68 - ELLIS JH et al. Lymphoid tumors of the ocular adnexa.
Ophthalmology 92: 1311-1324, 1985.

69 - ASTARITA RW et al. Orbital and adnexal lymphomas. Am
J Clin Pathol 73: 615-621, 1980.

70 - JAKOBIEC FA et al. Ocular adnexal monoclonal lymphoid
tumors with a favorable prognosis. Ophthalmology 93:
1547-1557, 1986.

71 - KNOWLES DM et al. Lymphoid hyperlasia and malignant
lymphoma occurring in the ocular adnexa (Orbit, Conjuctiva,
and Eyelids) A prospective multiparametric analysis of 108
cases during 1977 to 1987. Hum Pathol 21: 959-973, 1990.

72 - LAUER SA et al. Orbital T-cell lymphoma in human T-cell
leukemia virus-I infection. Ophthalmology 95: 110-115, 1988.

73

TUROK DI & MEYER DR. Orbital ymphoma associated with
acquired immunodeficiency syndrome. Arch Ophthalmol
110: 610-611, 1992.

Patologia dos anexos oculares

74 - FONT RL et al. Malignant lymphoma of the ocular adnexa
associated with the benign lymphoepithelial lesion of the
parotid glands. Ophthalmology 99: 1582-1587, 1992.

75 - ANTLE CM et al. Large cell orbital Llymphoma in a patient
with Acquired Immune Deficiency Syndrome. Ophthalmol-
ogy 97: 1494-1498, 1990.

76 - JAKOBIEC FA; LEFKOWITCH J & KNOWLESII DM. B-and
T-lymphocytes in ocular disease. Ophthalmology 91:
635-654, 1984.

77 - REIFLER DM et al. Orbital lymphoma associated with Ac-
quired Immune Deficiency Syndrome. Surv Ophthalmol
38: 371-380, 1994.

78 - SERGOTT RC & GLASER JL. Graves’ Ophthalmopathy. A
clinical and Immunologic review. Surv Ophthalmol 26: 1-
21, 1981.

79 - FELDON SE; LEVIN L & LIU SK. Grave’'s Ophthalmopathy.
Arch Ophthalmol 108: 1568-1571, 1990.

80 - UTIGER RD. The pathogenesis of autoimmune thyroid dis-
ease. N Engl J Med 325: 278-279, 1991.

81 - NUNERY WR et al. The Association of Cigarette Smoking
with Clinical Subtypes of Ophthalmic Graves’ Disease. Oph-
thalmic Plast Reconstr Surg 9: 77-82, 1993.

82 - BARTLEY GB & GORMAN CA. Diagnostic criteria for
Graves’ Ophthalmopathy. Am J Ophthalmol 119: 792-795,
1995.

83 - FELDON SE. Diagnostic tests and clinical techniques in
the evaluation of Graves’ ophthalmopathy. In: WALL JR HOW
J eds. Graves’ Ophthalmopathy . Blackwell, Boston,
p. 79-93,1990.

84 - HAMMER B. Diagnosis and classification. In: HAMMER B,
ed. Orbital fractures. Hogrefe & Huber, Seattle,
v. 1, p. 7-17, 1995.

85 - ROOTMAN JR. Diseases of the orbit
Philadelphia, 1988.

., JB LIPPINCOTT,

86 - AHL NC & HILL JC. Horner's muscle and the lacrimal sys-
tem. Arch Ophthalmol 100: 488-493, 1982.

87 - JONES LT & MARQUIS MM. Lacrimal function. Am J

Ophthalmol 73: 658-659, 1972.

88 - BECKER BB. Tricompartment model of the lacrimal pump
mechanism. Ophthalmology 99: 1139-1145, 1992.

89 - ROYER J et al. Anatomie et physiologie des voies
lacrymales d’excrétion. In: L'appareil lacrymal . Masson,
Paris, p. 165-250, 1982.

90 - ROYER J. Pathologie et traitments du segment horizontal
des voies lacrymales. In: L'appareil lacrymal . Masson,
Paris, p. 253-321,1982.

91 - ROYERJ. Pathologie et traitments du segment vertical des
voies lacrymales. In: L'appareil lacrymal . Masson, Paris,
p. 321-376, 1982.

Recebido para publicagdo em 03/01/97

Aprovado para publicacdo em 30/01/97

51



