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1 INTRODUCAO

Dermatocalase é o excesso de pele na palpebra superior que pode ou nao
estar associado ao prolapso de bolsas de gordura, glandula lacrimal e ptose
palpebral involucional'. A dermatocéalase superior pode causar problemas estéticos e
funcionais®. A pele redundante, presente na palpebra superior e 0 peso causado por
ela, levam a um desvio da linha de cilios que pode interferir no campo visual®2.

Algumas vezes, além da dermatocalase, ocorre algum grau de ptose
palpebral associado. A ptose palpebral € um posicionamento anormalmente baixo da
margem da palpebra superior que pode ser congénito ou adquirido. A dermatocalase
pode exacerbar a disfuncédo visual provocada pela ptose palpebral ou piorar a
aparéncia estética pés-operatoria.

A técnica padrdo ouro para a correcdo da dermatocélase € a blefaroplastia
superior’. Consiste na remocao cirdrgica de tecidos excessivos das palpebras e é
uma das cirurgias estéticas mais realizadas no mundo atualmente?. A abordagem
cirdrgica mais frequente € a excisédo de pele, musculo orbicular pré-septal e bolsa de
gordura orbitaria. No entanto, ndo h& consenso em relacdo a exérese do musculo
orbicular como parte da técnica padrdo de blefaroplastia®. Além disso, nem sempre o
paciente tem indicacéo de retirada de bolsas de gordura. O que o paciente busca, ao
realizar esse procedimento, € a melhora estética e funcional da regido periocular.

O manejo da ptose palpebral é complexo e possui uma grande quantidade de
apresentacoes clinicas e técnicas cirargicas. A conjuntivomullerectomia (CM) é uma
das opcdes cirdrgicas para a correcdo da ptose palpebral. Nesta técnica, a
abordagem cirargica € realizada por via posterior ou conjuntival. Foi descrita em
1975 por Putterman e Urist e € uma técnica em que o0 musculo de Miller é
parcialmente ressecado e avancado’. Pode ser utilizada para correcdo de ptoses
palpebrais leves, adquiridas, e que apresentem positividade para o teste da
fenilefrina 10 %. Este teste consiste em instilar o colirio de fenilefrina 10 % no fornice
conjuntival superior do paciente e ap0s cinco minutos observar se ocorre a elevacao
da péalpebra superior para a posicdo normal®.

As vantagens da conjuntivomullerectomia em relacdo a outros métodos para a
correcdo da ptose palpebral seriam a preservacdo do tarso, em comparacao a

técnica de Fasanella-Servat, o que reduziria o risco de ceratopatia, e resultados



mais previsiveis quando comparada a técnicas como ressecc¢do ou reinser¢cao do
musculo levantador da pélpebra superior®”’.

N&do é incomum que a blefaroplastia e a conjuntivomullerectomia sejam
realizadas simultaneamente®®. Alguns autores tem proposto também a associacdo
destas técnicas para otimizar o resultado estético da blefaroplastia superior, dando
ao paciente um “olhar mais aberto” no pos-operatorio.

No entanto, ha uma grande controvérsia entre os cirurgides a respeito das
consequéncias que a conjuntivomullerectomia pode ter na superficie ocular. A
superficie ocular € um delicado e complexo sistema anatémico e fisiolégico que
mantém a salde da cornea e, assim, a qualidade da visdo. O tecido conjuntival
contém, entre outras estruturas anatdomicas, células caliciformes (goblet cells) e as
glandulas lacrimais acessorias de Krause e Wolfring. Estas estruturas tém um papel
importante na producao e composicdo do filme lacrimal. Glandulas lacrimais principal
e acessorias participam da formacao do filme lacrimal e as pélpebras, através do
movimento de piscar, distribuem o filme lacrimal na superficie ocular e ajudam a
controlar a evaporacéo da lagrima®.

A cérnea e conjuntivas bulbar e tarsal atuam em combinagdo para a
manutencdo da superficie ocular saudavel, permitindo ao olho uma interface
refrativa clara e protecdo contra fatores externos. A manutencdo do epitélio
conjuntival depende de uma apropriada lubrificac&o™.

A cirurgia da palpebra superior pode gerar alteracbes anatdomicas e
fisiologicas na superficie ocular através de diversos mecanismos como injaria a
glandula lacrimal, encurtamento da lamela anterior, piscar inadequado por fraqueza
do musculo orbicular e inflamagéo ou dano conjuntival®.

Muitos pacientes desenvolvem olho seco e irritacdo ocular apos cirurgia da
palpebra superior, mas na maior parte dos casos esses sintomas sao temporarios e
se resolvem em dias ou semanas''. Alguns autores atribuem estes sintomas &
fragueza do musculo orbicular, elevacdo excessiva da palpebra, lagoftalmo,
diminuicdo do piscar ou mau posicionamento da palpebra inferior. No entanto, estes
sintomas também podem estar presentes em casos em que o musculo orbicular tem

forca normal, piscar normal e auséncia de lagoftalmo™®.
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Estudar os efeitos da cirurgia palpebral na superficie ocular é importante
devido & grande prevaléncia de pacientes com olho seco e ao aumento da
popularidade das cirurgias palpebrais cosméticas e funcionais. Apesar de a cirurgia
da palpebra superior ndo produzir dano direto a superficie ocular, pode haver uma
alteracdo de sensibilidade da superficie ocular e diminuicdo da producéo lacrimal
apos este tipo de cirurgia®®.

O cirurgidao deve fazer uma avaliacdo cuidadosa da quantidade de tecido
removido para evitar exposicdo da cornea ou lagoftalmo no pds-operatorio,
complicagbes que poderiam acarretar graves consequéncias para a superficie

ocular*?.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A ptose palpebral é definida como uma posicdo anormalmente baixa da
margem da palpebra superior na posicdo priméaria do olhar que, dependendo da
severidade, pode interfirir no campo visual. As causas de ptose palpebral podem ser
categorizadas de diversas formas, no entanto, a causa mais comum é a ptose
palpebral involucional, também denominada de ptose palpebral senil*>. Outras
causas de ptose palpebral sdo: neurogénica (paralisia de Il par craniano, miastenia
gravis, sindrome de Horner), traumatica, congénita, mecanica (tumor palpebral) ou
miogénica.

O exame fisico do paciente com ptose palpebral geralmente é suficiente para
determinar o diagndstico. Este exame consiste em acuidade visual, movimentacao
extra-ocular, avaliacdo dos reflexos pupilares, distancia margem-reflexo (MRD),
avaliacdo da prega palpebral, fenda palpebral e funcdo do muasculo levantador da
palpebra superior*.

A MRD contribui na definicdo do grau de ptose palpebral. Essa medida é
realizada avaliando a distancia em milimetros entre a margem palpebral superior e 0
reflexo pupilar, que € identificado pelo reflexo produzido por iluminagcdo pupilar com
lanterna na posi¢do priméaria do olhar. A distancia margem-reflexo normal é maior
que 2.5 mm, no entanto a maioria dos adultos apresenta valor entre 4 e 5mm®.

O tratamento da ptose palpebral € cirurgico, sendo a indicagéo funcional ou
estética. A escolha da técnica e o resultado final sédo influenciados pelo tipo de ptose
e pela técnica do cirurgido. Basicamente sdo trés modalidades cirdrgicas: a
resseccao-reinsercao do tenddo do musculo levantador da palpebra superior, a
resseccao dos musculos de Muller (conjuntivomullerectomia ou
conjuntivotarsomullerectomia) e a suspensao ao frontal®.

A conjuntivomullerectomia, descrita em 1975 por Putterman e Urist consiste
em uma técnica cirargica em que o musculo de Muller € parcialmente ressecado e
avancado. E utilizada para tratamento de ptose palpebral e pode ser associada a
blefaroplastia. Pacientes candidatos a essa opg¢do cirdrgica tém minima ptose

palpebral congénita ou graus variados de ptose palpebral adquirida®.
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As vantagens da utilizacdo desta técnica cirdrgica sao: previsibilidade do
resultado pés-operatério, minimo dano a placa tarsal , tempo cirargico reduzido e
auséncia de incisdo da pele ja que a incisdo é realizada por via conjuntival®®.

Tradicionalmente a conjuntivomullerectomia € indicada para correcbes de
ptoses palpebrais leves a moderadas, que apresentem positividade para o teste da
fenilefrina®™.

Wee, SW e cols estudaram 30 pacientes com ptose palpebral leve a
moderada que foram submetidos a cirurgia de conjuntivomullerectomia e avaliaram a
altura palpebral pds-operatéria. A cirurgia teve uma taxa de sucesso em 86.7% dos
casos em que 0s pacientes tinham o teste da fenilefrina positivo no pré-operatério®®.

Putterman, A M e cols estudaram o efeito da blefaroplastia superior na
posicdo palpebral quando realizada concomitantemente a conjuntivomullerectomia.
Neste estudo o objetivo foi determinar a mudanca da altura da palpebra superior
(MRD1) em pacientes submetidos a blefaroplastia superior isolada e a blefaroplastia
superior associada a conjuntivomullectomia. Os resultados mostraram que a
associacdo das técnicas cirdrgicas acarreta uma diminuicdo na elevacdo da
palpebra superior quando comparada a conjuntivomullerectomia isolada®.

Embora amplamente utilizada hoje em dia, alguns autores acreditam que a
excisdo de conjuntiva realizada na conjuntivomullerectomia pode levar a retirada em
excesso de estruturas importantes para a manutencao da superficie ocular saudavel
e acarretar uma diminuicao da producéo lacrimal, o que levaria a um quadro de olho
seco no pés-operatério®’.

Alteracdes na superficie ocular podem levar a um quadro de sindrome do olho
seco. Essa sindrome € caracterizada por dor ocular, sensacao de corpo estranho,
hiperemia, fotofobia e lacrimejamento reflexo secundario a irritagdo corneana. Ao
exame ocular pode estar presente o fechamento palpebral incompleto, menisco
lacrimal diminuido, reducdo do break up time e ceratite puntata®®.

A sindrome do olho seco pode ter diversas causas e pode ser dividida como
primaria ou secundaria. O olho seco pode se desenvolver em consequencia de
doencas inflamatorias (ex. alérgica, vascular), condicbes do meio ambiente
(alergenos, cigarro, clima seco), alteracdo hormonal (perimenopausa) e usuarios de

lente de contato. Doencas sistémicas como diabetes mellitus, doencas da tiredide,
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artrite reumatdide e lUpus eritematoso sistémico podem também acarretar um
quadro de olho seco. Além disso, cirurgias oculares ou uso crénico de medicacdes
também podem ser causadores de olho seco®®.

Alguns testes sao utilizados em conjunto com o exame oftalmolégico para
corroborar no diagndéstico do olho seco. Séo eles: break up time, rosa bengala,
fluoresceina e teste de Schirmer.

O teste de break up time consiste em aplicar o corante de fluoresceina e uma
vez que ele esta distribuido na superficie ocular observa-se o tempo até aparecer a
primeira area de ruptura do filme lacrimal. O normal é que esse tempo seja superior
a 10 segundos. Um tempo de ruptura menor de 5 segundos sugere filme lacrimal
instavel com aumento da evaporacéo lacrimal®®.

O teste da rosa bengala e fluoresceina demonstram dano a estruturas da
superficie ocular. O corante rosa bengala identifica células que perderam sua
camada protetora de mucina e ao exame aparecem como areas pontilhadas
coradas. O corante fluoresceina pode ser usado para diagnostico de células
desvitalizadas da coOrnea e conjuntiva em um padrdo similar ao do corante rosa
bengala®.

O teste de Schirmer determina quantidade de produgéao lacrimal. Um filtro de
papel milimetrado € posicionado no tergo lateral do fundo de saco inferior e apés 5
minutos € medida a quantidade, em milimetros, de papel umedecido. Se o exame for
realizado sem anestesia topica (schirmer |) avalia-se a capacidade de resposta da
superficie ocular a estimulos e com anestesia tépica (schirmer IlI) avalia-se a
producdo lacrimal basal’®. Uma medida menor que 10mm sem anestésico é
considerado anormal®®.

E importante lembrar que toda a cirurgia palpebral pode, potencialmente,
afetar a superficie ocular uma vez que as palpebras atuam diretamente no
mecanismo de protecé&o ocular.

Dailey, R e cols estudaram, retrospectivamente, 174 pacientes com ptose
palpebral submetidos a conjuntivomullerectomia e avaliaram o efeito da cirurgia na
producdo lacrimal. Foram avaliados retrospectivamente 174 pacientes, que
apresentavam ptose palpebral e realizaram procedimento cirdrgico. Todas as

cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgido. Os pacientes realizaram teste de
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Schirmer no pré-operatério e no periodo de 6 a 18 semanas de pds-operatorio. Além
disso, foi realizado questionario sobre olho seco antes e depois da cirurgia Esses
autores ndo encontraram diferenca estatisticamente signifcativa na producéo
lacrimal (teste de Schirmer) associada com a realizacao da conjuntivomullerectomia.
Antes do procedimento, 34% dos pacientes apresentavam olho seco e esse
percentual se manteve igual apés o periodo de acompanhamento pds-operatdrio.
Um aumento transitorio nos sintomas de olho seco foi observado em 29% dos
pacientes no periodo de pds-operatério imediato (< 2 semanas), mas esses
sintomas se resolveram na avaliacdo pds-operatéria a longo prazo®’.

Ugurbas e cols avaliaram dezesseis pacientes com ptose palpebral unilateral
leve e moderada submetidos a conjuntivomullerectomia. Neste estudo, pacientes
com funcéo lacrimal normal no pré-operatorio foram incluidos. O olho contra-lateral
foi utilizado como grupo controle. Foram realizados questionarios sobre sintomas de
olho seco, teste de Schirmer, BUT, avaliagdo da cornea com fluoresceina, rosa
bengala e citologia de impressdo. Neste estudo ndo houve diferenca significativa
entre o olho operado e o0 olho controle em nenhum dos parametros avaliados™®.

Hans, H. K. e cols realizaram estudo prospectivo, utilizando 11 pacientes (21
olhos) submetidos a blefaroplastia superior ou a correcdo de ptose palpebral. Foi
realizado teste de Shirmer, sem a utilizagdo de anestésico, e avaliacdo da
sensibilidade da cornea utilizando o estesiometro de Cochet-Bonnet no pré-
operatorio, 1 dia e 1 més de pds-operatorio. Estes autores ndo observaram diferenca
no teste de Schirmer entre o pré-operatorio e o primeiro dia pés-operatério. No
entanto, houve uma diferenca significativa entre o pré e a avaliagdo do teste de
Schirmer apés 1 més de pés-operatério, com aumento da producao lacrimal®!.

Lima, C.G. e cols estudaram os sintomas oculares, além de critérios objetivos
como Schirmer, BUT e rosa bengala, em 29 pacientes submetidos a blefaroplastia
superior, comparando o pré-operatério e 3 meses pos-operatério. Os resultados
descritos por estes autores demonstraram que nao houve diferenca destes
parametros na comparacao entre o pré-operatério e 3 meses de pos-operatorio, com
excecao do teste de Schirmer, em que houve diferenca significativa entre o pré e o
pos-operat6rio®.
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3 OBJETIVOS

O objetivo principal deste estudo foi avaliar o efeito na superficie ocular da
associacao da conjuntivomullerectomia (CM) com a blefaroplastia superior.
O objetivo secundario foi a avaliacdo da altura da pélpebra superior no pos-

operatorio.
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4 MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo de intervencdo no qual foram
selecionados 46 pacientes (92 olhos) com diagnéstico de dermatocalase superior,
com indicagdo cirdrgica estética e/ou funcional. A altura da pélpebra superior
(margin reflex distance - MRD) determinou a opc¢do por uma das duas técnicas
cirdrgicas seguintes: Blefaroplastia superior (MRD>3mm) ou blefaroplastia superior
associada a conjuntivomullerectomia (MRD<3mm).

O critério para a indicacdo de conjuntivomullerectomia foi o valor de margin
reflex distance (MRD 1) < 3mm e teste de fenilefrina positivo. Considera-se o teste
positivo quando ha aumento da fenda palpebral 5 minutos apés a instilacdo do

colirio na palpebra ptética. O teste é realizado com colirio na concentracéo de 10%".

ApoOs avaliacao, foram incluidos 28 pacientes no grupo blefaroplastia superior
(pacientes com dermatocalase sem ptose) e 18 pacientes no grupo blefaroplastia
superior associada a conjuntivomullerectomia (pacientes com dermatocalase e

ptose).
Avaliagcao da superficie ocular:

1. Critérios subjetivos: o Salisbury Eye Evaluation Questionnaire®® foi aplicado no
pré-operatorio e contém perguntas sobre seis sintomas: Vocé sente os olhos secos?
Vocé tem sensacdo de areia nos olhos? Vocé tem sensacdo de queimacdo olhos?
Os seus olhos ficam vermelhos? Vocé percebe formagdo de crostas nos cilios? Os
seus olhos ficam grudados pela manh&? Considerou-se positivas as respostas
frequentemente e sempre. O nimero de respostas positivas para as seis perguntas

foi avaliado para cada paciente, determinando um escore de 0-6 pontos.
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2. Critérios objetivos: - Biomicroscopia: avaliou-se a presenca de alteracdes
palpebrais, presenca de aderéncias conjuntivais, transparéncia e vascularizacao da

superficie corneana.

- Teste de Schirmer: papel de filtro padronizado (Ophthalmos, S&o Paulo, Brasil) foi
colocado no terco lateral da borda palpebral inferior e imediatamente apos a
colocacao do papel fitlro foi solicitado ao paciente para manter os olhos fechados
por 5 minutos. O teste foi realizado sem a instilacdo de anestésico, para avaliacdo
da producéo lacrimal basal e reflexa* e, apds 5 minutos, foi verificado o nivel de
umedecimento da fita®>*. O teste foi considerado normal, quando a quantidade de fita
umedecida foi maior ou igual a 10mm® apds 5 minutos. Optamos por realizar o teste
de Schirmer sem anestésico para avaliar tanto a produc¢do lacrimal basal quanto a
producéo lacrimal reflexa , j& que o procedimento cirdrgico pode ter um efeito na
producdo basal pela retirada de glandulas lacrimais acessérias presentes na
conjuntiva, mas também poderia acarretar em alteracdo na producéo lacrimal
reflexa pela incisdo conjuntival, que poderia servir de estimulo para a producao
reflexa.

- Tempo de ruptura do filme lacrimal (BUT): foi realizado utilizando-se bastéo
umedecido de fluoresceina (Ophthalmos, S&o Paulo, Brasil), conforme a seguinte
técnica descrita’. Apds instilacdo de fluoresceina no férnice conjuntival inferior, o
paciente foi orientado a piscar varias vezes e foi examinado a lampada de fenda,
com feixe de luz difuso, utilizando-se o filtro azul cobalto. Apds alguns segundos,
linhas ou pontos escuros surgem no filme lacrimal indicando a presenca de areas
secas. O intervalo entre a ultima piscada e o aparecimento do primeiro ponto é o

valor do BUT®. Apés 3 medidas, obteve-se a média e esta foi considerada normal,

quando igual ou maior do que 10 segundos”®.

- Avaliacdo da cornea pela fluoresceina: foi utlizado bastdo umedecido de
fluoresceina (Ophthalmos, Séo Paulo, Brasil), no fundo de saco conjuntival e
pontuando de 0 a 3, conforme a area corada da cérnea: 0- sem corar; 1- corando
menos de 1/3 da cérnea; 2- corando entre 1/3 e 2/3 da cornea e 3- corando mais de

2/3 da coérnea’®.
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- Coloracdo da Rosa Bengala: Apos instilacdo de cloridato de proximetacaina 0,5%
(Anestalcon, Alcon, EUA), foi medido o tingimento corneo-conjuntival instilando
colirio de rosa bengala 1% (Ophthalmos, Sdo Paulo, Brasil) e classificado em
escore de 0-9 pontos, conforme proposto o Bijsterveld'®. Neste escore, soma-se a
pontuacdo obtida pelo tingimento em trés regides da superficie ocular: conjuntiva
bulbar medial, cérnea e conjuntiva bulbar temporal. O tingimento de pontos isolados
equivale a 1 ponto; o tingimento de pontos agrupados a 2 pontos e o de pontos
coalescentes a 3 pontos, em cada regi&o™.

Os pacientes foram avaliados para todos os critérios supracitados no pré-
operatorio e aos 7, 30 e 90 dias de pds- operatério (PO).

A avaliacdo da superficie ocular foi realizada por um médico especialista cego
em relacdo ao procedimento realizado.

A medida da altura palpebral superior (MRD 1) foi realizada com régua por um
médico especialista igualmente cego em relacdo ao procedimento realizado.

Pacientes com ptose palpebral na auséncia de dermatocéalase, ptose palpebral
com teste de fenilefrina negativo, doencas graves de superficie ocular (Sindrome de
Stevens Johnson, Penfigbide ocular cicatricial, tracoma, queimadura quimica ocular),

paralisia facial e lagoftalmo pos-operatoério foram excluidos do estudo.

3.Técnicas cirdrgicas:

Blefaroplastia superior (Grupo Controle): assepsia com clorexidina aquosa e
colocacdo de campos estéreis, anestesia local com xylocaina 2%, bupivacaina e
epinefrina 1:100.000 unidades. Incisdo da pele, previamente marcada, com bisturi
lamina 15, retirada de pele previamente marcada, hemostasia com cautério bipolar,
sutura continua da pele com fio de mononylon 6-0.

Blefaroplastia superior associada a conjuntivomullerectomia: assepsia com
clorexidina aquosa e colocacdo de campos estéreis, anestesia local com xylocaina
2%, bupivacaina e epinefrina 1:100.000 unidades. Incisdo da pele, previamente
marcada, com bisturi lamina 15, retirada de pele, hemostasia com cautério bipolar,
sutura de tragcdo com fio de seda 4-0 na margem palpebral superior, everséo

palpebral com afastador Desmarres e exposi¢cdo da conjuntiva palpebral, medida e
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marcacdo de 8mm de conjuntiva e musculo de Muller a ser ressecado,
clampeamento da conjuntiva e muasculo de Muller, sutura continua com fio de
mononylon 6-0, resseccdo de conjuntiva e Muller, sutura continua da pele da

palpebra superior com mononylon 6-0.
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5 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi realizado com pacientes do ambulatorio de Oftalmologia dos
setores de Oculoplastica dos hospitais: Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)
e do Hospital Nossa Senhora da Conceicéo (GHC).

Este estudo esta registrado sob o niumero 130535; foi submetido e aprovado
pela Comissdo Cientifica e Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e Grupo de
Pesquisa e Pos-Graduacao (GPPG), que é reconhecido pela Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) / Ministério da Saude (MS) e pelo Office for Human
Research Protections (OHRP) / USDHHS com Institutional Review Board (IRB)
n° IRBO0000921. Este projeto também foi aprovado pela Comissdo Cientifica e
Comité de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicéo.

Todos os sujeitos foram convidados a participar da pesquisa e foram
esclarecidos sobre a pesquisa e seus objetivos antes da realizagao da entrevista, do
procedimento cirargico e dos exames complementares. Os sujeitos concordantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Também foi
garantida a protecdo dos sujeitos de pesquisa através do Termo de
Confidencialidade (TC), assim como todos os membros integrantes e participantes
do projeto assinaram o Termo de Compromisso para Utilizacdo de Informacdes

Associadas fornecido pela instituicdo (HCPA).
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RESUMO

Objetivo: avaliar o efeito na superficie ocular da associacdo da
conjuntivomullerectomia (CM) com a blefaroplastia superior.

Material e Métodos: Estudo prospectivo, realizado no ambulatorio de Oftalmologia
dos setores de Oculoplastica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e do
Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC). Vinte e oito pacientes foram submetidos a
blefaroplastia superior (grupo controle) e 18 pacientes a blefaroplastia superior
associada a conjuntivomullerectomia (CM), de acordo com a altura da palpebra
superior. Os critérios avaliados foram: altura da palpebra superior,questionario
subjetivo sobre sintomas de olho seco, teste de Schirmer, BUT, avaliagdo da cornea
com fluoresceina e rosa bengala no pré-operatorio e 7, 30 e 90 dias pos-operatorio.
Resultados: Houve reducdo significativa no nimero de respostas positivas no
guestionario apds 90 dias de pds-operatério no grupo blefaroplastia com CM
(p<0,001). N@o houve diferenca significativa entre as respostas do pré e do poés-
operatorio no grupo blefaroplastia em nenhum dos momentos avaliados. Na
avaliagdo da cornea com fluoresceina ndo houve diferenga estatisticamente
significativa na comparacéo entre o grupo blefaroplastia e blefaroplastia com CM em
nenhum dos momentos avaliados. Houve reducdo significativa do escore de
fluoresceina quando se comparou o pré-operatério e 7 dias pds-operatério com a
avaliacdo de 30 dias pos-operatorio no grupo blefaroplastia, mas com 90 dias ndo
houve diferenca significativa em relagdo ao pré-operatério. Para os testes de
Schirmer, BUT e Rosa Bengala, as diferencas intra e intergrupos nao foram

estatisticamente significativas em nenhum dos momentos avaliados.
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Conclusao: A conjuntivomullerectomia néo piora os sintomas subjetivos nem os
sinais objetivos de olho seco quando associada a blefaroplastia superior.
PALAVRAS-CHAVE: Ptose palpebral, conjuntivomullerectomia, blefaroplastia,

superficie ocular
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INTRODUCAO

A dermatocélase superior pode causar problemas estéticos e funcionais® e
algumas vezes, pode estar associada a ptose palpebral. A dermatocalase pode
exacerbar a disfuncéo visual provocada pela ptose palpebral ou piorar a aparéncia
estética pos-operatoria desta condicao.

A técnica padrdo ouro para a correcdo da dermatocalase € a blefaroplastia
superior’. O manejo da ptose palpebral é complexo pois possui uma grande
quantidade de  apresentagcbes clinicas e  técnicas cirdrgicas. A
conjuntivomullerectomia (CM) é uma das opc¢des cirirgicas para a correcao da ptose
palpebral. Foi descrita em 1975 por Putterman e Urist e é uma técnica em que o
musculo de Miiller é parcialmente ressecado e avancado®. Pode ser utilizada para
correcdo de ptoses palpebrais leves, adquiridas, e que apresentem positividade para
o teste da fenilefrina 10%.

N&do é incomum que a blefaroplastia e a conjuntivomullerectomia sejam
realizadas simultaneamente®*. Alguns autores tem proposto também a associacdo
destas técnicas para otimizar o resultado estético da blefaroplastia superior, dando
ao paciente um “olhar mais aberto” no pos-operatorio.

No entanto, h4 uma grande controvérsia entre os cirurgides a respeito das
consequéncias que a conjuntivomullerectomia pode ter na superficie ocular. O tecido
conjuntival contém, entre outras estruturas anatdémicas, células caliciformes (goblet
cells) e as glandulas lacrimais acessorias de Krause e Wolfring. Estas estruturas tém
um papel importante na producdo e composicdo do filme lacrimal. Glandulas

lacrimais principal e acessorias participam da formacdo do filme lacrimal e as
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palpebras, através do movimento de piscar, distribuem o filme lacrimal na superficie
ocular e ajudam a controlar a evaporacéo da lagrima®.

Estudar os efeitos da cirurgia palpebral na superficie ocular € importante
devido a grande prevaléncia de pacientes com olho seco e aumento da popularidade
das cirurgias palpebrais cosméticas e funcionais. Apesar de a cirurgia da palpebra
superior ndo produzir dano direto a superficie ocular pode haver uma alteracao de
sensibilidade da superficie ocular e diminuicdo da producéo lacrimal apés este tipo
de cirurgia®.

O cirurgidao deve fazer uma avaliacdo cuidadosa da quantidade de tecido
removido para evitar exposicdo da cornea ou lagoftalmo no pds-operatorio,
complicacbes que poderiam acarretar graves consequéncias para a superficie

ocular’.
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OBJETIVO

O objetivo principal deste estudo foi avaliar o efeito na superficie ocular da
associacao da conjuntivomullerectomia (CM) com blefaroplastia superior.
O objetivo secundéario foi a avaliacdo da altura da palpebra superior no pos-

operatorio.
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MATERIAL E METODOS

Este estudo foi realizado com pacientes do ambulatorio de Oftalmologia dos
setores de Oculoplastica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e do Grupo
Hospitalar Conceicdo (GHC). Este estudo foi aprovado pelo comité de ética do
HCPA e GHC e todos os pacientes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

Foram selecionados 46 pacientes (92 olhos) com diagnéstico de
dermatocalase superior,com indicacdo cirurgica. A altura da palpebra superior
(margin reflex distance - MRD) determinou a opc¢do por uma das duas técnicas
cirdrgicas seguintes: Blefaroplastia superior isolada (MRD>3mm) ou blefaroplastia
superior associada a conjuntivomullerectomia (MRD<3mm) se o teste da fenilefrina
fosse positivo. Os pacientes com MRD1 < 3mm com teste de fenilefrina negativo
foram excluidos do estudo.

O critério para a indicacdo de conjuntivomullerectomia foi o valor de margin
reflex distance (MRD 1) < 3mm e teste de fenilefrina positivo. Considera-se o teste
positivo quando ha aumento da fenda palpebral 5 minutos apés a instilacdo do
colirio na palpebra ptética. O teste é realizado com colirio na concentracéo de 10%°.

O MRD 1 é a medida da distancia, em milimetros, entre o reflexo pupilar
corneal e a porcdo central da margem palpebral superior na posicdo primaria do
olhar.

ApoOs avaliacao, foram incluidos 28 pacientes no grupo blefaroplastia superior

(pacientes com dermatocalase sem ptose- grupo controle) e 18 pacientes no grupo
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blefaroplastia superior associada a conjuntivomullerectomia (pacientes com

dermatocalase e ptose — grupo CM).
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Avaliacao da superficie ocular:

1. Critérios subjetivos: o Salisbury Eye Evaluation Questionnaire®° foi aplicado no
pré-operatorio e contém perguntas sobre seis sintomas: Vocé sente os olhos secos?
Vocé tem sensacdo de areia nos olhos? Vocé tem sensacdo de queimacdo olhos?
Os seus olhos ficam vermelhos? Vocé percebe formacao de crostas nos cilios? Os
seus olhos ficam grudados pela manha? Considerou-se positivas as respostas
frequentemente e sempre. O nimero de respostas positivas para as seis perguntas

foi avaliado para cada paciente, determinando um escore de 0-6 pontos.

2. Critérios objetivos: - Biomicroscopia: avaliou-se a presenca de alteracdes
palpebrais, presenca de aderéncias conjuntivais, transparéncia e vascularizacdo da
superficie corneana.

- Teste de Schirmer: papel de filtro padronizado (Ophthalmos, Sdo Paulo, Brasil) foi
colocado no terco lateral da borda palpebral inferior e imediatamente apds a
colocacao do papel fitlro foi solicitado ao paciente para manter os olhos fechados
por 5 minutos. O teste foi realizado sem a instilagdo de anestésico, para avaliacdo
da producdo lacrimal basal e reflexa'* e, ap6s 5 minutos, foi verificado o nivel de
umedecimento da fita’***. O teste foi considerado normal, quando a quantidade de
fita umedecida foi maior ou igual a 10mm apds 5 minutos™®.

- Tempo de ruptura do filme lacrimal (BUT): foi realizado utilizando-se bastéo
umedecido de fluoresceina (Ophthalmos, Sdo Paulo, Brasil), conforme a seguinte
técnica descrita’®. Ap6s instilacdo de fluoresceina no férnice conjuntival inferior,0

paciente foi orientado a piscar varias vezes e foi examinado a lampada de fenda,
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com feixe de luz difuso, utilizando-se o filtro azul cobalto. Ap6s alguns segundos,
linhas ou pontos escuros surgem no filme lacrimal indicando a presenca de areas
secas. O intervalo entre a ultima piscada e o aparecimento do primeiro ponto é o
valor do BUT™. Apés 3 medidas, obteve-se a média e esta foi considerada normal,
quando igual ou maior do que 10 segundos™®.
- Avaliacdo da coérnea pela fluoresceina: foi utilizado bastdo umedecido de
fluoresceina (Ophthalmos, Séo Paulo, Brasil), no fundo de saco conjuntival e
pontuando de 0 a 3, conforme a area corada da cornea: 0- sem corar; 1- corando
menos de 1/3 da cornea; 2- corando entre 1/3 e 2/3 da cornea e 3- corando mais de
2/3 da cérnea™,
- Coloracéao da Rosa Bengala: : Apos instilacéo de cloridato de proximetacaina 0,5%
(Anestalcon, Alcon, EUA), foi medido o tingimento corneo-conjuntival instilando
colirio de rosa bengala 1% (Ophthalmos, Sao Paulo, Brasil) e classificado em escore
de 0-9 pontos, conforme proposto o Bijsterveld'’. Neste escore, soma-se a
pontuacdo obtida pelo tingimento em trés regides da superficie ocular: conjuntiva
bulbar medial, cérnea e conjuntiva bulbar temporal. O tingimento de pontos isolados
equivale a 1 ponto; o tingimento de pontos agrupados a 2 pontos e o de pontos
coalescentes a 3 pontos, em cada regiéo®’.

Os pacientes foram avaliados para todos os critérios supracitados no pré-
operatorio e aos 7, 30 e 90 dias de pds- operatério (PO).

A avaliacdo da superficie ocular foi realizada por um médico especialista cego
em relacdo ao procedimento realizado.

A medida da altura palpebral superior (MRD 1) foi medida com régua por um

médico especialista igualmente cego em relacdo ao procedimento realizado.
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Pacientes com ptose palpebral na auséncia de dermatocéalase, ptose palpebral
com teste de fenilefrina negativo, doencas graves de superficie ocular (Sindrome de
Stevens Johnson, Penfigoide ocular cicatricial, tracoma, queimadura quimica ocular),

paralisia facial e lagoftalmo pés-operatério foram excluidos do estudo.

3. Técnicas cirurgicas :

Blefaroplastia superior: assepsia com clorexidina aquosa e colocacdo de
campos estéreis, anestesia local com xylocaina 2%, bupivacaina e epinefrina
1:100.000 unidades. Incisdo da pele, previamente marcada, com bisturi lamina 15,
retirada de pele previamente marcada, hemostasia com cautério bipolar, sutura
continua da pele com fio de mononylon 6-0.

Blefaroplastia superior associada a conjuntivomullerectomia: assepsia com
clorexidina aquosa e colocacdo de campos estéreis, anestesia local com xylocaina
2%, bupivacaina e epinefrina 1:100.000 unidades. Incisdo da pele, previamente
marcada, com bisturi lamina 15, retirada de pele, hemostasia com cautério bipolar,
sutura de tragcdo com fio de seda 4-0 na margem palpebral superior, everséo
palpebral com afastador Desmarres e exposi¢cao da conjuntiva palpebral, medida e
marcacdo de 8 mm de conjuntiva e musculo de Muller a ser ressecado,
clampeamento da conjuntiva e muasculo de Muller, sutura continua com fio de
mononylon 6-0, ressec¢do de conjuntiva e Muller, sutura continua da pele da
palpebra superior com mononylon 6-0. A quantidade de conjuntiva e musculo de

Miuller ressecados foi padrdo, 8mm para todos os pacientes
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ANALISE ESTATISTICA

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrao/erro
padrdo ou mediana e amplitude interquartilica. As variaveis categoricas foram
descritas por frequéncias absolutas e relativas.

Para comparar médias entre 0os grupos, o teste t-Student foi aplicado. Em
caso de assimetria, o teste de Mann-Whitney foi utilizado. Na comparacdo de
propor¢cdes entre 0s grupos, o teste qui-quadrado de Pearson foi aplicado.

Para as comparacfes intra e intergrupos simultaneamente, foi utilizado o
modelo de Equacdes de Estimativas Generalizadas (GEE) com ajuste por Bonferroni
para as variaveis quantitativas com distribuicdo normal e para as variaveis
categoricas com distribuicdo binomial.

Para as variaveis com distribuicdo assimétrica, os testes de Friedman e
Wilcoxon foram aplicados para as comparacgdes intragrupos.

O nivel de significAncia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises foram

realizadas no programa SPSS verséao 21.0.
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RESULTADOS

O procedimento cirurgico foi realizado em 46 pacientes (92 olhos), sendo 43
mulheres e 3 homens. Foram incluidos 28 pacientes no grupo Blefaroplastia e 18 no
grupo Blefaroplastia com Conjuntivomullerectomia.

O grupo Blefaroplastia com CM apresentou no pré-operatorio maior numero
de respostas positivas no questionario (p=0,010) e menor medida de
MRD1(p<0,001), conforme demonstra a Tabela 1.

Todos os critérios de avaliacdo foram realizados no pré-operatorio e em 7, 30
e 90 dias de pds-operatorio.

Na comparacdo entre os grupos, ndo houve diferenca entre o numero de
respostas positivas no questionario Salisbury Eye Evualuation em nenhuma das
avaliacdes no periodo pds-operatorio.

Na comparacao intra-grupo, houve uma reducao significativa no nimero de
respostas positivas quando se comparou o pré-operatorio e a avaliacdo com 90 dias
de pdGs-operatério no grupo blefaroplastia com CM (p<0,001) (Figura 1). Nao houve
diferenca significativa entre o pré e o pos-operatério no grupo Blefaroplastia, em

nenhum dos momentos avaliados.



Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra no baseline

Variaveis (Continua)

Grupo Blefaroplastia
(controle) (n=28

pacientes) (Continua)

Grupo Blefaroplastia
com CM (n-18

pacientes) (Continua)

P (Continua)

Idade (anos) — média +

DP

Sexo — n(%)

Masculino

Feminino

NUmero de respostas

positivas no

questionario Salisbury
Eye Evaluation

Questionnaire — md

(P25 —P75)

MRD 1 - média + DP

Schirmer

(<10) — n(%)

BUT alterado (<10) —

n(%)

60,2 + 10,0

1(3,6)

27 (96,4)

2(0-2)

n=56 olhos

3,75+0,85

alterado 19 (33,9)

26 (46,4)

64,7+7,1

2 (11,1)

16 (88,9)

3(1-4)

n=36 olhos

1,71+0,81

20 (55,6)

17 (47,2)

0,110

0,690

0,010

<0,001

0,067

1,000
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Variaveis Grupo Blefaroplastia
(Concluséo) (controle) (n=28
pacientes)

(Concluséo)

Grupo Blefaroplastia P (Concluséo)
com CM (n-18
pacientes)

(Concluséo)

Avaliacdo da cornea 1(0-1)
com fluoresceina — md

(P25 — P75)

Teste de Rosa 4,02 +1,88

Bengala médiat DP

1(0-1) 0,605

4,39 + 1,87 0,358

Fonte: Elaborada pela autora em conjunto com a estatistica Ceres Andréia Vieira de Oliveira.

DP: Desvio padrdo

MD: mediana

EP: Erro padrdo



Figura 1 - questionario Salisbury Eye Evaluation Questionnaire

Namero de respostas positivas
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1

0 L bl

T
Grupo Blefaroplastia

T
Grupo Blefaroplastia +
Conjuntivomullerectomia
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Pré-operatdrio
7 dias PO
30 dias PO

B 90 dias PO

Fonte: Elaborada pela autora em conjunto com a estatistica Ceres Andréia Vieira de Oliveira.
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Quanto aos critérios objetivos, na avaliacdo da cornea com fluoresceina nao
houve diferenca estatisticamente significativa na comparacdo entre 0 grupo
blefaroplastia e blefaroplastia com CM em nenhum dos momentos avaliados.

Observou-se uma reducao significativa do escore de fluoresceina quando se
comparou o pré-operatorio e 7 dias pés-operatorio com a avaliagcdo de 30 dias pos-
operatorio no grupo blefaroplastia, mas com 90 dias ndo houve diferenca
significativa em relacdo ao pré-operatorio. No grupo blefaroplastia com CM, néo
houve mudanca significativa no escore de avaliacdo da cornea com fluoresceina em
nenhum dos momentos avaliados.

Para os testes de Schirmer, BUT e Rosa Bengala, as diferencas intra e
intergrupos ndo foram estatisticamente significativas em nenhum dos momentos
avaliados.

Em relacdo a altura palpebral, na comparacdo entre os grupos, houve
diferenca significativa na medida do MRD1 entre o grupo blefaroplastia e o grupo
blefaroplastia com CM no pré-operatério e aos 30 dias de pos-operatorio (p=0,038).
Nas duas situacdes, o grupo blefaroplastia com CM teve valores significativamente
mais baixos.

Nas comparacoes intra-grupos, também houve diferenca significativa no
MRD1 em ambos os grupos. No grupo blefaroplastia, o valor reduziu
significativamente do pré para os 7 dias de pds-operatério e aumentou dos 7 dias de
pbs-operatorio para os 90 dias de pds-operatério (<0,001). Nao houve diferenca na
medida do MRD 1 dos 30 e 90 dias de pds-operatério para o valor pré-operatorio. No
grupo blefaroplastia com CM houve um aumento significativo da medida do pré-

operatorio para os 30 e 90 dias de pés-operatério (<0,001).



Tabela 2 - Comparacédo dos parametros ao longo do tempo conforme o grupo
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Variaveis (Continua)

Grupo

Blefaroplastia

Grupo Blefaroplastia +

Putterman (n=36

P (Continua)

(n=56 olhos) olhos) (Continua)
(Continua)

MRD 1 (em mm) - média + EP
Pré 3.75+0.15° 1.71 +0.18° <0.001
7 dias 2.77 +0.19% 2.16 + 0.27% 0.061
30 dias 3.37 £0.13%° 2.90 £0.19° 0.038
90 dias 3.67 £0.14° 3.22+0.24° 0.114
P <0.001 <0.001

Schimer alterado (<10) — n(%)
Pré 19 (33.9) 20 (55.6) 0.054
7 dias 20 (35.7) 12 (33.3) 0.995
30 dias 25 (44.6) 22 (61.1) 0.142
90 dias 20 (35.7) 19 (52.8) 0.142
p 0.346 0.081

BUT alterado (<10) — n(%)
Pré 26 (46.4) 17 (47.2) 0.970
7 dias 18 (32.1) 17 (47.2) 0.230
30 dias 25 (44.6) 18 (50.0) 0.686
90 dias 24 (42.9) 24 (66.7) 0.059
p 0.289 0.319

Teste de Fluoresceina — md (P25 —

P75)
Pré 1(0-1)° 1(0-1) 0.605
7 dias 1(0-1)° 1(0-1) 0.689
30 dias 0(0-1)>* 0(0-1) 0.091
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Variaveis (Concluséo) Grupo
Blefaroplastia
(n=56 olhos)

(Concluséo)

Grupo Blefaroplastia +
Putterman (n=36

olhos) (Concluséo)

P (Concluséo)

90 dias 1(0-1)™ 1(0-1) 0.365
p 0.008 0.823
Rosa Bengala — média + EP
Pré 4.02 +0.32 4.39 + 0.33 0.444
7 dias 4.35+0.35 4.07 £0.40 0.591
30 dias 4.07+0.31 3.96 £ 0.35 0.813
90 dias 4.40 £ 0.31 452 +0.40 0.810
P 0.290 0.595

Fonte: Elaborada pela autora em conjunto com a estatistica Ceres Andréia Vieira de Oliveira.

ab| etras iguais ndo diferem pelo teste de Bonferroni ou Wilcoxon a 5% de significancia.
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DISCUSSAO

Sintomas de olho seco sdo relativamente comuns em nosso meio. Embora
amplamente utilizada hoje em dia, alguns autores acreditam que a excisdo de
conjuntiva realizada na conjuntivomullerectomia pode levar a retirada em excesso de
estruturas importantes para a manutencao da superficie ocular saudavel e acarretar
uma diminuicdo da producéo lacrimal, o que levaria a um quadro de olho seco no
pés-operatério®®,

Além disso, é importante lembrar que toda a cirurgia palpebral pode,
potencialmente, afetar a superficie ocular uma vez que as palpebras atuam
diretamente no mecanismo de protecao ocular.

No nosso estudo houve uma reducédo significativa no niamero de respostas
positivas no questionario Salisbury Eye Evaluation quando se comparou o pré-
operatorio e a avaliacdo com 90 dias de poOs-operatorio no grupo blefaroplastia com
CM, enquanto no grupo blefaroplastia ndo houve diferenca nos sintomas apos a
cirurgia. Uma possivel hipétese para esse achado pode ser uma melhora na
sensacao de olho seco decorrente de um aumento da amplitude de excursédo da
palpebra superior no piscar no pés-operatério do grupo blefaroplastia com CM. Outra
hipotese aventada seria a maior satisfagdo dos pacientes no grupo blefaroplastia
com CM, que por ter corrigido sua ptose palpebral acabaram, subjetivamente,
sentindo melhora nos seus sintomas de olho seco. Outra possivel explicagdo para
esse achado pode ser devido a diferenca basal que existia entre os grupos, em que
0 grupo blefaroplastia com CM apresentava uma maior margem para reducéo, pois

apresentava escore maior de respostas positivas no pré-operatério. De qualquer
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forma, € importante ressaltar que tanto a blefaroplastia quanto a blefaroplastia com
CM, nao pioraram os sintomas de olho seco nos pacientes em nenhum dos
momentos avaliados.

Em relacdo a avaliacdo da cornea com fluoresceina, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa na comparacdo entre o grupo blefaroplastia e
blefaroplastia com CM em nenhum dos momentos avaliados.

Observou-se uma reducao significativa do escore de fluoresceina quando
comparou- se 0 pré-operatorio e 7 dias pos-operatorio com a avaliacdo de 30 dias
pos-operatorio no grupo blefaroplastia, mas com 90 dias ndo houve diferenca
significativa em relacdo ao pré-operatério. No grupo blefaroplastia com CM néo
houve mudanca significativa no escore de avaliacdo da cornea com fluoresceina em
nenhum dos momentos avaliados.

Para os testes de Schirmer, BUT e Rosa Bengala, as diferencas intra e
intergrupos ndo foram estatisticamente significativas em nenhum dos momentos
avaliados.

Hans, H.K. e cols estudaram 11 pacientes submetidos a blefaroplastia
superior por meio de teste de Shirmer e avaliacdo da sensibilidade da cérnea
utiizando o estesiobmetro de Cochet-Bonnet no pré-operatério e 1 més pos-
operatorio. Estes autores ndo observaram diferenca no teste de Schirmer entre o
pré-operatorio e o primeiro dia pos-operatorio. No entanto, houve uma diferenca
significativa entre o pré e a avaliacdo do teste de Schirmer ap6s 1 més de pos-
operatorio, com aumento da producao lacrimal. Esses resultados sédo diferentes dos

achados em nosso estudo, em que no grupo blefaroplastia, ndo houve diferenca
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significativa no teste de Schirmer em nenhum dos momentos avaliados. No nosso
estudo, nao foi avaliada a sensibilidade da cornea.

Dailey, R e cols avaliaram 174 pacientes submetidos a cirurgia de Putterman
utilizando questionario sobre olho seco e medida do teste de Schirmer no preé-
operatério e, no minimo, com 6 semanas de pds-operatério*®. Assim como no nosso
estudo, ndo houve diferencga significativa na medida do teste de Schirmer apés a
realizacdo do procedimento cirdrgico. JA em relacdo ao questionario este autor
observou um aumento nos sintomas de olho seco no poés -operatério imediato
(menos de 2 semanas). Este achado vai de encontro ao nosso estudo, no qual ndo
houve diferenca nos sintomas de olho seco apds 7 e 30 dias de cirurgia. No entanto,
aos 90 dias de poés-operatorio, houve uma melhora significativa dos sintomas no
grupo que realizou a blefaroplastia com CM.

Diferentemente dos nossos resultados, em que ndo houve diferenca nos
valores do teste de Schirmer, em nenhum dos momentos avaliados, Wee SW e cols
avaliaram retrospectivamente 30 pacientes submetidos a conjuntivomullerectomia e
descreveram em sete pacientes piora dos sintomas de olho seco e da avaliagcéo da
superficie ocular (através do teste de Schirmer) no periodo pds-operatdrio. Esses
achados se normalizaram ap6s dois meses de pés-operatério™.

Ugurbas e cols avaliaram dezesseis pacientes submetidos a correcdo de
ptose palpebral unilateral através da técnica de conjuntivomullerectomia, por meio
de questionario sobre sintomas de olho seco, teste de Schirmer, BUT, avaliacdo da
cornea com fluoresceina e rosa bengala. Neste estudo n&o houve diferenca
significativa entre o olho operado e o olho controle em nenhum dos parametros

avaliados®’. Esses achados coincidem com os do nosso estudo em que no grupo
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blefaroplastia com CM, nos testes de Schirmer, BUT e Rosa Bengala, as diferencas
nao foram estatisticamente significativas em nenhum dos momentos avaliados. Por
outro lado, diferentemente do nosso estudo, em que houve melhora dos sintomas de
olho seco ap6s 90 dias de pds-operatério, no estudo de Ugurbas e colst ndo houve
diferenca nos sintomas de olho seco quando comparou-se o0 pré e 0 pos-
operatério®.

Lima, CG e cols estudaram os sintomas oculares, além de critérios objetivos
como Schirmmer, BUT e rosa bengala, em 29 pacientes submetidos a blefaroplastia
superior, comparando o pré-operatério e 3 meses pés-operatério®*. Os resultados
descritos por estes autores foram iguais aos Nnossos no que se refere aos sintomas
de olho seco, BUT e rosa bengala, ja que ndo houve diferenca destes parametros na
comparacao entre o pré-operatério e 3 meses de pdés-operatério. Entretanto, em
relacdo ao teste de Schirmer, que no nosso estudo se manteve igual em todos os
momentos avaliados, no estudo de Lima, CG e cols houve diferenga significativa
entre o pré e o pos-operatorio.

Em relacdo a altura da palpebra superior, houve diferenca significativa na
medida do MRD 1 entre o grupo blefaroplastia e blefaroplastia com CM quando se
comparou o valor basal e quando se comparou o valor com 30 dias de pés-
operatorio, onde o grupo blefaroplastia com CM tem valores significativamente mais
baixos. Esse resultado era esperado ja que o valor de MRD 1 no pré-operatdério foi o
que determinou a opgao pela cirurgia que seria realizada, portanto pacientes com
MRD 1 mais baixo (< 3mm) eram alocados no grupo blefaroplastia com CM. Na
avaliacdo de 7 dias de pos-operatdrio ndo houve diferenga no valor do MRD 1 entre

0S grupos, isso se deve, provavelmente, ao edema palpebral pds-operatério que
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causou uma diminuicao transitoria do MRD1 em ambos os grupos. Aos 90 dias de
poOs-operatorio ndo houve diferenca no valor de MRD1 entre 0s grupos, pois a ptose
palpebral no grupo blefaroplastia com CM foi corrigida e assim ambos 0s grupos
apresentavam MRD 1 dentro do normal.

Nas comparacfes intra- grupos, também houve diferenca significativa no
MRD 1 em ambos os grupos. No grupo blefaroplastia, o MRD 1 reduziu
significativamente do pré para os 7 dias PO e aumentou dos 7 dias PO para os 90
dias PO, provavelmente pelo motivo citado anteriormente, ou seja, devido ao edema
palpebral causado pela cirurgia houve uma reducao transitéria do MRD 1 que se
normalizou aos 90 dias de pds-operatério. No grupo blefaroplastia com CM, houve
um aumento significativo do valor de MRD1 do pré-operatorio para os 30 e 90 dias,
devido a elevacao da palpebra superior decorrente da intervencgdao cirdrgica.

Desta forma, a partir dos nossos dados, podemos concluir que a
conjuntivomullerectomia associada a blefaroplastia superior, ndo piora os sintomas
subjetivos nem os sinais objetivos de olho seco quando comparada a blefaroplastia
isolada, sendo, portanto, técnicas cirargicas seguras mesmo quando realizadas em
pacientes que apresentam alteracdes leves de superficie ocular no pré-operatério.

Além disso, a associacdo da conjuntivomullerectomia na blefaroplastia
superior demonstrou ser eficaz para a correcao de ptose palpebral leve, sendo uma
Otima alternativa para a corre¢cdo desta doenca, quando ela € acompanhada de
dermatocélase superior. Assim, podemos concluir também que a blefaroplastia
associada a conjuntivomullerectomia foi capaz de corrigir a ptose palpebral, ndo

somente elevando o valor do MRD 1 em relagcdo ao pré-operatério, mas também o
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deixando igual ao do grupo controle que apresentava altura palpebral normal no pré-

operatorio.
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ABSTRACT

Purpose: To evaluate the effects of Muller’s muscle-conjunctival resection (MMCR) on
ocular surface scores and dry eye symptoms.

Methods: Forty-six patients were enrolled in the study. Eighteen underwent bilateral upper
eyelid skin excision with MMCR and 28 underwent bilateral upper eyelid skin-only excision
(control group). The Salisbury Eye Evaluation Questionnaire and an ocular surface evaluation
protocol consisting of Schirmer’s test, tear break-up time (TBUT), fluorescein and rose
bengal corneal staining were performed during the pre-operative consultation and on
postoperative days 7, 30, and 90.

Results: Improvement in symptoms questionnaire scores from baseline was observed on
postoperative day 90 in the blepharoplasty plus MMCR group. There was no change in
questionnaire scores in patients who underwent blepharoplasty alone. No between-group
difference in Schirmer’s test, TBUT, or fluorescein and rose bengal staining was found at any
time point. In the blepharoplasty-only (control) group, the fluorescein staining score was
reduced on postoperative day 30 as compared to baseline, but not on day 90.

Conclusion: In this sample, addition of MMCR to upper eyelid blepharoplasty did not worsen
ocular surface scores or dry eye symptoms.

Keywords: Muller’s muscle-conjunctival resection, blepharoplasty, ocular surface, dry eye

symptoms,ptosis
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INTRODUCTION

Upper eyelid dermatochalasis is associated with cosmetic and functional impairment
[1] and is frequently associated with involutional blepharoptosis.

Blepharoplasty is the gold-standard treatment for upper eyelid dermatochalasis [2].
Eyelid ptosis involves a more complex evaluation and a decision tree for choice of surgical
technique. Muller’s muscle-conjunctival resection (MMCR), described in 1975 by Putterman
and Urist, is an interesting technique for acquired mild ptosis with a positive phenylephrine
test. It has gained popularity in recent years because of its good predictability and little
induction of eyelid contour anomalies. MMCR has been performed in combination with
blepharoplasty in patients with dermatochalasis and ptosis. However, controversy remains
among surgeons as to the consequences of MMCR to the ocular surface. Goblet cells and
accessory lacrimal glands of Krause and Wolfring are present on the palpebral conjunctiva,
and play an important role in tear film composition [3].

Cosmetic and functional eyelid surgeries are among the most frequently performed
facial plastic surgery procedures worldwide, and study of their effects on the ocular surface is
important because of the high prevalence of dry eye in the population. Many patients develop
dry eyes or ocular irritation after upper eyelid surgery, although, in most cases, these
symptoms are temporary and resolve after a few days [4]. Decreased tear production and
sensory modifications to the ocular surface have been described following eyelid surgery.
Careful skin and muscle removal is essential to reduce the risk of lagophthalmos and corneal

exposure [5].
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METHODS

A prospective experimental study was performed. Patients undergoing upper eyelid
surgery at the oculoplastic section of two centers (Hospital de Clinicas de Porto Alegre —
HCPA and Grupo Hospitalar Conceicdo — GHC) were enrolled. The study protocol was
approved by the Ethics Committees of both hospitals, and all patients provided written
informed consent.

Forty-six patients (92 eyes) with upper eyelid dermatochalasis were enrolled. Those
with superior margin reflex distance (MRD1) >3 mm (n=28) underwent bilateral upper
eyelid blepharoplasty with skin-only excision (control group). Patients with MRD1 <3 mm
(n=18) underwent bilateral blepharoplasty combined with 8-mm bilateral Muller’s muscle-
conjunctival resection (B+ MMCR group). MRD1 was measured with a penlight and ruler.

The primary outcome was the evaluation and comparison of dry eye symptoms and
ocular surface scores in both groups. The secondary outcome was comparison of MRD1
before and after the procedures. All patients were evaluated up to 1 week before the procedure
(baseline) and on postoperative days 7, 30, and 90, by an examiner masked to group

allocation.

Surgical Technique

a) Blepharoplasty (skin-only excision): After local injection of lidocaine 2% with
epinephrine 1:200,000, a skin-only flap was excised. The inferior margin of excision was the
eyelid crease; the superior margin was determined by preoperative pinching of redundant skin
that did not generate lagophthalmos, and respecting the transition from eyelid skin unit to
eyebrow skin unit (approximately 10 mm inferior to the lowest eyebrow hair). Bipolar

electrocautery was used for hemostasis, and a running 6-0 nylon skin suture was performed.
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b) Blepharoplasty (skin excision) + MMCR: Blepharoplasty was performed as
described above. Immediately afterwards, a 4-0 silk traction suture was applied to the upper
eyelid margin, and the eyelid was everted over a Desmarres retractor. Three 4-0 silk traction
sutures were placed 4 mm from the upper tarsal margin, and a Putterman clamp was applied.
Running 6-0 nylon sutures were placed with transcutaneous fixation, and an 8-mm portion of

conjunctiva and Muller’s muscle was resected.

Ocular surface evaluation

a) Dry eye symptoms: the Salisbury Eye Evaluation Questionnaire [6, 7] was
administered at all visits. This questionnaire contains questions about 6 symptoms of dry eye.
Scores range from 0 to 6, with positive answers determining a higher score.

b) Ocular surface scores:

- Schirmer’s test: performed with Schirmer tear test strips (Ophthalmos, S&o Paulo,
Brazil) without anesthetic instillation. A result >10 mm after 5 minutes was considered
normal [8].

- Tear break-up time (TBUT): the mean time after 3 measurements (after each blink)
was considered normal if >10 seconds [9].

- Fluorescein staining: A fluorescein strip was applied to the lower fornix and staining
scored on a scale of 0-3 according to the stained area: 0, no staining; 1, less than one-third of
the cornea; 2, one-third to two-thirds of the cornea stained; 3, more than two-thirds of the
cornea stained [10].

- Rose bengal staining: Under proparacaine anesthesia (Anestalcon, Alcon, USA),

corneal and conjunctival staining were observed after instillation of one drop of rose bengal
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1% and scored on a scale of 0-9 as proposed by Bijsterveld. The final score was the sum of
staining score in 3 regions: nasal bulbar conjunctiva, cornea, and temporal bulbar conjunctiva.

Patients with upper eyelid ptosis but no dermatochalasis, ptosis not responsive to
preoperative phenylephrine testing, a known history of ocular surface diseases (Stevens-
Johnson syndrome, pemphigoid, trachoma, ocular burns, etc.), facial palsy, or lagophthalmos

were excluded from the study protocol.

Statistical Analysis

Quantitative variables were described as mean and standard deviation/standard error or
median and interquartile range as appropriate. Categorical variables were described as
absolute and relative frequencies. The Student t-test was used for comparison of means
between groups. For asymmetrically distributed data, the Mann—Whitney U test was used
instead. Pearson’s chi-square test was applied for comparison of proportions between groups.
For simultaneous within- and between-group comparisons, generalized estimating equations
(GEE) with Bonferroni adjustment for normally distributed quantitative variables and
binomially distributed categorical variables was performed. The Friedman and Wilcoxon tests
were used for within-group comparisons of asymmetrically distributed variables. The
significance level was set at 5% (P <0.05), and analyses were performed in SPSS 21.0

software.
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RESULTS

Surgical procedures were performed in 46 patients (92 eyes), 43 women and 3 men.
Twenty-eight patients were included in the blepharoplasty-only (control) group and 18 in the
B+MMCR group. Groups were similar regarding sex and age distribution.

At baseline, patients in the B+MMCR group had higher dry eye questionnaire scores
(P=0.010) and lower MRD1 measurements (P <0.001), as shown in Table 1.

There was no difference in Salisbury Dry Eye Evaluation Questionnaire scores
between the control and B+MMCR groups at any of the postoperative visits.

On within-group comparison, there was a significant reduction in dry eye
questionnaire scores when comparing the preoperative and postoperative day 90 time points
in the B+CM group (P<0.001) (Figure 1). In the B group, there were no significant
differences in this score from baseline at any of the postoperative visits.

Analysis of ocular surface scores revealed no difference in fluorescein staining
between the control group and the B+MMCR group at any time points. In the control group,
this score was reduced at 30 days postoperatively when compared to preoperative and 7-day
postoperative assessments, but at 90 days postoperatively, there was no significant difference
from baseline. In the B+MMCR group, there was no significant change in fluorescein staining
scores at any time point.

There were no significant within or between-group differences in Schirmer, TBUT, or
rose bengal scores at any time point.

MRD1 measurements were lower in the B+ MMCR group than in the control group
preoperatively (P <0.001) and on postoperative day 30 (P =0.038). Within-group comparison

revealed significant differences in MRD1 in both groups at the different time points of
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analysis. In the control group, MRD1 had decreased significantly on postoperative day 7
(P <0.001) and returned to preoperative values by days 30 and 90. In the B+MMCR group,
there was a significant increase in MRD1 when comparing preoperative versus day 30 and

day 90 measurements (P <0.001) (Table 2).

DISCUSSION

Dry eye symptoms are common findings. Although widely used for ptosis correction,
the MMCR technique is still criticized by some authors because of the potential harm to
ocular surface that resection of the conjunctiva with its accessory glands could produce [11].
It is important to note that essentially any eyelid surgery may affect the ocular surface, as the
eyelids are direct, important agents of eye protection and lubrication.

In the present study, we unexpectedly found a significant reduction in Salisbury Eye
Evaluation score (denoting improvement of dry eye symptoms) when comparing preoperative
evaluation and postoperative day 90 in the B+MMCR group, whereas in the control group,
there was no change in dry eye symptoms after surgery. We believe this could be explained
by overall patient satisfaction with improvement of ptosis and dermatochalasis, leading to
subjective reduction of dry eye complaints. Another theoretical hypothesis is that ptosis
correction may have an effect on blink eyelid excursion, improving tear film distribution.
Patients in the B+MMCR group had a higher baseline questionnaire score than those in the
control group, which would leave a wider margin for reduction in the B+MMCR group. At
any rate, it is important to stress that dry eye symptoms were not worsened by the procedures

in either of the study groups at any point during the follow-up period.
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The finding of no between-group differences on objective ocular surface evaluation
(staining, TBUT, and tear production) supports our finding of no deterioration of dry eye
symptoms.

Kim H et al studied 11 patients using Schirmer’s test and corneal sensation testing
with a Cochet-Bonnet esthesiometer before and 1 month after upper eyelid blepharoplasty.
They found no difference in tear production on the first postoperative day, but there was
increased tear secretion 1 month postoperatively. These results differed from ours, but our
sample had a longer follow-up period.

Dailey R et al evaluated 174 patients who had undergone MMCR using a dry eye
questionnaire and Schirmer’s test before surgery and at least 6 weeks after surgery [11]. They
found no difference in Schirmer’s test results, as in our sample. However, these authors found
an increase in dry eye symptoms in the immediate postoperative period (less than 2 weeks),
which was not observed in our sample.

Different results on Schirmer’s test were also found by Wee SW et al, who
retrospectively evaluated 30 patients who had undergone MMCR and described worsening of
dry eye symptoms and Schirmer’s test results, which returned to normal 2 months after
surgery [12].

Ugurbas et al evaluated 16 patients who underwent unilateral MMCR using a dry eye
questionnaire, Schirmer’s test, TBUT, and fluorescein and rose bengal staining. They found
no significant difference in any of the studied parameters between operated and control eyes
[13]. These findings are in accordance with our results.

Lima CG et al compared preoperative and 3-month postoperative dry eye symptoms,
Schirmer’s test, TBUT, and rose bengal staining in 29 patients who underwent upper eyelid

blepharoplasty [14]. Their results were similar to ours, with no difference in dry eye
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symptoms, TBUT, or rose bengal staining between the preoperative period and 3 months
postoperatively. Unlike in the present study, the authors found a significant difference in
Schirmer’s test results on postoperative evaluation.

On eyelid aperture evaluation, MRD1 was significantly lower in the B+MMCR group
at the preoperative and day-30 time points than in controls. This finding was expected, as a
lower baseline MRD was a criterion for enrollment in the B+MMCR group. On day 7, MRD1
was similar in both groups, probably because of postoperative eyelid edema, which led to a
decrease in MRDL1 in both groups. On day 90, there was no significant difference in MRD1
between the control and B+MMCR groups, indicating successful correction of ptosis with the
addition of MMCR. We conclude that combined Muller’s muscle-conjunctival resection and
upper eyelid blepharoplasty does not worsen dry eye symptoms or ocular surface parameters
when compared to blepharoplasty alone. These techniques may be considered safe even in
patients with mild preoperative ocular surface disorders. Furthermore, the combination of
MMCR and upper eyelid blepharoplasty proved effective for simultaneous correction of

dermatochalasis and eyelid ptosis in selected cases.
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FIGURE LEGENDS

Figure 1. Salisbury Eye Evaluation Questionnaire
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Table 1. Baseline sample characteristics and preoperative measurements

Table 2. Comparison of parameters over time in each group
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Table 1. Baseline sample characteristics and preoperative measurements
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Control Group

B+MMCR Group

Variable (n =28 patients) (n =18 patients) P
Age (years), mean £ SD 60.2+10.0 64.7+7.1 0.110
Sex, n (%) 0.690

Male 1(3.6) 2 (11.1)

Female 27 (96.4) 16 (88.9)
Number of positive answers on the Salisbury Eye 2(0-2) 3(1-4) 0.010
Evaluation Questionnaire, median (IQR)

n=>56 eyes n=36 eyes

MRD1 - mean + SD 3.75+0.85 1.71+0.81 <0.001
Abnormal Schirmer’s test (<10), n (%) 19 (33.9) 20 (55.6) 0.067
Abnormal TBUT (<10), n (%) 26 (46.4) 17 (47.2) 1.000
Fluorescein staining, median (IQR) 10-1) 10-1) 0.605
Rose bengal staining, mean + SD 4.02+1.88 4.39+1.87 0.358

Bold indicates statistical significance
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Table 2. Comparison of parameters over time in each group

Control Group B+MMCR Group

Variable (n=156 eyes) (n=236 eyes) P

MRD1 (mm), mean £+ SD

Preoperative 3.75+0.15" 1.71£0.18% <0.001
Day 7 2.77+0.19% 2.16+0.27% 0.061
Day 30 3.37+0.13% 2.90+0.19° 0.038
Day 90 3.67+0.14° 3.22+0.24° 0.114
P <0.001 <0.001

Abnormal Schirmer (<10), n (%)

Preoperative 19 (33.9) 20 (55.6) 0.054
Day 7 20 (35.7) 12 (33.3) 0.995
Day 30 25 (44.6) 22 (61.1) 0.142
Day 90 20 (35.7) 19 (52.8) 0.142
P 0.346 0.081

Abnormal BUT (<10), n (%)

Preoperative 26 (46.4) 17 (47.2) 0.970
Day 7 18 (32.1) 17 (47.2) 0.230
Day 30 25 (44.6) 18 (50.0) 0.686
Day 90 24 (42.9) 24 (66.7) 0.059
P 0.289 0.319

Fluorescein staining, median (IQR)
Preoperative 1(0-1)° 1(0-1) 0.605

Day 7 1(0-1)° 1(0-1) 0.689



Day 30
Day 90
)
Rose bengal staining, mean = SD
Preoperative
Day 7
Day 30
Day 90

P

0(0-1)°
1(0-1)®

0.008

4.02+£0.32
4.35+0.35
4.07+£0.31
4.40+0.31

0.290

0(0-1)
1(0-1)

0.823

4.39+£0.33
4.07+£0.40
3.96+0.35
4.52+£0.40

0.595

68

0.091

0.365

0.444

0.591

0.813

0.810

2P Same letter denotes no significant difference at the 5% level (Bonferroni or Wilcoxon test).
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ANEXOS

ANEXO A

TLCE- HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Vocé esta sendo convidado a participar do estudo “Comparacao dos Efeitos
Causados na Superficie Ocular ap0s Blefaroplastia Superior versus

Blefaroplastia Superior Associada a Conjuntivomullerectomia”.

Vocé apresenta um excesso de pele ao redor dos olhos e por isso tem
indicacdo de realizar uma cirurgia para a remocao dessa pele (blefaroplastia
superior). Se além do excesso de pele, vocé também apresenta ptose palpebral
(palpebra superior esta em uma altura mais baixa do que deveria estar), além da
blefaroplastia superior sera realizada também a correcdo da ptose palpebral
(conjuntivomullerectomia).

Na superficie ocular existem estruturas que sdo importantes na producdo e
composicdo da lagrima. Através do movimento de piscar, a lagrima € distribuida na
superficie ocular mantendo, assim, a saude da cOrnea e a qualidade da visdo. Sabe-
se que alguns pacientes desenvolvem olho seco e irritagdo ocular apos cirurgia da
palpebra superior e, em alguns casos, os sintomas de olho seco ja estdo presentes
antes da cirurgia, podendo piorar no periodo pés-operatério.

Sendo assim, estudar os efeitos da cirurgia palpebral na superficie ocular &
importante devido ao grande numero de pacientes com olho seco e aumento da
guantidade de cirurgias palpebrais estéticas e funcionais.

O objetivo deste estudo é comparar duas técnicas que sao utilizadas na rotina
do servico de oftalmologia deste hospital, avaliando e comparando o efeito que elas

causam na superficie ocular.
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Se vocé aceitar participar deste estudo ndo havera qualquer alteragdo na sua
cirurgia, que sera realizada conforme indicagdo médica. Além dos exames e
consultas de rotina, participando da pesquisa, vocé sera submetido a uma avaliacéo
que inclui:

- questionario especifico com perguntas sobre olho seco antes e depois da
cirurgia.

- avaliacdo da superficie ocular e lagrima através de exame oftalmolégico em
lampada de fenda

- as visitas serao pré-definidas: pré-operatério, 7, 30 e 90 dias apds a cirurgia.

A participacdo no estudo ndo trara beneficio direto ao participante, porém
contribuira para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado e os
resultados poderdo auxiliar a realizacdo de estudos futuros. Nao séo conhecidos
riscos associados aos procedimentos previstos neste estudo. O possivel desconforto
em participar do estudo sera um tempo mais prolongado de avaliacdo oftalmoldgica
em cada consulta.

A sua participacdo no estudo € totalmente voluntaria e a decisdo de nao
participacdo ou desisténcia apds ingressar no estudo ndo implicara em nenhum
prejuizo para vocé e em nada afetara o seu atendimento no hospital.

N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela participacdo no estudo e
vocé nao tera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Os pesquisadores se comprometem em manter a confidencialidade dos
dados de identificacdo pessoal e 0 seu nome nao serd revelado. As informacdes
utilizadas para publicagéo ndo permitirdo que vocé seja identificado. Os dados serdo
utilizados apenas pela equipe do estudo e autoridades regulatorias da area da
saude.

Todas as duvidas poderdo ser esclarecidas antes e durante o curso da
pesquisa, através de contato com os pesquisadores através dos telefones:

Pesquisador responsavel - Dra. Diane Marinho, telefone: 51-33598247.

Pesquisador - Dra. Bruna Lima Rymer, telefone: 51-33211275.

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
podera ser contatado para esclarecimento de duvidas, pelo telefone 51-33597640,
das 8h as 17h.
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“Ao assinar abaixo, vocé confirma que leu as afirmacgdes contidas neste termo
de consentimento, que foram explicados os procedimentos do estudo, que teve a
oportunidade de fazer perguntas, que esta satisfeito com as explicacbes fornecidas
e que decidiu participar voluntariamente deste estudo. Uma via sera entregue a vocé

e outra sera arquivada pelo investigador principal”.

Nome do participante Assinatura
Nome do responsavel Assinatura
Nome do pesquisador Assinatura
Local e data

TLCE-GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO

Termo De Consentimento Livre e Esclarecido
Vocé esta sendo convidado a participar do estudo “Comparacao dos Efeitos
Causados na Superficie Ocular ap6s Blefaroplastia Superior versus
Blefaroplastia Superior Associada a Conjuntivomullerectomia”.

Vocé apresenta um excesso de pele ao redor dos olhos e por isso tem
indicagcdo de realizar uma cirurgia para a remocao dessa pele (blefaroplastia
superior). Se além do excesso de pele, vocé também apresenta ptose palpebral
(palpebra superior esta em uma altura mais baixa do que deveria estar), além da
blefaroplastia superior sera realizada também a correcdo da ptose palpebral
(conjuntivomullerectomia).

Na superficie ocular existem estruturas que sdo importantes na producdo e
composicdo da lagrima. Através do movimento de piscar, a lagrima € distribuida na
superficie ocular mantendo, assim, a saude da cOrnea e a qualidade da visdo. Sabe-

se que alguns pacientes desenvolvem olho seco e irritagdo ocular apos cirurgia da
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palpebra superior e, em alguns casos, os sintomas de olho seco ja estdo presentes
antes da cirurgia, podendo piorar no periodo pés-operatério.

Sendo assim, estudar os efeitos da cirurgia palpebral na superficie ocular &
importante devido ao grande numero de pacientes com olho seco e aumento da
guantidade de cirurgias palpebrais estéticas e funcionais.

O objetivo deste estudo é comparar duas técnicas que sao utilizadas na rotina
do servico de oftalmologia deste hospital, avaliando e comparando o efeito que elas
causam na superficie ocular.

Se vocé aceitar participar deste estudo ndo havera qualquer alteragdo na sua
cirurgia, que sera realizada conforme indicagdo médica. Além dos exames e
consultas de rotina, participando da pesquisa, vocé sera submetido a uma avaliacéo
que inclui:

- questionario especifico com perguntas sobre olho seco antes e depois da
cirurgia.

- avaliacdo da superficie ocular e lagrima através de exame oftalmolégico em
lampada de fenda

- as visitas serao pré-definidas: pré-operatério, 7, 30 e 90 dias apds a cirurgia.

A participacdo no estudo ndo trara beneficio direto ao participante, porém
contribuira para o aumento do conhecimento sobre o assunto estudado e o0s
resultados poderdo auxiliar a realizacdo de estudos futuros. Nao sdo conhecidos
riscos associados aos procedimentos previstos neste estudo. O possivel desconforto
em participar do estudo sera um tempo mais prolongado de avaliacdo oftalmoldgica
em cada consulta.

A sua participacdo no estudo € totalmente voluntaria e a decisdo de nao
participacdo ou desisténcia apds ingressar no estudo nao implicara em nenhum
prejuizo para vocé e em nada afetara o seu atendimento no hospital.

N&o estd previsto nenhum tipo de pagamento pela participacdo no estudo e
vocé nao tera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos.

Os pesquisadores se comprometem em manter a confidencialidade dos
dados de identificacdo pessoal e 0 seu nome nado serd revelado. As informacdes
utilizadas para publicagédo ndo permitirdo que vocé seja identificado. Os dados serdo
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utilizados apenas pela equipe do estudo e autoridades regulatérias da area da
saude.

Todas as duvidas poderdo ser esclarecidas antes e durante o curso da
pesquisa, através de contato com os pesquisadores através dos telefones:

Pesquisador responsavel - Dra. Diane Marinho, telefone: 51-33598247.

Pesquisador - Dra. Bruna Lima Rymer, telefone: 51-33211275.

Também, se houver davidas quanto a questdes éticas, vocé pode entrar em
contato com Daniel Demétrio Faustino da Silva, Coordenador-geral do Comité de
Etica em Pesquisa do GHC pelo telefone 33572407, endereco Av. Francisco Trein,
596, 3° andar, Bloco H, sala 11, das 9h as 12h e das 14h30 as 17h.

“Ao assinar abaixo, vocé confirma que leu as afirmacdes contidas neste termo
de consentimento, que foram explicados os procedimentos do estudo, que teve a
oportunidade de fazer perguntas, que esté satisfeito com as explicagbes fornecidas
e que decidiu participar voluntariamente deste estudo. Uma via sera entregue a vocé

e outra sera arquivada pelo investigador principal”.

Nome do participante Assinatura
Nome do responsavel Assinatura
Nome do pesquisador Assinatura

Local e data:




ANEXO B

FICHA AVALIACAO PROJETO BLEFARO X BLEFARO
+CONJUNTIVOMULLERECTOMIA

Nome do paciente: ldade:

NUmero prontuario: Telefone:

Local: () HCPA () GHC

Cirurgia realizada: () Blefaroplastia () Blefaroplastia + Ptose

Data da cirurgia:

Questionario

1. Vocé sente que seus olhos ficam secos?

2. Vocé ja teve ou tem sensacdo de areia nos olhos?

3. Vocé jateve ou tem sensacdo de queimacao nos olhos?
4. Seus olhos ficam vermelhos?

5. Vocé nota crostas ou “caspas” nos seus cilios?

6. Vocé acorda com os olhos grudados pela manha:

74
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Respostas possiveis:

O nunca o quase nunca o as vezes o varias vezes o o tempo todo

Total do questionario:

o até 1 resposta + o até 2 respostas + o 3 ou mais respostas +

OBS: resposta (+): as vezes, varias vezes ou 0 tempo todo.

TOTAL DO QUESTIONARIO
Pré-operatorio o até 1 resposta + o até 2 respostas + o 3 ou mais
Data: respostas +
7 dias pGs-op 0 até 1 resposta + o até 2 respostas + o 3 ou mais
Data: respostas +
30 dias pés-op o até 1 resposta + o até 2 respostas + o 3 ou mais
Data: respostas +
90 dias po6s-op 0 até 1 resposta + o até 2 respostas + o 3 ou mais
Data: respostas +




Medida da Altura Palpebral (em mm)
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OLHO DIREITO

OLHO ESQUERDO

Pré-operatorio

7 dias p6s-op

30 dias pés-op

90 dias po6s-op

Teste de Schirmer 1:

Avaliacéo:

Anormal: até 10 mm (anotar o nimero em mm)

Normal: > 10mm

OLHO DIREITO

OLHO ESQUERDO

Pré-operatorio

7 dias pGs-op

30 dias pés-op
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90 dias p6s-op

BUT (break-up time):

Avaliacdo: tempo de rompimento do filme lacrimal. Considerar média de 3 medidas

em cada olho em segundos.

Anormal (BUT<10seg) — anotar o nimero se menor de 10 segundos

Normal (BUT>10seq)

OLHO DIREITO

OLHO ESQUERDO

Pré-operatorio

7 dias pos-op

30 dias pés-op

90 dias po6s-op




Coloracéo de Fluoresceina:

Avaliacdo:

0: sem corar

1: Corando menos de 1/3 da cérnea

2: Corando entre 1/3 e 2/3 da cornea

3: Corando mais de 2/3 da cérnea
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OLHO DIREITO

OLHO ESQUERDO

Pré-operatorio

7 dias pos-op

30 dias pés-op

90 dias po6s-op

Coloracéo de Rosa Bengala:

Avaliacdo: classificado em escore de 0-9 pontos (soma-se a pontuacao obtida pelo

tingimento em trés regides da superficie ocular: conjuntiva bulbar medial, cérnea e

conjuntiva bulbar temporal. O tingimento de pontos isolados equivale a 1 ponto; o

tingimento de pontos agrupados a 2 pontos e o de pontos coalescentes a 3 pontos,

em cada regido.



P/ cada regidao—> 1 ponto: leve 2 pontos: moderada

Total: 0-3/9: leve

4-6/9: moderada

3 pontos: severa

6-9: severa
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OLHO DIREITO

OLHO ESQUERDO

Pré-operatorio

7 dias pos-op

30 dias pés-op

90 dias p6s-op
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