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RESUMO 

 

 O objetivo do estudo foi determinar, por meio do exame de Orbscan, se a 

dermatocálase pode levar a alterações na topografia corneana e correlacionar as eventuais 

mudanças na topografia corneana, após a blefaroplastia, com a intensidade da dermatocálase. 

Foram analisados 46 olhos de 23 indivíduos sem doenças palpebrais ou corneanas. Foram 

obtidas medidas da distância entre a margem palpebral superior e o sulco palpebral superior 

através de imagens digitais. Exames de Orbscan foram realizados antes e 60 dias após a 

blefaroplastia superior. A faixa etária variou entre 41 e 64 anos, sendo 1 (4,3%) do sexo 

masculino e 22 (96,7%) do sexo feminino. Não houve diferença estatisticamente significativa 

entre os parâmetros topográficos analisados antes e após a blefaroplastia superior.  Também 

não se observou correlação entre a distância margem-sulco em milímetros e a diferença de 

astigmatismo após a blefaroplastia. Concluiu-se que o exame de Orbscan não detectou 

alterações significativas na topografia corneana em olhos com dermatocálase após cirurgia de 

blefaroplastia superior. Este estudo evidenciou correlação fraca entre a intensidade da 

dermatocálase e as mudanças nos parâmetros avaliados pelo orbscan antes e após a 

blefaroplastia superior.  

Palavras Chave: Pálpebra; astigmatismo; topografia corneana; blefaroplastia; 

processamento de imagem assistida por computador.     
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ABSTRACT 

 

 The purpose was to determine, using Orbscan examination, if dermatochalasis can 

lead to changes in corneal topography and to correlate any changes in corneal topography 

after blepharoplasty with the intensity of dermatochalasis. We analyzed 46 eyes from 23 

patients without eyelid or corneal pathologies. We obtained measurements of the distance 

between the upper eyelid margin and upper eyelid crease (margin-crease distance) through 

digital images. Orbscan examinations were performed before and after upper blepharoplasty. 

The patients' age ranged from 41 to 64 years, with 01 (4.3%) male and 22 (96.7%) females. 

There was no statistically significant difference between the topographic parameters analyzed 

before and after upper blepharoplasty. Also there was no correlation between the margin-

crease distance in millimeters and the difference of astigmatism after blepharoplasty. We 

conclude that dermatochalasis, in this study, did not lead to changes in corneal topography. 

The corneal astigmatism did not change significantly after upper blepharoplasty.  

Keywords: Eyelid; astigmatism, corneal topography, blepharoplasty, image 

processing, computer-assisted. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 Dermatocálase refere-se ao excesso de pele nas pálpebras superior, inferior, ou em 

ambas, e pode incluir a presença do excesso de gordura e tecido muscular hipertrófico (DE 

ANGELIS et al., 2002). Além da alteração cosmética, o consequente aumento gradual do 

peso sobre as pálpebras pode causar distúrbios funcionais, como perda do campo visual 

superior, astigmatismo corneano, fadiga e cefaleia frontal pelo uso compensatório da 

musculatura local na ação de elevação palpebral (SOARES et al., 1997; DE ANGELIS et al., 

2002;). Blefaroplastia é o procedimento cirúrgico de escolha para corrigir os aspectos 

funcional e cosmético relacionados à dermatocálase (DE ANGELIS et al., 2002). Falhas na 

sua execução podem ocasionar olho seco, ectrópio, epífora, quemose de origem linfática, 

neuropatia óptica isquêmica, retração palpebral e lagoftalmo, além de alterações na topografia 

corneana (ADAMMSON et al., 1995). 

 A posição normal da margem palpebral superior é 2mm abaixo do limbo superior 

(LUCCI et al., 1997; MATAYOSHI, 2004). Quando em posição primária do olhar a margem 

encontra-se abaixo deste nível, temos a ptose palpebral. Uma das medidas utilizadas para 

quantificar a ptose é a distância entre a margem palpebral superior e o reflexo corneano em 

posição primária do olhar (distância margem-reflexo: DMR) (LUCCI et al., 1995; SOARES 

et al., 1997; NESI et al., 1998). Na senilidade, a dermatocálase pode estar associada à ptose e 

disfunções oculares decorrentes, como citado acima (LUCCI et al., 1995; SOARES et al., 

1997; NESI et al., 1998).  

 Distúrbios da pálpebra superior como calázio, tumores e implantes de peso de ouro 

podem induzir mudanças nos eixos da córnea devido à pressão exercida sobre a mesma 

(ROBB, 1977; MAYRIKAKIS et al., 2006; BAGHERI et al., 2009). Da mesma maneira, a 

pressão exercida pela dermatocálase pode induzir astigmatismo que poderia assim ser 

eliminado após a blefaroplastia (BROWN et al., 1999; SHAO et al., 2004; ZINKERNAGEL 

et al., 2007). 

1.1.  Revisão da literatura 

 

1.1.1. Blefaroplastia 
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 A pálpebra superior é composta por uma lamela anterior (pele e músculo orbicular) e 

uma posterior (placa tarsal, conjuntiva, músculo de Müller e músculo levantador da pálpebra 

superior). Septo e bolsas de gordura orbitária encontram-se entre as duas lamelas, 

superiormente (PUTTERMAN, 2009). O sulco da pálpebra superior está localizado a 

aproximadamente 8 a 10 mm a partir da margem palpebral superior, no típico olho caucasiano 

(MATAYOSHI, 2004). O relaxamento progressivo dos ligamentos do músculo orbicular dos 

olhos, aponeurose do músculo levantador da pálpebra superior  e septo orbital até a derme 

podem contribuir para a flacidez da pele e deslocamento do sulco inferiormente (LEE et al., 

2013). 

A gordura da pálpebra superior é dividida em nasal (medial) e pré-aponeurótica 

(central). São divididas pelo tendão do músculo oblíquo superior que é encontrado posterior 

ao septo orbital. A gordura nasal é normalmente branca ou amarelo pálido, ao passo que a 

lateral é mais amarelada. Esta diferença é devida a uma maior quantidade de tecido conjuntivo 

e vascularização na gordura medial e uma maior quantidade de carotenoides na lateral (SIRES 

et al., 1998). 

Embora a camada de pele e tecido subcutâneo sofram alterações significativas com o 

envelhecimento, o músculo orbicular permanece anatomicamente e fisiologicamente intacto e 

não é afetado pelo avanço da idade, como descrito no estudo de Pottier et al. (2008). No 

entanto, a perda de fibras elásticas da pele e a consequente flacidez são significativas com o 

avanço da idade (POTTIER et al., 2008). 

O termo blefaroplastia (do grego blepharon, pálpebra, e plastos, formado) foi utilizado 

por von Graefe em 1818 para descrever um caso de reconstrução palpebral que o mesmo 

realizou em 1809. A primeira descrição de que se tem notícia sobre a blefaroplastia foi feita 

em O Tadhkirat, de Ali ibn Isa (940-1010 d.C.) há cerca de 1000 anos: "Segure uma dobra da 

pele palpebral entre 2 dedos ou levante-a com um gancho e coloque a prega entre 2 pequenos 

bastões ou traves de madeira no comprimento da pálpebra e na largura de uma lanceta. Feche 

firmemente as extremidades. A pele entre esses 2 pequenos fragmentos de madeira, privada 

de seus nutrientes, morre em cerca de 10 dias, a pele fechada cai e não deixa cicatrizes" 

(PUTTERMAN, 2009).   

 Aulus Cornelius Celsus, enciclopedista e filósofo romano do século I, provavelmente 

foi o primeiro a comentar a excisão de pele das pálpebras superiores quando descreveu o 
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tratamento da "pálpebra relaxada" em seu De re Medica (25-35 d.C.), livro publicado em 

1478, após ser descoberto pelo Papa Nicolau V (PUTTERMAN, 2009).   

 É difícil saber se a descrição feita por Celsus se referia realmente ao excesso de pele 

ou à ptose. No final do século XVIII surgiram na Alemanha relatos específicos sobre o 

excesso de pele palpebral. No início do século XIX alguns autores como Mackenzie, Alibert, 

Graf e Dupuytren começaram a defender a excisão do excesso de pele (MACKENZIE, 1830; 

ALIBERT, 1832; GRAF, 1836; DUPUYTREN, 1839). 

 Até o século XIX, as indicações para a cirurgia eram apenas funcionais. As indicações 

estéticas começaram a surgir apenas no final do século XX e hoje são as razões mais comuns 

para a indicação da blefaroplastia (PUTTERMAN, 2009).   

Ao longo da história, várias técnicas cirúrgicas foram descritas para a realização do 

procedimento. A cirurgia palpebral estética moderna foi favorecida por 2000 anos de 

desenvolvimento e refinamento das técnicas e dos instrumentos cirúrgicos. A primeira 

descrição precisa da retirada de gordura orbitária foi publicada por Sichel (1844), em 1844. 

Em seguida, toda a evolução das técnicas cirúrgicas culminou em uma gama de 

procedimentos não só para a exérese da pele e gordura, mas também para rebaixamento do 

sulco palpebral, reposicionamento das bolsas de gordura, associação com reparo do músculo 

levantador da pálpebra superior, suspensão do supercílio, correção de ptose de glândula 

lacrimal e miectomia glabelar (PUTTERMAN, 2009; GEORGESCU et al., 2011). 

Indicações cirúrgicas funcionais incluem redução da acuidade visual, diminuição da 

visão periférica, inclinação compensatória da cabeça para trás, dificuldade de leitura, 

dermatite, cansaço visual, fadiga e dificuldade em usar prótese em cavidade anoftálmica 

(ROHRICH et al., 2004; CAHILL et al., 2011).  

A blefaroplastia superior é um procedimento que  envolve a lamela anterior da pálpebra, 

na qual é feita incisão cutânea e remoção do excesso de pele. Conforme as variações 

anatômicas e peculiaridades de cada paciente, o músculo orbicular, septo orbitário e bolsas de 

gordura podem ser removidos ou reposicionados (CAHILL et al., 2011). Pode ser realizada 

ambulatorialmente, com anestesia local. Sedação e monitorização são apropriadas em muitos 

casos e anestesia geral pode ser utilizada quando  são realizados procedimentos combinados 

ou em pacientes intolerantes à cirurgia "consciente" (CAHILL et al., 2011). 
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 Complicações graves após a blefaroplastia superior são raras, mas incluem hemorragia, 

infecção e distúrbios visuais. Hemostasia meticulosa durante a cirurgia é essencial para evitar 

a formação de hematoma. Hemorragia retrobulbar resultando em perda visual é a complicação 

mais temida, mas permanece extremamente rara (ROHRICH et al., 2004; MORRISSON et 

al., 2010). Infecções são incomuns devido à rica vascularização das pálpebras superiores. 

Antibióticos pós-operatórios são normalmente desnecessários (LEE et al., 2013). 

Dacrioadenite pode ocorrer se a glândula lacrimal for lesionada durante a ressuspensão de um 

prolapso. Diplopia e restrição da motilidade ocular podem ocorrer caso haja tração ou 

compressão do músculo oblíquo superior durante a excisão ou reposicionamento de gordura. 

Lesão inadvertida da aponeurose do músculo levantador pode resultar em ptose iatrogênica 

(ADAMSON et al., 1995). A utilização de técnica cirúrgica conservadora e meticulosa deve 

ser sempre  priorizada, sobretudo quando são realizados procedimentos adjuvantes. 

 

1.1.2 Astigmatismo 

 Astigmatismo é a dificuldade do sistema óptico em formar um ponto focal na retina, 

devido à diferença na curvatura de uma ou mais superfícies refrativas do globo ocular. 

Portanto, a imagem de um ponto jamais será um ponto, e sim uma linha (MOREIRA et al., 

1998). 

 O astigmatismo total consiste no astigmatismo das faces anterior e posterior da córnea,  

além do astigmatismo lenticular ou também denominado de cristaliniano. A córnea é o 

elemento mais importante de refração do olho humano, proporcionando aproximadamente 

dois terços de sua potência óptica (MOREIRA et al., 1998; KEE, 2013). 

 A forma mais comum de astigmatismo é o regular, no qual são identificados dois 

meridianos principais com curvaturas diferentes em dois planos ortogonais (GUEDES et al., 

2001). Por isso um olho com astigmatismo não consegue focalizar simultaneamente em um 

mesmo plano tudo o que vê. Dentre as várias classificações do astigmatismo regular, há o 

astigmatismo hipermetrópico simples, onde um dos focos incide sobre a retina e o outro 

incide atrás da mesma. Se um dos focos incidir na frente da retina, o defeito é chamado 

astigmatismo miópico simples (figura 1). Estas ametropias se corrigem com uma lente 

cilíndrica plana convergente e divergente, respectivamente. 
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Figura 1: (a) Olho astigmata hipermetrópico e (b) sua correção através de uma lente cilíndrica 

plana convergente. Fonte: GUEDES, 2001. 

        Vários estudos demonstraram que a prevalência do astigmatismo varia em função da 

idade em diferentes populações (KEE, 2013). Dados revelam que a prevalência de 

astigmatismo (>1D) na infância é alta, cerca de 50% entre 8 e 20 semanas de idade, porém 

diminui para 20 a 40% na idade escolar. Durante os anos escolares aumenta e parece 

estabilizar entre 20 e 40 anos. A prevalência então volta a aumentar na senilidade, superando 

em termos percentuais a infância (KEE, 2013). Mostrou-se com alta prevalência em nativos 

americanos, hispânicos e asiáticos (PENSYL et al., 1997; KLEINSTEIN et al., 2003). 

       O astigmatismo tem sido associado a fatores como doenças oculares, etnia, alteração 

genética, biomecânica ocular, hábitos visuais e erros refrativos esféricos (miopia e 

hipermetropia) (LULE, 1991; READ et al., 2007). Além destes fatores, alterações palpebrais 

como ptose, presença de calázio, tumores de pálpebra superior e implantes de peso de ouro 

são capazes de induzir astigmatismo devido a sua estreita relação com a biomecânica 

corneana (CADERA et al., 1992; ROBB et al., 1977; MAYRIKAKIS et al., 2006; BAGHERI 

et al., 2009;).  Pode ser hereditário sob a forma autossômica dominante, autossômica 

recessiva ou ligada ao cromossomo X. Está também associado a diversas doenças como 

síndrome de Down, nistagmo e albinismo (BOGAN et al., 1987; SAMPATH et al., 2002; 

FONG et al., 2013) ou a alterações da superfície ocular, como a presença de dermoide limbar 

e cirurgia de estrabismo (MOREIRA et al., 1998).  

1.1.3 Topografia corneana e Orbscan 

 Em 1619, Scheiner forneceu a primeira descrição acurada da anatomia ocular e 

morfologia corneana, comparando as reflexões produzidas pela superfície anterior da córnea a 

reflexões produzidas por esferas de vidro de diâmetro conhecido (DAXECKER, 1992). Desde 

então, diversas ferramentas para estudo da córnea surgiram, como o ceratômetro manual e os 
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discos de Placido. Nos dias atuais, a tecnologia e o aperfeiçoamento destes equipamentos vêm 

proporcionando medidas cada vez mais acuradas e fidedignas das curvaturas corneanas. O uso 

de sistemas baseados em reflexão e projeção da luz são associados a softwares capazes de 

fornecer imagens tridimensionais e inúmeros dados, em segundos, e com desconforto mínimo 

para o paciente (HASHEMI et al., 2010). 

 A aplicação dos topógrafos, independente do seu grau de sofisticação, é basicamente, 

através do estudo morfológico corneano, fornecer dados através dos quais serão 

diagnosticadas doenças (como ceratocone e outras ectasias), indicados ou contraindicados 

tratamentos e cirurgias oculares. Além das curvaturas corneanas, são capazes de fornecer 

dados adicionais, como espessura e mapas de elevação (WHEELDON et al., 1986). Dois 

exemplos de sistemas para topografia são o Pentacam (Oculus GmBH, Wetzlar, Germany) e o 

Orbscan (Bausch and Lomb Inc., Rochester, NY, USA), este último utilizado no presente 

estudo.  

1.1.3.1 Orbscan 

 O Orbscan (Bausch & Lomb Inc., Rochester, NY, EUA)  é um sistema de topografia 

corneana computadorizada capaz de medir as curvaturas da córnea, além de fornecer a 

espessura corneana. O computador processa as imagens e calcula a superfície anterior e 

posterior da córnea, produzindo os mapas de elevação que são padronizados para se adaptar à 

melhor esfera de referência (best fit sphere) em toda a área do mapa (FORSETO et al., 2007).

  

 A versão original do Orbscan slit-scanning topography system foi lançada em 1995. 

Na época, era o único aparato comercialmente disponível capaz de medir a elevação da 

superfície corneana. Em sua segunda versão, o Orbscan II, o disco de Plácido foi incorporado, 

a fim de proporcionar uma medida direta da curvatura corneana. Em sua versão mais recente, 

o Orbscan II Z, é associado ao analisador de frente de ondas, a fim de programar ablações 

personalizadas em cirurgia refrativa (HASHEMI et al., 2010).  

 O exame do paciente se inicia com inserção de dados, posicionamento da fronte e 

mento e ajuste do equipamento para centralização e focalização. Um total de 40 fendas de luz 

são projetadas na córnea, realizando uma varredura em ângulo de 45 graus. A luz dispersa é 

então capturada por uma câmera de vídeo digital. Dados de 9000 pontos são extraídos das 

fendas e processados, fornecendo diversas variáveis (LIU et al., 1999; CAIRNS et al., 2005). 
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A interface do exame revela 4 mapas (quad map), que incluem: 2 mapas de elevação 

bidimensionais, em escala de cores, das superfícies anterior e posterior da córnea; 1 mapa de 

espessura corneana e 1 mapa de poder axial (Figura 2).  

Figura 2: Orbscan: Os quatro mapas: mapa de elevação anterior (A), mapa de elevação 

posterior (B), mapa de poder axial (C) e mapa de espessura (D). Fonte: HASHEMI et al., 

2010. 

 

 As informações fornecidas pelas caixas no centro da interface são a respeito da melhor 

esfera de referência (best fit sphere), dados pessoais do paciente, leituras de ceratometria 

simulada nos 3 e 5 milímetros centrais da córnea, diâmetro pupilar, paquimetria, área mais 

fina da córnea, profundidade da câmara anterior e ângulo kappa.  

1.1.3.1.1 Best fit sphere (BFS) 

 É a esfera de referência em relação à qual são feitas as medidas de elevação da córnea. 

É construída como uma esfera de raio conhecido que melhor se ajusta ao conjunto de todos os 

pontos da superfície estudada, calculada pelo método do mínimo quadrado de uma área de 

diâmetro predeterminado (ALVES et al., 2003).  

 

A B 

C D 
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1.1.3.1.2 Mapas de elevação 

 O Orbscan gera dados que, quando comparados à esfera de referência, permitem a 

construção de mapas de elevação baseados em uma escala colorimétrica. O sistema pode criar 

mapas das superfícies corneanas anterior e posterior e das superfícies anteriores da íris e do 

cristalino. A escala colorimétrica pode seguir um padrão fixo de fábrica, ser personalizada ou 

automática. Há um número finito de cores e deve ser estabelecido um intervalo 

correspondente às dioptrias esféricas para os mapas de poder e mapas paquimétricos. Cores 

quentes como vermelha representam pontos acima da BFS e cores mais frias como verde, 

pontos abaixo da mesma (HASHEMI et al., 2010). A partir dos mapas de elevação são 

propostos vários índices de normalidade e extrapoladas teorias de patologias como o 

ceratocone (ALVES et al., 2003). 

1.1.3.1.3 Espessura corneana 

 Outra característica do Orbscan é fornecer mapa paquimétrico da superfície corneana 

global e não somente em um ponto, como nos paquímetros ultrassônicos. Os dados são 

apresentados em um mapa colorimétrico, no qual cores como verde representam medidas 

normais de espessura, roxo e cores quentes indicam áreas mais espessas e vermelho indica 

áreas finas. A interface apresenta valores numéricos em 5 pontos da córnea (centro, superior, 

inferior, nasal e temporal) (figura 3), que pode ser expandido de acordo com a programação 

prévia. 
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 Figura 3: Orbscan: Mapa paquimétrico. Fonte: HASHEMI et al., 2010. 

 

 Pesquisas compararam a espessura corneana fornecida pelo Orbscan com medidas 

realizadas com paquímetro ultrassônico, tido como padrão. Mostrou-se que o Orbscan tende a 

superestimar leituras em córneas espessas e subestimar em córneas finas (HASHEMI et al., 

2007). Tecnicamente, a espessura é calculada através da diferença entre as superfícies anterior 

e posterior da córnea, o que se torna pouco confiável após cirurgias refrativas (HASHEMI et 

al., 2010). 

1.1.3.1.4 Curvatura corneana e poder 

 O Orbscan oferece mapas de poder axial, tangencial, poder médio e óptico que podem 

ser observados na figura 4.  
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Figura 4: Orbscan: Mapas de poder axial (A), poder tangencial (B), poder médio (C) e poder 

óptico (D). Fonte: HASHEMI et al., 2010. 

 

 Metodologias diferentes e informações diversas são usadas para se chegar a cada um 

destes mapas. Os mapas de poder axial computam os raios de curvatura da superfície da 

córnea, em planos ou eixos individuais. Os mapas de poder tangencial são uma derivação 

óptica dos mapas de poder axial e consideram um círculo tangencial a cada ponto analisado. 

Os mapas de poder óptico são uma representação da capacidade de focalização da córnea. 

Para os mapas de poder médio, a curvatura média é calculada a cada ponto da superfície 

corneana. Representam o equivalente esférico, ou seja, a média aritmética da curvatura, em 

dioptrias, de cada ponto das superfícies anterior e posterior da córnea. Os mapas de poder 

óptico total, axial total e tangencial total representam a soma do poder das superfícies anterior 

e posterior da córnea, desconsiderando sua espessura (ALVES et al., 2003; HASHEMI et al., 

2010). Quando se examinam os mapas de poder corneano, pode-se encontrar alguns padrões 

conhecidos, como oval, gravata de borboleta simétrica ou assimétrica, ou aspecto irregular 

(LIU et al., 1999).  

 

 

A B 

D C 
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1.1.3.1.5 Irregularidade corneal 

 As informações apresentadas no meio do quad map representam os índices de 

irregularidade. Algoritmos são usados para o cálculo das irregularidades nos 3 e 5 mm 

centrais da córnea.  Índices com valores altos são indicativos de astigmatismo irregular ou 

aberração de alta ordem.  

 O Orbscan e seus mapas de elevação são considerados acurados e reprodutíveis 

quando comparados a sistemas de topografia mais modernos e, portanto, seu uso é 

considerado adequado tanto para a clínica, quanto para fins de pesquisa (GONZÄLES et al., 

2004; CAIRNS et al., 2005; WHANG et al., 2012).   

1.1.4 Dermatocálase versus topografia corneana 

 Vários estudos realizados entre 1980 e 2011 demonstraram a influência de alterações 

ou cirurgias palpebrais sobre a superfície corneana, induzindo ou modificando o astigmatismo 

corneano (ROBB et al., 1977; CADERA et al., 1992; GINGOLD et al., 1994; HOLK et al., 

1998; BROWN et al., 1999; SHAO et al., 2004; MAYRIKAKIS et al., 2006; 

ZINKERNAGEL et al., 2007; BAGHERI et al., 2009). Foi mostrado também que distúrbios 

da pálpebra superior como calázio, tumores e implantes de peso de ouro podem induzir 

mudanças nos eixos da córnea devido à pressão exercida sobre a mesma (ROBB et al, 1977; 

MAYRIKAKIS et al., 2006; BAGHERI et al., 2009).  

Diversas pesquisas demonstraram alterações da topografia corneana após cirurgia 

palpebral, tanto quantitativas (dioptrias cilíndricas), quanto no eixo do astigmatismo 

(CADERA et al., 1992; HOLK et al., 1998; BROWN et al., 1999; SHAO et al., 2004).  

A maioria das pesquisas relativas às interações entre pálpebra e córnea referem-se 

principalmente à ptose palpebral (CADERA et al., 1992; GINGOLD et al., 1994; HOLK et 

al., 1998; BROWN et al., 1999; SHAO et al., 2004), enquanto poucas consideram a 

influência da dermatocálase (BROWN et al., 1999; SHAO et al., 2004; ZINKERNAGEL et 

al., 2007). 

Em 1992, Cadera et al. (1992) demonstraram mudanças no astigmatismo em pacientes 

pediátricos submetidos a correção de ptose. 
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Em 1998, Holck et al. (1998) demonstraram em 29 olhos operados de ptose, que 

ocorreram mudanças tanto no eixo quanto nas dioptrias cilíndricas em cerca de 86,2%. As 

alterações, no entanto, foram temporárias, voltando ao padrão pré-operatório após 12 meses 

de seguimento.  

Em 1999, Brown et al. (1999) demonstraram que mudanças persistentes na curvatura da 

córnea ocorreram na maioria dos pacientes submetidos a blefaroplastia e/ou cirurgia de 

correção de ptose. Estudando 18 córneas de pacientes submetidos a blefaroplastia superior, 

esses autores demonstraram que 3 meses após a blefaroplastia, a alteração dióptrica média foi 

de 0,55 D, com 11% dos pacientes mostrando mudanças acima de 1,00 D. Nas cirurgias de 

correção de ptose, cerca de 30% mostraram mudanças maiores que 1,00 D no astigmatismo. 

As comparações foram feitas através de ceratometria e videoceratografia. 

Em 2004, Shao et al. (2004) demonstraram em 106 pacientes submetidos a cirurgias de 

pálpebra superior que apenas 6 (5,7%) apresentaram mudanças subjetivas na acuidade visual 

após um ano. Destes 6 pacientes, 4 foram submetidos a blefaroplastia superior associada a 

correção de ptose e 2, a blefaroplastia superior isolada. O estudo foi retrospectivo e baseado 

na informação fornecida por cada paciente. 

Por fim, em 2007, Zinkernagel et al. (2007) demonstraram em um estudo prospectivo de 

82 olhos que as alterações no padrão corneano, utilizando o exame de Orbscan II, eram mais 

importantes em relação direta com a intensidade das anormalidades palpebrais. Três meses 

após as cirurgias palpebrais, foi relatada uma variação decrescente: maior em cirurgias de 

ptose (0,25 D), intermediária em blefaroplastias com retirada de bolsas de gordura (0,21 D) e 

menor em blefaroplastias com retirada apenas de pele (0,09 D). 

Em contrapartida, em um estudo retrospectivo envolvendo 47 pálpebras, foi mostrado 

que os pacientes perceberam mudanças na acuidade visual após cirurgia de correção de ptose 

adquirida, sem que houvesse mudanças refracionais ou ceratométricas estatisticamente 

significativas (GINGOLD et al., 1994).  

Por meio da pesquisa na base de dados do MEDLINE (descritores: blefaroplastia, 

córnea, astigmatismo), não foram encontrados trabalhos demonstrando a associação entre 

astigmatismo e dermatocálase de diferentes intensidades. O presente estudo foi desenvolvido 

com o objetivo de avaliar essa relação. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral: Determinar, através do exame de Orbscan, se a dermatocálase pode levar 

a alterações na topografia corneana.  

2.2 Objetivo específico: Correlacionar as eventuais mudanças na topografia corneana, após a 

blefaroplastia, com a intensidade da dermatocálase.  
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3. MÉTODOS 

 Trata-se de um estudo prospectivo, intervencionista, tipo série de casos, no qual as 

medidas do astigmatismo corneano antes e após a cirurgia de blefaroplastia superior foram 

quantificadas e correlacionadas com a intensidade da dermatocálase. 

 O estudo foi realizado no ambulatório de oculoplástica do CEROF/HC/UFG, no 

período entre fevereiro/2012 e dezembro/2012. A amostra foi composta de pacientes de 

ambos os sexos, com idade acima de 40 anos. Os pacientes com dermatocálase foram 

incluídos de maneira consecutiva e submetidos a avaliações das superfícies anterior e 

posterior da córnea e espessura corneana, através do exame Orbscan (Bausch & Lomb Inc., 

Rochester, NY, EUA). 

3.1. Critérios de inclusão e exclusão: 

 O critério de inclusão utilizado foi: pacientes com dermatocálase palpebral superior, 

de qualquer intensidade. Os critérios de exclusão foram: pacientes com doenças corneanas ou 

conjuntivais (pterígio, ceratocone, leucomas, distrofias) que pudessem  influenciar os 

resultados do Orbscan, pacientes com doenças palpebrais (ectrópio, triquíase ou alteração 

anatômica de qualquer natureza), ptose palpebral de qualquer causa, ptose de supercílios, 

pacientes submetidos a cirurgias oculares ou palpebrais prévias, usuários de lentes de contato, 

pacientes incapazes de colaborar com a realização dos exames de Orbscan, recusa por parte 

do paciente em participar do estudo ou assinar e termo de consentimento livre e esclarecido e 

participação recente (menos que 90 dias) em outro protocolo de pesquisa. 

  O exame de Orbscan foi realizado antes da cirurgia e após 60 dias da mesma, sem 

ação de elevação da pálpebra superior por qualquer meio ou aparato. Em casos de 

dermatocálase avançada dificultando o exame, foi pedido aos pacientes que realizassem 

esforço (utilização da musculatura frontal) para abertura máxima da fenda palpebral. 

 Foram avaliados oito parâmetros obtidos pelo exame de Orbscan, a saber:  

1. Esfera de referência anterior (BFSant): é a esfera de referência em relação à qual são feitas 

as medidas de elevação da superfície anterior da córnea. É construída como uma esfera de 

raio conhecido que melhor se ajusta ao conjunto de todos os pontos da superfície anterior. 
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2. Esfera de referência posterior (BFSpost): é a esfera de referência em relação à qual são 

feitas as medidas de elevação da superfície posterior da córnea. É construída como uma esfera 

de raio conhecido que melhor se ajusta ao conjunto de todos os pontos da superfície posterior. 

3. Ceratometria simulada central (simkastig): caracteriza as curvaturas corneanas nos 3 mm 

centrais.  

4. Poder médio nos 3 milímetros centrais (meanpwr_3mm): representa o equivalente esférico, 

ou seja, a média aritmética da curvatura, em dioptrias, de cada ponto dos 3 mm centrais das 

superfícies anterior e posterior da córnea. 

5. Poder astigmático nos 3 milímetros centrais (astigpwr_3mm): representa o astigmatismo 

ponto a ponto em toda a superfície dos 3 mm centrais da córnea. 

6. Poder médio nos 5 milímetros centrais (meanpwr_5mm): representa o equivalente esférico, 

ou seja, a média aritmética da curvatura, em dioptrias, de cada ponto dos 5 mm centrais das 

superfícies anterior e posterior da córnea. 

7. Poder astigmático nos 5 milímetros centrais (astigpwr_5mm): representa o astigmatismo 

ponto a ponto em toda a superfície dos 5 mm centrais da córnea. 

8. Índice de Roush (Roush): é a diferença entre a área mais elevada e menos elevada da 

superfície estudada (anterior ou posterior). É considerado normal quando abaixo de 0,100 

mm.   

3.2 Avaliação da dermatocálase 

 A avaliação e a graduação de intensidade da dermatocálase foi feita através da medida 

em milímetros da distância entre a margem palpebral superior e o sulco palpebral superior, ao 

nível da linha pupilar (distância margem-sulco) (figura 5). A dermatocálase foi considerada 

mais intensa, quanto menor a distância margem-sulco (figura 6). Ressalte-se que por não 

haver classificação validada para dermatocálase, utilizou-se a distância margem-sulco para 

quantificá-la, ainda que de maneira indireta. 
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 Figura 5: Distância entre a margem palpebral superior (1) e o sulco palpebral superior (2). 

Observar assimetria da dermatocálase: maior em olho direito e menor em olho esquerdo. 

 

 

Figura 6: Dermatocálase avançada: ausência de espaço entre a margem palpebral superior e o 

sulco palpebral superior. 

 

 O registro das imagens foi feito através de fotografias digitais obtidas com câmera 

fotográfica Canon D50 (Canon Inc., Melville, NY, EUA), realizadas a 0,5 metro de distância, 

com o paciente sentado, com a cabeça posicionada em um aparato para mento e testa presente 

na lâmpada de fenda Haag-Streit modelo BQ 900® (Haag-Streit Group, Koeniz, Suíça), em 

posição primária do olhar. Foram fixadas na lâmpada de fenda duas réguas milimetradas, uma 

em sentido horizontal, fixada no suporte para testa e outra em sentido vertical, fixada no braço 

lateral do suporte para o queixo, a fim de possibilitar a padronização das medidas em todas as 

imagens digitais captadas (figura 7). O processamento digital e as medidas da pálpebra foram 
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realizados através do programa Image J 1.34n (National Institutes of Health, Maryland, 

EUA), disponível no site http://rsbweb.nih.gov/nih-image/, em sistema operacional Windows 

Vista. 

Figura 7: Fotografia digital utilizada no processamento das medidas palpebrais.  

 

3.3 Realização da blefaroplastia 

 As cirurgias foram realizadas por cirurgiã única, autora do estudo, no CEROF/HC. A 

técnica operatória executada foi a da blefaroplastia superior convencional, realizada com o 

paciente em decúbito dorsal horizontal. A demarcação elíptica da quantidade de pele a ser 

excisada foi realizada com o paciente sentado, de acordo com o excesso de pele apresentado 

por cada paciente. O limite superior da elipse foi demarcado a 10 mm da margem inferior do 

supercílio e o limite inferior a 8-10mm da linha dos cílios. Após sedação com diazepam 5mg 

endovenoso, foi aplicado anestésico subcutâneo na pálpebra superior: 5 ml em cada pálpebra 

de lidocaína (Xilocaína®) a 2% com vasoconstrictor. A área de pele demarcada foi então 

removida, juntamente com o tecido subcutâneo e parte do músculo orbicular pré-septal (figura 

8). A quantidade de gordura e músculo orbicular excisados foram determinados de acordo 

com a anatomia de cada indivíduo, seguindo um padrão de remover apenas a quantidade de 

tecido redundante, conforme critério da cirurgiã. A seguir, o septo orbitário foi aberto com 

tesoura apropriada e a gordura orbitária redundante foi ressecada e cauterizada. Por último, foi 

http://rsbweb.nih.gov/nih-image/
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feita a revisão da hemostasia e a ferida cirúrgica suturada com fio nylon 6-0 (Ethicon), com 

pontos contínuos.  

Figura 8: Blefaroplastia superior. Fonte: PUTTERMAN, 2009.  

  

 A pesquisa teve início após a aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa Humana e 

Animal do Hospital das Clínicas da UFG. Todos os pacientes participantes assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido (em anexo), que foi aplicado pela pesquisadora 

responsável no momento da consulta no ambulatório de oculoplástica de CEROF/HC (triagem 

dos sujeitos), quando foi feita a abordagem ao paciente. 

3.4 Análise estatística 

 A análise estatística foi realizada através do software SPSS 11.5 (SPSS Inc, Chicago, 

IL, EUA). A normalidade das amostras foi testada através do Teste de Kolmogorov- Smirnov. 

A avaliação ceratométrica e paquimétrica antes e após a blefaroplastia foi feita pelo teste t de 

Student pareado. A correlação entre as mudanças do Orbscan e a medida em milímetros da 

distância entre a margem palpebral superior e o sulco palpebral superior foi feita através da 

correlação de Pearson. Para a correlação, foram considerados os valores como  r < 0,3: fraco; 

0,3 < r < 0,5: moderado e r > 0,5: forte.  No presente estudo foi utilizado o valor de p<0,002 

para as comparações dos parâmetros do Orbscan após a correção do erro alfa (DUNN, 1961). 

Para as demais comparações, utilizou-se a significância estatística de 95% (p<0,05). 
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4. PUBLICAÇÃO 

4.1 Artigo - Avaliação da topografia corneana e correlação com a 

intensidade da dermatocálase antes e após blefaroplastia superior 

Introdução 

 Dermatocálase refere-se ao excesso de pele nas pálpebras superior, inferior, ou em 

ambas, e pode incluir a presença do excesso de gordura e tecido muscular hipertrófico (DE 

ANGELIS et al., 2002). Além da alteração cosmética, o consequente aumento gradual do 

peso sobre as pálpebras pode causar distúrbios funcionais, como perda do campo visual 

superior, astigmatismo corneano, fadiga e cefaleia frontal pelo uso compensatório da 

musculatura local na ação de elevação palpebral (SOARES et al., 1997; DE ANGELIS et al., 

2002). Blefaroplastia é o procedimento cirúrgico de escolha para corrigir os aspectos 

funcional e cosmético relacionados à dermatocálase (DE ANGELIS et al., 2002). Falhas na 

sua execução podem ocasionar olho seco, ectrópio, epífora, quemose de origem linfática, 

neuropatia óptica isquêmica, retração palpebral e lagoftalmo, além de alterações na topografia 

corneana (ADAMSON et al., 1995). 

A posição normal da margem palpebral superior é 2mm abaixo do limbo superior 

(LUCCI et al., 1997; MATAYOSHI, 2004). Quando em posição primária do olhar a margem 

encontra-se abaixo deste nível, temos a ptose palpebral. Uma das medidas utilizadas para 

quantificar a ptose é a distância entre a margem palpebral superior e o reflexo corneano em 

posição primária do olhar (distância margem- reflexo- DMR) (LUCCI et al., 1997; SOARES 

et al., 1997; NESI et al., 1998). Na senilidade, a dermatocálase pode estar associada à ptose e 

disfunções oculares decorrentes, como citado acima LUCCI et al., 1997; SOARES et al., 

1997; NESI et al., 1998).  

Distúrbios da pálpebra superior como calázio, tumores e implantes de peso de ouro 

podem induzir mudanças nos eixos da córnea devido à pressão exercida sobre a mesma 

(ROBB, 1977; MAYRIKAKIS et al., 2006; BAGHERI et al., 2009). Da mesma maneira, a 

pressão exercida pela dermatocálase pode induzir astigmatismo que poderia assim ser 

eliminado após a blefaroplastia (BROWN et al., 1999; SHAO et al., 2004; ZINKERNAGEL 

et al., 2007).  

Em 2007, Zinkernagel et al. (2007) demonstraram que as alterações no padrão corneano 

eram mais importantes em relação direta com a intensidade das anormalidades palpebrais. Foi 
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relatada uma variação decrescente: maior em cirurgias de ptose, intermediária em 

blefaroplastias com retirada de bolsas de gordura e menor em blefaroplastias com retirada 

apenas de pele. Em contrapartida, em um estudo retrospectivo envolvendo 47 pálpebras, foi 

mostrado que os pacientes perceberam mudanças na acuidade visual após cirurgia de correção 

de ptose adquirida, sem que houvesse mudanças refracionais ou ceratométricas 

estatisticamente significativas (GINGOLD et al., 1994).  

Vários trabalhos demonstraram alterações da topografia corneana após cirurgia da 

pálpebra superior, tanto quantitativas (dioptrias cilíndricas), quanto no eixo do astigmatismo 

(CADERA et al., 1992; BROWN et al., 1999; HOLK et al., 1998; SHAO et al., 2004). 

Brown et al.(1999), relataram que mudanças persistentes na curvatura da córnea ocorreram na 

maioria dos pacientes submetidos a blefaroplastia e/ou cirurgia de correção de ptose. Após a 

blefaroplastia, as mudanças refracionais foram mais frequentes, porém menores que 1.00 

dioptria cilíndrica (D). Nas cirurgias de correção de ptose, cerca de 30% mostraram mudanças 

maiores que 1.00 D no astigmatismo.  

Por meio da pesquisa na base de dados do MEDLINE (descritores: blefaroplastia, 

córnea, astigmatismo), não foram encontrados trabalhos demonstrando a associação entre 

astigmatismo e dermatocálase de diferentes intensidades. O presente estudo foi desenvolvido 

com o objetivo de avaliar essa relação. 

Materiais e métodos 

 Trata-se de um estudo prospectivo, tipo série de casos, no qual as medidas do 

astigmatismo corneano antes e após a cirurgia de blefaroplastia superior foram quantificadas e 

correlacionadas com a intensidade da dermatocálase. 

 O estudo foi realizado no setor de plástica ocular do Centro de Referência em 

Oftalmologia/ Hospital das Clínicas/ Universidade Federal de Goiás- CEROF/HC/UFG, após 

a aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa Humana e Animal do Hospital das Clínicas da 

UFG. Todos os pacientes incluídos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, 

que foi aplicado pela pesquisadora responsável no momento da consulta no ambulatório de 

plástica ocular do CEROF/HC (triagem dos sujeitos), quando foi feita a abordagem ao 

paciente. 

         A amostra foi composta por ambos os olhos de pacientes de ambos os sexos, com idade 

acima de 40 anos. Os pacientes portadores de dermatocálase foram incluídos de maneira 
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consecutiva entre os meses de fevereiro e dezembro de 2012 e submetidos a avaliações das 

superfícies anterior e posterior da córnea e espessura corneana, através do exame Orbscan 

(Bausch & Lomb Inc., Rochester, NY, EUA). O exame de Orbscan foi realizado antes da 

cirurgia e após 60 dias da mesma, sem ação de elevação da pálpebra superior por qualquer 

meio ou aparato, sempre por mesmo examinador experiente. Em casos de dermatocálase 

avançada dificultando o exame, foi pedido aos pacientes que realizassem esforço (utilização 

da musculatura frontal) para abertura máxima da fenda palpebral. Em nenhum caso foi 

realizado qualquer tipo de ajuda mecânica para elevar as pálpebras. 

 Foram avaliados oito parâmetros obtidos pelo exame de Orbscan: esfera de referência 

anterior (BFSant), esfera de referência posterior (BFSpost), ceratometria simulada central 

(simkastig), poder médio nos 3 milímetros centrais (meanpwr_3mm), poder astigmático nos 3 

milímetros centrais (astigpwr_3mm), poder médio nos 5 milímetros centrais 

(meanpwr_5mm), poder astigmático nos 5 milímetros centrais (astigpwr_5mm) e índice de 

Roush (Roush). 

 A avaliação e a graduação de intensidade da dermatocálase foi feita através da medida 

da distância entre a margem palpebral superior e o sulco palpebral superior, na linha pupilar 

(distância margem-sulco) (figura 1). 

Figura 1: Distância entre a margem palpebral superior (1) e o sulco palpebral superior (2). 

 

 Foram incluídos na amostra pacientes com boa colaboração para realização do exame, 

isto é, pacientes sem dificuldades de mobilização cervical e capazes de manter abertura da 

fenda palpebral por tempo suficiente para a realização do mesmo e que apresentassem 

dermatocálase palpebral superior, de qualquer intensidade. Foram excluídos pacientes com 

doenças corneanas ou conjuntivais (pterígio, ceratocone, leucomas, distrofias) que pudessem  



   

             

22 

influenciar os resultados do Orbscan, pacientes com doenças palpebrais (ectrópio, triquíase ou 

alteração anatômica de qualquer natureza), ptose palpebral de qualquer causa, ptose de 

supercílio, pacientes submetidos a cirurgias oculares ou palpebrais prévias, usuários de lentes 

de contato, recusa por parte do paciente em participar do estudo ou assinar e termo de 

consentimento livre e esclarecido e participação recente (menos que 90 dias) em outro 

protocolo de pesquisa. 

 O registro das imagens foi feito através de fotografias digitais obtidas com câmera 

fotográfica Canon D50 (Canon Inc., Melville, NY, EUA), realizadas a 0,5 metro de distância, 

com o paciente sentado, com a cabeça posicionada em um aparato para mento e testa presente 

na lâmpada de fenda Haag- Streit modelo BQ 900® (Haag- Streit Group, Koeniz, Suíça), em 

posição primária do olhar. Foram fixadas na lâmpada de fenda duas réguas milimetradas, uma 

em sentido horizontal, fixada no suporte para testa e outra em sentido vertical, fixada no braço 

lateral do suporte para o queixo, a fim de possibilitar a padronização das medidas em todas as 

imagens digitais captadas. O processamento digital e as medidas da pálpebra foram realizados 

através do programa Image J 1.34n (National Institutes of Health, Maryland, EUA) em 

sistema operacional windows vista. 

 As cirurgias foram realizadas por cirurgiã única, autora do estudo, no centro cirúrgico 

do CEROF/HC. A técnica operatória executada foi a da blefaroplastia superior convencional, 

realizada com o paciente em decúbito dorsal horizontal. A demarcação elíptica da quantidade 

de pele a ser excisada foi realizada com o paciente sentado, de acordo com o excesso de pele 

apresentado por cada paciente. O limite superior da elipse foi demarcado a 10 mm da margem 

inferior do supercílio e o limite inferior a 8-10mm da linha dos cílios. Após sedação com 

diazepam 5mg endovenoso, foi aplicado anestésico subcutâneo na pálpebra superior: 5 ml em 

cada pálpebra de Xilocaína® a 2% com vasoconstrictor. A área de pele demarcada foi então 

removida, juntamente com o tecido subcutâneo e parte do músculo orbicular pré-septal 

(PUTTERMAN, 2009, p. 114). A quantidade de gordura e músculo orbicular excisados foram 

determinados de acordo com a anatomia de cada indivíduo, seguindo um padrão de excisar 

apenas a quantidade de tecido redundante, conforme critério da cirurgiã. A seguir, o septo 

orbitário foi aberto com tesoura apropriada e a gordura orbitária redundante foi ressecada e 

cauterizada. Por último, foi feita a revisão da hemostasia e a ferida cirúrgica suturada com 

Mononylon 6-0 (Ethicon), com pontos contínuos.  
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 A análise estatística foi realizada através do software SPSS 11.5 (SPSS Inc, Chicago, 

IL, EUA). A normalidade das amostras foi testada através do Teste Kolmogorov- Smirnov. A 

avaliação ceratométrica e paquimétrica antes e após a blefaroplastia foi feita pelo teste t de 

Student pareado. A correlação entre as mudanças do Orbscan e a medida em milímetros da 

distância entre a margem palpebral superior e o sulco palpebral superior foi feita através da 

correlação de Pearson. Para a correlação, foram considerados os valores como r < 0,3: fraco; 

0,3 < r < 0,5: moderado e r > 0,5: forte.  No presente estudo foi utilizado o valor de p<0,002 

para as comparações dos parâmetros do Orbscan após a correção do erro alfa (DUNN, 1961). 

Para as demais comparações, utilizou-se a significância estatística de 95% (p<0,05). 

Resultados 

 Vinte e sete pacientes (54 olhos) foram incluídos na amostra. Quatro pacientes (8 

olhos) foram excluídos devido a perda de seguimento. Dos 23 sujeitos estudados, 22 (96%) 

eram do sexo feminino e 1 (4%) do sexo masculino. A idade variou de 41 a 67 anos, com 

média de 53,3 ± 6,1 anos.  

 Os resultados dos parâmetros avaliados pelo exame de Orbscan estão representados na 

tabela 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

             

24 

Tabela 1: Parâmetros obtidos pelo Orbscan antes e após a blefaroplastia. 

Parâmetro 

 

Média Desvio padrão P 

BFSant pré 43,4  1,6 0,06 

BFSant pós 43,7  1,5 

BFSpost pré 52,0  2,4 0,1 

BFSpost pós 52,4  2,2 

Simkastig pré 0,7  0,4 0,6 

Simkastig pós 0,7  0,4 

meanpwr_3mm pré 44,7  1,8 0,3 

meanpwr_3mm pós 44,9  1,8 

astigpwr_3mm pré 0,8  0,4 0,3 

astigpwr_3mm pós 0,8  0,5 

meanpwr_5mm pré 44,2  1,8 0,3 

meanpwr_5mm pós 44,4  1,6 

astigpwr_5mm pré 1,0  1,4 0,4 

astigpwr_5mm pós 1,1  0,9 

Roush pré 72,9  29,7 0,4 

Roush pós 69,4  23,7 

 

A medida da distância entre a margem palpebral superior e o sulco palpebral superior 

antes da blefaroplastia foi de 1,5 ± 1,7 mm. O valor do astigmatismo pré e pós-cirúrgico foi 

semelhante, tanto na comparação dos 3 mm centrais (0,8 ± 0,4 vs. 0,8 ± 0,5, p=0,3), quanto ao 

se avaliar os 5 mm centrais (1,0 ± 1,4 vs. 1,1 ± 0,9, p=0,4). 

 A correlação entre a distância margem-sulco em milímetros e a diferença de 

astigmatismo após a cirurgia (0,017 ± 0,2) e diferença ao índice de Roush (-3,5 ± 25,7) foi de 

r= -0,113, p= 0,4, e r=0,002, p=0,9, respectivamente. 
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Discussão 

 Até o presente momento, poucas informações estão disponíveis em relação a 

influência da blefaroplastia sobre a topografia corneana (CAHILL et al., 2011). Os estudos 

nesta área enfatizam a ptose como principal agente modificador do astigmatismo corneano e, 

quando referem- se à dermatocálase, não fazem distinção quanto à sua intensidade (BROWN 

et al., 1999; ZINKERNAGEL et al., 2007).  

 A blefaroplastia é um procedimento capaz de causar complicações e injúrias ao globo 

ocular (ADAMSON et al., 1995; LELLI et al., 2010), porém ainda não está bem definido qual 

seu papel sobre a topografia corneana. O desenho deste estudo procurou atingir os objetivos 

propostos através de metodologia ainda não descrita, adotando um critério objetivo para se 

medir a dermatocálase. 

Não foram demonstradas alterações significativas na topografia corneana em olhos com 

dermatocálase após a cirurgia em comparação ao estado anterior, pré-cirúrgico. Em 1999, 

Brown et al. (1999), estudando 18 córneas de pacientes submetidos a blefaroplastia superior, 

demonstraram que a alteração dióptrica média foi de 0,55 D, com 11% dos pacientes 

mostrando mudanças acima de 1,00 D três meses após a blefaroplastia. As comparações 

foram feitas através de ceratometria e videoceratografia. O número de olhos estudados foi 

pequeno se comparado aos 46 olhos avaliados por este estudo, e a dermatocálase foi avaliada 

de modo geral, sem diferenciação quanto a sua intensidade. No presente estudo, obteve- se 

intensidade da dermatocálase (distância margem-sulco) de 1,5 ± 1,7 mm, o que, apesar de não 

existir na literatura uma classificação estabelecida, sugere, em média, dermatocálase 

moderada, pois o excesso de pele ainda não toca a linha ciliar. Isto pode explicar a 

divergência nos resultados encontrados nos dois estudos. Como nenhuma classificação foi 

descrita, é possível que o estudo de Brown tenha avaliado casos com dermatocálase mais 

avançada, que possivelmente apresentariam influência sobre a topografia corneana, diferente 

de casos moderados. O método de avaliação da topografia corneana também foi diferente do 

aqui utilizado. Assim, não há como extrapolar esses resultados anteriores para as medidas do 

Orbscan.  

  Em 2004, Shao et al. (2004) demonstraram em 106 pacientes submetidos a cirurgias 

de pálpebra superior que 5,7% (6 pacientes) apresentaram mudanças subjetivas na acuidade 

visual após um ano. Destes 6 pacientes, 4 foram submetidos a blefaroplastia superior 

associada a correção de ptose e 2 a blefaroplastia superior isolada. O estudo foi retrospectivo 
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e baseado na informação fornecida por cada paciente. Não foi feita distinção quanto à 

intensidade da dermatocálase e nem foram usados métodos objetivos para medida do 

astigmatismo. Não é possível uma comparação adequada devido às diferenças metodológicas 

com o presente estudo. Todavia, o fato de a maior parte dos pacientes não perceber mudanças 

na acuidade visual, corrobora os resultados fornecidos pelo Orbscan no presente estudo, no 

qual não houve alterações estatisticamente significativas em qualquer dos parâmetros 

corneanos avaliados pelo equipamento. 

 Notou-se correlação fraca (r<0,3) entre a intensidade da dermatocálase e as mudanças 

nos parâmetros avaliados pelo Orbscan antes e após a blefaroplastia superior. A correlação 

entre a distância margem-sulco em milímetros e a diferença de astigmatismo após a cirurgia 

foi de r= -0,113, p=0,4 e entre a distância margem- sulco e a diferença no índice de Roush foi 

de r=0,002, p=0,9. Em 2007, Zinkernagel et al. (2007) utilizaram o exame de Orbscan II para 

o estudo prospectivo de 24 olhos com ptose involucional e 58 olhos com dermatocálase. Nas 

blefaroplastias, a variação global média na ceratometria simulada nos 3 mm centrais foi de 

0,19 D. As alterações corneanas estatisticamente significativas ocorreram apenas nas cirurgias 

de ptose (0,25 ± 0,25 D, p<0,05) e nas blefaroplastias com retirada de pele e todas as bolsas 

de gordura (0,21 ± 0,2 D, p<0,05). Nas blefaroplastias com retirada de pele e bolsa de gordura 

medial (0,15 ± 0,2 D) ou com retirada apenas de pele (0,09 ± 0,08 D), não houve alterações 

com relevância estatística. Este estudo não usou de classificação pré-operatória objetiva para 

a intensidade da dermatocálase, porém fez distinção quanto à técnica operatória empregada, 

numa tentativa de diferenciar dermatocálases leves (retirada apenas de pele), moderadas 

(retirada de pele e bolsa de gordura medial) e graves (retirada de pele e todas as bolsas de 

gordura). No presente estudo, a dermatocálase e/ou a blefaroplastia não exerceram papel 

significante na estrutura corneana ou em suas características refrativas. Na avaliação da 

ceratometria simulada nos 3 mm centrais, houve estabilidade. Uma possível explicação reside 

no fato de o estudo anterior ter englobado pacientes com idade média maior (59 anos) que a 

utilizada no presente estudo (53 anos), além de limites mais extensos (38 a 82 anos vs. 41 a 67 

anos). Dessa maneira, é possível supor que maiores intensidades da dermatocálase e, com 

isso, maior influência sobre a córnea, foram encontrados na avaliação pré-operatória do 

referido estudo. Os resultados de Zinkernagel (2007) divergem apenas parcialmente dos aqui 

apresentados, visto que em casos com retirada apenas de pele ou pele e gordura medial não 

houve alteração corneana relevante. É possível que no estudo de Zinkernagel, casos de ptose 

tenham sido incluídos no grupo de dermatocálase, visto que foram diagnosticados como ptose 



   

             

27 

necessitando de tratamento cirúrgico olhos com distância margem-reflexo menor que 2 mm, 

enquanto neste estudo considerou-se ptose quando a posição da margem palpebral superior 

encontrava- se abaixo de 2 mm do limbo superior, assim como é descrito na literatura (3,6). 

Portanto, é possível que casos de dermatocálase associada a ptose leve tenham sido 

considerados equivocadamente como portadores de dermatocálase sem ptose. 

 As divergências com relação aos estudos citados podem ser atribuídas à diferença de 

metodologias utilizadas. O ideal seria que todos os casos de dermatocálase fossem 

previamente classificados de maneira objetiva, operados por cirurgião único e que fossem 

avaliados por um mesmo equipamento de topografia. Entretanto, não há método validado para 

classificar a dermatocálase, o que é uma importante fonte de confusão nos estudos 

envolvendo esta doença.  

 Este estudo utilizou metodologia ainda não descrita em pesquisas nesta área. Foi 

utilizado processamento de imagens assistido por computador para classificar a intensidade da 

dermatocálase. Apesar de marcado pelo cirurgião, a avaliação posterior em imagem fixa teve 

o objetivo de diminuir o viés da subjetividade inerente a cada cirurgião. No estudo de Brown 

(1999), não foi descrita qualquer graduação de intensidade da dermatocálase ou diferença de 

técnica cirúrgica. Houve apenas separação entre ptose e dermatocálase. No estudo de 

Zinkernagel (2007), foram realizadas técnicas cirúrgicas distintas para casos distintos de 

dermatocálase, o que foi estabelecido de maneira subjetiva, conforme critério do cirurgião. 

Também não foi feita qualquer classificação objetiva da dermatocálase antes das cirurgias. 

 Apesar de a blefaroplastia ser amplamente difundida como uma cirurgia estética, sabe-

se que sua indicação é sobretudo funcional, visando eliminar sintomas tanto subjetivos quanto 

objetivos, como sensação de peso, fadiga palpebral e perda de campo visual superior, além de 

melhorar aspectos psicossociais (BULLOCK et al., 2001; WARWAR et al., 2001). Neste 

estudo não foi feita pesquisa de sintomas por meio de questionários, nem avaliação de campo 

visual superior, pois não se tratava do objetivo proposto. Sabe-se entretanto, que certamente 

grande parte dos sujeitos avaliados apresentavam queixas dessa natureza. Em um estudo de 

revisão realizado pela American Academy of Ophthalmology (CAHILL et al., 2011), foi 

mostrado que, além da indicação estética, as principais indicações funcionais incluem 

acuidade visual prejudicada, perda de visão periférica, elevação compensatória do mento, 

dificuldade de leitura, presença de dermatite palpebral, sensação de fadiga e dificuldade de 

adaptação de prótese em cavidade anoftálmica. O processo de decisão pela cirurgia tem 
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envolvido não apenas médicos e pacientes, mas também as agências de seguro de saúde, visto 

que a dermatocálase é considerada doença, ocasionando distúrbios funcionais que necessitam 

de tratamento (CAHILL et al., 2011).  

 Apesar de o Orbscan ser considerado exame acurado e reprodutível (GONZÁLES et 

al., 2004; CAIRNS et al., 2005; WHANG et al., 2012), a falta de sistemas mais modernos 

para avaliação topográfica e o tamanho da amostra são limitações do estudo. Pacientes com 

dermatocálase avançada, com bolsas de gordura avantajadas, poderiam ter resultados 

diferentes, revelando a influência do peso palpebral sobre a curvatura corneana. 

Conclusão 

 O exame de Orbscan não detectou alterações significativas na topografia corneana em 

olhos com dermatocálase após cirurgia de blefaroplastia superior. 

 Este estudo evidenciou correlação fraca entre a intensidade da dermatocálase e as 

mudanças nos parâmetros avaliados pelo Orbscan antes e após a blefaroplastia superior. 
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5. CONCLUSÕES 

5.1 Conclusão geral: O exame de Orbscan não detectou alterações significativas na 

topografia corneana em olhos com dermatocálase após cirurgia de blefaroplastia superior. 

5.2 Conclusão específica: Este estudo evidenciou correlação fraca entre a intensidade da 

dermatocálase e as mudanças nos parâmetros avaliados pelo Orbscan antes e após a 

blefaroplastia superior. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Os resultados apresentados neste estudo revelam que a dermatocálase e/ou a 

blefaroplastia não exercem papel significante na estrutura corneana ou em suas características 

refrativas. Estes resultados podem ter sido influenciados pela baixa média de idade na amostra 

investigada. É possível que em pacientes com idade mais avançada fossem encontradas 

alterações corneanas significativas, em decorrência de dermatocálase mais intensa.  

 Assim como a dermatocálase, a catarata é patologia relacionada ao envelhecimento 

(KARA-JOSÉ et al., 1996; TEMPORINI et al., 1997). O cálculo para determinar o poder 

dióptrico da lente intraocular (LIO) utiliza valores ceratométricos e sua precisão é 

fundamental para obter boa acuidade visual após a facectomia com implante de LIO 

(MARTINS et al., 2009; KRONBAUER et al., 2006; LEE et al., 2008). Casos tem sido 

relatados de pacientes com acuidade visual final insatisfatória após facectomia com implante 

de LIOs multifocais e  o insucesso nos resultados tem sido atribuídos ao astigmatismo 

corneano (ROCHA et al., 2007). Dessa forma, a presença de dermatocálase avançada pode ser 

fator de erro para a escolha da LIO (ROCHA et al., 2007; OLSON et al., 2005; SOUZA et al., 

2006).  

 Ainda são escassos na literatura pesquisas que investiguem o papel da dermatocálase 

sobre a córnea. Não há padronização tanto na quantificação da dermatocálase, quanto nos 

métodos de avaliação corneana. Portanto, é difícil e inadequada a comparação de resultados. 

 Apesar de a blefaroplastia ser amplamente difundida como uma cirurgia estética, sabe-

se que sua indicação é sobretudo funcional, visando eliminar sintomas como sensação de 

peso, fadiga palpebral e perda de campo visual superior. 
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ANEXO 1 
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APÊNDICE 1 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário, em uma 

pesquisa. Meu nome é Kariza Aiko Frantz, sou a pesquisadora responsável e minha área de 

atuação é oftalmologia/ plástica ocular. Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, 

no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas 

vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa você não 

será penalizado(a) de forma alguma. Em caso de dúvida sobre a pesquisa, você poderá entrar 

em contato com o pesquisador responsável, no telefone 3242 8102. Em caso de dúvidas sobre 

os seus direitos, você pode procurar o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas 

da Universidade Federal de Goiás, pelos telefones 3269 8338 ou 3269 8426.  

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA:  

Título do Projeto: Avaliação da topografia corneana e correlação com a intensidade da 

dermatocálase antes e após blefaroplastia superior 

Pesquisadora Responsável : Kariza Aiko Frantz 

Telefone para contato:  84144748 

  O objetivo da pesquisa é avaliar se ocorrerá alteração nas curvaturas da córnea após a 

cirurgia proposta. Os medicamentos usados no período pós- operatório são os mesmos que 

seriam usados se você não estivesse participando da pesquisa. Você será submetido a um 

exame da córnea antes da cirurgia e após 90 dias da mesma. Este exame não é invasivo, não 

dói e irá apenas avaliar o “grau” que você possui. Após a cirurgia, você será acompanhado da 

maneira convencional, os pontos serão retirados após 7 dias. Os riscos que você irá correr são 

aqueles relacionados à própria cirurgia. É importante lembrar que em qualquer cirurgia 

existem riscos, como infecção, alergia à anestesia, hemorragias e inchaço. Não há riscos 

adicionais em comparação com pessoas que não participarão do trabalho. Os benefícios, ou 

seja, o lado bom, é que você será tratado e poderá obter alívio da sensação de peso nos olhos. 

Caso haja qualquer prejuízo decorrente da participação, você poderá pedir indenização e 

também ter seu dinheiro devolvido por qualquer despesa adicional. Todos os custos do 

tratamento serão pagos pela instituição e pelos pesquisadores. A você, participante, não será 

fornecido qualquer tipo de pagamento ou gratificação financeira.  
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 É importante lembrar que, mesmo que você não concorde em participar desta 

pesquisa, seu tratamento não será prejudicado. Os dados coletados serão utilizados somente 

para este projeto e garantimos segredo total.  

  

  

 Nome e Assinatura do pesquisador _______________________________________  

 

 CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO SUJEITO 

  

Eu,_____________________________________,RG_____________________

_________,CPF_______________________, abaixo assinado, concordo em participar do 

estudo, Avaliação da topografia corneana e correlação com a severidade da dermatocálase 

antes e após a blefaroplastia superior, como sujeito. Fui devidamente informado e 

esclarecido pela pesquisadora Kariza Aiko Frantz sobre a pesquisa, os procedimentos 

nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha 

participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupção de meu 

acompanhamento/ assistência/tratamento.  

 

Goiânia, ___/___/____.                          ____________________________________                                             

                                                                 Nome e Assinatura do sujeito ou responsável 

 

Assinatura dactiloscópica: 

                                         

 

 Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e 

aceite do sujeito em participar  

Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores):  

Nome: _______________________________________ Assinatura:  

Nome:________________________________________Assinatura:  
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APÊNDICE 2 

 

GLOSSÁRIO 

 

Calázio: Calázio é o nome dado ao cisto da pálpebra causado pela inflamação de uma das 

glândulas que produzem material sebáceo (glândulas de Meibomius) localizadas nas 

pálpebras superior e inferior. 

 

Ectrópio: O termo Ectrópio se refere à alterações palpebrais que determinam o afastamento 

da margem palpebral de sua posição anatômica em contato com a conjuntiva bulbar; 

tornando-se evertida. 

 

Epífora: A epífora é o lacrimejamento causado pela perda ou alteração da drenagem normal 

das lágrimas pelas vias lacrimais, geralmente em consequência de um processo inflamatório 

ou obstrutivo. 

 

Lagoftalmo: Lagoftalmo é definido como a incapacidade de fechar a pálpebra 

completamente, e proteger a córnea do ressecamento e traumatismos. 

 

Quemose: Infiltração edematosa da conjuntiva ocular, na maior parte das vezes de origem 

inflamatória.  

 

 


