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RESUMO
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INTRODUCAO

A obstrucdo congénita do ducto lacrimonasal (OCDLN) é
aanormalidade congénita mais frequente da via lacrimal
excretora, causando epifora e, as vezes, secrecdo ocular,
afetando cerca de 1,2% até 30% da populacdo geral das
criangas®” com maior incidéncia em criangas prematu-
ras e com disturbios craniofaciais, como na sindrome de
Down.®

Essa obstrucdo se situa no mucoperiésteo nasal, ha-
vendo a persisténcia de uma membrana mucosa ao nivel
davalvula de Hasner."

A causa de obstrucao do ducto lacrimonasal normal-
mente é esporadica, mas o fator genético pode influenciar
em sua presenca.®

A propedéutica para o diagnéstico da OCDLN séo ins-
pecdo ocular, biomicroscopia, teste de Milder, teste de ob-
servacao da fluoresceina na orofaringe (TOFO), irrigacao
da via lacrimal excretora, dacriocistografia e endoscopia
nasal, a fim do encaminhamento da crianca para adequa-
do tratamento."s!

O diagnéstico diferencial de outras causas de lacri-
mejamento inclui glaucoma congénito, doencas oculares
externas, patologias alérgicas, anomalias das palpebras,
alteragdes da via lacrimal excretora, hemangioma e me-
ningocele.

A conduta terapéutica da obstrugdo congénita do
ducto lacrimonasal consiste no tratamento conservador
por meio da massagem de Crigler>® e, caso ndo obtenha
éxito até 1 ano de vida, deve-se proceder a sondagem da
via lacrimal, embora a literatura afirme bom prognoéstico
em criancas acima de 2 anos.” Caso ndo haja sucesso com
a sondagem, deveremos proceder a intubagdo com tubo
de silicone. O procedimento cirtrgico de dacriocistorri-
nostomia externa é indicado nos casos de insucesso da
intubacdo de silicone, por volta dos 4 anos de idade.®

A crianca pré-termo merece toda a atengao devido a
predisposicdo a muitas doencas decorrentes de sua ima-
turidade organica, incluindo a obstrug¢ao congénita do
ducto lacrimonasal.

EMBRIOLOGIA DO SISTEMA LACRIMAL
EXCRETOR E A PREMATURIDADE

O sistema lacrimal excretor inicia sua formacdo durante
a quarta semana de vida intrauterina, por invaginagao do
ectoderma primitivo da regido da fenda orbitofacial. Na
quinta semana, ocorre a formacdo de um corddo soélido
nao canalizado, formado por células ectodérmicas.® Por
volta da sexta semana, desenvolve-se uma nova coluna de
célulasectodérmicas, conectando com o corddo primitivo,
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e se desenvolve superiormente em direcdo a fenda palpe-
bral, originando os canaliculos. Na décima semana, os ca-
naliculos alcancam as margens palpebrais e comeca o es-
pessamento celular na por¢cao média do corddo primitivo,
local da formacao do saco lacrimal. No quarto més, inicia
areabsorcao das células internas do corddo primitivo, for-
mando o litmen da via lacrimal excretora. A canalizacdo
se desenvolve no sentido do saco lacrimal, em direcdo aos
canaliculos e ao ducto lacrimonasal, no entanto, alguns
estudos afirmam que a canalizacdo ocorra em multiplas
regides. No sétimo més, os pontos lacrimais se abrem na
margem palpebral. No oitavo més, o ducto lacrimonasal
se abre no meato nasal inferior.**°' No entanto, em alguns
casos, a canalizacdo do ducto lacrimonasal apresenta-se
incompleta, devido a persisténcia de uma membrana mu-
cosa ao nivel da valvula de Hasner, obstruindo a drena-
gem da lagrima. Esse é o local mais frequente da obstru-
cdo congénita da via lacrimal excretora.

A canalizacdo da via lacrimal excretora se completa
por volta do oitavo més de vida intrauterina,®** porém al-
guns recém-natos prematuros apresentam a canalizacgdo
incompleta do canal 6sseo do ducto lacrimonasal, depen-
dendo de sua idade gestacional.

As etapas do desenvolvimento embriolégico do siste-
ma lacrimal, estd ilustrada na figura 1.

Fonte: Soares et al.™

Figura 1. Etapas do desenvolvimento embriolégico do siste-
ma lacrimal, a partir da quarta semana até o oitavo més de
vida intrauterina.

A prematuridade, dependendo da idade gestacional
da crianca, levaria a um incompleto desenvolvimento do
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canal 6sseo do ducto lacrimonasal, ocasionando a epifo-
ra, objetivo do atual estudo.

A prematuridade é definida como o nascimen-
to do feto abaixo de 37 semanas de gestacao, segundo a
Organizacdo Mundial de Satude (OMS/1961). Ela se divide
em: prematuridade moderada (de 32 a 36 semanas de ida-
de gestacional), acentuada (de 28 a 31 semanas de idade
gestacional) e extrema (abaixo de 28 semanas de idade
gestacional).

A prematuridade constitui a principal causa de mor-
bidade e mortalidade neonatais. A morbidade esta rela-
cionada aos problemas respiratérios, infecciosos e neu-
rolégicos. Trabalhos internacionais afirmam que, quanto
mais baixa a idade gestacional, maior o risco de 6bito.™

A sobrevivéncia de recém-nascidos prematuros e de bai-
x0 peso relaciona-se a qualidade de atendimento pré-natal e
do atendimento neonatal. Conclui-se que os paises mais de-
senvolvidos apresentam taxas de mortalidade neonatal em
prematuros inferiores aos paises subdesenvolvidos."

Nos Estados Unidos, a incidéncia de nascimentos
pré-termo encontra-se na faixa de 12 a 13%. Nos paises da
Europa, a taxa mantém-se entre 5 e 9%. No Brasil a taxa é
de 7%.™

O recém-nascido prematuro caracteriza-se pela ima-
turidade anatomofisiologica, tornando-o mais suscetivel
a determinadas enfermidades.

Na avaliagdo do crescimento da crianga prematura,
devemos considerar a idade gestacional corrigida, a fim
de reduzir a variacdo entre o rapido crescimento no ulti-
mo trimestre de gesta¢do e o crescimento desacelerado
apds o nascimento. Desta maneira, na utilizacao de grafi-
cos ou padrdes de crescimento, torna-se necessaria a uti-
lizacdo da idade gestacional corrigida na averiguagao das
medidas de peso, comprimento e perimetro cefalico, com
o intuito de evitar erros de interpretacao. Em suma, a cor-
recdo daidade cronolégica em relagdo a prematuridade é
importante para o correto diagnoéstico do desenvolvimen-
to nos primeiros anos de vida.™

A idade gestacional corrigida representa o ajuste da
idade cronolégica relacionada ao grau de prematuridade. A
referéncia de idade gestacional ideal ao nascimento é de 40
semanas. Logo, a idade gestacional corrigida traduz a dife-
renca entre 40 semanas e a idade gestacional em semanas.!

A maioria dos recém-nascidos prematuros atinge os
percentis de normalidade na curva de referéncia ao cres-
cimento, por volta dos 2 a 3 anos de vida.™

A prevencao da prematuridade continua um desafio.
Os trés niveis de agdo empregados para prevenir o parto
prematuro sdo: prevenc¢ao primaria, que identifica e trata

os fatores de risco para o parto prematuro; secundaria,
que diagnostica precocemente o trabalho de parto prema-
turo; e tercidria, que possui a incumbéncia de intervencdo
para diminuir as principais complicacdes do nascimento
prematuro.

A diminuicdo da incidéncia de parto prematuro de-
pende dos avancos na prevencdo primaria e secundaria,
visando fundamentalmente a prevencao das doencas as-
sociadas a prematuridade™

MANIFESTACOES CLINICAS DA
OBSTRUCAO CONGENITA DO DUCTO
LACRIMONASAL

A producao das lagrimas se inicia por volta dos primeiros
15 dias de vida. Dessa maneira, as obstrucdes congénitas
da via lacrimal excretora ndo sdo diagnosticadas preco-
cemente. O quadro clinico da obstru¢do congénita das
vias lacrimais, quando acomete a via alta, manifesta-se
por epifora e auséncia de hiperemia da conjuntiva bul-
bar, sem secrecdo ocular espontanea ou a expressao do
saco lacrimal. As obstrucdes baixas cursam com epifora,
auséncia de hiperemia em conjuntiva bulbar, regurgita-
mento de secrecdo mucopurulenta no fundo de saco con-
juntival ap6s a compressdo da regido medial da 6rbita.?
Ocorre em ambos 0s sexos em propor¢des semelhantes.
O diagnostico diferencial de outras causas de lacrimeja-
mento inclui glaucoma congénito, conjuntivite neonatal,
doencas oculares inflamatérias, infecciosas e alérgicas,
anomalias das palpebras, hemangioma e meningocele.

Diagnéstico das obstrucoes da via lacrimal
A Unica maneira que conduz ao diagnéstico correto e ao
adequado planejamento terapéutico da obstrucao da via
lacrimal excretora na crianca é a boa pesquisa propedéu-
tica. A propedéutica para o diagnoéstico da OCDLN sdo
inspecdo ocular, biomicroscopia, teste de Milder, TOFO,
irrigacdo da via lacrimal excretora, endoscopia nasal e
dacriocistografia.

Em relacdo ao sistema lacrimal excretor, essa pesqui-
sa é composta das seguintes etapas.®?

Anamnese
Diante de um paciente com lacrimejamento, deve-se re-
alizar uma série de perguntas, a fim de nos orientarmos
a respeito de sua causa. Deve-se investigar em relacdo a
tempo de evolucao, lateralidade, presenca de dor, prurido,
sensacdo de corpo estranho, uso de medicacao topica.
Em relacdo aos antecedentes pessoais, devem-se in-
vestigar historia prévia de cirurgia nas vias lacrimais,
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traumatismos naso-fronto-orbitarios, cirurgia na regidao
do seio da face e tratamento com radioterapia.

Inspecao

A simples observacao dos olhos de uma crianca com lacri-
mejamento pode mostrar uma aparéncia de olhos lacri-
mosos e cilios umedecidos, associados ou nao com secre-
¢ao. Devem-se observar os pontos lacrimais, se presentes,
ausentes ou imperfurados; se ha abaulamento em regido
do canaliculo ou do saco lacrimal; presenca de fistula la-
crimal; e identificar ou ndo deformidades palpebrais.

E importante realizar uma palpacio da regido medial
da 6rbita, para diagnosticar um saco lacrimal dilatado, e
acima do tenddo cantal interno, a fim de diferenciar ou-
tros tipos de doengas, como meningocele, cisto dermoide
etc.

Deve-se realizar a expressdao do saco lacrimal com a
compressao do dedo indicador na regido do canto medial
da 6rbita, abaixo do ligamento palpebral medial, compri-
mindo o saco lacrimal junto a parede 6ssea. A finalidade
dessa manobra é evidenciar a presenca ou a auséncia de
refluxo do contetido do saco lacrimal por meio dos cana-
liculos. O refluxo ausente pode significar que o saco apre-
senta dimensdes normais, que ndo existe acimulo de se-
crecdo em seu interior ou que pode haver uma obstrucdo
da via lacrimal excretora alta. Quando o refluxo esta pre-
sente, representa um sinal patognomonico de obstrugao
davialacrimal excretora baixa, havendo dilatacdo do saco
lacrimal na propor¢ado direta da quantidade de material
refluido.™

Realiza-se um meticuloso e cuidadoso exame palpe-
bral para descartar doencas como ectrépio, entrépio, tri-
quiase, blefarite, flacidez palpebral, hipotonia da muscu-
latura orbicular etc.

Biomicroscopia
Deve-se realizar um exame das estruturas externas ocula-
res® por meio da lampada de fenda, como a seguir:

« O menisco lacrimal de ambos os olhos deve ser exa-
minado pela biomicroscopia, antes de qualquer ma-
nipulacdo das palpebras ou instilacdo de medicacao
topica;

« As palpebras devem ser examinadas, tanto em rela-
¢do a sua posicdo quanto a presenca de processo in-
flamatoério e infeccioso.

« A cartincula deve ser observada quanto a sua dimen-
sdo, uma vez que uma carincula de grande tamanho
é capaz de afastar o ponto lacrimal do lago lacrimal
e também observar a conjuntiva bulbar, devido a

possibilidade de uma prega de conjuntiva poder obs-
truir o ponto lacrimal.

- Ospontos lacrimais devem ser examinados quanto a:
posicdo, permeabilidade, agenesia, quantidade, pre-
senca de inflamacdo e estenose.

+ O saco lacrimal é examinado em relacdo ao abaula-
mento em regido medial da 6rbita e com a compres-
sdo dessa regido, quanto a presenca ou auséncia de
refluxo de secrecdo para a conjuntiva bulbar."?

Teste do desaparecimento de fluoresceina
O teste do desaparecimento de fluoresceina, também de-
nominado de teste de Milder, consiste na instilacdo de
uma gota de colirio de fluoresceina a 2% no foérnice con-
juntival inferior do olho suspeito de obstrucdo da via la-
crimal e, ap6s 5 minutos, em observar sua eliminacdo da
superficie ocular, através de uma fonte que apresenta luz
de cobalto. A retencdo do corante no menisco lacrimal é
quantificada em cruzes de zero a 4. A retencdo quantifi-
cada como:

- 0:equivale a auséncia de fluoresceina.

- 1+: representa retencdo de 25% da fluoresceina
instilada.

- 2+:representa retencao de 26 a 50%.

. 3+:representa retencao de 51a 75%.

. 4+: persisténcia de toda a fluoresceina instilada. Caso
haja retencdo de mais de 50% da fluoresceina instila-
da, ap6s 5 minutos pode-se suspeitar de obstrucao da
via lacrimal excretora.

Esse teste ndo fornece a orientagdo quanto a natureza
anatémica ou funcional do bloqueio e a sua localizacdo e,
dessa maneira, devem-se realizar outros exames prope-
déuticos complementares para o diagnostico. )

Teste de observacao da

fluoresceina na orofaringe

O TOFO consiste em instilar uma gota de fluoresceina a
2% no fornice conjuntival inferior do olho suspeito de
obstrucao da via lacrimal e, apés 30 a 60 minutos, obser-
var a presenca ou nao da fluorescéncia ao corante na oro-
faringe, iluminada com luz de raios de azul-cobalto."

Irrigacao da via lacrimal excretora

Este teste utiliza uma gota de fluoresceina diluida em 2
mL de dgua destilada, que é introduzida pelo canaliculo
inferior do olho suspeito de obstrucdo da via lacrimal,
através de uma seringa de 3 mL com uma canula lacrimal
de calibre 23 e esta solucdo é recuperada na cavidade na-
sal por auxilio de uma canula de aspiracao. Caso ndo haja
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obstrucao, o liquido amarelo é aspirado. Esse exame é re-
alizado sob anestesia geral na crianca.®

Endoscopia nasal

A endoscopia nasal é um exame importante para a cirur-
gia das vias lacrimais, uma vez que propicia uma observa-
cdo das alteracdes nasais que influenciam na drenagem
lacrimal como, por exemplo, rinite alérgica, lateralizacdo
e hipertrofia do corneto inferior, etmoidites, pélipos e
tumores primarios de fossa nasal. Esse exame auxilia no
pré-operatorio, localizando a ponta do tubo de silicone
durante a intubacdo e posicionando uma prétese lacri-
mal, na execucdo da técnica da dacriocistorrinostomia
endonasal, com ou sem laser. No pés-operatorio, a endos-
copia nasal fornece informagdes do local cirtrgico, per-
mitindo estabelecer as causas de insucesso cirtirgico e a
correcao do problema por via endoscopica.

O exame se inicia com o paciente deitado, previamen-
te a mucosa nasal anestesiada com xilocaina a 2%, com
vasoconstrictor, em forma de aerosol ou tamponamento
nasal. Utiliza-se um espéculo nasal e introduz-se um en-
doscopio rigido na fossa nasal, o qual apresenta uma fon-
te de luz halégena transmitida por fibra ética.

Os diametros mais utilizados sdo os de 2,7 mm para
as criancas e de 4 mm para os adultos, com angulagdo de
30 e 70°.07)

Dacriocistografia

A dacriocistografia com contraste foi descrita em 1990 e
constitui o exame complementar mais utilizado na pro-
pedéutica da vias lacrimais excretoras, uma vez que for-
nece informacdes anatémicas e funcionais.®?

Esse exame é importante para constatar radiologi-
camente a existéncia da obstrucédo, sendo realizado sob
anestesia geral na crianca.

O emprego de contraste oleoso fornece imagem me-
lhor da anatomia da via lacrimal excretora, entretanto ne-
cessita de injecdo sob pressdo e, consequentemente, ndo
fornece informagdes funcionais da via lacrimal excretora.

A primeira radiografia é realizada logo ap6s a injecdo
do contraste, a segunda depois de 3 minutos, a terceira
ao0s 5 minutos e a tltima aos 10 minutos.

A imagem do contraste é menos evidente na da-
criocistografia aos 3 minutos e desaparece em 10 minu-
tos nas vias lacrimais, sem anormalidades anatdémicas e
funcionais.

Esse exame radioldgico, além de fornecer informa-
¢oes anatdmicas e funcionais das vias lacrimais, também
visibiliza alteracdes das cavidades nasais, como desvios

de septos e hipertrofias de cornetos. E um exame de baixo
custo, baixa dose de radiacdo, de facil execucdo e realiza-
do sob anestesia geral na crianga.

Empregam-se outros métodos de dacriocistogra-
fias,” no intuito de melhor documentacdo, que consis-
tem na macrodacriocistografia, utilizando técnicas de
magnificacdo e a dacriocistografia digital por subtracao,
usando equipamentos digitais de grande capacidade de
resolucdo, na qual sdo removidas as estruturas superpos-
tas do cranio, obtendo-se riqueza dos detalhes das vias la-
crimais excretoras, possibilitando a observacdo dindmica
da passagem do meio de contraste desde a fase precoce,
com 6tima visualizacdo dos canaliculos.

Tratamento conservador da obstrucao
congénita do ducto lacrimonasal

O tratamento conservador consiste na massagem propos-
ta por Crigler® em 1923, na qual o dedo indicador é colo-
cado sobre o canaliculo comum, a fim de bloquear a saida
de secrecdo através do mesmo e comprime-se a regiao
do saco lacrimal, deslocando o dedo inferiormente, coin-
cidindo com o trajeto do ducto lacrimonasal. Essa mas-
sagem possui a finalidade de proporcionar uma pressao
hidrostaticano ducto lacrimonasal, com o intuito de rom-
per a membrana obstrutiva ao nivel da valvula de Hasner.
A maioria se resolve espontaneamente no periodo entre
0 nascimento até 1 ano de vida (em torno de 80 a 90%).
A chance de cura com o tratamento conservador diminui
progressivamente com o aumento da idade.

Tratamento cirdrgico da obstrucao
congénita do ducto lacrimonasal

Em 1851, Bowman prop6s a dilatacdo dos pontos lacrimais
e dos canaliculos para a passagem de uma sonda no ducto
lacrimonasal. As sondas possuem varios didmetros e sdo
denominadas de Bowman.

O tratamento cirtrgico da obstru¢do congénita do
ducto lacrimonasal é realizado através da sondagem da
via lacrimal a partir de 1 ano de idade. Essa técnica é re-
alizada sob anestesia geral com intubacdo endotraqueal,
utilizando uma sonda lacrimal de Bowman.® O primei-
ro passo consiste na dilatacdo do ponto lacrimal inferior
ou superior e na introducao da sonda de Bowman n°1 (ou
menor: O ou 00). A sonda é introduzida 2 mm vertical-
mente e logo apds a contracdo lateral da palpebra e, a fim
de retificar o canaliculo, é introduzida horizontalmente.
A sonda, encontrando um obstaculo rigido, é rodada in-
ferior, lateral e posteriormente para atingir o ducto lacri-
monasal. A sonda encontrard uma resisténcia adicional
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Figura 2. Etapas da sondagem da via lacrimal excretora.

quando passar ao nivel da valvula de Hasner, onde se lo-
caliza a membrana obstrutiva. Ap6s a ruptura da mem-
brana, a sonda deve ser retirada da via lacrimal.® Logo
a seguir, realiza-se uma irrigacdo da via lacrimal com 2
ml de dgua destilada, colocando a ponta do aspirador na
fossa nasal para sugar o liquido injetado, evitando que
chegue nas vias aéreas superiores e confirmando a per-
meabilidade do sistema lacrimal. Apds a desobstrucao,
preconiza-se o uso de colirio antibiético associado com
descongestionante nasal. O sucesso da sondagem corres-
ponde a resolucdo dos sintomas por volta de 1 meses apos
o procedimento.

As etapas da sondagem da via lacrimal excretora, esta

descrita na figura 2.

1. Dilatacdo do ponto lacrimal superior

2. A sonda de Bowman ¢é introduzida 2 mm vertical-
mente no canaliculo superior

3. A sonda, encontrando um obstaculo rigido, é rodada
inferior, lateral e posteriormente para atingir o ducto
lacrimonasal

4. Irrigacdo da via lacrimal excretora com 2 mL de dgua
destilada e colocacdo de uma canula na fossa nasal
para sugar o liquido injetado

As complicacoes que porventura podem ocorrer du-
rante a sondagem, incluem laceragdo do ponto lacrimal
e do canaliculo; infiltracdo subcutanea da solucdo de ir-
rigagdo; lesdo da mucosa lacrimal; e infec¢do de tecidos
moles.

As sondagens, por vezes, deverdo ser repetidas e, caso
ndo haja sucesso, deve-se proceder a intubacao com tubo
de silicone.

Em 1970, a primeira técnica com intubac¢do com sili-
cone foi idealizada por Quickert et al. ¢

Em 1977, Crawford® descreveu a técnica de intubacao
largamente utilizada atualmente: uma sonda (Crawford)
semelhante a sonda de Bowman calibre 00, que possui
uma extremidade em oliva e um tubo de silicone acopla-
do na outra ponta da sonda.
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A intubacdo com silicone funciona como um modela-
dor davia lacrimal, sendo indicada em criancas que neces-
sitem de exploracdes repetidas e em criancas maiores de 18
meses. Existem varios sistemas de intubacao com silicone,
sendo os melhores resultados da intubacdo obtidos com as
sondas de Crawford e da forma bicanalicular. Utiliza-se um
espéculo nasal para a visualizagdo da sonda no meato nasal
inferior e esta é recuperada por um gancho. O tubo de sili-
cone é amarrado na junc¢do mucocutanea lateral por den-
tro do nariz com sutura utilizando prolene 6-0. Os tubos de
silicone permanecem no local por 6 semanas até 3 meses.

As complicagdes com a intubagdo com silicone sdo:
dificuldade do resgate da sonda no interior da cavidade
nasal; movimentacdo lateral dos tubos; laceracdo do pon-
to lacrimal e canaliculo; irritacdo conjuntival e corneana;
desenvolvimento de granuloma; epistaxes; extrusdo do
tubo; irritacdo da mucosa nasal; e infeccao recorrente da
via lacrimal.

A dacriocistorrinostomia externa é indicada nos ca-
sos de insucesso da intubacdo do sistema excretor lacri-
mal, por volta dos 4 anos de idade, realizada sob anestesia
geral.® Essa cirurgia é destinada a efetuar a drenagem das
lagrimas e de secrecdo do saco lacrimal no meato médio
da fossanasal, por intermédio de uma osteotomia do osso
da fossa lacrimal, realizando uma sutura dos retalhos da
mucosa nasal com a do saco lacrimal. Em 1904, Toti®® foi
o pioneiro da osteotomia da fossa lacrimal, com a extirpa-
¢do das mucosas da parede do saco lacrimal e da mucosa
nasal (dacriostomia). Em 1920, Dupuy-Dutemps et al.*
modificaram a técnica de Toti, realizando os retalhos da
mucosa do saco lacrimal e da mucosa nasal e a sutura des-
tes. Em 1929, Vallei foi o pioneiro a introduzir a técnica
de Dupuy-Dutemps no Brasil. Em 1967, Gibbs® introdu-
ziu o uso da intubacdo com silicone.

As etapas da cirurgia sdo: incisdo cutdnea reta, com 10
a 12 mm de extensdo, no dorso lateral do nariz; disseccao
da musculatura orbicular; incisdo do periésteo, com bistu-
ri de lamina 11; dissecacdo do peridsteo até a crista lacrimal
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anterior; dissecacdo do saco lacrimal, até a crista lacrimal
posterior; realizacao do retalho da mucosa do saco lacrimal,
osteotomia com a espatula de Donato Valle e introducdo do
ostedtomo de Citelli na abertura 6ssea e realizacdo da osteo-
tomia com largura de 8 mm e comprimento de 10 mm; reali-
zacao do retalho da mucosa nasal; sutura do retalho anterior
do saco lacrimal com a do retalho nasal, utilizando o vicryl
6.0; sutura da musculatura orbicular, com pontos separados
e sepultados, utilizando vicryl 6.0; e sutura do plano cuta-
neo, com pontos continuos, utilizando seda 7.0.

A disseccdo da musculatura orbicular estd ilustrada
na figura 3.

Figura 3. Dissec¢do da musculatura orbicular.

As complicacdes pds-operatérias imediatas podem
incluir: epistaxe, hemorragia subcutanea e infeccdo da
ferida operatoria.

As complicagdes pds-operatorias tardias sdo: granu-
lomas na ferida, cicatriz esteticamente insatisfatéria e fa-
1éncia da operacao.

A cura ap0s este procedimento cirtrgico foi definida
pela auséncia de todos os sinais e sintomas intrinsecos
desta patologia, ap6s 2 meses de acompanhamento.

CONCLUSAO

A literatura afirma que o desenvolvimento incompleto
da via lacrimal excretora em criancas prematuras pode
explicar a maior incidéncia da obstrucdo do ducto lacri-
monasal. Em geral, o tratamento conservador prevalece
em idade inferior a 12 meses, e a sondagem é realizada de
acordo com a severidade dos sintomas.
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