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RESUMO: Os autores apresentam uma revisão sobre a síndrome da frouxidão palpebral,
uma condição oftalmológica pouco comum, freqüentemente associada a anomalias sistêmicas
e pouquíssimo diagnosticada tanto por oftalmologistas como por clínicos gerais. Quatro casos
examinados, no setor de oculoplástica do HCFMRP-USP, são apresentados.

UNITERMOS: Doenças Palpebrais. Síndrome. Palpebras; anormalidades  Síndrome da
Flacidez Palpebral.
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“síndrome da flacidez palpebral”, designação, a nosso
ver, um pouco menos precisa, já que a palavra “flácido”
tem outros significados além de frouxo, como mole e
adiposo.

A síndrome foi descrita, pela primeira vez, por
1981, por Culberstone e Ostler, em um grupo de 11
pacientes do sexo masculino, obesos, que apresenta-
vam conjuntivite papilar, superior, difusa, resistente ao
tratamento e grande frouxidão da pálpebra superior(1).
Em 1994, van den Bosch e Lemij, descreveram 4 pa-
cientes com SFP e que não apresentavam as caracte-
rísticas físicas dos pacientes descritos por Culberstone
e Ostler, isto é, não eram obesos e nem necessaria-
mente do sexo masculino. Esses autores, então, suge-
riram que a melhor designação para a associação de
frouxidão palpebral e sinais e sintomas oculares fosse
Lax eyelid syndrome, e que a expressão usada por
Culberstone e Ostler, Floppy eyelid syndrome, fosse
restrita ao subgrupo de pacientes masculinos obesos.(30)

A despeito da digressão terminológica, a maioria dos
autores descreve qualquer estado de frouxidão palpe-

Medicina, Ribeirão Preto,
36: 24-29, jan./mar. 2003 REVISÃO

1 - CONCEITO E HISTÓRICO

Síndrome da frouxidão palpebral (SFP) é
uma das traduções para o Português da expressão in-
glesa  Floppy eyelid syndrome. Segundo o dicionário
Webster, um dos sentidos da palavra flop é to move or
flap around losely (mover ou virar frouxamente).
Dessa maneira, fica claro que o sentido da expressão
inglesa Floppy eyelid é o de uma condição, cuja princi-
pal característica é a grande perda de tensão (frouxidão)
da pálpebra (superior), que é, então, facilmente evertida.

A síndrome não é muito freqüente, mas tam-
pouco extremamente rara. Uma pesquisa realizada no
final de 2002, na National Library of Medicine
(www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez)  revelou 53 trabalhos so-
bre o assunto, dos quais tivemos acesso a 50 publica-
dos em Inglês ou Francês (1/50). O serviço de oculo-plás-
tica do HCFMRP-USP já documentou 4 casos inequí-
vocos de SFP, que serão discutidos no decorrer do texto.

Na primeira publicação brasileira sobre o as-
sunto(25) Floppy eyelid syndrome foi traduzida como
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bral, patológica, essencial, associada a sinais e sinto-
mas oculares como floppy eyelid syndrome .

2- QUADRO CLÍNICO OFTALMOLÓGICO

2.1- Alterações Palpebrais

O quadro clínico palpebral é caracterizado por
grande frouxidão e distensibilidade da pálpebra supe-
rior, que é facilmente evertida com uma leve tração
digital, superior. O tarso é extremamente maleável,
com perda da tonicidade usual, dobrando-se sobre si
mesmo, quando a pálpebra é evertida. O tendão cantal,
lateral pode, também, estar alongado. A frouxidão,
geralmente, é  bilateral, mas pode ser isolada em uma
das pálpebras superiores ou, nos casos mais severos,
acometer também as inferiores, causando ectrópio.(5)

Os cílios das pálpebras superiores, acometidas
perdem sua orientação normal (côncavos, com angu-
lação para cima) e tendem a se dirigir para baixo, uma
condição descrita, na literatura americana, com
eyelash ptosis ou ptose ciliar .(36,37,38)

Em alguns pacientes, um fator adicional, de
irritação pode ocorrer durante o piscar, pois a mar-
gem palpebral, superior, em virtude de sua pouca ten-
são, sobrepõe-se à margem inferior, provocando, in-
clusive, o aparecimento de úlceras tarsais.(23)

Disfunção das glândulas de Meibomio (glându-
las intratarsais, produtoras de lipídeos) e instabilidade
do filme lacrimal, também já foram relatadas.(11) Ptose
é, também, outro achado comum.(28)

Por fim, a associação da síndrome com a blefa-
rocálase (condição de etiologia desconhecida, carac-
terizada por episódios repetidos de edema palpebral,
que levam a alterações permanentes, da lamela ante-
rior, palpebral) foi descrita em três pacientes.(9)

2.2- Alterações Conjuntivais

Conjuntivite crônica, uni ou bilateral, com ou sem
reação papilar, é um  dos achados mais freqüentes da
síndrome.(5,41) As alterações conjuntivais estão asso-
ciadas à eversão espontânea da pálpebra superior
durante o sono e conseqüente contato crônico da
conjuntiva tarsal com os lençóis e o travesseiro. As
queixas mais comuns são hiperemia conjuntival, se-
creção, muco, prurido e sensação de corpo estranho,
mais intensos pela manhã, sem nenhuma tendência de
exacerbação sazonal. A visão pode estar turva (sem
se encontrar substancialmente diminuída) pelo acúmulo
de secreção, as pálpebras encontram-se edemaciadas

principalmente na região pré-tarsal, causando ptose,
podendo sugerir, também, um processo neoplásico. As
papilas podem variar em tamanho e se encontrar co-
bertas por uma camada de muco e filamentos, poden-
do haver queratinização do epitélio.

O nexo causal entre a frouxidão palpebral e a
conjuntivite crônica é freqüentemente esquecido e mui-
tos doentes seguem sendo tratados com todos os tipos
possíveis de colírio, sem que a verdadeira causa da
irritação ocular (frouxidão palpebral) seja combatida(24)

2.3- Alterações Corneanas

O comprometimento da córnea depende dire-
tamente da gravidade do quadro  e pode variar desde
uma ceratite puntata, superficial, difusa até úlceras,
neovascularização e opacidades.(12,17,27,32) Já foi in-
clusive relatado um caso de perfuração corneana em
um paciente portador de artrite reumatóide e SFP.(50)

Alterações de curvatura como ceratocone(19,22)

ou mesmo francas ectasias(13) também já foram des-
critas em portadores da síndrome.

2.4- Outras

Subluxação do globo pode ocorrer, quando a
síndrome está associada a órbitas de dimensões redu-
zidas.(40)

3- QUADRO CLÍNICO SISTÊMICO

Os pacientes descritos, no artigo original de
Culberstone e Ostler, eram todos obesos, do sexo
masculino e de meia-idade(1). Assim, durante algum
tempo pensou-se que essas três variáveis (obesidade,
sexo masculino e meia-idade) fossem elementos es-
senciais para o desenvolvimento de hiperdistensibili-
dade palpebral. Contudo, logo ficou claro que acha-
dos típicos da síndrome podiam ser encontrados em
pessoas não obesas, em mulheres e até mesmo em
crianças.(2,12,16,33,44)

Alguns achados sistêmicos parecem ser fortui-
tos e não relacionados diretamente à condição. Caso
típico é a descrição, na década de 80 de associação
de síndrome da frouxidão palpebral e hiperglicinemia,(6)

o que não mais apareceu na literatura. No mínimo
curiosa, é a sugestão que o uso de cocaína, sob a for-
ma de crak, poderia estar associado à SFP(26).

Outras associações foram bem comprovadas.
Retardo mental é uma delas, o que, inclusive, já foi visto
no ambulatório de oculoplástica do HCFMRP-USP.
Tipicamente, há, nesses casos, fortes evidências de
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que a hiperdistensibilidade palpebral é secundária à es-
timulação mecânica, repetida, da pálpebra afetada, por
parte do paciente(46,48). No caso visto no HC, o paci-
ente era uma criança portadora de síndrome de Down,
que, comumente, distendia as pálpebras com os dedos.

Uma relação importante da SFP é com a apnéia
obstrutiva do sono(18,34,35,43,47). Como os pacientes com
apnéia obstrutiva do sono apresentam uma frouxidão
dos tecidos da orofaringe, não é de se estranhar que a
hiperdistensibilidade palpebral possa estar presente,
ainda mais se for lembrado que ambas as síndromes
têm forte relação com obesidade e posições viciosas
durante o sono.

4- SUBSTRATO ANATOMOPATOLÓGICO

Os primeiros exames anatomopatológicos, rea-
lizados em fragmentos de tarso, oriundos de cirurgias
da SFP foram inconspícuos, notando-se apenas infil-
trado inflamatório, linfocítico, queratinização e espes-
samento do epitélio conjuntival. Em 1994, Netland e
colaboradores mostraram que, quando se utiliza colo-
ração especial para a evidenciação de fibras elásti-
cas, o tarso dos pacientes com SFP mostra uma per-
da importante do tecido elástico.(28) Contudo, não é
claro se a deficiência de elastina é primária ou secun-
dária às alterações mecânicas, palpebrais.

5- PATOGENIA

Embora os mecanismos produtores da hiper-
distensibilidade palpebral não sejam bem compreendi-
dos, algumas ilações sobre a patogenia das lesões ocu-
lares podem ser feitas. Mesmo na ausência da SFP,
sabe-se que uma boa aposição entre as pálpebras  e o
globo é de fundamental importância para a normalida-
de da superfície ocular, e que a frouxidão palpebral,
mesmo inferior, é indutora de sintomas irritativos.(3)

A SFP é mais freqüente em pacientes obesos,
que, sabidamente, adotam viciosas posições de cabe-
ça durante o sono. A grande maioria dos autores re-
conhece uma forte associação entre o olho acometido
e o lado que paciente adota para dormir. Eversão es-
pontânea, noturna, palpebral, com contato direto do
olho com os lençóis e fronhas já foi bem documentada
pela maioria dos autores.(1,4,10,20,27,29)

A importância do fator mecânico, na gênese do
comprometimento ocular, é corroborada pelas obser-
vações de pacientes que apresentaram reversão dos
sintomas apenas com proteção noturna das pálpebras,
evitando, assim, o contato entre o bulbo ocular e o
travesseiro. Dos quatros casos de SFP, vistos no am-
bulatório de oculoplástica do HCFMRP-USP, em três,
as anomalias bulbares estavam associadas ao lado em
que o paciente dormia (Figuras 1 e 2)  e, no outro, o da

Figura 1  - Paciente obeso com hiperdistensibilidade palpebral, superior, em ambos os olhos. Notar comprometimento do olho esquerdo,
lado em que o paciente adotava para dormir.

Figura  2  - Paciente com hiperdistensibilidade palpebral, superior, em ambos os olhos. Notar correlação entre o lado adotado para dormir
(esquerdo) e o quadro ocular: blefaroptose, ptose ciliar e úlcera de córnea.
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Figura 3 - Criança com síndrome de Down, hiperdistensibilidade palpebral em ambos os olhos, sem posição preferencial ao dormir. Notar
em ambos os olhos, blefaroptose, ptose ciliar e ausência de comprometimento bulbar.

Figura 4 - Paciente obesa, assintomática e com hiperdistensibilidade palpebral, porém sem posicionamento preferencial ao dormir.

criança com retardo mental, as fendas palpebrais eram
constantemente estiradas manualmente; contudo,
como a criança não adotasse nenhuma postura cons-
tante ao dormir, o comprometimento do bulbo ocular
não existia (Figura 3). Além disso, não é incomum en-
contrar pacientes com obesidade mórbida e sem posi-
ção viciosa de dormir, que apresentam  hiperdistensi-
bilidade palpebral, porém ausência de anomalias ocu-
lares (Figura 4). Por outro lado, a associação entre
apnéia obstrutiva do sono e SFP sugere que fenôme-
nos associados à hipóxia estejam relacionados às alte-
rações de superfície ocular. A esse respeito vale lem-
brar os relatos de melhora das condições oculares após
perda de peso e reversão da síndrome de apnéia do
sono.(13,47)

6- TRATAMENTO

O tratamento dos pacientes com SFP visa eli-
minar os fatores causais da irritação ocular. Como, na
maioria das vezes, existe uma associação evidente de
trauma mecânico durante o sono, a primeira conduta é
a conservadora, através da proteção, durante a noite,
do olho afetado. Um simples curativo oclusivo, bem feito
pode ser suficiente. Em pacientes não colaborativos, a
cirurgia palpebral é a única opção viável. Vários pro-
cedimentos, visando a correção da frouxidão horizon-
tal, superior já foram propostos. Em todos, associa-se
a estabilização do tendão cantal, lateral com  resseção
de grandes segmentos tarsoconjuntivais, medialmente
à glândula lacrimal, principal.(7,10,20,29, 39,42,45, 49)

BOEIRA Jr. N; AKAISHI PMS & CRUZ AAV. Floppy eyelid syndrome. Medicina, Ribeirão Preto, 36: 24-29,
jan./march, 2003.

Abstract: We revised the floppy eyelid syndrome, an ophthalmic condition  frequently
associated with systemic abnormalities. This syndrome is seldom recognized by both
ophthalmologists and general physicians. Four cases examined in the oculoplastic clinic of the
HCFMRP-USP are presented.

Uniterms: Eyelid Diseases. Syndrome. Eyelids; abnormalities. Floppy Eyelid Syndrome.
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