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RESUMO

Objetivo: Relatar a experiéncia com o uso do fio de politetrafluoretileno
nas cirurgias de suspensao ao musculo frontal para corre¢@o de blefarop-
tose. Métodos: Foram estudados todos os casos de blefaroptose grave
submetidos a cirurgia pela técnica de suspensdo ao musculo frontal com
o fio de politetrafluoretileno, no periodo de fevereiro de 2003 a abril de
2007. Foram realizadas 36 cirurgias em 23 pacientes, a média de segui-
mento foi de 15,8 meses (variando de 3 a 36 meses). A técnica cirirgica
utilizada foi a descrita por Fox. Resultados: Entre as causas de ble-
faroptose foram encontradas: congénita em 20 (86,95%) pacientes,
blefarofimose em 2 (8,69%) pacientes e traumdticaem 1 (4,35%) paciente.
Na primeira semana de pés-operatdrio, 6 (26,08%) pacientes referiram
assimetria palpebral, 4 (17,39%) notaram edema local, 3 (13,04%) pacien-
tes apresentaram granuloma no local do fio e 1 (4,35%) paciente apresen-
tou celulite facial na regido frontal unilateral. Apds 3 meses de seguimen-
to, 3 (13,04%) pacientes referiram assimetria palpebral, e em 1 (4,35%)
paciente persistia o granuloma. Conclusdo: O politetrafluoretileno -
Modelo CV3,6.0(Gore-Tex®; W.L. Gore & Associates Inc, Flagstaff, AZ,
EUA) ¢ um material adequado com bons resultados funcionais (86,9%),
baixos indices de complicacio (4,35%) e insatisfa¢do (13,4%), podendo
ser uma alternativa em relacdo a fascia lata, na cirurgia de suspensio ao
frontal para tratamento de ptose palpebral grave.

Descritores: Blefaroplastia/métodos; Blefaroptose/cirurgia; Politetrafluoretileno/utiliza-
¢cao; Politetrafluoretileno/efeitos adversos

INTRODUCAO

Blefaroptose é a condi¢do em que, na posi¢cdo primdria do olhar, a
margem da pélpebra superior encontra-se posicionada em um nivel mais
baixo que o normal’?. A posi¢do normal é 2 mm abaixo do limbo supe-
rior®. Anormalidades funcionais que podem afetar a visdo em pacientes
com blefaroptose congénita incluem estrabismo, privacdo de estimulos,
erros refracionais altos, astigmatismo, anisometropia e anormalidades de
superficie, onde todas podem levar a ambliopia e perda de binocularidade
nos pacientes pediétricos®®. A sequéncia mais aceita no tratamento da
ambliopia seria a corre¢do de estrabismo e posteriormente a correcdo da
ptose, no entanto em casos de ptose grave onde ha ambliopia por privacdo
de estimulos a corre¢do da ptose deve ser feita antes™?.

A técnica da suspensdo ao musculo frontal € o tratamento de eleicao
nas ptoses graves (>3 mm) com auséncia ou ma fun¢@o do misculo levan-
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tador da palpebra superior (<4 mm), e é a que mais se aplica
nos casos de ptose miogé€nica congénita e adquirida (mias-
tenia, miopatia mitocondrial), neurogénica (paralisia do III
par craniano, sindrome de Horner) e pés-traumatica’?. Essa
técnica foi inicialmente descrita por Payr em 1909U!"'9 rein-
troduzida por Wright em 1922114 e modificada por Craw-
ford em 1956"? ¢ Fox em 1963,

Sdo usadas trés classes de material: autélogo, heterélogo
e alopldastico. A fascia lata autéloga foi considerada o material
de elei¢ao"*!», porém sua obten¢do acarreta aumento no
tempo cirdrgico, formagdo de cicatriz no segundo sitio cirir-
gico e dificuldade de deambulag@o no pds-operatdrio recen-
te. Com o tempo também se passou a utilizar fascia lata hete-
réloga liofilizada"'® e materiais sintéticos como o poliéster,
nylon, supramida ou silicone"”'?. As complica¢des que po-
dem ocorrer sdo recorréncia da ptose, infec¢do, formacdo de
granulomas ou extrusdo do material.

A partir de 1987?” tem-se usado o politetrafluoretileno
expandido (PTFEe) para a correc¢do da blefaroptose. Trata-se
de um material poroso, inextensivel, inerte e biocompativel,
que tem sido empregado em cirurgia vascular e abdominal,
com bons resultados!®122)

Sant’Anna et al., em 1994, relataram o uso do PTFEe para
o tratamento da blefaroptose grave,

O presente estudo relata a experiéncia com o uso do fio de
politetrafluoretileno nas cirurgias de suspensdo ao musculo
frontal para corre¢do de blefaroptose, realizadas pelo Setor de
Plastica Ocular da Disciplina de Oftalmologia da Faculdade
de Medicina do ABC, durante o periodo de janeiro de 2003 a
abril de 2007.

METODOS

Foram estudados todos os casos de blefaroptose grave
submetidos a cirurgia pela técnica de suspensdo ao musculo
frontal com o fio de politetrafluoretileno, realizadas pelo
Setor de Plastica Ocular. No periodo de fevereiro de 2003 a
abril de 2007, foram realizadas 36 cirurgias em 23 pacientes,
com seguimento minimo de trés meses no pds-operatério.

A técnica cirdrgica utilizada foi a descrita por Fox!¥. Sob
anestesia geral, s@o realizadas cinco incisdes de 3 mm de
comprimento sendo: 2 incisdes acima da linha dos cilios da
palpebra superior e tendo o limbo como referéncia; 3 incisdes
na regido frontal, onde 2 incisdes estdo préximas a margem
do supercilio e um pouco mais afastadas que as palpebrais, e
uma incisdo central cerca de 15 a 20 mm acima do supercilio.
As cinco incisdes formam a figura de um pentdgono.

As incisdes sdo feitas com bisturi 1dmina n® 15 e aprofun-
dadas até o tarso (2 inferiores) e peridsteo (3 superiores). O fio
de Gore-Tex® Modelo CV3, 6.0 (W.L. Gore & Associates Inc,
Flagstaff, AZ, EUA) é passado no plano submuscular utili-
zando-se a agulha de Wright. A figura 1 mostra o fio passado
na regido pré-tarsal. As pontas do fio s@o exteriorizadas pela
incisdo superior e tracionadas até que a pélpebra fique na
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posicio desejada levemente hipercorrigida (Figura 2). E rea-
lizado o anodamento do fio e as incisdes de pele sdo sutu-
radas com pontos simples de fio seda 6-0.

Ao receber alta hospitalar o paciente foi orientado a reali-
zar repouso, compressas frias sobre a regido operada, colirio
lubrificante no olho operado quatro vezes ao dia e retornar ao
ambulatério com 1, 4 e 12 semanas de pés-operatério.

RESULTADOS

No periodo de fevereiro de 2003 a abril de 2007, foram
realizadas cirurgias de suspensido ao musculo frontal em
23 pacientes, sendo 18 (78,26%) do sexo masculino e 15
(21,74%) do sexo feminino. A idade dos pacientes variou de
4 a 55 anos (média 16,43) e o seguimento do pds-operatorio
variou de 3 a 36 meses (média 15,87). Foram realizadas 36
cirurgias, sendo bilateral em 13 (56,52%) pacientes e unilate-
ral em 10 (43,48%) pacientes, sendo somente no olho direito
em 4 (17,39%) pacientes, e no olho esquerdo em 6 (26,08%)
pacientes. A figura 3 mostra o resultado da técnica da suspen-
sdo frontal com fio de PTFEe (Gore-Tex® Modelo CV3, 6.0 -
W.L. Gore & Associates Inc, Flagstaff, AZ, EUA) num pacien-
te com ptose congénita bilateral grave.

Entre as causas da blefaroptose foram encontradas: con-
génita em 20 (86,95%) pacientes, blefarofimose em 2 (8,69%)
pacientes e traumatica em 1 (4,35%) paciente.

As complicagdes na primeira semana de pds-operatorio foram:
assimetria palpebral em 6 pacientes (26,08%), edema local em 4
pacientes (17,39%), granuloma no local do fio em 3 pacientes
(13,04%) e celulite facial na regido frontal em 1 paciente (4,35%).

Os pacientes que apresentaram granulomas foram orienta-
dos a realizar compressas mornas, massagem e aplicacdo de
pomada dermatoldgica de antibidtico e corticosterdide qua-
tro vezes ao dia, sobre o local da lesdo.

Figura 1 - Fio de Gore-Tex® passado no plano pré-tarsal
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Ap6s trés meses de seguimento, 3 (13,04%) pacientes
referiram assimetria palpebral e em 1 (4,35%) paciente per-
sistia o granuloma. Os demais referiram satisfagdo estética e
visual.

DISCUSSAO

A correta avaliagdo pré-operatdria da ptose € de extrema
importancia na escolha da técnica cirdrgica. A suspensdo ao
musculo frontal estd indicada nos casos onde a fun¢do do
musculo levantador da pélpebra superior é menor do que 4 mm.

Atualmente a técnica de Fox» é a mais utilizada por
permitir uma melhor e mais simétrica posi¢ao palpebral final.

Féscia lata autéloga ja foi muito utilizada em procedi-
mentos de suspensdo®?¥, e ainda é considerada como padrio
ouro para o tratamento deste tipo de ptose, apesar de ter suas
desvantagens. Dentre elas, a necessidade de um segundo sitio
cirdrgico, em que muitas vezes o cirurgio ndo estd familiari-
zado com a regido e ndo isenta de riscos. Para criangas com
menos de 4 anos, a fascia lata € ainda irregular e fina para ser
usada. Outra op¢ao de fdscia é a temporal®’, mas com pra-
ticamente as mesmas restricdes da fascia lata. Porém é preferi-
vel a utilizacdo de material autélogo em casos de recidiva em
criangas, e também nos casos em que os tecidos estdo muito
alterados como em algumas ptoses traumadticas e cavidades
retraidas.

A féscia lata heter6loga é mais problemadtica por apresen-
tar um maior nimero de infeccdes e granulomas, além das
recorréncias e a possibilidade de conter virus de tipo lento
(Creutzfeld-Jacob)®®.

Outra possibilidade é o uso de materiais sintéticos como
silicone, poliéster, nylon, supramida’'?, mas estes ndo sao
biointegraveis, sendo que o poliéster apresenta melhor re-
sultado®®.

O primeiro material que cumpre esta condicdo é o PTFEe,
que tem demonstrado ter uma grande biocompatibilidade a
longo prazo; ndo € antigénico e € inerte tanto biol6gica como
quimicamente®*®, O PTFEe apresenta porosidade de 50%
do seu volume de ar, com bons resultados e uma colonizagao
celular precoce. O estudo histolégico do PTFEe mostra um
tempo de colonizagdo suficiente, que permite observar a pre-
senca de um novo estroma funcional composto por fibroblas-
tos, células endoteliais e neovasos que se introduzem nos
poros sem que se observe reagdo inflamatdria, granuloma,
reagdo a corpo estranho, necrose, ou lise®.

Os bons resultados'” com PTFEe indicam que se pode
substituir a fascia lata autéloga, evitando as complicagdes
relacionadas a sua obteng@o.

Figura 3 - Pré e poés-operatério da técnica de suspensao frontal bilateral com fio de Gore-Tex® Modelo CV3, 6.0 (W.L. Gore & Associates Inc,
Flagstaff, AZ, EUA)
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Como ¢ um material estranho deve ser colocado correta-
mente entre os tecidos palpebro-faciais e manipulado respei-
tando-se as regras de assepsia. Como o PTFEe € altamente poro-
so e pode sustentar bactérias contaminantes com formagdo de
abscessos, recomenda-se suturar todas as incisdes da pele®®®.

Em uma série de 37 casos de suspensdo frontal usando
PTFEe, acompanhadas por uma média de 3 anos, Steinko-
gler et al.®® reportaram um caso de recorréncia da ptose
necessitando nova cirurgia e um caso onde foi necessdria a
retirada do fio.

Apesar de o presente estudo envolver casos de ptoses
graves, os resultados funcionais foram bons ou étimos em
mais de 85% dos casos. Apenas dois casos tiveram o fio
removido, um devido a uma celulite facial na regido frontal,
na primeira semana de pds-operatério, por ndo seguir as reco-
mendacdes de higiene e repouso, sendo necessdria a sua reti-
rada imediata, sem recolocag¢do. Encontramos a formacao de
granuloma na pele da regido frontal em 13,4% dos pacientes
na primeira semana pés-operatdria, com boa resposta ao trata-
mento conservador sendo que apenas um paciente ainda o
apresentava apds trés meses, sendo necessdria sua retirada,
pela recorréncia dos granulomas, com posterior recolocagao.
Embora reportado com pouca frequéncia, as complicacdes
associadas com PTFEe em cirurgias de ptose sdo rejeigéo,
formacg@o de granuloma e recorréncia da ptose®®.

Em contraste com o resultado satisfatério encontrado nes-
te estudo com o uso do PTFEe, os estudos de Wasserman et al.
mostraram uma alta porcentagem (45,5%) de infeccdo e/ou
formacdo de granulomas no grupo que usou o PTFEe, fato
atribuido a alta porosidade do material, que permite o seques-
tro de micro-organismos'¥.

O PTFEe apresenta uma dimensao que pode ser posicionada
através de uma pequena incisdo, o que reduz a extensdo da
cicatriz palpebral. A eleicdo do material mais adequado também
dependerd dos resultados a longo prazo, sobretudo nas criancas.

CONCLUSAO

O PTFEe - Modelo CV3, 6.0 (Gore-Tex®, W.L. Gore &
Associates Inc, Flagstaff, AZ, EUA), monofilamento, na cirur-
gia de suspensdo ao frontal pode ser uma alternativa para
tratamento de ptose palpebral grave com fun¢do ma ou nula
do misculo levantador da palpebra superior, sendo um mate-
rial adequado com bons resultados funcionais (86,9%), bai-
xos 1ndices de complicagdo (4,35%) e insatisfacdo (13,4%).

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the functional results and complica-
tions of the use of expanded polytetrafluoroethylene in
frontalis suspension surgery for the treatment of blepharop-
tosis. Methods: Frontalis suspension procedure with poly-
tetrafluoroethylene was performed between 2003 and 2007

Arq Bras Oftalmol. 2009;72(1):79-83

on 23 patients (36 eyes) with blepharoptosis. An average
follow-up time was 15.8 months (range, 3 to 36). Surgical
technique used was described by Fox. Results: The causes
of blepharoptosis found were: congenital in 20 patients
(86.95%), blepharophimosis in 2 (8.69%) and traumatic in 1
(4.35%). At the first week of postoperatory 6 (26.08%) pa-
tients related palpebral asymmetry, 4 (17.39%) noticed lo-
cal edema, 3 (13.04%) presented granulomas and 1 (4.35%)
presented facial cellulitis on the ipsilateral frontal region.
After 3 months of follow-up 3 (13.04%) patients related
palpebral asymmetry and 1 (4.35%) persisted the granu-
loma. Conclusion: Polytetrafluoroethylene - Model CV3,
6.0 (Gore-tex®, W.L. Gore & Associates Inc, Flagstaff, AZ,
EUA) is an adequate material with good functional results
(86.9%), relatively few complications (4.35%) and insatis-
faction (13.4%) that could be an alternative for fascia lata in
the surgery of frontalis suspension for the treatment of ble-
pharoptosis.

Keywords: Blepharoplasty/methods; Blepharoptosis/sur-
gery; Polytetrafluoroethylene/utilization; Polytetrafluo-
roethylene/adverse effects
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