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RESUMO

Introdução: O tratamento da ptose palpebral nas suas 
formas mais graves é comumente realizado mediante o emprego 
da técnica de suspensão frontal. Objetivo: O objetivo desse 
estudo foi avaliar, retrospectivamente, a utilização do suspensor 
palpebral de silicone na correção de ptoses palpebrais moderadas 
e graves, fazendo-se uma análise subjetiva do grau de satisfação 
dos pacientes, bem como uma análise objetiva dos resultados, 
indicações, complicações e vantagens do método descrito. Mé-
todo: No período entre agosto de 2008 e dezembro de 2010, 
sete pacientes (11 pálpebras) foram submetidos de maneira con-
secutiva ao reparo cirúrgico de ptose palpebral com a utilização 
do suspensor palpebral de silicone pré-moldado com reforço de 
Dacron (Silimed, Rio de Janeiro, Brasil). As características gerais 
dos pacientes foram obtidas por meio de revisão de prontuários e 
entrevista com os pacientes. Foi realizada análise subjetiva do grau 
de satisfação dos pacientes e análise objetiva do grau de melhora 
da ptose. Resultados: Três (43%) pacientes julgaram os resultados 
obtidos como bons, enquanto que quatro (57%) consideraram os 
resultados como muito bons. Em quatro (57%) pacientes, os re-
sultados foram considerados bons (resolução completa) mediante 
avaliação objetiva, enquanto que em três (43%), os resultados foram 
considerados regulares (resolução incompleta). Conclusão: A utili-
zação do suspensor de silicone palpebral pré-moldado foi satisfatória 
mediante avaliação subjetiva, bem como demonstrou resultados 
positivos durante a avaliação objetiva. Além disso, demonstrou ser 
uma técnica de baixa morbidade e eficaz nas ptoses mais graves.
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ABSTRACT

Background: Treating ptosis in its more severe forms is 
commonly done by employing the frontalis suspension technique. 
Objective: The purpose of this study was to evaluate retros-
pectively the use of silicone implant suspensor in the correction 
of moderate to severe eyelid ptosis. Thus, we performed a sub-
jective analysis of the degree of patient satisfaction, as well as 
an objective analysis of the results, indications, complications 
and advantages of the method described. Methods: Between 
August 2008 and December 2010, seven patients (11 eyelids) 
underwent consecutively to a surgical repair of blepharoptosis 
using the silicone implant suspensor device reinforced with Da-
cron (Silimed, Rio de Janeiro, Brazil). General characteristics of 
the patients were obtained through chart review and interviews 
with patients. Analysis of the subjective satisfaction of the patients 
and an objective assessment of the degree of improvement of 
ptosis were performed. Results: Three (43%) patients judged 
the results as good, while four (57%) judged the results as very 
good. In four (57%) patients, the results were considered good 
(complete resolution) by objective evaluation, whereas in three 
(43%), the results were considered regular (incomplete resolu-
tion). Conclusion: The use of silicone implant suspensor was 
satisfactory through subjective evaluation and showed positive 
results for the objective evaluation. In addition, this technique 
showed low morbidity and effectiveness in more severe ptosis.

Keywords: Blepharoptosis. Eyelid diseases/surgery. Sili-
cone elastomers.
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INTRODUÇÃO

A correção da ptose palpebral é um desafio para os cirurgiões 
plásticos. Além do aspecto estético, o acometimento funcional 
interfere no trabalho e na qualidade de vida dos pacientes. Dife-
rentes etiologias podem estar relacionadas com a ptose palpebral, 
sendo que as causas miogênicas, congênitas e neurogênicas são 
as mais comuns nas ptoses moderadas e graves1-4. 

A ptose é definida pela queda da borda da pálpebra supe-
rior abaixo do seu nível normal (1 a 2 mm do limbo superior 
escleral), sendo considerada leve quando ocorre queda de até 2 
mm, moderada quando ocorre queda entre 2 e 3 mm e, grave, 
quando esta queda é maior ou igual a 4 mm, cobrindo parcial ou 
totalmente a pupila na posição primária do olhar5. O tratamento 
dessa afecção é eminentemente cirúrgico. Para a escolha da 
técnica, além da determinação do grau de ptose, é indispensável 
uma avaliação cuidadosa da função do músculo levantador da 
pálpebra através da excursão da pálpebra superior ao realizar 
infra e supraversão (com o bloqueio digital do músculo frontal 
ipsilateral). A função é considerada pobre quando menor ou 
igual a 4 mm, moderada quando se encontra entre 5 e 10 mm 
e boa quando acima de 8-10mm1,2,5. 

A técnica da suspensão frontal, primeiramente descrita por 
Payr6, em 1909, é o tratamento de eleição para a ptose grave 
ou moderada associada à função pobre do músculo levantador 
da pálpebra. Três classes de materiais foram descritos na lite-
ratura com o objetivo de conectar o tarso ao músculo frontal: 
autólogos (fáscia lata, fáscia temporal), heterólogos (fáscia 
lata criopreservada) e aloplásticos (silicone, PTFE, nylon, 
poliéster)7-11.

O uso da alça de silicone na técnica de suspensão frontal 
foi introduzido por Tillett & Tillett12, em 1966. Esse método 
apresenta como vantagens: não necessitar de área doadora; 
o fácil ajuste; a boa tolerância pelos tecidos e a elasticidade, 
o que permite apropriada elevação da pálpebra, além da sua 
completa oclusão. 

Não existem muitos estudos descritos na literatura utili-
zando a alça de silicone como método de suspensão frontal. 
Além disso, somente um autor descreveu sua experiência com 
a utilização do implante suspensor palpebral de silicone pré-
moldado anteriormente.

O objetivo desse estudo foi avaliar, retrospectivamente, a 
utilização do suspensor palpebral de silicone na correção de 
ptoses palpebrais moderadas e graves, fazendo-se uma análise 
subjetiva do grau de satisfação dos pacientes, bem como uma 
análise objetiva dos resultados, indicações e complicações do 
método descrito.

MÉTODO

No período entre agosto de 2008 e dezembro de 2010, sete 
pacientes (11 pálpebras) foram submetidos de maneira conse-
cutiva ao reparo cirúrgico de ptose palpebral com a utilização 
do suspensor palpebral de silicone pré-moldado com reforço de 
Dacron (Silimed, Rio de Janeiro, Brasil) no Hospital Univer-
sitário Professor Edgard Santos (HUPES). 

As características gerais dos pacientes foram obtidas por 
meio de revisão sistemática de prontuários e entrevista com 
os pacientes. 

Análise subjetiva do grau de satisfação dos pacientes 
Foi solicitado a todos os pacientes que definissem os resul-

tados estéticos e funcionais obtidos após a cirurgia como: ruim, 
regular ou bom (tempo mínimo de pós-operatório de oito meses).

Análise objetiva do grau de melhora após a cirurgia 
O cirurgião sênior (primeiro autor) comparou os resultados 

pós-operatórios com os pré-operatórios por meio de fotos 
e exame físico. Foram considerados resultados muito bons 
quando se obteve simetria e ausência de ptose refratária (1 
a 2 mm abaixo do limbo escleral superior); resultados bons 
quando se obteve leve assimetria (menor/igual a 1 mm) e/
ou ptose refratária de até 2 a 3 mm abaixo do limbo escleral 
superior; resultados ruins quando se obteve assimetria maior 
do que 1 mm e/ou ptose refratária de mais de 3 mm abaixo do 
limbo escleral superior.

Técnica cirúrgica
Uma marcação na altura do sulco palpebral (8-10 mm) é 

realizada e, em seguida, outras duas são definidas imediata-
mente superiores à sobrancelha ipsilateral (Figura 1A), com a 
finalidade de promover uma forma trapezoide. A incisão palpe-
bral expõe o tarso, formando uma “loja”, o que permite a fixação 
da placa (porção retangular) do suspensor com três pontos de 
prolene 6-0 (Figura 1B). As duas incisões supra-superciliares 
expõem o músculo frontal. Por meio da confecção de um túnel 
(dissecção romba ou agulha de intracath) comunicando as inci-
sões supra-superciliares com a tarsal, os cabos do suspensor são 
passados por baixo do músculo frontal. A seguir, é realizado um 
ponto de nylon 5-0 (que simula uma polia) em torno do cabo na 
incisão supra-superciliar medial. Esse cabo é passado através de 
um túnel subcutâneo para a incisão supra-superciliar lateral. O 
ajuste de altura da posição é realizado com a manipulação dos 
dois cabos e, por fim, é realizado um ponto de nylon 5-0 em 
“X” envolvendo a musculatura frontal e ambos os cabos. As 
porções excedentes dos cabos são seccionadas, lembrando de 
deixar de 1,5 a 2,0 cm de cada lado para possibilitar um futuro 
ajuste. Essas porções dos cabos são “enterradas” sempre numa 
posição superior e lateral, para facilitar sua identificação em 
caso de necessidade de ajuste. O músculo orbicular é aproxi-
mado com nylon 6-0 e o fechamento de pele é realizado através 
de pontos simples com nylon 6-0. 

RESULTADOS

As características gerais dos pacientes estão descritas na 
Tabela 1. A idade média dos pacientes foi de 25 anos. O tempo 
médio de cirurgia foi de 94 minutos, enquanto que o tempo 
médio de seguimento dos pacientes foi de 18 meses.

A Tabela 2 descreve os resultados da avaliação subjetiva 
dos pacientes, enquanto que a Tabela 3 indica os resultados da 
avaliação objetiva.

As Figuras 2 e 3 comparam os aspectos pré-operatório e 
pós-operatório (com a utilização do suspensor de silicone).

DISCUSSÃO

A complexidade do tratamento da ptose palpebral tem 
relação com a variedade de mecanismos fisiopatológicos que 
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Figura 1 – Suspensor de silicone em posição. A: fixado ao tarso (com as marcações supra-superciliares). 
B: cabos numa posição trapezóide, passados através de túneis e exteriorizados nas incisões supra-superciliares. 
C: esquema de passagem dos cabos para a incisão supra-superciliar lateral, aonde é realizado o ajuste final.

Tabela 1 – Características gerais dos pacientes.

Paciente 1 2 3 4 5 6 7

Sexo F F M F M F M

Comorbidades Meningite aos 

6 anos

Miastenia 

gravis

Miastenia 

gravis

- - - Síndrome de 

Blefarofimose

Idade (anos) 30 38 62 4 26 9 6

Lado  

acometido

Direito Bilateral Bilateral Direito Bilateral Esquerdo Bilateral

Causa da 

ptose

Neurogênica Miogênica Miogênica/ 

Mecânica

Congênita Congênita Congênita Congênita/ 

Miogênica

Grau da ptose Severa Moderada à 

direita e seve-

ra à esquerda

Severa Moderada Severa Severa Severa

Função do 

elevador da 

pálpebra

Regular Pobre Pobre Regular Pobre Pobre Pobre

Cirurgia 

prévia para 

ptose

Encurtamento 

de 10 mm do 

levantador                                           

+ Lifting tem-

poral

Não Não Encurtamento 

de 12 mm do 

elevador

Não Não Não

Tempo  

cirúrgico

1 hora 1 hora e 55 

minutos

2 horas e 35 

minutos

1 hora e 30 

minutos

1 hora e 20 

minutos

1 hora 1 hora e 40 

minutos

Tempo de 

seguimento

15 meses 2 anos 16 meses 8 meses 14 meses 1 ano 3 anos

Complicações Hematoma Granuloma Não Não Não Não Não

Retoque Sim** Sim* Sim** Não Não Não Sim*

* Ajuste devido à hipo ou hipercorreção

** Ajuste devido à folga do ponto

A B C
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podem levar a essa afecção na sua forma mais grave. O método 
de suspensão frontal foi bem estabelecido como o tratamento 
de escolha nas ptoses graves com função pobre do músculo 
elevador da pálpebra superior8,11. Entretanto, existe uma grande 
variedade de materiais autólogos e aloplásticos que podem ser 
empregados na realização desta técnica, o que vem provocando 
discussões sobre qual método é o mais adequado8,13,14.

O silicone é um aloplástico amplamente utilizado para a 
correção da blefaroptose, por apresentar características pecu-
liares, como sua elasticidade e seu fácil ajuste. Além disso, 
ele é bem tolerado pelo organismo e possui baixo custo. A 
elasticidade do silicone permite a correção adequada da ptose 
com manutenção da completa oclusão da fenda palpebral pela 
ação do músculo orbicular (Figura 2)2. Apesar de apresentar 
essa propriedade elástica, a avaliação do fenômeno de Bell é 
imperial durante a avaliação pré-operatória dos pacientes que 
irão se submeter à correção de ptose com o uso do suspensor 
de silicone, evitando, dessa forma, a ocorrência de exposição 
da córnea. A possibilidade de ajuste no pós-operatório, sob 
anestesia local em adultos (e maiores de 10 anos), torna o sili-
cone uma possibilidade atraente nas ptoses de alto risco, que 
com frequência necessitam de ajuste, e, também possibilita a 
redução dos índices de insucessos durante a curva de apren-
dizado em serviços de residência médica. Em casos de folga 
do ponto chave (supra-superciliar lateral), ou após uma hipo 
ou hipercorreção, o cirurgião pode acessar os cabos através da 
incisão na cicatriz supra-superciliar lateral. A identificação dos 
cabos é feita após abertura da fina cápsula que se forma em 

Tabela 2 – Análise subjetiva do grau de 
satisfação dos pacientes.

Pacientes Resultados

1 K

2 J

3 J

4 K

5 J

6 K

7 K

Legenda: Ruim L; Bom K; Muito Bom J

Tabela 3 – Análise objetiva do grau de melhora após a cirurgia.

Pacientes Não Resolução Resolução Incompleta Resolução Completa

1 X

2 X

3 X

4 X

5 X

6 X

7 X

Total 0 3 4

torno do silicone. O ajuste pode ser feito por meio da identifi-
cação da posição palpebral adequada, podendo-se contar com 
o auxílio dos pacientes.

O suspensor pré-moldado utilizado neste estudo foi ideali-
zado por Friedhofer et al.2. Esse dispositivo apresenta algumas 
vantagens em relação ao formato inicialmente descrito para o 
silicone (tira tubular), tais como: fixação ao tarso mais segura; 
ausência de entalhe no bordo palpebral e melhor simetria. Há 
ainda a formação de uma cápsula envolvendo todo o suspensor, 
o que ajuda na manutenção de resultados estáveis tardiamente.

Junceda-Moreno et al.8 avaliaram 15 pacientes submetidos 
à correção de blefaroptose com o uso do silicone e não eviden-
ciaram a formação de granuloma em nenhuma ocasião. No 
presente estudo, apenas uma paciente apresentou granuloma 
(do fio de nylon), evoluindo com resolução espontânea. Além 
disso, não houve casos de extrusão do silicone nos estudos 
supracitados. Por outro lado, Silvério et al.7 utilizaram poli-
tetrafluoretileno (PTFE) no tratamento da ptose palpebral, 
identificando uma taxa de 13% de formação de granuloma 
numa série de 23 pacientes.

Junceda-Moreno et al.8 compararam ainda os materiais utili-
zados para suspensão frontal em 60 pálpebras operadas. Nesse 
estudo, não houve diferença estatisticamente significante entre 
os resultados cirúrgicos, que foram considerados satisfatórios 
em 89% dos casos quando utilizada a fáscia lata autóloga, em 
83% dos casos quando utilizada a fáscia lata criopreservada, 
em 80% dos casos quando usado o silicone e, em 90%, quando 
empregado o PTFE.

Ben Simon et al.14 realizaram um estudo retrospectivo de 
164 pálpebras operadas para correção de ptose e também não 
encontraram diferença estatística entre materiais aloplásticos e 
fáscia autógena. Quando comparado aos materiais autólogos, 
o silicone apresentou a vantagem de menor tempo operatório 
e ausência de morbidade de área doadora.

Horng et al.10 realizaram suspensão frontal com fio de 
silicone em 49 pálpebras de pacientes asiáticos com ptose e 
obtiveram resultados bons e excelentes em 94% dos casos. Os 
autores observaram extrusão do fio em apenas dois casos e 
nenhum caso de recorrência no período de seguimento de 21 
meses. Outros autores descreveram uma taxa de recorrência da 
ptose entre 10 e 26% quando utilizaram a alça de silicone14,15. 
Em nosso estudo, não consideramos a recorrência da ptose no 
primeiro mês como complicação. Na opinião dos autores, a 
grande vantagem da técnica empregada no presente estudo é 
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Figura 2 – A: Pré-operatório na posição primária do olhar. B: pré-operatório com ativação da musculatura frontal. 
C: pós-operatório na posição primária do olhar. D: pós-operatório com ativação da musculatura frontal, 

demonstrando a simetria obtida. E: pós-operatório demonstrando a oclusão completa sem esforço muscular.

Figura 3 – A: Pré-operatório. B: pós-operatório.

que ela permite o ajuste no pós-operatório de maneira simples 
e rápida, com mínima morbidade. Em nossa casuística, dois 
pacientes foram operados previamente mediante o encur-
tamento do músculo levantador da pálpebra (apresentavam 
função regular do músculo levantador). Os dois pacientes foram 
reoperados com a inclusão do suspensor de silicone, demons-
trando a versatilidade do silicone nessa situação.

Dentre os pacientes operados, um era portador da síndrome 
de blefarofimose, e o resultado obtido foi comparável aos 
descritos por Friedhofer et al.16, em 2006, quando avaliaram 
uma série de 10 casos de pacientes portadores de befarofimose 
submetidos à correção de ptose com suspensor de silicone. 
Devido às anomalias associadas à ptose (epicanto, telecanto 
e encurtamento da fenda palpebral), resultados um pouco 

A

A B

C

D E

B
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inferiores aos encontrados em pacientes sem essa síndrome 
são considerados plenamente satisfatórios.

CONCLUSÃO

A utilização do suspensor de silicone palpebral pré-moldado 
foi satisfatória mediante avaliação subjetiva, bem como 
demonstrou resultados positivos durante a avaliação objetiva. 
Além disso, demonstrou ser uma técnica de baixa morbidade 
e eficaz nas ptoses mais graves.
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