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RESUMO
Introdução: A partir da década de 70, grande importância tem
sido atribuída ao sistema músculo-aponeurótico superficial
(SMAS) e ao platisma, sendo o manejo adequado destas
estruturas considerado ponto-chave na obtenção de melhores
resultados nas cirurgias de rejuvenescimento facial. Conside-
ram-se casos de difícil resolução, atribuídos por McKinney como
grau IV, pacientes com significativa flacidez de pele e múscu-
los, bandas platismais pronunciadas e separadas, protrusão das
glândulas submandibulares, baixa posição do osso hióide,
grande quantidade de gordura e uma linha mandibular pouco
definida. Método: Um grupo de 89 pacientes com estas carac-
terísticas e submetido a tratamento cirúrgico foi avaliado,
retrospectivamente. O tratamento cirúrgico constou de ritido-
plastias cérvico-faciais associadas a dissecção e tração do
complexo SMAS-platisma, platismoplastia medial segundo
Feldman e sutura entrecruzada com fio de politetrafluoroetileno
(PTFE), realizada nos bordos platismais e fixa à mastóide. Preco-
niza-se que a sutura de suspensão do complexo SMAS-platisma
seja efetuada somente após a conclusão da região cervical,
caso contrário, o avanço do platisma à linha média promoveria
tração inferior e novo acúmulo tecidual na margem mandibu-
lar. Resultados: Os resultados apurados demonstram baixos
índices de complicações relevantes (3,2%), associados a maior
satisfação pós-operatória. Conclusão: Conclui-se pela eficácia
da rotina cirúrgica adotada e pela segurança da sutura de PTFE,
possibilitando resultados favoráveis nesta difícil condição.

Descritores: Ritidoplastia. Cervicoplastia. Politetrafluoretileno.

SUMMARY
Introduction: Since the 1970s, great importance has been
atributed to superficial musculoaponeurotic system (SMAS)
and platysma dissection, considering the proper approach
of these structures the key point in order to achieve better
results in facial rejuvenation. Difficult necks, as referred as
grade IV by McKinney, are those with significant flaccidity
of the platysma muscle and skin, pronounced and
separated medial bands, large protrusion of the subman-
dibulary glands, low hyoid position, great amount of fat and
poorly defined jawline. Method: A group of 89 patients with
these characteristics and submitted to surgical treatment
was retrospectively studied. The surgical treatment
included face-neck lifting, with SMAS-platysma dissection
and traction, Feldman’s corset platysmaplasty and cross-
crossed polytetrafluoroethylene (PTFE) suture on platysmal
edges and anchored to the mastoid. It is recommended that
the suspension suture of the SMAS-platysma complex is done
only after the conclusion of the neck region once the
platysma movement towards the midline will cause inferior
displacement and tissue accumulation at the mandibular
edge. Results: The results achieved show low complication
rates (3.2%) and high post-operative satisfaction.
Conclusion: The results also point to the efficacy of this
surgical routine and the safety of the PTFE suture that
secondarily contributes to favorable results in such difficult
condition.

Descriptors: Rhytidoplasty. Cervicoplasty. Polytetrafluoroethylene.
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Tratamento cirúrgico da região-cervical e suspensão platismal com fios PTFE

INTRODUÇÃO

No tratamento das deformidades do pescoço, inúmeras
técnicas e classificações foram propostas1-4. A classificação de
McKinney2 (Quadro 1) divide as bandas platismais em graus de
I a IV e para cada qual propõe um tratamento cirúrgico
específico.

No grupo em análise, grau IV da escala de McKinney2, as
alterações da anatomia platismal são parte de um desarranjo
regional que contribui para as deformidades do pescoço e
necessita de tratamentos adicionais1,3-9. Neste grupo, denomina-
do “pescoço difícil”, no intuito de se obter resultados estetica-
mente superiores, usa-se uma combinação de procedimentos
cirúrgicos, baseados na tração do complexo SMAS-platisma3 e
na adição de suturas de suspensão platismal com fios de
politetrafluoroetileno (PTFE).

MÉTODO

Durante o período de três anos, 89 pacientes, oriundos da
clínica privada do autor principal, foram submetidos a trata-
mento cirúrgico. Como critérios de inclusão, em estudo retros-
pectivo, deveriam apresentar deformidades cervicais do grau
IV de McKinney2 e terem sido submetidos a ritidoplastias cérvico-
faciais com técnica padrão e pela mesma equipe cirúrgica. Os
prontuários destes 89 pacientes foram analisados e os dados
relevantes compilados; sendo que todos os pacientes incluídos
no estudo apresentavam informações detalhadas e permane-
ceram sob acompanhamento no pós-operatório tardio.

Procedimento Cirúrgico
O descolamento subcutâneo é feito envolvendo a face e

o pescoço amplamente, com atenção especial à linha da
mandíbula e liberação do ligamento mandibular, conforme
proposto por Furnas10.

Após a elevação do retalho da face, passa-se para a região
cervical. A partir de incisão submentoniana, disseca-se um
retalho dermogorduroso supraplatismal, delimitando um triân-
gulo de base superior, como descrito por Goddio11. A gordura
na porção central é ressecada, até se obter a visualização dos
bordos platismais e, quando houver excedente muscular, rea-
liza-se a ressecção dos bordos redundantes3, não sendo preco-
nizadas incisões platismais adicionais. A seguir, liberam-se os
bordos, cerca de 1 a 2 cm, sendo então tracionados medial-
mente e suturados um ao outro. Tal sutura é realizada em três
planos, com fio PDS 4-0, estendendo-se desde a região
submentoniana até 2 cm acima do manúbrio esternal9.

A seguir, efetua-se a sutura entrecruzada em X com PTFE,
utilizando um fio CV-3, agulha de ponta triangular, meia circun-
ferência (RT-25). Inicia-se com um ponto amplo, em cada lado
do bordo medial do platisma. O segundo ponto da sutura de
PTFE passa-se sobre a fáscia mastóide. Assim, o ponto da
margem platismal direita é fixado à mastóide esquerda,

enquanto o ponto da margem esquerda, à mastóide direita.
Estes dois pontos são opostos, de maneira a entrecruzarem-se
(Figuras 1 a 4). O nó na região mastóide é  encoberto por uma
sutura em bolsa de tabaco, com fio PDS 4-0, prevenindo que o
fio de PTFE perfure a pele. Esta “sutura entrecruzada em X” segue
os princípios descritos por Giampapa e Di Bernardo7.

Concluída a região cervical, o retalho do SMAS é elevado
até o limite anterior da parótida. A partir desta área, disseca-se
com tesoura, posicionada verticalmente. O retalho do SMAS é
então tracionado e ancorado posteriormente, mediante firme
tração3. Conclui-se com a ressecção e ajuste da pele de forma
usual.

RESULTADOS

O sexo feminino foi predominante, com 80, do total de
89 pacientes. A idade média foi de 63 anos, variando de
54 a 76 anos.

Observou-se pequena taxa de complicações pós-operató-
rias relevantes (Tabela 1), num total de 3,2%. Hematoma na
região cervical foi verificado em apenas um paciente. Quanto
à sutura de PTFE, somente um caso de deiscência unilateral foi
observado (confirmação mediante exploração cirúrgica).

Em 53 (60%) casos, houve sensação de estiramento
cervical, de leve intensidade, que persistiu por cerca de 30 dias
e desapareceu espontaneamente. Nenhum paciente solicitou
a retirada do fio de PTFE durante a vigência deste desconforto.

Não houve extrusão do fio de PTFE. Outras complicações,
como infecção tardia, palpação do nó ou a necessidade de
remoção das suturas também não foram verificadas.

Desde que foi adotada esta rotina cirúrgica para pacientes
do grau IV de McKinney2, tem-se obtido resultados esteticamen-
te superiores, confirmados por um maior índice de satisfação
pós-operatória (Figuras 5 a 14).

DISCUSSÃO

O senso da beleza da face e do pescoço é o resultado da
integração anatômica de ambas áreas; a perda da harmonia
em qualquer uma dessas regiões pode afetar a estética facial
em vários níveis8.

A área cérvico-mental é uma região onde os procedimen-
tos cirúrgicos usuais de rejuvenescimento têm proporcionado
resultados nem sempre ideais6. Nos casos avançados de mento
senil, o resultado ao final de uma ritidoplastia convencional não
restabelece a harmonia necessária, permanecendo o mento
dissociado da linha mandibular7.

Na presença de bandas platismais importantes, a simples
tração do SMAS eleva os elementos de sustentação contra a
gravidade1. No pós-operatório, a força gravitacional continua-
rá a exercer sua ação sobre a musculatura platismal, acarretan-
do sua queda. Esta é uma das razões para a recorrência das
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Grau Características Procedimento cirúrgico
I Bandas pouco visíveis, pregueamento Suspensão do SMAS

e flacidez mínimos
I I Bandas moderadamente visíveis Sutura da linha média platismal
II I Bandas bastante visíveis Ressecção dos bordos redundantes e sutura

da linha média platismal
IV Bandas evidentes com flacidez excessiva Tração lateral do SMAS e sutura da linha

média platismal

Quadro 1 – Classificação de McKinney2 das bandas platismais e seu tratamento.

Complicações Pacientes %
Sensação de estiramento cervical 53 60
Dor 2 1,6
Hematoma 1 0,8
Falha da sutura 1 0,8
Total 57 63,2%

Tabela 1 – Complicações pós-operatórias.

Figura 1 – Fio de PTFE tracionando o bordo platismal esquerdo
e que será ancorado na mastóide direita.

Figura 2 – Planejamento do fio em direção à mastóide direita,
salientando a linha mandibular.

Figura 3 – Fixação do fio à mastóide direita, demonstrando a
tensão exercida.

Figura 4 – Detalhe demonstrando o entrecruzamento dos fios
na linha média.
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Figura 5 – Pré-operatório. Figura 6 – Pós-operatório de 3 meses.

Figura 7 – Pré-operatório. Figura 8 – Pós-operatório de 6 meses.
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Figura 9 – Pré-operatório. Figura 10 – Pós-operatório de 12 meses.

Figura 11 – Pré-operatório. Figura 12 – Pós-operatório de 12 meses.
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Figura 13 – Pré-operatório. Figura 14 – Pós-operatório de 24 meses.

bandas platismais2,9. Na platismoplastia proposta por Feldman9,
o músculo é tracionado em direção à linha média, suturado em
três camadas, unindo as duas porções platismais antes separa-
das, formando uma cinta muscular única.

As glândulas submandibulares de moderada dimensão
geralmente são corrigidas com a platismoplastia9. No entanto,
o volume de glândulas maiores persistirá em algum grau e, em
muitos casos, poderá tornar-se mais saliente com o avanço
medial do platisma, pois a porção médio-inferior do SMAS será
tracionada inferiormente3. Este depósito tecidual ao longo do
bordo da mandíbula deverá ser novamente avaliado no intuito
de redefinir a linha mandibular9.

Postula-se que no grupo IV a tração e sutura do SMAS
sejam realizadas somente após a conclusão da platismo-
plastia e das suturas de suspensão com fios de PTFE; assim,
a tração cranial no retalho do SMAS corrigirá o descenso
tecidual acarretado pelo avanço do platisma à linha
média5. A platismoplastia efetuada antes da tração do
SMAS também proporciona uma maior segurança na rea-
lização da lipectomia pré-platismal e sutura da linha média,
pois não há tração e possível ruptura das suturas realizadas
sobre o SMAS12, uma vez que estas somente serão realizadas
após a conclusão da região cervical.

Em consenso com Mc Kinney2, com abordagem da linha
média e plicatura muscular, não houve recidiva das bandas
cervicais nos 89 pacientes. Entretanto, Mc Kinney2 refere 7% de
hematoma na platismoplastia; no grupo em estudo, o
porcentual de hematoma foi de apenas 0,8%.

O alto índice de 60% dos pacientes com queixa de
estiramento na região cervical é atribuído à sutura de PTFE, uma
vez que esta proporciona tensão adicional. As queixas de
estiramento excessivo foram mais evidentes nos pacientes de
maior idade, provavelmente devido a maior frouxidão dos
elementos de sustentação, sendo necessária maior tração nas
suturas de PTFE e na linha média platismal, para obter a corre-
ção necessária.

O politetrafluoroetileno é um polímero a base de flúor e
carbono (CF2-CF2), que possui várias formas de apresenta-
ção e é comercializado sob distintos nomes. Foi utilizado
pela primeira vez em 1971 e, durante diversos anos, foi
empregado predominantemente como material de enxer-
tos vasculares em mais de um milhão de pacientes13,14. Em
1983, Neel15 foi o primeiro a sugerir o uso do PTFE em cirurgia
plástica facial, demonstrando em cobaias que os implantes
produziam mínima reação nos tecidos vizinhos e eram
facilmente removíveis14,15.
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Os resultados satisfatórios obtidos neste grupo corres-
pondem àqueles obtidos por Giampapa e Di Bernardo7, que
utilizaram fio prolene 3-0 na sutura de sustentação. A sutura com
PTFE possui a vantagem de normalmente não necessitar mais do
que um fio para proporcionar um resultado adequado, adicio-
nalmente, sua microporosidade permite uma neoformação
tecidual e deposição de colágeno13,14. Como desvantagens,
torna necessária a confecção de uma sutura protetora e possui
custo mais elevado.

A sutura de PTFE não provocou aumento das complicações
neste grupo de pacientes; ao contrário, seu uso proporciona um
novo vetor de força, o qual auxilia na criação de um novo
ângulo cérvico-mentoniano e na maior definição do bordo
mandibular. Um bordo mandibular de contornos bem definidos
é um dos elementos chaves da aparência jovial.

CONCLUSÃO

A elevação e fixação do retalho do SMAS após a conclusão
da sutura da platismoplastia de Feldman9 corrige uma possível
tração inferior das glândulas submandibulares, provocada pela
sutura dos bordos platismais na linha média cervical. A introdu-
ção da sutura entrecruzada em X com fio de PTFE acrescenta
novo vetor de sustentação, somando-se ao efeito suspensor do
complexo SMAS-platisma. As vantagens adicionais do PTFE
incluem sua biocompatibilidade, integração tecidual, capaci-
dade de manter-se inalterado e excelente tolerância13.

Com o uso de distintas estratégias cirúrgicas, acredita-se
ser possível a obtenção de resultados superiores, num grupo
de pacientes onde as dificuldades são decorrentes de um
conjunto de estruturas anatômicas flácidas, deterioradas pelo
processo de envelhecimento. O emprego de variações téc-
nicas e de novos materiais deve estar no armamentário do
cirurgião plástico, sobretudo para ser utilizado em situações
desafiadoras.
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