www.rbcp.org.br

Artigo Original eooe

Ritidoplastia mini-invasiva, um procedimento
efetivo atraves de pequenas incisoes

Mini-invasive facelift, an effective procedure through small
incisions

1
ANTONIO FUENTE DEL CAMPO = RESUMO

Introducdo: Os procedimentos aplicados nos problemas de envelhecimento facial
devem ficar restritos aos tecidos brandos e as relacées com o volume previo do
esqueleto. Eles podem ser realizados mediante diversas tecnicas: disseccao ampla
e aberta, endoscopica e mini-invasiva. O objetivo € apresentar nossa concepcao
deritidoplastias mini-invasivas e ritidoplastias completas atraves de mini-incisoes,
apos 18 anos de experiéncia. Métodos: A ritidoplastia mini-invasiva é realizada
atraves de mini-incisdes localizadas na linha do cabelo da regido frontal, regidao
temporal, na fossa triangular da orelha, no sulco submentoniano e nas palpebras.
Ampla disseccdo e realizada para liberar a fascia parietal do arco zigomatico para
elevar em continuidade com o SMAS e o platisma num unico plano. Essas estruturas
sao seletivamente fixadas em posicoes mais elevadas, restaurando a posicao dos
tecidos brandos e o contorno da face. Resultados: Nossa experiéncia se apoia em
672 pacientes, operados durante 19 anos, com minimo de complicacoes a serem
registradas, tendo sido evitadas as incisoes pre-auriculares em 89% dos pacientes.
Estdo registrados os detalhes e taticas de como realizar cirurgias com seguranca e
a qualidade dos resultados. Conclusées: Diferentes procedimentos sao descritos
para mostrar como realizamos as ritidoplastias com minivias de acesso, de acordo
com as regioes tratadas e sem cicatrizes pre-auriculares em 89% dos casos
operados.

Descritores: ritidoplastia; cirurgia facial; incisdes; tecnicas minimamente invasivas

= ABSTRACT
Introduction: A restoring procedure of the ageing process of the face should con-
sider the conditions of the soft tissues and the relationship between them and the
existing skeletal volume. This could be done through different approaches: open,
endoscopic or mini-invasive. To present our concept of mini-invasive facelift, a full
facelift through minimal incisions, product of eighteen years of experience. Me-
thods: The mini-invasive facelift is done through minimal incisions located on the
frontal hairline, temporal area, triangular fossae of the auricle, submentalis sulcus
and eyelids. A wide dissection is performed to liberate the parieto-temporal fascia
Artigo submetido em: 05/11/2013,  from the zigomatic arch, to pull it up in continuity with the SMAS and the platysma
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a higher position restoring the location of the soft tissues and the contour of
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the face. Results: We have done this procedure to 672 patients, along 19 years, with
minimal complications (described also), and avoiding the pre-auricular incisions
in 89% of our patients. In this paper details and tips to perform this procedure in a
safer way and to get the most natural results are presented. Conclusions: Different
approaches are described to perform a face lift with specific mini access views
according to the regions to be treated , without periauricular scar round 89% of the

operated cases.

Keywords: Rhytidoplasty; Facial Surgery; Incisions; Surgical Procedures; Minimally

Invasive

INTRODUCAO

Em razdao do processo de envelhecimento todos os
tecidos da face sao afetados de diferentes maneiras. A pele
perde elasticidade, reabsorcdo de gordura, os musculos
perdem tonus e volume. Alem disso, 0s 0ss0s perdem volume
0 que leva sua diminuicdo e aumento da flacidez dos tecidos
moles sobrejacentes que dependem desses para sustentacdo.

A pele ndo e uma estrutura de suporte e essa € des-
locada por meio da reducao do tecido mole subcutaneo. Com
o envelhecimento tal tecido perde sua elasticidade, portanto
aplica tracao direta na pele causando maior deterioracdo, trans-
formando-a em uma camada inerte, hipotonica e inatural. Para
alcancar resultados naturais, a pele deve ser redistribuida indi-
retamente para reposicionamento dos tecidos moles profundos.

Com base nesse principio, um método eficiente de re-
juvenescimento facial deve tambeém incluir a restauracao do
volume osseo. Enquanto ainda nao ha um método satisfatorio
de atingir talresultado, umaboa alternativa e arestauracao das
condicoes dos tecidos moles, da relacdo entre eles e do volu-
me 0sseo existente. Para alcancar tal resultado com eficacia e
necessaria abordagem do plano profundo.

A disseccao subperiosteal tem vantagens de uma dis-
secdo relativa do plano avascular distante de outros nervos e
permite o deslocamento em blocos dos tecidos moles faciais,
Ccomo uma camada continua ou retalho composto, sem afetar
a relacdo original entre a pele e os tecidos moles profundos. A
preservacao da relacdo entre o periosteo, musculos e pele cau-
sa efeito atenuador e permite que a tracdo aplicada aos teci-
dos moles profundos tensione a pele indiretamente, todavia de
modo natural e suave™.

A ritidoplastia por plano profundo, sub ou suprape-
riosteal pode ser realizada de forma ampla e aberta, por abor-
dagem endoscopica ou mini-incisdo utilizando metodo en-
doscopico®® Devido a nossa experiéncia com a abordagem
endoscopica, a realizacdo da maioria das manobras da ritido-
plastia endoscopica tornou-se possivel atraves de pequenas
incis6es, poréem sem suporte endoscopico® ™

Este trabalho apresenta experiéncia de quase 20 anos
na realizacao de "ritidoplastia minimamente invasiva". Descre-
ve-se o0 procedimento e pormenores Uteis que ajudaram o au-
tor deste estudo a atingir melhores resultados.

METODOS

Avaliacdo clinica pré-operatoria

O paciente € avaliado em repouso sem contracdo dos
musculos frontais e olhar em direcdo ao horizonte. Na maior
parte dos casos as linhas horizontais da testa sdo produzidas
pela contracdo cronica dos musculos frontais ativada por ha-
bito pelo paciente durante expressao ou elevacao das sobran-
celhas na tentativa de eliminar o peso e sombra causados pela
pele aglomerada na palpebra superior (blefarocalasia). Limitar
a acdo dos musculos frontais durante a avaliacao confirma a
posicdo atual das sobrancelhas e 0 excesso de pele da palpe-
bra superior, tambem ajuda a planejar com maior precisao a
elevacdo da sobrancelha. O deslocamento e redundancia dos
tecidos moles do terco medio da face também sdo avaliados. A
regido cervical € avaliada considerando a quantidade de gordu-
ra, flacidez muscular, elasticidade e redundancia da pele.

Classificamos a gravidade das mudancas pelo enve-
lhecimento em 4 grupos:

Grau I: Flacidez e envelhecimento incipiente do terco
medio da face e elasticidade da pele daregido cervical.

Grau Il Flacidez e envelhecimento evidente do terco
medio da face e flacidez incipiente da regido cervical.

Grau lll: Flacidez incipiente do terco médio da face e
flacidez evidente da regido cervical.

Grau IV: Flacidez evidente do terco medio da face e da
regiao cervical.

O procedimento de "ritidoplastia minimamente invasiva"
descrito neste artigo tem sido desenvolvido para restaurar o
envelhecimento facial, antagonizando a gravidade que afeta os
musculos moles por meio do deslocamento vertical e elevacoes
seletivas. As variacoes do procedimento sao adotadas em cada
paciente dependendo do grau de envelhecimento da pele.

Técnica cirurgica

O procedimento pode ser realizado com anestesia ge-
ral ou local com sedacdo. Na anestesialocal e feito bloqueio bi-
lateral dos nervos supra-orbital, infra-orbital, maxilar e mental,
além do plexo cervical superficial . A area e infiltrada com solu-
cdo vasoconstritora (Tml de 11000 epinefrina, 25ml de lidoca-
ina 2% e 8ml de Bupivacaina e 175ml soro fisiolégico). Para 0s
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casos de anestesia geral, a mesmo solucdo e utilizada, porem
sem uso de lidocaina.

Regido frontal e pdjpebras

Na regido frontal e palpebras os objetivos sdo eliminar
as linhas horizontais, elevar as sobrancelhas a uma aparén-
Cia estética de elevacdo no contorno desejado, e equilibrar a
funcdo dos musculos da expressao facial. Sao utilizados dois
acessos: um acesso bilateral de 2cm e outro logo acima do
contorno capilar lateral da sobrancelha. No local dessas inci-
soes sdo desenhadas duas linhas. Ambas, iniciando na mar-
gem lateral da asa nasal, uma continua até a margem orbitaria
lateral enquanto a outra passa pela pupila e ambas se encon-
tram na linha capilar. A incisdo é feita na linha capilar entre es-
sas duas linhas, paralelas a sobrancelha (Figura 1). Nos casos
de ritidose grau | onde geralmente ha redundancia minima da
pele da palpebra superior, é preciso somente uma elevacdo
tradicional da sobrancelha sem necessidade de blefaroplastia
superior. Pacientes com evidéncia de redundancia da palpe-
bra superior (ritidose graus II-1V), hipertrofia orbicular superior
ou herniacdo das bolsas de gordura, também necessitam de
abordagem transpalpebral por meio blefaroplastia tradicional.
Atraves daincisdo dalinha capilar é realizada disseccdo subpe-
riosteal e em direcdo a borda orbital superior, contornando a
emergéncia do nervo troclear e nervos supraorbitais, protegi-
dos por marcacao (Figura1).

Figura 1. Areas de disseccdo. (A) Subperiosteal. (B) Abaixo da fascia
temporoparietal, (C) sistema musculoaponeurdtica sub-superficial
(SMAS). (D) Subcutdaneo. Incisées para abordar as regioes.

Disseccao subperiosteal acima das incisdes da linha
capilar (area fronto-parietal) ¢ realizada apenas nos casos
onde elevacao da linha capilar € indicada. A juncao da fascia
temporoparieta onde combina-se com a musculos frontais
deve estar livre na linha temporal superior em ambos os lados.

A disseccao no plano subperiosteal apresenta menor
sangramento e possibilita 0 movimento e reposicionamen-
to de tecidos moles em bloco. Para realizar o procedimento e

tratar os musculos depressores, € necessaria abertura de 2cm
no periosteo acima dos nervos, portanto a incisdo é realizada
horizontalmente. Deste modo, as sobrancelhas sdo liberadas
a partir dos tecidos moles profundos e a tracao vertical atua
diretamente neles. A excisdao parcial ou disfuncdo musculos
procero e depressor do supercilio € indicada para pacientes
que necessitam de elevacao do terco meédio da sobrancelha,
ou correcdo das linhas verticais na area glabelar.

A incisdo na blefaroplastia tradicional € realizada,
dissecando a pele redundante e o musculo orbicular presente.
Em geral ha mais excisao de musculo do que pele para diminui-
¢do daredundancia da pele, poréem deve—se tomar cuidado para
deixar pele suficiente para reordenar a concavidade supratarsal
da palpebra superior. A disseccdo é feita diretamente com te-
soura, entre a area orbicular e o septo orbital, com cuidado para
que agorduraretroseptalndo seja pressionada por abertura aci-
dental do septo. A borda supra-orbital e alcancada e e realizada
incisao horizontal no periosteo. Atraves dessaincisdo, a disse-
cdo subperiosteal da borda orbital superior € feita ascendente-
mente para conexdo as disseccdes anteriores. A area orbicular e
fragilizada e separada do musculo frontal pela resseccdo de faixa
no arco marginal, 4 a 5mm delargura (Figura 2).

Figura 2. Frontoplastia transpalpebral. (A) Resseccdo da pele
do musculo. (B) Disseccdo na drea posterior do musculo
orbicularis oculi. (C) Resseccdo de faixa do arco marginal. (D)
Disseccdo subperiosteal da borda orbital superior, e exposi-
cdo das bandas neurovasculares. (E) Disseccdo subperiosteal
daregido frontal.

A disseccao direta na area posterior do musculo orbicu-
laris oculi no angulo supero-medial da orbita leva a depressao
do musculo do supercilio, caracterizado por suas fibras verticais
e coloracdo vermelha profunda. Continuando medialmente ate
a area glabelar, a disseccdo € realizada em dois planos, um sub-
cutaneo e o outro subperiosteal. O musculo procero encontra-
-se entre esses dois planos e e secionado em niveis diferentes
a disfuncdo. O sangramento em razao dessa manobra pode
ser controlado com pressdo no local. Se indicado, € conduzida
a resseccdo parcial ou total do supercilio depressor. O musculo
corrugador pode também ser tratado por meio de abordagem
entre sua insercdo medial e nervo supra-orbital com cuidado
para ndo causar disfuncao total com objetivo de evitar sepa-
racdo excessiva da sobrancelha medial™". Nos pacientes que a
blefaroplastia ndo e indicada o tratamento dos musculos pode
ser feito por via endoscopica a partir daregido superior.

Geralmente, a elevacdo da sobrancelha causada pela

32

Rev. Bras. Cir. Pldst. 2014;29(1):30-38



www.rbcp.org.br

melhora do musculo frontal atua de modo significativo para
reduzir a presenca de bolsas de gordura na palpebra superior,
porem se as bolsas continuam aparentes, essas sdo presas
cautelosamente com forceps finos e cauterizadas, causando
contracao do septo orbital e intrusao de bolsas de gordura. Nos
Casos onde as bolsas na palpebra superior sao extremamen-
te aparentes, o septo orbital tambem pode ser plicado com
sutura absorvivel 6-0 para reduzir a herniacdo da gordura. A
incisao da palpebra superior e fechada com sutura continua in-
tradérmica comNylon 5/0. A sutura é realizada a partir dabor-
da superior da pele até a borda inferior incluindo a placa tarsal
para atingir boa definicao a dobra supratarsal.

Emrazao dos musculos frontais serem ativados apenas
na sobrancelha medial, sua acdo eleva os dois tercos mediais
das sobrancelhas. Qualquer procedimento que melhore sua
funcdo resultara na elevacdo da parte medial, porém a parte
lateral continuara “caida", causando uma expressao facial de
surpresa ou tristeza. A parte lateral se elevara tambeém pela
tracao seletiva e em razao da fixacao para obter contorno
adequado da sobrancelha. Quando atingida a homeostase
nessa regido, a elevacdo lateral do terco da sobrancelha e
feita por meio de sutura com fio poliglactina 4-0. Utiliza-se
fio retrator na incisdo da linha capilar frontal para auxiliar a
passagem daagulhade sutura. Para posicionar "suturas diretas
e inversas"” a agulha é introduzida abaixo atraves do tunel no
plano superiosteal até a borda superior da incisao horizontal
previamente realizada no periosteo frontal e parcialmente
através da pele (Figura 3).

Figura 3. Elevacdo das pdipebras, ancorada com uma "sutura
direta e inversa' ao tunel monocortical.

Uma vez que a ponta posterior da agulha e visualizada
no nivel subcutaneo, a mesma é recuada 1cm ao longo desse
plano, readequando no local um pouco do espessamento do
tecido subcutaneo, e entao retornando ao plano subperiosteal
onde dois extremos de sutura sao compartilhados. O retorno
dos tecidos atraveés da incisdo da linha capilar permite
tracao moderada na sobrancelha sem afundar ou marcar a
pele. A elevacao pode ser fixada ao periosteo e aos tecidos
subcutaneos localizados acima dessa incisdo ou no tunel
monocortical se, por qualquer motivo, os tecidos moles
locais nao forem forte o suficiente. O tunel monocortical e
um procedimento facil que possibilita elevacao excelente sem
necessidade de fixacao com parafusos ou qualquer outro
corpo estranho que pode ser palpado ou que precisara de
remocdo no futuro.

Quando ha assimetria nas palpebras superiores, uma
tensao diferente e aplicada para corrigi-las. Algumas vezes a

elevacdo da sobrancelha com esse metodo causa protuberan-
ciana pele circundando aincisdo na linha capilar. Nesses casos
uma pequena incisdo é feita perpendicular ao centro abaixo
da borda da linha capilar aumentando a extensdo original da
incisdo. As aberturas sdo fechadas por via subcutanea com
suturas absorviveis de longa duracdo. Para fixacdo estavel dos
tecidos moles frontais, em sua nova posicao, a acdo de remen-
do dos musculos na regido € controlada com toxina botulinica
aplicadano musculo depressor, uma semana antes da cirurgia.

Terco médio da face

Por questodes praticas dividimos o terco medio da face
em duas areas, face medial ou central e lateral (pré-auricular).

Area centro-facial

Esta area estende-se a partir da dobra nasolabial ao
limite lateral do malar/ proeminéncia maxilar. A atencao nessa
area e focada na correcdo da dobra nasolabial, bolsas molares
e flacidez dos tecidos moles. Pode-se abordar a regido como
um procedimento isolado ou combinado com a blefaroplastia,
sendo o caso de pacientes comritidose grau |l e ll, ou combina-
da com face-lifting total em graus lll e V™%, A abordagem para
este procedimento € via incisao por blefaroplastia tradicional
inferior. Realiza-se disseccdo subcutanea de 1cm de largura
pela palpebra inferior e proxima a sua borda lateral, e abertura
horizontal do musculo orbicular, um centimetro de extensao, e
um centimetro abaixo da margem palpebral.

Atraves dessa abordagem direta, a disseccdo continua
naareaposterioraorbicular até atingir aborda orbitalinferiorea
partir deste ponto em direcao inferior no plano supraperiosteal
por toda superficie do maxilar. Nessa pequena area, portanto,
a disseccao sub-periosteal ndo € necessaria. Utilizando a
mesma sutura ‘direta e inversa'" (Figura 4), descrita para
elevacdo da sobrancelha, duas suturas (poliglactina 4/0) sdo
posicionadas para elevar os tecidos moles profundos.

Figura 4. Sutura direta e inversa para abordar os tecidos subcutdneos
profundos da crista nasolabial como retalho composto e suspende-
-los ao arco marginal ou periosteo da borda infraorbital.

A areamedial e fixada ao periosteo da bordainfraorbital
ou arco marginal, e a lateral ao periosteo da borda orbital lateral
dafasciatemporal. Nos casos onde essa estruturando e forte o
bastante, prepare-se orificio com uso de broca na borda orbital
inferior. Se a elevacao das suturas causar afundamentos
na pele, ela deve ser reposicionada em nivel mais profundo.
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Essa elevacao vertical dos tecidos moles do terco medio
da face corrige a crista nasolabial, deformidade dos sulcos
palpebromalar, e herniacao das bolsas de gordura da palpebra
inferior. Esse procedimento produz elevacao e redundancia
significativa da pele e musculo orbicular da palpebra inferior,
que pode incentivar resseccoes generosas desses tecidos,
porem devido a nossa observacdo de retratacao significativa
da pele, ¢ importante abordagem tradicional e resseccdo
de ndo mais da metade do excesso aparente para evitar o
ectropio. O excesso de musculo orbicular pode também ser
dissecado e utilizado como enxerto para fixa-lo lateralmente
como uma cantopexia ou sobreposto para atuar como um
preenchimento da area da borda infra-orbital. Trata-se de
manobra que € util em paciente com envelhecimento evidente
da area orbital ou para corrigir resseccao de gordura excessiva
de blefaroplastia realizada anteriormente.

Para melhorar os “pés de galinha" a area lateral a incisdo da
palpebra inferior e seus contornos é descolada no sub-peridsteo, e
realiza-se incisdao no periosteo com bisturi de maneira radial o que
permite 0 alongamento e reinsercdo do musculo orbicular.

Para correcdo das bolsas malares, o musculo orbicular e
liberado por meio do descolamento de sua superficie posterior e
insercdo inferior, sendo direcionado ao canto lateral. Uma elipse
horizontal da pele é dissecada a partir da margem fora do terco
da incisdo da palpebra inferior. O defeito do musculo é suturado e
ancorado por duas suturas (poliglactina 4/0) ao periésteo no nivel
do ligamento cantal lateral até nivel acima, dependendo do efeito
desejado. Essa técnica tem mostrado resultados uteis para
correcao dessa deformidade que € devido a redundancia do
musculo orbicular inferior resultante de perda de projecao do
0sso malar. O procedimento tambem ajuda o componente
tarsal do musculo orbicular e impede ectropio pos-operatorio
que pode resultar de pausa temporaria do musculo orbicular
devido a edema e manejo cirtrgico” 2 (Figura 5).

Figura 5. Tracdo vertical e lateral do musculo orbicular orbis
para corrigir bolsa de gordura no malar

Essas suturas laterais podem ser posicionadas abaixo
da visdo direta caso uma blefaroplastia superior esta sendo
feito no mesmo momento ou, do contrario, posicionada as ce-
gas utilizando a tecnica direta e inversa.

Area litero-facial

Utilizou-se duas abordagens para corrigir essa area,
temporal e trans-auricular. A areatemporal € geralmente abor-
dada porincisao vertical, 3 a4cm de largura acima da orelha. A
area temporal e dissecada entre a fascia temporal ate linha su-

perior temporal, onde se comunicam com dissecao subperios-
teal anteriormente feita na regidao frontal. A disseccao continua
descendente até atingir a margem acima do arco zigomatico.

A fascia temporoparietal, SMAS e platisma sdo
estruturas diferentes, porem conectados entre si como uma
camada anatémica continua. O melhor modo de descola-
las e moveé-las como uma estrutura Unica, € somente pela
liberacao de sua insercdo ao arco zigomatico. Essa liberacdo
pode ser feita através de incisdao supra-auricular, incisao de
blefaroplastia inferior, abordagem vestibular ou abordagem
trans-auricular, dependendo da preferéncia do cirurgido.
A disseccdo e direta para atingir o arco zigomatico onde o
periosteo e aberto utilizando um elevador curvo com ponta. A
disseccao do arco zigomatico € continua, primeiramente sobre
sua superficie anterior o mais distante possivel do malar, que
€ parcialmente dissecado e tomado o devido cuidado para ndo
causar danos ao nervo infra-orbital protegido por marcacdo
no percutaneo. Nesse ponto a disseccdo pode ser comunicada
comdisseccdo supra-periostealrealizadana area centro-facial.
Seguindo pela borda inferior do arco para atingir superficie
posterior do SMAS e continua abaixo da disseccdao entre o
SMAS e o musculo masseter, utilizando dissector anoval direto
(Figura 6). O SMAS ¢ liberado pelos tecidos profundos do terco
medial da face apesar do grau da disseccdo e e adaptado de
acordo com o que cada paciente necessita.

A disseccao subperiosteal do arco e completada pelo
direcionamento da camada superior do arco onde essa dis-
seccao comunica-se com disseccao realizada anteriormente
aregido temporal.

Figura 6. Disseccdo direta entre o SMAS e musculo masseter, reali-
zado com dissector direto, ponta oval.

Dada a proximidade do ramo frontal temporal do
nervo facial, essa disseccdo deve ser realizada ascendente
controlado cuidadosamente por palpacao percutanea ou com
marcacao atraves de incisdo temporal.

Uma vez que o periosteo foiliberado do arco zigomatico
e facil deslocar o SMAS ascendente atraves do terco medial da
face por meio da elevacdo da fascia temporoparietal.

Para alcancar a mobilizacdo maxima do SMAS e,
indiretamente, da pele subjacente da bochecha, necessario
parapacientecommudancas graves devido ao envelhecimento
(ritidose graullle IV), 0 SMAS pré-auricular deve ser dissecado
a partir da area superior por meio de da incisdo temporal em
dois planos diferentes, realizando tunel subcutaneo e sub-
SMAS tomando cuidado para nao danificar as veias temporais.
Segurando a tesoura com uma lamina abaixo e outra acima o
SMAS, realiza-se corte vertical, cerca de um centimetro a frente
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da orelha até o nivel do trago para evitar lesao no nervo facial
(Figura 7). Tal abordagem libera as fixacoes laterais do SMAS
e permite maior deslocamento desta estrutura. A disseccdo e
tracdo a esta camada deve ser simetrica em ambos os lados
daface.

Figura 7. IncisGo do SMAS vertical pré-auricular por
meio de abordagem temporal estendida.

Emalguns casos deritidose extremarealizamos dissec-
cdo subperioteal no terco medio da face e area molar atraves de
incisdo adicional intraoral realizada no sulco vestibular superior.
Em alguns casos, com necessidade de aplicar alguma tensao
a area cantal lateral para corrigir os "pés de galinha", a incisdo
temporal e estendida de frente para tras a partir do ponto supe-
rior com uma incisdo direta, diagonalmente de cima para baixo
em direcao a cauda da sobrancelha, porém mantendo-se na
area do templo do couro cabeludo.

A elevacao e iniciada com duas ou trés suturas para o
SMAS, posicionada na area pre-auricular na direcdo obliqua
direta e inversa, para ancorar a fascia temporal profunda, per-
mitindo redistribuicao da area pré-auricular sem aglomeracdo
nessa area necessaria paraincisdo pre-auricular.

A fascia temporoparietal é distendida e elevada de
modo gradual com 2 ou 3 suturas em 3 niveis diferentes para
dispersar a tensdo e evitar isquemia causando deiscéncia de
tecidos de suporte (Figura 8). E necessario tomar cuidado para
posicionar essas suturas em ambos o0s lados do caminho do

Figura 8. Fdscia temporoparietal anexado ao retalho da pele temporal,
distensdo e fixacdo de aponeurose tempordl.

ramo frontal do nervo facial para evitar atingir o nervo com a
sutura. Alguns pontos sdo aplicados para distender e fixar o
retalho de pele temporal ao aponeurose temporal, incluindo os
segmentos da fascia temporoparietal.

Geralmente ndo ha excesso de pele naregiao temporal
e aincisao e simplesmente suturada diretamente sem tensao.

Procedimentos adjuvantes

Em muitos de nossos pacientes, realizamos muitos

procedimentos ao mesmo tempo como a platismoplastia, inje-
cdo de gordura autologa, cantopexia lateral, correcao de ptose
senil, reducdo I6bulo da orelha, peeling quimico e a laser, der-
moabrasdo, rinoplastia , genioplastia, preenchimento labial e
em pacientes com ritidectomia anterior, a revisao das cicatri-
zes oumenos transplante capilar a areas alopeécicas.

Tratamento pos-operatorio

A ponta das suturas é fixada com fita micropore e to-
das as incisbes cobertas com a mesma. A area frontal, o terco
medio da face e area cervical sao cobertas tambem com faixa
micropore.

As faixas sdo posicionadas horizontalmente na regiao
frontal, terco medio da face, e na cervical transversalmente na
regido sub-mandibular, de um lado para o outro, passando
30 longo da area sub-mental. A intencdo e limitar com a fita
possivel distensao dos tecidos moles devido ao edema ou
hematoma, também como o possivel descolamento das
suturas. Observamos que, nas areas onde o micropore foi
utilizado, houve reducao significativa de hematoma.

Em alguns casos onde consideramos a possibilidade
de sangramento pos-operatorio, a drenagem por succdo €
posicionada no terco medio da face para prevenir hematoma, e
aareaéprotegida com gazes, algodao e bandagem envolvendo
o cranio. Ao contrario, dagueles pacientes onde os drenos ndo
S0 Necessarios as areas sdo deixadas sem bandagem, sendo
prescrito o uso frequente de compressa gelada paraincentivar
a vasoconstricdo no local, o controle do inchaco, e reducao de
possivel sangramento.

Para sutura, utilizamos material reabsorvivel posicio-
nado de maneira subcuticular, e na maioria das casos nao €

Figure 9 (A — B) Paciente do sexo feminino, 48 anos, com ritidinose
graul —II. (C-D) 14 meses apds abordagem mini-invasiva endosco-
pica da regido frontal, ritidoplastia mini-invasiva, ritidoplastia central
por meio de abordagem de blefaroplastia inferior, abordagem tem-
poral na de regido facial lateral . (Sem incisdo peri-auricular)
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necessario remover os pontos. Os pontos sao removidos de
4-5 dias e a ferida coberta com pequenas faixas de micropore
por 8 dias. Cerca de 15 a 20 dias depois, quando a maioria dos
edemas se foram, € removida qualquer prominéncia ou ponta
da sutura ndo absorvida.

O uso de suturas absorviveis reduz a possivel dor
causadapelaremocdo dos pontos e e particularmente benéfico
para pacientes estrangeiros ou muito ocupados que podem ter
dificuldade de comparecer em consultas frequentes (Figura 9).

RESULTADOS

Temos realizado procedimentos de ritidoplastia mini-
invasiva com alguma variacao desde 1993; com experiéncia
de quase 15 anos. Durante os ultimos 9 anos realizamos os
procedimentos descritos neste artigo ou os combinamos,
dependendo da necessidade do paciente. O total de
procedimentos realizados durante esse periodo foi 539, sendo
426 mulheres e 103 homens.

Em todos os pacientes com ritidose grau | e Il foi
possivel evitar incisdo pré-auricular, virtualmente na maioria
dos pacientes com grau lll, poréem tal incisao foi necessaria
em pacientes grau IV, portanto 83% dos nossos casos Ndo
apresentaram cicatriz pré-auricular.

Quase nao houve equimose. O inchaco foi de discreta
a medio e desapareceu por volta de 15 a 30 dias. Dois meses
apos o procedimento 0s pacientes apresentavam resultados
muito naturais. As complicac6es foram relativamente minimas,
tais como hipoestesia temporaria da regido frontal (15%), do
terco medio da face (5%), também como pausa temporaria
ocasional do ramo frontal temporal do nervo facial com duracdo
de 3 a 4 semanas. Todas as manifestacoes foram resolvidas
espontaneamente.

Dez dias antes da cirurgia aplicou-se toxina botulinica
no musculo occipitofrontal, e nos musculos depressores,
deste modo ndo notou-se manifestacoes de pausa facial no
pos-operatorio. Se durante a cirurgia o nervo é distendido
por acidente, afetando sua funcao, apos o efeito da toxina
botulinica desaparecer a funcdo € recuperada.

Esse e um recurso util para manter um bom
relacionamento com nossos pacientes, evitando assim
qualquer conflito devido a pausa temporaria no intervalo
devido ao efeito da toxina botulinica.

Devido as areas onde a pele ¢ comprometida serem
minimas, e exceto em alguns casos especificos, pouco
problema ocorreu em relacdo a hematoma (3%). Somente
em um caso foi necessario retorno do paciente a sala de
cirurgia para verificar homeostase, porém os outros pacientes
ndo necessitaram intervencdo cirurgia, somente drenagem
simples em consultorio.

Na ritidoplastia mini-invasiva, os tecidos moles
profundos sdo distendidos e reposicionados, porem a pele ndo
é dissecada via subcutanea, sem distensao, respeitando sua
consisténcia e elasticidade remanescente, fatores que ajudam
aalcancar umresultado mais natural (ﬁgura 10). Devido aperda
de capacidade da pele de refazer os tecidos moles profundos
de modo espontaneo e progressivo, ela se retrai, portanto,

Figura10 (A —B) Paciente do sexo feminino, 57 anos, com ritidose
grau V. (C — D) 17 meses apos ritidoplastia mini-invasiva (trans-
-palpebral por via endoscopia na regido frontal, blefaroplastia inferior
e superior, face-lifting central por via endoscopica por meio de blefa-
roplastia inferior, correcdo antero-facial por meio de abordagem tem-
poral e platismoplastia). (Sem incis@o peri-auricular). (E) detalhamento
da cicatriz peri-auricular.

melhorando diariamente a qualidade e o resultado geral. O
paciente expressa satisfacdo ja que o resultado de melhor
aparéncia € percebido "dia a dia”, mesmo dois ou trés anos
apos a cirurgia.

DISCUSSAO

A elevacao vertical dos tecidos moles profundos ¢ um
fator importante na ritidoplastia tradicional. Na area centro-
-facial a elevacdo vertical corrige a crista nasolabial e sulcos
palpebromalar, promovendo excelente definicdo do contorno
palpebral inferior e eliminando o efeito "caido” exercido pelos
tecidos moles do septo orbital. A elevacao desses tecidos per-
mite que as bolsas de gordura retornem a sua posicao original
na orbita, restaurando o volume do conteudo orbital, e moven-
do o globo ocular a frente que, por sua, eleva discretamente
a palpebra superior, providenciando maior abertura da fissura
palpebral onde aluz da aos olhos uma aparéncia jovem. 2'-2*

A disseccdo da area centro-facial pode ser feita
no plano sub-periosteal ou supra-periosteal dependendo
das preferéncias do cirurgido, porem ambas as abordagens
produziram o mesmo efeito na maioria dos casos.

Somente em alguns casos de ritidose extrema a
disseccao sub-periosteal do terco medio da face e area malar
e realizada atraveés de incisdo adicional dos sulcos vestibulares
superiores, que permitem acesso rapido, direto e seguro,
porem acrescenta edema pos-operatorio consideravel.

O processo de envelhecimento afeta o volume,
estrutura e consisténcia dos tecidos, sendo a platisma cervical
e pele deslocada inferiormente, dando ao pescoco perfil
convexo. O deslocamento vertical da fascia temporoparietal
em continuidade com o SMAS e musculo platisma, melhora
em boa proporcao as alteracdes do envelhecimento na
area cervical, devido a isso, tratamos o pescoco no fim da
ritidoplastia e raramente realizamos correcoes isoladas. As
palpebras tambem sdo raramente abordadas isoladamente
devido a palpebra superior ser intimamente relacionada as
sobrancelhas e area frontal, sendo que toda essa area deve ser
tratada como uma unidade. A palpebra inferior € normalmente
tratada como parte da regido media facial, porém deve-se
tentar aumentar a foco para oferecer aos pacientes o maximo
possivel de beneficios. O conceito possibilita originalidade ao
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Figura 11 (A) Paciente masculino, 49 anos, ritidose grau lll. (B) 12
meses apos procedimento endoscopico facial mini-invasivo, ritido-
plastia mini-invasiva (blefaroplastia superior, centro-facial, corre-
cdo latero-facial por meio de abordagem temporal e platismoplas-
tia), lipoinjecdo profundo e superficial (Sem incis@o peri-auricular).

termo ritidoplastia centro-facial13, que consiste da correcao
posicdo da sobrancelha, melhorando o terco medio da face,
crista nasolabial e blefaroplastia por meio de abordagem
blefaroplastia tradicional. Ndo utilizamos suturas permanentes,
somenteas suturasreabsorviveis, jaque emnossaexperiéncia,
mecanicamente, ndo julgamos necessario suturas por mais de
3 semanas, além do que as suturas permanentes tornam-se
palpaveis no futuro.

Ate os dias de hoje as técnicas minimamente invasivas
utilizadas tem alcancado resultados muito naturais. Nos casos
com deformidade graulV e em alguns de grau lll com redundan-
Cla aparente da pele, € necessario combinar esses procedimen-
tos com o ritidoplastia tradicional subcutanea na regido lateral
do terco medio da face atraves de incisao pre-auricular. Nesses
€asos, a incisao e feita na borda do trago e a disseccao por via
subcutanea de nao mais de 3 a 5¢m de largura para permitir a
remocao de redundancias da pele, que sdo reduzidas consecu-
tivamente para possibilitar suas redistribuicdes ao longo da area
pre-auricular sem tensdo. Com o envelhecimento, a pele perde
sua elasticidade e a elasticidade restante deve ser preservada,
evitando assim disseccao subcutanea e tensdo na pele. Nesses
Casos, temos observado que a tentativa de dissecacao restringe
0 SMAS inversamente, tendo restringido anteriormente a fascia
temporoparietal verticalmente a partir da area superior, obtendo
mudancas minimas que nem mesmo justificam sua disseccao.

A elevacao dos tecidos moles profundos da face
promove aumento de volume nas principais proeminéncias
faciais, promovendo efeito natural e jovial.

Esses procedimentos sdo simples e faceis de realizar,
além de promoverem mudancas perceptiveis. A realizacao,

poréem,requer uma peqguena curva de aprendizado para alcancar
os melhores resultados.

Um dos grandes beneficios deste metodo € restaurar
a estrutura da face, aumentar a prominéncia do 0sso malar,
redistribuir a flacidez da pele e restringir a pele indiretamente
de modo mais natural do que ocorre com 0 uso de métodos
tradicionais (Figura 12).

Figura12 (A, B, C, D) paciente do sexo feminino, 54 anos, ritidose
graus llI-IV. (E, F, G, H) 2 anos apos abordagem endoscapica mini-
-invasiva da regido frontal e ritidoplastia mini-invasiva (blefaroplas-
tia inferior e superior, centro-facial, correcdo latero-facial por meio
de abordagem temporal e platismoplastia), lipoinjecdo profunda e

superficial, resseccdo limitada da pele pré-auricular.

Temos observado que os resultados sao mais duraveis
ja que essa técnica remove todo 0 peso que os tecidos profun-
dos exercem na parte posterior em relacdao a pele, permitindo
recuperacdo de parte da elasticidade perdida. Tais procedimen-
tos sdo muito seguros, e até mais seguros do que os procedi-
mentos de facelifting em planos profundos.

A toxina botulinica aplicada antes da cirurgia no musculo
frontal, corrugador e orbicular, permite trabalhar com os
musculos relaxados e ndo associados ao deslocamento dos
tecidos moles exigidos. Caso ocorra pausa transitoria do nervo
frontal, tambem tal aplicacao possibilita 6 meses de pausa que
neste intervalo, permite a recuperacdo do nervo sem pressao da
possivel ansiedade do paciente.

A ritidoplastia mini-invasiva permite evitar longas
incisbes e a alopecia associada as cicatrizes coronais
tradicionais. Aléem disso, implica em minima perda sanguinea,
causa menor sensacdo de alteracao na pele do couro cabeludo,
permite a nao elevacao da linha capilar se ndo for necessario,
causamenos edema devido apreservacdo das veias e caminhos
linfaticos o que acelera o periodo de recuperacao. O ritidoplastia
minimamente invasivo que descrevemos neste trabalho € uma
tecnica aplicada virtualmente a todos os casos e tem mudado
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radicalmente nossa abordagem tradicional para restauracao dos

doscopy. Aesthetic Surg Q 1996;16(2): 129-137.

contornos dos tecidos moles da face. Essa técnica tem reduzido 12. Fuente del Campo AB, Gordon C, Kiesler Bergman O. Evolution

a morbidade dos procedimentos de rejuvenescimento facial, from endoscopic to mini-invasive facelift: a logical progression.

promovendo resultados mais duradouros e maior satisfacao Aesthetic Plast Surg 1998; 22: 267—-275.

dos pacientes. 13. Knize DM : Limited incision forehead lift for eyebrow elevation

to enhance upper blepharoplasty. Plast Reconstr Surg 1990; 86:
. 682-694,
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