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Endoscopic forehead and midface surgery:
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RESUMO

Desde o inicio dos anos 90, a fécnica videoendoscdpica em
cirurgia pldstica foi introduzida e aceita como método eficaz
para o rejuvenescimento do tergo superior da face, principal-
mente para elevacdo dos supercilios e regido frontal. Este
procedimento apresenta multiplas indicacdes, sendo realizado
para corrigir a ptose dos supercilios e rugas glabelares causa-
das pelos musculos depressores. No periodo de janeiro de 1996
adezembro de 2004, 207 pacientes foram submetidas a cirurgia
endoscopica daregido frontal, associando ou n@o o fratamen-
to do ferco médio da face pela mesma técnica. Os resultados
obtidos foram satisfatérios com manuten¢do da elevagdo dos
supercilios, reducdo das rugas de expressdo de glabela, rota-
¢do dos elementos éculo-palpebrais no sentido IGtero-superior
e elevagdo do terco médio da face.

Descritores: Ritidoplastia. Face, cirurgia. Endoscopia.

INTRODUGAO

Um dos primeiros relatos do uso da técnica endoscopica em
cirurgia plastica fol realizado em 1992, quando Core e Vasconez!
descreveram o lifting endoscopico. Em 1994, Vasconez et al.?
publicaram novo artigo descrevendo o lifting endoscopico da
regido frontal. A partir dos anos 90, a infrodugé@o da técnica

SUMMARY

In the early 90’s, plastic surgery videoendoscopic fechnique
was introduced and accepted as a effective method of
forehead rejuvenation, mainly for brow and frontal area
elevation. This procedure presents multiple indications and is
performed to correct brow ptosis and frown lines caused by
the depressor muscles. From January 1996 to December 2004,
207 patients were submitted to videoendoscopic forehead
surgery in associatfion or not with midface surgery with the
same technique. Results were satisfactory with maintenance
of brow elevation, decrease of glabelar wrinkles, superior-
lateral rotation of oculo-palpebral elements and elevation of
midface.

Descriptors: Rhytidoplasty. Face, surgery. Endoscopy.

endoscopica foi aceita e divulgada como um método eficaz
para o rejuvenescimento do ter¢o superior da face, principal-
mente para elevar a posicao dos supercilios e da frontfe,

A cirurgia videoendoscépica da regido frontal e do terco
médio da face tem por objetivo tratar as rugas da regido frontal,
elevar a por¢do lateral do supercilio, liberar os musculos
depressoresdaregido daglabela, liberar os ligamentos ou septos
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periorbitarios e elevar os tecidos moles do ferco médio da
face e correcdo de assimetrias.

Para afingirmos estes objetfivos, devemos nos ater aos
estudos da anatomia da regido frontal, periorbital e do tergo
médio da face. As vantagens incluem visualizagcdo e manuseio
dos fecidos afravés de incisdes pequenas com magnificagdo da
imagem e tratamento de extensas areas com cicatrizes ndo
aparentes.

METODO

No periodo de janeiro de 1996 & dezembro de 2004, 207
pacientes foram submetidos a cirurgia endoscépica da regido
frontal, com ou sem tratamento do tergo médio da face para
rejuvenescimento facial.

Sob sedacdo, inicia-se o procedimento cirdrgico com a
marcagdo da zona de fixac@o temporal, o preparo do cabelo
dividindo-o exatamente onde serGo colocadas as incisdes, isto
€, uma incisdo mediana, duas incisdes para-medianas (1,5 cm
medial & linha temporal para evitar a incisGo sobre o ramo
profundo do nervo supra-orbital que cruza dentro de 1,56 cm
medial a linha temporal) e duas incisées na regido temporal
marcadas como prolongamento de uma linha imagindria, que
vai da asa nasal ao canto do olho, e se prolonga até 2 cm
internamente no couro cabeludo (Figura 1). Apds antissepsia e
colocacdo de campos, ainfiltra¢do é realizada com solu¢do de
xylocaina e marcaina com adrenalina a 1:200.000. O desco-
lamento naregido frontal é realizado &s cegas inicialmente, com
um descolador de pequena curvatura, no plano subperiostal até
2 cm acima do rebordo orbital superior e, na regido frontal, o

Figura 1 - Preparo do cabelo com as incisdes
obedecendo ao frajeto do ramo profundo do
nervo supra-orbital e marcagdo da zona de fixacao.
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descolamento é realizado com um descolador rombo, super-
ficial @ fascia temporal profunda. Apds este descolamentoinicial,
infroduz-se o endoscopio de 2 mm, angulo de 302, com camisa
de protec@o com ponta curva para facilitar o descolamento e
a visualizagdo. Realiza-se o descolamento no plano subperiostal
com um descolador de grande curvatura sob visao direta até o
rebordo orbital superior, tendo o cuidado de ndo lesar o nervo
supra-orbifal bilateralmente.

Em seguida, com o endoscépio na incisGo paramediana
e com uma tesoura de face na incisao temporal, realiza-se a
seccdo do ligamento temporal até o rebordo orbital lateral,
incluindo a sua por¢ao terminal até a visualiza¢do do septo
periorbitdrio superior. O ligamento temporal ou linha de
fusdo temporal (Knize) ou, ainda, septo temporal medial
(Mendelson) é uma zona de confluéncia da fascia temporal
superficial e da gdlea aponeurbtica e também da fascia
temporal profunda e peridsteo do osso frontal. Continua-se
medialmente com asec¢do do peridsteo e da gdlea aponeu-
rética, no rebordo orbital superior (arcus marginalis) até
alcangar o nervo supra-orbital, mantendo o periésteo sobre
o nervo para evitar sua lesao (Figura 2). O arcus marginalis &
uma drea de espessamento da gdlea aponeurdticano aspec-
to superior da orbita e serve como um pontfo de aderéncia ao
septo periorbitdrio. Em seguida, volta-se para aregido tempo-
ral e continua-se com o descolamento afé a visualizacdo da
veia sentinela (veia zigomatico-temporal medial) - Figura 3.
Realiza-se a sua cauterizacdo e seccdo para evitar sangro-
mento durante manipulacdo do endoscépio, quando se
trabalhano tergo médio da face. Logo lateral d veia sentinela,
encontra-se o nervo zigomatico-temporal medial, que pode
ser preservado ou seccionado (nervo sensitivo para a regido
cut@nea adjacente). Medialmente @ veia sentinela, o desco-
lamento continua-se para a palpebra inferior e lateralmente
a ela, para o terco médio da face. Continua-se, entdo, com
o descolamento abaixo do masculo orbicular e acima do
periésteo na pdalpebra inferior, com a libera¢do de todo o
septo periorbitdrio inferior ou do ligamento 6stio-cut@neo
(retainning ligamenf), responsavel pela depressado do sulco
naso-jugal (Figura 4). Em seguida, realiza-se a sec¢do do
ligamento pré-cantal no canto lateral palpebral, o que faci-
lita a rotagdo de todos os elementos dculo-palpebrais supe-
rior, inferior e lateralmente. Em seguida, lateralmente @ vela
sentinela, continua-se com o descolamenio para o terco
médio da face no plano supraperiostal e abaixo do SOOF, em
dire¢do ao sulco naso-geniano, descolando abaixo do SMAS
a acima do musculo zigomatico maior. O limite medial é o
nervo infra-orbital e o limite lateral, os ramos motores do nervo



Cirurgia videoendoscopica frontal e de tergo médio

Figura 2 - Abertura do periésteo no Figura 3 - Regido femporal com descolamento acima
rebordo orbital superior, com exposicao da fascia temporal profunda, observa-se a veia sentinela
do nervo supra-orbital. (veia zigomatico-temporal medial) e, ao seu lado

direito, o nervo zigomatico-temporal medial.

Figura 4 - A: Tunel de descolamento da pdipebra inferior. Observa-se acima o masculo orbicular, do
lado esquerdo, o ligamento éstio-cutdneo (refainning ligament). B: Observa-se externamente
a equivaléncia destas estruturas com o tratamento da depressao do sulco naso-jugal.

zigomatico maior, ramo do facial. Com um movimento descolador de menor curvatura. Com este movimento
(sem o endoscopio) de rotagdo medial e superior faz-se a visibilizam-se os musculos depressores da lateral para @
desinserc@o do ligamento zigomatico lateralmente. Apds medial: corrugadores da porc@o fransversa e obliqua, muscu-
completado o descolamento de toda regido lateral e do lo depressor do supercilio e précerus. Com uma pinca curva
ferco médio da face, continua-se com o descolamento da tipo hemostatica (grasping), realiza-se a desinsercdo destes
regido glabelar, Volta-se com o endoscdpio para a incisdo musculos, com movimentos suaves, iniciando na parte dssea
mediana no plano subperiostal até 1 cm acima da glabela e em direcdo a pele, com exceg¢ao da por¢do transversa do
incisa-se o periésteo e a galea aponeurdtica com o préprio corrugador para evitar o afastamento do supercilio. Duranfe
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| Figura 5 - A: MUsculo corrugador direifo
B: Nervos supratrocleares.

Figura 7 - A: Tanel sseo para fixagdo do peridsteo na regido
frontal. B: Observa-se a realizacdo do tanel dsseo somente na
t@bua externa do osso frontal.

este procedimento, visibilizam-se os ramos do nervo supra-
trocleares e seus vasos concomitantes que devem ser preser-
vados (Figura 5). Realiza-se, entdo, a fixagcdo do terco médio
com a marcagdo de frés pontos de referéncia que sao
colocados na seguinte sequéncia: 1. regido malar inferior e
loteral, 2. regiGo malar mediana e 3. canto lateral do olho.
Com o auxilio do endoscépio, realiza-se a introducéo da
agulha de Casagrande® nos pontos marcados previamente
(Figura 6). A infrodu¢c@o da agulha nestes pontos inicia-se
externamente e com auxilio do endoscépio (para evitar lesdo
nervosa) chega-se até aincisdo temporal, coloca-se o fio de

Figura 6 - Fixacdo do tergo
médio daface.

sutura (nylon 3-0 incolor) e reforna-se com a agulha até o
orificio de entrada, englobando cerca de 1 cm do retalho do
terco médio, voltando novamente para a incisdo temporal,
onde se retira o fio da agulha. O terceiro ponto passa também
no peridsteo superiormente ao rebordo orbital lateral, para
realizar uma cantopexia lateral com vetor vertical superior,
fixando-se, assim, o retalho miocut@neo do orbicular superior-
mente. Os trés pontos sdo suturados na fascia temporal
profunda, na altura daincisdo temporal. A fixac@o superior da
regido frontal é realizada através da confecgcdo de um tlnel
6sseo nas incisdes paramedianas, fixando o peridsteo ao tanel
6sseo (nylon 2-0), com o objetivo de elevar a regido frontal
com énfase @ porcdo lateral do supercilio (Figura 7). Finalizo-
se com @s sufuras do couro cabeludo sem resseccdo de pele
e sem tensdo. Coloca-se micropore sobre toda a Grea desco-
lada para evitar hematoma e edema, o qual & mantido por
1 semana.

RESULTADOS

Observam-se bons resultados, em longo prazo, com
manutencdo da elevacdo dos supercilios, reducdo das
rugas de expressdo da glabela e rotagdo dos elementos
oculo-palpebrais lateralmente, com elevacao do terco
médio da face (Figuras 8 a 10). O edema desaparece em
torno de 30 a 60 dias, raramente persistindo por periodo
superior a 3 meses.
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Figura 8 - Paciente de 40 anos submetida a cirurgia endoscépica frontal e do terco
médio da face, pré e pds-operatdrio de 2 anos. Figura inferior demonstra aumento
da disténcia do supercilio @ palpebra superior.

Figura 9 - Paciente com 63 anos submetida a cirurgia endoscépica
frontal e de ferco médio e blefaroplastia, pré e pés-operatdrio de 2 anos.
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Figura 10 - Mesma paciente da Figura 9, evidenciando acdo do misculo frontal e depressores
do supercilio, no pré-operatério e auséncia destes movimentos, no pés-operatorio (acima),
e aumento da distancia do supercilio & palpebra superior (abaixo).

DISCUSSAO

Existem varios artigos na literatura*® descrevendo técnicas
endoscépicas na regido da face, como Marchac et al.*” que,
em 1993, relataram a utilizag@o do endoscopio para a eleva-
¢@o dos tecidos da regido frontal, ao nivel da regido malar
e maxilar no plano subperiostal, seguida da fixagdo com
cola de fibrina. Nicanor Isse?, em 1994, descreveu a técnica
endoscopica da regi@o frontal subperiostal, da regido
temporal acima da fascia temporal profunda e acima do
peri6stio, na regido do terco médio e inferior da face e
subcuténeo, na regido cervical. Oscar Ramirez’, em 1994,
iniciou o uso da cirurgia videoendoscopica da regido frontal,
daregido central, terco médio e inferior da face. David Knize'®",
a partir de 1995, publicou varios artigos referentes @ anatomia
da regido frontal e temporal, nos quais descreveu detalha-
damente todas as estruturas cujo conhecimento é imprescindivel
para facilitar o uso da técnica endoscopica, evitando-se
lesbes neurovasculares. Observa-se, em seus esguemas, 0s
musculos depressores do supercilio: procerus, corrugador
(cabeca transversa e obliqua) e depressor do supercilio.
Estes musculos devem ser seccionados, com exce¢do da
cabeca transversa do corrugador, para evitar o afastamento
dos supercilios. O grupo de Mendelson'' descreveu novos
termos anatdémicos para a regido periorbital e facial, que sGo
as zonas de adesdo (adesdo temporal), os septos (septo
temporal superior, septo temporal inferior e septo periorbital)
e ligamentos verdadeiros (ligamento zigomafico e ligamento
massetérico).

CONCLUSOES

A cirurgia videoendoscdpica da regido frontal e do terco
médio da face é considerada uma cirurgia minimamente
invasiva, com incisdes pouco aparentes, onde se realiza
tfratamento das estruturas sob visdo direta. Esta indicada em
qualguer idade, tanto isolada como em conjunto com
ritidoplastia, blefaroplastia, peeling, laser e preenchimentos.
A curva de aprendizado pode ser longa, pois necessita de
treinamento com materiais com os quais cirurgido ndo estd
habituado a frabalhar. A volia aos estudos de anatomia se
fazimprescindivel e a parficipac@o em workshops e acompa-
nhar colegas ja experientes &€ de suma importancia.
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