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Prefácio





    Os tratamentos minimamente invasivos fizeram sua estreia com o desenvolvimento do laser de corante pulsado no final da década de 1980. E, desde então, houve desenvolvimentos rápidos e dramáticos nesse campo, incluindo o desenvolvimento de lasers e luzes pulsadas seletivas para o tratamento de lesões pigmentadas, remoção de pelos, tratamento de rugas, remoção de excesso de gordura e pelos, crescimento de pelos e o desenvolvimento de uma variedade de procedimentos minimamente invasivos e sem tempo de inatividade, usando neuromoduladores e preenchedores. Essa revolução ocorreu primeiramente na população feminina, mas os homens têm-se juntado lenta mas seguramente à festa. Diz-se que até 10% de todos os procedimentos cosméticos realizados anualmente são feitos em pacientes do sexo masculino. E esse número está aumentando.




    Talvez não seja surpresa que tenham sido necessários tantos anos para que um volume bem elaborado de Estética Masculina fosse preparado. Jeremy Brauer, um líder na área, merece um enorme crédito por ter produzido esse maravilhoso texto. Ele convidou um grupo de jovens e empolgados especialistas de todo o mundo para abordar praticamente todos os tópicos da área, incluindo as preferências estéticas dos homens, as diferenças anatômicas e as mudanças nos homens à medida que envelhecem, além de uma variedade de tratamentos e procedimentos, desde a volumização do rosto até o uso de neuromoduladores e preenchedores, peelings químicos, lasers, luzes e dispositivos de energia, enrijecimento da pele e tratamento da queda de cabelo de padrão masculino e restauração capilar. Ele completou o livro com ótimas discussões sobre preocupações estéticas em homens, homens étnicos e pacientes transgênero.




    A Estética Masculina não tem a intenção de servir como referência. O livro é mais um guia para profissionais interessados no espectro de tópicos de estética masculina. Ele será útil tanto para iniciantes, quanto para veteranos experientes no campo da medicina estética. O livro é muito bem escrito, e sei que você vai gostar dele. Bom aprendizado!




    Jeﬀrey S. Dover, MD, FRCOC




    SkinCare Physicians, Chestnut Hill, Massachusetts


  




  

    
Apresentação





    À medida que aumenta a conscientização e a aceitação de procedimentos estéticos minimamente invasivos, indivíduos de todos os grupos demográficos estão buscando cada vez mais esses tratamentos. Foi com isso em mente, juntamente com um foco especial no paciente estético masculino, que me propus a criar este livro. Felizmente, muitas mentes brilhantes nos campos da Dermatologia e da Cirurgia Plástica de todo o mundo concordaram em se juntar a mim na jornada para trazer a você a experiência coletiva mais abrangente no espaço da estética masculina até hoje.




    Nossa esperança e expectativa é que, se lido com atenção, este texto o ajudará a entender melhor e a apresentar aos seus pacientes os riscos, os benefícios e as alternativas a esses tratamentos, ao mesmo tempo em que otimiza seus resultados. A intenção não é servir como um texto de referência em si, mas sim como um recurso para os interessados em construir, desenvolver e manter uma prática estética masculina completa. Os capítulos foram criados para serem facilmente acessíveis, de modo que você possa identificar e acessar as seções mais adequadas à sua prática e às suas necessidades.




    Em todos os capítulos, o leitor terá a oportunidade de apreciar as linhas gerais de um tópico de interesse, bem como obter dicas específicas ou “pérolas” sobre as melhores práticas. Isso permitirá que o profissional digira mais prontamente fatos e nuances importantes dos procedimentos, mantendo o panorama geral em mente, e aplique-os de forma eficaz em seus próprios pacientes. Os autores dos capítulos fizeram o maior esforço possível para incluir todos os procedimentos minimamente invasivos que estão sendo realizados atualmente.




    O texto começa com uma visão geral da estética masculina e uma discussão específica sobre o paciente estético masculino. Nesse capítulo, os autores discutem as tendências mais recentes, bem como enfatizam a importância das semelhanças e diferenças em relação às mulheres no que diz respeito à anatomia e às preferências. Talvez o mais importante seja o fato de o capítulo terminar com o início da experiência do paciente – a consulta e os primeiros passos para o desenvolvimento de um forte relacionamento médico-paciente. Nunca é demais enfatizar a importância dessa consulta inicial, pois é a sua oportunidade de avaliar as metas e necessidades do paciente e desenvolver um plano de tratamento adequado.




    O segundo capítulo se baseia naturalmente no primeiro, proporcionando uma visão muito mais aprofundada sobre a anatomia e o envelhecimento da face masculina. Trabalhando metodicamente seus caminhos desde a fronte e as têmporas até a linha da mandíbula e a parte inferior da face, os autores fornecem detalhes e percepções incríveis sobre as mudanças estruturais observadas ao longo do tempo. Ao fazer isso, eles integram perfeitamente a identificação de áreas-alvo para tratamento, fornecendo opções e orientações sobre a melhor abordagem e prática.




    A partir daí, os capítulos três a nove são dedicados à revisão de tratamentos minimamente invasivos em pacientes do sexo masculino. O capítulo três dá continuidade à conversa em desenvolvimento dos capítulos um e dois, destacando as técnicas de ponta e a utilização de vários preenchedores para melhorar as características da face masculina. De importância significativa é a forma como os autores apresentam as reações adversas comuns e as complicações sérias das injeções de preenchimento. Evitar e controlar as complicações desses procedimentos minimamente invasivos são fundamentais tanto para o paciente, quanto para o médico.




    De longe, o tratamento minimamente invasivo mais popular em homens, neuromoduladores ou toxinas botulínicas são discutidos no capítulo quatro. O leitor tem a oportunidade de aprender não apenas sobre as melhores práticas e técnicas, mas também sobre como realizar esses procedimentos de forma otimizada, levando em conta a perspectiva e a anatomia masculinas. O capítulo cinco aborda todos os aspectos da queda e da restauração capilar, começando com o diagnóstico e a identificação das possíveis causas, bem como uma apresentação completa das opções não cirúrgicas e cirúrgicas. O restante e a maior parte desse capítulo são dedicados a uma apresentação detalhada das opções cirúrgicas disponíveis para profissionais e pacientes para a restauração capilar. No capítulo seis, o leitor tem a sorte de aprender sobre todos os aspectos dos peelings químicos, em geral, bem como informações detalhadas específicas para o paciente masculino. O capítulo apresenta metodicamente a abordagem dos autores, utilizando vários agentes de peeling, mas também vai muito além para incluir informações sobre indicações de tratamento, melhores abordagens para a consulta pré-peeling e condicionamento, bem como cuidados pós-tratamento.




    Nos capítulos sete a nove, o foco do texto passa a ser os tratamentos com laser, luz e dispositivos baseados em energia. Considerando os riscos envolvidos – como ocorre com todos os outros tratamentos discutidos no livro –, é de extrema importância entender e saber como evitar, minimizar e tratar as complicações associadas a esses procedimentos. O capítulo sete introduz o tópico, com uma visão geral da anatomia e da fisiologia, destacando as diferentes categorias de lasers utilizados na abordagem das várias preocupações estéticas de nossos pacientes do sexo masculino. A abordagem da avaliação e do tratamento da gordura indesejada com todas as modalidades atualmente disponíveis é o que se obterá com a leitura do capítulo oito. Em seguida, no capítulo nove, os procedimentos, tecnologias e técnicas de enrijecimento da pele são enfatizados para completar a discussão sobre o contorno corporal.




    Os três capítulos finais do livro fornecem uma síntese das informações dos capítulos anteriores, com uma apreciação do conteúdo através de uma lente específica. Os capítulos dez e onze são parte integrante da conversa sobre tratamentos estéticos minimamente invasivos em homens, identificando as preocupações específicas e detalhando uma abordagem para pacientes de pele étnica no capítulo dez e pacientes transgênero no capítulo onze. No capítulo doze, o leitor encontrará um resumo conciso, porém completo, de todos os tópicos apresentados no livro, com insights adicionais e discussão sobre opções de cuidados com a pele para nossos pacientes do sexo masculino.




    Espero sinceramente que você goste de ler este livro e ache o conteúdo informativo e útil em sua própria prática de estética masculina, seja qual for o estágio de sua carreira! Tenho plena convicção de que esse campo continuará a evoluir rapidamente, à medida que mais e mais novos tratamentos forem aperfeiçoados e realizados, portanto, sinta-se à vontade para entrar em contato com quaisquer comentários ou perguntas que possa ter.




    Jeremy A. Brauer MD
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1 O Paciente Estético do Sexo Masculino: Preferências e Práticas





    
Jeremy B. Green ▪ Terrence C. Keaney ▪ Sebastian Cotofana ▪ Mildred Lopez-Pineiro





    Resumo




    Este capítulo se concentra na descrição das principais diferenças nas preferências de gênero em relação a procedimentos cosméticos minimamente invasivos. Com o aumento dos procedimentos cosméticos realizados em homens, é importante que os clínicos entendam não apenas as variações anatômicas entre homens e mulheres, mas também suas preocupações com o envelhecimento e possíveis barreiras ao tratamento.




    Palavras-chave: estética masculina, cosméticos masculinos, diferenças de gênero, preferências cosméticas, anatomia masculina




    1.1 Histórico




    Como os procedimentos estéticos minimamente invasivos solicitados por pacientes do sexo masculino continuam a aumentar, ainda há uma escassez de estudos com foco nas especificidades das preferências estéticas masculinas ([image: ] Tabela 1.1). De acordo com recentes estatísticas, o número total de procedimentos minimamente invasivos procurados por homens aumentou 72% desde 2000, com 1.092.103 casos registrados.1 Os procedimentos cosméticos minimamente invasivos mais comuns, realizados em homens, foram a toxina botulínica tipo A (BTX-A) e a depilação a laser, seguidos por microdermoabrasão, peelings químicos e preenchimentos de tecidos moles. Em comparação às estatísticas do ano 2000, o procedimento com maior crescimento geral foi o de neuromoduladores (BTX-A), com um aumento de 381%. É interessante notar que os três procedimentos cosméticos que demonstraram um padrão de crescimento ano a ano (em comparação a 2017) foram os tratamentos de veias (incluindo escleroterapia e tratamento a laser), rejuvenescimento da pele a laser e preenchimentos de tecidos moles.1 É evidente que, com o avanço e a evolução do interesse masculino, os médicos precisam conhecer melhor a anatomia dos homens, as diferenças de envelhecimento e as preferências de beleza em comparação às mulheres para otimizar os resultados e a satisfação dos pacientes.




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Tabela 1.1 Procedimentos cosméticos minimamente invasivos, 2018 (Modificado da Pesquisa Anual da ASPS 2018)


          

        




        

          	

            Procedimento


          



          	

            Total de homens


          



          	

            Total geral


          

        




        

          	

            Toxina botulínica tipo A


          



          	

            452.812


          



          	

            7.437.378


          

        




        

          	

            Depilação a laser


          



          	

            184.668


          



          	

            1.077.490


          

        




        

          	

            Microdermoabrasão


          



          	

            136. 885


          



          	

            709.413


          

        




        

          	

            Peelings químicos


          



          	

            102.683


          



          	

            1.384.327


          

        




        

          	

            Preenchimento de tecidos moles


          



          	

            100.702


          



          	

            2.523.437


          

        




        

          	

            Resurfacing de pele a laser


          



          	

            75.584


          



          	

            594.266


          

        




        

          	

            Tratamento de veias a laser


          



          	

            29.505


          



          	

            217.836


          

        




        

          	

            Tratamento de celulite


          



          	

            4.721


          



          	

            37.220


          

        




        

          	

            Escleroterapia


          



          	

            5.543


          



          	

            323.234


          

        




        

          	

            Total


          



          	

            1.092.103


          



          	

            14.304.601


          

        


      

    




    1.2 Anatomia




    As diferenças entre os gêneros na anatomia facial masculina incluem maior espessura da pele, maior massa muscular, maior número de pelos terminais e de glândulas sebáceas, maior vascularização associada às unidades pilossebáceas e diferentes taxas de reabsorção de gordura e osso com o envelhecimento devido a variações hormonais.2 Os homens têm cristas supraorbitais mais proeminentes e bochechas mais planas. Eles também têm glabela e seio frontal maiores, órbitas menores e ângulos glabelares mais agudos. A mandíbula é maior e mais espessa, e o queixo mais largo e quadrado3 ([image: ] Fig. 1.1). A arquitetura subcutânea nos homens é significativamente diferente já que têm um sistema fascial superficial mais proeminente, e o número de retináculos cutâneos por área definida é significativamente maior em comparação às mulheres. Isso implica que as forças de contenção da pele para os tecidos moles subjacentes aumentam com uma probabilidade menor de frouxidão da pele em pares femininos comparáveis.4 Na área perioral, a quantidade e a espessura dos pelos terminais aumentam a estabilidade e as forças de adesão entre a derme e a lâmina própria, resultando em linhas periorais (“rugas de código de barras”) observadas com menos frequência em comparação às mulheres. Essas variações notáveis na qualidade e na composição da pele, bem como na anatomia óssea e dos tecidos moles, são essenciais para entender e considerar ao planejar procedimentos de rejuvenescimento ou aprimoramento facial. Além disso, também é preciso considerar essas diferenças ao estimar a quantidade necessária de produto para alcançar o resultado desejado. Mudanças longitudinais na anatomia masculina em comparação ao envelhecimento feminino são complexas ([image: ] Fig. 1.2). Com o aumento da idade, os homens experimentam um aumento do ângulo da fronte, resultando em uma fronte mais inclinada, que se assemelha ao contorno da fronte feminina.5 O volume calvarial diminui com o aumento da idade, e a espessura óssea do crânio (têmporas e fronte) torna-se mais fina, uma tendência que, curiosamente, não é observada em mulheres.6




    
1.3 Preferências do Paciente





    Há um estudo publicado na literatura que descreve as preferências dos pacientes do sexo masculino em relação aos procedimentos cosméticos. Esse estudo transversal on-line concentrou-se em decidir quais áreas faciais os homens estão mais propensos a tratar primeiro e a correlação com suas áreas de maior preocupação, conhecimento dos procedimentos e suas motivações para se submeter a tratamentos injetáveis minimamente invasivos, especificamente neuromoduladores e preenchedores de tecidos moles.7 Eles inscreveram um total de 600 homens ingênuos em relação a injetáveis, com idade entre 30 e 65 anos, “orientados para a estética”, cientes do Botox cosmético e que consideravam fazer pelo menos um tratamento cosmético facial nos próximos dois anos.
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    Fig. 1.1 Diferenças de gênero na anatomia facial, (a) feminino vs. (b) masculino. (Reproduzida com permissão de Steinbrech S, ed. Male Aesthetic Plastic Surgery. 1st Edition. New York: Thieme; 2020.)
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    Fig. 1.2 Alterações longitudinais na anatomia facial masculina. (Reproduzida com permissão de Steinbrech S, ed. Male Aesthetic Plastic Surgery. 1st Edition. New York: Thieme; 2020.)




    Nesse estudo, eles descobriram que a maioria dos homens estava disposta a conversar com seus médicos sobre rugas faciais (48%) e bolsas sob os olhos (44%). Além disso, foi observado que eles eram menos propensos a falar sobre aparência facial vermelha/vascular (14%) e queimadura de lâmina (16%). O conhecimento geral de todos os procedimentos estéticos variou de 2% a 6%. Especificamente, para preenchimentos de tecidos moles, o conhecimento foi de 39%, e para procedimentos cirúrgicos, como lipoaspiração e transplante de cabelo, foi superior a 90%. Os dois principais motivadores para a realização de procedimentos estéticos foram o desejo de ter uma boa aparência para a idade (70%) e o desejo de ter uma aparência mais jovem (51%).7




    Por outro lado, as principais barreiras ao tratamento foram achar que ainda não precisavam de tratamento (47%) e preocupações com segurança ou efeitos colaterais (46%). As cinco áreas de maior preocupação estética foram: queda de cabelo (27%), queixo duplo (22%), sulcos lacrimais (22%), pés de galinha (18%) e linhas da fronte (15%). Não é de surpreender que, considerando o que sabemos sobre a anatomia facial dos homens, as linhas periorais tenham sido a área de menor preocupação (3%). O canal lacrimal e os pés de galinha foram as duas áreas priorizadas em termos de tratamento (80%). Por fim, eles observaram uma forte correlação (r2 = 0,81) entre as áreas de maior preocupação e as áreas com prioridade de tratamento.7




    É interessante notar que as preocupações dos homens com o envelhecimento se correlacionam diretamente com as mudanças anatômicas esperadas com base no gênero ([image: ] Fig. 1.3). À medida que os homens envelhecem, eles se preocupam mais com as linhas faciais superiores, ao contrário das mulheres, que deixam de se preocupar com as linhas faciais para se preocupar mais com linhas faciais inferiores e as rugas periorais.8 Essas preocupações provavelmente decorrem da inversão esperada relacionada à idade do triângulo da juventude, onde as bochechas se achatam, e as papadas se formam, bem como da falta de unidades pilosas terminais na pele perioral das mulheres. Todas essas mudanças parecem ser mais acentuadas na face feminina, dadas as drásticas mudanças hormonais sofridas durante a menopausa.
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    Fig. 1.3 Características da face masculina envelhecida. (Reproduzida com permissão de Leath-erbarrow B, ed. Oculoplastic Surgery. 3rd Edition. New York: Thieme; 2019.)




    Além disso, uma das principais barreiras ao tratamento identificadas por este estudo foi a falta de conhecimento sobre o que os procedimentos cosméticos minimamente invasivos implicam, incluindo riscos, benefícios, segurança e perfis de efeitos colaterais. Isso sugere que mesmo os pacientes do sexo masculino “esteticamente orientados” merecem e precisam de uma consulta cosmética completa com informações específicas sobre os procedimentos que podem se adequar ao seu estilo de vida e às metas de envelhecimento em longo prazo. Essa consulta de pré-tratamento é um evento fundamental na formulação de um plano de tratamento que conduzirá a um resultado positivo para o paciente.




    Por fim, é importante reiterar que os dois principais motivos que levaram os homens a realizar um procedimento estético foram a boa aparência para a idade e a aparência mais jovem. Essas duas motivações também têm implicações sociais em suas vidas, já que a juventude dá aos homens um apelo mais competitivo no local de trabalho, o que pode levar a um salário 5% a 10% mais elevado.9 Além disso, dois estudos demonstraram que os procedimentos cosméticos, como a neuromodulação com toxina botulínica, podem levar a uma melhora na autoestima e nos sentimentos de atratividade que levam a uma melhor qualidade de vida.10,11 Tudo isso representa fatores psicossociais a serem considerados durante a consulta cosmética.




    1.4 Prática Clínica




    O objetivo da visita cosmética inicial, como em qualquer encontro com o paciente, é estabelecer uma forte relação médico-paciente, a fim de se preparar para o procedimento cosmético. A primeira etapa é entender o motivo da consulta. É preciso determinar, por exemplo, se o paciente deseja melhorias amplas, como rejuvenescimento geral ou melhoria na qualidade da pele, ou talvez tenha objetivos específicos, como apagar algumas linhas antes de um evento importante ou melhorar sua estrutura óssea natural. Devido à falta de conhecimento dos homens sobre os procedimentos estéticos disponíveis e suas indicações, em geral, não é incomum que os pacientes do sexo masculino apresentem queixas cosméticas vagas. “Pareço cansado” e “estou envelhecendo” são preocupações comuns que exigem que o médico responsável pelo tratamento verifique o que o paciente deseja. Há pistas que o médico pode usar para identificar as preocupações estéticas de um paciente do sexo masculino. Por exemplo, um paciente do sexo masculino que esteja preocupado em “parecer cansado” pode estar subconscientemente incomodado com alterações perioculares. Depois que as preocupações e os objetivos forem discutidos e compreendidos em detalhes, deve ser realizado um exame físico completo. Esse exame deve incluir a avaliação de linhas estáticas e dinâmicas, movimento facial, massa muscular, estrutura óssea e qualidade da pele ([image: ] Fig. 1.4). O exame físico ajudará o médico a entender quais produtos ou dispositivos são apropriados para a pele do paciente. Ele também servirá como um guia em termos de aproximação da quantidade de produto ou de quantas sessões serão necessárias para alcançar o resultado discutido. Após a formulação de um plano pelo médico, o paciente deve ser instruído sobre os possíveis procedimentos cosméticos que melhor atenderiam às suas preocupações específicas. Além de revisar os riscos, os benefícios e as alternativas, essa discussão detalhada deve incluir a possível necessidade de várias sessões ou retratamentos, bem como o tempo de inatividade previsto para os procedimentos recomendados. Esse ponto é fundamental, pois uma das maneiras mais fáceis – e mais evitáveis – de perder um novo paciente masculino é um resultado indesejado e imprevisto.
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    Fig. 1.4 Exame físico do paciente estético do sexo masculino. (Reproduzida com permissão de Steinbrech S, ed. Male Aesthetic Plastic Surgery. 1st Edition. New York: Thieme; 2020.)




    Em nossa experiência clínica, observamos algumas diferenças fundamentais em como abordar a primeira sessão de tratamento cosmético do homem. Em primeiro lugar, é importante observar que os homens agendam uma consulta de acompanhamento de duas semanas para possíveis tratamentos de retoque após o primeiro tratamento de neuromodulação. Percebemos que os pacientes do sexo masculino são menos propensos a fazer o acompanhamento se estiverem insatisfeitos do que as mulheres. Portanto, ter essa consulta de acompanhamento de duas semanas agendada garante que você possa discutir o que eles gostaram e o que não gostaram. Os injetores podem comunicar ao paciente que isso permitirá que ele tenha um plano de tratamento reproduzível para as consultas subsequentes, o que ajudará a garantir o resultado estético desejado nas consultas subsequentes. Quando se trata de neuromoduladores, lembre-se de que os homens podem precisar de uma dose 50% maior para obter o mesmo resultado esperado em uma mulher. Isso ocorre porque, anatomicamente, os homens tendem a ter um volume muscular maior e músculos mais fortes. Os homens também têm uma sobrancelha mais plana para começar em comparação às mulheres e, portanto, é aceitável tratar o músculo corrugador em seu aspecto mais lateral/inserção na pele, mesmo que isso resulte em uma sobrancelha mais plana. As mulheres não ficariam satisfeitas com esse resultado, pois essa abordagem pode resultar em uma ptose de sobrancelha pouco atraente. Por fim, a fronte dos homens deve ser mais superior do que a das mulheres, pois eles podem ter uma linha de cabelo recuada, e tratar o frontal inferior ignorando o superior pode resultar na aparência não natural de uma “touca de banho”, em que as fibras do frontal superior continuam a se contrair. Depois que a face for tratada com neuromoduladores, deve-se desenhar um mapa ou tirar uma foto demonstrando os pontos de injeção precisos para usá-lo como um modelo reproduzível para tratamentos posteriores. Os autores descobriram que essa abordagem (imediatamente após a fotografia da injeção) é especialmente útil no tratamento da fronte em homens. Os pacientes do sexo masculino tendem a ser muito fiéis, mas precisam de tratamento adequado em sua primeira consulta. Portanto, os provedores devem tornar obrigatório o acompanhamento de duas semanas após a primeira sessão de tratamento para garantir que o paciente fique satisfeito e que você tenha um modelo de tratamento reproduzível para visitas futuras.




    1.5 Conclusão




    Com o aumento contínuo de procedimentos cosméticos minimamente invasivos realizados por homens, é importante que os clínicos reconheçam as principais diferenças anatômicas e estéticas entre homens e mulheres. A compreensão dessas variações anatômicas levará à dosagem correta do tratamento e à colocação do produto e, portanto, a um paciente satisfeito e fiel.




    1.6 Pérolas




    ▪ As diferenças entre os sexos na anatomia facial masculina incluem maior espessura da pele, maior massa muscular, maior número de pelos terminais e de glândulas sebáceas, maior vascularização associada às unidades pilossebáceas e taxas diferentes de reabsorção de gordura e osso de acordo com as variações hormonais.




    ▪ Os dois principais motivos que levaram os homens a realizar um procedimento estético foram a boa aparência para a idade e a aparência mais jovem.




    ▪ Uma das principais barreiras ao tratamento identificadas por este estudo foi a falta de conhecimento sobre o que os procedimentos cosméticos minimamente invasivos implicam, incluindo riscos, benefícios, segurança e perfis de efeitos colaterais.




    ▪ Os homens são menos propensos a acompanhar o tratamento se estiverem insatisfeitos do que as mulheres, portanto, agende uma consulta de acompanhamento de curto prazo (2 a 4 semanas) ao final do tratamento.
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    Resumo




    O envelhecimento genético e o fotoenvelhecimento resultam em afinamento de todas as camadas, deslocamento da junção dermoepidérmica, perda de colágeno, desorganização das fibras de elastina, aglomeração de melanócitos e avanço da elastose dérmica. Esse processo, impulsionado por fatores extrínsecos e intrínsecos, ocorre igualmente em todos os gêneros, masculino e feminino, mas foi publicado que fatores extrínsecos, como exposição ao sol e uso de tabaco, estão mais associados ao comportamento masculino. Portanto, espera-se que as mudanças no envelhecimento da pele sejam aceleradas na população de pacientes do sexo masculino mais cedo do que nas mulheres.




    A face e o couro cabeludo estão dispostos em seis tecidos concêntricos, que são mais espessos e pesados nos homens, o que resulta em maior atração gravitacional com o envelhecimento e consequente descida do tecido, o que se traduz em sobrancelhas mais baixas com o envelhecimento, mais pronunciadas do que nas mulheres. Além disso, a fronte é maior em altura e largura, e as bordas supraorbitais formam uma crista mais proeminente nos homens do que nas mulheres. Nos homens, espera-se que as têmporas sejam planas ou ligeiramente convexas, ao contrário das mulheres, em que as têmporas são planas ou ligeiramente côncavas. A região da face média no paciente masculino é caracterizada por um nariz com dorso mais reto e mais largo. Em geral, a bochecha feminina é mais cheia, com um ponto mais alto de reflexão (ou projeção) da luz lateralmente. As bochechas dos homens geralmente são mais planas e apresentam uma distância bizigomática mais ampla. Neste capítulo, as características anatômicas masculinas serão discutidas como uma bússola de orientação para o planejamento de tratamentos cosméticos cirúrgicos e não cirúrgicos no paciente masculino.




    Palavras-chave: anatomia do envelhecimento, anatomia masculina, diferenças anatômicas entre homens e mulheres, procedimentos estéticos masculinos, abordagens para o envelhecimento facial




    2.1 Histórico




    O número de procedimentos estéticos realizados nos Estados Unidos aumentou significativamente nas últimas décadas. Entre 1997 e 2016, houve um aumento de 99,2% no número de procedimentos cirúrgicos cosméticos realizados anualmente nos Estados Unidos e um aumento maciço de 650,2% nos procedimentos não cirúrgicos.1 Em 2014, os americanos gastaram mais de US$ 12 bilhões em procedimentos cosméticos combinados, cirúrgicos e não cirúrgicos, dos quais a cirurgia de pálpebras, a cirurgia de nariz, a toxina botulínica, os preenchimentos e os peelings químicos ficaram entre os principais procedimentos realizados. Mais de 40% de todos os procedimentos cosméticos foram realizados em indivíduos entre 35 e 50 anos de idade. Quase 70% dos adultos nos Estados Unidos estão atualmente considerando um procedimento cosmético.2 Embora 90% dos procedimentos cosméticos são realizados em mulheres, mas o interesse entre os homens continua a aumentar. Entre 1997 e 2014, houve um aumento de 273% no número de procedimentos cosméticos realizados em homens, sendo a neurotoxina botulínica e os preenchimentos dérmicos os mais comuns. Isso se compara a um aumento de 429% para as mulheres durante o mesmo período.




    O envelhecimento facial é um processo multifatorial e resulta em uma ampla gama de alterações fisiológicas e morfológicas que afetam todos os sistemas de tecidos, incluindo ossos, ligamentos, músculos, fáscia, gordura profunda e subcutânea e pele. O processo de envelhecimento é o mesmo para todos, embora a idade de início e a taxa de alterações do envelhecimento variem consideravelmente entre diferentes indivíduos, gêneros, grupos étnicos e entre vários estilos de vida. As alterações do esqueleto facial relacionadas à idade são subjacentes às alterações nas partes moles que estão suspensas nele e são reconhecidas como elementos-chave no processo de envelhecimento.3,4,5,6




    Os homens envelhecem de forma diferente das mulheres, em grande parte devido às diferenças nas características genéticas e hormonais, na anatomia facial, na exposição ambiental e no comportamento. Em uma pesquisa com 600 homens com orientação estética, as áreas faciais de maior preocupação foram as rugas faciais e da fronte, pálpebras caídas, lacrimejamento, flacidez da pele e queda de cabelo, refletindo a importância da parte superior da face na interação social.7 Considerando o número crescente de homens que procuram procedimentos cirúrgicos e, principalmente, procedimentos cosméticos não invasivos a cada ano, o profissional de estética deve-se familiarizar com a anatomia facial dos homens e com os aspectos mais importantes do envelhecimento facial. Embora os procedimentos realizados em homens e mulheres sejam semelhantes, os detalhes anatômicos podem variar, assim como os objetivos estéticos dos homens.8




    2.2 Anatomia Facial Masculina e Mudanças no Envelhecimento




    2.2.1 Envelhecimento e Gênero




    Diversas alterações nos tecidos moles evoluem gradualmente durante o processo de envelhecimento da face. Fatores intrínsecos e extrínsecos contribuem para o envelhecimento da pele. O tabagismo e a radiação ultravioleta (UV) são os fatores de risco extrínsecos mais importantes para o envelhecimento da pele e para a formação de rugas grossas.9,10,11,12 O tabagismo reduz o fluxo sanguíneo capilar, diminuindo as fibras de colágeno e elastina na derme, prejudicando a elasticidade. A exposição aos raios UV leva à degradação acelerada da matriz de colágeno dérmico. Em geral, os homens desenvolvem mais rugas no início da vida do que as mulheres. Embora às vezes isso tenha sido atribuído à maior exposição ocupacional ao sol nos homens, a diferença permanece significativa mesmo após o ajuste das rugas para a exposição ocupacional ao sol.13 Outros fatores extrínsecos incluem a gravidade, que atua sobre os tecidos moles da face, bem como outros insultos ambientais, como poluentes (por exemplo, metais pesados) e pesticidas. Hábitos pessoais, como dieta e falta de sono, também contribuem para o início e o grau das alterações do envelhecimento.




    A idade e o histórico genético são os principais fatores intrínsecos relacionados ao envelhecimento facial e à formação de rugas finas. Os homens tendem a apresentar fenômenos de envelhecimento mais do que as mulheres, devido à redução da capacidade antioxidante inata e ao aumento dos níveis de estresse oxidativo.14 Os homens têm maior probabilidade de participar de comportamentos, como tabagismo, uso de álcool e exposição aos raios UV, o que acelera o processo de envelhecimento.15 O esqueleto facial é maior nos homens, e os músculos faciais têm maior massa, o que contribui para as rugas estáticas induzidas por contração ao longo do tempo. Sob a influência desses fatores intrínsecos e extrínsecos, toda a pele facial passa por grandes mudanças com a idade, que progridem em taxas variáveis para cada indivíduo. O envelhecimento genético e o fotoenvelhecimento resultam em adelgaçamento de todas as camadas, deslocamento da junção dermoepidérmica, perda de colágeno, desorganização das fibras de elastina, aglomeração de melanócitos e avanço da elastose dérmica.16 Isso resulta em perda da subestrutura dérmica com o desenvolvimento de sulcos e rugas, pigmentação irregular, perda de elasticidade e alongamento de pequenos vasos sanguíneos com áreas de vermelhidão irregular ([image: ] Fig. 2.1).
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    Fig. 2.1 Paciente do sexo masculino com sulcos frontais profundos e rugas antes e depois do tratamento com neuromoduladores (45 unidades no total na glabela, orbicularis oculi lateral e músculo frontal). (a) Antes. (b) Depois.




    2.2.2 Fronte e Têmpora




    A face e o couro cabeludo estão dispostos em seis camadas concêntricas de tecido que consistem em pele, tecido subcutâneo, camada musculoaponeurótica superficial, tecido areolar frouxo, fáscia profunda e periósteo e osso.17 Com exceção da espessura, a pele e as camadas subcutâneas são basicamente as mesmas em toda a face e no couro cabeludo. A camada fascial musculoaponeurótica é fixada acima da pele e das camadas subcutâneas por finas faixas de tecido conjuntivo, chamadas fibras da retinácula cutânea. Sobre o couro cabeludo e a fronte, a camada musculoaponeurótica é formada pela gálea aponeurótica, e seus dois componentes musculares, o músculo occipital posterior e o músculo frontal anterior. Aqui, a pele, a camada subcutânea e a gálea formam uma única unidade funcional que é móvel sobre uma camada de tecido areolar avascular solto subjacente.




    Essas seis camadas de tecido são mais espessas e mais pesadas nos homens, o que resulta em maior atração gravitacional com o envelhecimento e consequente descida do tecido, o que se traduz em sobrancelhas mais baixas com o envelhecimento, mais pronunciadas do que nas mulheres. No crânio, entretanto, as mulheres mais velhas têm espessura óssea mais espessa em comparação aos homens.




    As sobrancelhas fazem parte da anatomia da fronte e do couro cabeludo, e sua mobilidade faz parte do complexo sistema de expressão facial. Elas estão situadas sobre as bordas orbitais superiores, na junção entre a pálpebra superior e a fronte. As sobrancelhas se estendem de um pouco acima da fossa troclear medialmente, perto da linha de sutura frontozigomática lateralmente. A região glabelar achatada é central na linha média e separa as duas sobrancelhas. Acima das sobrancelhas, a fronte é coberta por uma pele que se torna mais fina perto do topo da cabeça e mais espessa perto das sobrancelhas. A sobrancelha é separada da borda orbital superior por uma proeminente almofada de gordura subjacente. A pele nessa região contém pelos curtos e curtos na sobrancelha que surgem em um ângulo oblíquo. Medialmente, esses pelos podem ser direcionados ligeiramente para cima, mas geralmente são direcionados mais horizontal ou ligeiramente para baixo e lateralmente na parte central e lateral da sobrancelha. É importante considerar essas orientações variáveis durante as elevações diretas da sobrancelha com ressecção da pele imediatamente acima da linha da sobrancelha, pois o corte dos folículos pilosos resultará na perda dos cílios e na exposição da linha da cicatriz.




    A sobrancelha é capaz de realizar uma ampla gama de movimentos verticais. Esses movimentos são realizados pela interação de cinco músculos estriados que se inserem nos tecidos dérmicos ao longo da sobrancelha. Esses são os músculos frontalis, procerus, depressor supercilii, corrugator supercilii e orbicularis oculi.18 Todos são inervados pelo sétimo nervo craniano ou facial. As fibras do músculo frontal estão orientadas verticalmente na fronte e formam o ventre anterior do complexo musculofascial occipitofrontal. A gálea aponeurótica cobre e envolve os músculos frontais e occipitais em ambas as extremidades e carrega um rico suprimento de vasos sanguíneos e nervos. A gálea é fixada à pele sobrejacente por uma camada adiposa densa e firme e é separada do periósteo craniano subjacente por um espaço fascial areolar frouxo que permite a mobilidade do couro cabeludo. De 8 a 10 cm acima da borda orbital superior, a gálea se divide em camadas superficial e profunda que se estendem anteriormente e envolvem os músculos da fronte. A camada profunda da gálea se estende abaixo do músculo frontal e se funde ao periósteo 8 a 10 mm acima da borda orbital superior. A camada superficial continua para baixo sobre a superfície anterior do músculo frontal até a borda orbital, onde se insere em uma linha de fusão, o arcus marginalis, ao redor da margem da borda orbital. Do arcus marginalis, a gálea anterior continua para baixo na pálpebra superior, onde continua como a camada anterior do septo orbital.




    Isso explica a contribuição do músculo frontal, não apenas na posição da sobrancelha, mas também na altura da pálpebra. Em pacientes com posição palpebral baixa e limítrofe ou ptose palpebral documentada, evite injeções de neurotoxina na fronte, ou seja muito conservador, pois uma queda palpebral subjacente clinicamente insignificante será dramaticamente revelada.




    O músculo frontal é emparelhado e não tem anexos ósseos. Suas fibras proximais se originam da gálea aponeurótica aproximadamente no nível da linha de sutura coronal e se estendem em direção à borda supraorbital ([image: ] Fig. 2.2).
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    Fig. 2.2 Músculos da fronte (c, corrugador; ds, depressor superciliar; f, frontal; oo, orbicular do olho; p, prócero; smas, sistema musculoaponeurótico superficial; ps, pré-septal; pt, pré-tarsal).




    As fibras do músculo frontal se interdigitam com o corrugador e a porção orbital dos músculos orbicularis.19 As fibras mediais se misturam com as dos músculos prócero e depressor do supercílio. O músculo frontal não se estende além da junção dos terços médio e lateral da sobrancelha, de modo que a sobrancelha lateral não tem um elevador. Devido a essa relação, a sobrancelha lateral está sob a influência depressora da porção lateral do músculo orbicular.




    Devido à falta de ação do frontal, a sobrancelha lateral ou a cauda da sobrancelha tende a descer com o envelhecimento. A injeção de neurotoxina no orbicular lateral é indicada para elevar a sobrancelha lateral.




    A fáscia superficial sobre a fronte e as sobrancelhas é relativamente fina. A pele está intimamente ligada à camada superficial da gálea sobre o músculo frontalis por septos fibrosos que se estendem pela gálea e a gordura superficial até a derme. Em sua superfície profunda, o músculo frontal é separado do periósteo subjacente por uma camada de gordura dentro da fáscia profunda da fronte. Essa camada de gordura tem sido chamada de almofada de gordura sub-superficial ou gordura retro-orbicular superior do olho, ou ROOF.20 Esse coxim adiposo mede aproximadamente 1 cm verticalmente e tem cerca de 5 mm de espessura e ajuda a amortecer a sobrancelha durante o movimento sobre a borda óssea supraorbital. Esse coxim adiposo sob a sobrancelha pode-se esvaziar com o envelhecimento e é uma das zonas-alvo na área periocular para implantes injetáveis. O músculo frontal eleva a sobrancelha e, junto com o ventre occipital posterior, aperta o couro cabeludo, proporcionando mobilidade da pele ao longo da borda das têmporas ([image: ] Fig. 2.3 e [image: ] Vídeo 2.1).
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    Fig. 2.3 Os músculos prócero e corrugador com as artérias supraorbital e supratroclear.




    A ptose da fronte e da sobrancelha é uma característica proeminente da face envelhecida.21,22,23 À medida que a ptose da sobrancelha progride, a dermato-calástase das pálpebras superiores pode-se tornar mais pronunciada. Quando um paciente é avaliado para blefaroplastia, é importante avaliar se a dermato-calácea é o resultado de pele redundante da pálpebra superior ou uma manifestação de pele da fronte deslocada para baixo, ou ambos. O não reconhecimento da etiologia dessa deformidade pode resultar em falha na correção do defeito anatômico responsável ([image: ] Fig. 2.4).




    Em casos selecionados, a injeção de neurotoxina, especificamente nos músculos depressores da sobrancelha glabelar e o orbicularis lateral podem resultar em elevação da sobrancelha, o que pode corrigir uma “pseudodermatocalasia”.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

    




    Vídeo 2.1 Injeção no teto.
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    Fig. 2.4 Uma face masculina envelhecida com sulcos horizontais na fronte e vincos glabelares horizontais e verticais.




    Três achados anatômicos que podem ajudá-lo a prever uma elevação eficaz da sobrancelha com neurotoxina:




    ▪ Pacientes com pele fina na fronte/sobrancelha, geralmente mulheres.




    ▪ Pacientes com placa tarsal preexistente.




    ▪ Pacientes com forte ação orbicular lateral (“pés de galinha”).




    O prócero é um pequeno músculo piramidal intimamente relacionado ao complexo do músculo frontal. Ele surge por meio de fibras tendíneas do periósteo na porção inferior do osso do nariz. O músculo passa verticalmente para cima entre as sobrancelhas e se separa em suas cabeças emparelhadas, que se interdigitam com as bordas mediais do músculo frontal em ambos os lados e se inserem na derme da pele sobre a parte central inferior da fronte ([image: ] Fig. 2.2). A contração do músculo prócero atrai a porção medial do músculo. O músculo depressor do supercílio é um músculo que se estende da sobrancelha para baixo e produz rugas transversais sobre a glabela e a ponte nasal. Anteriormente, acreditava-se que o músculo depressor do supercílio fazia parte do músculo orbicular, mas agora ele é considerado uma estrutura separada.24 Ele surge do processo frontal do osso maxilar como duas cabeças distintas, corre profundamente para a borda lateral do prócero e se insere na derme da sobrancelha medial ([image: ] Fig. 2.2).




    Pacientes com forte contração do músculo nasal ou as “bunny lines” geralmente também apresentam forte recrutamento do depressor do supercílio. Nesses pacientes, estenda seu padrão de injeções de neurotoxina glabelar para incluir esses músculos.




    O músculo corrugador do supercílio forma uma faixa piramidal de fibras abaixo das fibras mediais dos músculos frontal e orbicular ([image: ] Fig. 2.2). Ele se origina da extremidade medial do osso frontal na borda orbital superomedial e se divide em duas cabeças separadas. A cabeça oblíqua corre superior e ligeiramente lateral e interdigita o músculo orbicular. A cabeça transversal do músculo frontal atua como um depressor da sobrancelha medial, passando pelos músculos frontal e orbicular para entrar na derme ao longo da sobrancelha medial. Essa cabeça, juntamente com o depressor do supercílio, o prócero e o deslizamento medial da porção orbital do músculo orbicular, atua para deprimir a sobrancelha medial.25 A cabeça transversal maior do músculo corrugador passa lateral e ligeiramente superiormente sob a porção orbital do músculo orbicular dentro do coxim adiposo galeal e se insere na fáscia profunda dos músculos frontal e orbicular ao longo do terço central da sobrancelha. A contração do músculo corrugador puxa a sobrancelha medialmente e para baixo, produzindo as dobras glabelares verticais.




    Na forma bruta, a fronte é maior em altura e largura, e as bordas supraorbitais formam uma crista mais proeminente nos homens do que nas mulheres.26 As cristas supraorbitais mediais nos homens se misturam à glabela central, de modo que a região glabelar é mais proeminente do que nas mulheres.27 Embora a órbita seja absolutamente maior e mais arredondada nos homens, a órbita masculina é proporcionalmente menor em relação ao tamanho total do crânio.28 A sobrancelha tem contorno plano e fica mais baixa ao longo da borda orbital.29 Homens com olhos fundos e borda supraorbital mais proeminente podem apresentar uma posição ligeiramente mais baixa da sobrancelha ([image: ] Fig. 2.4).30




    Músculos mais fortes e maiores na glabela em homens exigem mais unidades de neurotoxina.31 Em homens com sobrancelhas baixas, é necessário avaliar cuidadosamente a ação do músculo frontal antes da injeção do neuromodulador para evitar uma possível queda da sobrancelha. Em pacientes masculinos pesados e de baixa estatura, considere a injeção de neurotoxina na glabela e no músculo orbicular lateral; evite injeções na fronte ([image: ] Fig. 2.4).




    A têmpora se refere à área anatômica da região temporal da fossa. As bordas são a linha temporal superior superiormente, o processo frontal do zigoma anteriormente, o processo zigomático do osso temporal e o zigoma inferiormente, e a linha do cabelo temporal e a orelha posteriormente.32 A fossa temporal contém o músculo temporal, que se origina da linha de fusão temporal superior e se insere inferiormente no processo coronoide da mandíbula. A superfície do músculo temporal é coberta por uma camada fibrosa densa, a fáscia temporal profunda, que contém um coxim adiposo temporal inferiormente. Superficialmente à fáscia temporal profunda há uma camada areolar frouxa, a fáscia temporoparietal ou temporal superficial. A artéria temporal superficial corre superiormente, e os ramos temporais do nervo facial passam diagonalmente por essa camada facial. Essas são estruturas importantes a serem evitadas nos procedimentos de elevação da fronte temporal e durante colocação do preenchedor de zona temporal, pois é reconhecida como uma das “zonas de perigo”.




    Frontal, têmporas, glabela, pálpebra, nariz, meio da face, sulco nasogeniano são “zonas de perigo” faciais porque estão conectadas à complexa circulação orbital. A injeção acidental de preenchedor intra-arterial pode produzir uma embolização retrógrada que atinge a circulação orbital e da retina com resultados catastróficos, como cegueira33 ([image: ] Fig. 2.5).
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    Fig. 2.5 Localização das principais estruturas vasculares periorbitais. Observação: a melhor maneira de localizar os principais vasos ao redor do olho é usar a pupila do paciente como bússola de orientação. Por exemplo, para encontrar o forame (ou fenda onde o feixe de nervos e vasos supraorbitais emerge), use o limbo medial da íris e a margem superior da órbita. As estruturas neurovasculares do forame infraorbital estão alinhadas entre o limbo medial da íris e a pupila a aproximadamente 8 mm a 1 cm da borda orbital inferior. Lembre-se de que a artéria supratroclear está localizada a aproximadamente 1 cm medialmente à artéria supraorbital. Todas essas estruturas emergem das profundezas desses forames.




    É bem sabido que a remodelação óssea ocorre ao longo da vida, com uma projeção gradual e aditiva do osso na fronte por espessamento do osso frontal.34,35 A parte superior da fronte também apresenta alguma regressão devido à perda de altura e volume calvares com o aumento da idade.36 A cavidade temporal é uma característica proeminente da face envelhecida, frequentemente atribuída à atrofia do coxim adiposo temporal. No entanto, estudos mais recentes sugerem que a redistribuição da gordura inferiormente, e não a atrofia, é provavelmente a responsável pelo relativo esvaziamento superior nessa região.37




    Em homens, a saliência supraorbital ou frontal é comum com o aumento da concavidade na parte central da fronte com o envelhecimento; considere uma combinação de neurotoxina e injeções de preenchimento em casos selecionados para melhorar a aparência de rítides profundas sem diminuir o complexo de sobrancelhas “pesadas” ([image: ] Fig. 2.6 e [image: ] Vídeo 2.2).




    As têmporas de mulheres “jovens” geralmente são planas; com o envelhecimento, elas podem-se tornar dramaticamente côncavas. Nos homens, espera-se que as têmporas sejam planas ou ligeiramente convexas. Para a injeção de preenchimento nas têmporas, há duas escolas de pensamento: injeção superficial/subcutânea ou injeção supraperiosteal profunda. Em nossa opinião, a injeção profunda sobre o osso é mais segura ([image: ] Fig. 2.7 e [image: ] Vídeo 2.3).




    2.2.3 Pálpebras e Região Periorbital




    No adulto jovem, a fissura interpalpebral mede de 10 a 11 mm de altura vertical, mas, com o avanço da idade, a pálpebra superior assume uma posição mais ptótica, resultando em uma fissura de apenas cerca de 8 a 9 mm ([image: ] Fig. 2.8). O comprimento horizontal da fissura é de 30 a 31 mm por volta dos 15 anos de idade. As pálpebras superior e inferior se encontram medianamente. A fissura interpalpebral é geralmente inclinada ligeiramente para cima em sua extremidade lateral, de modo que o ângulo cantal lateral geralmente é cerca de 2 a 3 mm mais alto que o ângulo cantal medial. A fissura interpalpebral geralmente é ligeiramente inclinada para cima em sua extremidade lateral, de modo que o ângulo cantal lateral geralmente é cerca de 2 a 3 mm mais alto do que o ângulo cantal medial. Na posição primária do olhar, a margem da pálpebra superior geralmente fica no limbo corneano superior em crianças, e 1,5 a 2,0 mm abaixo dele no adulto. O contorno marginal da pálpebra superior geralmente atinge seu ponto mais alto logo nasal à pupila, e a margem da pálpebra inferior repousa no limbo corneano inferior. Esses marcos anatômicos são semelhantes em homens e mulheres.




    Pacientes com pálpebras superiores que repousam perto de suas pupilas, a menos de 3 mm de um reflexo de luz para a pupila, podem ter uma queda subjacente da pálpebra que pode ser agravada pelo tratamento com neurotoxina no complexo da fronte. Da mesma forma, se a margem da pálpebra inferior estiver repousando mais abaixo do limbo corneano inferior, com exposição escleral, as injeções de neurotoxina no orbicular pré-társico ou na pálpebra inferior devem ser evitadas, pois elas apenas acentuam uma retração ou descida “indesejada” da pálpebra.




    O músculo orbicular do olho é uma lâmina muscular estriada periocular que fica logo abaixo da pele. Ele é dividido anatomicamente em três segmentos arbitrários: as porções orbital, pré-septal e pré-tarsal nas pálpebras superiores e inferiores ([image: ] Fig. 2.9). A porção orbital cobre as bordas ósseas da órbita. Origina-se de inserções no processo frontal do osso maxilar, no processo orbital do osso frontal e do ligamento cantal medial comum. As fibras são formadas pelo osso do cotovelo, pelo processo orbital do osso frontal e pelo ligamento cantal medial comum. As fibras passam ao redor da borda orbital para formar um círculo contínuo e se inserem medialmente logo abaixo de seus pontos de origem. A porção palpebral do músculo orbicular cobre a pálpebra móvel desde as bordas orbitais até as margens da pálpebra. Embora essa porção forme uma única unidade anatômica em cada pálpebra, ela é habitualmente dividida topograficamente em duas partes, o orbicular pré-septal e o orbicular pré-tarsal.




    A parte pré-septal está posicionada sobre o septo orbital nas pálpebras superiores e inferiores, e a parte pré-tarsal cobre as placas tarsais. O plano fascial pós-orbicular é uma camada areolar frouxa avascular entre o músculo orbicular e o complexo fascial aponeurótico do septo orbital. Esse plano é uma referência cirúrgica importante que permite a dissecção e a identificação fáceis e sem sangue do septo orbital subjacente. O septo orbital é uma membrana fibrosa de várias camadas que começa anatomicamente no arcus marginalis ao longo da borda orbital ([image: ] Fig. 2.10).
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    Fig. 2.6 Paciente de 61 anos com características masculinas exemplares: sobrancelhas baixas, saliência frontal, queixo proeminente e mandíbula quadrada. (a) Antes (frente). (b) Antes (lado direito). (c) Marcações para as injeções. (d) Depois.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

    




    Vídeo 2.2 Injeção no meio da fronte em combinação com neurotoxina; aumento dos lábios com cânula; injeção na linha da mandíbula com cânula.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

    




    Vídeo 2.3 Injeção na fossa temporal, técnica de injeção com agulha profunda.
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    Fig. 2.7 Fáscia temporal superficial.




    A estrutura de várias camadas do septo orbital é facilmente observada na maioria dos indivíduos durante a cirurgia da pálpebra e fornece um ponto de referência crítico que separa as lamelas da pálpebra anterior da posterior. Imediatamente atrás do septo orbital estão as bolsas de gordura pré-aponeurótica amareladas. Essas são extensões anteriores da gordura orbital extraconal ou periférica ([image: ] Fig. 2.11). Há duas bolsas na pálpebra superior, medial e central, e três nas pálpebras inferior, medial, central e lateral. Esses pontos de gordura são pontos de referência cirurgicamente importantes que ajudam a identificar um plano imediatamente anterior aos principais retratores da pálpebra, a aponeurose do elevador na pálpebra superior e a fáscia capsulopalpebral na pálpebra inferior.
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    Fig. 2.8 Pálpebra externa e região periorbital (EP, plataforma da pálpebra; LC, ângulo cantal lateral; MC, ângulo cantal medial; UC, dobra da pálpebra superior).
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    Fig. 2.9 Músculo orbicular do olho.
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    Fig. 2.10 Septo orbital (am, arcus marginalis; la, aponeurose do levantador; lc, ligamento cantal lateral; mc, ligamento cantal medial; t, tarso; os, septo orbital).




    Com o envelhecimento, os coxins adiposos da pálpebra superior sofrem alterações. O coxim adiposo medial tende a crescer, e o coxim adiposo central fica atrófico.38 Essas alterações no volume do coxim adiposo fazem com que a pálpebra superior pareça desinflada ou afundada centralmente, mais proeminentemente em mulheres devido à pele mais fina da pálpebra superior. A colocação de preenchimento de ácido hialurônico de baixa concentração abaixo do músculo orbicular pode corrigir essa alteração involutiva ([image: ] Vídeo 2.4).




    O principal afastador da pálpebra superior é o músculo elevador da pálpebra superior. Ele surge profundamente na órbita a partir da asa menor do esfenoide e passa adiante ao longo da órbita superior. Na borda orbital, a bainha fibrosa que envolve o músculo se torna mais espessa, formando uma condensação horizontal que se estende horizontalmente pela órbita superior, fixada medial e lateralmente à fáscia e aos ossos orbitais. Esse é o ligamento orbital transverso superior de Whitnall, que contribui para o suporte dos sistemas suspensores fasciais orbitais anteriores que mantêm as relações espaciais entre diversas estruturas anatômicas na órbita e pálpebra superiores ([image: ] Fig. 2.11). Ele parece funcionar como uma rede que sustenta o aponeurótico levantador. A estrutura do músculo levantador é um dos principais componentes do músculo levantador, onde ele muda o vetor de horizontal para vertical. Ele também pode servir como um ligamento de controle contra a excursão excessiva posterior do músculo elevador.




    A partir do ligamento de Whitnall, a aponeurose do levantador continua descendo 14 a 20 mm até suas inserções. Ao contrário do que foi ensinado anteriormente, apenas uma pequena porcentagem das fibras terminais da aponeurose se insere diretamente no tarso. A maioria das fibras aponeuróticas se insere na fáscia pré-tarsal e nos septos interfasciculares do músculo orbicular pré-tarsal. Algumas fibras continuam através do músculo para se fundir com as fibras da fáscia subcutânea. Essas camadas múltiplas mantêm uma aproximação estreita da pele, do músculo, da aponeurose e das lamelas tarsais na porção marginal das pálpebras, contribuindo para a formação da plataforma palpebral marginal que é esteticamente importante na pálpebra caucasiana. Os homens tendem a ter uma placa tarsal menor do que as mulheres, e esse achado é consistente com o envelhecimento.
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    Fig. 2.11 Aparelho suspensor da pálpebra superior (cpf, fáscia capsulopalpebral; la, aponeurose do elevador; lc, ligamento cantal lateral; mc, ligamento cantal medial; t, placa tarsal; wl, ligamento de Whitnall).




    

      [image: ]
O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

    




    Vídeo 2.4 Correção de lágrima através do sulco orbitomalar com hialurônico e técnicas de cânula.




    As fibras musculares lisas inervadas pelo sistema nervoso simpático estão presentes nas pálpebras superiores e inferiores. Na pálpebra superior, o músculo supratarsal de Müller origina-se da superfície inferior do músculo levantador, logo antes do ligamento de Whitnall. Ele corre para baixo, posterior à aponeurose do levantador, à qual é frouxamente aderido. O músculo de Müller se insere na borda anterior ou na borda superior do tarso por meio de uma zona de tecido conjuntivo denso. Na pálpebra inferior, as fibras musculares lisas estão presentes ao longo da superfície posterior da fáscia capsulopalpebral, a uma curta distância distal do ligamento de Lockwood. As placas tarsais fornecem a integridade estrutural firme das margens das pálpebras superior e inferior ([image: ] Fig. 2.12).
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    Fig. 2.12 Anatomia em corte transversal das pálpebras (la, aponeurose do elevador; mm, músculo simpático de Müller; oo, músculo orbicular do olho; os, septo orbital; t, placa tarsal com glândulas meibomianas).




    As placas tarsais consistem em tecido fibroso denso com aproximadamente 1,0 a 1,5 mm de espessura. A altura vertical central da placa tarsal é de 12 mm na pálpebra superior e de 3,5 a 5,0 mm na pálpebra inferior. Dentro de cada tarso estão as glândulas meibomianas sebáceas, aproximadamente 25 na pálpebra superior e 20 na inferior. Medial e lateralmente, as placas tarsais passam por faixas fibrosas que formam os ligamentos cantal médio e lateral. Eles ficam entre o músculo orbicular anterior e a conjuntiva posterior. O ligamento cantal medial se divide em um padrão complexo de cruras anterior, superior e posterior que circundam o saco lacrimal e se inserem nas cristas dos ossos maxilar e lacrimal. Lateralmente, as placas tarsais passam para cordões fibrosos menos desenvolvidos que formam o ligamento cantal lateral, que se insere no periósteo, logo dentro da borda orbital lateral.




    A posição cantal lateral pode diminuir com o envelhecimento, independentemente do gênero. Em homens obesos e com apneia do sono, os tecidos fibrosos das placas tarsais são progressivamente esticados com um enigma de sinais e sintomas conhecidos como síndrome da pálpebra caída. Esses pacientes precisam de intervenção cirúrgica para corrigir a má posição das pálpebras devido à frouxidão excessiva do tecido.39 A pálpebra inferior fica frouxa e cai para baixo, especialmente lateralmente, e pode ser significativamente mais grave em homens mais velhos.40,41 O septo orbital fica frouxo, permitindo a herniação da gordura orbital anteroinferior acima do ligamento orbitomalar, resultando em pálpebras inferiores protuberantes, comumente vistas no envelhecimento da face masculina. A cavidade infraorbital é um fenômeno relacionado, observado ao longo da interface pálpebra-bochecha, exacerbado pela descida para baixo dos compartimentos de gordura malar.




    O entrópio e o ectrópio estão entre as malposições adquiridas mais comuns da pálpebra inferior associadas ao envelhecimento. A reabsorção da borda orbital óssea inferolateral e a frouxidão dos ligamentos de retenção orbicular causam queda da pálpebra inferior lateral e deslocamento para baixo do ângulo cantal lateral.8




    O “paciente de vetor negativo” do sexo masculino que apresenta projeção maxilar anterior ruim pode mostrar sinais precoces de mau posicionamento da pálpebra inferior (como ectrópio) e prolapso da gordura orbital, criando uma transição abrupta entre a órbita inferior e a face média ([image: ] Fig. 2.13 e [image: ] Vídeo 2.4). A concavidade da face média do paciente com “vetor negativo” exige convexidade; nossas plataformas de aterrissagem de preenchimento para o “paciente de vetor negativo” são o canal lacrimal ósseo e a face maxilar lateral à artéria infraorbital. Um reforço será criado com a injeção nesses dois locais.
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    Fig. 2.13 Paciente com vetor negativo antes e depois do tratamento com agente bioestimulante injetável, ácido poli-L-láctico (PLLA; Sculptra) na junção da maxila e dos ligamentos orbitomalares infraorbitais. (a) Antes. (b) Após o ácido poli-L-láctico.




    Uma das áreas de maior preocupação para o paciente masculino com orientação estética é a região dos olhos, especificamente a depressão sob os olhos. Para o paciente com vetor negativo, considere abordagens em duas frentes: injeções infraorbitais e injeção concomitante de preenchimento maxilar ([image: ] Vídeo 2.5).




    2.2.4 Anatomia da Face Média e Envelhecimento




    O nariz dorsal dos homens é mais largo e reto em comparação ao das mulheres, onde é relativamente mais estreito e lateralmente côncavo.42




    Espera-se que o dorso nasal masculino seja reto e mais largo do que o feminino. Tenha muito cuidado com os pacientes que passaram por cirurgia nasal anterior, pois a anatomia pode ser alterada, e a segurança da injeção pode ser mais desafiadora ([image: ] Vídeo 2.6).




    A bochecha masculina tem mais plenitude, uma base mais ampla. A pele do terço médio da face é estrutural e histologicamente semelhante a outras áreas da face, mas a espessura da epiderme e da derme é maior do que a das pálpebras e semelhante à da fronte.45 Como em outras áreas da pele da face, a pele do terço médio da face é estrutural e histologicamente semelhante a outras áreas da face, as alterações do envelhecimento ocorrem tanto por mecanismos genéticos intrínsecos, quanto por exposição ambiental, principalmente à luz UV. O tabagismo pode ter um efeito deletério ao interromper sua microvasculatura com perda de colágeno e elastina, substituição da substância fundamental por tecido fibroso e diminuição da taxa de renovação celular. A pele seca resulta da perda de glândulas sebáceas, e a hiperpigmentação ocorre devido ao aumento da melanina.




    No terço médio da face, o sistema musculoaponeurótico superficial (SMAS) faz parte da fáscia subcutânea da cabeça e do pescoço. Ele é contínuo superiormente com a gálea aponeurótica sobre a fronte e lateralmente com a fáscia temporoparietal ou fáscia temporal superficial sobre as fossas temporais. Inferiormente, o SMAS é contínuo com o platisma do pescoço e da parte inferior da face. O SMAS reveste os músculos da expressão facial e separa a gordura subcutânea em camadas superficiais e profundas. Septos fibrosos se estendem do SMAS, através da camada de gordura superficial, até a derme sobrejacente. Os nervos motores para os músculos faciais ficam logo abaixo do SMAS.




    Os depósitos de gordura subcutânea no terço médio da face influenciam as propriedades mecânicas da pele sobrejacente. As alterações progressivas nesses compartimentos de gordura são consideradas os principais fatores que contribuem para o envelhecimento facial. A gordura facial é amplamente dividida em camadas superficiais e profundas, acima e abaixo do SMAS, e essas camadas são subdivididas em compartimentos de gordura distintos, separados por ligamentos fasciais, septos e músculos.46 Os vários compartimentos de gordura diferem em tipos de gordura, dependendo do tamanho das células adiposas, da composição colagênica de sua matriz extracelular e das características mecânicas.47 Eles também variam em propriedades fisiológicas que diferem da gordura em outras partes do corpo, como o abdome, e até mesmo diferem de um compartimento localizado para outro na face.48 Essas diferenças resultam em alterações de envelhecimento díspares em várias partes da face. O resultado é instabilidade estrutural e rugas na pele sobrejacente, bem como atrofia ou redistribuição de gordura que se manifesta como deflação geral do volume do meio da face, perda de volume nas regiões das têmporas, periorbital e queixo, e aumento relativo do volume de gordura na papada e nos sulcos nasolabiais laterais. Os homens apresentam maior perda de volume facial do que as mulheres.49 A força descendente da gravidade e a perda de elasticidade do fotoenvelhecimento resultam na queda dos tecidos moles faciais, a redistribuição para baixo dos compartimentos de gordura facial e as alterações relacionadas à idade na pele sobrejacente. Os homens têm maior massa muscular facial e movimentos faciais mais amplos.50 Isso resulta em maior grau e distribuição mais amplos de rugas no meio da face, e elas tendem a aparecer em uma idade mais precoce.51 Os homens também têm menos gordura subcutânea, acentuando a aparência de rugas profundas em homens idosos.52
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

    




    Vídeo 2.5 Paciente com vetor negativo.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

    




    Vídeo 2.6 Injeção dorsal no nariz.




    Acreditava-se que o crescimento craniofacial terminava no início da idade adulta, exceto por pequenas alterações degenerativas. O conceito de que o esqueleto facial estava em um estado de mudança contínua foi introduzido por Humphrey,53 em 1858, e, mais tarde, elaborado por Enlow,54 que desenvolveu a ideia de campos de crescimento. De acordo com esse conceito, os ossos frontonasais depositam novos ossos na parte superior da face e se deslocam para a frente, enquanto o esqueleto médio-facial é reabsorvido e apresenta um deslocamento posterior gradual.34,55 Esse modelo teórico postulava que o esqueleto facial, visto da direita, apresenta uma rotação gradual em torno da órbita, de modo que a fronte gira anterior e ligeiramente inferior, enquanto a face média gira posterior e ligeiramente superior.34,35,56,57,58




    Também foi demonstrado que a abertura orbital aumentou de diâmetro nas direções superomedial e inferolateral, juntamente com um achatamento do ângulo glabelar-maxilar.59 Essas alterações no esqueleto facial com o envelhecimento fazem com que os ângulos maxilar, piriforme e glabelar se tornem mais agudos, com efeitos significativos sobre a cobertura dos tecidos moles salientes. Essa regressão da projeção óssea afeta a subestrutura suspensora de todos os tecidos moles faciais e contribui para algumas das alterações comuns do envelhecimento do terço médio da face, incluindo deflação de volume, flacidez, desenvolvimento de dobras proeminentes sobre os ligamentos de retenção e perda da dentição.60




    A retrusão óssea e a atrofia ou redistribuição dos tecidos moles ao longo da face média ocorrem em homens e mulheres. Entretanto, a conexão dessas alterações involutivas requer uma abordagem individual e personalizada que preserve as diferenças de gênero. Em geral, as mulheres exigem uma bochecha mais cheia e um ponto mais alto de reflexão da luz ([image: ] Fig. 2.14), enquanto os homens precisam suavizar a depressão sob os olhos para o meio da face, ou suporte nas plataformas submalar e anteromalar maxilar.




    2.2.5 Linha da Mandíbula e Parte Inferior da Face




    A face masculina é geralmente quadrado e com contornos mais irregulares, especialmente na parte inferior da face, e a atratividade masculina é geralmente definida por uma linha de mandíbula forte e um complexo de queixo projetado mais anteriormente. A “atratividade feminina” está nas maçãs da face e, para os homens, está no queixo.15 Os homens têm uma boca maior com lábios mais finos, especialmente o lábio superior.61 Como observado nas mulheres, os lábios dos homens se tornam mais finos durante o processo de envelhecimento. Apesar das alterações do envelhecimento, a remodelação dos lábios não é um procedimento comum solicitado pelos homens. O exame de fotografias antigas é uma ferramenta poderosa para avaliar o paciente masculino ou feminino e orientá-lo sobre as alterações involutivas da área perioral ([image: ] Vídeo 2.2).




    Um equívoco comum sobre modelação facial com cosméticos injetáveis é que se trata apenas de adicionar volume. Entretanto, a possibilidade de redução desempenha um papel importante, especialmente na parte inferior da face. Ao contrário dos homens, nas mulheres, a hipertrofia massetérica pode ser uma característica “indesejada”, pois transmite masculinização à parte inferior da face. Isso pode ser melhorado com o tratamento com neurotoxina ([image: ] Fig. 2.15).




    Outra área em que a redução desempenha um papel é a protuberância abaixo do queixo ou plenitude submental. Após a aprovação do Kybella, ácido desoxicólico para redução da gordura submentoniana, pela Food and Drug Administration (FDA), muitos consultórios cosméticos tiveram um aumento no número de pacientes do sexo masculino que buscavam uma solução não cirúrgica para o queixo duplo.




    Ao planejar o tratamento na parte inferior da face em homens, os objetivos são melhorar a definição da linha da mandíbula, enquanto que para as mulheres o objetivo é mais a redução da papada e a definição da linha da mandíbula. A modelagem facial com injetáveis requer uma abordagem abrangente que inclua todas as zonas faciais e a combinação de produtos. A possibilidade de reduções desempenha um papel importante, especialmente na parte inferior da face ([image: ] Fig. 2.16 e [image: ] Vídeo 2.7). Uma das áreas de maior preocupação para os homens é a plenitude da parte inferior do queixo.62
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    Fig. 2.14 Linha de Hinder. O ponto de reflexão da luz está acima das linhas de intersecção.
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    Fig. 2.15 Hipertrofia massetérica feminina. (a) Antes e (b) após o tratamento com neurotoxina.




    2.2.6 Linha Capilar e Queda de Cabelo de Padrão Masculino




    A perda de cabelo é uma condição comum que afetará homens e mulheres em algum momento de suas vidas. A causa mais comum de alopecia em homens é a queda de cabelo de padrão masculino.63 Estudos sugerem que, até os 35 anos de idade, 66% dos homens americanos terão algum grau de queda de cabelo considerável.64 A queda de cabelo de padrão masculino é um problema muito comum que aumenta com a idade. As opções de tratamento atuais são discutidas e comparadas na [image: ] Tabela 2.1. As opções incluem o minoxidil, inibidores de 5-alfa-redutase, implantação de células foliculares, transplante de cabelo, plasma rico em plaquetas, terapia com luz de baixa intensidade e suplementação nutricional ([image: ] Fig. 2.17). Esse assunto será abordado em mais detalhes no Capítulo 5.




    2.3 Conclusão




    A preferência dos homens por procedimentos estéticos não cirúrgicos é semelhante à das mulheres, que colocam a neurotoxina em primeiro lugar, e os implantes injetáveis em segundo. Em termos de procedimentos cirúrgicos, a cirurgia das pálpebras está entre os tratamentos mais procurados por homens e mulheres. Isso explica a importância da zona periocular como foco para o rejuvenescimento facial.




    Há diferenças anatômicas significativas entre homens e mulheres e implicações clínicas:




    ▪ Os homens têm pele mais espessa e maior massa e força muscular. Isso tem um impacto sobre os tratamentos com neurotoxinas que exigem doses mais altas.




    ▪ As alterações involucionais na pálpebra inferior masculina podem exigir correção cirúrgica e suporte concomitante do terço médio da face com injetáveis para compensar a retrusão da maxila e a falta de suporte orbital. Os implantes injetáveis no terço médio da face em homens são mais comumente necessários na face anteromalar ou submalar da maxila, enquanto nas mulheres as injeções são mais comumente colocadas na zona malar superolateral para criar um “ponto mais alto de reflexão da luz”.




    ▪ Na parte inferior da face, para as mulheres, trata-se dos lábios e da área perioral. Para os homens, trata-se da definição da linha da mandíbula e da projeção do queixo.




    ▪ A redução desempenha um papel importante na modelagem facial com injetáveis. Para as mulheres, as injeções de neurotoxina são eficazes para reduzir a hipertrofia do masseter, e o ácido desoxicólico (Kybella) é eficaz para a redução do queixo duplo ou da gordura submental, tanto em homens quanto em mulheres.




    ▪ Costumamos dizer que “os homens são de Marte, e as mulheres são de Vênus”. Com o advento de procedimentos cosméticos menos invasivos, a distância entre esses dois planetas está diminuindo a cada dia.
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    Fig. 2.16 Paciente com gordura submental grave. Tratada com três frascos (6 mL no total) de ácido desoxicólico (Kybella) na primeira sessão. (a) Antes. (b) Marcações para injeções. (c) Depois.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

    




    Vídeo 2.7 Injeção de gordura submentoniana com Kybella.




    2.4 Pérolas




    ▪ Em pacientes com posição de pálpebra baixa e limítrofe ou ptose palpebral documentada, evite injeções de neurotoxina na fronte, ou seja muito conservador.
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