
  
    [image: capa]
  


  


  
    [image: falso Rosto]
  


  
    [image: Rosto]
  


  


  


  
    
      
        

        
      

      
        
          	
            
              Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP) de acordo com ISBD


              S819c


              Steinbrech, Douglas S.


              Cirurgia Plástica Estética Masculina/Douglas S. Steinbrech – Rio de Janeiro: Thieme Revinter Publicações Ltda, 2021.


              614 p.: il.: 21 cm x 28 cm.


              Inclui bibliografia.


              ISBN 978-65-5572-125-6


              eISBN 978-65-5572-126-3


              1. Medicina. 2. Cirurgia Plástica. 3. Cirurgia Plástica Estética Masculina. Título.


              CDD: 610


              CDU: 61


              2021-4275

            

          

          	
            Nota: O conhecimento médico está em constante evolução. À medida que a pesquisa e a experiên cia clínica ampliam o nosso saber, pode ser necessário alterar os métodos de tratamento e medicação. Os autores e editores deste material consultaram fontes tidas como confiáveis, a fim de fornecer informações completas e de acordo com os padrões aceitos no momento da publicação. No entanto, em vista da possibilidade de erro humano por parte dos autores, dos editores ou da casa editorial que traz à luz este trabalho, ou ainda de alterações no conhecimento médico, nem os autores, nem os editores, nem a casa editorial, nem qualquer outra parte que se tenha envolvido na elaboração deste material garantem que as informações aqui contidas sejam totalmente precisas ou completas; tampouco se responsabilizam por quaisquer erros ou omissões ou pelos resultados obtidos em consequência do uso de tais informações. É aconselhável que os leitores confirmem em outras fontes as informações aqui contidas. Sugere-se, por exemplo, que verifiquem a bula de cada medicamento que pretendam administrar, a fim de certificar-se de que as informações contidas nesta publicação são precisas e de que não houve mudanças na dose recomendada ou nas contraindicações. Esta recomendação é especialmente importante no caso de medicamentos novos ou pouco utilizados. Alguns dos nomes de produtos, patentes e design a que nos referimos neste livro são, na verdade, marcas registradas ou nomes protegidos pela legislação referente à propriedade intelectual, ainda que nem sempre o texto faça menção específica a esse fato. Portanto, a ocorrência de um nome sem a designação de sua propriedade não deve ser interpretada como uma indicação, por parte da editora, de que ele se encontra em domínio público.

          
        


        
          	
            Elaborado por Vagner Rodolfo da Silva – CRB-8/9410


            Tradução:


            ANGELA NISHIKAKU (Caps. 1 a 5)


            Tradutora Especializada na Área da Saúde, SP


            EDIANEZ CHIMELLO (Caps. 6 a 10)


            Tradutora Especializada na Área da Saúde, SP


            VILMA RIBEIRO DE SOUZA VARGA (Caps. 11 a 15 e 31 a 35)


            Tradutora Especializada na Área da Saúde, SP


            SANDRA MALLMANN (Caps. 16 a 20)


            Tradutora Especializada na Área da Saúde, RS


            SORAYA IMON DE OLIVEIRA (Caps. 21 a 25 e 41 a 45)


            Tradutora Especializada na Área da Saúde, SP


            SILVIA SPADA (Caps. 26 a 30 e 36 a 40)


            Tradutora Especializada na Área da Saúde, SP


            Revisão Técnica:


            ANTONIO JULIANO TRUFINO


            Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica (SBCP)


            Membro da American Society of Plastic Surgeons (ASPS)


            Mestre em Medicina pela Universidade do Porto, Portugal


            Graduado em Medicina pela Universidade Estadual de Londrina (UEL)


            Residência Médica em Cirurgia Geral pela Universidade Estadual de Londrina (UEL)


            Residência Médica em Cirurgia Plástica pelo Hospital Fluminense – Serviço do Prof. Ronaldo Pontes (MEC E SBCP)


            Diretor da Clínica Trufino – São Paulo, SP


            Cirurgião Plástico do Hospital Fluminense – Serviço do Prof. Ronaldo Pontes – Rio de Janeiro, RJ


            Título original:


            Male Aesthetic Plastic Surgery


            Copyright © 2021 by Thieme


            ISBN 978-1-62623-685-1


            © 2022 Thieme. All rights reserved.


            Thieme Revinter Publicações Ltda.


            Rua do Matoso, 170


            Rio de Janeiro, RJ


            CEP 20270-135, Brasil


            http://www.ThiemeRevinter.com.br


            Thieme USA


            http://www.thieme.com


            Design de Capa: © Thieme Créditos


            Imagem da Capa: Figura 15-2, 22-2a,b e 36-1


            Impresso no Brasil por Forma Certa Gráfica Digital Ltda.


            5 4 3 2 1


            ISBN 978-65-5572-125-6


            Também disponível como eBook:


            eISBN 978-65-5572-126-3

          
        


        
          	
            Todos os direitos reservados. Nenhuma parte desta publicação poderá ser reproduzida ou transmitida por nenhum meio, impresso, eletrônico ou mecânico, incluindo fotocópia, gravação ou qualquer outro tipo de sistema de armazenamento e transmissão de informação, sem prévia autorização por escrito.

          
        

      
    

  


  
    Por Edward e Narge Steinbrech, que sempre estiveram por trás de mim,


    e por Jeffrey Sharp e John William Edward Sharp-Steinbrech “Jack”


    que estão comigo todos os dias e me permitem trabalhar e sonhar.

  


  
    Sumário de Vídeos


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Vídeo 2.1

          

          	
            Preparando seu estúdio fotográfico para o paciente

          
        


        
          	
            Vídeo 2.2

          

          	
            Criação de imagens faciais

          
        


        
          	
            Vídeo 2.3

          

          	
            Posicionamento do paciente para a documentação fotográfica

          
        


        
          	
            Vídeo 10.1

          

          	
            Procedimento de elevação do pescoço

          
        


        
          	
            Vídeo 10.2

          

          	
            Sutura em alça

          
        


        
          	
            Vídeo 11.1

          

          	
            Contorno submental

          
        


        
          	
            Vídeo 12.1

          

          	
            Implante de queixo

          
        


        
          	
            Vídeo 17.1

          

          	
            Rinoplastia: Parte 1

          
        


        
          	
            Vídeo 17.2

          

          	
            Rinoplastia: Parte 2

          
        


        
          	
            Vídeo 22.1

          

          	
            Correção da ginecomastia com excisão em padrão de bumerangue

          
        


        
          	
            Vídeo 32.1

          

          	
            Passo a passo. Realizando o aumento de bíceps utilizando implantes de silicone

          
        


        
          	
            Vídeo 33.1

          

          	
            Passo a passo. Realizando o aumento de tríceps utilizando implantes de silicone

          
        


        
          	
            Vídeo 35.1

          

          	
            Aumento da panturrilha

          
        


        
          	
            Vídeo 35.2

          

          	
            Colocação de implante do lado contralateral

          
        


        
          	
            Vídeo 37.1

          

          	
            Extração de gordura

          
        


        
          	
            Vídeo 37.2

          

          	
            Injeção de gordura no músculo reto do abdome

          
        


        
          	
            Vídeo 37.3

          

          	
            Injeção de gordura no músculo serrátil

          
        


        
          	
            Vídeo 40.1

          

          	
            Elevação corporal total

          
        


        
          	
            Vídeo 41.1

          

          	
            Remodelagem do modelo masculino

          
        

      
    

  


  
    Prefácio


    A explosão no desejo e na demanda por parte de homens e mulheres por procedimentos estéticos em todo o mundo é realmente incrível. Técnicas e procedimentos cirúrgicos comprovados e aperfeiçoados, minimamente invasivos e não invasivos, bem como de fornecimento de anestesia segura avançada (se necessário) aumentaram a confiança e o sentimento de segurança para aqueles que contemplam aparentar e se sentir melhor do que a genética e/ou o estilo de vida os proporcionou.


    Este livro com vários autores disponibiliza, em um único volume, procedimentos estéticos masculinos atuais de última geração, bem como fornece técnicas e operações avançadas de contorno corporal (como implantes de bíceps) que provavelmente serão limitadas a uma prática somente masculina, como a do criador/autor/editor do livro, Dr. Douglas S. Steinbrech.


    O Dr. Steinbrech estudou na New York University General Surgery e no Plastic Surgery Residency Programs. Eu o conheço desde o “primeiro dia” como um profissional esforçado e de alto rendimento. Conheço muito bem o tempo, o trabalho e a punição autoimposta necessários para publicar um livro-texto como o Cirurgia Plástica Estética Masculina. Parabéns, Dr. Steinbrech.


    Em 2009, o Dr. Douglas Steinbrech, a Dra. Jennifer L. Walden e eu publicamos a Aesthetic Plastic Surgery, um livro-texto com vários autores, de volume único que cobre a maioria das áreas de cirurgia plástica estética. Como o Cirurgia Plástica Estética Masculina, foi um conjunto seleto de procedimentos contemporâneos que estavam em uso frequente pelos autores bem conhecidos. Em Cirurgia Plástica Estética Masculina, novas técnicas nunca antes publicadas, como o “Implante de Silicone Abdominal Subfascial”, são incluídas, fornecendo ao leitor as últimas informações disponíveis e conhecimentos sobre a futura expansão da cirurgia estética masculina.


    Em Aesthetic Plastic Surgery todos os capítulos estão em conformidade com um modelo a fim de fornecer aos leitores o material principal de cada tema em um formato consistente de capítulo para capítulo. Dr. Steinbrech manteve o modelo de capítulo estruturado, terminando cada capítulo com os conselhos valiosos e armadilhas (dificuldades) do autor e uma lista passo a passo das etapas cirúrgicas. Além disso, são apresentados diversos vídeos demonstrando as técnicas cirúrgicas.


    Este livro será um grande recurso para qualquer cirurgião plástico que queira estudar as noções básicas da cirurgia estética masculina, nuances para produzir resultados elegantes e aprender técnicas e procedimentos avançados de cirurgia estética masculina. Um trabalho bem-feito, Dr. Steinbrech.


    Sherrell J. Aston, M.D., F.A.C.S.

  


  
    Apresentação


    Em 2018, a ASAPS relatou que 17,5 milhões de procedimentos estéticos cirúrgicos e minimamente invasivos foram realizados, um aumento de quase 200% desde o ano 2000. Desse total, 1,3 milhões de procedimentos estéticos foram realizados em homens.


    Ao longo de sua vida, os homens se voltam para a cirurgia estética por uma série de razões. Os homens jovens muitas vezes querem melhorar seus corpos com a lipoescultura, enquanto o cliente mais velho prefere um procedimento minimamente invasivo como o Botox® para terem uma aparência mais jovem. Independentemente dos motivos, mais e mais homens estão usando a cirurgia estética para melhorar sua aparência e como se sentem. Eles podem fazer isso por questões de relacionamento, autoestima e maior confiança no ambiente de trabalho.


    A necessidade de um livro-texto apenas sobre procedimentos cirúrgicos masculinos minimamente invasivos nasceu das estatísticas e de minhas experiências em minha prática, atendendo uma clientela masculina.


    Os homens são diferentes das mulheres quando se trata de procedimentos estéticos. Desde o porquê até como e, quanto os homens concentram-se em um conjunto único de parâmetros. Nossa cultura consciente da idade pode ser culpada, mas não há como negar que os homens sentem um aumento da pressão para manter uma aparência mais jovem e atrativa. A mudança cultural sísmica com a introdução das mídias sociais tem muito a ver com isso. Homens que antes eram tímidos em tirar suas camisas na academia de ginástica agora podem estar quase completamente nus no Instagram, mostrando todas as curvas e contornos. Eles também estão usando aplicativos que fazem edição de fotos do corpo e agora querem um resultado que possa imitar o que eles enxergam.


    Juntamente com meus editores, criamos o resumo para esse texto com base no que eu sabia ser importante para o mundo da estética masculina. Cada capítulo foi conceitualizado com um autor em mente. Cheguei até os principais cirurgiões e profissionais da área e os procurei para participar. Muitos foram mais do que generosos em sua aceitação e o livro começou a tomar forma.


    Cada capítulo começa com uma declaração introdutória sobre um procedimento particular a partir da história com perspectiva centrada no gênero masculino. A partir daí, cobrimos o exame físico, as diferenças anatômicas e a seleção de pacientes com base nas diferenças entre a forma masculina e a feminina. A seguir abordamos as especificidades dos procedimentos, desde as preparações pré-operatórias até os cuidados pós-operatórios e todas as considerações intermediárias. Também tomamos nota de quaisquer possíveis complicações e de como administrá-las. Finalmente, cada capítulo termina com uma lista de Pérolas e Armadilhas (dificuldades) dos procedimentos específicos do autor, norteados pela experiência, juntamente com uma lista simples com passo a passo dos procedimentos para rápida referência. Desde as tendências mais recentes em enxertia de gordura até as técnicas nunca antes publicadas, como o implante de silicone abdominal subfascial, o livro-texto abrange ampla gama de técnicas novas e futuras, bem como os últimos avanços no mundo em mudanças incrivelmente rápidas em relação ao contorno corporal.


    Também adicionamos numerosos vídeos técnicos e cirúrgicos para melhorar ainda mais o conteúdo.


    Há tantas pessoas a quem tenho que agradecer. Preciso expressar minha sincera gratidão a todos os colaboradores por sua dedicação e habilidade na preparação do conteúdo. Sei que a escrita é secundária em relação às suas próprias práticas. No entanto, como eu, eles entendem que sua participação é um ato altruísta em promover a base de conhecimento para a posteridade.


    Também sou grato por meus assistentes Steff, Kate e Abe, que ajudaram a conduzir este projeto enquanto eu estava na sala de cirurgia ou ajudando pacientes; também agradeço a meu incrível parceiro de negócios, Dr. Philip Miller, que regular e pacientemente suporta minhas ideias novas e loucas.


    Um agradecimento especial vai para a equipe verdadeiramente incrível da Thieme. Começando com minha Diretora Editorial, Sue Hodgson, que ajudou com nosso livro-texto anterior, Aesthetic Plastic Surgery e, na época, me disse que precisava que eu voltasse para a minha mesa e começasse a montar um livro didático voltado ao público masculino. Escolhi Sue para ser nossa editora por causa de seu compromisso eterno com o campo de livros-textos em cirurgia plástica. Ao longo dos anos tivemos reuniões em oito cidades diferentes em todos os lugares concebíveis, incluindo uma festa de Natal. Ela foi fantástica, como sempre.


    Também gostaria de agradecer o maravilhoso apoio das pessoas da Editora Thieme que entenderam que este era um projeto especial e nos deram alguma liberdade e apoio únicos para tentar algumas coisas novas em termos de apresentação moderna dos livros-textos acadêmicos. Sou grato ao Editor Executivo Stephan Konnry, ao Editor-Chefe Kenneth Schubach e à brilhante direção de arte de Brenda Bunch. Ela e sua equipe de dedicados ilustradores, incluíram figuras perfeitamente criadas a partir de esboços muitas vezes grosseiros.


    Existe também uma pessoa sem a qual este texto literalmente não seria possível. A mulher nas trincheiras e nossa astronauta no controle deste foguete, Kathleen Sartori. Sua incrível determinação e sua condução incansável têm sido o motor do processo e eu ficarei para sempre em dívida com seu árduo trabalho neste esforço hercúleo.
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    O Marketing dos Procedimentos Estéticos para Homens


    Thomas F. La Vecchia [image: ] Douglas S. Steinbrech


    Resumo


    Como um número crescente de homens está realizando procedimentos estéticos, os centros de cirurgia estética precisam se familiarizar com técnicas comprovadas de marketing para o cliente masculino. Este capítulo abrange técnicas gerais de marketing ou promoção do serviço de cirurgia plástica, como o posicionamento da marca e geração de conteúdo, assim como o desenvolvimento da presença de mídia social geradora de receita.


    Palavras-chave: pai atlético, blog, executivo da diretoria, posicionamento de marca, custo-por-mil (CPM) impressões, custo de aquisição de clientes, segmentação por área geográfica, página de destino (landing page), modelo masculino, depilação, metrossexual, homens da geração do milênio.


    Introdução


    A X Factor Media foi abordada por Dr. Douglas S. Steinbrech no final de 2013 com uma nova iniciativa. Ele queria implantar um website dedicado à cirurgia estética masculina. Na época, éramos um pouco céticos. Nossa pesquisa mostrou que os homens constituíam apenas cerca de 9% de todos os procedimentos estéticos em 2012. Fomos encarregados de criar um website ou um recurso on-line (mais ou menos). Nasceu a Male Plastic Surgery New York (www.MalePlasticSurgeryNewYork.com) (Fig. 1.1).


    Nossa Abordagem: Construir a Plataforma


    A X Factor Media iniciou a campanha com a revisão dos principais procedimentos para homens. De acordo com a American Society for Aesthetic Plastic Surgery (ASPAS),1 eles são:


    • Lipoaspiração.


    • Ginecomastia (remoção do tecido mamário).


    • Cirurgia das pálpebras.


    • Rinoplastia.


    • Ritidoplastia.


    Nosso foco inicial era criar um conteúdo robusto para o website. Nossos critérios incluíam que cada página de serviço e de destino ou início contivesse pelo menos 600 palavras junto com rico conteúdo (fotos, gráficos, vídeos etc.). Durante a construção do website, asseguramos que o site fosse um projeto responsivo, o que significa que ele poderia estar em conformidade com todas as quatro plataformas: telefonia móvel (celular), tablet, laptop (computador portátil) e desktop (computador de mesa). Além disso, também seria reproduzido de forma simétrica em smart TVs, que estavam em lançamento ao mesmo tempo em que o website.


    Nossa estratégia de priorizar o conteúdo, juntamente com um design responsivo para celulares, nos tornou os primeiros a chegar ao mercado com um site focado na estética masculina. Todo o texto incluía procedimentos estéticos masculinos, já que também realizamos a segmentação da área geográfica da plataforma para garantir a SEO (otimização para mecanismos de busca) no Google, Yahoo e Bing (Fig. 1.2).


    Superando o Estigma


    A cirurgia estética tem sido considerada, há muito tempo, um esforço feminino. A maioria, se não a totalidade, do marketing é focada nas mulheres (pense no tratamento estético com Botox®, aumento das mamas e aumento dos glúteos com gordura).


    Com a crescente popularidade dos homens “metrossexuais”, definidos como homens jovens, urbanos, heterossexuais, com visões políticas liberais, interesse pela moda e gosto refinado, a vaidade masculina tornou-se aceitável e dominante. Os homens estão começando a fazer manicures, pedicures e até mesmo “depilação corporal”.2


    Com peitos depilados, autobronzeamento e quantidades abundantes de Rogaine® (Minoxidil) ao longo do caminho, os homens americanos estão buscando maneiras ainda mais drásticas de melhorar sua aparência.
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    Fig. 1.1 Tela inicial do site www.MalePlasticSurgeryNewYork.com. (Esta imagem é fornecida por cortesia de Male Plastic Surgery New York.)
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    Fig. 1.2 Resultados da busca do Google (acesso em 13 de julho, 2017). (Google e o logo do Google são marcas registradas de Google Inc., utilizadas com permissão.)


    As razões por trás do aumento de pacientes do gênero masculino submetidos a procedimentos estéticos são multifatoriais: (1) os homens têm o desejo de ser mais competitivos e jovens na força de trabalho, (2) a crescente aceitação social dos procedimentos estéticos e (3) maior conscientização da segurança e eficácia dos procedimentos cirúrgicos estéticos.3


    Pegando a Onda


    De acordo com a ASAPS, um número crescente de homens está realizando cirurgias estéticas. Entre 1997 e 2012 houve um aumento de 106% nas cirurgias estéticas masculinas. Os procedimentos mais populares mostram as áreas que os homens estão mais interessados em melhorar, assim como oferecem orientações úteis aos homens que consideram realizar algum procedimento.4 Quando lançamos o Male Plastic Surgery New York, estávamos bem equipados para pegar a onda. O site não só poderia estimular os negócios, mas também poderia se tornar um recurso on-line para qualquer homem que pesquise os procedimentos estéticos. Neste momento, era o conteúdo certo, no lugar certo, no tempo certo. Dobramos em um programa orgânico para ganhar posições favoráveis no Google sem ter que confiar no pagamento por clique (PPC), o que pode ser uma proposta onerosa em longo prazo.


    Um programa orgânico é um programa centrado em SEO, em que os visitantes encontrarão você organicamente pela busca. Isto não é um canal pago como o PPC ou propagandas. Dobramos ao perceber que este canal proporcionou o melhor retorno no investimento em relação ao PPC e outros canais.


    Como Comercializar para Homens


    Realizar testes, testes e mais testes foi nosso lema no início. Embora nossa equipe fosse um grupo de profissionais titulares, não tínhamos ideia exata de como os homens reagiriam. Tínhamos todas as ferramentas em vigor: Google Analytics, otimização de software de conversão, métricas das mídias sociais. No entanto, tínhamos nossas próprias opiniões sobre vários assuntos relativos ao envio de mensagens, layout, experiência de usuário e interface do usuário. Permitimos que os dados falassem por si só. Entretanto, inevitavelmente, precisávamos assumir alguns riscos.


    Nosso primeiro risco foi tornar o fundo do site todo preto, o que, historicamente, é um “não absoluto” quando se trata de websites. Inicialmente apresentamos uma mulher atraente na parte inferior da página. No entanto, removemos isso, pois descobrimos que estava fora de moda para os visitantes masculinos que visitavam o site. Sejam heterossexuais ou gays, os homens que visitaram o site eram menos propensos a “se tornarem pacientes” ou enviar uma mensagem para um procedimento quando houvesse qualquer semelhança feminina de qualquer tipo. O conteúdo precisa se concentrar estritamente no gênero masculino.


    Decidimos continuar também nossa estratégia de conteúdo primário externo. Nosso objetivo era estabelecer a Male Plastic Surgery New York como a principal plataforma de cirurgia estética masculina. Criamos um infográfico, que é uma ferramenta de marketing popular que exibe conteúdo simplificado de uma forma atraente. Nossos infográficos compartilham fatos e figuras sobre a cirurgia plástica masculina, distribuindo-os ao público5 (Fig. 1.3). Espalhou-se como incêndio, reunindo republicações em vários meios de comunicação on-line, como o SFGate, o San Francisco Chronicle, Babble, Jezebel e o Business Insider. Estas menções críticas utilizaram o infográfico ou mesmo o conteúdo e atribuíram a informação de volta ao site. Isto serviu tanto como relações públicas quanto SEO. As colocações criariam um burburinho em torno da marca enquanto se construiria a autoridade em SEO. Citações de alta autoridade terão efeito positivo nos rankings ou classificações de busca dentro do Google e de outros mecanismos de busca.
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    Fig. 1.3 Infográfico apresentado no site maleplasticsurgerynewyork.com que foi eventualmente captado por inúmeros veículos de mídia. (Esta imagem é fornecida por cortesia da Male Plastic Surgery New York.)


    É menos provável que os homens falem com outros homens sobre preocupações estéticas; portanto, tornar-se o recurso on-line de referência foi fundamental para fazer da plataforma um sucesso. Portanto, estabelecemos a liderança da marca para a cirurgia estética masculina. Maniacamente, visamos clientes masculinos, oferecendo conteúdo somente masculino com estudos de caso apenas para homens. “Mesmo que as histórias masculinas sejam consideradas menos sedutoras do que as femininas dentro da mídia, os estudos de caso ainda são uma fórmula comprovada na condução de consultas dos consumidores. O marketing on-line é outra ferramenta essencial no estabelecimento do mercado para pacientes masculinos.”6


    Roteiro de Marketing para Homens


    Internamente, tínhamos um roteiro que traçamos para nos conduzir a uma campanha de sucesso para a Male Plastic Surgery New York. O roteiro incluía: 7


    • Posicionamento da marca: tomamos uma abordagem orientada pela eficácia.


    • Website: estabelecer a Male Plastic Surgery New York como plataforma.


    • Páginas de destino: criar conteúdo direcionado por área geográfica, que reside no local e converte pacientes (medido pelo envio de uma mensagem pelo paciente). Realizamos a segmentação por área geográfica, acrescentando a localização — cidade, município e estado — nos textos.


    • Blogging/artigos: geração contínua de conteúdo para apoio à educação do visitante sobre a estética masculina.


    • Mídia social: o novo “boca a boca”, quando incorporamos o Instagram para obter maior conscientização da marca.


    • E-mail: uma ferramenta de marketing contínua.


    • PPC: resultados imediatos à medida que trabalhamos para gerenciar o custo de aquisição pelo cliente para conduzir novos contatos a um preço que faça sentido para o cliente.


    Com o roteiro estabelecido, segmentamos então nossas promoções nos quatro tipos de homens que procuram a cirurgia estética: modelo masculino, fisiculturista, pai atlético e executivo da diretoria. Acreditávamos que estas categorias cobriam pelo menos 90% dos homens que visitavam o site, pois os visitantes poderiam se relacionar com pelo menos um destes “pilares”.


    Em seguida, desenvolveríamos o conteúdo em torno de cada categoria. Além do texto, focaríamos, especificamente, o conteúdo de vídeo. Nosso primeiro vídeo ganhou mais de 300.000 visualizações no momento da redação.8 Desde então, adicionamos mais 20 vídeos ao site, vários de cada categoria.


    Modelo Masculino


    Os modelos masculinos são homens que ganham a vida pela sua aparência. Atendemos a esses homens ou a homens que almejam trabalhar nesses campos. Eles seguem a moda e são conscientes das tendências, pois a aparência é muito importante para sua personalidade geral.


    Fisiculturista


    Este arquétipo está em ótima forma, faz exercícios com frequência, mas atinge, como o Dr. Steinbrech o chama, “uma barreira genética”, já que malhar não é simplesmente suficiente. Estes podem optar por uma lipoaspiração localizada ou assistência em obter o abdome definido.


    Pai Atlético


    Este é um cara que tem se concentrado principalmente em sua família e a vida entrou no caminho. Ele pode ter se deixado levar um pouco e precisa de alguma ajuda para voltar à estética com a qual ele se sente mais confortável.


    Executivo da Diretoria


    Este é o capitão da indústria que está competindo com os colegas mais jovens. O executivo da diretoria quer e precisa parecer menos cansado e abatido. Eles aderem ao procedimento porque querem ter aparência renovada e natural para sua faixa etária.


    Marketing para Todos os Homens


    Ao fazer marketing para os homens, não diferenciamos necessariamente gays e heterossexuais no website, com exceção de algumas páginas iniciais específicas da campanha, como eventos especiais (p. ex., PRIDE ou No-Shave November, em português Novembro sem Barbear). No entanto, criamos conteúdos, fora do site, que são artigos de alta qualidade captados por fontes de mídia que atrairiam ambos os grupos e diferem em suas abordagens e meios de comunicação. Sabíamos que precisávamos incluir os gays. “A cirurgia plástica está se tornando cada vez mais comum na comunidade gay, visto que os homens lutam para lidar com suas imperfeições corporais percebidas. Diz-se que os homens gays são a base da clientela que mais cresce na indústria da cirurgia estética, sendo a lipoaspiração um pedido comum.”9 É impossível obter dados concretos sobre a orientação exata de qualquer homem, gay ou heterossexual, que visite o site, porque não perguntamos sobre orientação, nem é recomendado.


    Para o marketing direcionado àqueles que se identificam como homens heterossexuais, as mensagens eram semelhantes, mas os meios eram diferentes. Para homens heterossexuais, ficamos com o Google, PPC, sites voltados para o esporte e relações públicas com foco masculino (colocação em publicações periódicas com foco masculino como GQ e Esquire) para obter impressões e visualizações. Quanto aos gays, compraríamos espaço na mídia em sites de conteúdo focados na comunidade LGBT, que normalmente é adquirido diretamente e não pelo Google.


    O marketing para homens pode ficar caro, pois há menos meios dedicados e, portanto, menos inventário publicitário aumentando o CPM ou o custo por mil visualizações ou impressões, que é a medida padrão quando conduzir compras na mídia. O CPM é o custo de 1.000 visualizações ou impressões para ver seu anúncio.


    Os homens respondem melhor à publicidade de marca do que as mulheres. A publicidade de marca inclui a imagem da empresa, logotipo da empresa, cores e provérbios da empresa e uma variedade de combinações dessas características. Isto é verdade em várias formas de mídia. Um estudo relatou que, globalmente, mais homens do que mulheres confiam na publicidade de marca em websites, na TV, em jornais, em revistas e na rádio.10 É fundamental construir a equidade da marca, mas isso leva tempo. Feito corretamente, você acabará por estabelecer a liderança da marca e lealdade entre os clientes do gênero masculino. Os homens podem ser menos aptos a compartilhar sua experiência socialmente, mas muito provavelmente serão muito leais aos fornecedores. Eles também podem ser menos sensíveis ao preço se sentirem que estão recebendo uma marca (ou prática) premium (especial).


    Resultados Imediatos


    Os homens normalmente preferem tratamentos simples com resultados demonstrados. Portanto, nós nos concentramos tanto em procedimentos cirúrgicos quanto não cirúrgicos, oferecendo resultados imediatos, ao contrário dos procedimentos que podem exigir várias visitas para alcançar um resultado.


    Mercado de Estética Masculina em Crescimento


    Enquanto os homens representam apenas uma fração do mercado de medicina estética, cerca de 9% durante a última pesquisa da ASAPS, eles estão cada vez mais inclinados à realização de procedimentos estéticos.11 Os pesquisadores globais do HSBC declararam que o futuro comercial está nos homens jovens e urbanos – ou como o HSBC os chama, “yummies” (estilosos). Cavalheiros ricos e conscientes das tendências já são responsáveis por 40% das vendas de moda de luxo, crescendo 14% em 2011, em comparação a 8% de crescimento para as mulheres.12 Os homens também estão comprando com mais frequência e gastam o dobro do que os homens das gerações anteriores. O mercado de cuidados com a pele masculina também tem experimentado um crescimento de dois dígitos, com alguns analistas prevendo uma triplicação no tamanho do mercado em 4 anos.13 Manter uma aparência bem cuidada agora define o que é ser “um homem” na sociedade de hoje, assim como é normal se submeter a procedimentos estéticos. Conforme os homens estilosos da geração do milênio envelhecem, a demanda por procedimentos estéticos masculinos só aumenta.


    Ao elaborar um plano de marketing com o objetivo de atrair pacientes do gênero masculino, empregue uma abordagem gradual para atrair novos clientes masculinos. Resultados instantâneos são ideais, mas também promover tratamentos não invasivos ou mesmo de spa pode ser uma boa maneira de aumentar seu ecossistema na prática. Os homens pagarão um valor premium por esses serviços e, muito provavelmente, estarão abertos a procedimentos mais invasivos ao longo do caminho.


    Passar para a Prática


    Para alcançar uma posição maior no mercado masculino e trazer mais pacientes masculinos para sua prática, será necessário mais do que apenas um site reluzente ou adicionar um par de revistas masculinas à sua mesa de café. Você precisa incluir seriamente novas técnicas para cirurgia plástica masculina, incluindo a nova onda de melhorias de contorno masculino, bem como de tecnologias e dispositivos médicos, como implantes de silicone para o aumento da massa muscular. Ter uma galeria contendo vários exemplos de antes e depois dos pacientes que realizaram estes procedimentos é o que dará credibilidade à sua prática.


    Tendências em Preferências Masculinas para Cirurgia Estética


    Os procedimentos estéticos em tendência para os homens são: 14,15


    • Lipoaspiração do pescoço (um procedimento de meia hora que produz uma linha de mandíbula mais evidente).


    • Rinoplastia étnica.


    • Preenchimentos dérmicos faciais.


    • Microlipoaspiração (para acentuar a linha da mandíbula).


    • Ultherapy® (um lifting facial não cirúrgico, utilizando a tecnologia ultrassonográfica).


    • Definição do abdome.


    • Aumento dos glúteos (para maior definição).


    • Implantes peitorais.


    Enfoque nos Homens do Milênio


    É mais provável que os homens da geração do milênio (aqueles nascidos no início da década de 1980 até o início da década de 2000) tenham mais acesso aos procedimentos estéticos e mais desejo de consultar as mídias sociais e as últimas tendências quando se trata da estética do que a geração X (após os baby boomers e antes da geração do Milênio) ou os baby boomers. Também é mais provável que eles confiem nas informações que aprendem sobre uma empresa por meio de mídias sociais do que nas formas tradicionais de fontes de informação, como jornais ou revistas.


    A geração do milênio e os homens em particular também são menos preocupados com o aumento do número de informações pessoais que as empresas obtêm de seus clientes. Enquanto a mídia previu que os homens do milênio são tudo, menos impermeáveis ao marketing, os dados mostram que os homens do milênio não só são receptivos ao marketing, mas tentam, de maneira proativa, aprender mais sobre as empresas de que eles ouvem falar ou fazem negócios.16 É fundamental ser autêntico ao promover o serviço de cirurgia estética para os homens do milênio, pois eles podem enxergar por publicidade e truques frágeis. Autoridade e confiança são fundamentais, pois eles têm a mente aberta para a cirurgia estética, mais do que as gerações anteriores.


    O marketing para os homens do milênio é essencial. Eles representam 23% dos milionários nos Estados Unidos.17 A percepção de que os homens estão falidos e preguiçosos simplesmente não é correta. Os homens também constituem a maioria da força de trabalho. Prevê-se que os homens constituirão 75% da força de trabalho em 10 anos.18


    Onde se Enquadram os Homens da Geração Baby-Boomers?


    A população ideal de pacientes do gênero masculino pode ser de homens baby-boomers que tenham renda disponível e o desejo estético pelos procedimentos que sua clínica oferece. Os baby-boomers podem estar relutantes em considerar a realização de tratamentos estéticos, apesar de serem os mais bem preparados financeiramente. Eles também podem ter o desejo mais estético. A face “flácida” poderia se beneficiar do preenchimento, Botox®, lifting facial e outras opções estéticas. A promoção para homens baby-boomers exigirá a mensagem certa no lugar certo. Por exemplo, os visitantes mais velhos da Internet usam um tablet em vez de um smartphone. Você pode comprar especificamente o tráfego PPC visando os usuários de tablets. Eles estão nas mídias sociais como o Facebook, de modo que a publicidade poderia ser outra opção viável para atingir a população idosa de boomers. Tenha em mente que os estigmas sociais são abundantes para esta geração. O machismo é o mais forte nesta faixa etária.18 Cobriremos isto mais tarde, mas o e-mail marketing também é uma ótima maneira de alcançar os clientes boomers masculinos.


    Tendências do Marketing Digital em Cirurgia Estética


    O cenário do marketing digital mudou ao longo dos últimos anos. O Google anunciou publicamente pelo menos 16 mudanças de algoritmos desde 2016 apenas.19 Estas mudanças serão materiais para seus esforços promocionais, pois a SEO pode fazer ou interromper uma campanha. A perda de postos de busca irá sobrecarregar outras partes da campanha, resultando em um custo de aquisição mais alto para os pacientes e podendo quebrar suas margens. Por exemplo, se você perder uma posição chave e, por conseguinte, a liderança, você perderá possíveis pacientes, o que, em longo prazo, pode lhe custar centenas de milhares de dólares.


    Websites, mídias sociais e marketing digital mudaram a maneira como as pessoas buscam informações em geral e um grande número de americanos busca agora questões e preocupações de saúde e de medicina estética on-line.20 Um site pode ser o centro ou a liderança para sua campanha. Entretanto, com o aumento da concorrência em SEO, outros meios têm crescido em importância. Embora a SEO possa estar longe de acabar, muitos sentem que a mídia social é a nova SEO. Outros meios digitais se tornaram fundamentais para a prática da promoção.


    O Snapchat tomou o mundo de assalto, pois agora eles têm mais de 158 milhões de usuários ativos diariamente na época de seu recente IPO.21 A geração do milênio é de difícil acesso como seu principal grupo de usuários e este grupo está obcecado com os meios de comunicação. O Instagram é ainda maior com mais de 500 milhões de usuários, o que o torna o segundo meio de comunicação mais importante atrás do Facebook (o Facebook é dono do Instagram).


    A promoção de vídeos é o condutor para estes meios, pois cada um deles oferece uma experiência de micro YouTube, exibindo trechos de conteúdo. A maior parte dele desaparece após 24 horas. A criação constante de conteúdo é a chave do sucesso para vencer nesta mídia social. Estes meios de comunicação oferecem tanto oportunidade de conscientização prática como ferramenta ativa de aquisição de pacientes. A publicidade sobre esses meios ajudará a construir seguidores para suas contas.


    As preocupações relacionadas com a idade fazem com que os homens procurem procedimentos estéticos e a combinação de mídias sociais corretas é uma parte importante da mistura promocional. Por exemplo, os homens maduros podem conferir o Facebook, enquanto os mais jovens prestarão mais atenção ao Instagram e Snapchat. Além disso, com os jovens profissionais masculinos e urbanos, as convenções de gênero são confusas, pois eles entendem a importância de manter um visual jovem.


    O compartilhamento constante de fotos ou “selfies” nas mídias sociais também está criando pressão nos homens mais jovens para ficarem na moda, bem cuidados e em forma.21


    Vencer nas mídias sociais significa que você tem um fluxo constante de pacientes que passam por seu consultório. As mídias sociais também permitem a prática de fiéis e defensores para compartilhar a experiência positiva deles com sua prática. Mas o mesmo é verdade para um paciente descontente. As mídias sociais negativas podem frustrar os esforços de divulgação e podem causar distração de sua prática ao extrair recursos vitais de promoção em direção à deflexão.


    Não Esqueça o E-mail


    Há ouro em suas listas de e-mail para os pacientes leais, curiosos e aqueles que são novos em sua prática. Idealmente, você deveria ter seu e-mail separado por pacientes atuais e futuros. A captura de e-mails deve ser feita em todas as chamadas telefônicas e consultas por e-mail — permitindo construir uma lista mesmo que o paciente não visite o consultório. Agora você pode vincular suas mídias sociais aos seus e-mails para incentivar os pacientes a “curtir”, “compartilhar” e “seguir” sua página diretamente no corpo do e-mail.


    Muitas vezes encorajamos o envio de conteúdo interessante via e-mail em vez de ofertas, pois você pode se deparar com “fadiga de mensagem ou ofertas” se você simplesmente liderar com ofertas todos os meses. Fique ligado no conteúdo interessante, útil ou digno de notícia produzido pelas mídias sociais em sua campanha de e-mail marketing. O e-mail frequentemente é esquecido, mas é uma de suas melhores ferramentas para o marketing de sua prática. No passado, muitos profissionais de marketing (marqueteiros) abandonaram o e-mail marketing por acharem que os pacientes não gostariam de ser bombardeados com conteúdo; entretanto, com um determinado conteúdo forte junto com a mensagem certa para o paciente certo no momento correto, este é um ótimo canal de marketing para o recrutamento de pacientes. Dito isto, este meio parece estar voltando, já que seus clientes masculinos provavelmente terão sua conta de e-mail sincronizada com seu smartphone. Pacientes novos e ativos podem estar simplesmente a um e-mail de distância.


    Formas Alternativas de Pagamento


    Embora seja importante estar na linha de frente em termos de procedimentos e tecnologia no que se refere à cirurgia plástica, uma prática que também precisa se preocupar com o acompanhamento dos desenvolvimentos culturais e de negócio para permanecer relevante. A ascensão da moeda criptográfica ou criptomoeda, especificamente o Bitcoin, tem levantado muitas questões, pois se relaciona a ser aceito como moeda corrente. A moeda criptográfica é uma moeda baseada na cadeia de blocos que não está afiliada a nenhuma entidade governamental. Com a ascensão das principais moedas da Internet, como o Bitcoin, mais empresas têm oferecido opções de pagamento em criptomoeda. Por causa de uma base internacional crescente de clientes, muitos modelos de negócios podem querer considerar esta opção. Atualmente, as três maiores moedas criptográficas negociadas on-line são o Bitcoin, o Ethereum e o Ripple (em julho de 2019, no website The Hartford Finance).22


    Marketing Interno e Externo


    O marketing interno pode ser mais eficaz em sua prática. A propaganda de boca a boca é um divisor de águas. Ter suas clientes femininas convertendo seus pais, filhos, irmãos e namorados pode realmente fazer a diferença. A promoção de tratamentos masculinos dentro de sua prática precisa ser abrangente. Todos os aspectos de seu marketing interno também devem ser atendidos para o público masculino. Reexamine seu website, folhetos, vídeos e sinalizações para garantir que fique claro que sua prática também atende aos homens. Assegure-se de que seu pessoal esteja à vontade para falar sobre tratamentos masculinos com suas pacientes mulheres.13


    O marketing externo deve se concentrar na mídia social, SEO, PPC, publicidade externa, jornais, revistas, rádio local e televisão. Com as mídias sociais, você pode se conectar com pacientes e seguidores do gênero masculino fora do consultório. Você pode construir sua marca on-line, aumentando sua reputação e desenvolvendo presença como fornecedor de estética masculina, que ajudará a atrair homens que podem ser tímidos em visitar o consultório. Os e-mails, se possível, devem ser separados por gênero, assim como o conteúdo oferecido. Os homens podem não ser específicos no negócio e compartilhar um novo vídeo do YouTube pode ser mais eficaz do que oferecer 10% de desconto no Botox®, pois eles podem ser mais receptivos a grandes conteúdos sobre a prática ou procedimentos.


    Conscientização é Fundamental


    Os pacientes do gênero masculino muitas vezes desconhecem que existem procedimentos que podem atender às suas preocupações com o envelhecimento. O marketing de conteúdo poderia proporcionar a capacidade de educar os homens sobre as opções disponíveis. Você pode criar conteúdo que inclua vídeos, infográficos, manuais e outras garantias de marketing relevante, compartilhando opções estéticas e informações com os homens.


    Os homens normalmente estão menos informados sobre a gama de procedimentos disponíveis. Eles precisam ser mais bem informados sobre as várias opções com uma discussão completa dos riscos e benefícios. A maioria não gosta de surpresas, por isso é importante definir claramente os efeitos adversos e o tempo de inatividade com qualquer procedimento.20


    Juntando Tudo


    Se você estiver levando a sério a promoção do serviço de cirurgia estética para mais clientes masculinos, terá que haver um compromisso de educação contínua para você e sua equipe e uma frente de marketing comprometida com uma equipe de marketing respeitável. Os homens querererão procedimentos que podem não se enquadrar no treinamento estético tradicional, por isso é primordial manter-se a par dos procedimentos mais recentes. Sob uma perspectiva de marketing, assegure-se de que uma parte de seu website seja dedicada aos procedimentos masculinos. A semelhança, fotos de destaque e os resultados antes e depois devem ser separados dos resultados de sua paciente do gênero feminino. A separação dará a seu visitante on-line masculino uma ideia da grande experiência no tratamento de homens.


    Se o compromisso estiver presente e seus pacientes do gênero masculino estiverem satisfeitos com seus resultados, você fará crescer sua prática agora e nos próximos anos. A cirurgia estética masculina veio para ficar e seu crescimento está ultrapassando os procedimentos realizados em pacientes do gênero feminino.
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    Fotografia do Paciente de Estética Masculino


    J. Bradford Hill


    Resumo


    A fotografia para o paciente de estética masculino é um elemento fundamental de documentação como em todas as fases da cirurgia plástica e reconstrutiva. Este recurso é uma referência de alto rendimento tanto para profissionais novatos quanto para experientes. Os tópicos abordados incluem configuração de câmera, logística para a criação de um estúdio no consultório, visualizações padrões, além de pearls (conselhos valiosos) e armadilhas (dificuldades) em geral para obter fotografias de alta qualidade.


    Palavras-chave: estética masculina, cosmética masculina, cirurgia plástica masculina, fotografia médica, fotografia no consultório, fotografia do paciente, fotografia, fotos, fotografias padrão, fotografia padrão.


    Introdução


    A fotografia médica frequentemente é subvalorizada no treinamento de residência. A terminologia é desafiadora e há uma percepção geral de que grandes fotos exigem equipe profissional, equipamentos caros e instalações especializadas. Entretanto, a importância da fotografia padronizada no banco de imagens, planejamento pré-operatório, aconselhamento ao paciente, avaliação pós-operatória e documentação é de suma importância para o cirurgião plástico.


    Muitas referências e capítulos de livros em fotografia médica são longos, técnicos e assustadores. O objetivo deste capítulo é fornecer uma referência concisa de fotografia médica, com ênfase no paciente masculino. Discutiremos a terminologia básica, equipamentos e padrões fotográficos, com dicas e truques para integrar a fotografia de forma eficiente e eficaz em sua prática.


    Terminologia


    É importante para o cirurgião plástico ter uma compreensão rudimentar da linguagem e terminologia em fotografia.


    
      
        
      

      
        
          	
            Termos Básicos em Fotografia

          
        


        
          	
            Profundidade de Campo


            • A área em foco em ambos os lados de seu alvo (plano focal).


            • Melhora com:


            – Abertura menor.


            – Lentes mais curtas (p. ex., ângulo amplo).


            – Distância maior.


            A profundidade do campo é o alcance do indivíduo que estará em foco. A profundidade de campo depende de uma série de variáveis que são discutidas a seguir. Para a maioria das fotos médicas, todas as características precisam estar em foco, portanto, maior profundidade de campo é desejada.


            Abertura (f/stop)


            • Quantidade de luz que se permite passar pelo obturador durante a exposição.


            • Uma abertura menor permite maior profundidade de campo, mas precisa de mais luz (p. ex., um flash mais brilhante).


            A abertura ou f/stop é essencialmente o diâmetro da abertura da lente. A abertura é determinada por f/# (p. ex., f/11, f/16) e quanto maior o número, menor a abertura. Aberturas pequenas permitem maior profundidade de campo e devem ser utilizadas para a maioria, se não todas, as fotografias médicas.


            Velocidade do Obturador


            • Quantidade de tempo para que a luz atinja o sensor.


            • Uma exposição mais longa pode fazer uma imagem desfocada.


            • A exposição mais curta precisa de uma abertura maior para capturar a imagem.


            A velocidade do obturador é o tempo total que o obturador abre e permite que a luz atinja o sensor. Velocidades mais longas permitem maior exposição à luz, mas podem causar imagens desfocadas. Por outro lado, velocidades curtas produzem imagens nítidas, mas exigem aberturas maiores para permitir a passagem de luz adequada pelo obturador. Para fotografia médica, as velocidades do obturador serão relativamente curtas e as configurações padrão na maioria das câmeras, geralmente podem ser usadas.


            Lente


            • As lentes maiores têm ângulo de curvatura mais baixo (telefoto).


            • As lentes menores têm ângulo de curvatura maior (ângulo amplo).


            • As lentes grandes são boas para close-ups ou vistas de perto (macro).


            • As lentes menores são boas para fotos de corpo inteiro.


            Para simplificar e ainda assim poupar o leitor de uma discussão sobre física óptica, pense em lentes menores como tendo ângulos de curvatura mais amplos (ângulo amplo) e lentes maiores com ângulos de curvatura mais suaves (telefoto). Lentes com “ângulos amplos” (50 mm) simulam melhor como vemos o mundo e são úteis para paisagens, fotos de corpo inteiro e fotos de grupo. Na fotografia médica, elas são úteis porque o fotógrafo pode capturar objetos grandes, de curta distância em sua totalidade.


            As lentes telefoto ou teleobjetivas (90-105 mm) são úteis para imagens macro (intraoperatórias) e fotos faciais. As lentes telefotos moderadas minimizam a distorção das características das fotos close-ups. No entanto, quanto maior a lente, mais longe o fotógrafo deve estar do objeto para que ele permaneça em foco. Em essência, o fotógrafo deve estar mais distante do objeto para que ele tire uma foto “close-up” em foco. Esta é uma consideração importante quando os espaços apertados são levados em consideração.

          
        

      
    


    


    Controles de Câmera


    A maioria, se não todas as necessidades podem ser satisfeitas com uma câmera digital razoavelmente portátil, de 35 mm ou equivalente (5-10 megapixels) com fatores de ampliação capazes de combinar lentes de 100 e 50 mm. Configurações e controles de câmera podem ser desanimadores. A seguir estão resumidas as descrições e dicas de configurações básicas. É fundamental manter as configurações da câmera, iluminação, fundo e padrão de posicionamento para todas as fotografias.


    Modo de Exposição


    Os modos de exposição são ajustes para ajudar a aperfeiçoar as velocidades do obturador e aberturas para a configuração desejada. A maioria das câmeras tem as opções P (programada), S (prioridade do obturador; shutter, em inglês), A (prioridade de abertura; aperture, em inglês) e M (manual). Como a profundidade de campo é crítica para a fotografia médica, a prioridade de abertura geralmente é a configuração ideal.


    Modo de Medição


    Os medidores de luz são padrão na maioria das câmeras modernas. Os modos de medição são configurações que determinam a exposição da câmera com base na luz refletida no medidor de luz. A configuração padrão é frequentemente a “medição matricial”, que divide todo o quadro de visão em zonas e as analisa individualmente por luz e escuridão. Por esta razão, as imagens de fundo de baixo contraste têm o menor impacto sobre a medição de luz e a exposição à mesma.


    ISO/ASA


    Estes são padrões de como o sensor de imagem capta a luz. Configurações ISO mais baixas são melhores a menos que você esteja em condições de baixa luminosidade. Imagens ISO mais elevadas capturam mais luz, mas serão granuladas (pense na visão noturna).


    Flash


    A iluminação e o flash são fundamentais para a fotografia médica. Na fotografia médica, lentes maiores exigem que o fotógrafo se posicione mais longe do indivíduo para estar em foco e configurações de baixa abertura requerem ampla luz para a captura de imagens não distorcidas. O flash embutido na maioria das câmeras portáteis e smartphones são realmente eficazes apenas para 1 a 2 pés (30,48 a 60,96 cm). Assim, dispositivos de flash independente ou plug-in (hot shoe), encaixe para flash, geralmente são necessários para fornecer fotografias médicas de alta qualidade. As características tridimensionais e as imagens de fundo de baixo contraste podem contribuir para o sombreamento na fotografia com flash. É importante posicionar o flash adequadamente e, muitas vezes, mais de um flash é útil.


    Equilíbrio ou Balanço de Branco


    Estas configurações ajustam as variações em luz e cor. A luz ambiente (luzes fluorescentes suspensas, luzes da sala de operação, luz solar) tem diferentes equilíbrios ou balanços de cor e podem causar variabilidade de imagem. As configurações de balanço de branco automático nas câmeras digitais podem variar facilmente as tonalidades de cor de foto para foto, portanto, esta configuração deve ser evitada.


    Colocando a Fotografia em Prática


    A integração da fotografia em sua prática pode ser um processo simplificado e eficiente. Os pacientes devem tirar fotografias a cada visita no pós-operatório para documentar a progressão. Isto pode ser realizado com uma configuração eficiente em termos de espaço e custo.


    Câmera


    As câmeras de smartphone estão melhorando e são onipresentes. Num piscar de olhos, elas podem ser suficientes, mas não devem ser confiáveis para uma fotografia precisa, padrão e confiável. Ao contrário, uma câmera digital equivalente a 35 mm (5-10 megapixels) com fatores de ampliação capazes de combinar lentes de 100 e 50 mm é um requisito mínimo para qualquer prática. Estas câmeras são pequenas, acessíveis e portáteis.


    Flash


    Há três opções básicas de flash: embutido, plug-in (hot shoe) e estúdio (independente). O flash embutido da câmera é insuficiente para a maioria das fotos, exceto para close-ups (p. ex., fotos intraoperatórias). Uma prática é mais bem servida por um flash “plug-in” para fotos on-the-go e flashes de estúdio dispostos em uma sala de fotografia orientada no consultório para um grande volume de fotos. Alguns exemplos de utilização eficiente do espaço para fotografia no consultório são apresentados neste capítulo.


    Imagem de Fundo


    Considere pintar uma parede da sala de exame em uma cor padrão, de baixo contraste, para a documentação fotográfica. As visualizações podem ser padronizadas colocando-se fita adesiva no chão e números de pintura nas paredes para direcionar o olhar e o posicionamento do paciente.


    Armazenamento de Fotos


    As fotos devem ser armazenadas em um único repositório, seguro contra perda de dados e facilmente recuperável, mas seguro contra roubo. Com base nas preferências, isto poderia ser um computador, um disco rígido portátil ou um serviço de nuvem. Em todas as configurações, os dados devem ter backup (cópia de segurança), ser criptografados/protegidos por senha e aderir aos regulamentos locais/institucionais e da HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Act; em português, Lei da Portabilidade e Responsabilização do Seguro de Saúde).


    Consenso


    Todos os pacientes devem consentir para a documentação da fotografia médica. Eles devem entender que as fotografias são uma parte fundamental de seu prontuário médico. Qualquer uso previsto de fotografias para publicação, consulta ou publicidade deve ser discutido e documentado. A American Society of Plastic Surgeons tem um formulário de consentimento padrão disponível para os cirurgiões membros.


    Configuração


    A configuração das fotografias pode ser facilmente implementada no consultório, mesmo com restrições de espaço. Os autores defendem a utilização de salas de exame, particularmente para fotos de corpo (Vídeo 2.1). Isto economiza espaço e tempo e agiliza o processo desde o exame até a fotografia. Fitas no chão e números no teto podem ajudar a padronizar distâncias, vistas e ângulos. Fotografias faciais podem ser obtidas em configurações padronizadas similares (Fig. 2.1, Vídeo 2.2).


    
      Vídeo 2-1 Preparando o seu estúdio fotográfico para o paciente.
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      https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/tp/299620101/978-1-62623-880-0_c002_v001&t=video


      Vídeo 2-2 Configuração para imagens faciais.
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      https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/tp/299620101/978-1-62623-880-0_c002_v002&t=video
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    Fig. 2.1 Estúdio eficiente em termos de espaço para fotografia facial. As fotos faciais, particularmente, se beneficiam de um flash independente e estrategicamente posicionado. Este é um exemplo de como um espaço pequeno, do tamanho de um armário, pode ser efetivamente utilizado como um estúdio de fotografia facial.


    Visualizações Padronizadas


    Os autores defendem certas visualizações fotográficas padrões, particularmente quando se referem a procedimentos ou sítios específicos. Os autores preferem por visualizações a serem agregadas em uma matriz, casualmente referidas como fotos “Brady Bunch” (Figs. 2.2 a 2.5). Isto facilita a apresentação e comparação de fotografias, particularmente entre os procedimentos pré e pós-operatórios. Visualizações dinâmicas e vídeos curtos, como a tosse, são particularmente úteis em procedimentos do contorno corporal (Vídeo 2.3).


    
      Vídeo 2.3 Posicionamento do paciente para as fotos.
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      https://www.thieme.de/de/q.htm?p=opn/tp/299620101/978-1-62623-880-0_c002_v003&t=video
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    Fig. 2.2 (a-p) Imagens pré-operatórias de corpo inteiro: frontal, de lado, lateral, costas e região posterior lateral. Os braços são mostrados tanto para cima como para baixo em posição lateral.
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    Fig. 2.3 (a-p) Marcações pré-operatórias: frontal, de lado, lateral, costas e região posterior lateral. Os braços são mostrados tanto para cima como para baixo em posição lateral.
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    Fig. 2.4 (a-p) Imagens pós-operatórias: frontal, de lado, lateral, costas e região posterior lateral. Os braços são mostrados tanto para cima como para baixo em posição lateral.
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    Fig. 2.5 Vistas pré-operatórias faciais: (a) vista frontal, (b) lateral direita, (c) lateral esquerda, (d) três quartos da posição oblíqua direita, (e) três quartos da posição oblíqua esquerda, (f) basal, vista olhando para cima, (g) cefálica, vista do olho de pássaro e (h) vista da pálpebra inferior.


    Conclusão


    A fotografia médica é um elemento essencial para qualquer prática de cirurgia plástica. As fotos de alta qualidade e padronizadas podem ser obtidas com mínimo de equipamento e em uma configuração prática.


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Pérolas e Armadilhas

          
        


        
          	
            Pérolas

          
        


        
          	
            • Para alcançar a profundidade de campo necessária, a maioria das fotos precisa de uma abertura pequena, lentes grandes e flash brilhante.


            • Use abertura de f/8 ou menor.


            • A velocidade do obturador deve ser 1/60 de um segundo ou mais rápida.


            • Use uma lente grande angular (50 mm) para fotos de corpo inteiro, tronco e extremidades.


            • Use uma lente teleobjetiva moderada (90-105 mm) para fotos faciais e a maioria das fotos intraoperatórias.


            • Usar prioridade de abertura (A) com f/8 ou menor (f/11, f/16) e manter este modo para todas as fotos padrões.


            • As imagens de fundos azuis médios são ideais porque o baixo contraste manterá a coloração e os tons naturais da pele.


            • Use uma configuração ISO de 200 (ou inferior) com luz de alta intensidade ou flash.


            • Use flash e posicione estrategicamente para minimizar o sombreamento.

          

          	
            • Evite o equilíbrio ou balanço de branco automático e mantenha os fundos e o padrão de iluminação para todas as fotos.


            • Use a mesma câmera com as mesmas configurações para todas as fotos padrões.


            • O posicionamento, a iluminação e os fundos devem ser padronizados.


            • Use sempre um flash.


            • Use a lente de 100 mm para a maioria das imagens, particularmente da face e no período intraoperatório.


            • O consentimento para a documentação fotográfica deve ser obtido de todos os pacientes.

          
        


        
          	
            Armadilhas

          
        


        
          	
            • Não alterar o equilíbrio de branco.


            • Minimizar o sombreamento.


            • Evite fundos de alto contraste.


            • Não perder ou armazenar fotos de forma insegura.


            • Não gastar uma fortuna em equipamentos desnecessários

          
        

      
    


    Leituras Sugeridas


    Kinney BM. Photography in plastic surgery. In Neligan PC, Gurtner GC, eds. Plastic Surgery. 3rd ed. London: Elsevier Saunders; 2013:104-123


    Persichetti P, Simone P, Langella M, Marangi GF, Carusi C. Digital photography in plastic surgery: How to achieve reasonable standardization outside a photographic studio. Aesthetic Plast Surg. 2007;31(2):194-200

  


  
    
      [image: ]
    


    Cirurgia Virtual
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    Resumo


    A utilização de software de computador para demonstrar o resultado pós-operatório previsto tornou-se agora muito comum. A cirurgia virtual permite a criação de uma visão unificada entre o cirurgião e o paciente, criando assim um objetivo ideal que pode ser alcançado.


    Palavras-chave: morphing de imagens, imagens digitais tridimensionais, cirurgia virtual.


    Introdução


    A utilização de software de computador para demonstrar o resultado pós-operatório previsto, outrora considerada uma situação rara em um consultório de cirurgia plástica, tornou-se muito comum (Fig. 3.1, Fig. 3.2). Reconhecido há décadas como um gadget (dispositivos eletrônicos portáteis de uso pessoal) de marketing, o morphing em fotos, ou a cirurgia virtual, tornou-se um componente crucial e indispensável da consulta de cirurgia plástica. Seu papel principal e primário é eliminar a confusão e mal-entendidos associados à terminologia imprecisa como “mais suave” ou “mais definida” ou “maior”. Estes tipos de descrições qualitativas são totalmente subjetivos, deixam muito espaço para interpretação e mal-entendidos e, com frequência, levam a pacientes insatisfeitos. Cabe ao cirurgião plástico retratar um resultado final que ele ou ela, honestamente, acredita que pode ser alcançado. A cirurgia virtual permite a criação de uma visão unificada entre o cirurgião e o paciente, criando assim um objetivo ideal que pode ser alcançado.
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    Fig. 3.1 Simulação tridimensional da ritidoplastia masculina. (a) Imagem do paciente. (b) Imagem de simulação. (Estas imagens são fornecidas por cortesia da Canfield Scientific, Inc.)


    
      [image: ]
    


    Fig. 3.2 Simulação tridimensional de rinoplastia masculina e aumento do queixo. (a) Imagem do paciente. (b) Imagem de simulação. (Estas imagens são fornecidas por cortesia da Canfield Scientific, Inc.)


    Atratividade Ideal


    Na experiência do autor sênior (P.J.M.), submeter-se à sessão de cirurgia virtual abre importante discussão sobre a atratividade ideal. Alguns pacientes acreditam que a atratividade é um pico a ser escalado, um ponto de grandeza indiscutível. Em vez disso, um ideal estético é mais que um platô representando uma gama de resultados estéticos ideais, significando a miríade de ideais estéticos observados na população geral. A pergunta frequentemente feita é “qual é o melhor resultado”, o que normalmente justifica a discussão mencionada anteriormente. A cirurgia virtual permite a gama de possíveis resultados a serem mostrados ao paciente, enfatizando que cada um deles é, por si só, um resultado ideal.


    Avanços Tecnológicos na Cirurgia Virtual


    Há quase 30 anos, o Dr. Ira Papel1 escreveu um artigo discutindo os benefícios da imagem de computador para a instrução dos residentes e estagiários. Usando um IBM XT 286 com um disco rígido de 20-MB, ele fez o argumento de que a análise digital e o aumento virtual ajudam a ensinar os residentes e estagiários. Ele também observou que deveria projetar o que se almeja alcançar no resultado pós-operatório. A adoção generalizada do morphing de fotos era lenta, secundária ao custo e havia também a preocupação de que os pacientes comparassem seus resultados reais aos resultados da cirurgia virtual. Além disso, esta prática poderia resultar em um paciente desapontado se os resultados não fossem perfeitos. Entretanto, na prática, este não foi o caso.


    Nos últimos anos, o aumento do uso público geral de “selfies” e o desenvolvimento de aplicativos de cirúrgica plástica tem alimentado e permitido aos pacientes considerar as mudanças em sua aparência.2 Os dispositivos móveis modernos proporcionaram aos futuros pacientes a capacidade de realizar cirurgias virtuais por conta própria. Uma rápida revisão do Apple App Store ou aplicativos para dispositivos Android mostra várias aplicações gratuitas, que permite ao paciente do gênero feminino ou masculino editar suas fotografias facilmente.


    É importante observar que os desejos do paciente e o que é realisticamente possível podem não coincidir e é dever do cirurgião plástico orientar o paciente de forma responsável. A cirurgia virtual pode ajudar a educar o paciente e melhorar a discussão com o cirurgião. O cirurgião pode mostrar ao paciente o que seu olho artístico sugeriria enquanto incorpora as solicitações do paciente. O cirurgião também poderia recomendar outras mudanças que podem não ter sido consideradas pelo paciente, como aumento do queixo para ajudar a equilibrar sua aparência com a rinoplastia.


    Aquisição de Imagens Digitais Tridimensionais


    Na última década, houve avanços na simulação, particularmente no que diz respeito à aquisição de imagens tridimensionais (3D) ( Fig. 3.3, Fig. 3.4) e o advento das câmeras estereoscópicas com pelo menos lentes duplas e sensores separados por uma distância horizontal fixa permitem a captura de duas imagens simultâneas. As duas imagens ligeiramente diferentes de um mesmo objeto são convertidas usando algoritmos digitais. Estes sistemas permitem a visualização em uma tela bidimensional de uma imagem que pode ser vista em diferentes ângulos, assim fornecendo uma impressão 3D. Isto, em particular, é bastante benéfico ao discutir a imagem corporal, principalmente em relação ao aumento do peitoral. O software envolvido nestes sistemas permite mudanças bastante fluidas na aparência, criando aumentos virtuais realistas ( Fig. 3.5, Fig. 3.6).
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    Fig. 3.3 O sistema de imagens manual VECTRA H1 da Canfield Scientific para aquisição de imagens 3D de qualidade clínica fornece uma óptica de precisão para imagens 3D de alta resolução, sendo ideal para a estética facial e documentação clínica. (Esta imagem é fornecida por cortesia da Canfield Scientific, Inc.)
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    Fig. 3.4 A solução completa de imagem 3D VECTRA XT da Canfield Scientific realiza a captura de imagens de face, mama e corpo em 3D de ultra-alta resolução, incluindo imagens de 360 graus do corpo e medidas circunferenciais. (Esta imagem é fornecida por cortesia da Canfield Scientific, Inc.)
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    Fig. 3.5 Simulação tridimensional da lipoaspiração do abdome masculino com medidas de circunferência. (a) Imagem do paciente. (b) Simulação de imagem. (Estas imagens são fornecidas por cortesia da Canfield Scientific, Inc.)


    
      [image: ]
    


    Fig. 3.6 Simulação tridimensional da rinoplastia masculina usando rastreamento sem marcações, uma abordagem quantitativa da avaliação da mudança do tecido mole que caracteriza o grau de estiramento, compressão, elevação e volumização. (Esta imagem é fornecida por cortesia da Canfield Scientific, Inc.)


    Vários estudos demonstraram os benefícios desta nova metodologia de imagem e sua capacidade de prever com precisão os volumes pós-operatórios.3,4 Como em outros tipos de cirurgia virtual, esta é utilizada pelo profissional especializado como um meio de comunicação. Ao ajustar as imagens virtuais, o paciente pode obter melhor noção do que está sendo oferecido cirurgicamente.


    Diversos estudos usando imagens dimensionais para rinoplastia mostraram que os cirurgiões têm comparações relativamente boas entre o morphing de imagens pré-operatórias e resultados reais do paciente, embora isso dependa fortemente de três fatores: a tomada de decisão do cirurgião, a habilidade no morphing e o conjunto de habilidades intraoperatórias.5-7 Curiosamente, um estudo que listou avaliadores experientes e independentes identificou várias imagens virtualmente aumentadas que eles consideraram não serem cirurgicamente possíveis e, como previsto, esses pacientes foram notados como tendo a percepção de maus resultados em relação ao esperado no pós-operatório.5 A importância deste achado único não pode ser superestimada. A imagem digital pode mostrar um resultado final projetado que, na realidade, pode não ser atingido por causa de restrições anatômicas. O papel do cirurgião deve ser de identificar isso durante o processo de tomada de decisão em consulta com o paciente.


    Fotografias de Qualidade


    A importância da fotografia de qualidade é de suma importância. Sem boas imagens para se trabalhar, é provável que o aumento virtual produza resultados insatisfatórios. Com relação à fotografia em si, é importante que ocorra uma padronização da imagem. É útil padronizar as configurações de exposição, o posicionamento do paciente e a distância em relação ao paciente. A iluminação também é uma grande preocupação, pois pode mudar drasticamente as fotografias. Ter um difusor em um flash separado fixado à câmera é benéfico, mas descobrimos que uma configuração de “sombrinha” fotográfica dupla proporciona a melhor iluminação para as fotografias dos pacientes.


    Conclusão


    O morphing de fotos passou por uma transição de ferramenta de ensino para residentes e de gadget de marketing percebido para uma valiosa ferramenta de planejamento cirúrgico e de comunicação com o paciente. É nossa opinião que a cirurgia virtual cria uma representação concreta do que é possível e razoável, e tem o potencial de eliminar descrições mal interpretadas e vagas, como “mais suave” ou “mais cheio”, que deixam grande margem para má comunicação e mal-entendidos.


    Também de importância, os custos da computação moderna diminuíram significativamente desde que a cirurgia virtual entrou em cena pela primeira vez. As primeiras publicações mencionaram que o custo pode ser uma barreira significativa para o uso da cirurgia virtual.8 A experiência dos autores é que há muitas opções de software de simulação profissional baratas. As preocupações de custo com relação ao morphing de fotos foram essencialmente eliminadas.


    O uso do planejamento virtual tornou-se essencial na cirurgia plástica estética. O cirurgião deve sempre assegurar o entendimento do paciente de que o plano virtual é apenas um objetivo que o cirurgião esforçar-se-á, mas não pode garantir.


    É apropriado colocar um termo de responsabilidade sobre as imagens fornecidas ao paciente ou adquirir uma declaração de consentimento separada a este respeito, declarando que as imagens são apenas para “fins de comunicação”. Visto que grande parte da cirurgia virtual é baseada na comunicação médico-paciente, é importante notar que o consentimento informado é um dos componentes mais mencionados de processos por negligência médica.9,10 Ter uma discussão profunda com o paciente envolvendo planos virtuais, riscos e benefícios cirúrgicos, assim como toda e qualquer outra opção, é essencial. Esta ideia é semelhante à idade pré-digital, quando esboços seriam fornecidos aos pacientes para ajudar a educar e formular um plano. Tão importante como é agora, a comunicação é a chave para uma experiência feliz do paciente.
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    Técnicas de Rejuvenescimento da Região Frontal (Testa)


    Ximena Pinell [image: ] Foad Nahai


    Resumo


    O envelhecimento na face superior pode criar uma aparência cansada, infeliz ou mesmo zangada. Procedimentos cirúrgicos para rejuvenescer a região frontal (testa) e as sobrancelhas (supercílios) podem ser muito impactantes para a expressão geral de uma pessoa e são muito gratificantes para o paciente e também para o cirurgião. Este capítulo revisa características importantes a serem consideradas ao avaliar as sobrancelhas com o envelhecimento facial e destaca as principais diferenças encontradas no paciente do gênero masculino. Várias opções cirúrgicas são apresentadas. Vantagens e desvantagens para cada abordagem são descritas, assim como os pontos técnicos para executar a cirurgia.


    Palavras-chave: elevação das sobrancelhas, ptose de sobrancelhas, rejuvenescimento da testa, rejuvenescimento periorbital.


    Avaliação do Envelhecimento da Região Frontal e Sobrancelhas


    O rejuvenescimento facial requer uma abordagem abrangente das estruturas da face e suas interações. Nenhuma característica ou área deve ser considerada de modo isolado, mesmo se os pacientes apresentarem uma única área de preocupação. A contribuição da ptose de sobrancelhas a uma aparência facial envelhecida é frequentemente negligenciada, mas deve ser considerada para a obtenção de um resultado estético natural e equilibrado.


    Ao avaliar a testa e as sobrancelhas envelhecidas, aspectos importantes a serem considerados são os seguintes:


    • Posição e forma das sobrancelhas.


    • Aglomeração orbital.


    • Rítides.


    • Qualidade da pele e áreas de excesso de pele.


    O rejuvenescimento das sobrancelhas masculinas acarreta desafios distintos em cada uma dessas áreas, a começar pelo reconhecimento das diferenças principais na forma ideal das sobrancelhas masculinas. A sobrancelha masculina sobrepõe-se à borda supraorbital, normalmente vários milímetros abaixo da posição observada em mulheres. Apresenta um arco muito menor do que nas mulheres, é geralmente mais espesso e é mais proeminente em região lateral (Fig. 4.1). Com a idade, a sobrancelha tende a tornam-se deflacionada e ptótica, além de poder invadir a pálpebra lateral superior criando uma aglomeração orbital.
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    Fig. 4.1 A sobrancelha (supercílio) masculina difere da sobrancelha feminina em sua posição, espessura e forma.


    A estética das sobrancelhas é influenciada pela forma ou convexidade da testa, a posição da linha do cabelo (pilosa) e, portanto, a altura da testa, bem como a espessura da gordura retro-orbicular do olho (ROOF). A testa masculina geralmente é mais vertical em seu contorno e a linha do cabelo é, com frequência, mais alta ou em recuo. Mesmo quando a linha do cabelo de um paciente é favorável no momento da consulta, é vantajoso avaliar sua estabilidade para que as cicatrizes estejam dispostas de forma ideal tanto para os padrões capilares atuais e futuros.


    A testa, a glabela e as rítides orbitais laterais ou pés-de-galinha são características do envelhecimento na face superior. Estas linhas geralmente são mais profundas no paciente masculino e, muitas vezes, presentes em repouso. As linhas horizontais da testa são mais comuns nos homens.


    Os homens tendem a ter a pele mais espessa, mais sebácea e menos elástica e, portanto, normalmente formam cicatrizes menos favoráveis. Com menos recursos para camuflar as cicatrizes, tais como maquiagem e penteados variados, é essencial aperfeiçoar a posição e a qualidade das cicatrizes no paciente masculino.


    O excesso de pele da pálpebra superior frequentemente acompanha a ptose das sobrancelhas e muitas vezes, requer a blefaroplastia para rejuvenescer satisfatoriamente a região periorbital. O excesso de pele também pode estar presente sobre a raiz (radix) nasal e requer uma abordagem diferente do que a modificação do músculo usada para abordar as rítides glabelares.


    Objetivos do Rejuvenescimento da Região Frontal (Testa)


    O envelhecimento na face superior pode dar a impressão de que uma pessoa está cansada ou infeliz. Como nenhuma outra parte do corpo transmite essa emoção como os olhos, restaurar uma aparência jovem e estética à região periorbital pode ser muito impactante para a expressão geral de uma pessoa. Por esta razão, o rejuvenescimento da região frontal pode ser extremamente gratificante para o paciente e igualmente para o cirurgião.


    O rejuvenescimento da testa tem vários elementos interativos. Estes incluem reposicionamento e remodelação das sobrancelhas, melhoria das rítides glabelares e da testa e aglomeração orbital lateral, além de correção do excesso de pele sobre a raiz nasal. É essencial não apenas elevar a sobrancelha, mas também restaurar uma forma completa e estética, sendo esta última o objetivo mais importante. Visto que a ptose das sobrancelhas resulta de um desequilíbrio nos músculos que atuam sobre a testa, é fundamental enfraquecer os depressores das sobrancelhas para conseguir uma elevação eficaz e durável das mesmas. Dito isto, a elevação excessiva da sobrancelha pode criar um olhar não natural, surpreso e não representa um problema incomum na cirurgia de rejuvenescimento das sobrancelhas. Em homens, a supercorreção da posição das sobrancelhas tende também a feminizar a aparência das sobrancelhas.


    Para alcançar um resultado equilibrado, o rejuvenescimento das sobrancelhas é frequentemente realizado em combinação com outros procedimentos. Como a ptose de sobrancelhas muitas vezes acompanha as mudanças da pálpebra superior relacionadas com a idade, o rejuvenescimento periorbital bem-sucedido exigirá com frequência uma elevação da região frontal, além da blefaroplastia. Pacientes com dermatocalasia evidente frequentemente eleva as sobrancelhas de forma reflexiva para compensar o excesso de pálpebras, um instinto que pode mascarar a ptose subjacente das sobrancelhas. É importante examinar os pacientes em repouso para detectar a queda das sobrancelhas, que só se tornará mais óbvia após a blefaroplastia, caso não seja feita a abordagem. O impacto que a posição das sobrancelhas e as rítides na testa têm no envelhecimento facial geral é, muitas vezes, subestimado. Os pacientes que procuram a ritidoplastia beneficiar-se-ão com muita frequência de uma cirurgia de rejuvenescimento da face superior para alcançar um resultado ideal e harmonioso.


    Opções de Rejuvenescimento da Região Frontal


    O rejuvenescimento da região frontal (testa) pode ser efetivamente realizado utilizando várias abordagens. As neurotoxinas podem ser empregadas não apenas para elevar, mas para remodelar as sobrancelhas, porém, seus efeitos são temporários. O rejuvenescimento cirúrgico pode mobilizar a sobrancelha de forma mais duradoura, modificando os músculos subjacentes e, ao fazê-lo, melhorar a região frontal e as rítides glabelares. Várias incisões podem ser usadas para acessar as sobrancelhas. A abordagem cirúrgica é selecionada com base na anatomia e padrão de envelhecimento do paciente, seus objetivos estéticos e a extensão da cirurgia e cicatrizes que ele irá aceitar (Fig. 4.2).


    A Tabela 4.1 compara várias técnicas em termos de facilidade de exposição e eficácia na mobilização da testa e no tratamento dos músculos relevantes.


    Elevação das Sobrancelhas (Supercílios) por Abordagem Coronal


    A abordagem coronal aberta proporciona exposição máxima e, portanto, pode ser usada para liberar de modo bastante eficaz as aderências, promover a ressecção de músculos e reposicionar as sobrancelhas por meio de uma excisão adequada do couro cabeludo. Devido à morbidade da incisão bicoronal, particularmente o risco de perda sensorial e alopecia, esta técnica é empregada com menos frequência. No entanto, a elevação coronal das sobrancelhas realizada por meio de uma incisão anterior da linha do cabelo pode ser ainda uma opção favorável para pacientes com uma testa alta, osso frontal convexo ou linha de cabelo recuada, nos quais uma abordagem endoscópica pode ser inviável. Também é mais eficaz em mobilizar a pele muito espessa, suavizando as rítides profundas e promovendo a remoção do excesso de pele sobre a sobrancelha lateral ou glabela.
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    Fig. 4.2 Abordagens cirúrgicas para o rejuvenescimento da região frontal (testa).


    
      
        

        

        

        

        

        

        
      

      
        
          	
            Tabela 4.1 Técnicas de rejuvenescimento da testa

          
        


        
          	

          	
            Exposição

          

          	
            Liberação das aderências

          

          	
            Excisão do músculo

          

          	
            Mobilização da testa

          

          	
            Excisão do couro cabeludo

          

          	
            Preservação da linha do cabelo

          
        


        
          	
            Coronal aberta

          

          	
            ++++

          

          	
            ++++

          

          	
            +++

          

          	
            ++++

          

          	
            ++++

          

          	
            −−

          
        


        
          	
            Endoscópica

          

          	
            ++

          

          	
            ++++

          

          	
            ++++

          

          	
            ++++

          

          	
            +

          

          	
            ++++

          
        


        
          	
            Abordagem direta

          

          	
            +++

          

          	
            +++

          

          	
            +

          

          	
            +++

          

          	
            ++++

          

          	
            ++++

          
        


        
          	
            Transpalpebral

          

          	
            ++

          

          	
            +

          

          	
            +++

          

          	
            +++

          

          	
            −−

          

          	
            −−

          
        


        
          	
            Abordagem lateral

          

          	
            +++

          

          	
            +++

          

          	
            −−

          

          	
            +++

          

          	
            +++

          

          	
            ++++

          
        


        
          	
            Toxinas

          

          	
            NA

          

          	
            NA

          

          	
            Paralisia temporária

          

          	
            +++

          

          	
            NA

          

          	
            NA

          
        


        
          	
            Abreviaturas: NA, não disponível.


            Notas: +, o grau de eficácia é indicado pelo número de sinais de adição.


            Fonte: adaptada de F. Nahai The Art of Aesthetic Surgery: Principles and Techniques. 2nd ed. St. Louis, MO: Thieme; 2011.

          
        

      
    


    Técnica


    Marcações


    Mesmo com a ampla exposição proporcionada pela abordagem aberta, é útil realizar a marcação pré-operatória de importantes pontos de referência, como a crista temporal, a veia sentinela e o curso esperado dos nervos supraorbital e supratroclear.


    A elevação coronal pode ser realizada através de uma incisão bicoronal padrão, uma incisão coronal modificada ou uma incisão anterior na linha do cabelo. A incisão bicoronal padrão está situada 6 a 8 cm atrás da linha frontal do cabelo e, portanto, pode-se esperar que mova a linha do cabelo posteriormente. Embora seja uma possível opção para homens com linhas de cabelo baixas, ela deve ser usada com cautela caso a recessão da linha do cabelo se desenvolva no futuro. A incisão da linha do cabelo anterior é usada em pacientes com a testa alta e com a linha do cabelo recuada, tanto nas têmporas como na região frontal, pois pode ser utilizada para reduzir a altura da testa e avançar a linha do cabelo em sua região temporal. As incisões na linha do cabelo devem ser feitas de 1 a 2 mm atrás da linha do cabelo para preservar alguns folículos pilosos em posição anterior à cicatriz. As incisões podem ser alternadamente orientadas ao longo do couro cabeludo e da linha do cabelo para corrigir irregularidades na linha do cabelo, como o pico da viúva. Em pacientes com a testa alta, mas com linha do cabelo temporal normal, uma incisão coronal modificada — uma que se curva anteriormente na área frontal — pode ser explorada para reduzir uma testa longa (Fig. 4.3). Uma grande desvantagem das incisões na linha do cabelo é a visibilidade potencial das cicatrizes.
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    Fig. 4.3 Possíveis incisões utilizadas na elevação coronal.


    Os vetores de elevação propostos, incluindo um com projeção do ápice da testa, são marcados na testa no pré-operatório para guiar a excisão do couro cabeludo.


    Etapas Elevação das Sobrancelhas por Abordagem Coronal


    A elevação coronal pode ser realizada com anestesia local, mas é preferível a anestesia geral, como é na maioria das vezes combinada com outros procedimentos de rejuvenescimento facial. O paciente é colocado em posição supina, mas com a cabeça ligeiramente elevada para evitar o ingurgitamento venoso. Depois de lavar o cabelo e separá-lo para expor a incisão planejada, todo o campo é infiltrado com 0,5% de lidocaína com adrenalina a 1:200.000, uma preparação mais diluída para permitir o uso de um volume maior.


    Em sua extensão lateral, a incisão coronal é feita até a fáscia temporal profunda, enquanto centralmente é levada profundamente até abaixo do periósteo. É importante biselar incisões do couro cabeludo em posição anterior, acima do nível dos folículos capilares, para preservá-los e permitir o novo crescimento através da cicatriz. O retalho da testa é elevado em um plano entre a fáscia temporoparietal e a fáscia temporal profunda lateralmente e em um plano subperiosteal em posição central. Como o retalho é elevado até as bordas orbitais, os septos periorbitais e as aderências são liberados e os músculos glabelares são observados.


    Quando é utilizada uma incisão anterior na linha do cabelo, o retalho da testa é elevado em um plano subcutâneo, diretamente sobre o músculo frontal. A porção horizontal das linhas da testa pode ser drasticamente melhorada, pois os septos fibrosos entre o músculo e a pele sobreposta são divididos. A sensibilidade do couro cabeludo não deve ser alterada quando a dissecção é realizada neste plano.


    Os músculos glabelares são divididos ou cauterizados. O músculo frontal pode ser enfraquecido pela incisão caudal de suas fibras, tendo o cuidado de evitar os nervos supraorbitais e supratrocleares (Fig. 4.4).


    O retalho da testa é então recolocado em seu lugar e o grau de elevação desejado é determinado. Incisões verticais são criadas no retalho para prender os pontos-chave de fixação, geralmente uma na linha média e uma de cada lado. Em geral, uma maior excisão do couro cabeludo é necessária para atingir a elevação desejada da sobrancelha, pois o retalho pesado da testa masculina relaxará, inevitavelmente, e descer no pós-operatório. Após a excisão do excesso de couro cabeludo, a ferida é fechada com suturas galeais e grampos de pele (Fig. 4.5).


    Cuidados Pós-Operatórios


    A cabeça do paciente é elevada e compressas de gelo são aplicadas nos olhos. A pressão arterial é controlada e a náusea tratada de forma agressiva. Se a elevação das sobrancelhas for realizada em conjunto com outros procedimentos, o paciente é geralmente observado de um dia para o outro. Os grampos e as suturas de pele são removidos em 5 a 7 dias. A atividade física é limitada por 2 a 3 semanas.


    Manejo das Complicações


    Possíveis complicações incluem alopecia e distúrbios sensoriais do couro cabeludo, tais como disestesia ou dormência. Prevenção de tensão ao longo do fechamento e uso limitado de cautério nas bordas da pele minimizarão o risco de alopecia.
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    Fig. 4.4 Visão do cirurgião quando o retalho da testa é refletido. (Reproduzida com permissão de F. Nahai. The Art of Aesthetic Surgery: Principles and Techniques. 2nd ed. St. Louis, MO: Thieme, 2011.)
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    Fig. 4.5 Fixação do retalho frontal em três pontos-chave antes da excisão do couro cabeludo em excesso. (Reproduzida com permissão de F. Nahai. The Art of Aesthetic Surgery: Principles and Techniques. 2nd ed. St. Louis, MO: Thieme, 2011.)


    Elevação Endoscópica das Sobrancelhas


    Introduzida por Isse e Vasconez, em 1992, a elevação endoscópica de sobrancelhas tornou-se uma alternativa atraente para a abordagem coronal, proporcionando resultados comparáveis com menor morbidade e maior aceitação entre os pacientes. O menor tempo de recuperação é bastante atraente para muitos pacientes do gênero masculino que buscam o rejuvenescimento da região frontal.


    A abordagem endoscópica pode ser usada para liberar efetivamente as aderências e para a excisão segura do músculo, uma vez que a ampliação endoscópica geralmente fornece uma boa visão dos nervos supraorbitais e supratrocleares. Entretanto, como a excisão do couro cabeludo é limitada, a mobilização das sobrancelhas e a manutenção de sua posição dependem, em vez disso, do equilíbrio muscular e das técnicas de fixação. O uso de fixação é controverso, mas pode ser usado de forma seletiva.


    Os candidatos favoráveis à elevação endoscópica da região frontal apresentam uma testa curta e plana e uma linha de cabelo que camufla efetivamente a cicatriz, isto é, que seja estável, sem retração e com cabelos grossos. As contraindicações relativas a uma abordagem endoscópica incluem uma testa alta ou convexa ou uma linha de cabelo retraída. Rítides profundas e o excesso de pele sobre a porção lateral da testa e a raiz nasal não são bem tratados por esta abordagem (Fig. 4.6).


    Técnica


    Marcações


    Com o paciente sentado e apertando seus dentes, as cristas temporais são marcadas bilateralmente. Estes pontos orientam a transição de uma dissecção subperiosteal medialmente para uma dissecção subfascial lateralmente e marcam um limite lateral para os ramos laterais dos nervos supraorbitais. Quando visíveis, as veias sentinelas são marcadas com o paciente em pé. Caso contrário, o paciente fica em posição supina e as veias são marcadas, assim como as projeções da via do ramo frontal do nervo facial de cada lado, em posição superior a 1 cm da veia sentinela (Fig. 4.7).
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    Fig. 4.6 Candidatos favoráveis e desfavoráveis para elevação endoscópica da sobrancelha.
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    Fig. 4.7 Marcos anatômicos importantes para a elevação endoscópica de sobrancelhas incluem a crista temporal e a veia sentinela.


    As incisões com acesso planejado são marcadas 1 a 2 cm atrás da linha do cabelo temporal. As incisões são feitas sobre o músculo temporal para garantir que a fáscia temporoparietal possa ser ancorada à fáscia temporal profunda. Enquanto as incisões podem ser orientadas em qualquer vetor (radial a coronal), uma incisão coronal ou horizontal pode ser preferível, pois permite múltiplas suturas de fixação, enquanto uma incisão radial acomoda apenas uma.


    O paciente é convidado a franzir a testa e os músculos corrugadores são delineados. Os vetores planejados para a fixação são marcados. A fixação temporal é geralmente realizada ao longo da continuação de um vetor desde a base alar até o canto lateral. Se for desejada uma elevação mais vertical da sobrancelha lateral, a fixação é feita ao longo de um eixo da comissura oral até o canto lateral. A fixação paramediana adicional, quando utilizada, é orientada ao longo de uma linha projetada a partir do arco mais convexo da sobrancelha (Fig. 4.8).


    Etapas Elevação Endoscópica das Sobrancelhas


    O paciente é colocado sobre a mesa da sala de cirurgia na posição supina, com a cabeça se estendendo um pouco além do encosto de cabeça. O procedimento pode ser realizado com anestesia local ou geral, mas a geral é preferida quando realizada em combinação com outros procedimentos. Após a limpeza do cabelo, ele é dividido com um pente para expor os sítios de incisão propostos. Realiza-se a infiltração de lidocaína a 1% com adrenalina a 1:100.000 em todo o campo a ser dissecado.
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    Fig. 4.8 Marcações pré-operatórias finais, incluindo vetores de fixação planejados.


    A primeira incisão temporal é feita através da fáscia temporoparietal até a fáscia temporal profunda. A dissecção romba é realizada no plano entre a fáscia temporoparietal e a fáscia temporal profunda, primeiro utilizando uma tesoura Metzenbaum e depois com um dissector Ramirez nº 4. Com a visualização direta auxiliada por um retrator Aufricht e um fotóforo, a dissecção é levada em direção à borda orbital lateral, parando a menos de 1 cm da veia sentinela. O plano é estabelecido medialmente através da linha temporal de fusão e superiormente em posição profunda à linha temporal de fusão para entrar no espaço subperiosteal. A dissecção subsequente é realizada utilizando o endoscópio. À medida que se aproxima da borda orbital lateral, os septos e aderências ao redor da veia sentinela são divididos para garantir completa liberação da sobrancelha lateral. O endoscópio geralmente permite a dissecção na pálpebra superior, profunda em relação ao músculo orbicular do olho e ROOF. A elevação das sobrancelhas é simulada com tração na borda da pele para confirmar uma dissecção completa e mobilidade satisfatória (Fig. 4.9). O lado oposto é realizado de forma idêntica.
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    Fig. 4.9 Aderências ao redor da veia sentinela são divididas para assegurar a liberação completa da sobrancelha lateral. (Reproduzida com permissão de F. Nahai. The Art of Aesthetic Surgery: Principles and Techniques. 2nd ed. St. Louis, MO: Thieme; 2011.)


    Em seguida, uma incisão radial é feita na linha média, começando 1 cm atrás da linha capilar. Esta é levada até abaixo do periósteo e uma dissecção às cegas é feita no plano subperiosteal em direção à glabela, lateralmente para encontrar as dissecções temporais e posteriormente para um adicional de 3 ou 4 cm. Manter o dissector contra a fáscia temporal profunda minimiza o risco de lesão do nervo facial. A dissecção pára de 2 a 4 cm acima da borda supraorbital e é completada com o endoscópio para visualizar e proteger os nervos supraorbitais. Em seguida, o periósteo é dividido transversalmente de uma borda orbital lateral para a outra (Fig. 4.10). Isto permite uma maior elevação das sobrancelhas, particularmente em posição lateral e expõe os músculos glabelares.
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    Fig. 4.10 Elevação do retalho frontal no plano subperiosteal. À medida que a borda orbital é abordada, a dissecção continua com orientação endoscópica e a incisão do periósteo é realizada de uma borda orbital lateral até a outra.


    Os músculos glabelares podem ser divididos usando várias técnicas. A pinça endoscópica rasga facilmente o músculo, mas geralmente preserva os ramos do nervo supratroclear que percorrem dentro dele (Fig. 4.11). A extensão da excisão e divisão muscular é regulada pela massa muscular e pela gravidade das linhas glabelares. A dissecção pode ser estendida lateralmente, em região superficial ao nervo supraorbital, para tratar os músculos corrugadores particularmente pesados.
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    Fig. 4.11 (a,b) Os músculos glabelares são divididos com uma pinça endoscópica do tipo grasper. Os ramos nervosos podem ser normalmente preservados com essa técnica. (Reproduzida com permissão de F. Nahai. The Art of Aesthetic Surgery: Principles and Techniques. 2nd ed. St. Louis, MO: Thieme; 2011.)


    Um dreno francês nº 10 é colocado ao longo da borda supraorbital para minimizar o inchaço da pálpebra e a equimose no pós-operatório. Para fixar a sobrancelha reposicionada, a fáscia temporoparietal é ancorada à fáscia temporal profunda usando sutura PDS 2.0 (polidioxanona). A fixação paramediana permanente é aplicada seletivamente, mas é, muitas vezes, necessária em homens com a pele da testa pesada e uma significativa ptose de sobrancelhas. Se for necessária uma fixação paramediana adicional, as suturas de fixação temporal são colocadas em primeiro lugar, mas somente amarradas após a fixação da ptose paracentral. A fixação paramediana pode ser realizada com um parafuso externo ou um dispositivo de Endotine® absorvível. Quando isto estiver completo, uma excisão é realizada em uma pequena borda de couro cabeludo ao longo das incisões temporais e o fechamento da incisão é feito com grampos.


    Cuidados Pós-Operatórios 


    A atenção ao controle da pressão arterial pós-operatória muitas vezes é necessária nos homens e os anti-hipertensivos são prescritos rotineiramente (Fig. 4.12).
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    Fig. 4.12 (a) Visões frontais do pré-operatório, (b) 4 meses de pós-operatório e (c) 7 anos de pós-operatório após elevação endoscópica das sobrancelhas. Visões laterais: (d) pré-operatório e (e) 7 anos de pós-operatório. (Reproduzida com permissão de F. Nahai. The Art of Aesthetic Surgery: Principles and Techniques. 2nd ed. St. Louis, MO: Thieme; 2011.)


    Complicações


    As possíveis complicações após a elevação endoscópica das sobrancelhas incluem alopecia, disestesia e paralisia temporária do nervo facial. Em uma série pessoal de aproximadamente 700 pacientes, a incidência de paralisia temporária do nervo facial foi inferior a 1% e todas foram autolimitadas. A alopecia no local de fixação dos parafusos ocorreu em 4% dos pacientes.


    Elevação das Sobrancelhas na Região Temporal Lateral


    As porções central e lateral das sobrancelhas podem ser mobilizadas de forma efetiva e fixadas por uma incisão temporal. Este procedimento é indicado em pacientes sem significativa ptose na porção medial das sobrancelhas, sem excesso de pele na raiz nasal e envelhecimento na região frontal confinado à porção lateral das sobrancelhas. Quando a modificação muscular é necessária, esta técnica é combinada com uma blefaroplastia superior, através da qual os músculos corrugador e prócero podem ser facilmente divididos.


    Técnica


    Marcações


    Como em qualquer procedimento de tratamento da região frontal (testa), as cristas temporais e as veias sentinela são marcadas no pré-operatório. As incisões temporais planejadas são marcadas 2 a 3 cm atrás da linha capilar temporal, ficando em posição lateral à crista temporal, para evitar lesões nos ramos laterais dos nervos supraorbitais. Elas podem ser orientadas em direção coronal ou horizontalmente dependendo da necessidade de mobilização da sobrancelha. As incisões são feitas acima do músculo temporal para garantir que a fáscia temporoparietal possa ser ancorada à fáscia temporal profunda (Fig. 4.13).
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    Fig. 4.13 A crista temporal, a veia sentinela e a incisão temporal planejada são marcadas no pré-operatório.


    Etapas para Elevação das Sobrancelhas na Região Temporal Lateral


    O procedimento pode ser conduzido com anestesia local, mas a geral é preferível quando o rejuvenescimento facial completo é realizado. Os cabelos são limpos e depois são separados com um pente para expor os locais de incisão planejados. Todo o campo cirúrgico é infiltrado com uma mistura de lidocaína e adrenalina.


    Quando a elevação das sobrancelhas na região temporal lateral é combinada com a blefaroplastia superior, a sobrancelha é mobilizada primeiramente e a excisão da pálpebra superior é confirmada depois que a sobrancelha é provisoriamente reposicionada.


    A sequência inicial da suspensão das sobrancelhas em região temporal lateral é essencialmente a mesma que a técnica endoscópica. A incisão é realizada através da fáscia temporoparietal e acima da fáscia temporal profunda. Uma dissecção romba com uma tesoura pode ser feita em direção à borda orbital lateral, já que o plano é avascular. Uma vez criado um espaço, a dissecção pode continuar usando um endoscópio ou a visualização direta com um retrator iluminado ou um fotóforo de cabeça. Um dissector endoscópico pode ser utilizado para liberar aderências e septações à medida que prossegue em direção à borda orbital lateral (Fig. 4.14). A veia sentinela é identificada e deve ser preservada. A esqueletização da veia sentinela garante uma liberação completa da sobrancelha lateral. A dissecção termina logo após a borda orbital. Em seguida, a dissecção continua medialmente além da crista temporal em um plano subperiosteal. Sua extensão varia de acordo com a necessidade de elevação das sobrancelhas na porção medial. A elevação das sobrancelhas é simulada com tração na borda da pele para confirmar uma dissecção completa e uma mobilidade satisfatória. Se a blefaroplastia superior e a excisão do músculo glabelar transpalpebral forem planejadas, essa parte do procedimento é realizada antes da fixação da sobrancelha.
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    Fig. 4.14 Dissecção medial à crista temporal realizada em um plano subperiosteal.


    A sobrancelha é avançada superior e medialmente e a fáscia temporoparietal é ancorada na fáscia temporal profunda usando sutura PDS 2.0 em um vetor diagonal ou vertical. Raramente é necessária a fixação medial com parafuso. A excisão é realizada em uma pequena borda de excesso de couro cabeludo e a incisão é fechada com grampos (Fig. 4.15).
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    Fig. 4.15 A elevação das sobrancelhas é obtida pela ancoragem da fáscia temporoparietal à fáscia temporal profunda.


    Cuidados Pós-Operatórios


    A cabeça do paciente é mantida elevada e compressas de gelo são aplicadas nos olhos para minimizar o inchaço.


    Manejo das Complicações


    Uma possível complicação após a elevação das sobrancelhas na região temporal lateral é a alopecia ao longo da incisão temporal. O risco é minimizado ao evitar a tensão ao longo do fechamento e limitando o uso de cautério ao longo das bordas de corte da incisão. A ptose recorrente da sobrancelha pode-se desenvolver, principalmente se a sobrancelha foi mobilizada de forma inadequada.


    Excisão dos Músculos Corrugador e Prócero por Abordagem Transpalpebral


    A incisão de blefaroplastia superior dá excelente acesso aos músculos corrugador e prócero para abordar as linhas de expressão da glabela. Pacientes submetidos à blefaroplastia superior que apresentam rítides glabelares, mas nenhuma ptose de sobrancelha significativa é candidata a esta abordagem. Entretanto, quando a elevação da sobrancelha lateral for necessária, ela pode ser associada à elevação temporal lateral para atingir ambos os objetivos. Os pacientes que necessitam de reposicionamento da porção medial das sobrancelhas são maus candidatos para esta abordagem.


    Técnica


    Marcações


    A linha inferior da incisão de blefaroplastia superior é marcada em uma dobra de 6 a 8 mm acima da linha dos cílios na linha média da pupila (Fig. 4.16). Observe que esta incisão é marcada em uma posição ligeiramente inferior nos homens do que nas mulheres. Em sua extensão lateral, a incisão está pelo menos 6 mm acima do canto lateral. Se necessário, pode ser feita uma extensão lateral em uma ruga periorbital (pés de galinha). Ao projetar a linha superior da incisão de blefaroplastia, é preservada uma distância de pelo menos 10 mm da sobrancelha. É solicitado ao paciente para franzir a testa de maneira que a massa do corrugador possa ser delineada e linhas horizontais sejam marcadas, se presentes, para indicar a hiperatividade do prócero.
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    Fig. 4.16 Marcações para a blefaroplastia superior.


    Etapas para Excisão dos Músculos Corrugador e Prócero por Abordagem Transpalpebral


    Como na maioria dos procedimentos periorbitais, a anestesia local ou geral pode ser usada, mas é preferível a anestesia geral para o rejuvenescimento facial completo. A ampliação com lupa é útil nesta fase.


    A pele da pálpebra superior e o músculo são excisados de acordo com as marcações. Quando este procedimento é combinado com a elevação da sobrancelha temporal lateral, a porção lateral do músculo orbicular do olho é dissecada e marcada para limitar sua tração sobre a sobrancelha lateral reposicionada. A dissecção é levada superiormente abaixo do músculo orbicular do olho. Pode-se dissecar utilizando o cautério no modo de corte e uma ponteira tipo Colorado ou com uma tesoura. Se for planejada a excisão da gordura da pálpebra superior, esta é adiada até depois da excisão dos músculos glabelares para facilitar a dissecção do músculo orbicular do septo orbital. A dissecção é levada lateralmente ainda em profundidade em relação ao músculo orbicular, até alcançar a área de dissecção endoscópica ou temporal lateral, se essas tiverem sido realizadas anteriormente.


    Para prevenir a transmissão de tensão à sobrancelha lateral reposicionada, o músculo orbicular do olho é temporariamente enfraquecido por uma série de cortes radiais (Fig. 4.17).
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    Fig. 4.17 (a) O músculo orbicular do olho é dissecado do periósteo da borda orbital. (b) O orbicular é enfraquecido por uma série de cortes radiais. (Reproduzida com permissão de F. Nahai. The Art of Aesthetic Surgery: Principles and Techniques. 2nd ed. St. Louis, MO: Thieme; 2011.)


    A operação é dirigida medialmente para a borda supraorbital. A dissecção prossegue em plano profundo ao orbicular do olho, embora as fibras horizontais do orbicular sejam, às vezes, divididas para acessar as fibras diagonais do corrugador. O nervo supratroclear pode estar visível neste ponto e deve ser protegido. O corrugador é elevado por uma pinça tipo mosquito e uma porção do músculo entre as pontas é ressecada. A divisão do músculo corrugador deve ser completa para evitar que ocorra cicatrização das fibras do músculo, unindo-as novamente e retorno das linhas glabelares. A visualização de uma lacuna no músculo onde a excisão foi realizada confirma uma divisão completa (Fig. 4.18). Deformidades de contorno a partir da excisão do músculo corrugador são raras, mas podem ser tratadas com a fáscia ou gordura periorbital, caso se desenvolvam.


    Linhas glabelares transversais indicam um músculo prócero hiperativo, que pode ser dividido transversalmente quando necessário (Fig. 4.19).


    Cuidados Pós-Operatórios 


    Elevar a cabeça do paciente e aplicar compressas de gelo nas pálpebras para minimizar o inchaço. A visão do paciente é avaliada e documentada antes da alta. Lubrificar os olhos frequentemente com gotas de solução salina durante o dia e pomada lubrificante à noite. Os pacientes são instruídos a evitar o uso de lentes de contato por duas semanas.


    Manejo das Complicações


    A perda de visão por hematoma retrobulbar é rara, mas uma temida complicação da blefaroplastia superior e de procedimentos suplementares. Esta complicação requer nova exploração urgente para abrir a ferida e confirmar a hemostasia e a cantotomia lateral, além da cantólise inferior, se as evidências de hipertensão orbital persistirem. Lagoftalmo e síndrome do olho seco normalmente respondem à lubrificação ocular, massagem e taping com fitas adesivas da pálpebra. A blefaroptose, de modo semelhante, é geralmente autolimitada. Deformidades de contorno do músculo corrugador são raras, mas corrigíveis com enxertos de gordura ou fáscia.
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    Fig. 4.18 O músculo corrugador é elevado por uma pinça tipo mosquito para facilitar a excisão. Anatomia do músculo corrugador em relação aos nervos supratrocleares e supraorbitais.
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    Fig. 4.19 Divisão do músculo prócero.


    Elevação das Sobrancelhas por Abordagem Transpalpebral


    A elevação limitada da sobrancelha lateral pode ser realizada através de uma incisão de blefaroplastia superior por fixação da sobrancelha ao periósteo da borda orbital superior. Pacientes com ptose lateral leve da sobrancelha e sem ptose medial ou excesso de pele na raiz nasal são bons candidatos a esta abordagem.


    Técnica


    Marcações


    Com a sobrancelha deslocada para sua posição desejada, a pálpebra superior é marcada para uma blefaroplastia tradicional.


    Etapas para Elevação das Sobrancelhas por Abordagem Transpalpebral


    A blefaroplastia transpalpebral pode ser realizada com anestesia local ou geral. As incisões e a excisão pele-músculo de uma blefaroplastia da pálpebra superior são realizadas. O orbicular do olho é dissecado do periósteo da borda orbital superior por uma distância de 2 a 3 cm além da borda orbital lateral. Esta manobra libera aderências e septos da órbita lateral para permitir a mobilização da sobrancelha. A veia sentinela é preservada. Um ponto de fixação é identificado 5 a 10 mm acima da borda orbital. Um fio de PDS 5.0 ou nylon é usado para suturar a sobrancelha ao periósteo neste local, capturando o orbicular, ROOF e a derme profunda da parte inferior da sobrancelha. A presença de pele saliente acima do ponto de fixação sugere que a sobrancelha lateral foi insuficientemente descolada. Âncoras absorvíveis podem ser usadas de modo alternativo para fixar uma sobrancelha pesada aos ossos usando túneis pré-perfurados (Fig. 4.20).


    
      [image: ]
    


    Fig. 4.20 (a,b) A dissecção do orbicular do olho da borda orbital permite a mobilização da sobrancelha. (c,d) Um ponto de 5 a 10 mm acima da borda orbital é identificado para fixação da sobrancelha. (e,f) Uma sutura é passada primeiro através do orbicular, gordura retro-orbicular do olho (ROOF) e derme profunda a partir da porção inferior da sobrancelha. (g) Essa sutura é ancorada ao periósteo 5 a 10 mm acima da borda orbital. (h,i) A amarração da sutura fixa a sobrancelha em posição superior. (j) Imagem com visão dividida de um paciente no pré-operatório (esquerda) e 2 anos de pós-operatório (direita) após blefaroplastia superior e inferior com elevação da sobrancelha interna. (Reproduzida com permissão de F. Nahai. The Art of Aesthetic Surgery: Principles and Techniques. 2nd ed. St. Louis, MO: Thieme; 2011.)


    Cuidados Pós-Operatórios


    O cuidado pós-operatório é o mesmo da blefaroplastia superior, como descrito anteriormente.


    Manejo das Complicações


    O manejo de complicações da elevação da sobrancelha por abordagem transpalpebral é a mesma que as inerentes à blefaroplastia da pálpebra superior, que é descrita anteriormente.


    Excisão Direta


    A excisão direta da pele da sobrancelha ou da testa, embora eficaz, é menos usada, pois deixa uma cicatriz na margem da sobrancelha ou uma ruga transversal na testa. A cicatriz pode ser satisfatoriamente camuflada em pacientes com sobrancelhas grossas ou com rítides profundas transversais na testa. Pacientes com distúrbios do campo visual decorrentes da ptose da sobrancelha, buscando uma operação mais funcional do que estética, podem aceitar melhor a cicatriz, particularmente quando sua condição médica favorece um procedimento curto com anestesia local. Apesar da cicatriz mais conspícua, a excisão direta continua sendo uma alternativa útil para homens com linhas de cabelo retraídas que contraindicam a elevação endoscópica das sobrancelhas, particularmente quando as rugas horizontais na testa estão presentes. A assimetria das sobrancelhas também pode ser efetivamente corrigida com incisões colocadas na margem da sobrancelha. Quando necessário esta abordagem pode ser utilizada para modificar a musculatura glabelar.


    Técnica


    Marcações


    A incisão inferior pode ser colocada na margem da sobrancelha ou em uma ruga horizontal na testa. As incisões sobre a sobrancelha podem ser colocadas sobre a porção central ou lateral da sobrancelha, dependendo do vetor de elevação desejado. Ao situar a incisão em uma ruga ou dobra na testa, o paciente é solicitado a levantar as sobrancelhas para identificar uma linha adequada. A pele acima da incisão proposta é pinçada para simular a elevação desejada da sobrancelha e a margem superior da excisão marcada (Fig. 4.21). Vários milímetros de sobrecorreção são aconselhados para permitir o relaxamento pós-operatório da sobrancelha masculina pesada.


    
      [image: ]
    


    Fig. 4.21 Marcações para excisão direta da pele acima da sobrancelha ou na testa. (Reproduzida com permissão de F. Nahai. The Art of Aesthetic Surgery: Principles and Techniques. 2nd ed. St. Louis, MO: Thieme; 2011.)


    Etapas de Excisão Direta


    Este procedimento geralmente é conduzido com anestesia local. Uma excisão apenas da pele é realizada com base nas marcações pré-operatórias. Limitar a excisão da pele protege o ramo frontal do nervo facial, bem como os nervos sensoriais provenientes da órbita superior (Fig. 4.22).


    
      [image: ]
    


    Fig. 4.22 (a,b) Fotografias pré- e pós-operatórias após elevação direta da sobrancelha e blefaroplastia superior e inferior. (Reproduzida com permissão de F. Nahai. The Art of Aesthetic Surgery: Principles and Techniques. 2nd ed. St. Louis, MO: Thieme; 2011.)


    Cuidados Pós-Operatórios


    Manter a cabeça do paciente elevada e aplicar compressas de gelo nas sobrancelhas para minimizar o inchaço. Diuréticos e um regime em curto prazo de esteroides também podem ser considerados.


    Manejo das Complicações


    Mudanças sensoriais e paresia facial são evitadas pela excisão apenas da pele. O risco de visibilidade das cicatrizes exige uma cuidadosa seleção do paciente para esta técnica.


    Neurotoxinas


    As neurotoxinas podem elevar a sobrancelha de forma bastante eficaz, embora temporariamente. O complexo corrugador-prócero e o orbicular lateral do olho são seletivamente desnervados para permitir que o músculo frontal aja sem oposição ao elevar a testa e as sobrancelhas. Se apenas o frontal medial for tratado com toxina, o tônus do frontal lateral em repouso aumentará em resposta à denervação da porção medial, elevando ainda mais a sobrancelha lateral. A forma da sobrancelha pode ser alterada injetando-se diferentemente os músculos através do comprimento da sobrancelha, mas deve ser feito com cautela para não feminizar a aparência da sobrancelha. Os homens tendem a exigir doses mais altas de toxina em comparação com as mulheres. Pacientes com ptose leve a moderada da sobrancelha, buscando uma intervenção não cirúrgica e menos dispendiosa, são bons candidatos para a injeção de toxinas. Melhorias sustentadas requerem tratamentos repetitivos, de modo que, em longo prazo, as finanças possam favorecer o tratamento cirúrgico definitivo.


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Pérolas e Armadilhas

          
        


        
          	
            Pérolas

          

          	
            Armadilhas

          
        


        
          	
            • As diferenças na anatomia da sobrancelha masculina devem ser apreciadas. Por exemplo, o músculo corrugador é, com frequência, bastante amplo e se estende mais lateralmente do que em mulheres.


            • Doses de tratamento eficazes de neurotoxina são caracteristicamente mais elevadas em homens.


            • Embora o tratamento seletivo dos músculos frontal medial, corrugadores e orbicular do olho possa, efetivamente, elevar a sobrancelha lateral, isto deve ser feito com cautela no paciente masculino para evitar um arco de sobrancelhas exagerado.

          

          	
            • Por outro lado, a denervação do frontal lateral pode criar ou agravar a ptose da sobrancelha. Para evitar isso, injetar acima da prega mais baixa produzida pela ação dos músculos ou pelo menos a largura de um dedo acima da sobrancelha.

          
        

      
    


    Passo a Passo


    
      
        
      

      
        
          	
            Etapas da Elevação Coronal

          
        


        
          	
            1. Infiltrar a anestesia local em todo o campo cirúrgico.


            2. Realizar a incisão do couro cabeludo ao longo da incisão coronal planejada até a fáscia temporal profunda lateralmente e no periósteo centralmente.


            3. Levantar o retalho da testa em um plano subperiosteal até o nível das bordas orbitais, liberando os septos periorbitais e aderências.


            4. Dividir a musculatura da glabela.


            5. Reposicionar o retalho da testa e remover o excesso de couro cabeludo.


            6. Fechar a incisão com suturas galeais e grampos na pele.

          
        

      
    


    


    
      
        
      

      
        
          	
            Etapas da Elevação Endoscópica das Sobrancelhas

          
        


        
          	
            1. Infiltrar o anestésico local em todo o campo.


            2. Fazer a primeira incisão temporal até a fáscia temporal profunda.


            3. Dissecar o plano entre a fáscia temporoparietal e a fáscia temporal profunda em direção à borda orbital lateral e através da testa. Em posição medial à linha temporal de fusão, a dissecção muda para um plano subperiosteal.


            4. À medida que a borda orbital é abordada, a dissecção é realizada com orientação endoscópica. Dividir todos os septos periorbitais e aderências para mobilizar completamente a sobrancelha.


            5. Realizar a dissecção temporal de modo idêntico no lado oposto.


            6. Fazer uma incisão radial na linha média, atrás da linha do cabelo.


            7. Elevar a testa em posição central em um plano subperiosteal ao nível da glabela e conectar com as dissecções temporais. Novamente, quando a borda orbital é abordada, a dissecção é realizada com orientação endoscópica.


            8. Dividir o periósteo, transversalmente, de uma borda orbital lateral a outra.


            9. Dividir os músculos glabelares utilizando uma pinça tipo grasper.


            10. Colocar um dreno ao longo da borda supraorbital.


            11. Fixar a sobrancelha reposicionada pela ancoragem da fáscia temporoparietal à fáscia temporal profunda.


            12. A fixação paramediana pode ser realizada neste ponto quando a sobrancelha é particularmente pesada ou ptótica.


            13. Excisar uma pequena borda de couro cabeludo ao longo das incisões temporais e fechar a incisão com grampos.

          
        

      
    


    


    
      
        
      

      
        
          	
            Etapas da Elevação Temporal Lateral das Sobrancelhas

          
        


        
          	
            1. Infiltrar o anestésico local em todo o campo cirúrgico.


            2. Fazer a primeira incisão temporal até a fáscia temporal profunda.


            3. Dissecar o plano entre a fáscia temporoparietal e a fáscia temporal profunda em direção à borda orbital lateral e através da testa. Dividir todos os septos periorbitais e aderências para mobilizar completamente a sobrancelha. Em posição medial à linha temporal de fusão, a dissecção muda para um plano subperiosteal.


            4. Se a elevação da sobrancelha é combinada com a blefaroplastia superior ou a excisão transpalpebral do músculo glabelar, esses procedimentos são realizados antes da fixação da sobrancelha.


            5. Avançar a sobrancelha em posição superior e medial e ancorar a fáscia temporoparietal à fáscia temporal profunda.


            6. Realizar a excisão de uma pequena borda de excesso do couro cabeludo e fechar a incisão com grampos.


            7. O lado oposto é realizado de forma idêntica.

          
        

      
    


    


    
      
        
      

      
        
          	
            Etapas da Excisão Transpalpebral dos Músculos Corrugador e Prócero

          
        


        
          	
            1. Infiltrar o anestésico local em todo o campo cirúrgico.


            2. Realizar a excisão da pele da pálpebra superior e músculos como na blefaroplastia tradicional.


            3. Quando combinado com uma elevação da sobrancelha temporal lateral, o músculo orbicular lateral do olho é dissecado do periósteo da borda orbital. O orbicular é pontuado com uma série de cortes radiais para enfraquecer sua tração sobre a sobrancelha lateral reposicionada.


            4. Dissecar medialmente em direção à borda supraorbital, mantendo-se abaixo do orbicular do olho para expor o músculo corrugador. Pode ser necessário dividir as fibras horizontais do orbicular para a exposição adequada.


            5. Realizar a excisão de uma porção do músculo corrugador centralmente.


            6. Dividir o músculo prócero transversalmente, se for hiperativo.

          
        

      
    


    


    
      
        
      

      
        
          	
            Etapas da Elevação das Sobrancelhas por Abordagem Transpalpebral

          
        


        
          	
            1. Infiltrar o anestésico local em todo o campo cirúrgico.


            2. Realizar a excisão da pele e do músculo de uma blefaroplastia da pálpebra superior.


            3. Dissecar o músculo orbicular do olho da borda orbital superior em 2 a 3 cm.


            4. Selecionar um ponto de fixação de 5 a 10 mm acima da borda orbital.


            5. Capturar o orbicular, a gordura retro-orbicular e a derme profunda de sua parte inferior, suturar a sobrancelha ao periósteo neste ponto.

          
        

      
    


    


    
      
        
      

      
        
          	
            Etapas da Excisão Direta

          
        


        
          	
            1. Marcar áreas planejadas para a excisão na margem da sobrancelha ou na área de prega ou enrugamento horizontal na testa.


            2. Infiltrar o anestésico local em todo o campo cirúrgico.


            3. Realizar a incisão ao longo das marcações pré-operatórias e remover apenas a pele.


            4. Fechar cuidadosamente as incisões para otimizar a cicatrização.
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    Blefaroplastia Masculina
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    Resumo


    Este capítulo está centrado na correção cirúrgica do envelhecimento periorbital em homens, com ênfase particular em abordagens combinadas, que incluem blefaroplastia, possível manipulação cantal e injeção de gordura autóloga.


    Palavras-chave: blefaroplastia, enxertia de gordura, rejuvenescimento periorbital, ptose.


    Introdução


    A história da blefaroplastia estética data de mais de 2.000 anos, quando foi descrita pela primeira vez por Susruta. No final do século X, os cirurgiões árabes descreveram a cauterização de pele da pálpebra redundante para restaurar uma aparência mais jovem. No final do século XV, Celsus descreveu a excisão da pele da pálpebra superior em sua publicação De re Medica. Entretanto, apenas em 1818 que o termo blefaroplastia foi cunhado por von Graefe para descrever um caso de reconstrução de pálpebras após o tratamento de câncer. As descrições e ilustrações das deformidades das pálpebras causadas pela hérnia de gordura, excesso de pele e envelhecimento continuaram a inspirar uma avaliação mais aprofundada sobre a anatomia da pálpebra e abordagens cirúrgicas tanto para a excisão de pele quanto de gordura.


    Na década de 1950, Costañares detalhou a anatomia dos compartimentos de gordura das pálpebras e descreveu o conceito do que é geralmente considerada a blefaroplastia moderna. McIndoe tornou-se o primeiro a realizar a excisão de gordura periorbital através de uma abordagem transcutânea e muitos outros pesquisadores têm feito contribuições que caracterizam ainda mais os compartimentos de gordura da pálpebra inferior e o envelhecimento. No final do século XX, uma transformação significativa começou a emergir, onde os benefícios da preservação e translocação de gordura, em vez da ressecção, foram defendidos. Hoje, uma abordagem avançada da blefaroplastia, portanto, deve considerar tanto a presença e a ausência de gordura, além do papel que isso desempenha na patologia periorbital e na aparência envelhecida. Além disso, com a crescente popularidade de modalidades não cirúrgicas, os cirurgiões oferecem rotineiramente uma abordagem multimodal de rejuvenescimento periorbital. O capítulo a seguir oferece uma abordagem multimodal, passo a passo, de rejuvenescimento periorbital masculino, que inclui blefaroplastia tradicional superior, com manipulação cantal e enxertia de gordura.


    Avaliação Física


    • Exames e a história oftalmológica de base devem ser realizados, incluindo a avaliação de campos visuais, acuidade, resposta pupilar, músculos extraoculares, presença do fenômeno de Bell e ambliopia ou ceratoconjuntivite sicca (síndrome do olho seco) preexistente. O exame físico deve ser sempre realizado com o paciente em pé, em posição relaxada.


    • A avaliação de fotografias pré-mórbidas não só revela mudanças periorbitais ao longo do tempo, mas também auxilia na formulação de um plano cirúrgico que mantém o respeito pela aparência única do indivíduo.


    • A avaliação periorbital da qualidade da pele, grau de excesso e cobertura dos olhos, posicionamento dos tecidos moles e suporte esquelético devem ser combinados com a avaliação de assimetrias e da relação com o terço médio da face.


    • A dermatocalasia das pálpebras superior e inferior deve ser avaliada, além de observar a possibilidade de blefarocalasia. O edema malar no paciente masculino deve ser avaliado cuidadosamente, pois pode estar relacionado com má função cardíaca, renal ou hormonal.


    • O relaxamento ligamentar e do músculo orbicular do olho resultando em festões ou crescente malar na pálpebra inferior devem ser notados.


    • A presença e a extensão da hérnia do coxim de gordura orbital podem ser localizadas, além de observar o grau de perda de volume do terço médio da face.


    • A esclera aparente, assim como a posição, inclinação e tônus ou flacidez cantal podem ser combinados com a análise vetorial e do terço médio da face ao abordar a pálpebra inferior. Os autores seniores descreveram anteriormente uma lista de verificação de sete etapas que é realizada em todos os pacientes para estratificar os pacientes de alto risco e as abordagens ideais (Tabela 5.1).


    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            Tabela 5.1 Lista de verificação pré-operatória em sete etapas

          
        


        
          	
            1

          

          	
            Análise vetorial

          

          	
            [image: ] Positiva


            [image: ] Neutra


            [image: ] Negativa

          
        


        
          	
            2

          

          	
            Teste snap/distraction (grau de flacidez horizontal/tônus da pálpebra inferior)

          

          	
            [image: ] Rápido


            [image: ] Tardio

          
        


        
          	
            3

          

          	
            Esclera aparente

          

          	
            [image: ] 0 mm


            [image: ] 1 mm


            [image: ] 2 mm


            [image: ] > 3 mm

          
        


        
          	
            4

          

          	
            Inclinação cantal

          

          	
            [image: ] Positiva


            [image: ] Neutra


            [image: ] Negativa

          
        


        
          	
            5

          

          	
            Distância lateral cantal-orbital

          

          	
            [image: ] < 1 cm


            [image: ] > 1 cm

          
        


        
          	
            6

          

          	
            Posição do terço médio da face

          

          	
            [image: ] Normal


            [image: ] Descendente

          
        


        
          	
            7

          

          	
            Restrição vertical

          

          	
            [image: ] Ausente


            [image: ] Presente

          
        


        
          	
            Nota: Lista de verificação pré-operatória em sete etapas para pacientes submetidos à blefaroplastia. Os pacientes que pontuam à direita na lista de verificação do exame geralmente estão em maior risco de mau posicionamento pós-operatório da pálpebra inferior.


            Fonte: Adaptada de O.M. Tepper, D. Steinbrech, M.H. Howell, E.B. Jelks, G.W. Jelks. A retrospective review of patients undergoing lateral canthoplasty techniques to manage existing or potential lower eyelid malposition: Identification of seven key preoperative findings. Plast Reconstr Surg. 2015;136 (1): 40–49.

          
        

      
    


    • A ptose é avaliada pela relação da margem da pálpebra com o limbo superior no olhar central. O grau de função do levantador em milímetros é mensurado e classificado como leve (1–2 mm), moderado (2–3 mm) ou grave (≥ 4 mm).


    • Ao contrário da paciente feminina, cuja sobrancelha deve estar acima da borda orbital superior, as sobrancelhas dos pacientes do gênero masculino, em geral, devem estar em um nível logo ou acima da borda com um arco suave e pico mínimo.


    • A testa masculina mais longa com rítides horizontais e a linha do cabelo deslocada posteriormente devem ser notadas, além dos corrugadores e os depressores das sobrancelhas hiperativos na região glabelar.


    Anatomia Relevante


    Uma compreensão detalhada da anatomia é vital para alcançar resultados ideais e evitar complicações na cirurgia das pálpebras. As pálpebras são descritas normalmente como três lamelas: anterior, média e posterior. A pele da pálpebra superior está entre as mais finas em todo o corpo humano e compõe a lamela anterior em conjunto com o orbicular do olho. Este músculo é dividido em componentes pré-tarsais, pré-septais e orbitais, dependendo de qual estrutura está situada posteriormente a ele. As porções pré-tarsal e pré-septal compõem o segmento palpebral, que fornece um piscar involuntário, enquanto a porção orbital proporciona o fechamento palpebral voluntário.


    O septo orbital, uma extensão do periósteo, é responsável pela lamela média e estende-se da borda orbital para inserir na aponeurose do músculo levantador acima da margem tarsal superior da pálpebra superior. O septo palpebral inferior estende-se da borda orbital inferior para inserir na fáscia capsulopalpebral análoga aproximadamente 5 mm abaixo da borda tarsal inferior. O tarso inferior apresenta aproximadamente 3 a 4 mm de altura e aproximadamente 1 mm de espessura. A lamela posterior consiste tanto em tarso quanto conjuntiva. O tarso superior tem 8 a 10 mm de altura e tanto o músculo de Müller e as aponeuroses do levantador inserem-se em sua margem superior. O levantador das pálpebras e o músculo de Müller atuam como retratores de pálpebras superiores e são inervados pelo nervo oculomotor e o sistema nervoso simpático, respectivamente. Os retratores palpebrais inferiores incluem a fáscia capsulopalpebral e o músculo tarsal inferior.


    A gordura orbital retrosseptal na pálpebra superior é separada em dois compartimentos distintos (nasal e central), separados pela tróclea do músculo oblíquo superior. A gordura na pálpebra inferior reside em um dos três compartimentos (medial, central e lateral), separados pelo oblíquo inferior medialmente e a faixa arqueada lateralmente. Tanto na parte superior quanto na inferior das pálpebras, a gordura medial é distintamente mais vascular com uma cor mais pálida e textura mais fibrosa. Com a idade, ocorre a herniação do coxim gorduroso nasal, muitas vezes exigindo alguma quantidade de remoção cirúrgica. A gordura central frequentemente é menos herniada e deve ser avaliada no pré-operatório para indicar a necessidade de remoção cirúrgica.


    O sulco supratarsal é formado pela inserção do levantador na derme, logo acima do nível do tarso. A posição do septo influencia o contorno da prega palpebral. Tanto o sulco como a prega são marcos ou pontos de referência estéticos importantes. Em homens caucasianos, o sulco está situado normalmente de 6 a 9 mm acima da margem palpebral. A pálpebra em asiáticos tem mais plenitude na porção superior com um sulco na pálpebra inferior e fissuras palpebrais mais estreitas e uma prega epicantal medial. Pacientes que apresentam deiscência do músculo levantador normalmente manifestam graus variados de ptose, com um sulco da pálpebra superior alongado ou ausente. Um sulco na pálpebra inferior é o resultado da inserção do septo orbital na fáscia capsulopalpebral em torno da superfície anterior do tarso.


    Etapas para Blefaroplastia Masculina


    Blefaroplastia Superior


    A blefaroplastia superior se concentra, principalmente, na remoção de excesso de pele, colocação estética de uma prega supratarsal, novo contorno do sulco orbital, além de abordar diferentes graus de ptose. A pálpebra superior pode, geralmente, ser abordada por via transcutânea. Uma abordagem transconjuntival pode ser útil em pacientes com um mínimo excesso de pele, mas raramente é utilizada.


    Com o paciente na posição supina e em olhar neutro um fuso de pele a ser excisado é marcado. A posição desejada da prega supratarsal é planejada aproximadamente 6 a 9 mm da margem ciliar, que é mensurada com um compasso. Esta marcação deve ser feita com a sobrancelha fixada na posição desejada, principalmente se uma cirurgia plástica de sobrancelhas também for realizada. A extensão medial da excisão planejada deve terminar em posição medial ao ponto lacrimal para evitar a formação de membrana de pele nasal e a extensão lateral não deve ultrapassar a borda orbital para evitar a formação de cicatriz evidente. Com um excesso de pele significativo, esta marcação terá de se estender lateralmente e pode ser aperfeiçoada pelo posicionamento em uma ruga preexistente. Em nossa experiência, a extensão lateral da excisão é feita um pouco mais lateralmente em homens e é geralmente mais bem tolerada neste subgrupo de pacientes. A marcação da incisão superior é baseada na quantidade de pele a ser removida e é desenhada em paralelo à sobrancelha. Em geral, a porção mais larga de pele a ser removida está situada sobre o canto lateral, mas varia de acordo com as características anatômicas individuais. Para evitar o lagoftalmo e a inclusão da pele espessa das sobrancelhas, é importante manter pelo menos 1 cm de distância da incisão superior para a borda inferior da sobrancelha. Todas as medidas são confirmadas com um compasso para ajustar a simetria.


    Para controlar o sangramento e fornecer anestesia, lidocaína com adrenalina é cuidadosamente injetada por via subcutânea. Protetores da córnea com lubrificantes são colocados. Com auxílio de um bisturi, a incisão é realizada para obter as marcações e a pele é removida usando um eletrocautério com ponta de agulha. Um segmento do músculo orbicular do olho que está saliente ao nível do músculo pré-septal é então excisado (aproximadamente 3 mm). Vale destacar que a marcação da prega supratarsal deve ser colocada ligeiramente mais elevada se forem obtidos segmentos de músculo maiores que 4 a 5 mm. É importante que seja realizada a excisão deste músculo com cuidado para evitar lesões na inserção do levantador. Ao contrário das mulheres, que preferem uma prega palpebral definida, os homens geralmente não se importam com isso, o que evita a necessidade de fixação supratarsal direta.


    A hemostasia é alcançada e a lidocaína pode então ser injetada sob o septo para hidrodissecção deste plano. Antes de fazer uma incisão para dentro do septo, os autores confirmam a hemostasia para garantir que todo sangramento pré-septal seja controlado. Portanto, é necessário assumir que o sangramento subsequente é de natureza retrosseptal e, portanto, deve ser tratado. Uma pequena incisão é então feita no septo subjacente, permitindo a herniação da gordura orbital, para que, então, ela possa ser aparada de forma conservadora em seus coxins de gordura central e/ou nasal. A colocação de uma leve pressão sobre o globo ocular pode ajudar neste processo. É importante não realizar a ressecção exagerada em homens para evitar uma aparência oca ou escavada. A gordura retro-orbicular do olho só deve ser ressecada em pequenas quantidades nos homens, pois proporciona um aspecto masculino característico na região orbital. A coagulação leve da gordura pode ser usada como abordagem alternativa para a redução cirúrgica. Todos os tecidos excisados são marcados e exibidos como referência na mesa de operação para aperfeiçoar a simetria.


    Se a avaliação pré-operatória indicar a abordagem simultânea da glabela e da sobrancelha medial, a dissecção deve proceder medialmente sob o orbicular em direção à borda orbital. A cabeça oblíqua dos corrugadores será visível e pode ser confirmada com tração direta. A divisão e a ressecção parcial do corrugador com eletrocautério devem ocorrer com cautela para evitar os vasos e nervos supratrocleares. Os depressores das sobrancelhas podem ser abordados e transeccionados de maneira semelhante para reposicionar a sobrancelha medial ligeiramente em posição superolateral e melhorar suavemente a posição da sobrancelha (Fig. 5.1).


    Se for indicado um enxerto de gordura na sobrancelha, isso pode ser feito por meio de uma única porta na extensão lateral da incisão para acessar a borda orbital superior. Uma cânula romba é utilizada para injetar aproximadamente 0,5 a 1 cc de gordura no plano supraperiosteal, nos aspectos central e lateral das sobrancelhas. Isto ajuda a definir esta característica masculina, ao mesmo tempo em que proporciona uma elevação leve. Deve-se tomar cuidado para não suavizar excessivamente a sobrancelha masculina, pois isso pode dar uma aparência feminizada.
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    Fig. 5.1 Uma abordagem transpalpebral pode ser usada para realizar a ressecção direta do corrugador, que pode ser indicada em homens. A cabeça oblíqua dos corrugadores pode ser parcialmente dividida, assim como o depressor dos supercílios. Deve-se ter o cuidado de visualizar e evitar os vasos e nervos supratrocleares.


    Realizar uma sutura interrompida ou contínua com fio de nylon 6-0 no plano subcutâneo para fechamento. A bacitracina oftálmica é aplicada.


    Blefaroplastia Inferior


    A blefaroplastia inferior concentra-se na excisão do excesso de pele, remoção seletiva ou reposicionamento de gordura e aborda tanto a junção da pálpebra-bochecha e o sulco nasolacrimal (tear trough). A pálpebra inferior pode ser abordada por meio de uma abordagem subciliar, transcutânea ou transconjuntival.


    Nos casos de remoção da gordura da pálpebra inferior, os autores favorecem uma abordagem transconjuntival. Uma abordagem transconjuntival retrosseptal não só resulta em cicatrizes não visíveis, mas também mantém o septo e o orbicular intactos, enquanto permite o acesso aos compartimentos de gordura periorbital para possibilitar a remodelagem. A incisão é feita com um cautério de ponta de agulha, aproximadamente 6 mm da linha dos cílios. A dissecção é transportada através da fáscia capsulopalpebral, identificando os compartimentos de gordura e a extensão de gordura, que necessita ser removida. Com esta abordagem, o cirurgião pode calcular a quantidade de gordura a ser removida para nivelar com a extensão mais anterior da borda orbital inferior.


    Anteriormente, os autores seniores empregavam as técnicas de transposição de gordura para nivelar a junção pálpebra-bochecha e tratar a deformidade do tear trough. No entanto, nossa abordagem padrão atualmente é a injeção concomitante de gordura autóloga, que consideramos ser muito superior em termos de confiabilidade, técnica e resultados.


    O enxerto de gordura no compartimento malar é realizado através de uma única porta nasolabial para acessar os compartimentos de gordura malar e pálpebras inferiores, se outras incisões existentes não estiverem disponíveis. Uma cânula romba é utilizada para injetar 1 a 2 cc de gordura autóloga nos compartimentos das bochechas: gordura suborbicular do olho (SOOF) medial, SOOF lateral e malar medial profunda (Fig. 5.2). A volumização destes compartimentos ajuda a fornecer projeção anterior do terço médio da face e eliminação do sulco nasojugal. Deve-se tomar cuidado para não fornecer volume excessivo ao terço médio da face masculina, pois isso também pode ser considerado feminizante.
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    Fig. 5.2 Esquema mostrando os compartimentos das bochechas que são alvo durante a blefaroplastia inferior para aumentar a região malar e nivelar a junção pálpebra-bochecha: DMC, região malar medial profunda; SOOF (lateral e medial), gordura suborbicular do olho.


    Para o excesso de pele das pálpebras inferiores, uma técnica de pinçamento cutâneo e a remoção conservadora da pele podem complementar as abordagens transconjuntivais sem risco crescente de ectrópio (Fig. 5.3). Uma abordagem bilamelar que trata a junção pálpebra inferior-bochecha por meio da liberação transconjuntival do orbicular medial e dos ligamentos retentores com reposicionamento da gordura septal, seguida de uma excisão apenas da pele, evita a violação, desnervação e cicatrização do orbicular com taxas aceitavelmente menores de mau posicionamento da pálpebra inferior. Evitando a divisão do orbicular lateral com uma técnica de “sem toque” (no-touch) pode ajudar na prevenção de mau posicionamento e perda de tônus.
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    Fig. 5.3 É mostrada uma blefaroplastia de pinçamento sem toque (no touch). (a) O excesso de pele é comprimido usando a pinça de Addison Brown. (b) Uma tesoura afiada pode, então, ser usada para remover o excesso de pele cortando diretamente a pele reunida em sua base. (c) O espaço resultante da ferida deve ser mínimo com esta técnica e o sangramento muscular pode ser controlado com um cautério de ponta tipo agulha.


    O suporte adicional da pálpebra inferior é indicado em pacientes com flacidez significativa da pálpebra (> 6 mm de distração do globo). A cantopexia ou cantoplastia juntamente com a tarsorrafia lateral são rotineiramente utilizadas nestes casos para ajudar a prevenir o mau posicionamento da pálpebra inferior e a quemose, respectivamente. É importante notar que a maioria dos pacientes que estão sendo submetidos a uma blefaroplastia já tem uma incisão na pálpebra superior, o que permite realizar facilmente uma cantopexia ou cantoplastia concomitante a partir desta abordagem. Além disso, é fortemente recomendado que se um procedimento de tensionamento cantal for realizado, deve ser feito antes da excisão da pele, pois os procedimentos cantais laterais, invariavelmente, diminuem a extensão da excisão de pele necessária e, em alguns casos, evitam a necessidade de qualquer tipo de excisão da pele.


    Exemplo de Caso


    Ver Fig. 5.4.


    Cuidados Pós-Operatórios


    Para minimizar hematomas e edemas, recomenda-se a elevação da cabeça com mínima atividade e compressas frias por 24 a 48 horas, além de evitar hipertensão, aspirina, medicamentos anti-inflamatórios não esteroidais e ingestão de sódio. Um esquema de esteroides e/ou diuréticos pode ser útil se persistir edema pronunciado ou se houver preocupações com quemose. Pomadas antibióticas oftálmicas de uso tópico são frequentemente recomendadas para incisões transcutâneas. Colírios de esteroides são usados nos casos em que é feita uma incisão transconjuntival. Os antibióticos orais são prescritos por 5 dias se foi realizado enxerto de gordura autóloga e toma-se cuidado para não induzir pressão em regiões de enxerto de gordura. As suturas são retiradas no dia 5 ou 7 do pós-operatório. Os pacientes são avisados de que uma melhora significativa no edema ocorrerá após 2 semanas, mas esse edema residual pode durar até 6 meses. Fotografias de acompanhamento são tiradas em cada visita pós-operatória.


    Manejo das Complicações


    Complicações imediatas de grande preocupação incluem hematoma peri e retrobulbar, bem como alterações agudas na visão. Drenagem, descompressão e consulta oftalmológica precoce são primordiais. As abrasões da córnea podem ser evitadas com protetores e lubrificantes. O olho seco pode ser tratado com lubrificação ou tarsorrafia temporária. A infecção requer o uso de antibióticos tópicos e/ou sistêmicos. A quemose pode ser auxiliada por tarsorrafia protetora, tratamento do edema ou esteroides tópicos. A malposição da pálpebra inferior no pós-operatório tem muitas etiologias e os tratamentos são baseados na causa, que variam desde simples massagem à suspensão cantal lateral. A ptose iatrogênica por lesão direta da aponeurose do levantador deve ser reparada. A etiologia do lagoftalmo, se presente, também deve ser elucidada. O tratamento geralmente é conservador, variando de massagem e pomada oftálmica à oclusão ou tarsorrafia. Se isto falhar, pode ser necessária a liberação cicatricial e a interposição de enxerto de pele. O ectrópio da pálpebra inferior pode necessitar de nova operação com cantoplastia e possivelmente um enxerto espaçador lamelar. A hipocorreção pode ser tratada com excisão secundária ou, se a pseudoptose é diagnosticada, com elevação da sobrancelha lateral. É importante, também, evitar o excesso de tensão da pele da pálpebra inferior e sobrecorreção cantal lateral e/ou excessos nos procedimentos de elevação das sobrancelhas, pois isso pode resultar em aparência excessivamente feminizada. A blefaroplastia secundária deve ser realizada apenas depois de 3 meses da operação prévia, após avaliação cuidadosa e aconselhamento. A transposição ou enxertia de gordura e preenchimentos podem ser utilizadas ao longo da borda orbital, se o excesso de remoção de gordura resultar em afundamento. Regiões com enxerto de gordura devem ser monitoradas clinicamente e também por documentação fotográfica para detalhar evidências de anormalidades de contorno ou necrose gordurosa.
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    Fig. 5.4 (a) Paciente do gênero masculino no pré-operatório que foi submetido ao (b) rejuvenescimento periorbital. Foi realizada blefaroplastia da pálpebra superior com remoção de pele e gordura retrosseptal. Para a pálpebra inferior, os procedimentos de remoção de gordura, cantopexia, além de lipoestruturação malar foram realizados como descrito anteriormente.
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            • A obtenção de resultados superiores requer cuidadosa avaliação pré-operatória da anatomia e patologia existentes, além das expectativas específicas do paciente.


            • O grau de ptose da pálpebra superior, assimetrias e o fenômeno de Bell devem ser examinados, documentados e abordados para se obter bons resultados.


            • A avaliação do compartimento de gordura pode ser melhorada direcionando o olhar do paciente enquanto apalpa a pálpebra inferior. O olhar para cima acentuará os compartimentos medial e central, ao passo que o olhar contralateral acentuará o coxim lateral.


            • A ressecção transpalpebral do corrugador pode ser realizada pela dissecção logo em posição posterior ao orbicular medial no aspecto nasal da pálpebra superior para suavizar a proeminência e as rugas glabelares.


            • Técnicas de rejuvenescimento de regiões orbitais e periorbitais devem ser conservadoras e levam em consideração a norma estética “robusta” do caracter masculino.

          

          	
            • É fundamental corrigir a ptose da sobrancelha antes ou durante uma blefaroplastia superior.


            • A ruptura das ligações dérmicas da aponeurose do levantador durante a ressecção do orbicular na prega palpebral superior pode levar à ptose iatrogênica. O avanço do levantador ao tarso pode ser indicado.


            • Deformidades em “A-frame” podem resultar do excesso de ressecção do compartimento médio de gordura da pálpebra superior. A remoção seletiva e conservadora da gordura periorbital, evitando a ressecção excessiva, é fundamental para evitar uma aparência oca.


            • Flacidez da pálpebra inferior, vetor, inclinação cantal, esclera aparente e a relação com a órbita e o terço médio da face devem ser examinados no pré-operatório e abordados cirurgicamente, se for indicado um procedimento cantal lateral.


            • A enxertia excessiva de gordura na região periorbital pode resultar em uma aparência excessivamente feminizada. Portanto, uma abordagem conservadora ou em série é o melhor procedimento.

          
        

      
    


    Passo a Passo


    
      
        
      

      
        
          	
            Etapas da Blefaroplastia Masculina

          
        


        
          	
            Blefaroplastia Superior


            1. A excisão planejada da pele é marcada com os parâmetros anteriormente mencionados em mente.


            2. Anestesia local é cuidadosamente administrada no plano subcutâneo, proporcionando analgesia, hidrodissecção e hemostasia.


            3. As marcações são incisadas com um bisturi e a pele é removida usando um eletrocautério com ponta de agulha.


            4. A cauterização ou excisão direta de uma faixa do orbicular do olho é realizada estrategicamente.


            5. Uma pequena incisão pode ser feita no septo subjacente, permitindo a herniação de gordura orbital, que depois pode ser ressecada de modo conservador.


            6. Os corrugadores e depressores da sobrancelha medial podem ser seletivamente transeccionados pela incisão da pálpebra superior e o enxerto de gordura é realizado conforme indicado com base em avaliação pré-operatória do paciente.


            7. Todos os tecidos excisados são marcados e exibidos como referência na mesa de cirurgia para aperfeiçoar a simetria.


            8. O fechamento é feito com uma sutura contínua no subcutâneo com um fio de nylon 6-0. A bacitracina oftálmica é aplicada.


            9. A pálpebra contralateral é abordada e a simetria é aperfeiçoada.


            Blefaroplastia Inferior


            Transconjuntival, Retrosseptal


            1. A abordagem retrosseptal começa com a identificação dos limites anatômicos observados e a incisão com cautério abaixo do tarso.


            2. A dissecção é realizada através da fáscia capsulopalpebral, identificando os compartimentos de gordura.


            3. O restante da operação prossegue de forma semelhante à ditada anteriormente para a técnica pré-septal.


            4. A abordagem transconjuntival da pálpebra inferior pode ser aprimorada com uma técnica adjuvante, como a excisão de pele, retração a laser ou peeling químico para abordar o excesso de pele.


            Técnica de Pinçamento da Pele da Pálpebra Inferior


            1. Uma vez concluídos os procedimentos complementares, como o procedimento da pálpebra superior, remoção de gordura da pálpebra inferior e/ou tensionamento cantal, o excesso de pele da pálpebra inferior é então avaliado.


            2. Um par fino de pinças de Addison Brown é utilizado para esmagar o excesso de pele subciliar.


            3. Cuidadosamente mover da posição lateral para medial para criar uma pele pinçada elevada que maximize o contorno sem obscurecer a postura normal da pálpebra inferior (o que ocorreria se muita pele fosse comprimida).


            4. Use uma tesoura afiada para então remover o tecido agrupado elevado, de modo que as margens livres das bordas da ferida resultantes fiquem intimamente aproximadas.


            5. A ferida pode ser afastada manualmente se o controle do sangramento dos pequenos vasos sanguíneos for necessário.


            6. Uma sutura Plain GutTM de absorção rápida, contínua 6-0 é empregada para fechar a ferida.


            Transcutânea


            1. A abordagem transcutânea começa com a marcação da excisão de pele planejada, de acordo com os pontos de referência mencionados anteriormente, seguida por incisão com um bisturi.


            2. A dissecção prossegue no plano pré-septal, sob o orbicular e é levada até a borda orbital.


            3. Nesta margem óssea, o arco marginal e os ligamentos de retenção orbitais são liberados e a dissecção supraperiosteal é realizada conforme indicado.


            4. A gordura orbital pode ser preservada e estrategicamente transposta sobre a borda orbital inferior, fixada quando necessário com sutura reabsorvível.


            5. Alternativamente, com base na avaliação pré-operatória, o enxerto autólogo de gordura é realizado para tratar o sulco nasojugal e o terço médio da face.


            6. O excesso de pele é abordado com uma técnica de pinçamento e a pele é suturada com um fio de absorção rápida.
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