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    Dedico esta contribuição a todos os médicos envolvidos no aprimoramento da cirurgia estética da face e a todos os pacientes beneficiados por esta cirurgia.




    Fausto Viterbo


  




  

    

      [image: ]

    




    




    Sempre tivemos a ideia de editar um livro sobre a Cirurgia da Face, uma área de nossa especialidade muito rica em técnicas e detalhes cirúrgicos, mormente nos dias atuais em que estamos vivendo uma grande evolução com inúmeros trabalhos publicados por excelentes cirurgiões nacionais e internacionais.




    Junto com Marcelo Maino, Fausto Viterbo, Marcelo Araújo e Ricardo Boggio, grandes profissionais da especialidade, começamos a traçar um projeto dos mais ambiciosos, procurando trazer os mais recentes avanços na cirurgia da face e na cosmiatria. O objetivo principal era a atualização dos conhecimentos no rejuvenescimento facial, abrangendo anatomia aplicada, indicações de técnicas, detalhes, resultados e complicações. O projeto foi apresentado à Editora Thieme-Revinter, conhecida e conceituada empresa internacional de publicações médicas, que se prontificou a coordenar esta obra.




    Partimos então a convidar colegas de grande experiência, tanto no Brasil como no Exterior, e foi com grande satisfação que encontramos uma excelente receptividade e um grande entusiasmo por parte destes profissionais em escrever os seus capítulos. Várias reuniões foram realizadas e um grupo de 98 colaboradores e professores aceitaram relatar suas experiências em texto, aulas didáticas e vídeos editados.




    Para o prefácio, convidamos o ilustre Professor Bryan Mendelson de Melbourne – Austrália, um dos mais proeminentes cirurgiões e anatomistas da face, autor de inúmeras publicações de impacto científico e professor de um dos mais notáveis cursos de anatomia facial, o Melbourne Advanced Facial Anatomy Course.




    Acreditamos que este livro certamente irá enriquecer nossas bibliotecas, nossos serviços universitários e nossas clínicas como fonte de pesquisa e ensinamento.




    Tenham todos uma boa leitura.




    Carlos Oscar Uebel, MD PhD
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    It is a distinct honour to be invited to provide a Foreword for this magnificent multi-author textbook, Facial Plastic Surgery and Cosmetic Treatments. The unique place Brazil holds in the modern plastic surgery world is legendary and appreciated by all plastic surgeons from early in their training, if not before. Whereas, in most parts of the world, plastic surgery evolved because of horrific warfare, Brazil’s history has been predominantly civilian. Surgery for appearance is ingrained in the culture, without discrimination. Brazilians have enabled access to plastic surgery without differentiating between reconstructive and aesthetic procedures, which extends to government support and permission for training centres to offer treatments to the general population. This is reflected in the fact that the National Society (SBCP) has always fostered unity and viewed Aesthetic and Reconstructive Surgery as complementary to each other. That culture of an “indivisible” Plastic Surgery is truly inspiring.




    Brazil has always had a strong international presence with a disproportional amount of original scientific contributions, thanks to remarkable leaders in the development of our discipline. Brazilian surgeons have consistently achieved renown, with a greater number of presidents in the International Society of Aesthetic Plastic Surgeons than could be expected for a single country.




    Having a high volume of aesthetic surgery naturally requires many plastic surgeons, which necessitates training and accreditation of many professionals. It is significant that currently in Brazil, most plastic surgeons are under the age of 40.




    Unlike the USA and Europe, where proficiency in Aesthetic Facial surgery requires completion of a specific Fellowship, plastic surgery trainees in Brazil are exposed to, and gain experience with aesthetic surgery as an integral part of their plastic surgery residency training, whether in government hospitals or private centres. With the recent significant advances in our understanding of the surgical anatomy of the face, and the improvement in clinical applications, the surgery can now be taught more effectively for wider application.




    I applaud the editors for their vision and commitment in compiling this outstanding book for the next generation. It takes an extraordinary amount of work to produce a multi-author book, but to have (colocar o número de final de colaboradores) contributors is truly remarkable. Therefore, the readers and surgeons who possess this book will benefit from the most up to date, comprehensive review of the subject, allowing them to learn from the shared experiences of recognised authorities.




    The selection of authors speaks volumes about Brazilian surgery, as all but twelve of the contributing surgeons are Brazilian. Such is the depth of experience in that Society.




    The non-Brazilian contributions come either from surgeons who introduced specific procedures or whose names have become associated with them. Here, the editors have judiciously drawn from the most experienced teachers, as the objective of this work is to educate. Traditionally a surgeon’s reputation is enhanced in relation to the ability to effectively communicate enhanced concepts with colleagues.




    The fact that this work is being simultaneously released in an English language version is extremely positive. Now, the experience and essence of Aesthetic surgery of the face in Brazil is being freely shared with colleagues from around the world.




    I congratulate the Brazilian editors and contributing surgeon writers and anticipate that this major work will soon become not only a reference for Brazilian surgery but also a standard international reference on Aesthetic Surgery of the Face.




    Dr Bryan Mendelson AM




    FRCSE, FRACS, FACS




    The Centre for Facial Plastic Surgery VICTORIA AUSTRALIA.




    Past President, ISAPS,




    The International Society of Aesthetic Plastic Surgery
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    É uma grande honra ser convidado a escrever um Prefácio para este magnífico livro de múltiplos autores, Cirurgia Plástica da Face e Cosmiatria. O lugar único que o Brasil ocupa no mundo da cirurgia plástica moderna é lendário e apreciado por todos os cirurgiões plásticos desde o início de seu treinamento, se não antes. Enquanto, na maior parte do mundo, a cirurgia plástica evoluiu devido às terríveis guerras, a história do Brasil tem sido predominantemente civil. A cirurgia para melhorar a aparência está enraizada na cultura, sem discriminação. Os brasileiros permitiram o acesso à cirurgia plástica sem diferenciar entre procedimentos reconstrutivos e estéticos, o que se estende ao apoio do governo e à permissão para que os centros de treinamento ofereçam tratamentos à população em geral. Isso se reflete no fato de que a Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica (SBCP) sempre promoveu a união e encarou a Cirurgia Estética e a Reconstrutiva como complementares entre si. Essa cultura de uma Cirurgia Plástica indivisível é realmente inspiradora.




    O Brasil sempre teve uma forte presença internacional com uma quantidade desproporcional de contribuições científicas originais, graças a líderes notáveis no desenvolvimento de nossa especialidade. Os cirurgiões brasileiros têm alcançado renome de forma consistente, com um número maior de presidentes na International Society of Aesthetic Plastic Surgery (ISAPS) do que se poderia esperar de um único país.




    Ter um grande volume de cirurgias estéticas naturalmente requer muitos cirurgiões plásticos, o que exige o treinamento e o credenciamento de muitos profissionais. É significativo que, atualmente, no Brasil, a maioria dos cirurgiões plásticos tenha menos de 40 anos de idade.




    Diferentemente dos EUA e da Europa, onde a proficiência em cirurgia estética facial exige a conclusão de uma bolsa de estudos específica, os residentes de cirurgia plástica no Brasil são expostos e adquirem experiência com a cirurgia estética como parte integrante do treinamento em cirurgia plástica, seja em hospitais públicos ou em centros privados. Com os recentes avanços significativos em nossa compreensão da anatomia cirúrgica da face e o aprimoramento das aplicações clínicas, a cirurgia agora pode ser ensinada de forma mais eficaz para uma aplicação mais ampla.




    Aplaudo os editores por sua visão e comprometimento ao compilar este excelente livro para a próxima geração. É preciso uma quantidade extraordinária de trabalho para produzir um livro com vários autores, mas ter tantos colaboradores é realmente notável. Portanto, os leitores e cirurgiões que possuírem este livro se beneficiarão da revisão mais atualizada e abrangente do assunto, permitindo que aprendam com as experiências compartilhadas por autoridades reconhecidas.




    A seleção de autores diz muito sobre a cirurgia brasileira, pois a maioria dos cirurgiões que contribuíram são brasileiros, com exceção de 12. Tal é a profundidade da experiência dessa sociedade.




    As contribuições não brasileiras vêm de cirurgiões que introduziram procedimentos específicos ou cujos nomes se tornaram associados a eles. Aqui, os editores escolheram criteriosamente os professores mais experientes, pois o objetivo desta obra é educar. Tradicionalmente, a reputação de um cirurgião é aprimorada em relação à capacidade de comunicar com eficácia conceitos avançados aos colegas.




    O fato de esta obra estar sendo lançada simultaneamente em uma versão em inglês é extremamente positivo. Agora, a experiência e a essência da cirurgia estética da face no Brasil estão sendo livremente compartilhadas com colegas de todo o mundo.




    Parabenizo os editores brasileiros e os cirurgiões que contribuíram com o trabalho e prevejo que esta importante obra se tornará em breve não apenas uma referência para a cirurgia brasileira, mas também uma referência internacional padrão em Cirurgia Estética da Face.




    Dr. Bryan Mendelson AM




    FRCSE, FRACS, FACS




    Centro de Cirurgia Plástica Facial VICTORIA AUSTRÁLIA.




    Ex-presidente da ISAPS,




    International Society of Aesthetic Plastic Surgery
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    Farid Hakme ▪ Bernardo Schwartz ▪ Mellina Tanure




    Introdução




    Os procedimentos de lifting facial, que englobam uma série de técnicas cirúrgicas com o objetivo de reverter os sinais de envelhecimento e restaurar uma aparência mais jovem ao rosto, passaram por uma significativa evolução. Ao longo da história humana, a busca pela beleza e o desejo de manter características joviais têm sido as forças motrizes por trás do desenvolvimento e aprimoramento de diversas técnicas de ritidoplastia.




    O facelift, segundo dados da Pesquisa Global da International Society of Aesthetic Plastic Surgery (ISAPS) para o ano de 2021, se encontra na 11ª posição no ranking das cirurgias mais realizadas no mundo e na 5ª posição das cirurgias de face e cabeça. No ano da pesquisa, foram realizados 477.705 facelifts (3,7% do total de cirurgias realizadas no mundo) e um aumento de 14% em relação a 2020. O Brasil, depois dos Estados Unidos, é o segundo país em número de facelifts realizados, mas é o primeiro em procedimentos faciais e de cabeça.




    Origens Antigas e a Influência do Renascimento




    As civilizações antigas reconheciam a importância do rejuvenescimento facial e utilizavam substâncias naturais, como aloe vera e olíbano (resina aromática), para retardar o envelhecimento. O período do Renascimento testemunhou um aumento do interesse por ideais estéticos, impulsionado pelas empreitadas artísticas de Leonardo da Vinci e Michelangelo.




    Cirurgiões Pioneiros: Técnicas e Contribuições




    Há indícios de que as modificações cirúrgicas da face já eram praticadas em culturas antigas, como no antigo Egito. No entanto, foi no século XX que ocorreu o desenvolvimento das técnicas de facelift.




    Entre os cirurgiões que desempenharam um papel importante nessa evolução, destaca-se Charles Conrad Miller. Suas publicações em 1906, nos Estados Unidos, são frequentemente citadas como marco na história do facelift.




    Eugen Holländer e Erich Lexer, cirurgiões alemães notáveis do final do século XIX, fizeram contribuições significativas. A técnica inovadora de dissecação subcutânea de Holländer, envolvendo a separação da pele dos tecidos subjacentes, abriu caminho para abordagens modernas de lifting facial. Lexer enfatizou a importância de restaurar o volume facial por meio de enxertos de gordura, melhorando assim a aparência natural dos resultados.




    Em 1919, Raymond Passot publicou um artigo apresentando uma técnica de múltiplas excisões de pele em formato elíptico ou oval, semelhante aos minilifts modernos. Ele também abordou o problema do queixo duplo removendo uma elipse de pele e tecido adiposo próximo ao osso hioide.




    Em 1926, Madame Noel publicou um livro chamado La Chirurgie Esthetique: Son Role Social, no qual descreveu suas experiências e resultados na cirurgia plástica estética, incluindo a correção de rugas faciais, pálpebras caídas e queixo duplo. Ela também enfatizou a importância das fotografias pré e pós-operatórias para mostrar os resultados aos pacientes.




    Em 1920, Bettman descreveu o plano de incisão temporal-periauricular contínua, que se tornou um padrão nos procedimentos atuais. Posteriormente, em 1927, Bames descobriu que o descolamento da pele poderia aprimorar ainda mais os resultados do lifting facial. Estes avanços formaram a base dos técnicas de facelift, que permaneceram inalteradas ao longo das quatro décadas seguintes.




    Tratamento das estruturas profundas




    Até então o facelift baseava-se na manipulação da pele, não havendo citações referentes ao tratamento das estruturas profundas. Em 1960, Alfricht descreveu a plicatura do tecido subcutâneo para suspensão dos tecidos moles da face no sentido cranial e a lipectomia submentoniana para melhorar o aspecto da região cervical.




    Em 1961, Pangman e Wallace idealizaram a sutura da fáscia suprazigomática à fáscia temporal profunda com ligadura do pedículo temporal para suspensão dos tecidos da face, além de usar uma cureta para as lipectomias de submento.




    Em 1967, Pitanguy, um renomado cirurgião plástico brasileiro, também deixou sua marca na história do rejuvenescimento facial. Em um artigo publicado na revista italiana Minerva Chirurgica, ele descreveu o facelift com incisão completa e com pontos de reparo para o estiramento da pele.




    Em 1974, o cirurgião sueco Tord Skoog descreveu a dissecção abaixo da fáscia superficial da face e região cervical, uma camada de tecido posteriormente, denominada por Mitz e Peyronie sob a tutela de Tessier, como sistema musculoaponeurótico superficial (SMAS). A dissecação do SMAS permitiu reposicionar os tecidos faciais mais profundos, produzindo resultados mais naturais e duradouros.




    Em 1977, Owsley descreveu uma abordagem chamada two layers (duas camadas), em que ele separava a camada do SMAS da pele durante o facelift. Essa técnica envolve a manipulação e o reposicionamento do SMAS, em sentido independente à tração da pele. Essa abordagem passou a ser considerada uma base importante para o desenvolvimento subsequente das técnicas de ritidoplastia.




    Rees, também em 1977, conduziu um estudo comparando a técnica de dissecções subplatismal-fasciais unilaterais do SMAS da face e pescoço – com redistribuição da tensão desse sistema e fixação por sutura, com a técnica padrão de elevação do retalho cutâneo, e concluiu que não houve diferença notável nos resultados entre as duas abordagens. Posteriormente ele é corrigido por Fritz Barton, que aponta o equívoco em se fixar duas estruturas móveis entre si, explicando que o SMAS deveria ser fixado a uma estrutura fixa, como ao plano periosteal,superiormente, ou à fáscia de Lores, lateralmente.




    Posteriormente, em 1978, Connell apontou para as vantagens de se utilizar uma lipectomia adequada combinada com um suporte profundo fornecido por uma tipoia feita com retalhos do músculo platisma de largura total, para melhorar o contorno do pescoço. No início de 1980, Barton e Marten utilizaram uma abordagem bivetorial com bifurcação do SMAS para suspensão da face.




    Hakme, 1979, no Congresso Internacional, descreveu um procedimento de lipectomia em um triângulo no músculo platisma para tratar a região submandibular e definir a linha da mandíbula. Ele enfatizou a importância do desengorduramento cervicomandibular e delimitou uma área específica para a remoção da gordura. O autor também compartilhou sua experiência no tratamento do músculo platisma, destacando que, ao longo dos anos, passou a optar pelo descolamento do SMAS e do platisma, com opções de tração, seção parcial ou seção total do músculo.




    O Composite Lift, descrito por Sam Hamra em 1992, é uma técnica de dissecção sub-SMAS em plano profundo que inclui o músculo orbicular dos olhos na parte superior do retalho. Essa técnica apresenta vantagens semelhantes às do facelift em plano profundo, como a reposição do músculo orbicular dos olhos e a elevação da junção entre a pálpebra e a bochecha.




    Em 1995, Stuzin et al. preconizaram a dissecção em dois planos do SMAS para suspensão dos tecidos faciais, gerando dois retalhos estendidos independentes a fim de propiciar a manipulação separada de cada retalho, o que passou a ser conhecido como técnica do SMAS estendido. Também em 1995, Robbins, Brothers e Marshall retomaram os preceitos de Aufricht de uma abordagem subcutânea suplementada com plicatura do SMAS como uma alternativa efetiva para suspensão da face.




    Nesse mesmo ano, no artigo Endoscopic in plastic surgery, Vasconez e Core descrevem a técnica endoscópica que atualmente tem sido amplamente utilizada por Renato Saltz, Carlos Casagrande e Ana Zumira Badim, como alternativa para elevar a região média do rosto. No entanto, essa técnica apresenta limitações na remoção do excesso de pele, sendo mais eficaz em casos específicos.




    Em 1997, Baker descreveu a SMASectomia lateral marcando uma tangente da eminência malar lateral até o ângulo da mandíbula, essencialmente na região ao longo da borda anterior da glândula parótida. Na maioria dos pacientes, isso envolve uma linha de ressecção que se estende da eminência malar lateral em direção à cauda da glândula parótida. Geralmente, um segmento de 2 a 4 cm de fáscia superficial é removido, dependendo do grau de flacidez do SMAS-platisma. Saylan, em 1999, propôs o S-lift, procedimento em que eram realizadas suturas em bolsa para tração do SMAS no sentido cranial.




    Em 2007, Rohrich e Pessa estudaram a distribuição da gordura da face em compartimentos e descreveram o conceito de que o rosto envelhece tridimensionalmente, com compartimentos separados mudando um em relação ao outro tanto pela posição quanto pelo volume. Isso fornece uma compreensão tridimensional do envelhecimento facial, o que é crucial para planejar e realizar procedimentos de rejuvenescimento.




    Tonnard e Verpaele, ainda em 2007, descreveram a técnica MACS Lift (Minimal Access Cranial Suspension). Um lifting facial com cicatriz curta para o terço inferior e médio da face, que usa um vetor vertical puro, não envolve tensão lateral e podendo ser realizado com o paciente sob anestesia local em 2-2,5 horas. Esta técnica, no nosso meio, foi aperfeiçoada e é amplamente utilizada por Ithamar Stocchero e Thomaz Nassif.




    André Auersvald, em 2012, descreveu uma tática cirúrgica para reduzir hematomas em ritidoplastia utilizando uma rede hemostática de pontos de náilon 4-0 contínuos e transfixantes na pele e no SMAS-platisma. Auersvald também contribui ao descrever o tratamento de estruturas subplatismais incluindo a gordura subplatismal, o músculo digástrico e as glândulas salivares submandibulares (SMSGs) na abordagem do submento.




    Em 2021, Jacono revisou a técnica do Deep Plane, originalmente descrita por Sam Hamra em 1990, e renomeou como Estended Deep Plane Facelift, que envolve modificações para aprimorar ainda mais o rejuvenescimento da região média da face, linha da mandíbula e região cervical. A publicação descreve uma técnica de ritidoplastia estendida em plano profundo para volumização. A elevação do retalho cutâneo é realizada até uma linha marcada do ângulo da mandíbula ao canto lateral do olho. Ligamentos faciais são liberados na Linha de Cotofana, incluindo os zigomaticocutâneos. A dissecação em plano profundo é estendida abaixo do ângulo da mandíbula e o músculo platisma é elevado, liberando ligamentos cervicais. A técnica também envolve uma miotomia platismal para criar um suporte e definir o contorno submandibular. Essa abordagem estendida pode reduzir a necessidade de abrir a região central do pescoço. O reposicionamento do retalho composto volumiza a região média do rosto e a linha da mandíbula.




    Completando o panorama histórico da evolução da cirurgia da face, destaca-se ainda a abordagem de Marcelo Araújo em 2022, que combina os princípios do High SMAS com a técnica do Deep Plane. Araújo associa as vantagens das duas técnicas ao promover eficiente liberação dos ligamentos retentores profundos, ampla exposição do retalho de SMAS-platisma, customização dos vetores (individualização do volume e forma) e fixação em pontos rígidos (evitando pontos de fixação longos, que podem resultar em estigmas). Essa incorporação de técnicas por ele denominada FreeLift permite a elevação dos compartimentos de gorduras malares, reposicionamento do canto da boca e tratamento do sulco nasolabial, alcançando resultados satisfatórios e naturais. Além disso, seguindo a tendência atual de evitar extensa lipoaspiração do submento, Araújo tem revivido a técnica de lipectomia com tesoura em região submandibular específica, descrita por Hakme em 1979, para melhor definição da linha da mandíbula.




    Avanços Tecnológicos e Alternativas Não Cirúrgicas




    Os avanços tecnológicos desempenharam papel fundamental no aprimoramento dos resultados e na segurança dos procedimentos de lifting facial. A introdução de técnicas endoscópicas na década de 1990 permitiu incisões menores, manipulação cirúrgica precisa, cicatrizes reduzidas e tempos de recuperação reduzidos. Além disso, o surgimento de alternativas não cirúrgicas, como fios de sustentação, produtos preenchedores, bioestimuladores e laser para restauração cutânea, ofereceu às pessoas opções menos invasivas para o rejuvenescimento facial. Esses procedimentos não cirúrgicos oferecem melhorias temporárias sem a necessidade de uma intervenção cirúrgica extensa, atendendo às preferências daqueles que buscam melhorias imediatas com tempo mínimo de recuperação.




    Conclusão




    A evolução histórica dos procedimentos de lifting facial reflete a busca humana constante pela beleza. Influências renascentistas e as contribuições inovadoras de cirurgiões pioneiros moldaram o cenário das técnicas modernas. Avanços contínuos nas abordagens cirúrgicas e nas alternativas não cirúrgicas continuam a expandir o leque de opções disponíveis para pessoas em sua busca por uma aparência renovada e rejuvenescida.
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    INTRODUÇÃO




    A face pode ser estratificada em camadas anatômicas, estando didaticamente organizadas da superfície para profundidade em: pele, tecido celular subcutâneo, sistema musculoaponeurótico superficial (SMAS), camada muscular, compartimentos profundos de gordura e esqueleto ósseo (Fig. 2-1).
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    Fig. 2-1. Planos anatômicos da face. (Boggio RF. Modelo dinâmico de anatomia facial aplicada. 2. ed. São Paulo: Amplitude; 2017.)




    PELE




    Aspectos Histológicos




    A pele é o maior órgão do corpo humano (16% do peso corporal), sendo constituída por uma porção epitelial de origem ectodérmica (epiderme) e uma porção conjuntiva de origem mesodérmica (derme).




    Epiderme




    A epiderme é formada por tecido epitelial estratificado pavimentoso queratinizado, que se caracteriza pela presença de células justapostas (queratinócitos), ligadas por desmossomos e junções de oclusão.




    A epiderme está organizada em camadas:




    ▪ Camada basal: constituída por células cuboides ou prismáticas, é rica em células-tronco (stem cells), sendo responsável pela renovação da epiderme;




    ▪ Camada espinhosa: caracteriza-se pela presença de prolongamentos celulares e desmossomos, que unem fortemente as células, proporcionando resistência à epiderme;




    ▪ Camada granulosa: as células que compõem esta camada apresentam citoplasma carregado de grânulos basófilos (grânulos de querato-hialina), contribuindo para a formação de uma barreira contra a penetração de substâncias e contra a desidratação;




    ▪ Camada córnea: apresenta-se como epitélio escamoso e estratificado, sendo constituída por células achatadas, mortas e sem núcleo, com citoplasma repleto de queratina.




    Derme




    A derme é constituída por duas camadas: derme papilar (superficial) e derme reticular (profunda). A derme papilar é delgada e constituída por tecido conjuntivo frouxo, caracterizando-se pela presença das papilas dérmicas que se interdigitam com cristas epidérmicas. A derme reticular é mais espessa e constituída por tecido conjuntivo denso.




    Ambas as camadas contêm muitas fibras elásticas e colágenas, vasos sanguíneos, vasos linfáticos, nervos e estruturas derivadas da epiderme, como os folículos pilosos, as glândulas sebáceas e as glândulas sudoríparas.




    O fibroblasto é o principal tipo celular da derme, sendo responsável pela biossíntese e secreção de todos os componentes da matriz extracelular (MEC).




    TECIDO CELULAR SUBCUTÂNEO




    A divisão do tecido celular subcutâneo (TCSC) em segmentos, de acordo com a unidade anatômica em que se posiciona, começou a ser estabelecida em 2007, por Rohrich e Pessa (Fig. 2-2).




    O tecido celular subcutâneo da fronte pode ser divido em 3 segmentos, sendo um segmento central e dois laterais.




    Na região temporal, o tecido celular subcutâneo encontra-se dividido pelo septo temporal inferior, nos segmentos posterior e anterior.
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    Fig. 2-2. Camada superficial de gordura da face dividida em segmentos, segundo unidade anatômica e a presença de ligamentos retentores, septos fibrosos, pontos de adesão, vasos e nervos. (Núcleo de Anatomia do Instituto Boggio – Global ExtraCut, foto: Thalita Melo.)




    A camada superficial de gordura da região orbitopalpebral é bastante fina e delicada, podendo ser dividida nos segmentos superior, inferior e lateral.




    No terço médio da face, o TCSC divide-se nos segmentos lateral, médio e medial de gordura da bochecha, além do segmento nasolabial.




    No nariz, o TCSC possui espessura variável, estando intimamente aderido à pele.




    No terço inferior, a gordura subcutânea encontra-se dispersa e não organizada em compartimentos, uma vez que os músculos subjacentes (expressão facial) e as fibras colágenas formam uma forte rede, que se conecta firmemente à pele.




    Nos lábios, a camada superficial de gordura encontra-se entre a pele e o músculo orbicular da boca.




    O jowl fat está em íntima relação com o músculo depressor do ângulo oral, sendo limitado medialmente pelo sulco labiomandibular.




    SMAS, LIGAMENTOS RETENTORES, SEPTOS, ADESÕES E ESPAÇOS SUB-SMAS




    Sistema Musculoaponeurótico Superficial (SMAS)




    Uma das primeiras descrições do sistema musculoaponeurótico superficial (SMAS) foi realizada por Mitz e Peyronie (1976).




    Em 2019, Sandulescu T et al. classificaram o SMAS, histologicamente, em 4 diferentes tipos:




    ▪ Tipo I: caracteriza-se pela presença de septos fibrosos longos, paralelos entre si e perpendiculares ao plano cutâneo, entremeados por tecido gorduroso, sendo encontrado na fronte e na porção anterior do terço médio da face;




    ▪ Tipo II: apresenta morfologia semelhante à do tipo I, com a diferença dos septos fibrosos serem mais fortes e mais curtos, além de apresentarem menor quantidade de tecido adiposo entre os septos, sendo encontrados nos lábios superior e inferior;




    ▪ Tipo III: formado por tecido conjuntivo frouxo, praticamente sem a presença de tecido gorduroso, é encontrado nas pálpebras superiores e inferiores;




    ▪ Tipo IV: SMAS característico da região parotídeo-massetérica, morfologicamente se apresenta como uma rede de septos fibrosos paralelos ao plano cutâneo.




    Anatomicamente, a camada musculoaponeurótica apresenta-se como uma estrutura única que reveste todo o segmento cefálico. No escalpe, o SMAS corresponde à aponeurose epicrânica, que se continua na têmpora como fáscia temporal superficial, no terço médio como SMAS, propriamente dito, e na região cervical como SMAS-platisma (Fig. 2-3).




    Ligamentos Retentores, Septos e Adesões




    Os ligamentos retentores estão localizados em regiões específicas da face, conectando os tecidos moles ao esqueleto facial.




    A linha de ligamentos que divide a face nos segmentos anterior (mais móvel) e posterior (mais fixo) é formada, de cranial para caudal, pelo septo temporal superior, que é coincidente com a crista frontotemporal; pela adesão temporal, sobre a porção superolateral do rebordo orbitário; pelo espessamento orbital lateral, que coincide com o rebordo orbital lateral; pelos ligamentos zigomáticos, sobre o arco zigomático; pelos ligamentos massetéricos, cuja origem se dá na fáscia parotídeo-massetérica; e pelo ligamento mandibular que se posiciona no corpo na mandíbula, junto à extremidade distal do sulco labiomandibular (Fig. 2-4).
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    Fig. 2-3. Dissecção em fresh frozen specimen evidenciando o SMAS em suas segmentações: aponeurose epicrânica, fáscia temporal superficial, SMAS e SMAS-platisma. (Núcleo de Anatomia do Instituto Boggio – Global ExtraCut, foto: Thalita Melo.)
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    Fig. 2-4. (a) Representação da linha de ligamentos retentores da face: septo temporal superior e inferior (azul), adesão temporal (laranja), espessamento orbitário lateral (verde), ligamentos zigomáticos (rosa), ligamentos massetéricos (vermelho) e ligamento mandibular (roxo). (b) Dissecção do plano cutâneo, mantendo-o fixo à face por meio dos ligamentos que compõem a linha de ligamentos retentores da face. (Núcleo de Anatomia do Instituto Boggio – Global ExtraCut, foto: Thalita Melo.)




    Espaços Faciais Sub-SMAS




    ▪ Espaço temporal: localiza-se entre a fáscia temporal superficial e a lâmina superficial da fáscia temporal profunda, proporcionando mobilidade ao terço superior;




    ▪ Espaço pré-septal: seu limite inferior é determinado, medialmente, pela origem da parte palpebral do músculo orbicular do olho e, lateralmente, pelo ligamento retentor orbicular, sendo seu assoalho definido pelo septo orbital;




    ▪ Espaço pré-zigomático: de aspecto triangular, se sobrepõe ao zigoma, sendo delimitado acima pelo ligamento retentor orbicular e abaixo pela linha de ligamentos zigomáticos. Em seu assoalho encontram-se as origens dos músculos zigomáticos, sendo seu teto formado pelo gordura suborbicular do olho (SOOF) e músculo-orbicular do olho;




    ▪ Espaço pré-maxilar: de formato retangular, se posiciona anterior à maxila. Seu teto é formado pela parte orbital do músculo orbicular do olho e pelo SMAS, sendo seu assoalho definido pelo músculo levantador do lábio superior;




    ▪ Espaço pré-massetérico: de formato romboide, cobre a metade inferior do masseter, seu teto é formado pelo SMAS e pelo SMAS-platisma, seu limite posterior é definido pela borda anterior da platysma auricular fascia (PAF), seu limite anterior pelos ligamentos massetéricos e seu limite inferior coincide com a extremidade distal do masseter;




    ▪ Espaço mastigatório: contendo a gordura bucal, é anterior aos ligamentos massetéricos superiores e a borda medial do masseter (Fig. 2-5).
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    Fig. 2-5. A camada sub-SMAS é composta por “espaços” amplos e com limites bem definidos, entre os quais os ligamentos retentores estão localizados. Estes espaços, por definição, são áreas seguras, uma vez que nenhuma estrutura os atravessa. 1. Espaço temporal, 2. espaço pré-septal, 3. espaço pré-zigomático, 4. espaço pré-maxilar, 5. espaço pré-massetérico, 6. espaço mastigatório. (Núcleo de Anatomia do Instituto Boggio – Global ExtraCut, foto: Thalita Melo.)




    MÚSCULOS (Fig. 2-6)




    Músculo Occiptofrontal




    ▪ Origem: margem anterior da aponeurose epicrânica;




    ▪ Inserção: porção subcutânea da pele da região do supercílio e da raiz do nariz;




    ▪ Inervação: nervo facial (ramos temporais para o ventre frontal e o nervo auricular posterior para o ventre occipital);




    ▪ Vascularização: artérias supraorbitais, supratrocleares e ramos frontais da artéria temporal superficial;




    ▪ Função: movimentação do escalpo e elevação dos supercílios.




    Músculo Corrugador




    ▪ Origem: porção medial do arco superciliar do osso frontal;




    ▪ Inserção: porção subcutânea da pele do supercílio;




    ▪ Inervação: ramos temporais do nervo facial;




    ▪ Vascularização: artérias angular, supraorbital e supratroclear;




    ▪ Função: salienta e aprofunda o supercílio, tracionando-o para baixo e medialmente.




    Músculo Prócero




    ▪ Origem: osso nasal e cartilagens nasais laterais;




    ▪ Inserção: pele da glabela;




    ▪ Inervação: ramos temporal, zigomático inferior ou bucal do nervo facial;




    ▪ Vascularização: artérias supraorbitais e supratrocleares;




    ▪ Função: traciona a porção medial dos supercílios e a fronte para baixo.




    Músculo Orbicular dos Olhos




    ▪ Origem: processo frontal da maxila e osso lacrimal;




    ▪ Inserção: porção subcutânea da pele da periórbita;




    ▪ Inervação: ramos temporal e zigomático do nervo facial;




    ▪ Vascularização: artérias supraorbital, supratroclear, angular, infraorbital e ramos da artéria temporal superficial;




    ▪ Função: contração esfinctérica da região orbitopalpebral.




    Músculo Temporal




    ▪ Origem: fossa temporal e fáscia temporal;




    ▪ Inserção: apófise coronoide da mandíbula;




    ▪ Inervação: nervos temporais profundos;




    ▪ Vascularização: artérias temporais média e profunda;




    ▪ Função: protrusão, retração e elevação da mandíbula.




    Músculo Zigomático Maior




    ▪ Origem: processo temporal do osso zigomático;




    ▪ Inserção: comissura bucal;




    ▪ Inervação: ramos zigomático e bucal do nervo facial;




    ▪ Vascularização: artérias labiais superiores, ramos colaterais da artéria facial e ramos da artéria infraorbital;




    ▪ Função: levantamento do ângulo da boca para cima e lateralmente.




    Músculo Zigomático Menor




    ▪ Origem: osso zigomático;




    ▪ Inserção: porção subcutânea da pele do lábio superior;




    ▪ Inervação: ramos zigomáticos e bucais do nervo facial;




    ▪ Vascularização: artéria labial superior e ramo da artéria facial;




    ▪ Função: elevação do ângulo da boca.




    Músculo Levantador do Lábio Superior




    ▪ Origem: margem inferior da órbita, acima do forame infraorbitário;




    ▪ Inserção: lábio superior;




    ▪ Inervação: ramos bucais superiores do nervo facial;




    ▪ Vascularização: artérias labial superior, oftálmica e infraorbital;




    ▪ Função: eleva o lábio superior e projeta-o levemente para frente.
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    Fig. 2-6. Músculos da face – estudo comparativo entre o Modelo de Anatomia Aplicada Realística e uma peça Fresh Frozen Specimen. (Núcleo de Anatomia do Instituto Boggio – Global ExtraCut, foto: Thalita Melo.)




    Músculo Levantador do Lábio Superior e da Asa do Nariz




    ▪ Origem: superfície óssea do processo frontal da maxila;




    ▪ Inserção: divide-se em dois fascículos que se inserem na cartilagem alar e no lábio superior;




    ▪ Inervação: ramos bucais superiores do nervo facial;




    ▪ Vascularização: ramos da artéria labial superior;




    ▪ Função: dilatação das narinas e elevação do lábio superior.




    Músculo Levantador do Ângulo da Boca




    ▪ Origem: superfície anterior da maxila, abaixo do forame infraorbital;




    ▪ Inserção: pele do ângulo da boca e mucosa do lábio;




    ▪ Inervação: ramos zigomático e bucal do nervo facial;




    ▪ Vascularização: ramos das artérias labiais superiores;




    ▪ Função: elevação do ângulo da boca, tracionando para dentro.




    Músculo Nasal ou Transverso do Nariz




    ▪ Origem: as fibras da porção transversa originam-se na maxila, enquanto as fibras da porção alar originam-se na asa do nariz;




    ▪ Inserção: a porção alar insere-se na pele junto às cartilagens alares e a transversa na pele na topografia das cartilagens nasais laterais;




    ▪ Inervação: ramos bucais do nervo facial;




    ▪ Vascularização: artérias nasal lateral e dorsal do nariz;




    ▪ Função: a porção transversa comprime a abertura nasal, enquanto a porção alar dilata as narinas.




    Músculo Depressor do Septo Nasal




    ▪ Origem: maxila acima da saliência alveolar dos incisivos;




    ▪ Inserção: ramos (cruras) mediais das cartilagens alares;




    ▪ Inervação: ramos bucais do nervo facial;




    ▪ Vascularização: ramos alares e septais da artéria facial;




    ▪ Função: abaixador da extremidade anterior do septo e do ápice do nariz.




    Músculo Orbicular da Boca




    ▪ Origem: tecido subcutâneo das margens dos lábios superior e inferior;




    ▪ Inserção: modíolo;




    ▪ Inervação: ramos bucais do nervo facial;




    ▪ Vascularização: artérias labiais superiores e inferiores;




    ▪ Função: atua como um esfíncter, promovendo o fechamento da boca.




    Músculo Risório




    ▪ Origem: fáscia do músculo masseter;




    ▪ Inserção: modíolo;




    ▪ Inervação: ramos bucais inferiores do nervo facial;




    ▪ Vascularização: ramos das artérias labiais superiores, da artéria facial e da artéria transversa da face;




    ▪ Função: tração lateral do canto da boca.




    Músculo Masseter




    ▪ Origem: o feixe superficial origina-se na margem inferior do arco zigomático e o feixe profundo na face medial da parte temporal do arco zigomático, indo até a altura do tubérculo articular do osso temporal;




    ▪ Inserção: os feixes superficial e profundo inserem-se no terço inferior da parte lateral do ramo da mandíbula;




    ▪ Inervação: fibras motoras do ramo massetérico, ramo do nervo mandibular que, por sua vez, é ramo do nervo trigêmeo (V par craniano);




    ▪ Vascularização: artéria massetérica (ramo colateral da artéria maxilar) e ramúsculos das artérias transversa da face e facial;




    ▪ Função: elevação e oclusão da mandíbula.




    Músculo Depressor do Ângulo Oral




    ▪ Origem: margem inferior da mandíbula;




    ▪ Inserção: comissuras labiais (modíolos);




    ▪ Inervação: ramo bucal do nervo facial;




    ▪ Vascularização: artérias labial inferior e mentual;




    ▪ Função: depressão do ângulo da boca.




    Músculo Depressor do Lábio Inferior




    ▪ Origem: área superior da linha rugosa de inserção do músculo platisma na mandíbula, medialmente ao depressor do ângulo oral;




    ▪ Inserção: tegumento do lábio inferior;




    ▪ Inervação: nervo marginal da mandíbula;




    ▪ Vascularização: artérias labial inferior e mentual;




    ▪ Função: depressão da porção central do lábio inferior.




    Músculo Mentoniano




    ▪ Origem: fossa mentoniana, acima do tubérculo mentoniano;




    ▪ Inserção: porção subcutânea da pele do mento;




    ▪ Inervação: nervo marginal da mandíbula;




    ▪ Vascularização: artérias labial inferior e mentual;




    ▪ Função: rotação cranial do mento e eversão do lábio inferior.




    Músculo Bucinador




    ▪ Origem: processos alveolares da maxila e da mandíbula, além da rafe pterigomandibular;




    ▪ Inserção: modíolo (comissuras);




    ▪ Inervação: nervo bucal;




    ▪ Vascularização: artérias bucal e alveolar;




    ▪ Função: atua de forma indireta na mastigação e participa do sorriso e do assopro.




    Músculo Pterigoide Medial




    ▪ Origem: cabeça superficial na tuberosidade maxilar e a profunda no osso esfenoide (placa pterigoide lateral);




    ▪ Inserção: superfície interna do ramo e ângulo da mandíbula;




    ▪ Inervação: nervos pterigoides mediais;




    ▪ Vascularização: artéria facial;




    ▪ Função: protrusão, lateralização e elevação da mandíbula.




    Músculo Pterigoide Lateral




    ▪ Origem: cabeça superior – na superfície infratemporal e crista da asa maior do osso esfenoidal, cabeça inferior – superfície lateral da placa pterigoide lateral;




    ▪ Inserção: cabeça superior – aspecto anteromedial da cápsula temporomandibular, cabeça inferior – pescoço do côndilo da mandíbula e da fóvea pterigoide (fóvea anterior);




    ▪ Inervação: ramos dos nervos pterigoide lateral, temporais profundos, massetérico e bucal.




    ▪ Vascularização: ramo pterigóideo (artéria maxilar);




    ▪ Função: cabeça inferior – depressão, protrusão e lateralização da mandíbula, cabeça superior – movimento terminal de fechamento da mandíbula, estabilizando a articulação.




    Músculo Digástrico




    ▪ Origem: seu ventre anterior tem sua origem na fossa digástrica da mandíbula e seu ventre posterior na incisura mastóidea do osso temporal;




    ▪ Inserção: corpo do osso hioide (através do tendão intermediário e sua alça fibrosa);




    ▪ Inervação: ventre anterior: nervo milo-hióideo (ou nervo alveolar inferior) e ventre posterior: ramo digástrico do nervo facial;




    ▪ Vascularização: ventre anterior – artéria facial e ventre posterior – artéria occipital;




    ▪ Função: depressão da mandíbula e elevação do osso hioide durante a mastigação e a deglutição.




    Músculo Platisma




    ▪ Origem: apresenta uma origem ampla, acima da parte superior do músculo deltoide e do músculo peitoral maior, constituindo-se em uma larga faixa muscular junto à clavícula, primeira costela e acrômio;




    ▪ Inserção: margem inferior da mandíbula e subcutâneo, do tubérculo mental até o nível de segundo molar inferior;




    ▪ Inervação: ramo descendente do nervo cervical;




    ▪ Vascularização: ramos da artéria carótida externa;




    ▪ Função: depressão da mandíbula e do canto da boca.




    Compartimentos PROFUNDOS DE GORDURA




    Região Frontal




    Compartimento Profundo Central da Fronte




    ▪ Limite superficial: fáscia posterior do músculo frontal;




    ▪ Limite profundo: periósteo;




    ▪ Limites laterais: estruturas neurovasculares supraorbitais;




    ▪ Limite superior: septo frontal médio.




    Compartimento Profundo Frontal Lateral




    ▪ Limite superficial: fáscia da parte posteroinferior do músculo frontal;




    ▪ Limite profundo: periósteo do osso frontal;




    ▪ Limites laterais: aderências ligamentares temporais;




    ▪ Limites mediais: estruturas neurovasculares supraorbitais;




    ▪ Limite inferior: septo temporal superior.




    Região Temporal




    Camada Profunda de Gordura da Têmpora




    ▪ Limite inferior: arco zigomático;




    ▪ Limite superior: fusão das lâminas da fáscia temporal profunda, cerca de 15 mm acima da sutura zigomaticofrontal;




    ▪ Limite anterior: rebordo orbitário lateral.




    Extensão Temporal da Buccal Fat Pad




    ▪ Limite superficial: lâmina profunda da fáscia temporal profunda;




    ▪ Limite profundo: músculo temporal;




    ▪ Limite inferior: topografia do arco zigomático;




    ▪ Limite superoposterior: asa maior do esfenoide.




    Região Orbitopalpebral




    Bolsas Palpebrais




    ▪ Limite superficial: septo orbital;




    ▪ Limite profundo: retratores palpebrais;




    ▪ Limite periférico: rebordo orbital;




    ▪ Limite central: globo ocular.




    Gordura Suborbicular do Olho – SOOF (Fig. 2-7)




    ▪ Limite superficial: parte orbital do músculo orbicular do olho;




    ▪ Limite profundo: espaço pré-zigomático;




    ▪ Limite inferior: ligamento zigomaticocutâneo;




    ▪ Limite superior: ligamento retentor da órbita.




    Compartimento de Gordura Retro-Orbicular do Olho – ROOF (Fig. 2-7)




    ▪ Limite inferior: ligamento retentor da órbita;




    ▪ Limite medial: estruturas neurovasculares supraorbitais;




    ▪ Limite superior: septo frontal inferior (derivação do septo frontal médio);




    ▪ Limites laterais: aderências ligamentares temporais.
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    Fig. 2-7. Dissecção em Fresh Frozen Specimen evidenciando: ROOF, SOOF, compartimento malar lateral, compartimento malar medial e gordura mentual.




    Terço Médio da Face




    Compartimento Nasolabial Profundo de Gordura




    ▪ Limite profundo: músculo levantador do lábio superior e da asa do nariz;




    ▪ Limite superficial: parte orbital do músculo orbicular do olho (sua parte superior) e ao sistema musculoaponeurótico superficial (SMAS);




    ▪ Limite medial: parede nasal lateral e veia nasal lateral;




    ▪ Limite superolateral: veia angular;




    ▪ Limite inferior: fusão fascial do SMAS com o músculo levantador do lábio superior e da asa do nariz.




    Compartimento Piriforme Profundo de Gordura




    ▪ Limite profundo: espaço piriforme;




    ▪ Limite medial: parede nasal lateral (em sua parte superior) e pelo depressor do septo nasal (em sua parte inferior);




    ▪ Limite lateral: lâmina fascial que circunda o feixe neurovascular;




    ▪ Limite inferior: fusão do músculo levantador do ângulo oral e levantador do lábio superior e da asa do nariz.




    Compartimento Malar Medial Profundo de Gordura (Fig. 2-7)




    ▪ Limite medial: feixe neurovascular infraorbital;




    ▪ Limite lateral: veia angular e compartimento lateral profundo de gordura;




    ▪ Limite superior: fixação óssea do músculo levantador do lábio superior e da asa do nariz;




    ▪ Limite inferomedial: fusão dos músculos levantador do ângulo oral e levantador do lábio superior e da asa do nariz;




    ▪ Limite inferolateral: músculo e septo zigomático transverso.




    Compartimento Malar Lateral Profundo de Gordura (Fig. 2-7)




    ▪ Limite superior: ligamento zigomaticocutâneo e músculo zigomático menor (quando presente);




    ▪ Limite medial: veia angular;




    ▪ Limite inferolateral: músculo zigomático maior e septo facial transverso;




    ▪ Limite anterior: parte orbital do músculo orbicular do olho e SMAS.




    Terço Inferior




    Região Labial, Perioral e Mentual




    A camada profunda de gordura do lábio posiciona-se entre o músculo orbicular da boca e a mucosa labial. A inserção do músculo orbicular na mucosa labial, dividindo-a em mucosa seca e mucosa úmida, determina a divisão entre as camadas superficial e profunda.




    A gordura perioral contém, predominantemente, adipócitos maduros incorporados a uma densa rede de fibras colágenas, elásticas e musculares, entrelaçadas, não estando organizada em compartimentos.




    A camada profunda de gordura do mento está localizada abaixo do músculo mentual, em ambos os lados da linha média, enquanto o compartimento labiomandibular (profundo) está localizado ao redor do forame mental, profundamente ao músculo orbicular da boca (Fig. 2-7).




    Compartimento Bucal de Gordura (Buccal Fat Pad Compartment – BFP)




    O compartimento bucal de gordura é dividido, anatomicamente, em três lobos, independentemente encapsulados e fixos por aderências membranosas. O lobo anterior é triangular e localizado abaixo do zigoma. Estende-se anteriormente ao músculo masseter e bucinador, estando posterior ao músculo zigomático maior. O lobo intermediário posiciona-se ao redor da porção lateral da maxila, entre os lobos anterior e posterior. O lobo posterior está localizado no espaço mastigatório, ao redor do músculo temporal e do tendão longo do ramo mandibular.




    Ossos




    Os ossos que compõem a face podem ser individuais ou aos pares. Os ossos individuais são a mandíbula, frontal e o vômer, enquanto os ossos dispostos aos pares são maxila, zigoma, nasal, lacrimal, parietal, esfenoide, temporal e palatino (Fig. 2-8).




    O osso frontal divide-se, classicamente, em 3 partes: parte escamosa – área da testa; contém os seios frontais, borda superior da órbita, glabela, processos zigomáticos; parte orbitária – forma o teto dos seios etmoidais; contém o forame etmoidal anterior (nervo e vasos etmoidais anteriores), forame etmoidal posterior (nervo etmoidal posterior e vasos); parte nasal – tronco do nariz.




    O osso temporal é composto por: parte escamosa; parte mastóidea, parte petrosa e parte timpânica.




    A cavidade orbitária está localizada lateralmente à raiz nasal e recebe contribuição de sete ossos: na sua parede lateral temos contribuição do osso frontal, zigoma e esfenoide; a porção medial é composta pela maxila, lacrimal, etmoide e esfenoide; o teto é composto pelo frontal e esfenoide; finalmente, o assoalho recebe contribuição da maxila, zigoma e palatino.




    O osso nasal é pequeno e bilateral (par), sendo limitado, medialmente, pelo osso contralateral; superiormente, pela parte nasal do osso frontal; e; lateralmente, pelo processo frontal da maxila.




    O zigoma ocupa a porção lateral da face e tem importância anatômica por colaborar com a formação do assoalho e lateral da órbita. Além de seu corpo, apresenta três processos: frontal, maxilar e temporal. Habitualmente, o forame zigomaticofacial está localizado no corpo do osso zigomático.




    A maxila é composta por cinco partes principais: o corpo e quatro projeções denominadas processos (frontal, zigomático, palatino e alveolares).




    A mandíbula é um osso com formato de ferradura, formado por um corpo e dois ramos, conectados no ângulo da mandíbula. O corpo se divide em duas partes: alveolar e base. O ramo se caracteriza pela presença de dois processos: o processo coronoide (anterior) e o processo condilar (posterior).
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    Fig. 2-8. Modelo de Anatomia Aplicada Realística, com representação do esqueleto ósseo facial.




    VASCULARIZAÇÃO ARTERIAL




    Todas as artérias que suprem a face são originárias da artéria carótida comum, bilateralmente. A artéria carótida comum surge, no lado direito, da artéria braquiocefálica e, no lado esquerdo, diretamente da aorta (arco aórtico). No nível do quarto corpo vertebral cervical/osso hioide, a artéria carótida comum se divide em artérias carótidas externas e internas.




    Artéria Facial




    Ramo da artéria carótida externa, surge no triângulo carotídeo.




    A artéria facial possui uma porção cervical que dá origem a outros quatro vasos: palatina ascendente, tonsilar, submental e glandulares.




    À medida que ascende para a face, a artéria facial cursa profundamente sobre o corpo da mandíbula, em plano justaperiosteal, e segue ao longo da borda anteroinferior do masseter, sendo seus principais ramos: submental, labial inferior, labial superior, nasal lateral e artéria angular.




    A artéria submental corre anteromedialmente, abaixo da mandíbula, sendo que depois se superficializa para o músculo milo-hióideo, para então alcançar o mento.




    Em estudos anatômicos realizados por Cotofana S et al. (2017), as artérias labiais foram identificadas em uma posição submucosa (78,1%), intramuscular (17,5%) e subcutânea (2,1%). Em 0,6% dos casos as artérias foram encontradas no mesmo lábio em posição submucosa e intramuscular; em 1,3% na posição submucosa e subcutânea; e em 0,2% na posição intramuscular e subcutânea.




    Após emitir a artéria labial superior, a artéria facial continua seu curso em direção a lateral do nariz, em plano subcutâneo, de maneira oblíqua e geralmente coincidente com o sulco nasolabial.




    Ocasionalmente, um tronco alar curto dá origem as artérias alar inferior e a nasal lateral, diretamente da artéria facial ou a partir da artéria labial superior.




    A artéria marginal do nariz se origina da artéria lateral do nariz ou diretamente da artéria facial e cursa junto à borda inferior da cartilagem alar.




    Dois ou três ramos septais se originam da artéria labial superior e ascendem em direção ao septo do nariz, podendo ser profundos ou superficiais ao músculo orbicular da boca.




    Pequenos ramos das artérias alar inferior, nasal lateral e septal formam o plexo vascular na base e ponta do nariz.




    A artéria nasal lateral normalmente se caracteriza como ramo terminal da artéria facial, ponto este a partir do qual a artéria facial segue como artéria angular.




    Em seu curso padrão, a artéria angular corre ao longo da lateral do nariz e da borda inferior do músculo orbicular do olho, no plano subcutâneo, constituindo-se no segmento terminal da artéria facial. A artéria angular, habitualmente, anastomosa-se com a artéria oftálmica, podendo-se anastomosar ainda com ramos da artéria maxilar e até mesmo com vasos intracranianos.




    A artéria dorsal do nariz se origina da artéria oftálmica, cursa superficialmente a camada fibromuscular e anastomosa-se com a artéria nasal lateral, ramo da artéria facial. A artéria carótida externa fornece fluxo arterial para o nariz através das artérias facial e maxilar. As artérias esfenopalatina e palatina descendente surgem da maxilar e suprem o tecido nasal septal e lateral. A artéria carótida interna fornece suprimento sanguíneo ao nariz pelos ramos terminais da artéria oftálmica e através das artérias etmoidais anterior e posterior (Fig. 2-9).
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    Fig. 2-9. Anatomia arterial em Fresh Frozen Specimen. Destaque para a duplicidade da artéria facial, que pode ocorrer em cerca de 25% dos espécimes. (Nimigean V et al. 2019 - Núcleo de Anatomia do Instituto Boggio – Global ExtraCut, foto: Thalita Melo.)




    Artéria Oftálmica




    Segundo Mostafa BE et al. (2018), a artéria oftálmica tem sua origem na parte supraclinoide da artéria carótida interna, em 95% dos casos e, na parte cavernosa, em 4% dos casos, enquanto em apenas 1% dos casos se origina na artéria meníngea média. Os ramos da artéria oftálmica podem ser divididos em grupos ocular (artérias central da retina e ciliar), orbital (artérias musculares e lacrimais) e grupos extraorbitais (artérias dorsal do nariz, supratroclear e supraorbitária). A artéria oftálmica constitui-se uma importante comunicação entre as artérias carótidas interna e externa (Fig. 2-9).




    Artérias Supraorbital e Supratroclear




    O suprimento de sangue para a região frontal é fornecido pelas artérias supraorbital e supratroclear, ambas originárias da artéria oftálmica. Na maioria dos casos (87%) a artéria supratroclear emerge da órbita separadamente da artéria supraorbital, pelo forame supratroclear ou passando por cima da borda supraorbital. A artéria supraorbital se origina da artéria oftálmica quando esta cruza o nervo óptico, emergindo para a fronte pelo forame supraorbital (Fig. 2-9).




    Artérias Temporais




    A artéria temporal superficial é um ramo terminal da artéria carótida externa. Surge dentro da glândula parótida, no nível em que a artéria maxilar se bifurca da artéria carótida externa. Sobe sobre a raiz posterior do arco zigomático, aproximadamente 1 cm anterior à orelha, envolvida pelas duas lamínulas que compõem a fáscia temporal superficial. Koziej M et al. (2020), ao avaliarem a artéria temporal superficial, constataram que a mesma se bifurca nos ramos parietal e frontal, acima do arco zigomático, em 79,1% (68,0-84,3) dos casos, abaixo do arco em 6,7% (2,4-12,1) e no arco em 11,1% (5,4-17,5). A artéria temporal superficial se anastomosa com as artérias supraorbital e supratroclear, através de seu ramo frontal, formando ainda numerosas anastomoses com as artérias temporal média e profunda, além de emitir alguns ramos transósseos (Fig. 2-10).




    A artéria temporal média origina-se da artéria temporal superficial, anteriormente ao meato acústico externo e abaixo do arco zigomático. A partir de sua origem, cursa posterossuperiormente em direção ao meato acústico externo, penetrando na fáscia temporal profunda e, posteriormente, no músculo temporal. A artéria temporal média divide-se nos ramos: parotídeo medial, fascial anterior, muscular anterior, muscular posterior e distais anterior e posterior. Todos os ramos, com exceção do pequeno ramo parotídeo, irrigam o músculo temporal e estruturas próximas, como a fáscia e o periósteo.




    A artéria temporal profunda é ramo da artéria maxilar interna que, por sua vez, é ramo da artéria carótida externa. O ramo anterior da artéria temporal profunda irriga a porção anterior do músculo temporal e o ramo posterior irriga a porção média.
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    Fig. 2-10. Dissecção em Fresh Frozen Specimen, com destaque para a artéria temporal superficial e seus ramos parietal e temporal. (Núcleo de Anatomia do Instituto Boggio – Global ExtraCut, foto: Thalita Melo.)




    Artéria Transversa da Face




    Segundo Koziej M et al. (2019), a artéria transversa da face está presente em 96% dos indivíduos. Em 91,7% dos casos essa artéria tem sua origem na artéria temporal superficial, em 3,1% na artéria carótida externa, antes de sua divisão nas artérias temporal e maxilar, em 4,7% na artéria carótida externa, em um ponto comum à origem da artéria temporal superficial e artéria maxilar, e em 0,5% sua origem se dá na artéria maxilar. Única em 95,3% dos casos e dupla em 4,7%, corre transversalmente na face, terminando na área bucal. Intimamente relacionada com o músculo masseter, encontra-se inferior ao ramo zigomático do nervo facial e superior ao ducto parotídeo. Na sua parte proximal, é cercada por glândula parótida (Fig. 2-11).
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    Fig. 2-11. Dissecção em Fresh Frozen Specimen: artérias carótida externa, transversa da face e temporal superficial. (Núcleo de Anatomia do Instituto Boggio – Global ExtraCut, foto: Thalita Melo.)




    Artéria Zigomático-Orbital




    Um dos ramos mais calibrosos da artéria temporal superficial, a artéria zigomático-orbital, originar-se da artéria carótida externa, assume um trajeto verticalizado e atravessa anteriormente o arco zigomático. Depois disso corre em direção ao canto lateral do olho, horizontalmente, e comunica-se com as artérias palpebrais e supraorbital.




    Artéria Infraorbital




    Ramo terminal da artéria maxilar, passa pelo canal infraorbital, exterioriza-se através do forame de mesmo nome e divide-se nos ramos vestibular superior, zigomaticomalar e nasal. A distância média entre a artéria e a borda infraorbital é de 9,1 ± 1,41 mm.




    Artéria Mentual




    A artéria mentual é um ramo terminal da artéria alveolar inferior que, por sua vez, é ramo da primeira parte da artéria maxilar. A artéria mentual emerge pelo forame mentual, irrigando a gengiva labial, músculos e pele do mento, anastomosando-se, muitas vezes, com as artérias labial inferior e submental.




    INERVAÇÃO




    Inervação Sensitiva




    Os ramos cutâneos dos nervos cervicais, provenientes do plexo cervical, estendem-se sobre a face posterior do pescoço, orelha e para a região parotídea. O nervo trigêmeo (V par) é o nervo sensitivo para a face, ao mesmo tempo em que é o nervo motor para os músculos da mastigação e diversos pequenos músculos.




    Os processos periféricos do gânglio trigeminal constituem:




    A) Nervo oftálmico é uma divisão superior do nervo trigêmeo. Origina-se a partir do gânglio trigeminal, como um nervo completamente sensitivo, e se divide em três ramos: nasociliar, frontal (ramos supratroclear e supraorbital) e lacrimal – supre uma pequena área de pele sobre a parte lateral da pálpebra superior e a túnica conjuntiva profunda à mesma. Por meio de um ramo comunicante do nervo maxilar, supre a glândula lacrimal;




    B) Nervo maxilar é completamente sensitivo, deixa o crânio através do forame redondo, emite ramos para o gânglio pterigopalatino, e se continua para o forame infraorbital, por onde emerge como nervo infraorbital;




    C) Nervo mandibular é formado pela união das fibras sensitivas do gânglio sensitivo e pela raiz motora do nervo trigêmeo no forame oval. Possui três ramos sensitivos que suprem a área de pele derivada da proeminência mandibular embrionária e fornece fibras motoras para os músculos da mastigação. Seus maiores ramos cutâneos são o nervo auriculotemporal, o nervo da bochecha e o nervo mentual.




    Inervação Motora




    O nervo facial (VII par) possui raízes motora e sensitiva. A raiz motora supre os músculos da expressão facial, sendo sensitivo para os canalículos gustatórios, situados nos dois terços anteriores da língua. O nervo facial origina-se na região ventral do tronco encefálico e emerge do crânio pelo forame estilomastóideo. Após a saída do forame, o nervo facial dá origem ao ramo auricular posterior e ao ramo para o ventre posterior do músculo digástrico. O tronco do nervo facial curva-se, então, para diante, penetrando na glândula parótida e bifurcando-se nos troncos temporofacial e cervicofacial. Desses troncos saem seus ramos terminais: temporal, zigomático, bucal, marginal da mandíbula e cervical (Fig. 2-12).
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    Fig. 2-12. Dissecção em Fresh Frozen Specimen do nervo facial com destaque para os ramos mandibular, bucal, zigomático e temporal. (Cortesia Dr. Fausto Viterbo – Global ExtraCut.)
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    Fig. 3-1. Profundidade do tronco do nervo facial.
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    Fig. 3-2. Tronco do nervo facial.
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    Fig. 3-3. Ramos do nervo facial.
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    Fig. 3-4. Ramos do nervo facial.
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    Fig. 3-5. Dissecção sub-SMAS/plastisma.
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    Fig. 3-6. Nervo infraorbitário.
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    Fig. 3-7. Nervo supraorbitário.
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    Fig. 3-8. Pálpebra inferior: músculo oblíquo inferior do olho e coxins adiposos retrosseptais.




    

      [image: ]

    




    Fig. 3-9. Glândula submandibular.
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    Fig. 3-10. Gordura bucal (Bichat).
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    Fig. 3-11. Gordura bucal (Bichat) – visão intraoral.
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    Introdução




    O exame físico da face no pré-operatório deve ser detalhado e metódico, pois é ferramenta crucial para a definição e planejamento da cirurgia de rejuvenescimento facial.




    Investigaremos os elementos cruciais, desde a avaliação das estruturas superficiais como a derme e a região subcutânea, bem como outras subjacentes, até a análise das proporções e potenciais discrepâncias no rosto. Mediante uma compreensão aprofundada da anatomia, é necessário identificar os indicadores de envelhecimento e desequilíbrios estéticos que podem orientar nossas intervenções.




    Por meio da assimilação dos princípios da análise facial, os cirurgiões ganham a aptidão de elaborar planos cirúrgicos personalizados, considerando as características anatômicas de cada paciente.




    Considerações Preliminares




    Para instaurar uma rotina de avaliação pré-operatória, empregamos como ponto de partida a segmentação da face em três terços (superior, médio e inferior), bem como a região submentoniana que será abordada em seguida.




    No segmento superior da face, a qualidade cutânea, as rugas frontais e glabelares, o posicionamento da linha capilar, assim como a disposição das sobrancelhas, devem ser avaliados para determinar abordagens intra e pós-operatórias. Entre estas abordagens incluem-se a toxina botulínica, o laser ablativo, assim como a localização da cicatriz do facelift e o levantamento das sobrancelhas. Também de grande importância, a região periorbitária apresenta minúcias que necessitam de atenção. A pálpebra superior e sua relação com a pupila pode sugerir a existência de blefarocalase, ptose palpebral e ptose da sobrancelha. A pálpebra inferior, através da avaliação do posicionamento e tônus, pode apresentar sinais de patologias que precisam ser abordadas duranta a cirurgia estética, como arqueamento lateral, esclera aparente e ectrópio. O lifting do terço médio oferece suporte para esta região, mas, em alguns casos, pode ser necessário a realização de cantoplastia ou cantopexia, para a correção devida.




    O segmento médio da face frequentemente reflete a atrofia dos compartimentos adiposos profundos, notavelmente na área malar medial, resultando em uma posição mais inferior que prejudica a projeção e o contorno. A cirurgia reposicionará os compartimentos e o enxerto de gordura de baixo volume, oferecerá um aprimoramento do desenho e sustentação na área malar medial e na fossa piriforme. O sulco nasojugal também se beneficia do enxerto de gordura, melhorando seu aspecto quando profundo.




    Por último, o segmento inferior da face pode ser caracterizado pelo contorno inadequado da mandíbula, pelas rugas periorais e mentonianas e pelo afinamento dos lábios. A lipectomia do jowls (abordada posteriormente), o laser ablativo associado ou não ao microagulhamento com radiofrequência na região ao redor da boca, e o enxerto de gordura nos lábios são abordagens para um tratamento global da face.




    Incisão Temporal




    A parcela da incisão correspondente à região temporal no procedimento de facelift tem, tradicionalmente, sido posicionada no interior do couro cabeludo da área temporal. Quando a redundância cutânea na região malar é mínima e há uma quantidade substancial de cabelo nas regiões da têmpora e costeleta, essa abordagem pode ser adotada sem induzir o indesejado efeito de elevação na costeleta ou retrocesso na linha temporal capilar.




    Os indivíduos mais apropriados para essa técnica de incisão normalmente são os de faixa etária jovem, apresentando queixas limitadas à flacidez leve na área malar. Entretanto, em muitos outros cenários, quando ocorrem maiores excessos de pele e há escassez de cabelo na têmpora, pode ocorrer um deslocamento não natural e visível da linha do cabelo temporal e das costeletas.




    Considerações Relevantes na Seleção do Local da Incisão




    Espaçamento entre a Órbita Lateral e a Porção




    Anterior da Linha Capilar Temporal




    Ao optar pela localização da porção temporal da incisão no procedimento de facelift, é crucial observar o espaçamento entre a órbita lateral e a área anterior da linha capilar temporal, pois tal espaçamento possui relevância estética e normalmente aumenta com o avanço da idade. Em indivíduos saudáveis exibindo uma aparência jovem, essa medida frequentemente não ultrapassa 4 a 5 cm. Entretanto, em pacientes mais idosos ou naqueles submetidos a facelifts prévios, essa distância tende a ser maior.




    Avaliação da Redundância Cutânea na Região Malar Superior




    Tão significante quanto o espaçamento entre a órbita lateral e a linha capilar temporal é a estimativa do cirurgião a respeito do excesso de pele na região malar superior e, consequentemente, o grau de deslocamento cutâneo que ocorrerá quando o retalho do facelift for realocado. Esta avaliação pode ser efetuada de maneira simples, através do pinçamento da pele redundante e subsequente medição. É imperativo analisar o excesso de pele no malar, juntamente com a quantidade de pele na área temporal desprovida de cabelo.




    Determinando o Momento Adequado para a Colocação da Incisão em Locais Específicos




    Quando Optar pelo Local Tradicional de Incisão




    Nos casos em que o deslocamento cutâneo na região temporal será mínimo e a linha capilar temporal permanece a uma distância de até 5 cm da órbita lateral, a seção temporal da incisão do facelift pode ser situada no local tradicional, a aproximadamente 4-5 cm no interior do couro cabeludo temporal, estendendo-se superiormente a partir do ponto superior da junção helicoidal facial.




    Quando Optar pela Incisão Pré-Pilosa




    Quando a linha capilar temporal pode ser deslocada em mais de 5 cm da órbita lateral ou quando os cabelos da área temporal são deslocados acima da junção entre a orelha e o couro cabeludo, a consideração deve ser dada à colocação da incisão ao longo da linha do cabelo, em vez de dentro do couro cabeludo temporal. Essa incisão possibilitará maiores deslocamentos posterossuperiores do retalho cutâneo, ao mesmo tempo em que proporciona um aprimoramento máximo na porção superior lateral do rosto. Se for executada com atenção e fechada sem tensão, a cicatriz resultante geralmente apresenta discrição e causa menos transtornos ao paciente do que o deslocamento da linha capilar.




    Considerações do Paciente




    As alternativas de posicionamento da incisão para a parcela temporal do facelift devem ser devidamente abordadas com todos os pacientes que apresentem um deslocamento significativo da linha capilar temporal ou uma elevação notável das costeletas.




    O paciente precisa ser plenamente informado de que a colocação da incisão no local tradicional dentro do couro cabeludo temporal visa ocultar a cicatriz, mas frequentemente resulta em um deslocamento expressivo e indesejado da linha capilar temporal e das costeletas, além de aprimoramento comprometido na região temporal do rosto. Tal situação acaba por gerar uma aparência anacrônica e não natural, muitas vezes perceptível, imediatamente, mesmo a olho nu e à distância.




    Por outro lado, uma incisão ao longo da linha capilar evita o deslocamento da mesma e, embora uma cicatriz se forme onde a incisão foi realizada, geralmente esta apresenta discrição e raramente é notada por outras pessoas, desde que o fechamento da incisão seja conduzido de modo adequado. Uma incisão com cicatrização abaixo do padrão ao longo da linha capilar pode ser camuflada com maquiagem, tatuagem ou corrigida, no entanto, o deslocamento significativo da linha capilar é difícil de disfarçar e representa um desafio na correção.




    A maioria dos pacientes demonstra preocupação em relação ao potencial deslocamento dos cabelos da têmpora e das costeletas, percebendo tal mudança como um indício revelador de um facelift realizado. Quando orientados de maneira adequada e apresentados com a opção, muitos pacientes prontamente aceitam a colocação da incisão ao longo da sua linha capilar.




    Incisão Pré-Auricular e Suas Variações




    A área pré-auricular é um marco recorrente utilizado para identificar indivíduos submetidos a um facelift.




    Comparação entre a Incisão Tradicional e a Incisão Retrotragal




    Convencionalmente, as incisões na região pré-auricular são realizadas justamente à frente da margem anterior da hélice, continuando abaixo desta e à frente do trágus. Entretanto, esse padrão de incisão é eficaz em cenários limitados, onde a pele na área pré-tragal e do trágus possua características semelhantes e uma tendência a cicatrizar de modo favorável. Lamentavelmente, a maioria dos pacientes apresenta variações acentuadas em termos de coloração, textura e irregularidades superficiais na região pré-auricular, levando a discrepâncias visíveis mesmo quando a cicatriz resultante é pouco perceptível.




    Devido a essas razões, em praticamente todas as situações a porção pré-auricular da incisão do facelift deve ser posicionada precisamente ao longo da borda posterior do trágus, em oposição ao sulco pré-tragal. Nessa localização, diferenças de cor, textura ou irregularidades superficiais não se sobressairão, e caso a cicatriz seja visível, ela assemelhar-se-á a um realce natural do trágus. Adicionalmente, apesar de perspectivas conflitantes, uma incisão devidamente planejada e executada ao longo da margem do trágus não resultará em retração ou outras anomalias anatômicas no trágus. Nos pacientes do sexo masculino, a remoção dos folículos pilosos da barba do lado interno do retalho pode manter o trágus isento de pelos da barba.




    A porção superior da incisão pré-auricular deve ser concebida como uma curvatura suave no sulco hélico-facial, paralela à curva da margem anterior da hélice. Isso resultará em uma aparência natural da largura da hélice, e caso a cicatriz seja visível, ela se assemelhará a um realce da hélice.




    Ao abordar o trágus, o ponto de incisão é direcionado para dentro da depressão acima dele e, em seguida, continua ao longo de sua borda posterior. Nesse ponto, a cicatriz, se notável, parecerá um realce natural. É um erro posicionar essa incisão em uma posição verdadeiramente retrotragal na superfície interna do trágus, o que frequentemente resulta em um trágus proeminente e sem forma, além de obscurecer a anatomia natural do trágus.




    Na porção inferior do trágus, a incisão deve virar para frente e depois novamente para baixo, adentrando a dobra entre o lóbulo anterior e a bochecha. Caso um plano mais relaxado seja adotado ou uma incisão reta seja utilizada, a cicatrização cutânea e a contração da cicatriz resultarão em preenchimento da incisura, ocultação da margem inferior do trágus e uma aparência de trágus alongado e cortado.




    Incisão Perilobular: Preservando a Naturalidade




    Para conquistar uma aparência natural na área perilobular, é de suma importância manter a fenda natural existente entre o lóbulo da orelha e a face, evitando a remoção dessa subunidade anatômica esteticamente crucial. Esse objetivo é alcançado ao determinar a marcação da incisão a uma distância de 1 a 2 mm abaixo dessa junção. Em circunstâncias similares, um desfecho superior é alcançado ao optar por esse plano, em contraposição à colocação direta da incisão no sulco.




    Incisão Pós-Auricular: Precisão na Marcação




    Convencionalmente, a porção pós-auricular da incisão do facelift era realizada na superfície posterior da concha da orelha. Isso era feito com a intenção de compensar o decréscimo inevitável do retalho pós-auricular e a consequente migração inferior da cicatriz resultante, que surgiam quando a pele era tensionada para aprimorar o contorno do pescoço. Entretanto, muitos cirurgiões perceberam, posteriormente, que esse método baseava-se em premissas equivocadas e poderia resultar em efeitos indesejados, como cicatrizes hipertróficas, pregas pós-auriculares e obstrução da prega auriculomastoide.




    Para uma incisão pós-auricular adequada, é essencial marcar diretamente na prega auriculomastoide existente, voltando posteriormente ao nível aproximado do ponto de encontro anterior da antélice. É importante que a marcação seja feita enquanto a orelha repousa próxima à sua posição anatômica natural. Puxar a orelha excessivamente para a frente durante o processo de marcação resultaria na tração anterior da pele mastoide sobre a superfície posterior da concha, levando a incisão a se posicionar erroneamente posteriormente. Essa marcação incorreta é a causa mais comum de uma cicatriz pós-auricular mal posicionada.




    Na grande maioria dos pacientes submetidos a um lifting de pescoço, quer como procedimento autônomo ou em conjunto com um lifting facial, é empregada uma incisão submentoniana, juntamente com incisões no sulco pós-auricular, que podem variar de 1,5 cm atrás do lóbulo da orelha até a extensão de todo o comprimento do sulco.




    A incisão na base do lóbulo da orelha, auxiliando a incisão submentoniana, oferece um ponto de entrada discreto atrás do lóbulo da orelha para o descolamento cego na área lateral do pescoço e linha da mandíbula. Isso é aplicável a pacientes com flacidez cutânea leve a moderada, principalmente na área da linha média do pescoço, que requerem pouca ou nenhuma remoção de gordura na lateral do pescoço.




    Uma incisão de sulco com três quartos de comprimento ou de comprimento total, apresentando uma dobradiça transversal alta e curta, é empregada em pacientes com flacidez cutânea moderada a significativa no pescoço. A porção curta e horizontal da incisão fornece um local onde o retalho de pele da mastoide frouxa pode ser ajustado ou aparado, reduzindo a probabilidade de deixar uma dobra ou prega visível ao longo da linha de sutura no sulco posterior da orelha. A dobradiça também simplifica o levantamento adequado do retalho cutâneo sobre a área da mastoide e aprimora a visibilidade sob o retalho cutâneo do pescoço. Por esses motivos, essa incisão é uma escolha recomendada para cirurgiões que estão começando a explorar abordagens de incisões menores para o lifting de pescoço.




    Incisão Occipital: Planejamento e Fatores Importantes




    O processo de planejamento para determinar a localização da porção occipital da incisão do facelift guarda semelhanças conceituais com o da região temporal, e o desenho da incisão deve levar em consideração ideias análogas de deslocamento da linha capilar e visibilidade da cicatriz.




    Fatores Críticos na Definição da Posição da Incisão




    Para pacientes que apresentam uma quantidade modesta de redundância cutânea no pescoço e para quem a excisão da pele pós-auricular não é necessária, esse plano de incisão é apropriado e resultará em uma cicatriz bem dissimulada. Geralmente tais pacientes são jovens e estão incomodados apenas com uma leve imperfeição no pescoço. Nesses cenários, a incisão serve apenas como acesso à região lateral do pescoço, não sendo empregada para remover a pele pós-auricular. Utilizar esse plano de incisão para a excisão cutânea resultará no deslocamento da pele do pescoço em direção ao couro cabeludo occipital. Ainda que nem todos os pacientes percebam essa deformidade como tal, muitos deles a notam, especialmente aqueles que penteiam o cabelo para cima ou para trás, ou levam uma rotina ativa em que vento, água e atividades externas podem mover os fios capilares remanescentes que escondem o entalhe. Uma análise rigorosa, planejamento meticuloso e a utilização de uma incisão ao longo da linha capilar, quando apropriado, podem prevenir esse problema sem comprometer o desfecho final.




    Ao escolher a localização da porção occipital da incisão do facelift, é crucial estimar a quantidade de excesso de pele na direção posterossuperior esperada para o deslocamento do retalho. Essa avaliação pode ser realizada beliscando o tecido sobre a área superior lateral do pescoço e mensurando a redundância cutânea. Se houver 2 cm ou menos de excesso de pele no pescoço, uma incisão tradicional sobre a mastoide, se estendendo posteriormente até o couro cabeludo ao nível da orelha média, pode ser empregada. No entanto, se houver mais de 2 cm de excesso cutâneo no pescoço, a incisão deve ser posicionada ao longo da linha capilar occipital, com um cuidado especial para que uma cicatriz visível não seja aparente à frente dos fios capilares finos na nuca do pescoço. Isso pode ser atingido direcionando a porção inferior da incisão de volta ao couro cabeludo no ponto onde o cabelo mais espesso encontra o cabelo mais fino.




    Em termos práticos, a incisão tradicional no couro cabeludo occipital deve ser usada apenas como acesso à região do pescoço e deve ser fechada sem qualquer avanço ou deslocamento. Para qualquer paciente com excesso de pele significativo no pescoço, uma incisão ao longo da linha capilar occipital será necessária para evitar a mudança na linha capilar.




    Incisão Submentoniana: Definição e Considerações




    Para a maioria dos pacientes que passam por um facelift, melhorias nas regiões do pescoço e submento são necessárias e, geralmente, são realizadas por meio de uma incisão submentoniana. No entanto, é recomendável evitar o posicionamento direto dessa incisão, pois ele reforça o sulco e pode enfatizar deformidades como o queixo duplo ou o queixo de bruxa. Além disso, a visibilidade da área submentoniana pode ser comprometida, dificultando a dissecção abaixo da pele na parte inferior do pescoço.




    Ao posicionar a incisão submentoniana de forma mais caudal, esses problemas podem ser evitados, resultando em uma cicatriz discreta e bem escondida. A incisão submentoniana deve ser colocada de maneira posterior, mas paralela ao sulco submentoniano, em um ponto localizado aproximadamente a meio caminho entre o mento e o hioide. Geralmente, isso corresponde a cerca de 1 cm caudal ao sulco. A incisão deve ter cerca de 3,5 a 4,5 cm de comprimento, mas pode ser alongada, contanto que suas extremidades não avancem para uma área visível do rosto quando os retalhos de pele forem reposicionados. A cicatriz terá uma aparência melhor e ficará mais escondida se a incisão for realizada como uma linha reta, em vez de uma curva.




    Para fins práticos, o pescoço pode ser dividido em regiões horizontais e verticais. A região horizontal do pescoço vai da parte inferior do mento até o osso hioide, enquanto a região vertical se estende do osso hioide até a cartilagem cricoide. Uma subdivisão adicional do pescoço é baseada na estrutura do músculo platisma. Portanto, é possível tratar tanto o aspecto superficial (pele e gordura subcutânea) quanto o aspecto profundo, subplatismal, levando em consideração estruturas como o músculo digástrico, gordura subplatismal, músculo milo-hióideo e glândula submandibular. Durante o exame físico é crucial distinguir as questões relacionadas com a pele e com o subcutâneo das preocupações relacionadas com os volumes e contornos indesejados das estruturas profundas. Isso pode ser feito identificando-se sombras e contornos dessas estruturas durante a avaliação do paciente. Assim, a abordagem cirúrgica pode incluir técnicas como a remoção do aspecto mais protuberante do ventre anterior do músculo digástrico, assim como a lipectomia do excesso de gordura subplatismal a lipectomia do excesso de gordura subplastismal (principalmente no ângulo cervicomentoniano) e, eventualmente na ressecção da glândula submandibular.




    Tratamento da Flacidez Mandibular (Jowl)




    A flacidez mandibular, conhecida como jowl, é uma condição estética indesejável que causa alterações no contorno da mandíbula. Essa condição pode resultar do excesso de gordura subcutânea ou mesmo da diminuição do volume no compartimento de gordura de Bichat. O tratamento convencional para corrigir o jowl envolve a remoção cirúrgica, geralmente feita sob visão direta antes e/ou após o levantamento do retalho do sistema musculoaponeurótico superficial (SMAS). No entanto, quando o jowl é pequeno, o levantamento da área malar frequentemente resulta na elevação do jowl acima da linha da mandíbula e mantém essa posição, pelo menos temporariamente. É importante notar que essa abordagem não é viável para o tratamento do jowl quando se realiza um procedimento isolado de lifting de pescoço.
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    Causas e efeitos do envelhecimento cutâneo na indicação de tratamentos preventivos




    Entender a comunicação celular de cada tecido é o que direciona o desenvolvimento de medicamentos para tratamento e prevenção de doenças. Propõe-se o mesmo raciocínio quando se pretende atingir bons resultados de procedimentos cirúrgicos faciais e, consequentemente, a redução de possíveis complicações.




    As causas do envelhecimento cutâneo e sua sintomatologia contribuem para a alteração da comunicação celular e, assim, a regeneração tecidual. Atualizar-se sobre as causas e os efeitos do envelhecimento cutâneo ajuda na definição de cenários que irão nortear os tratamentos preventivos.




    A pele é o maior órgão do nosso corpo e está exposto continuamente a agentes e hábitos inflamatórios. Descrito pela primeira vez pelo epidemiologista Christopher Wild em 2005, o termo Expossoma e os fatores que o definem quando se trata de pele, foi concluído em 2016 por um time de cientistas europeus. Concluíram que a radiação solar (espectros UV, visível e IV), poluição, tabagismo, nutrição, estresse, insônia, exposição contínua ao calor e o uso contínuo de cosméticos com composição inadequada são protagonistas que, comprovadamente, interagem continuamente com a pele e podem danificá-la.




    Na prática, a influência destes fatores contribui para o envelhecimento cutâneo e sua extensa lista de sintomas: alteração das metaloproteinases e comprometimento da qualidade da matriz extracelular, oxidação, hipercromias, elastose, diminuição do ritmo de renovação celular, fragilidade da função de barreira cutânea, comprometimento circulatório, desidratação e a redução da síntese de moléculas que sinalizam a regeneração cutânea.




    O entendimento do expossoma complementa o genoma humano e influencia diretamente a Epigenética individual e seus indicadores que geram a senescência celular, como a redução da função mitocondrial e o encurtamento de telômeros.




    Não menos importante, é preciso enfatizar o envelhecimento intrínseco e a sua relação nos processos de regeneração cutânea. O declínio fisiológico dos hormônios que ocorre com a idade é um fator importante que tem sido implicado no início do envelhecimento. Mantê-los em níveis específicos da idade podem regular, não apenas os mecanismos do envelhecimento, como também prevenir doenças.




    Diante de tantos produtos para prevenção e tratamento do envelhecimento o que de fato é científico?




    O uso de produtos por via tópica na prevenção do envelhecimento gera grande interesse por parte de usuários e, consequentemente, a demanda de novos produtos e marcas. Para estabelecer o preparo da pele da face e uma rotina de cuidados, é preciso, antes de tudo, entender o que está cientificamente comprovado na prevenção e tratamento da pele envelhecida. Desta forma, pretende-se evitar complicações pós-cirúrgicas.




    No guia de produtos de tratamento para a pele saudável, Mayoral em 2014 e Draelos em 2021, estabelecem, de forma didática, uma pirâmide que classifica o que há de comprovação científica no manejo da pele cujo foco é a prevenção e o tratamento do envelhecimento cutâneo (Fig. 5-1).




    Entendemos que maximizar resultados dos procedimentos cirúrgicos faciais e reduzir suas complicações implica muito mais do que pensar no anti-aging, conceito relacionado com o não envelhecer. Nos últimos anos o conceito pro-aging foi amplamente estabelecido na sociedade uma vez que visa envelhecer sim, mas de uma maneira saudável. E, para que isso, aconteça na pele é preciso, em todas as etapas da vida, resgatar as suas funções fisiológicas, diminuindo os fatores que geram inflamação e a formação de radicais livres, entre outros, já que somos constantemente influenciados pelos expossomas.
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    Fig. 5-1. Estratégias farmacêuticas cientificamente comprovadas no manejo da pele saudável.




    A tecnologia dos ativos para o gerenciamento do envelhecimento deu a oportunidade para que os produtos de uso tópico se tornassem cada mais eficazes, tanto pelo conhecimento do seu mecanismo de ação, mas também pela capacidade de, quando desejado, permearem a pele, ou seja, de atravessarem a barreira cutânea e promover a ação na epiderme viável e derme.




    Hoje o mercado disponibiliza uma infinidade de ativos para o tratamento da pele. A seguir serão abordados os principais mecanismos de interesse no gerenciamento do envelhecimento, pautado nas informações da literatura científica, começando pelo fundamental.




    Higienizantes: Básico e Essencial




    Muitas vezes deixado de lado por ser considerado básico, a manutenção da barreira é um dos pontos que mais influenciam na regeneração/cicatrização da pele.




    A função de barreira da epiderme permite que ocorram processos bioquímicos normais, além de proteger o tecido cutâneo de desidratação e de fatores externos prejudiciais. O estrato córneo influencia não só na função de barreira, mas também na estrutura e nas funções da epiderme viável e da derme.
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