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Fundamentos da ritidoplastia

Rhytidoplasty fundamentals

RESUMO

O envelhecimento traz mudangas marcantes na face. A ritidoplastia é cirurgia que busca
combater essas alteragdes. Aspectos essenciais da anatomia da face, incluindo as zonas de
perigo da face e a importancia do sistema musculoaponeurético superficial (SMAS), as
técnicas cirdrgicas existentes e as principais complicacdes sio fundamentais para indica¢io
e para o éxito cirGrgico. A crescente demanda dos pacientes por melhores resultados
impoe desafios. O uso de técnicas adjuvantes representa, portanto, abordagem comple-
mentar de valor estratégico. O presente artigo aborda esses fundamentos considerados
essenciais na ritidoplastia, enfatizando o potencial beneficio de uma abordagem multidis-
plicinar envolvendo a dermatologia e cirurgia plastica.

Palavras-chave: ritidoplastia; cirurgia plastica; envelhecimento pele.

ABSTRACT

The aging process causes significant changes to the face. Rhytidoplasty is a surgical procedure aimed
at treating such changes. Understanding essential aspects of facial anatomy (including high-risk areas
and the importance of the supetficial muscular aponeurotic system), existing surgical techniques and
potential major complications is crucial in order to recommend and conduct this procedure successful-
ly. In order to meet increasing patient demands for ever improving outcomes, physicians must use
adjuvant techniques. This article addresses these fundamental concepts, which are considered essential
in rhytidectomy, emphasizing the potential benefit of a multidisciplinary approach involving derma-
tology and plastic surgery.

Keywords: rhtidoplasty; surgery, plastic; skin aging.

INTRODUCAO

Um dos grandes desafios na cirurgia estética é o tratamen-
to do envelhecimento da face. O entendimento da fisiologia do
envelhecimento, que inclui as variagdes anatomicas sofridas ao
longo do tempo, é pré-requisito importante para O Sucesso
cirtrgico. Além disso, a experiéncia do cirurgido é fundamental
para o sucesso da ritidoplastia.

O envelhecimento facial é complexo e se apresenta desde
o plano 6sseo, com reabsor¢io notada principalmente nos bor-
dos orbitais e malares no nivel alveolar, estendendo-se aos pla-
nos mais superficiais com envolvimento dos tecidos ligamenta-
res, musculoaponeurdtico, subcutineo e tegumentar.’

Como exemplo, a reducio do volume dsseo nos rebordos
orbitais e a frouxiddo das partes moles favorecem a hernia¢io
das bolsas gordurosas orbitais e a altera¢do de gordura na regiio
malar, com aprofundamento das pregas nasogenianas. Outro
exemplo ¢ a frouxidio das partes moles no ter¢o inferior da face
e regido cervical causando prejuizo do contorno cervicomandi-
bular (Figura 1).”
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Fatores intrinsecos, determinados pela genética do indivi-
duo, e extrinsecos, tais como exposi¢io solar, tabagismo, radia-
¢oes ionizantes etc., determinam a intensidade das alteracdes
envolvidas no envelhecimento facial.”

A epiderme sofre alteragio no processo de maturagio celu-
lar, determinando uma desorganizagio celular e que repercute
na disposi¢io de suas camadas. S3o encontradas atipias, sua espes-
sura diminui e torna-se mais irregular. Na derme, as fibras de
colageno tecidual tornam-se menos intensas e ocorre degenera-
cio das fibras elisticas, havendo com isso o afinamento da
derme.!

Sio também verificadas altera¢des na disposicio do tecido
gorduroso na face, facilmente verificado na gordura malar e nas
bolsas de gordura infrapalpelbrais.®

Em relagio as fibras musculares, sabe-se que no envelheci-
mento o musculo orbicular ocular encontra-se atréfico e ptoti-
co.5 Em contrapartida, os musculos da mimica facial apresen-
tam-se mais encurtados e espessados, interferindo na disposi¢ao
de gordura e deixando a face com a expressio mais rigida.
Verifica-se também o aumento do ténus da musculatura com o
envelhecimento.*’

Sio intimeras as alteracdes na face decorrentes do envelhe-
cimento, o que torna bastante desafiadora qualquer tentativa de
restituicdo ad integrum. Serdo abordadas alternativas cirtrgicas usa-
das na ritidoplastia, além dos beneficios de técnicas adjuvantes.

SINONIMIAS

A ritidoplastia possui diversos sinonimos. Sio exemplos
ritidectomias, meloplastias, erguimento facial, liff (erguimento)
facial e cirurgia de rejuvenescimento facial.’®

A

~

Figura 1 - Mudancas na face com o envelhecimento. Os vetores em
vermelho demonstram seu efeito
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BREVE REVISAO HISTORICA

Desde a Antiguidade egipcios, gregos e romanos buscavam
métodos para melhoria do envelhecimento facial.’

A chamada cirurgia do rejuvenescimento facial nio apre-
senta data precisa de surgimento, sendo bastante controversa a de
sua primeira realizagio.’ Talvez a primeira descrigdo cirtrgica de
cunho cientifico seja a atribuida a Passot, de 1917, sendo o pri-
meiro artigo a respeito de Von Hollander.” E interessante
comentar o elevado grau de discriminac¢io e a conotacio som-
bria entdo relacionada ao procedimento, sendo os médicos cri-
ticados por visarem prioritariamente interesses financeiros ¢ os
pacientes pela excessiva vaidade."

As primeiras técnicas descritas consistiam em ressec¢des de
pele na regiio pré-tragal (pré-auricular). Os resultados foram
avaliados como timidos e com evolu¢io pouco duradoura,
eventualmente com alargamentos da cicatriz.®

Na primeira metade do século XX houve avangos das téc-
nicas realizadas, incluindo a incorporacio de novos métodos
para a abordagem do envelhecimento facial. Em 1921, Joseph
sugeriu a ampliacdo da incisdo, indo da regiio temporal até a
regido pré-auricular contornando o lébulo da orelha e termi-
nando na area da mastoide. Como alternativas adjuvantes na riti-
dectomia convencional, em 1932, Malignac relata a primeira
tentativa de resseccio de gordura e pele da regido submentonia-
na. Padgett e Stepheson, em 1948, descreveram a combinagio da
lipectomia submentoniana com a plicatura das bandas platismais
na linha média. A corre¢do das rugas glabelares por ressec¢io do
musculo corrugador foi descrita por Pierce em 1947. Eduards
sugeria o tratamento definitivo das rugas frontais por um méto-
do de neurotomias temporais bilaterais."

No século XX, mais precisamente nos meados da década
de 1960, ocorreu grande interesse pela ritidopastia, seguindo-se
inimeras publicacdes cientificas. Nessa época aumenta-se o
interesse e o rigor cientifico envolvidos nessa cirurgia.'

A plicatura da gordura cervicofacial foi efetuada por
Gonzalez-Ulloa como tratamento auxiliar nas ritidoplastias.'

Em 1967, Pitanguy descreveu modifica¢des e refinamentos
na técnica, com incisdes que seguem os contornos da regido
anterior do trago e passam acima do sulco retroauricular. Outra
modificacdo é a rotagio e suspensdo do retalho supra-auricular,
diminuindo a eleva¢io da base do cabelo. *

Skoog ¢ considerado grande inovador da ritidectomia,
tendo idealizado a ritidoplastia mais profunda (plano subplatis-
mal). Em 1968, ele desenvolveu um retalho para elevar o platis-
ma da regido cervical e do ter¢o inferior da face. Esse retalho
subplatismal oferecia como vantagem maior longevidade pela
tracdo feita a partir de estruturas mais profundas." A publicacio
dessa técnica ocorreu em 1974."%

Na década de 1970, varios cirurgides contribuiram para a
evolugio da técnica, como Aston, Guerrerosantos, Connell e
outros, com abordagem voltada para o tratamento dos musculos
platismais."

Outra contribui¢do fundamental para a evolu¢io da ritido-
plastia decorreu do aprofundamento anatomico. Em 1976, Mitz
e Peyronie descreveram de forma muito consistente o sistema
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musculoaponeurético superficial (SMAS), incluindo estudos
radiologicos e anatomopatologicos. Foi demonstrada sua intima
relacio com a musculatura plastimal. Essa descoberta foi de
grande valia, pois corroborou a importancia desse plano para a
confec¢io dos retalhos profundos nas ritidoplastias.'®

Em 1977, Owsley publicou o primeiro trabalho demons-
trando beneficios do SMAS nas ritidoplastias."”

A partir dai, com o melhor entendimento anatémico do
SMAS e suas implicagdes para o resultado cirargico final,
sendimentou-se o uso do SMAS durante a realizacio da
cirurgia. Ilustres cirurgides plasticos, como McKinney,"
Stuzin,” Baker,*

Mendelson,* trouxeram grandes desenvolvimentos das técni-

23

Pitanguy,"” Hamra,” Ramirez” e
cas, sugerindo novas abordagens que incluiam procedimentos

combinados a ritidoplastia.

ANATOMIA
SMAS

Uma estrutura anatdmica importante chamada de mem-
brana celular® ji era reconhecida antes do século XIX. Em
1859, Gray denominou-a fiscia superficial subcutanea.

Mitz e Peyronie, residentes do renomado cirurgiio plastico
francés Paul Tessier, descreveram uma fascia superficial subcuta-
nea que incluia a musculatura do platisma e que se fundia a
superficie externa da fascia parotidea. Eles a denominaram siste-
ma musculoaponeurético superficial (SMAS).'*»

O SMAS inclui a musculatura do platisma no pescoco e na
regido malar. Anteriormente, 0 SMAS se adelgaca e termina reco-
brindo os musculos da mimica facial. Lateralmente, o SMAS funde-
se a capsula parotidea. Superiormente, 0 SMAS termina acima do
arco zigomatico, juntado-se a fascia superficial temporal.”

Essa estrutura é de suma importancia para a realizacio das
ritidectomias.

MUSCULOS DA MiMICA FACIAL

Os musculos da mimica facial podem ser divididos em
superficiais e profundos. A camada superficial inclui o zigomati-
co maior ¢ menor, o elevador do libio superior, o risério, o
depressor do angulo oral, em contato com musculos orbiculares
oral e ocular. A camada profunda é composta pelo musculo ele-
vador do angulo oral, bucinador, depressor do ldbio inferior e
mentoniano.”

LIGAMENTOS DE SUSTENTAGCAO DA FACE

A gordura facial e a pele recebem sustentagio da fascia
muscular, mas a gordura subcutinea depende da presenga de
ligamentos osseocutineos que atravessam a derme rumo ao
peridsteo em determinada areas. Esses ligamentos sio chamados
de ligamentos de sustenta¢io. Os mais proeminentes sio o zigo-
mitico, o parotideo, o mandibulocutineo e o zigomaticocuta-
neo (membrana malar). Ao longo da borda da mandibula, existe
uma membrana chamada de septo mandibular que separa a gor-
dura da por¢io central na face da regido cervical.”
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INERVACAO E ZONAS DE PERIGO

O nervo facial é o sétimo par craniano. Sua exteriorizagio
ocorre no foramen estilomastdideo. Quando passa pela glaindu-
la pardtida, separa-se, formando uma divisio superior e outra
inferior, indo distribuir-se nos masculos da face.”

Na maioria dos individuos existe uma inerva¢io em arca-
da que conecta as divisdes superiores e inferiores do nervo
facial, representando uma capacidade de reserva contra danos
neurologicos advindos de processos traumaticos como o ato
cirtrgico. Por outro lado, o ramo frontal da divisdo superior ¢ o
ramo mandibular da divisdo inferior sio terminais e sem inerva-
¢io colateral. Sio, portanto, mais propensos a sofrer lesdes neu-
rologicas definitivas.”

A inervacio sensorial da por¢io central da face e do pavi-
Ihdo auricular envolve trés nervos. O auriculotemporal envia
ramos superficiais para a por¢io pré-auricular. O grande auricu-
lar, oriundo do plexo cervical, inerva a por¢io inferior do pavi-
Ihido auricular, e o occipital menor inerva a por¢io superior da
orelha.”

E muito importante reconhecer as regides na face com
maior potencial de dano neurolégico. Elas podem ser atingidas
durante a dissec¢do cirurgica e sio conhecidas como zonas de
perigo (Figura 2). O dano dos ramos principais do nervo
facial, principalmente quando mais préximos do ponto de sua
exteriorizacio na face, pode causar grave deformidade facial, as
vezes irreversivel. Em determinadas situacdes, a contratura € o
encurtamento dos musculos podem determinar distor¢io per-
mante da ficies, ainda que se consiga recuperagio da funcio
muscular. Por sua vez, a interrup¢io de nervos sensoriais pode

resultar em paresterias, disestesias e até em dor permanente.”

Ramo temporal

- Ramo zigomatico

Ramo bucal

Ramo marginal do
mandibular

~ Ramo cervical

Figura 2 - Zonas de perigo na face. Nos circulos as dreas de maior risco
dos nervos mandibular e temporal

Surg Cosmet Dermatol. 2010;2(4):305-14.
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Durante a realizacio de cirurgia na face, a dissecc¢io facial
mais profunda oferece maior risco de dano neurologico.”
Destaca-se, portanto, a importincia do conhecimento dessas
zonas de perigo na face.

Simplificadamente e reconhecendo potenciais diferencas
anatomicas individuais, convém enumerar as zonas de perigo da
face (Tabela 1).

Outra referéncia anatomica importante para determinar
a localizacdo do nervo acessério é o ponto de Erb. Encontra-
se seis centimetros abaixo do ponto médio entre a apofise
mastoidea e o angulo da mandibula. Outra maneira de estimar
sua localizacdo ¢ a partir de uma linha horizontal que passa
pela proeminéncia tiréidea. O nervo acessério encontra-se
dois centimetros acima ou abaixo dessa linha na borda poste-
rior do musculo esternocleidomastdideo. A lesio desse nervo
ird determinar perda da fun¢io motora do musculo trapezoi-
dal, parestesia/disestesia da porc¢io superior do brago, ombro
caido e incapacidade de abducio do ombro em angulo supe-

rior a 800.7%

INCISOES

A cicatriz resultante da incisio cirtrgica devera ser a mais
discreta possivel. O uso de locais menos aparentes, com maior
capacidade de camuflagem, como o couro cabeludo e os limites
das zonas estéticas faciais, favorece o resultado estético final.

Na ritidoplastia existem duas variagdes de incisdes na area
pré-auricular (Figura 3). A incisio pré-tragal é a via preferencial
em pacientes que possuem barba muito densa, pois evita a trans-
feréncia de pelos do retalho para a regiio do trago. Além disso,
essa op¢ao diminui o risco de distor¢io do trago induzida pela
tragio ou pela elevagio causada pelo retalho. Por sua vez, a inci-
sio pos-tragal é boa op¢do para pacientes com uniformidade de
coloragdo de pele e sem barba.”

Posteriormente, a incisio mastéidea tem por finalidade
permitir a exerese do excesso de pele da regido cervical (Figu-
ras 4 ¢ 5). O tamanho da incisdo nessa topografia é diretamente
proporcional ao excesso de pele, ou seja, pacientes com necessi-
dade de menor remogio de pele terio menor incisio.”

Outro aspecto importante diz respeito ao avanc¢o vertical
do retalho. A tracio vertical, em vez da horizontal, diminui o
tamanho da incisio. Todavia é importante evitar a formacio de
bandas cutaneas verticais decorrentes de incisio reduzida. Nesses
casos, o prolongamento da incisio podera ser feito para a regiio
occipital do couro cabeludo ou para a linha de implantagio cer-
vical posterior.”

O nivel de tensio é fator decisivo para o resultado final.
Quanto maior o nivel de tensio, maior serd a chance de cicatriz
alargada, hipertréfica e com pior aparéncia estética.

Tabela 1 - Zonas de perigo da face e suas respectivas inerva¢oes

Nervo Relagao com SMAS Localizacao

Lesao associada

6,5cm abaixo do canal auditivo externo

Abaixo de linha tragcada 0,5cm abaixo do tragus a

Parestesia/disestesia dos dois tergos
inferiores da orelha, malar e regido cervical
adjacentes

Paralisia da fronte

2cm abaixo da linha do supercilio lateralmente

Parte média da mandibula 2cm atras da

Triangulo formado pela eminéncia malar
borda posterior do angulo da mandibula

Rebordo orbitério superior acima da linha

1cm abaixo do rebordo orbitario inferior
abaixo da parte média da pupila

Grande auricular Atras do
Ramo temporal do facial ~ Debaixo
Ramo mandibular Debaixo
marginal do facial comissura oral
Ramos zigomético Debaixo
e bucal do facial
e comissura oral
Supraorbitario Anterior ao
e supratroclear médio pupilar
Infraorbitario Anterior ao
Mentoniano Anterior ao

Parte média da mandibula abaixo do

segundo pré-molar

Paralisia do labio inferior

Paralisia do labio superior e da bochecha

Parestesia/disestesia da fronte, da pélpebra
superior, do dorso do nariz, do couro
cabeludo

Parestesia/disestesia da parte lateral do
nariz, bochecha, l1abio superior
e palpebra inferior

Parestesia/disestesia do labio
inferior e do queixo

Surg Cosmet Dermatol. 2010;2(4):305-14.
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Figura 3 - Incisao pré-auricular

PLANOS USADOS NA CIRURGIA/TECNICAS UTILIZADAS
RITIDOPLASTIA SUBCUTANEA

Para o estabelecimento de um ponto de partida, pode-
se determinar a ritidoplastia subcutanea. Amplamente utilizada
no passado, envolve o descolamento do retalho cutineo acima
do platisma da regido temporal, malar sobre a fiscia parotidica
(Figura 6) e do musculo esternocleidomastdideo, com rotacio
cefaloposterior e avango com exerese do excesso de pele para
corrigir a ptose.”

Trata-se de técnica limitada, ja que a pele sob estresse ten-
sional se deforma e acomoda, gerando resultados pouco dura-
douros. Além disso, nio corrige a ptose gordurosa e musculoa-
poneurdtica. Tem indicagdo restrita para pacientes magros e sem

frouxidio das demais partes moles.”

RITIDOPLASTIA COM ABORDAGEM DO SMAS

A identifica¢io anatdmica do SMAS, bem como de sua
funcionalidade foi fundamental para a evolugio técnica da riti-
doplastia. A partir dai, iniciou-se nova era da cirurgia da face,
pois a dissec¢io dessa estrutura anatomica, acima da fascia paro-
tidea, permite descolamento seguro (Figura 7), a tracdo e a ele-
vagio das estruturas no sentido inverso ao determinado pela las-
siddo tecidual, ampliando assim a eficiéncia da cirurgia.”

Com uma incisio cutanea curva na regido temporal, des-
cendo para a pele pré-auricular posterotragal e mastéidea, esten-
dendo-se ao couro cabeludo pouco acima de sua implantacio,”
¢ realizado o descolamento amplo do retalho cutaneo expondo
o tecido gorduroso e SMAS, que devidamento dissecado pode
ser tracionado em diversos sentidos. Sua fixa¢do permite a cor-
recio da ptose e o reposicionamento facial (Figura 8), com exe-
rese do excesso de pele sem tensio.”

A tentativa de melhor correcio do sulco nasogeniano e
reposicionamento da regido malar fez com que a dissec¢do do
SMAS fosse além da fascia parotidea, até os musculos zigomati-
cos maior e menor, ¢ ligamentos profundos, permitindo dessa
forma a tra¢io ¢ fixa¢do dessas estruturas e da gordura malar.
Essa ritidoplastia com mobiliza¢io estendida do SMAS tem
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Figura 5 - Tracdo da porcao posterior do retalho. As setas mostram os
vetores de tracdo e o efeito no contorno cervicomandibular

nesse ponto sua maior indica¢io, porém ha maior risco de lesio
das terminac¢des nervosas, principalmente dos ramos zigomati-
cos e bucais.”

A plicatura do SMAS é abordagem diferente e sem dissec-
cdo profunda (Figura 9). Essa técnica tem boa efetividade em
pacientes magros com pouca frouxidio e ptose dos tecidos
moles gordurosos ou com cirurgia secundaria, em que o SMAS
ja foi manipulado e nio hi flacidez cervical. A aproximacio das
superficies do SMAS e sua fixagio corrige essa deformidade, ou
seja, o preenchimento da regiio malar se di pela aposi¢io das
superficies, melhorando seu volume e contorno.”

ABORDAGEM SUBPERIOSTAL

A abordagem subperiostal pode ser utilizada em pacientes
que apresentam ptose das estruturas do terco médio da face, mas
sem frouxidio das partes moles. Através do descolamento de toda
a regido malar em um plano subperiosteal via fascia temporal
superficial, os tecidos sio ancorados e fixados a fascia temporal pro-

Surg Cosmet Dermatol. 2010;2(4):305-14.
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Figura 6 - Plano anatomico utilizado na ritidoplastia subcutanea

Figura 7 - Plano anatémico utilizado na ritidoplastia subplastimal.
Observa-se a disseccdo anatomica abaixo do SMAS, com exposicao da

fascia parotidea

funda no sentido inverso ao da ptose, reposicionando em bloco os
tecidos malares, principalmente em sua projecio medial.**

Essa abordagem tanto pode ser realizada isoladamente
quanto estar associada ao descolamento do retalho cutaneo e
tratamento do SMAS. Em cirurgias secundirias ou terciarias
sem frouxiddo dos tecidos moles a simples elevacio em bloco
mostra-se eficaz. Tem a desvantagem de edema mais duradouro
devido ao maior traumatismo, e também pode ocorrer ectropio
quando associado a blefaroplastia.”

Pode ser feita a associagio das técnicas. A ritidoplastia com-
posta profunda sugerida por Sam T. Hamra®” é um exemplo.
Nela ¢ realizada no ter¢o médio profunda dissec¢io do SMAS
com reposicionamento da musculatura orbicular orbital, zigo-
matica e do tecido gorduroso malar. No terco inferior o desco-
lamento do retalho é subcutaneo, um plano mais superficial, em
que sua tra¢do corrobora o delineamento cervicomandibular. O
autor afirma que os resultados sio atraentes e concretizam o
fundamento de que o tratamento do envelhecimento facial é

Surg Cosmet Dermatol. 2010;2(4):305-14.

Figura 8 - Retalho do SMAS fixado na por¢ao mastdidea apds tracdo
e plicatura

Figura 9 - Plicatura do SMAS com fixacéo na por¢ao mastdidea

minucioso, abordando cada plano de forma individualizada.”

Além disso, podem ocorrer variacdes da extensio da inci-
sio cutinea. E o caso da menor incisio no “minilifting”, que é
indicado quando nio hi flacidez cervical a ser corrigida. Outra
variagdo ¢ a incisio em peninsula na costeleta, utilizada princi-
palmente nas ritidoplastias secundarias, permitindo a elevagio
cutanea no sentido vertical sem distorcer a implanta¢io do cabe-
lo e evitando a estigmatizacio trazida por tragio que poderia
provocar aparéncia tipo degola.

Enfim, das diversas técnicas citadas nao existe melhor ou
pior; a indicagio determinard a abordagem cirtrgica individua-
lizada mais segura e eficiente.

RITIDOPLASTIA VIDEOENDOSCOPICA

A ritidoplastia videoendoscopica teve seu inicio no come-
co da década de 1990 com Keller e Ramirez.” No Brasil, Graf
e cols. demonstraram sua experiéncia no tratamento da regiio
frontal e medial através da videoendoscopia.”
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O uso do endoscodpio permitiu ao cirurgido realizar inci-

36,37 com

sdes minimas para dissec¢io das areas a serem tratadas
maior magnitude na visualizagdio da imagem, diminuindo o
risco de lesdes nervosas, alopecia, parestesias, sangramentos, bem
como o tempo cirtrgico, permitindo maior acuricia e versatili-
dade no tratamento do envelhecimento dos tercos médio e
superior da face.””

As indicag¢des para tratamento videoendoscopico da regido
frontal incluem elevar a por¢io lateral do supercilio, tratamen-
tos das rugas glabelares verticais, rugas frontais transversais pro-
vocadas pela hiperatividade do masculo frontal e rugas do
dorso nasal.”*

No terco superior da face, os principios da ritidoplastia sub-
periosteal podem ser aplicados sem sequela cicatricial e pareste-
sia causadas pela incisio bicoronal na técnica convencional. !
No terco médio da face, a videoendoscopia permite ao

cirurgido atuar na regido central da face,”

promovendo remode-
lamento da regiio malar, elevando os tecidos moles,” minimi-
zando o edema facial, paresias e lesdes neurologicas.”

As indicagOes para tratamento do terco médio da face sio
o sulco nasolabial pronunciado e ptose do terco médio, com
achatamento da regido malar, especialmente em pacientes jovens
sem excesso cutaneo significativo” e que nio estio dispostos a
enfrentar a ritidoplastia classica.

A desvantagem da abordagem endoscopica em relacio a
técnica convencional, estd na maior curva de aprendizado, sendo
o procedimento operador e instrumento dependente.”

COMPLICACOES
HEMATOMA

A complicagdo mais precoce na ritidectomia ¢ o hemato-
ma.” A adrenalina absorvida apds a injecdo antes da disseccio
cirtrgica pode levar a hipertensio de rebote e hematoma. A
incidéncia de hematoma em normotensos é de 3%, mas pode ser
de aproximadamente 8% ou mais em pacientes do sexo mascu-
lino e hipertensos. O uso de suplementos e de substancias que
inibem a func¢io plaquetiria aumenta esse risco, tendo como
protétipo o uso de anti-inflamatérios nio hormonais (AINHs).
Dilui¢des de 1:800.000 de adrenalina sio mais adequadas,
devendo ser restringido o uso de solu¢des muito concentradas
(< 1:100.000) para regides pequenas.”

Essa complicagio € muito mais incomum quando o plano
de dissec¢io é mais profundo, pela auséncia de vasos subcuta-
neos no plano de dissec¢do acima da fiscia massetereoparoti-
dea e pela presenca de um retalho mais espesso com maior ten-
sdo. Na ritidoplastia envolvendo dois planos anatomicos (sub-
cutaeno e subplatismal), os hematomas localizam-se mais
comumente no plano subcutaneo (mais superficial) em com-
paragio a porcio subplastimal. Este altimo representa um
plano anatémico verdadeiro e sem a presenca de vasos de dis-
posi¢do transversal.

Sio comuns os sangramentos na regiio posterior causados
pelos vasos retroauriculares, principalmente em pacientes hiper-
tensos.”

EDEMA PERSISTENTE

O edema cede de forma mais ripida em ritidectomias sub-
cutaneas devido a capacidade absortiva da gordura subcutanea.
Além disso, o dano linfatico menos profundo pode justificar sua
menor persisténcia.”

SEROMA

O actmulo de liquido é menos frequente nas ritidectomias
mais profundas pela maior espessura do retalho e por sua maior
capacidade de absor¢io. A menor espessura do retalho aliada ao
estimulo gravitacional predispde a formagio de seromas na
regido cervical. A distensio trazida pelo seroma pode determinar
flacidez cutanea, exigindo nova interven¢io cirrgica. Além
disso, o nivel de tensio nas bordas incisadas pode aumentar em
decorréncia do seroma. Preferencialmente, a abordagem do sero-
ma deve ser feita nos primeiros quatro dias do pds-operatério.”

INFECCAO

Infec¢do é muito rara em pacientes submetidos a ritidecto-
mias. A Pseudomonas auruginosa pode estar presente no canal audi-
tivo de determinados individuos. Alguns cirurgides recomendam
0 uso topico pré-cirargico de gentamicina a fim de evitar a infec-
¢i0 na regido pré-auricular. A infec¢io por esse patdgeno respon-
de comumente a drenagem e ao uso de ciprofloxacina oral.”

A presenca de Staphylococcus aureus meticilina resistente
(SAMR) pode ser encontrada em secre¢Oes nasais de portadores
sa0s. Os profissionais de satide, por serem portadores com maior
frequéncia, estio mais propensos. A erradicacio desse estado
pode ser feita com mupirocina topica e sabonetes com clorexi-
dina. Infec¢des com SAMR necessitam da administragio de
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vancomincina oral ou endovenosa.

LESAO NEUROLOGICA

A presenca de lesdo neuroldgica é complicagio incomum
(inferior a 1%). Existem muito poucos relatos de danos neuro-
l6gicos permanentes apos dissecgdes abaixo do plano do SMAS.
Os ramos mais comumentes lesados sio do nervo bucal, mas o
grande nimero de inervagdo cruzada diminui as chances de
sequelas definitivas.”

A lesdo do nervo temporal e do mandibular sio mais sérias
por se tratar de nervos terminais, sem a presenca de inervacio
redundante.”

Existe relato de lesio do nervo acessorio ap6s ritidectomia
com redugio da capacidade de abduc¢io do ombro.*

NECROSE CUTANEA

Existe boa vascularizacio no retalho facial mesmo com o
elevado nivel de tensio. A incidéncia de necrose cutinea varia de
1% nas ritidectomias com plano de dissec¢io mais profunda a
3,6% nas ritidectomias subcutineas. E maior em pacientes com
doengas vasculares obstrutivas, principalmente em fumantes.”

O sofrimento cutaneo pode ser verificado na area cicatri-
cial por vezes com formagio de crostas ¢ descamacio nas bordas
do retalho. E mais verificado préximo i linha de sutura e 2
extremidade superior do 16bulo da orelha. No couro cabeludo,
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o retalho pode apresentar area de perda de cabelo, e que pode
ser excisada apds meses quando ja houver maior estabilizacio do
nivel de tensdo na cicatriz.”

TERAPIAS ADJUVANTES
TRATAMENTO DO TERCO INFERIOR DA FACE

Os sinais caracteristicos do envelhecimento do ter¢o infe-
rior incluem lipodistrofia, flacidez cutanea, ptose platismal, ptose
da gordura submentual e glandulas salivares proeminentes.*

A suspensio do musculo platisma melhora a qualidade dos
resultados da ritidoplastia por permitir maior defini¢do da regido
cervical, em particular da borda inferior da mandibula e da
borda anterior do musculo esternocleidomastoideo, dando
maior suporte a glandula submaxilar.

As técnicas cirtrgicas para tratamento das bandas verticais
do platisma incluem excisio e imbricamento muscular, seja por
via anterior ou elevacio lateral.*

A plicatura platismal foi proposta por Aufricht em 1960
com resultados ndo duradouros no médio/longo prazo. Apds a
descricdo do sistema musculoaponeurético superficial (SMAS)
por Mitz e Peyronie em 1976, Guerrerosanto percebeu a impor-
tancia dos masculos platismais como elementos fundamentais na
cirurgia de rejuvenescimento cervicofacial.*

Outras formas de rejuvenescimento cervical sem a necessi-
dade de realizar ritidoplastia convencional incluem aumento na
projecio mentual (implante de queixo), lipoplastia/excisio adi-
posa, cervicoplastia isolada com tratamento isolado das bandas
platismais (plicatura) e aplicagdo de toxina botulinica tipo A.*"

RESURFACING

Diversas técnicas podem ser feitas para oferecer melhoria
na superficie cutanea. Uma possibilidade é o uso do peeling qui-
mico que pode ser feito com diversas substancias. Os peelings
quimicos mais superficiais podem ser feitos com acidos glicoli-
co, retinoico, tricloroacético (baixa concentra¢io), solu¢io de
Jessner etc. Comumente promovem descamacio mais superficial
da pele, oferecendo menores riscos.*

Todavia, em muitas circunstancias é importante o uso do
peeling profundo, principalmente no universo de pacientes que
se submeteram a ritidoplastia, apresentando com frequéncia ele-
vado grau de fotodano. Para essa situag¢io sio mais usados os aci-
dos tricloroacético (concentracio mais alta) e o fenol. Neste
altimo, a adi¢io do dleo de croton (usado na férmula de Baker)
aumenta a profundidade do peeling. O fenol possui efeito cardio-
toxico e nefrotdxico, devendo-se ter cuidado de realizar o trata-
mento de forma sequencial nas dreas maiores.*

A profundidade alcancada com o peeling depende do nivel
de coagulacio de proteinas. Peelings mais superficiais promovem
branqueamento mais discreto, com tonalidade résea da superfi-
cie cutinea. Em contrapartida, tonalidade branca e opaca indica
que a profundidade foi maior e que o plexo vascular da derme
papilar foi danificado, e que o peeling atingiu a derme reticular.
E importante salientar que o nivel de atrito feito na pele antes
ou durante da realizagdo também interfere diretamente na pro-

fundidade.®
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Método bastante comum de realizacio do peeling fisico é a
dermoabrasio. Nesse caso podem ser usados equipamentos elé-
tricos com motores que fornecem alta rotagio ou outros tipos
de lixa. Nos dermoabrasores elétricos sio comuns o uso de lixas
diamantadas ou de aco. No caso de uso desta tltima, o cuidado
deve ser maior para evitar profundidade além da necessaria e
irregularidade no lixamento. As lixas diamantadas, assim como
outros tipos de lixa, oferecem diferentes granulagdes, o que
determinara a facilidade do lixamento e, portanto, a profundi-
dade.”

O laser é outro recurso que vem sendo bastante utilizado
para resurfacing. Os lasers ablativos comumente utilizados sio o
érbio:itrio-aluminio granado (ER:YAG) ou de diéxido de car-
bono (CO, ). Muitos aparelhos ablativos fornecem os dois tipos
de lasers durante o tratamento. O laser de CO, possui maior
capacidade de penetragio e geram maior aquecimento tissular,
favorecendo o remodelamento do coligeno dérmico. O
ER:YAG tem boa agio ablativa, permitindo maior uniformida-
de. Em ambos os tipos, o cromoéforo é a agua.”

O conceito de ablagdo fracionada parte da premissa da for-
macio de zonas microscopicas de dano térmico. Tem como efei-
to a estimulagdo de coligeno com menor dano na superficie. Os
lasers ablativos fracionados® e a radiofrequéncia fracionada
promovem dano térmico usando essa estratégia. Independente
da técnica usada, maior profundidade estd mais relacionada com
maior risco de despigmentagdo definitiva e de formacdo de cica-
trizes inestéticas.

E possivel a realizagdo de ritidoplastia e resutfacing ablativo.”
Todavia hi que ter muito cuidado para nio o realizar na area de
retalho, pois isso ird gerar maior sofrimento cutaneo, com mais
risco de necrose.” Optou-se por nio realizar o procedimento no
mesmo intraoperatdrio devido ao maior desconforto gerado nos
pos-operatdrio de um paciente que ja possui potenciais compli-
cacdes da ritidoplastia. Além disso, preferiu-se avaliar o aspecto
cutaneo do retalho facial para s6 depois planejar o que serd feito
na pele.

LIPOENXERTIA FACIAL

Antes da evolu¢io da cirurgia plastica, o remodelamento
facial era tradicionalmente realizado através de procedimentos
associados a maior recuperagio e alta morbidade.”

O uso da lipoenxertia teve seu incremento ap6s a lipoaspi-
ragio ter sido integrada ao arsenal da cirurgia plastica.* De mui-
tas maneiras, a gordura é o que temos de mais proximo de um
preenchimento ideal. Esta prontamente disponivel, é autdloga e,
portanto, sem causar resposta imunoldgica, ¢ segura e nio carci-
nogénica. Pode ser facilmente obtida com procedimentos inva-
sivos minimos.*

Extensos estudos comparativos sobre qual a melhor area
doadora foram realizados sem que se chegasse a consenso, sendo
a area abdominal uma das mais utilizadas.”

A face pode ser dividida didaticamente em regides anato-
micas e dentro de limites precisos para lipoenxertia, cada uma
delas recebendo volumes especificos de gordura em fun¢io da
necessidade estética. As principais regides lipoenxertadas sio a
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glabela, regido temporofrontal, malar, sulco nasogeniano, labios,
regido mentual e rugas de expressio.”

As complicagcdes mais comuns descritas sio equimoses,
hematomas e celulites nas areas enxertadas e irregularidades no
contorno. Outras complicacdes descritas na literatura incluem
lipodistrofia facial, hipertrofia dos enxertos, embolia gordurosa
na artéria cerebral e retiniana, afasia, hemiparesia e cegueira.”

PREENCHEDORES INJETAVEIS

O preenchedor mais usado ¢ o de acido hialurénico (AH).
Ele ¢ hidrofilico, sendo rapidamente degradado no organismo
pela hialuronidase em cerca de um dia. A estabiliza¢io, por meio
de técnicas de cross-linking, visa aumentar a dura¢io dos preen-

chedores.®

O nivel ideal de cross-linking deve ser cuidadosamen-
te avaliado, pois se for muito elevado diminui a propriedade
hidrofilica do AH, reduzindo sua efetividade como preenchedor
¢ afetando a biocompatibilidade, o que pode causar rejeigio e
encapsulamento.”’

Os preeenchedores a base de coligeno podem ser de ori-
gem bovina, porcina ou humana. Este tltimo pode ser oriundo
de cadaver ou de cultura de fibroblastos. O coligeno de origem
porcina ou humana apresentam menor nivel de reagio alérgica
do que o de origem bovina. Houve tendéncia natural de migra-
¢do desse tipo de preenchimento para o AH.”

Outros tipos de preenchedores sio os polimeros biossinté-
ticos. Um exemplo ¢ o hidréxido de apatita. Apds sua injecio, o
gel de hidroxido de apatita é fagocitado, e as microesferas de
hidréxido de apatita sio depositadas no tecido. A degradagio das
microesferas ¢ lenta, estendo-se por até mais de dois anos.” O
acido poli-L-latico nio é um preenchedor per se. Sua injecio
estimula nova sintese de colageno com formagio de um proces-
so granulomatoso.” Tratamentos seriados sio necessarios, sendo
a resposta vista apds seis semanas ¢ com resultados de duragio de
até dois anos.”

Em 2008, segundo dados da Sociedade Americana de
Cirurgia Plastica, foram realizados 1,26 milhio de tratamentos
com AH, 123.000 com hidréxido de apatita, 58.000 com cola-
geno e cerca de 32.000 com acido poli-L-latico. Acredita-se que
a estatistica esteja subestimada, pois considerou apenas dermato-
logistas, cirurgides plasticos e otorrinolaringologistas com titu-
lagdes reconhecidas.™

Outros exemplos de preenchedores sio o silicone, o gel de
polimetilmetacrilato e poliacrilamida. E fundamental estar cien-
te da autorizacio de uso do preenchedor no pais de origem, e,
além disso, para que tipo de preenchimento seu uso foi liberado
(exemplos: sulcos profundos na face, regiio infrapalpebral etc.).

TOXINA BOTULINICA

Rugas dinamicas sio causadas pela atividade excessiva dos
musculos da mimica facial. A toxina botulinica é boa op¢io para
sua redugdo. A toxina botulinica mais comum ¢ a do tipo A. Os
usos mais habituais sio para a regido da glabela, regido lateral do
musculo orbicular dos olhos e a regido frontal. Outros tratamen-
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tos indicados s3o para a regiio do platisma e esternal, além do
uso na musculatura do depressor do angulo oral e para o trata-
mento do sorriso gengival.”

CONSIDERAGCOES FINAIS

E interessante perceber a complexidade existente no enve-
lhecimento facial.

Foi visto que ele decorre de fatores intrinsecos e extrinse-
cos. Cabe, portanto, reconhecer a diferen¢a entre o envelheci-
mento intrinseco e o componente extrinseco adicional causado
pelo dano solar, e perceber a maior vulnerabilidade da pele aos
fatores externos.

Pele com envelhecimento cronoldgico possui aparéncia
seca e palida, com rugas finas, apresentando grau variavel de fla-
cidez e de neoplasias benignas. Em contrapartida, com varia¢des
para os fototipos e nivel de exposicdo solar, encontra-se na pele
fotoenevelhecida irregularidade de pigmentacio, sulcos profun-
dos presentes com rugas finas, atrofia com telangiectasias e pre-
senca de lesdes pré-malignas como as queratoses actinicas.*

Histologicamente também existem variacdes entre esses
dois padrdes. No padrio intrinseco, o achado mais comum ¢ a
retificacio da juncio dermoepidérmica. Verifica-se também
diminuicio no namero de melandcitos e de células de
Langerhans. A derme apresenta diminui¢io de matriz extracelu-
lar com nivel aumentado de metaloproteinases, diminuicio de
fibroblastos e da vasculatura. Por sua vez na pele fotoenvelheci-
da, o achado histologico mais encontrado é a deposicio de
material elastico amorfo na papila dérmica. Na epiderme sio
encontradas irregularidades na espessura acompanhadas de
desorganizacio de suas camadas celulares (desordem de matura-
¢ao celular) e a atipia. Os melandcitos distribuem-se de forma
irregular, com areas de maior ¢ menor densidade na camada
basal. Existe também significativa reducio das células de
Langerhans. Além disso, na pele fotolesada, encontra-se grande
presenca de células inflamatdrias e alteragdes degenerativas do
colageno e das fibras elasticas.*

E relevante identificar as alteracdes envolvidas nesses dois
processos ¢ identifica-los na avaliacio do paciente candidato a
ritidoplastia, pois a pele tem importancia vital para sua percep-
¢lo estética apds a cirurgia. O reposicionamento das partes
moles determinado pelo cirurgido plastico se ird beneficiar da
melhoria de superficie cutanea trazida pelo tratamento derma-
tologico.”

A abordagem multidisciplinar, contando com a cirurgia
plastica e a dermatologia/cirurgia dermatoldgica, favorecera
maior integralidade na atencdo do paciente e, certamente, favo-
recera melhores resultados. ®
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