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RESUMO 

Objetivo: O objetivo do presente trabalho foi propor uma nova classifica-

ção das alterações estéticas da região cervical, com base na sua anato-

mia, a fim de direcionar o tratamento cirúrgico adequado. O intuito foi 

classificar e sistematizar a abordagem cirúrgica de cada estrutura envol-

vida (pele, músculo, gordura e glândula submandibular), correlacionan-

do o procedimento cirúrgico mais indicado para o seu tratamento. Méto-

do: O autor sênior, baseado em observação de 480 casos operados, en-

tre os anos de 1998- 2010, estabeleceu uma classificação correlacionan-

do a flacidez de pele encontrada, grau de lipodistrofia, alteração muscu-

lar e alteração do contorno cervical, com o tratamento empregado, sen-

do grau I (11,7%), grau II (7%); grau III (23%), grau IV (40 %), grau V (18,3%.). 

Resultados: O desenvolvimento da presente classificação demonstrou ser 

possível agrupar as alterações cervicais, decorrentes do processo de en-

velhecimento humano, em subgrupos (Grau I -V), com alterações co-

muns, facilmente reconhecíveis, facilitando a proposição do melhor tra-

tamento para a região cervical e propiciando a criação de um algoritmo 

terapêutico. Esta classificação em subgrupos auxilia o cirurgião na esco-

lha do tipo de abordagem cirúrgica e cicatrizes (Lifting cervico facial 

clássico, Lifting cérvico facial com cicatriz reduzida, Lifting cervical, Lifting 

atípico com cicatriz temporal anterior). Conclusão: Concluímos que a re-

gião cervical é a principal determinante na escolha do tipo de aborda-

gem cirúrgica e cicatrizes, no rejuvenescimento cérvico facial. 

Descritores: Face. Pescoço. Ritidoplastia. Cirurgia plástica. Procedimentos 

cirúrgicos Reconstrutivos. 

ABSTRACT 

Objective: The aim of the current study is to propose a classification based 

on neck lamellas for the aesthetic variations of the cervical region, consi-

dering its unique anatomy and analysing each structure involved (skin, 

muscle, fat and submandibular gland), in order to make it easier to 

choose the most appropriate surgical treatment. Method: The senior au-

thor, elaborated an observational study of 480 patients operated for neck 

and face lift between 1998 and 2010, established a classification compa-
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ring the skin flaccidity, the amount of fat accumulation, muscle flaccidity 

and cervical contour alterations, with the best surgical treatment for each 

group, being grade I (11.7%), grade II (7%), grade III (23%), grade IV (40%) 

and grade V (18.3%). Results: The development of the current classifica-

tion made it possible to group the cervical alterations that results from the 

aging process. Each group has common, easily recognizable alterations 

and for each one we have proposed a different treatment algorithm, in 

relation to the technique and the scar positioning (classic neck and face-

lift, short scar facelift, cervical lift, atypical lift and neck and facelift with 

anterior temporal scar). Conclusion: With the present study it was possible 

to come to the conclusion that the cervical region is the main determi-

nant for the selection of the best surgical technique and scars placement 

in the surgery for the rejuvenation of the neck and face. 

Keywords: Face. Neck, Rhytidoplasty. Surgery, Plastic. Reconstructive Sur-

gical Procedures. 

 INTRODUÇÃO 

 
O procedimento cirúrgico estético para o 

rejuvenescimento da face e pescoço,  continua  a 

ser  um  dos  procedimentos  cirúrgicos  mais      

realizados em todo o mundo. Com o processo de  

envelhecimento afetando a vida de mais e mais 

pessoas  em todo o mundo a cada  ano. Sendo 

assim fica evidente que mais  homens  e mulheres  

vão em busca de cirurgiões plásticos  para realizar  

algum  procedimento de rejuvenescimento da fa-

ce e do pescoço. 

Historicamente, o lift facial  foi  primeiramen-

te relatada por Lexer em 1906,  no entanto, o pri-

meiro artigo publicado relatando o procedimento 

foi escrito por Passot, em 1991.  Desde as  primeiras  

obras  publicadas,   a  importância   do  manejo  

correto  da região cervical  para um  melhor  resul-

tado foi  evidente .  No início, foi     realizada  obje-

tivando a pele, puxando-a2. Da Aufrich, em 1906, 

para Cardoso de Castro, em 1980, muito foi des-

crito sobre a anatomia superficial  do pescoço e 

suas  mudanças,  como  consequência   do  pro-

cesso de  envelhecimento,  assim como as diversas 

abordagens cirúrgicas e não cirúrgicas possíveis 

para tartar essas atlerações 3-6. 

Ao avaliar um rosto e pescoço envelhecido, 

deve-se ter em mente que uma das primeiras mu-

danças   visíveis   é   a   perda   do   contorno  do 

pescoço. Isto  é causado por   inúmeras alterações 

anatómicas que são bem conhecidas. Os tecidos 

afetados são a pele, com rugas e flacidez, hipoto-

nia muscular, com a formação  de bandas de pla-

tisma visíveis, perda do contorno adequado do 

queixo , hérnia ou abaulamento das estruturas sub-

mandibular,  como a glândula  submandibular,  e 

acúmulo  de gordura anterior,  acima  do músculo 

platisma . 

O pescoço estético, de acordo com Elleen-

bogen & Karlin7, é aquele que preserva um ângulo 

cervicomental entre 105  e 120  graus, e um   quei-

xo bem definido,  deve ter a borda anterior  visível  

do músculo esternocleidomastóideo, e uma de-

pressão subhioideo  visível. Posteriormente, foram 

adicionados outros parâmetros como a importân-

cia da projeção anterior do queixo para estética 

do pescoço.8,9  A região submentoniana é definida 

como um  triângulo, sendo que  o osso hióide seria  

sua base, o queixo seu ápice  e a parte  anterior  

dos  músculos  digástricos suas  paredes laterais.  O 

chão do submentovértex é formado pelo músculo 

milo5. 

Embora a anatomia do rosto e pescoço se-

jam bem definidas,  algumas  dúvidas  permane-

cem, como por exemplo, qual seria o melhor trata-

mento para cada uma das variáveis apresentadas 

no processo de envelhecimento. Muitos autores 

tentaram esclarecer esta questão, propondo uma 

enormidade de técnicas cirúrgicas para cada  va-

riante deste processo no rosto e pescoço. Entretan-

to, essa diversidade de possibilidades e técnicas 

podem confundir os cirurgiões. Alguns outros auto-

res tentaram classificar estas variantes encontradas 

com o processo de envelheci mento do rosto e 

pescoço, propondo diferentes abordagens para 

cada uma7,10-13, sendo todas estas  classificações  

complexas  e de uso   prático limitado. No entanto, 

isso mostra como realmente existe muita preocu-

pação sobre a necessidade de estabelecer as ba-

ses científicas para a escolha do procedimento 

cirúrgico mais adequado para esta questão. 

O objetivo do presente estudo foi propor 

uma classificação baseada em camadas lamela-

res anatômicas das variantes estéticas do pesco-

ço, a fim de ajudar a escolher o melhor procedi-

mento cirúrgico. Para isso, dividimos o pescoço em 

três  camadas:  camada anterior:  sendo a pele e 
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gordura subcutânea;  camada média:  sendo  o  

músculo platisma e sua fáscia; e camada profun-

da: das estruturas submandibulares, como a glân-

dula submandibular, músculo digástrico, gordura 

subplatismal e osso hióide. 

 

 

MÉTODO 
 

 

Foi realizado um estudo analítico e observa-

cional de todos os pacientes que foram submeti-

dos a lift de face e pescoço, entre os anos de 

1998 e 2010,  na Clínica privada do autor sênior, 

em Natal  e no Rio  de Janeiro, Brasil.  Em  todos  

os pa- cientes, os autores analisam as mudanças 

em seu rosto e pescoço, anatomia e aparência 

que ocorreu  por causa do envelhecimento. Em 

seguida, os autores agruparam os pacientes de 

acordo com a gravidade das alterações encon-

tradas, relacionando-as com o procedimento ci-

rúrgico que foi realizado. 

As estruturas do pescoço foram subdivididos 

de acordo com a sua relação com o sistema mús-

culo  superficial  (SMAS),  como segue:  lamela 

anterior sendo a pele e gordura subcutânea; la-

mela média sendo a SMAS (músculo platisma e 

sua fáscia); lamela  de profundidade  sendo as  

estruturas  subplatismal  (glândula  submandibular, 

músculo digástrico, gordura e osso hióide subpla-

tismal). 

De  acordo com a  gravidade   das   altera-

ções lamelares encontradas em cada caso, o 

procedimento cirúrgico  foi  escolhido. Em quase 

todos os casos,  foi  utilizada  a lipoaspiração, com 

ou sem lipoaspiração submentoniana aberta, as-

sociado  a um   dos  seguintes  procedimentos ci-

rúrgicos: só lipoaspiração com cânula 3 milímetros     

(grau  I,   Figura   1),   elevação do pescoço (NL - 

grau II, Figura 2) ; cicatriz curta rosto e pescoço 

elevado  (SSFNL  -  grau III,  Figura  3); Lift  de rosto 

e pescoço Lift1  de Pitanguy,  3  (PFNL  - grau IV,  

Figura  4);  rosto e pescoço atípico com elevação 

anterior à cicatriz tipo fio (AFNL  - grau V, Figura  

5).   No último procedimento  cirúrgico,   é possível 

dividir  o vetor  de tração da pele em dois,  sendo 

uma vertical e a outra oblíquo posterior em paci-

entes com alterações cervicais graves (grau V), 

aumentando a eficácia do reposicionamento de  

pele  que  permite que  um   melhor  reestrutura-

ção da pele do pescoço. O enfraquecimento da 

pele do pescoço é realizada na parte mais anteri-

or do pescoço e na face lateral do mesmo, sendo 

por  vezes  possível,  e  aconselhável, para unir os 

retalhos mediais. A incisão sub- mentoniana é co-

locada três milímetros caudal ao vinco submento-

niano, fazendo o possível para atender adequa-

damente a área  central do pescoço. Sempre 

que necessário, é possível colocar um implante no 

queixo através dessa incisão. Nós não aconselha-

mos excisar a pele dessa incisão,  porque esta su-

perfície  vai  mudar  de um convexo para um  

côncavo, e será  necessário  ter pele o suficiente 

para cobri-lo 7. 

Na presença de fronteira platisma medial, 

foi realizado sutura destas fronteiras, a partir da 

cartilagem tiróide para o nível submentovértex, 

usando fios absorvíveis  4-0,  através da incisão 

submentovértex de 3 a 4, 10 (CM5  pacientes grau 

II, III , IV e V). Em alguns casos, é necessária uma 

tira de músculo,  tangente à margem hipertrófica  

do platisma. Naqueles pacientes nos grupos II a V, 

as bordas laterais  do músculo  platisma  são puxa-

dos e suturados com quatro a cinco  fios absorví-

veis  4-0, para a preeminência mastóide. 

Nos casos em que se observou uma protu-

berância na região submandibular (ptose da 

glândula submandibular), foi utilizado um  vicryl 

intraplastysmal  ®  4-0  sutura  vertical,  juntamente  

com as fibras   do  platisma   da  área  mais   me-

dial   do pescoço para o segundo pré-molar. 

Além disso, os autores submeteram as foto-

grafias tiradas antes e depois de 12 meses de pro-

cedimentos cirúrgicos para serem analisadas por 

dois cirurgiões  plásticos  independentes  e experi-

entes, que graduaram  o sucesso  ou não dos  

procedimentos  em questão, de acordo  com a 

melhoria  da região cervical.  Os cirurgiões  gradu-

aram de 1 a 10, de acordo com aqueles descritos 

anteriormente por  parâmetros de  Elleenbogen  e 

Karlin7.  Em seguida, os autores estratificaram as 

notas como excelente (9-10),  bom (7-8), satisfató-

rio (5-6) e insatisfatório (1-4). 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1 - Típico encontrou alterações na I pacientes 

grau 
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Figura 2 - alterações típicas encontradas em ptients grau 

II  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 - alterações típicas encontradas em pacientes 

com grau III  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - alterações típicas encontradas em pacientes 

com grau IV  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 - alterações típicas encontradas em pacientes 

com grau V 
 

 

 

RESULTADOS 
 

Entre  1998  e 2010,  480  pacientes foram sub

- metidos a lift de pescoço e face , na clínica 

privada do autor sênior. Destes, 86 do sexo mascu-

lino (18%) e 394  do sexo feminino  (82%),  enquan-

to 82% eram lifts de face primário,  15%, secundário 

e terciário, 3%. Todos os pacientes foram agrupa-

dos em um dos cinco grupos, de acordo com as 

alterações anatómicas   observadas   e  tratamen-

to cirúrgico utilizado (Figura 1-5).  Dos  480 casos,   

11,7%   foram   classificados   como  grau  I (Figura 

6); 7%, de grau II  (Figuras 7 e 8); 23%, grau III  

(Figuras 9 e 10); 40%; grau IV (Figuras 11 e 12)  e de 

18,3%,  grau V (Figuras 13  e 14).  O  tempo de 

acompanhamento  foi  de 18  a 48  meses,  com 

uma média de 32,1 meses. 
 

 

Figura 6 - Paciente de 28 anos, classificados como grau 

I, antes (à esquerda) e 8 meses após (direita) lipoas-

piração pescoço (vista lateral).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Paciente de 45 anos, classificado como Grau 2, 

antes (esquerda) e 12 meses após (direita) lifting cervical 

(visão lateral).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Paciente antes (esquerda) e 12 meses após 

(direita) a cirurgia (visão anterior).  
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Figura 9 -Paciente de 49 anos, classificado como Grau 3, 

antes (esquerda) e 14 meses após (direita)  lift (visão lat-

eral).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Paciente da figura 10, antes (esquerda) e 14 

meses após (direita) a cirurgia (visão anterior).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Paciente de 53 anos, classificado como grau 

4, antes (esquerda) e 9 meses após (direita) lifting cérvi-

co-facial de Pitanguy (visão lateral).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12—Paciente antes (esquerda) e 9 meses após a 

cirurgia (à direita) (visão anterior).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Paciente de 63 anos, classificado como Grau 

5, antes (esquerda) e 18 meses após (direita) lifting cérvi-

co-facial atípico, com cicatriz anterior à linha do cabelo 

(visão lateral).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14 - Paciente antes (esquerda) e 18 meses após a 

cirurgia (para a direita) (visão anterior). 
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Os  resultados com base na análise da foto- 

grafia    pelos    dois     cirurgiões    plásticos    inde- 

pendentes estão listados abaixo (Figuras 15 e 16): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 15 - Os resultados da análise por número cirurgião 

plástico 1. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16 - Os resultados da análise por número cirurgião 

plástico 2. 

 

Pacientes do Grupo 1:  78,9%  de excelentes 

resultados, 19,3%  de bons resultados e 1,8% de re- 

sultados satisfatórios de acordo com o examinador 

1, enquanto examinador 2 encontrou 84,2% de 

excelentes  resultados,  12,2%  de bons  resultados   

e 3,6% de resultados satisfatórios. 

Pacientes  do grupo 2:  46,7%  de excelentes 

resultados, 52,5%  de bons resultados e 0,8% de re- 

sultados satisfatórios de acordo com o examinador 

1,  enquanto examinador  2  encontrou 45%  de 

resultados excelentes, 50% de bons resultados e 5% 

de resultados satisfatórios. 

Pacientes do grupo 3: 82,14%  de excelentes 

resultados,  16,06%  de bons  resultados  e 1,8%  de 

resultados satisfatórios de acordo com o examina- 

dor   1,  enquanto  examinador 2  descreveu como 

72% de resultados excelentes, 25% de bons resulta-

dos e 3% de resultados satisfatórios. 

Pacientes do grupo 4: 50% de excelentes re- 

sultados,  44,7%  de bons  resultados  e 3,3%  de re- 

sultados satisfatórios de acordo com o examinador 

1, enquanto examinador 2 encontrou 53,9% de    

excelentes resultados, 43% de bons resultados e 

3,1% de resultados satisfatórios. 

Pacientes  do grupo 5:  76,3%  de excelentes 

resultados, 20,3%  de bons resultados e 3,4% de re- 

sultados satisfatórios de acordo com o examinador 

1,  enquanto examinador 2 encontrou 64,4%  de 

excelentes resultados,  28,8%  de bons  resultados  

e 6,8% de resultados satisfatórios. 

Não  houve  resultados  insatisfatórios  em 

qualquer grupo de pacientes de acordo com am- 

bos os examinadores. 

As  complicações  relacionadas  com  os pro 

cedimentos eram revisões cirúrgicas em 15  casos, 

alterações  da cicatriz  em 10,  paresia mandibular 

em 4 e hematoma em 3 pacientes. 

 

DISCUSSÃO 
   

Nos últimos anos, vários autores propuseram 

diferentes classificações para as variantes de con-

torno do pescoço 7,10,11,13,16-20.  Todos eles basearam 

suas classificações em alterações musculares e 

adiposas, correlacionando os procedimentos cirúr-

gicos para o tratamento destes aspectos do pro-

cesso de envelhecimento do pescoço.   No pre-

sente estudo, no entanto, os autores determinaram 

a necessidade de diagnosticar corretamente as 

alterações do contorno do pescoço, bem como 

para identificar o grau de alteração das estruturas 

anatómicas envolvidas, por conseguinte, individu-

alizar  o tratamento. A fim de fazer isso, os autores 

definiram a existência de três camadas ou lamelas 

esteticamente importantes no pescoço. Estas ca-

madas são divididas em superficial, intermédia e 

profunda. É importante ter em mente que uma li-

poaspiração correta, com o reposicionamento 

adequado dos retalhos de pele, juntamente com 

o tratamento das estruturas mais profundas do pes-

coço é de importância absoluta para alcançar um 

melhor contorno do pescoço. 9,13,21, Este pode tam-

bém ser individualizada de acordo com o grau das 

alterações cervicais identificadas. 

No presente estudo, foi desenvolvido, com 

base em observações clínicas e cirúrgicas, uma 

classificação diagnóstica das alterações identifica-

das no rosto envelhecido e pescoço. As estruturas 

mais comuns envolvidas são a pele, a gordura sub 

cutânea, a platisma e o contorno do pescoço. Ou-

tras estruturas envolvidas, tais como, as da cama-
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da profunda do pescoço são retratadas, identifi-

cadas e tradadas na classificação, embora me-

nos frequentemente. 

A classificação divide as alterações de acor-

do com a sua severidade, em cinco grupos, como 

se mostra nas Figuras 1 a 5. 

Conforme mostrado no presente estudo, a 

principal anormalidade encontrada na camada 

superficial do pescoço foi a flacidez da pele, que 

pode ser associada a um acumulo anormal de 

gordura no espaço subcutâneo. Por isso a Lipoas-

piração de pescoço é necessário em todos os ca-

sos de procedimentos cirúrgicos no pescoço, e 

podemos usá-lo rotineiramente. Apesar de alguns 

autores terem mostrado bons resultados com ex-

tensa lipoaspiração pescoço 21, o autor recomen-

da, em casos especiais, fazer uma excisão com-

plementar da gordura subcutânea, sob visão dire-

ta, seguindo uma abordagem conservadora para 

evitar a produção de um aspecto côncavo na 

região submentoniana. Este passo de ajuda para 

melhorar a  retração da pele, sendo um aspecto  

muito  importante do procedimento cirúrgico. 

A eficácia dos procedimentos cirúrgicos foi 

avaliada por comparação de fotografias tiradas 

antes e após os  procedimentos,  por  dois          

cirurgiões plásticos independentes e experientes. A 

maioria dos pacientes foram avaliados como ex-

celentes ou bons resultados.  Aqueles pacientes 

que foram submetidos a re-operação, foram clas-

sificados como grau IV ou V antes do primeiro pro-

cedimento. O procedimento utilizado foi o rosto 

de Pitanguy "redondo" e pescoço elevado. 

Na re-operação, usamos lifting cérvico-facial atípi-

co, com cicatriz anterior à linha do cabelo.  Os 

pacientes classificados como bons resultados no 

grupo 2, provavelmente faltava maior definição 

da mandíbula após o procedimento, devida a 

técnica utilizada, principalmente por não tratar a 

AMAS, usando apenas elevador de pescoço.  

Na camada intermediária do pescoço pode 

haver algum grau de flacidez do sistema músculo-

superficial do pescoço (músculo platisma), com a 

presença de bandas de platisma (por causa da 

flacidez platisma)  e hipertrofia  das  margens pla-

tisma. O diagnóstico pré-operatório correto é mui-

to importante para a escolha do melhor tratamen-

to e é essencial para alcançar  o melhor  resultado  

estético5,6,10,15,17-19.  A margem de platisma medial 

é suturado no meio, a partir da cartilagem tiroide 

para o nível submentovértex, usando absorvíveis 4-

0, através da incisão submentovértex de 3 a 4 

cm5,10 (pacientes grau II, III, IV e V). Em alguns ca-

sos, é excisada uma tira de músculo, tangente   à   

margem hipertrófica    do   platisma. Naqueles pa-

cientes nos grupos II   a V, as bordas laterais do 

músculo platisma são puxados e suturados com 

quatro a cinco absorvíveis 4-0, para a proeminên-

cia da mastoide. Nós não fazmos incisões transver-

sais no músculo platisma ao nível da protuberân-

cia da cartilagem tireoide, a fim de criar uma aba 

móvel7,21, por causa do maior risco de irregularida-

des da pele, ptose da glândula submandibular, 

lesão do ramo mandibular marginal e, depois de 

alguns anos, o risco de hipotonia e atrofia do mús-

culo, com a perda da sua função de suporte para 

as estruturas subplatismal. A manutenção do tónus 

muscular é o fator mais importante de estabilida-

de para o pescoço 7,10,11,18,19,22,23. Acreditamos que 

a camada intermediária (músculo platisma e sua 

fáscia) é a estrutura mais importante no apoio ao 

contorno do pescoço. O parture lateral do múscu-

lo platisma aumenta a definição da mandíbula e 

o contorno submandibular24 Rotineiramente se  

opta em adaptar o procedimento para o terço 

médio da face, tal como descrito por Amorim14, o 

que melhora o contorno do pescoço e a defini-

ção da mandíbula24, 26.  É importante fazer suturas 

para o SMAS em terço médio do rosto, a fim de 

melhorar a definição do maxilar, e deve-se usar os 

vetores adequados para alcançá-lo27. 

No presente estudo pode-se observar o uso 

rotineiro de sutura lateral do músculo platisma, 

com um vetor oblíquo, sempre que havia a neces-

sidade de realização de lift de face e pescoço

(pacientes classificados II a V). No entanto, a sutu-

ra das margens medial do músculo platisma foram 

necessárias apenas nos casos em que observamos 

a existência de bandas de platisma medial duran-

te o exame pré-operatório ou perda significativa 

de contorno do pescoço (pacientes classificados II 

a V). A utilização de suturas de "Corsette", transver-

sal em relação ao músculo platisma, previamente 

descritos por Nahai, Santos Guerreiro e outros, não 

foram usados no presente estudo19,28. Neste traba-

lho foi utilizada aplicação platisma paramediana, 

a fim de aumentar a tensão sobre a glândula sub-

mandibular, como descrito acima. 

No entanto, além destas alterações, deve-se 

observar outras variantes do colo anatômico rela-

cionados ao processo de envelhecimento, tais co-

mo: altura do osso hioide; projeção do queixo; 

modificações congênitas do ângulo cervicomen-

tal;  e ptose glândula submandibular. Cada uma 

destas alterações devem ser tratadas individual-

mente. Não é aconselhável agrupar estas altera-

ções em qualquer classificação já que aparecem 

com menos frequência.  Como  Rohrich  e Nahai,  

não aconselhamos  o tratamento da  ptose glân-

dula submandibular  ou a correção da altura  do 

osso hioide e variantes  através de procedimentos  

cirúrgicos  diretamente  sobre estas  estruturas, da-

das  as altas taxas de complicações e menos do 

que ideal de resultados que foram observa-
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dos13,16,20,23,25.    Nós  preferimos utilizar o fio  de sutu-

ra verticais intraplatismal ao nível do segundo pré-

molar,  evitando o risco  da região do ramo margi-

nal  mandibular  do nervo facial  15. Vezes, obser-

vou-se que o diagnóstico  de ptose glândula sub-

mandibular só  pode ser  realizado no intraopera-

tório. 

O  desenvolvimento  do   presente estudo 

mostrou classificação e a possibilidade de agrupar 

os processos de alterações do envelhecimento 

para o pescoço em subgrupos (I  a V), sendo mui-

to  fácil de identificar e diferenciar as alterações 

comuns, permitindo a proposição de diferentes 

tratamentos cirúrgicos para cada grupo de        

pacientes. A fim de fazer isso,  o  agrupamento  

das  estruturas anatômicas do pescoço em cama-

das ou lamelas, permite  ao cirurgião diagnosticar  

facilmente e visualizar  as  estruturas  afetadas,  

tornam-se mais fácil selecionar o procedimento 

cirúrgico. Quanto melhor for  o diagnóstico  pré-

operatório,  o melhor será a seleção do tratamen-

to, e isto deve ser individualizada, de modo a al-

cançar os resultados estéticos   mais   requintados.   

Além disso, esta classificação ajuda na escolha da 

melhor opção de tratamento em  relação  ao po-

sicionamento  das cicatrizes e os vectores de pele 

de tração. 

  

CONCLUSÃO 
  

A     classificação baseada em lamelas do 

pescoço, para as variações estéticas da região 

cervical, facilitou na escolha do tratamento cirúrgi-

co mais adequado.  Comparando-se a flacidez da 

pele, a quantidade de acúmulo de gordura, flaci-

dez muscular e alterações de contorno do colo do 

útero, os pacientes foram classificados em 5 gru-

pos, e para cada grupo foi determinado o melhor 

tratamento cirúrgico. 

O aspecto final obtido através dos procedi-

mentos cirúrgicos, que melhor abordou as altera-

ções anatômicas identificadas, foram analisados 

por dois cirurgiões plásticos independentes e expe-

rientes, com excelentes e bons resultados na maio-

ria dos casos. 
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