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RESUMO

Introducao: O tratamento do ter¢o superior da face deve ser amplo, englobando as re-
gides frontal e temporal. Entretanto, em decorréncia das potenciais complicacdes e da
cicatriz extensa, o /ifting coronal tem sido evitado e substituido por técnica endoscépica
e procedimentos menos invasivos, porém, talvez, menos eficazes. O objetivo deste estudo
¢ propor uma tatica cirirgica com eficacia similar a do /ifting coronal, sem, no entanto, as
complicagdes tipicas desse procedimento. Método: Foi realizada analise retrospectiva de
20 pacientes do sexo feminino, consecutivas, com média de idade de 53,3 anos, submetidas
a lifting cervicofacial, no periodo de fevereiro de 2008 a julho de 2011. Foram avaliadas a
sensibilidade da regido abordada (anestesia, hipoestesia, hiperestesia, parestesia), a funcao
motora do ramo temporal do nervo facial (movimento do musculo frontal), e a cicatrizagdo
(alargamento e alopecias). Resultados: Nao houve complicagdes sensitivas ou motoras, bem
como vasculares. Também ndo foram observados alargamento cicatricial ou alopecias. Uma
paciente precisou de revisdo da miectomia dos musculos corrugadores e outra foi submetida
amiectomia do musculo orbicular lateral do olho, para otimizagao do resultado. Conclusdes:
A tatica ¢ segura, simples, ndo necessita de equipamentos ou materiais especiais, € tem a
vantagem da ampla e boa distribuic@o cutinea, englobando as regides frontal e temporal.

Descritores: Ritidoplastia. Face/cirurgia. Cirurgia plastica/métodos.

ABSTRACT

Background: Surgical treatment of the superior third of the face should usually involve
an extensive area, including the frontal and temporal regions. However, the open coronal
technique has been avoided because it carries a risk of potential complications and a wide
scar. The technique has been supplanted by endoscopic and other less-invasive techniques,
which are perhaps less efficacious. This article proposes an open technique that maintains the
coronal lifting efficiency without its typical complications. Methods: A retrospective analy-
sis of 20 consecutive female patients who underwent cervicofacial facelift from February
2008 to July 2011 was performed. The patients had a mean age of 53.3 years (range, 46—71
years). The sensitivity of the regions covered (i.e., anesthesia, hypoesthesia, hyperesthesia,
paresthesia), motor function of the temporal branch of the facial nerve (i.e., frontal muscle
movement), and healing (i.e., widening and alopecia) were evaluated. Results: There were
no sensory, motor, or vascular complications. Moreover, neither cicatricial enlargement nor
alopecia was observed. One patient required revision of the corrugator muscle myectomy,
and another underwent myectomy of the lateral orbicularis muscle of the eye for optimal
results. Conclusions: The proposed technique is simple, safe, does not require special
equipment or devices, and has the advantage of wide and harmonious distribution of the
flap, including the temporal and frontal regions.

Keywords: Rhytidoplasty. Face/surgery. Plastic surgery/methods.
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INTRODUCAO

O lifting coronal'? tem sido evitado ou substituido por
procedimentos menos invasivos®?, pela administracdo de
toxina botulinica ou por técnicas de suspensdo isolada de su-
percilios, em decorréncia das potenciais complicagdes.

Frequentemente, nas ritidoplastias faciais sem tratamen-
to daregido temporal, apos a tragdo supero-lateral do retalho
da face, a redundancia cutanea fica acumulada na regido
do arco zigomatico, com resultado incompleto, aquém do
desejado.

O tergo superior engloba as regides frontal e temporal e
seu tratamento “em bloco” ¢ fundamental no /ifting cervi-
cofacial e na blefaroplastia®s. A cicatriz extensa do /ifting
coronal ¢ menos atraente para as pacientes em comparagdo
com o /ifting endoscopico®'* ou com técnicas que resultam
em cicatrizes reduzidas®*. Entretanto, a cicatriz extensa per-
mite melhor distribui¢ao do retalho cutaneo e exérese de seu
excedente; além disso, seu desenho pode variar de acordo
com anecessidade, como pré-capilar nos casos de fronte alta.

A anatomia dessa regido ¢ complexa e, aparentemente,
falta uma técnica simples, com fixagdo consistente' ¢ que
evite complicagdes como paralisia do musculo frontal, distur-
bios sensitivos do couro cabeludo, alargamento da cicatriz
¢ alopecias!!1%11,

Este artigo objetiva revisar a anatomia da regido tempo-
rofrontal, propor nova tatica cirurgica e discutir resultados
obtidos com a suspensao temporofrontal galea-periostal com
duplo acesso.

METODO

Foirealizada andlise retrospectiva de 20 pacientes do sexo
feminino, consecutivas, com média de idade de 53,3 anos,
variando de 46 anos a 71 anos, submetidas a /ifting cervico-
facial, no periodo de fevereiro de 2008 a julho de 2011. Em
18 pacientes, o /ifting cervicofacial era primario e em duas,
secundario (Tabela 1).

Como critérios de inclusdo foram considerados: sexo femi-
nino, auséncia de problemas de calvicie e presenga de flacidez
cervicofacial com pele redundante na regido temporofacial.

Foram avaliados a sensibilidade das regides frontal e
parietal, considerando-se a integridade dos ramos medial e
lateral do nervo supraorbitario e ramos do nervo supratro-
clear, os movimentos dos musculos frontal e corrugador, bem
como a cicatriz coronal.

Os movimentos do musculo frontal foram avaliados,
solicitando-se a paciente para que levantasse os supercilios.
A simetria e a amplitude do movimento foram analisadas.
A cicatriz coronal foi avaliada, interessando a alopecia e
sua largura. A sensibilidade foi testada com toque digital e
pressdao com objeto pontiagudo na regiao frontal e no couro

cabeludo, em comparacao a outras regides do corpo sem alte-
ragdes de sensibilidade. Foi pesquisada também a presenca
de parestesia.

Tabela 1 - Sexo, idade, e procedimentos cirurgicos das
pacientes submetidas a suspensao temporofrontal
galea-periostal.

. Idade | Procedimentos Complicagdes ou
Paciente . o~
(anos) associados revisoes
1 68 LCF secundario -
Miectomia bilateral do
LCF, i .
2 48 . musculo orbicular lateral
blefaroplastia
do olho
3 46 LCF, . Hematoma cervical
blefaroplastia
LCF Miectomia bilateral do
4 64 secundario, musculo depressor do
blefaroplastia angulo da boca
LCF,
3 48 blefaroplastia —
LCF,
6 48 blefaroplastia —
LCF,
7 62 blefaroplastia —
LCF,
8 36 blefaroplastia —
LCF. Miectomia ,1nsuﬁ01ente
9 58 . dos musculos
blefaroplastia
corrugadores
LCF,
10 48 blefaroplastia —
LCF,
1 & blefaroplastia —
LCF,
12 3 blefaroplastia —
LCF,
13 49 blefaroplastia —
LCF,
14 37 blefaroplastia —
LCF,
15 60 blefaroplastia —
16 46 Blefaroplastia o
17 51 Blefaroplastia o
LCF,
18 49 blefaroplastia —
19 66 Blefaroplastia o
LCF,
20 69 blefaroplastia —

LCF = lifting cervicofacial.
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Anatomia Ciruargica

A fascia temporoparietal, também conhecida como fascia
temporal superficial, contém o musculo auriculotemporal, é
a continuacdo da regido temporal do SMAS (do inglés, su-
perficial muscular aponeurotic system) da face. E contigua,
na regido frontal, ao plano do musculo frontal, a galea
aponeurotica ¢ ao plano subgaleal. Profundamente, a fascia
temporal superficial e a fascia temporal profunda, que
recobre o musculo temporal, fundem-se medialmente com
o peridsteo na crista temporal, que é contigua ao periosteo
na regido frontal.

Knize' divide a fascia temporal superficial em trés ca-
madas. A camada I é mais superficial e espessa, e continua
medialmente na fronte como aponeurose epicraniana, a
camada mais superficial da galea aponeuroética e do musculo
frontal. As finas camadas intermediaria e profunda, as
camadas II e III da fascia temporal superficial, sdo conti-
guas medialmente na fronte ao “subplano” da aponeurose
epicraniana, a camada mais profunda da galea. A zona de
fusdo desses planos tem a largura de aproximadamente 6 mm,
sendo medial a crista temporal. O ligamento orbital ¢ uma
faixa de tecido conectivo que fixa a fascia temporal ao osso,
na extremidade caudal da zona de fixagdo, no canto latero-
-superior da orbita!®. O ramo temporal do nervo facial se
encontra na superficie inferior da espessa camada superficial
da fascia temporal superficial, a camada I, e, medialmente,
entra no musculo frontal. A dissec¢do profunda, rente a
fascia do musculo temporal, evita a lesdo do ramo temporal
do nervo facial.

A sensibilidade da regido frontal ¢ suprida pelos nervos
supratroclear e supraorbitario, ramos do nervo frontal, o qual,
por sua vez, ¢ ramo do nervo oftalmico, que ¢ uma divisao do
nervo trigémeo. O nervo supratroclear, mais medial, emerge
da orbita por uma incisura no rebordo orbitario, perfura o
musculo corrugador em sua extremidade medial, e fornece
sensibilidade a parte mediana da fronte. O nervo supraorbi-
tario geralmente sai do osso pelo forame supraorbitario, no
ter¢co medial do rebordo orbitario, e se divide em ramo medial
ou superficial, e ramo lateral ou profundo. O ramo medial
atravessa ¢ percorre superficialmente o musculo frontal,
suprindo o restante da regido frontal e a parte anterior do
escalpo. O ramo lateral se lateraliza, percorrendo sobre o
periosteo e a 1 cm paralela e medialmente a crista temporal,
e entra na galea na parte cranial da fronte, proporcionando
sensibilidade a regido parietal'®'® (Figuras 1 ¢ 2).

Medialmente a crista temporal na regido frontoparietal,
uma incisdo transversal na galea inevitavelmente seccionara
o nervo supraorbitario lateral (Figura 3). Da mesma forma, a
disseccdo subgaleal na regido do rebordo orbitario superior
e caudal da fronte pode lesar o mesmo nervo'’. Portanto, o
plano de dissecg@o seguro na suspensdo da regido temporal
¢ abaixo da fascia temporal superficial, ¢ subperiostal na
regido frontal.

Figura 1— Area sensitiva e trajeto dos nervos. 1 = nervo
supratroclear, area sensitiva em azul; 2 = ramo medial do nervo
supraorbitario, drea sensitiva em verde, 3 = ramo lateral do nervo
supraorbitario, darea sensitiva em laranja; 4 = ramo temporal do
nervo facial; 5 = crista temporal.

Figura 2 — Relagdo dos nervos com os planos anatémicos. 1 = ramo
temporal do nervo facial; 2 = nervo supraorbitario; 3 = ramo medial
do nervo supraorbitario; 4 = ramo lateral do nervo supraorbitario;
5 = periosteo; 6 = fascia temporal profunda, contigua com o
periosteo medial a crista temporal; 7 = camadas 1l e 11l da fascia
temporal superficial, que continuam como subplano medialmente,
8 = camada I da fascia temporal superficial, que continua como a
gdlea aponeurdtica medialmente; 9 = musculo temporal.

Musculo frontal

Mauasculo corrugador

Ramo medial ou —— |
superficial do nervo
supraorbitirio

Ramo lateral ou
profundo do nervo
supraorbitario

Miusculo orbicular

Nervo supraorbitério
do olho

f"ay
Figura 3 — Relagdo dos ramos do nervo supraorbitario com os

planos anatomicos da fronte.
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Técnica Cirurgica

Com apaciente naposicao ortostatica, foi feitaa avaliagao
da elevacdo da regido temporal, da posi¢cdo do supercilio
e da abordagem do musculo corrugador. Geralmente, nio
ha necessidade ou ndo se deve elevar o ter¢o medial dos
supercilios, assim como nao ¢ desejavel a aboligdo total da
atividade dos musculos corrugadores dos supercilios, para
preservar um minimo de expressao facial da paciente.

A incis@o no couro cabeludo foi marcada 1 cm acima da
orelhanaregido temporal, ascendendo em trajetoria arqueada
cerca de 2 cm posteriormente a borda capilar, onde se situa
a transi¢do da sensibilidade suprida pelos ramos medial
¢ lateral do nervo supraorbitario. A extensdo medial da
incisdo no plano cutaneo foi estabelecida de acordo com a
necessidade da ressecc¢do cutdnea, havendo a possibilidade
de encontro das incisdes nos dois lados.

Nas pacientes que apresentam a fronte muito alta, a
incisdo pode ser pré-capilar, com ressecg¢do da pele glaba
e rebaixamento da linha capilar da fronte. A marcagao da
blefaroplastia superior foi feita de forma classica.

O bloqueio de campo foi feito com solugdo anestésica e
com vasoconstritor. O procedimento teve inicio com exérese
cutanea da palpebra superior. Apos hemostasia, a porgao pré-
-orbital do musculo orbicular do olho foi incisada na borda
superior da incisdo da blefaroplastia, sendo dissecada sua
face posterior, acima do septo orbitario, até atingir o rebordo
orbitario 6sseo. O musculo corrugador foi dissecado do
pediculo vascular e dos ramos do nervo supratroclear, sendo
ressecado um grande segmento™®!'*-?!,

Nos tercos intermediario e lateral do rebordo orbitario,
com auxilio de bisturi, foi realizada uma incisdo no periosteo
paralela ao rebordo. O periosteo foi levantado, com uma
“raspa” ou dissector proprio, em toda a regido frontal até
o rebordo lateral da orbita, liberando o ligamento orbitario
lateral e a crista temporal.

Na sequéncia, foi realizada incisdo na regido frontopa-
rietal, somente no plano do couro cabeludo, que foi dissecado
em dire¢do caudal por 3 cm a 4 cm, cuidadosamente, para
evitar lesdo dos nervos sensitivos do ramo lateral do musculo
supraorbitario, que surgem sobre a galea aponeuroética.

Em seguida, a fascia temporal superficial foi incisada até o
plano da fascia temporal profunda, e essa incisdo foi estendida
medialmente até 1 cm além da crista temporal. O retalho da
fascia temporal superficial, que contém o ramo temporal do
nervo facial, foi levantado rente a fascia do musculo temporal
profundo. A crista temporal foi dissecada em dire¢ao caudal
até o rebordo orbitario, e o plano subperiostal foi acessado
medialmente (Figuras 4 e 5). Assim, as dissecgdes por vias
transpalpebral e coronal se encontraram. Nesse momento, a
fascia temporal superficial e a galea com peridsteo consti-
tuiam um tinico plano, esse retalho foi tracionado em diregao
cranial até a altura desejada, e uma sutura de bloqueio foi
feita com fio de nailon monofilamentar 2-0. Medialmente, a

galea foi tracionada de acordo com a necessidade e realizada
uma sutura em plicatura, sem abordar os nervos. Lateral-
mente, a fascia temporal superficial foi tracionada cranial e
lateralmente, sendo suturada (Figura 6). O couro cabeludo
sobreposto foi ressecado e suturado, sem nenhuma tensao,
com fio de nailon monofilamentar 5-0. Com a tragdo vertical,
os retalhos profundo e superficial sofrem rotagdo medial, e
uma pequena redundéncia de couro cabeludo pode aparecer

Lz & | }

i | /
i

AT

Figura 4 — Area de descolamento subperiostal, em verde,
e dire¢do da tracdo dos retalhos profundo e superficial (setas).

Figura 5 — Incisées temporofirontal, da face e da blefaroplastia:
1 = dissec¢do subperiostal pelo acesso transpalpebral;
2 = dissecgdo subperiostal do retalho da gdlea e do periosteo pelo
acesso temporal. No detalhe, dissecgdo do couro cabeludo.
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na extremidade medial da incis@o, podendo ser corrigida com
pequeno prolongamento da cicatriz (Figura 7).

RESULTADOS

Nao foi observado nenhum caso de paralisia muscular nesse
grupo de pacientes. Seis (30%) pacientes apresentaram pares-
tesia pos-operatoria transitoria da regido parietal, que durou de
2 semanas a 6 semanas, provavelmente resultante da contusao
peroperatéria ou da compressao por edema no pos-operatorio.

Nenhuma paciente apresentou diferenga de sensibilidade
quando comparada a regido frontoparietal a outras areas do
corpo. Nao houve alargamento das cicatrizes.

Aalopeciapericicatricial pés-operatéria persistiu, quando
presente, por 2 meses. Nao houve assimetria da posi¢do dos
supercilios e, at¢ o momento, nenhum caso de recorréncia

Figura 6 — Em A, dissec¢do do couro cabeludo. Em B, incisdo da

fascia temporal superficial lateralmente até a emergéncia do ramo

lateral do nervo supraorbitario. Dissecgdo da crista temporal e do
plano subperiostal medialmente.

(4-5

Figura 7— Em A, tragdo do retalho de gdlea aponeurdtica e periosteo.
Em B, plicatura e fixacdo do retalho medial a crista temporal:

1 = plicatura e fixa¢do do retalho medial a crista temporal, onde se
localiza o ramo lateral do nervo supraorbitario,; 2 = vista lateral da
crista temporal, observando-se tracionamento da fascia incisada, que
é dobrada para refor¢ar o retalho, 3 = retalho do couro cabeludo,
apos acomodagdo e ressecgdo do excedente, suturado com
fio de nailon monofilamentar 5-0, sem nenhuma tensdo.

de ptose dos supercilios, de presenca de rugas frontais, e de
hiper ou hipocorrecio foi observado.

Houve um caso de miectomia insuficiente dos musculos
corrugadores, que eram muito fortes, e em uma paciente foi
necessaria reintervengao para o procedimento de miectomia
do musculo orbicular do olho (pré-orbicular lateral), em
decorréncia da hipertonia do mesmo (Figura 8).

As Figuras 9 e 10 ilustram alguns casos desta casuistica.

Figura 8 — Lifting cervicofacial com plicatura de SMAS,
blefaroplastia superior com miectomia parcial do musculo
corrugador e dissecgdo subperiostal periorbitaria, frontal e
da crista temporal, blefaroplastia inferior pinch, lipoenxertia
periorbitaria e malar, e suspensdo temporofrontal em dois planos.
Em A, aspecto pré-operatorio, em vista frontal. Em B, aspecto
pos-operatorio, em vista frontal. Em C, aspecto pré-operatorio, em
vista de perfil. Em D, aspecto pos-operatorio, em vista de perfil.
Em E, aspecto pré-operatorio, em vista frontal. Em F, aspecto
pos-operatorio, em vista frontal, observando-se discreta elevagdo
da cauda dos supercilios e total relaxamento do musculo frontal,
ou seja, inatividade dos musculos corrugadores de supercilios.
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Figura 9 — Em A, aspecto pré-operatorio. Em B, pos-operatorio
de lifting cervicofacial e suspensdo temporofrontal, observando-se
melhora das rugas periorbitdrias, do contorno do supercilio e da
distribui¢do cutdnea. Em C, cicatrizes pré-auricular justatragal e
pré-capilar. Em D, cicatriz intracapilar temporal e frontoparietal.

Figura 10 — Em A e B, aspecto pré-operatorio, respectivamente,
em vistas frontal e de perfil. Em C e D, aspecto pos-operatorio
depois de um ano de lifting cervicofacial, respectivamente,
em vistas frontal e de perfil.

DISCUSSAO

Nas regides temporal e frontal, o plano que corresponde
ao SMAS facial ¢, respectivamente, a fascia temporal su-
perficial e a galea aponeurdtica'®>. Como o ramo lateral do
nervo supraorbitario passa adjacente ao periosteo na fronte,
e os ramos temporais do nervo facial se situam na fascia
temporal superficial, o plano cirirgico mais seguro e eficaz
¢ o subperiostal, na fronte, e subfascial, na regido temporal'®.
A liberagdo da crista temporal, da faixa de adesdo e do li-
gamento orbitario ¢ fundamental para melhor ascensdo
em bloco dessa regifo!>!s. Ao mesmo tempo, os musculos
depressores da fronte podem ser atenuados, de acordo com
a necessidade?*?!. Como geralmente ndo ha necessidade ou
ndo se deseja elevagdo mais significativa da parte medial
da fronte, a miectomia parcial dos musculos corrugadores
pode ser suficiente, embora os musculos depressores dos
supercilios e procerus possam ser facilmente abordados
pelo acesso transpalpebral superior, quando necessario.
Da mesma forma, lateralmente, uma faixa pré-orbital do
musculo orbicular do olho pode ser ressecada pelo acesso
da blefaroplastia, em casos selecionados.

As técnicas de frontoplastia endoscopica e frontoplastia
por pequena incisdo tém ou podem ter o mesmo plano ¢ a
mesma extensdo da dissecc¢do. A elevacdo dos supercilios®!?
pode ser realizada com auxilio de fios que abordem dire-
tamente, elevem e fixem os supercilios em estruturas mais
rigidas, pelas garras (endodine) fixadas na tabua 6ssea'*. Ha
possibilidade de realizag@o desse procedimento sem fixacao,
como demonstrado por Troilius'>!3, em técnica em que, com a
liberacdo da fronte da regido periorbitaria pelo plano subpe-
riostal, o musculo frontal eleva continuamente essa regido
no pos-operatorio. Essas técnicas, porém, ndo removem o
excesso de couro cabeludo, ndo tracionam de forma mais
ampla o plano profundo, bem como néo resolvem o excesso
de pele de uma fronte longa e alta’.

A incisdo e a dissec¢do cutdnea extensa propostas neste
artigo tém o objetivo de tracdo e distribui¢do mais harmoniosa
e uniforme da regido temporofrontal. A pele ndo é tracionada
com tensdo, mas apenas distribuida e acomodada. Toda a
tensdo ¢ suportada pela sutura da fascia temporal superficial,
lateralmente, ¢ pela plicatura da galea e peridsteo, medial-
mente. A incisdo na fascia temporal superficial se estende
até 1 cm medialmente a crista temporal, preservando o ramo
lateral do nervo supraorbitario, mas a dissecg@o subperiostal
engloba e libera toda a fronte. As tracdes cranial e medial
elevam a posi¢do do musculo frontal e tensionam a pele. Nao
havendo mais necessidade de contrair, o musculo frontal
relaxa e as rugas frontais desaparecem, tornando desneces-
saria a miotomia ou miectomia parcial do musculo frontal.
Ao contrario das técnicas que abordam diretamente ¢ fixam
estaticamente os supercilios, estes permanecem livres e com
movimentos naturais, sem tra¢do excessiva. A tra¢do vertical
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do retalho temporal distribui a pele acumulada nessa regido
pelo lifting facial, sem elevagdo da costeleta, e melhora a
regido lateral periorbitaria, podendo atingir até o ter¢o médio.

O presente trabalho ndo tem o intuito de comparar a
técnica proposta com outras ja existentes e bem estabelecidas
na literatura. O objetivo ¢ avaliar a eficacia dessa tatica e a
possibilidade de diminuir potenciais complicagdes do /ifting
coronal.

CONCLUSOES

A incisdo extensa no couro cabeludo permite melhor dis-
tribui¢do e tragdo harmoniosa do retalho cutaneo. A tracéo ¢
feita no plano profundo da gélea periostal, a cicatriz cutanea
nao ¢ submetida a tensdo e, consequentemente, nao apresenta
alargamento cicatricial ou alopecia. As incisdes de cada lado
podem se encontrar medialmente, se necessario, €, nos casos
de fronte longa e alta, a incisdo pode ser pré-capilar, com
rebaixamento da linha capilar frontal com a mesma técnica de
plicatura. A incisdo da fascia temporal superficial ¢ extensa,
mas limitada a 1 cm medialmente a crista temporal, preser-
vando o ramo lateral do nervo supraorbitario e a sensibili-
dade do couro cabeludo. Essa incisdo extensa permite ampla
mobilizagao do retalho da fascia temporal superficial e galea-
-periosteal, e eleva e relaxa o musculo frontal, eliminando as
rugas frontais. Sem a fixagdo estatica dos supercilios, estes
permanecem com os movimentos livres e naturais, assim
como a miectomia parcial dos musculos corrugadores nao
“congela” totalmente a glabela, preservando um minimo de
mimica natural, sem exageros ¢ sem distor¢des.

Por fim, a tatica ¢ segura, simples, ndo necessita de equi-
pamentos ou materiais especiais, € tem a vantagem da ampla
e boa distribuicdo cutdnea, englobando as regides frontal e
temporal.
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