4
q

Antonio Graziosi = Fausto Viterbo

CIRURGIA ESTETICA DA




Frontoplastia

INTRODUCAO

ANATOMIA DA REGIAO FRONTAL

Com frequéncia, a regido frontal e a sobrancelha sio as
primeiras ireas em que o envelhecimento significativo se
torna aparente. Sao, sem duvida, a parte mais expressiva da
face, e 0 complexo pélpebra/sobrancelha ¢ uma area onde
as melhorias sutis podem proporcionar excelentes resultados
estéticos. Por outro lado, essa regido ¢ também uma drea em
que pequenas imperfei¢oes sdo facilmente reconheciveis e,
rtanto, esteticamente inaceitdveis. A regido frontal, olhos
e sobrancelhas devem ser avaliados individualmente, mas
também como uma unidade, ja que suas inter-relagdes me-
recem uma andlise detalhada antes de iniciar o tratamento.'?

Multiplos fatores, como os danos causados pelos
raios solares, as forcas gravitacionais e a predisposi¢do
genética, contribuem para a perda de elasticidade da
pele, que pode resultar em ptose da sobrancelha. A per-
da de volume na regido superior da face também pode
ser importante. Consequentemente, o complexo pélpe-
bra/sobrancelha de um paciente pode expressar uma
aparéncia que ndo condiz com suas sensagdes subjetivas
de boa saude e vitalidade.

Além da questao cosmética, pode haver comprometi-
mento funcional dos campos visuais superolaterais. Além
disso, a ptose da sobrancelha pode passar despercebida
pelo paciente. Muitas vezes, eles se queixam de excesso
de pele palpebral, naoreoonheoendoqueaposﬁodﬂ

O couro cabeludo ¢ constituido de pele, tecido sub-
cutdneo, gilea aponeurdtica, tecido areolar frouxo e peri-
Osteo. A gilea que liga o musculo frontal a0 misculo oc-
cipital representa a galea aponeurdtica. A gilea ndo € so-
mente contigua ao sistema musculoesquelético aponeuré-
tico superficial (SMAS), mas, também, uma continuagao
dele. O musculo frontal origina-se da galea (que se divide
para formar uma bainha em torno do musculo) e se insere
na pele da regido frontal. E o principal musculo elevador
da sobrancelha. Ele levanta ativamente os dois ter¢os me-
diais da sobrancelha e passivamente o terco lateral dessa
estrutura. Os principais depressores do supercilio sdo os
musculos corrugadores do supercilio, o musculo orbicular
do olho e 0 musculo précero. O orbicular abaixa toda a so-
brancelha, enquanto o procero e os corrugadores abaixam
apenas o segmento medial da sobrancelha. Além disso, o
corrugador também medializa a sobrancelha.’

O peri6steo sobre o osso frontal funde-se para for-
mar o arco marginal no rebordo supraorbital, que se
torna continuo com a periorbita. A fascia temporopa-
rietal (camada profunda da fascia temporal superficial)
funde-se com o periésteo na linha temporal. A fascia
temporal profunda situa-se logo abaixo da fascia tempo-
roparietal, na regido temporal. A fiscia temporal profun-
da é aderente ao peridsteo na linha temporal superficial.
Nesse ponto, a fascia temporal superficial se junta a galea.
Essa jungdo fascial é denominada fdscia conjunta ou ten-
dio conjunto e deve ser dividida de maneira eficaz por
meio de dissecgdo cortante ou romba ao realizar um [ift
frontal no plano subperiosteal. No nivel da crista 6ssea

a fascia profunda divide-se nos planos in-
termedidrio e profundo. Esses planos sio distintos dos
culos adiposos e localizados, respectivamente, acima
1@0&0 intermedidrio e abaixo do paniculo
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Os nervos supraorbital € supratroclear sdo 0s ner-
vos sensoriais da sobrancelha (Figura 17.3). A saida

artir de uma incisura

do nervo supraorbital ocorre 2 p
ou forame distinto no nivel da linha mesopupilar. Até

10% dos pacientes podem ter um forame supraorbital
verdadeiro alto até lcm acima do rebordo supraorbi-
tal.? Estudos em caddver tém demonstrado que 0 nervo
supraorbital divide-se em medial (superficial) e lateral
(profundo). A divisdo superficial subdivide-se em va-
rias ramificacbes que penetram no musculo frontal e
seguem na direcdo cefélica, sobre o musculo frontal,

Osso temporal

Paniculo adiposo superficial
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para abastecer 3,5¢cm da parte frontal do couro ca}
do. A divisao profunda cursa lateralmente, entre Eh%_
lea e 0 periosteo, € segue até a sutura coronal. O na gi-
supratroclear sal exatamente lateral ao corrugad ervo
rebordo supraorbital medial, antes de entrar no Vnr ho
gador e, em seguida, divide-se em vérios ram(:‘)rru,
nores, qué, entao, seguem seu trajeto sobre oy m“ ,mc,
ente abaixo da superficie do musculo C(’rrukim_
esses ramos penetram no misculo t_i;‘i nr;
edial ipsilateral na dl;;a;
e-

tam

Em seguida,
e cursam por sua superficie m

¢do do couro cabeludo.”

ESTETICA IDEAL DA SOBRANCELHA

: A forn}a e a posigao das sobrancelhas variam ¢
idade, o género e a etnia. A posicao ideal das ;\bkom a
lhas em mulheres tem sido tradi.;im,Lalmem‘t_‘*L rance-
de fiebate. Discute-se se o apice da sobrancelh:_l‘;i te‘mra
na ideal estaria localizado no limbo lateral Ou‘ uimm_
lateral. Segundo a tendéncia atual, parece .uno t.‘“?‘“
da sobranc_elha feminina deveria ficar Imq“e 0 apice
(r)a::lo}:;: evitar um “olhar” mais assustado «::‘1:? inm;
co 3 . ’ ode
celha. Non:;?niggio rnaxs agudo medial na St"ktmnt_
pinbinigar , caso das mulheres, os autores
imbo lateral para a localizagiao do aipv;:

Sistema musculoaponeurdtico

superficial

Vasos temporais superficiais

Divisdo frontal do ramo
temporal do VII nervo

do zigomatica. A
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Zona de cautela

Ramo temporal
do nervo facial

Forame mentoniano

Figura 17.2 » Desenho ilustrando a relagao anatémica superficial entre a veia sentinela e o ramo temporal do nerv
cautela tem 10mm de diametro e é tracada na interse¢ao de duas linhas: uma se estendendo do forame mentoniano

da orbita e outra, da borda superior da orbita até a juncdo da hélice da orelha com o arco zigomético. Realiza-se z dis
sob visualizacao endoscopica (Trinei, 1998).

ideal da sobrancelha. Independentemente disso, o arco
da sobrancelha deve estar localizado a 1cm do rebordo
supraorbital dsseo. As extremidades medial e lateral da
sobrancelha devem comecar e terminar no mesmo ni-
vel horizontal. O segmento lateral da sobrancelha deve
terminar numa linha que liga a extremidade da asa do
nariz ao canto lateral e deve comegar numa linha ver-
tical a partir do canto medial ou da borda da asa do
nariz (Figura 17.4). O segmento medial da sobrancelha
deve estar cheio, mas afilar lateralmente. Além disso,
podem ser feitas modificagdes na estética da sobran-
celha de modo a promover as varia¢des no formato do
nariz. Pode-se fazer um nariz estreito parecer maior se
as sobrancelhas estiverem mais afastadas e nao forem
. muito arqueadas. Pelo contrario, um nariz grande pode
parecer mais estreito se as sobrancelhas estiverem mais
- préximas e se a borda medial for quadrada, e ndo re-
 donda.? A altura média da fronte feminina (da sobran-
a até o triquio) deve ser entre 5 e 6cm.*” Quando a



St = late-
Figura 17.4 » Uma sobrancelha estetica. A-B o o set?ment;emo
ral da sobrancelha esta no mesmo nivel ou acima do seg

medial. C-D= o apice da sobrancelha esta no limbo Iatr_:al c‘térf
ou na jungao dos tercos medial e lateral da sobranceiha. |'nh;
a cabeca do segmento medial da sobrance!ha comega na li
vertical que se estende a partir da asa do nariz. B-E_: o segmento
lateral da sobrancelha pode se estender até uma linha tracada a
partir da asa do nariz através do canto lateral do olho. (Gunter JR,

Antrobus SD. Plast Reconstr Surg 1997; 99[71:1808.)

altura da sobrancelha é maior do que 7cm, devem ser
considerados procedimentos para rebaixar a linha de

implantagdo do cabelos.
A sobrancelha masculina deve ser posicionada den-

tro ou logo abaixo do rebordo supraorbital e deve ser
horizontal ou de configuracio reta (Figura 17.5). Ela €
espessa e deve afilar-se apenas ligeiramente, da posigao
medial para lateral. O excesso de atividade dos musculos
corrugadores e do musculo précero pode levar a uma
aparéncia irritada, preocupada ou cansada devido aos
sulcos glabelares. Ao analisar a sobrancelha masculina,

¢é importante considerar o complexo bt

: oo “
muitas vezes, ele ¢ de maior interesge r,
cal da sobrancelha.?
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Ao examinar um paciente, € importante e
déncia do paciente de elevar inconsci.entemen:sq
lha quandn se olha em um espelho oy durante ue
fotografia. Por isso, € crucial que o Paciente fe
relaxe as sobrancelhas. Em seguida, as sobrance]
ser estabilizadas em repouso com a mao dg ean:ha_s dever,
que, quando o paciente abrir os olhos, a Verdad:.-nadm Para
das sobrancelhas seja revelada. Outros fatores ilra Posics,
na avaliacio do paciente incluem a altur d, “r;b?p()mmh
vincos da sobrancelha estatica, sulcos glabclaregdﬂgdha, s
da pele, diregao frontal, tendéncia de calvicie de ;Sﬂ?t\sura
culino, assimetria da sobrancelha, posicio d, E;}fdrfrm«,
plantagao dos cabelos e o penteado preferidg,: 12 de iy,
gerais da cirurgia devem ser a reducio de rug
lateralizagio e elevagao minima do segmentq e
brancelha, a lateralizacdo e elevacio do segmen, lﬁ;ﬂalsrf_
sobrancelha e a possibilidade de alterar o formato e Sty
da sobrancelha quando desejado.

Os pacientes com linha de implantacio dos cabe
baixa sao melhor tratados com uma abordagem abelos

, Zol ue ira
esconder a incisao e elevar a linha de implanta;(tdf
cabelos, como o lift frontal coronal ou EﬂdOSCépi;f 0;

o 0. !
qualidade e a textura do cabelo devem ser considerad
A incisdo coronal € mais escondida em pacientes com ;

. . ¥ La-
belos mais claros e mais finos, de modo que, se ocorrer

-~ . > a

queda de cabelos, ndo haja uma linha importante de de.
marcaco entre a pele com pelos e a pele sem pelos. O Jift
endoscopico € gerah‘nente mais adequado para pacientes
com cabelo mais grosso, uma linha de implantacio dos
cab;los baixa e p01.1cas rugas dinamicas. Mesmo pacien-
tes do sexo masculino com calvicie de padrao masculino
podem ser considerados para a abordagem endoscopica,
pois as incisoes cicatrizam bem.

Os pacientes com linha de implantacio dos cabelos
alta sdo candidatos para diversas técnicas. Entre essas
estdo a abordagem pré-triquial/tricofitica, biplanar, me-
sofrontal, tricofitica endoscopica, temporal, transblefaro-
plastia direta e suspensido com sutura. Alguns dos proce-
dimentos referidos ndo serdo discutidos, uma vez que nao
foram executados nem sio necessariamente recomenda-
dos pelos autores.

Em pacientes com um penteado adequado que ajuda

a camuflar a incisio e a superficializar as rugas da testa,

verti

dcrar a .(Q“‘
a sobranw
ma Pose Para
che g olhgg e

1 o
(JS “DJU,:-,—(J.:
as da teet
dd lesta a

4 posicag

- uma abordagem pré-triquial/tricofitica pode ser consi-
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inclsio ',,,,j.- ser feita com uma w-plastia para

dt’““"" A
8¢ :Illdl'l

de implat
i J“'”””” p
nto dos cabelos através da incisio. Os aspectos

. clcatriz, e ¢ feita justamente dentro da linha
Haglo dos cabelos. E chanfrada inferiormen
a preservagio dos foliculos pilosos ¢ o
(e ');
crescime
ys dessa
yvha média com a incisio no couro cabeludo ¢ a

17 abordagem ing luem a necessidade de cru
pegative

zal a lin
" nte ¢
H’!-ll“‘ y .
los, 4 ocorre em virtude da necessidade de seccionar o
08

nervo sul

jorméncia pos linha de implantagio dos cabe

yraorbital na linha de implantagio dos cabelos

np ir « ol ! endoscopi W
- I'i}" ns I 1} lan pPica preser
AS i|f1” dap

tanto a Jm\,i\.ul da linha de 1In|‘|.m|.u'.uv dos cabelos
1 L é

yan ;

'm” , do nervo supraorbital.

(4 . 3

< s p;ni(-nlm com linha de implantagio dos cabelos
lta € rugas Pru[lrlhi.la na testa sdo candidatos a um lift
alté

ofacial. Este também ¢ uma excelente opgio para
mesofacidl

nimagio estatica da testa paralisada. A incisio/elipse
rei ags

.“n]l)u)h.l uma ruga da testa, prog edendo-se 4 sua ex
ac .

cisdo completa. A Incisao | ode ser escalonada na posicio

ja linha média/paramediana ou continua, cr uzando toda
i .
, linha média. O lift temporal é eficaz em mulheres com

xcesso de pele (hooding) lateral ou ptose lateral da so
e) 53

prancelha.
o lift direto ¢ raramente utilizado. Para a maioria dos

irurgioes, esse prm'c'dirm'nln fica reservado para a reani
C & ikt

macio da P.mlii\i.i do nervo facial ou para uso em pacien

tes idosos que ndo estdo tao preocupados com a cicatriz
resultante. Sua vantagem ¢ que a sobrancelha pode ser po
jonada exatamente onde se deseja. [sso é vantajoso no

com excesso de pele, mas que nao pode proteger

sic
paciente _
us olhos por causa da paralisia.

Por conseguinte, pudc ser necessario o posiciona-

s€

nto exato da sobrancelha.’ As diversas incisoes para as

me
abordagens mencionadas sdo mostradas na Figura 17.6.

Figura 17.6 » Variagoes nas incisbes na linha de implantacao
dos cabelos para /ift de sobrancelhas. A Incisao pré-triquial/tri-

-
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LIFTDAS SOBRANCELHAS POR INCISAO
CORONAL

A incisiio coronal para [ift das sobrancelhas foi des
crita primeiramente em 1926 por Hunt.” As incisbes sio
feitas dentro do couro cabeludo e na linha de implanta
cho dos cabelos anterior, A abordagem moderna envolve
uma incisio coronal curvilinea 4 a 6cm posterior a linha
de implantagio dos cabelos, Esse proe edimento tem re
sistido ao teste do tempo e continua a s€r o método mais
confidvel para tratar uma linha de implantagao dos cabe
los baixa, ptose intensa das sobrancelhas e rugas excessi
vas da testa. A longevidade desse processo tem sido bem
documentada na literatura.’ Alguns consideram tal feito
uma vitoria pirrica, alcancada a custa de efeitos colate
rais, tais como cicatrizes, alopecia, hipoestesia do couro
cabeludo e deslocamento posterior do couro cabeludo
anterior, Além disso, esse procedimento deve ser evitado
em homens mais jovens em fungio do risco de desenvol-
vimento futuro de calvicie de padrio masculino,

Durante o procedimento, a incisdo € realizada poste-
riormente a linha de implantagao dos cabelos, como des-
crito anteriormente. A incisdo deve ser chanfrada para pre-
servar os foliculos pilosos, O retalho geralmente é elevado
no plano subgaleal ¢ a incisio se estende para dentro de
I a 2cm da raiz helicoidal. Na linha média, a dissecqio €
realizada de modo cortante até 1cm acima da glabela. Nesse
ponto, os musculos corrugadores e procero sao dissecados,
depois que os feixes neurovasculares tenham sido identi-
ficados e preservados. Eles podem ser cauterizados com
cautério bipolar e, em seguida, cortados ou avulsionados.
Lateralmente, a disseccio passa sobre alinha temporal até a
camada superficial da fiscia temporal profunda. Quando o
rebordo supraorbital é identificado, deve-se tomar cuidado
para preservar os feixes neurovasculares dos nervos supra-
orbital e supratroclear. O tendéo conjunto, o arco marginal
e 0 peridsteo ao longo do rebordo supraorbital sao entao li-
berados. Nesse momento, as sobrancelhas devem estar moé-
veis e o musculo frontal pode ser incisado para promover 0
apagamento das rugas da testa. O retalho ¢ entao recoberto
posterossuperiormente e a pele redundante € excisada. E
feita uma ligeira sobrecorregao para permitir o estiramento
dos tecidos. A ferida é fechada em duas camadas com pre-
cisdo especial para reaproximar a galea e a incisao no couro

cabeludo ¢ fechada com grampos.*’

LIFT DE SOBRANCELHAS POR INCISAO
PRE-TRIQUIAL/TRICOFITICA

As incisdes pré-triquial e tricofitica sao utilizadas
principalmente em pacientes com uma fronte alta ou em

cofitica, verde. B Inciséo coronal, amarelo. CIncisdes por via en-

doscopica, vermelho.
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LIFT ENDOSCOPICO DE SOBRANCELHHS
O lift endoscopico foi primeiramente descrito em
1992, por Vasconez € Isse,’ e posteriormente publicado
por Vasconez, em 1994." Trata-se de um excelente proce-
dimento para o paciente com altura de testa média e ptose
de leve a moderada das sobrancelhas. Embora essa técni-
ca tenha mostrado longevidade, ela ainda ndo substituiu
f:ompletamente as técnicas abertas.” As contraindicagoes
incluem a ptose grave da sobrancelha, uma linha de im-
zl:nmt;io dos cabelos frontal alta e pele espessa sebicea.
mdmmﬂsﬂlﬁmdﬁm endoscopica incluem pequenas
s recuperago pos-operatoria, me-
: 2 € uma r¢ no déficit sensorial
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sejado. As incisoes sdo feitas com bisturi até
descolador ¢ utilizado para elevar a Snb: 0 0%
plano subperiosteal usando a mao nio dnanlcelh
orientagdo acima do rebordo SUPruurhh.T‘"m
feita a partir do vértice, 1.5¢m acima do th;

bital e lateralmente, até a linha temporal
As incisOes temporais &30 Chﬂ"lfrada;,- e
Jamente & linha de implantacao dos cabelos ¢itas parg),.
manecer numa posi¢ao profunda em ’¢1a¢;a:,l })Svcm S
tal e superficialmente a fiscia tcrnp':l::i:uicla tem.
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analinha temporal que pode ser rompida 5 Maig
ar

anos suhpcriustca\ e temporal. Como a di a juntar
dissecch
GAD ¢

ada no sentido inferior, ¢ realizada sob ori
endoscopica. A veia sentinela ¢ idcmiﬁcad; c F"_ﬁcmaw}
Jateralmente a face superior do rebordo mhitt:‘»a de lem
preservada. O periosteo ¢é elevado fora do mba ¢ deve ser
lateral e, em seguida, sobre a eminéncia m-,l]t.”d“ ".rhlm
proteger 0 nervo facial. O tenddo conjunto 2T, anhm ds
dadosamente liberado sobre a linha temp (]r;' entio, cyj F
Sob visao endoscopica direta, o arco mar, rir; 1éd
completamente para garantir uma dwaﬁa‘n}‘b; L‘.dwidid:,
Os feixes neurovasculares supraorbital e supr it g
cuidadosamente preservados. Em seguida OF; atroclear sig
e 0 procero podem ser identificados e re:;ﬁec:clla Tfugadqm
terizados). A técnica de suspensao é espec{ﬁca dm ﬁ-nu g
e mu_itas técnicas foram descritas na literatura i;lrurgiﬁu,
curativo com?fessivo apenas, parafusos Extemc;g (aﬂml a dg
dével versus titanio), parafusos/placas internos (tita 50 inoxi-
absorvivel), adesivos de tecido, sutura/ponte éssean.;u ?Ersuj
(a mﬁ:a livre versus guiada), fios de Kirschner ;"E adbu‘%u:;f
(fixagio absorvivel interna).” Os autores preferem . ff;m?
com Endotine® nas duas incisdes paramedianas ‘2 5 J
temporal, uma suspensao com dois fios € umiﬁaaa regiao
pequena elipse de couro cabeludo é retirada em tnrr;oedzr:;a

cisio, antes do fechamento em duas camadas

dens
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execul
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LIFT MESOFRONTAL DAS SOBRANCELHAS

: (E{::ﬁ mesofrontal das sobrancelhas ¢ uma opgao ade-
ﬁn :ﬂanf:;o 09‘.1 cl;or:ainsl com rugas profundas e linha de
e i e tos alta ou recuada. Além disso,
Sl av.:n e escql}.;a para tratar a paralisia da
e :‘l paralisia facial. \ técnica consiste
e a: sep:aradas em diferentes niveis so-
i : .quals resultam na wmof;:‘w de uma

pele centralizada numa ruga mesofrontal pro-
funda. Os autores preferem utilizar ume incisio continud

 através da linha médi
AR da meédia, enquanto outros cirurgioes prefe-

' Ea calonar suas incisoes em diferentes vincos da testa.
-_ m chanfradas para s¢ obter a eversao fa-
as dapele durante o fechamento. A pe\e e



"wl_o 17 » Frontoplastia

EK—M!

ido subcutineo SOl?rejﬂCentes o
mente até o nivel do misculo frontal, e ym
" subcutﬁneo/:u‘;prafmm?] . utlljZacio inferiormen-
e i mua§ulo Orl.)lcmal_" I'.I:h seguida, fios de
suspcnsﬁo dg colchoe’lro h().rl?.()lllals $40 posicionadog 3
artir do orbicular até o periésteo Superiormente, Virios

fios sdo normalmente colocados e, uma vez obtida 4 ele-
vagdo adequada da sobrancelha com simetria apropriada,
= ferida s fecbada em duas camadas. A camada Cutdnea
¢ geralmente fechada com sutura de Prolene® continya,
i gas 0 ﬂPl‘O})riad(,‘no lift mesofrontal de sobran-
celhas pode fornecer cleva(aq’ cxa_‘llonlc Para a ptose sig-
pificativa da sobrancelha. Além disso, em razio de sua

P‘"‘”‘imidad" com a sobrancelha, promove longevidade

superior e simetria.

ados inferior.
Plano de dis-

0 tec

LIFT TEMPORAL DAS SOBRANCELHAS

O lift temporal da sobrancelha agora compreende uma
grandf porcentagem dos casos de lift de sobrancelhas dos
autores. E uma opgio desejavel para os pacientes, princi-
palmente mulheres, com excesso de pele (honding) lateral
e ptose do segmento lateral da sobrancelha que apresen-

tam bom posicionamento do segmento medial. Na opi-
nido dos autores, com a liberagao completa da linha tem-
poral e a lise de todos os ligamentos da sobrancelha e do
arco marginal, pode ser alcangado um excelente resultado

em longo prazo.

A incisdo eliptica temporal deve ser realizada pelo me-
nos 1 a 2cm posteriormente ao couro cabeludo temporal.

A incisdo é chanfrada e paralela aos foliculos pilosos para

preserva-los, e uma elipse adequada de pele é removida

de acordo com a quantidade de elevagao da sobrancelha
desejada numa relagdo um para um. Isso representa nor-
malmente 1 a 2cm na dimensdo méxima. Quando o pa-
ciente tem linha de implantagdo dos cabelos anterior, a
elipse deve ser posicionada 2cm posteriormente a linha
de implantagao dos cabelos, e quando o fio é mais poste-
rior, a elipse pode ser posicionada 1cm posteriormente a
linha de implantagao dos cabelos.

A dissecgio é realizada sobre a camada superficial da
fascia temporal profunda de cerca de 2cm lateralmente ao
canto lateral. Com a tragao adequada, o arco marginal e
o tenddo conjunto sdo expostos e, em seguida, liberados.
Uma vez a sobrancelha seja totalmente liberada, uma ou
de fixagdo sdo aplicadas a partir da fascia

utiliza as abordagens a seguir para
; no entanto, por razdes ilustra-
nas segoes seguintes.

LIFT DIRETO DE SOBRANCELHAS

Essa abordagem, quando utilizada,
camente no paciente idoso que nio est4 tio Preocupado
€om a cicatriz resultante. Além disso, ela pode ser usada
para tratar uma paralisia unilateral do nervo frontal.

A menor incisdo é posicionada diretamente superior 4

sobrancelha, com cuidado, para evitar traumatizar os fo-
liculos pilosos da sobrancelha, Em seguida, uma estima-
tiva da quantidade de pele a ser excisada é determinada
com base na quantidade de elevagio da sobrancelha e no
contorno desejado, Em seguida, uma elipse afilada de pele
¢ tecido subcutaneo ¢ extirpada para baixo no nivel do
musculo orbicular, A excisao ¢ seguida por suspensio do
musculo orbicular ao peridsteo superior. Um fechamento
em duas camadas ¢é entio realizado.
As potenciais desvantagens desse procedimento in-
cluem uma cicatriz dificil de camuflar e eventual inter-
rupcio de pelos finos da sobrancelha, resultando numa
aparéncia em “pinga” ou “feminilizada’.

¢ realizada tipi-

LIFT BIPLANAR DAS SOBRANCELHAS

Tirkanits e Daniel descreveram um lift que envolve um
plano subgaleal para a parte coronal da dissecio e um pla-
no subcutineo anterior 4 linha de implantagdo dos cabelos.
A jungao entre os dois planos ¢ dividida no nivel da linha
de implantagio dos cabelos. Em 1995, Ramirez descreveu
um ift biplanar de sobrancelhas por via endoscépica. Sua
técnica consistia na transicio de uma dissec¢do subcutinea
até a fascia subperiosteal/subtemporoparietal, que abrange
cerca de metade da drea da sobrancelha 156

LIFT DE SOBRANCELHAS POR
TRANSBLEFAROPLASTIA

Essa abordagem ¢ realizada a partir de uma dobra da
pele de blefaroplastia superior. Superiormente, o plano de
dissecgdo ¢é feito abaixo do miisculo orbicular. Os mascu-
los corrugadores e précero podem ser cauterizados ou di-
vididos por meio dessa abordagem. O musculo orbicular
€ suspenso até o periosteo frontal sem excisio de qualquer
excesso de pele.”

LIFT TRICOFITICO DE SOBRANCELHA POR
VIA ENDOSCOPICA

Esse lift ¢ uma combinagao do lift tricofitico classico
e o lift de sobrancelhas por via endoscopica. Ele oferece
os beneficios da dorméncia diminuida e do uso do en-
doscépio para obter uma liberagao mais completa do arco
marginal. Além disso, torna possivel a excisao direta da
pele como no lift tricofitico. Essa técnica também pode



