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Ritidoplastia videoassistida do terço inferior da face

Devido à incisão de menor extensão, o uso de 
agulha de menor comprimento e menor curvatura 
facilita a sutura platismal. Recomenda-se agulha de 
montar cortante, três oitavos de circunferência, com 
12 a 15 mm de comprimento.

RESULTADOS

A idade média do grupo foi de 58,6 anos, variando 
de 51 a 68 anos. Quanto ao sexo, 15 pacientes do sexo 
feminino e apenas um masculino. Quanto à etnia, 
100% dos pacientes, caucasianos. Das comorbidades 
encontradas, a hipertensão arterial, controlada com 
medicações, esteve presente em 11 casos (68,75%).

Em relação à melhora estética (Figuras 8 a 13), 
a Tabela 2 demonstra os escores obtidos em cada 
parâmetro segundo a análise dos avaliadores. A média 
geral do grupo foi 8,29, escore ótimo, segundo a Escala 
de Labbé et al.5. Os resultados compreenderam dez 
pacientes (62,5%) com escore ótimo e cinco (31,25%), 
como bom. Apenas um caso (6,25%) recebeu escore 
inferior a 6 pontos e um paciente (6,25%) obteve 
escore máximo. No paciente de menor pontuação, 
as alterações cervicais estavam exacerbadas pela 
presença de uma lipomatose à esquerda, a qual 
foi removida integralmente, sendo o auxílio do 
videoendoscópio fundamental.

Nenhum paciente apresentou recidiva das bandas 
platismais decorridos seis meses pós-operatórios.

Ao compararmos os escores dos avaliadores, o ideal 
seria uma similaridade nos resultados, originando 
uma menor amplitude de pontuação (Figura 14). 

Figura 12. Caso 16: Em (A), perfil direito pré-operatório. Em (B), 
perfil direito aos seis meses pós-operatórios.

Figura 13. Caso 16: Em (A), perfil esquerdo pré-operatório. Em 
(B), perfil esquerdo aos seis meses pós-operatórios.

Figura 8. Caso 14: Em (A), vista frontal pré-operatória. Em (B), 
vista frontal aos seis meses pós-operatórios.

Figura 9. Caso 14: Em (A), perfil direito pré-operatório. Em (B), 
perfil direito aos seis meses pós-operatórios.

Figura 10. Caso 14: Em (A), perfil esquerdo pré-operatório. Em 
(B), perfil esquerdo aos seis meses pós-operatórios.

Figura 11. Caso 16: Em (A), vista frontal pré-operatório. Em (B), 
vista frontal aos seis meses pós-operatórios.

Entretanto, grande variação dos escores pode ser 
verificada em alguns casos, o que é aceitável ao se 
avaliarem resultados em cirurgias estéticas11,13.

Não houve grande variação dos resultados de 
acordo com a faixa etária, quando comparadas as 
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faixas dos 50 aos 65 anos; no entanto, ao comparar 
as médias dos pacientes mais jovens com as médias 
daqueles de idade mais avançada, percebe-se que 
os melhores resultados são obtidos nos pacientes 
mais jovens (Figura 15).

As complicações observadas foram de pequena 
relevância. Um paciente apresentou vermelhidão 
da cicatriz por aproximadamente três meses. Não 
houve qualquer coleção no pós-operatório que 
tenha necessitado drenagem cirúrgica ou mesmo 
aspiração com seringa. Um paciente apresentou 
edema prolongado da face por 20 dias. A queixa mais 
incidente foi a sensação de estiramento cervical, 
sobretudo à rotação lateral da cabeça e à hiperextensão 

cervical. Em quatro pacientes (25%), estes sintomas 
estiverem presentes por aproximadamente 15 dias, 
apresentando resolução espontânea.

Em três pacientes, houve a palpação de 
endurecimento na região central por cerca de 30 dias, 
coincidindo com a linha de sutura platismal. Embora 
palpável, não era visível e apresentou resolução 
espontânea.

DISCUSSÃO

Após um longo período em que a controvérsia 
em cirurgias faciais teve como foco a modalidade de 
abordagem ao SMAS, hoje, persegue-se a obtenção 
de um melhor contorno cervical5,7-15. Millard foi o 
pioneiro na utilização da cicatriz submentoniana, 
realizando lipectomias submentais e submandibulares16. 
Guerrero-Santos e Connell preconizaram a plicatura 
central do platisma, em conjunto com a tração lateral 

Figura 14. Gráfico dos escores totais de cada caso por avaliador. 
A linha vermelha representa as notas atribuídas pelo avaliador 
AM (Anna Martins), a linha verde pelo avaliador EC (Eduardo 
C. Chem), a linha lilás pelo avaliador RN (Rafael Netto) e a linha 
azul pelo avaliador RR (Ronaldo Righesso).

Figura 15. Gráfico dos escores totais de cada caso distribuídos 
em ordem crescente de idade. A linha das abscissas informa a 
idade e o número do caso entre parênteses.

Tabela 2. Escores dos Parâmetros de Ellebogen e Karlin4 atribuídos pelos avaliadores, em cada caso. As iniciais no interior das 
colunas dos parâmetros indicam as notas atribuídas por avaliador no referido parâmetro (AM - Anna Martins, EC - Eduardo M. 
Chem, RN - Rafael Netto, RR - Ronaldo Righesso); em vermelho, a soma dos escores por avaliador. A última coluna representa 
a média final de cada caso.

Caso Idade
Parâmetro 1 Parâmetro 2 Parâmetro 3 Parâmetro 4 Parâmetro 5 Total

Média
AM EC RN RR AM EC RN RR AM EC RN RR AM EC RN RR AM EC RN RR AM EC RN RR

1 59 2 4 3 3 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 5 7 4 7 5,75
2 54 3 3 3 4 1 1 0 1 0 1 1 1 1 2 1 2 1 1 1 1 6 8 6 9 7,25
3 56 3 4 2 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3 0 2 1 1 1 1 7 10 5 8 7,5
4 61 4 4 4 3 1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 2 3 1 1 1 1 10 10 9 9 9,5
5 68 3 2 2 3 1 1 0 1 1 1 1 0 2 2 3 2 1 1 1 1 8 7 7 7 7,25
6 58 4 3 2 4 1 1 0 1 1 1 1 1 2 3 2 3 1 1 1 1 9 9 6 10 8,5
7 56 4 4 3 4 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 9 9 8 9 8,75
8 58 4 4 4 4 1 1 1 1 1 1 1 1 3 2 3 2 1 1 1 1 10 9 10 9 9,5
9 60 4 4 4 4 1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 3 1 1 1 1 10 10 10 10 10

10 62 2 2 2 3 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 7 7 7 8 7,25
11 60 2 4 1 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 2 1 1 1 1 6 9 5 8 7
12 51 4 3 4 3 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 1 1 1 1 9 8 9 8 8,5
13 54 4 4 4 3 1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 2 1 1 1 1 10 10 10 8 9,5
14 65 2 3 2 3 1 1 1 1 1 1 1 1 2 3 3 3 1 1 1 1 7 9 8 9 8,25
15 53 4 3 4 3 1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 3 1 1 1 1 10 9 10 9 9,5
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do mesmo14,16. Apenas no início dos anos 1990, a partir 
dos princípios de Feldman1,2, a platismoplastia central 
apresentou uma referência definitiva do efeito da 
plicatura anterior sobre o contorno cervical, servindo 
como base para sua maior aplicação.

Com a difusão do acesso central, correntes 
contrárias surgiram. Os estudos de Labbé et al.5 
e Mustoe et al.17, dentre outros16, apontam várias 
desvantagens: cicatriz submentoniana visível, maior 
tempo cirúrgico, maiores taxas de complicações 
(hematoma, seroma e infecção), maior tempo de 
recuperação associado ao endurecimento cervical, 
potenciais irregularidades cervicais, entre outras.

Dentre os fatores restritivos, o mais temido é o 
aumento dos hematomas10,14-18. Estudos apontam para 
índices de hematoma de 3 a 8%12,18 nas ritidoplastias 
convencionais, ao passo que referem cerca de 14% 
quando se realiza o acesso submentoniano, sendo 
este o fator individual mais associado a hematoma18. 
Torna-se evidente que o acesso submentoniano 
implique cuidados adicionais, uma vez que requer 
descolamento tecidual de maior amplitude15,16,18. 
Convergimos com a ideia de que a avaliação dos 
hematomas deve ser efetuada à luz da extensão dos 
descolamentos realizados18, sendo este um parâmetro 
extremamente variável. Nos casos McKinney3 grau 
IV, em que há maior flacidez tecidual, além das 
comorbidades usuais da faixa etária avançada, sobretudo 
hipertensão arterial, os pequenos descolamentos 
são sedutores; no entanto, produzirão resultados 
estéticos nem sempre adequados10-16,18.

A possibilidade de abordagem às estruturas 
subplatismais, além da tração medial dos bordos 
platismais, são diferenciais oportunizados pelo acesso 
à linha média cervical. Do ponto de vista anatômico, 
a estratigrafia facial apresenta uma característica 
única. Ao contrário das demais regiões do corpo, a 
gordura subcutânea é distribuída em duas camadas, 
em decorrência da migração mesenquimal19. Assim, o 
complexo SMAS-platisma, oriundo do mesênquima, 
divide estas duas camadas em uma porção superficial 
e outra profunda19. Outra diferença é que, nos terços 
superior e médio da face, há perda volumétrica 
dos tecidos moles, decorrentes do processo de 
envelhecimento; entretanto, no terço inferior, observa-
se o oposto, com acúmulo progressivo de gordura8,16. 
Devido a essas peculiaridades, torna-se necessária 
uma abordagem diferenciada no tratamento desta 
gordura profundamente situada ao platisma1,2,8-14,18.

Outro fator relevante é a possibilidade de correção da 
redundância dos bordos mediais do platisma. A tração 
lateral do SMAS-platisma nem sempre resultará na 
resolução da flacidez medial, sobretudo nos casos em 
que houver maior excedente10,16. Segundo o princípio 
da deformação elástica não linear20, quanto mais 
distante do ponto em que se exerce a força, menor 
será a tração transmitida. Com a platismoplastia 
de Feldman1,2,10, atua-se diretamente sobre a região 
central. Observe-se que não apenas aproximam-se 
estes bordos redundantes, mas realiza-se o avanço 
medial com imbricamento dos mesmos, ocupando 

assim o espaço oriundo da ressecção da gordura 
subplatismal13.

Ampliando-se as indicações do uso da 
videoendoscopia, nos casos de menor flacidez 
(McKinney3 II e III), em que a abordagem central do 
platisma não está clara, o recurso da videoendoscopia 
pode definir a necessidade ou não do tratamento 
adicional central. Para tanto, através de uma incisão 
submentoniana de 1 cm, se introduz o videoendoscópio 
e avalia-se o aspecto final resultante da tração lateral 
sobre as bandas mediais. Em algumas situações, 
observa-se que, mesmo após a tração lateral do 
complexo SMAS-platisma, persiste na linha média 
uma flacidez importante, que necessita correção 
adicional13,16.

A redução da extensão da cicatriz submentoniana 
em aproximadamente 50% (Figura 16), considerando-
se a técnica de Feldman1, uma vez que outros autores 
reportam cicatrizes de até 6 cm de extensão6,11,17, é 
apenas um dos pontos favoráveis ao emprego adjuvante 
da videoendoscopia. O próprio Feldman1 cita: “É 
importante que a incisão seja longa o suficiente para 
permitir a visualização de toda a porção descolada da 
região cervical anterior. Uma incisão muito pequena 
tornará a construção do corset difícil”. Mesmo com 
uma cicatriz menor, o uso do videoendoscópio 
permite a visualização adequada das estruturas 
envolvidas e ainda possibilita a ampliação desta 
imagem. A retirada meticulosa do excedente adiposo 
magnificado, a hemostasia criteriosa e a sutura dos 
bordos platismais resultam num procedimento de 

Figura 16. Aspecto da cicatriz submentoniana, com seis meses 
pós-operatórios, inferior a 2 cm de extensão. A linha branca 
enfatiza a cicatriz e seus limites.
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execução facilitada. Outra vantagem é a visualização 
pelos demais membros da equipe, possibilitando aos 
aprendizes a correta demonstração do procedimento, 
passo a passo.

Como fatores desfavoráveis ao emprego da 
videoendoscopia na platismoplastia, estão o custo 
elevado dos aparelhos e o aumento do tempo de 
execução do ato cirúrgico. Nos procedimentos em 
que será realizada videoendoscopia da região frontal, 
os aparelhos já estarão à disposição, havendo apenas 
incremento no tempo de uso. O emprego gradual e a 
superação da curva de aprendizado tornarão o tempo 
de execução semelhante ao da técnica convencional, 
o qual, em nossa casuística, variou de 30 a 65 minutos.

Apesar da pequena amostragem, os resultados 
favoráveis apresentados sugerem que o uso da 
videoendoscopia adjuvante na platismoplastia pode 
ser de grande valia, aprimorando os resultados e 
reduzindo as taxas de complicações. No entanto, os 
cuidados habituais, como a monitorização contínua 
das cifras tensionais pós-operatórias, devem ser 
mantidos. Estudos adicionais são necessários 
para que se determine a real validade do método 
e tais estudos encontram-se em fase de execução. 
Acreditamos que a técnica proposta possa ser mais 
uma alternativa na busca de resultados cirúrgicos 
adequados, neste grupo de elevada complexidade, 
por longa data rotulado de “pescoço difícil”3,7.
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