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RESUMO

Introdugio: O contorno cervical inadequado ¢ uma das principais quei-
xas estéticas de pacientes que buscam rejuvenescimento facial. Aborda-
gens cldssicas para lifting cervical sdo frequentemente invasivas, com inci-
soes extensas e necessidade de remogio de pele. Objetivo: Descrever uma
técnica sistemdtica de Lifting Cervical Minimamente Invasivo (LCMI)
realizada por tnica incisao submentual, sem ressec¢do cutinea, destacan-
do indicagdes, técnica cirtirgica passo a passo e resultados estéticos. Relato
de caso: Foi conduzida descrigio técnica detalhada baseada na experiéncia
clinica e da literatura. O procedimento envolve marcagio anatoémica cri-
teriosa, disseccdo das camadas profundas, lipectomia subplatismal, mani-
pulagio das glindulas submandibulares quando indicado, miotomia par-
cial do digéstrico, fasciotomia peri-hiéidea e platismoplastia anterior, sem
necessidade de ressecgdo de pele. Também sio reportados casos clinicos.
Conclusio: O LCMI ¢ uma opgio previsivel e reprodutivel para pacien-
tes jovens e de meija-idade com excesso de volume cervical e boa qualidade
de pele, produzindo resultados consistentes e cicatriz discretamente loca-
lizada na regido submentual. Palavras-chave: Lifting cervical; Rejuvenes-
cimento facial; Cirurgia minimamente invasiva; Estética facial.

ABSTRACT

Background: Poorly defined neck contour is a common aesthetic com-
plaint among patients seeking facial rejuvenation. Traditional neck lift
techniques are often invasive, involving extensive incisions and skin exci-
sion. Objective: To describe a systematic approach to the Minimally In-
vasive Deep Neck Lift (MIDNL) performed through a single submental
incision without skin excision, emphasizing patient selection, step-by-step
surgical technique, and aesthetic outcomes. Case Report: A detailed tech-
nical description was conducted based on clinical experience and the lit-
erature. The procedure includes precise anatomical markings, deep layer
dissection, subplatysmal lipectomy, selective management of submandib-
ular glands, partial digastric myotomy, perihyoid fasciotomy and anterior
platysmaplasty, with no skin removal required. Clinical cases are also re-
ported. También se reportan casos clinicos. Conclusion: MIDNL is a pre-
dictable and reproducible option for young and middle-aged patients with
cervical volume excess and good skin quality, achieving consistent results
and a discreet scar concealed in the submental region. Keywords: Neck
lift; Facial rejuvenation; Minimally invasive surgery; Facial aesthetics.

RESUMEN

Introduccién: El contorno cervical poco definido es una de las quejas
estéticas mds frecuentes entre los pacientes que buscan rejuvenecimien-
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to facial. Las técnicas cldsicas de lifting cervical sue
len ser invasivas, con incisiones extensas y reseccior
de piel. Objetivo: Describir un enfoque sistemdticc
del Lifting Cervical Profundo Minimamente Inva
sivo (LCMI) realizado mediante una tinica incisi6t
submentoniana, sin reseccién cutdnea, destacandc
la seleccién de pacientes, la téenica quirdrgica paso :
paso y los resultados estéticos. Reporte de caso: S
realiz6 una descripcién técnica detallada basadaen I
experiencia clinica y en la literatura. El procedimien
to incluye marcaje anatémico preciso, diseccién di
las capas profundas, lipectomia subplatismal, mane-
jo selectivo de las glindulas submandibulares, mio-
tomia parcial del digéstrico, fasciotomia perihioidea
y plastia anterior del platisma, sin necesidad de resec-
cién cutdnea. Conclusién: EIl LCMI es una opcién
predecible y reproducible para pacientes jévenes y de
mediana edad con exceso de volumen cervical y bue-
na calidad de piel, logrando resultados consistentes
y una cicatriz discretamente localizada en la region
submentoniana. Palabras clave: Lifting cervical;
Rejuvenecimiento facial; Cirugfa minimamente in-
vasiva; Estética facial.

INTRODUCAO

Um pescogo bem contornado ¢ essencial para
uma aparéncia harmoénica e jovem, sendo uma das
principais demandas no rejuvenescimento facial'.
Melhorar apenas o contorno cervical pode ser insu-
ficiente em casos de envelhecimento facial avangado,
devendo ser associado a lifting facial ou de sobrance-
lhas para um resultado equilibrado e natural'. Con-
tudo, essas abordagens tradicionais exigem incisdes
extensas e apresentam major morbidade e risco de
cicatrizes aparentesl,z.

O tergo inferior da face e a regido cervical exer-
cem papel central na estética facial, e o mau contor-
no do pescogo ¢ o problema predominante. Para
muitos pacientes, o lifting cervical isolado ¢ sufi-
ciente e pode ser realizado de forma minimamente
invasiva, sem grandes descolamentos ou remogio de
pele”. O reposicionamento das estruturas profundas
do pescogo ¢ essencial para restaurar um contorno
bem definido’.

Este artigo descreve, de forma sistemdtica, os
conceitos, indicagdes e a técnica passo a passo do
Lifting Cervical Minimamente Invasivo (LCMI),
visando oferecer um método eficiente e reprodutivel
para alcangar resultados estéticos previsiveis.

LIFTING CERVICAL MINIMAMENTE
INVASIVO (LCMI): DEFI NI(;,Z\O

O LCMI consiste em uma técnica de contorno
cervical realizada por incisdo tinica submentual, sem

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Recife v.26, n.1, p. 43-54, jan./mar. 2026
Brazilian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery - BrJOMS
DOI: https://doi.org/10.70678/rctbmfv26i1.1320

ressec¢io cutinea ou incisdes pré/pés-auriculares.
Diferente da lipoaspiragio isolada, essa abordagem
permite acesso € tratamento das estruturas cervicais
profundas, como tecido adiposo submentual, ban-
das do platisma, glindulas submandibulares ptéti-
cas e musculos digdstricos hipertrofiados. Também
possibilita manobras de reposicionamento do osso
hiéide, promovendo um 4ngulo mento-cervical
mais agudo e definido, com resultados estéticos efi-
cazes e cicatriz minima’. (Figura 1)

Figura 1 - A) Avaliacdo fotografica de perfil do resulta-
do das imagens de antes e depois do procedimento de
LCMI. Nota-se a flacidez de pele, angulo mento-cervi-
cal obtuso e falta de definicdo mandibula na imagem
pré-operatoria. Umas aparéncias de pesco¢o mais jo-
vem com um angulo mento-cervical mais agudo foram
obtidas apds LCMI. Uma Unica incisdo foi realizada na
regido submental. *A paciente exposta na figura em
questdo assinou termo de autorizagao para uso de suas
imagens em revistas e eventos cientificos.

QUEM SAO OS MELHORES
CANDIDATOS PARA LIFTING
CERVICAL MINIMAMENTE INVASIVO?
Mulheres entre 25 e 50 anos, com flacidez
cervical leve a moderada e boa qualidade cuténea,
sdo as principais candidatas ao LCMI, uma vez que
apresentam adequada retra¢io da pele, permitin-
do redistribui¢io de volume sem necessidade de
excisio cutinea’. Homens também se beneficiam
do procedimento até a quinta ou sexta década de
vida, pois a pele mais espessa e eldstica favorece a
adaptag¢do ao novo contorno e a estética masculina
valoriza uma mandibula mais definida®. Pacientes
previamente submetidos a lifting facial, mas que
mantém excesso de volume cervical profundo, sio
candidatos ideais, j4 que o LCMI permite corregio
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direcionada sem necessidade de nova excisio cuta-
nea’,”. No entanto, apds a quinta década, quando
h4 envelhecimento evidente da face média e proe-
minéncia dos jowls, o LCMI isolado tende a gerar
resultados menos harmonicos, sendo preferivel as-
socid-lo a lifting facial’.

LIFTING CERVICAL MINIMAMENTE
INVASIVO: E A PELE EXCESSIVA?

Um questionamento comum refere-se 4 ne-
cessidade de remogio da pele aparentemente exces-
siva observada na avaliagio pré-operatdria, para se
alcangar bom contorno cervical sem sobras cuti-
neas. Duas razdes principais explicam essa questao.
Primeiramente, no /ifting cervical bem executado,
o contorno ¢ obtido pela modificagio das camadas
profundas e nio pelo tensionamento cutineo. A
pele tem fungio apenas de revestimento, sendo na-
turalmente adaptdvel aos movimentos e nio foi pro-
jetada para sustentar estruturas profundas ptdticas
ou hipertrofiadas. Este é um principio fundamental,
porém frequentemente subestimado, especialmen-
te por cirurgides menos experientes” °.Em segundo

A B
)

Mais curto

Mais longo

lugar, a drea da superficie cervical aumenta quando
as estruturas profundas sio tratadas e reposiciona-
das. A remogio de gordura subplatismal, redugio de
glindulas submandibulares aumentadas e corregio
da flacidez do platisma produzem um 4angulo cervi-
comental mais definido, uma distincia mais longa
e curvilinea do mento ao esterno e uma superficie
cervical anterior mais cdncava e ampla. Ao reposi-
cionar e redistribuir a pele sobre essa nova superficie
mais extensa e concava, o “excesso” aparente de pele
¢ absorvido, tornando desnecessdria sua remogdo na
maijoria dos pacientes com pele de boa qualidade
e excesso leve a moderado para se alcangar bom re-
sultado (Figura 2A).Em um modelo esquemitico
(Figura 2B), ¢ possivel compreender como a distin-
cia percorrida por pele e musculo platisma antes da
cirurgia (C) ¢ menor que distincia correspondente
por estas estruturas apds a cirurgia (A+B), justifi-
cando o fato de nio ser necessdrio a remogio de pele
na regido submentoniana, jd que a nova distincia
necessitaria uma quantidade ainda maior de pele e
musculo (A+B>C).

Dog ears
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Figura 2 - 2A: Distancia percorrida pela pele apés reestruturagdo das camadas profundas do pescoco, demons-
trando o caminho mais longo necessario para a pele acomodar na regido. O contorno pds-operatério resulta
em uma superficie mais profunda, mais concava e geometricamente mais longa. *A paciente exposta na figura
em questdo assinou termo de autorizacdo para uso de suas imagens em revistas e eventos cientificos.Figura 2B:
Modelo esquematico da distancia percorrida pela pele apds o reposicionamento dos tecidos da regido cervical.
A distancia pos-operatéria (A+B) é maior que a distancia pré-operatéria (C); requerendo assim que o musculo
platisma e apele percorram maior distancia para cobrir a nova superficie criada pela LCMI. 2C: A remogao de pele
de forma inadvertida da regido submental pode causar efeito corda de arco e comprometer o contorno cervical
ideal. A excisdo de tecido cutaneo em elipse também compromete o resultado estético, criando escassos laterais
na margem da incisdo, chamado de “dog ears”. *A paciente exposta na figura em questdo assinou termo de au-
torizagdo para uso de suas imagens em revistas e eventos cientificos.

POR QUE NAO REMOVER PELE
DA INCISAO SUBMENTUAL?

O aprofundamento do 4ngulo mento-cer-
vical, mediante o tratamento das camadas profun-
das do pescogo, resulta em maior drea superficial
da regido cervical. Por esse motivo, a excisio de pele
pela incisio submentual é contraproducente, pois
pode gerar o efeito “corda de arco” e atenuar o in-

gulo mento-cervical desejado (Figura 2C) °. A re-
mogio de pele ao longo desse vetor nio ¢ eficaz e
pode causar deformidades estéticas relevantes. A in-
cisio submentual deve ser utilizada exclusivamente
para o acesso cirtrgico ao pescogo. Quando houver
necessidade de ressecgio cutinea, esta deve ser rea-
lizada preferencialmente na regido pés-auricular,
em vetor lateral mais apropriado; nestes casos, as
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técnicas minimamente invasivas sio contraindica-
das’. Outra contraindicagio importante da excisio
cutinea na incisio submentual, como nas técnicas
que propdem remogio eliptica ao redor desta, é a di-
ficuldade na coaptagio precisa das bordas da incisio.
Tal situagio frequentemente resulta em “dog ears”
nas extremidades, comprometendo o contorno sub-
mentual natural e atrativo. O tratamento dessas so-
bras exige extensio lateral da incisdo, prolongando-a
desnecessariamente e projetando suas extremidades
para dreas visiveis na linha mandibular’.

TECNICA CIRURGICA

1. Marcagdes e Planejamento da Incisio Sub-
mentual

2. Borda mandibular: manter a dissec¢do abaixo
da borda mandibular, pois nio hd beneficios
diretos acima dessa regido.

3. Linha média mandibular e cervical: refe-
réncia para divulsao inicial do tecido cutineo
e para marcagio do musculo platisma antes de
sua incisao.

4. Ligamento de retengio mandibular: locali-
zado ~6 cm lateral A linha média e 8 mm aci-
ma da borda mandibular; sua liberagio é fun-
damental para acesso minimamente invasivo,
permitindo incisio curta (2-2,5 cm) com boa
visualizagdo.

5. Limite inferior da dissec¢io cutinea: de-
marcado pela ruga mais inferior formada na
flexdo do pescogo.

6. Limite da infiltragio anestésica: cerca de 1
cm abaixo do limite inferior da dissec¢io, ga-
rantindo analgesia além da drea operada.

7. Pertuitos para infiltra¢io/lipoaspiragio: 1
cm abaixo do 1ébulo da orelha, discretamente
posteriores aos 4ngulos mandibulares (~0,3 cm
de extensio).

8. Incisao submentual: deve ser retilinea, com
cercade 2,5 cm, posicionada na por¢ao interna
da borda inferior da mandibula. Evita-se a co-
locagdo diretamente na prega submentual, pois
aprofunda o sulco e acentua o “queixo duplo”.
Quando necessiria a redugio das glindulas
submandibulares, a incisio pode ser levemente
inferior, facilitando o acesso, porém tornando-
-se mais aparente. Deve-se garantir que as extre-
midades nio se projetem para dreas visiveis apds
o reposicionamento do retalho.

As Figuras 3A e 3B ilustram as marcagdes reco-
mendadas para a execugio da técnica.
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Figura 3 - 3A MarcacGes faciais. FIGURA 3B. Demarcacao
A — Opcao preferencial para execucdo da técnica LCMI.
Demarcacdo B- Deslocamento da incisdo mais para infe-
rior nos casos de remogao de glandula submandibular.

2) ANESTESIA

Um /ifting cervical realizado de forma correta
e abrangente ¢ um procedimento demorado e tecni-
camente exigente. O LCMI pode ser realizado sob
anestesia local em consultério odontolégico, de ma-
neira confortével e segura; no entanto recomenda-se
que qualquer cirurgiio novo nessa técnica busque os
servigos de um médico anestesiologia para realizar o
procedimento preferencialmente sob sedag¢io endo-
venosa. Isso ¢ particularmente importante quando
o procedimento for realizado em um paciente que
estd apreensivo ou tem um histérico de dificuldades
anestésica, hipertensio, apnéia do sono ou outros
problemas médicos significativos. Outra indicagdo
absoluta para realizar o procedimento sob sedagio
endovenosa ¢ a necessidade de redugio das glindu-
las submandibulares e/ou dos musculos digéstricos,
uma vez que a manipulagio destas estruturas gera
um maior grau de desconforto nos pacientes. Nio
hd necessidade de realizar tal procedimento sob
anestesia geral com intubagio oro ou nasotraqueal.

3) PREPARACOES PRE-OPERATORIA

Com o paciente em dectibito dorsal, preconiza-
-se a realiza¢do de uma touca com atadura de crepom
20 cm x 1,8 m junto com esparadrapo, que servird
para prote¢io do cabelo e evitar contaminagio do
campo cirargico. Em seguida realiza-se assepsia da
face e do pescogo com solugio de digluconato de clo-
rexidina degermante 0,02ml/mL (ChlorclearO 2% ou
Rioqul’micaO 2%, Sio José do Rio Petro, SP, Brasil)
ou com solugdo aquosa antisséptica de iodopovidona
100mg/mL (Vic PharmaO, Taquaritinga, SP, Brasil)
(Iodopovidona 10%) seguido da secagem com com-
pressa e aposi¢io dos campos operatdrios.

4) ADMINISTRACAO DE ANESTESIA LOCAL

A anestesia local deve ser administrada mesmo
quando utilizada sedagio endovenosa, reduzindo a
estimulagio do paciente e a necessidade de narcéticos
adicionais. Solugdes com epinefrina proporcionam
efeito analgésico e hemostitico significativo. Realiza-
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-se anestesia tumescente com solucio de Klein (Tabela
1), infiltrando-se cerca de 120 mL (60 mL por lado)
pelos pertuitos posteriores. Antes, recomenda-se infil-
tragio de Cloridrato de Lidocaina 2% com vasocons-
tritor (Xylestesin®) nos pertuitos para maior confor-
to, além de anestesiar os ligamentos mandibulares
bilateralmente. Se necessdrio, complementa-se com
anestésico local nos ventres anteriores dos muscu-
los digdstricos, pois a tumescéncia nio atinge planos
subplatismal profundos’,’. Utiliza-se cinula de 1,5
mm x 160 mm com multiplas aberturas, infiltrando
primeiro a regido submentoniana e, em seguida, toda
a drea cervical no plano supra-platismal. A técnica
cuidadosa minimiza lesdes vasculares e reduz risco de
hematomas. Deve-se aguardar cerca de 15 minutos
para laténcia adequada da anestesia e vasoconstrigio.
A adi¢do de 5 mL de dcido tranexdmico (Transamin®
50 mg/mL) a solugio tumescente auxilia na redugio
de sangramento, tempo cirdrgico e necessidade de
dreno pés-operatério”.

Tabela 1 - Composicao da solu¢do tumescente (so-
lugdo de Klein) indicada para analgesia e hemostasia
nas cirurgias de LCMI.

Solucdo de Klein

1 frasco 250ml de Soro fisioldégico NaCL 0.9%

1 ampola de 5ml de Acido Tranexamico (Transamin® - Solucdo
injetavel 50 mg/mL)

1ampola de 20 ml- Cloridrato de lidocaina 2% sem vasoconstritor-
Xylestesin®

1 ampola de Hemitartarato de epinefrina Tmg/ml - Efrinalin®

5) LIPOASPIRACAO CERVICAL

A chave para obter bons resultados no /ifting
cervical estd em compreender que o resultado nio
¢ dependente da quantidade de gordura removida,
seja por lipoaspiragio ou por excisio direta. Ainda,
nos casos de lipomatose cervical mais abundante, ¢
importante entender a distribui¢io da gordura na
regido cérvico-mentual, a qual pode ser encontrada
em 3 camadas anatomicas distintas: pré-platismal
(subcutinea), subplatismal e profunda mediana
("interdigdstrica"). Embora o foco tradicional tenha
sido, erroneamente, na camada pré-platismal (li-
poaspiragio submentual e procedimentos relaciona-
dos, tanto cirtrgicos quanto no cirdrgicos, visando
a gordura subcutinea), a maioria dos pacientes com
contorno cervical insatisfatério na verdade apresen-
ta excesso de gordura predominantemente na cama-
da mais profunda subplatismal. Entender e aceitar
essa realidade anatdmica e aprender a tratar adequa-
damente a gordura subplatismal s3o essenciais para
obter resultados 6timos nos pescogos mais cheios.
Contrariando a técnica tradicionalmente ensinada,
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exceto nos casos mais raros, ¢ melhor deixar a cama-
da de gordura subcutinea intocada até que todas as
outras manobras sejam realizadas e os resultados ava-
liados. Apenas entdo a gordura deve ser esculpida na
camada subcutinea, se houver necessidade. Deve-se
lembrar que a gordura subcutinea (pré-platismal) ¢
importante para manter nutri¢io, suavidade e con-
torno da pele e sua remogio agressiva pode causar
irregularidades de contorno na pele®’.

Pelos motivos relatados acima, é raro os casos
em que a lipoaspira¢io da gordura subcutinea pro-
movers beneficios estéticos, devendo assim ser evita-
da. Em casos de tecido cutineo e gordura subcuti-
nea espessos, uma lipoaspiragio delicada pode ser
realizada através de cinulas de lipoaspiragio RH14
Mercedes 3,5 mm x 20 cm- (Rhosse®, Ribeirio Pre-
to, SP, Brasil), aproveitando os mesmos acessos utili-
zados para a infiltragdo da solugio anestésica.

6) INCISAO SUBMENTUAL

A incisdo submentual ¢ realizada com ldmina
de bisturi no 15 (Feather®, Osaka, Japan) montada
em cabo de bisturi no 3 ou 7, perpendicular ao te-
cido cutineo e deve envolver pele e tecido subcuti-
neo. Apds esta incisio inicial, o(a) assistente retrai as
bordas da incisio com ganchos duplos em diregdo
superior e inferior, e o cirurgidao continua a incisao
pela gordura subcutinea até o musculo platisma.
Esta segunda incisio ¢ realizada com bisturi elétrico
monopolar na fungio corte, apesar de também pode
ser realizada com limina de bisturi no 15. Deve-se
evitar a fungio coagulagio nesta regido para que nao
haja abla¢io da gordura subcutinea.

7) ELEVACAO DO RETALHO CUTANEO

Apés a incisdo inicial e dissec¢o pela gordura
subcutinea até o musculo platisma, inicia-se a divul-
sio da pele, criando-se um retalho cutineo por toda
aextensio do pescogo. Esta manobra ¢ realizada com
tesoura Facelift MC- Indoe serrilhada curva (Rhos-
se®, Ribeirio Petro, SP, Brasil) e envolve a separagio
da pele e tecido subcutineo do musculo platisma
subjacente, estendendo-se lateralmente até a borda
anterior dos musculos esterno-cleido-mastoideo, in-
feriormente até o limite inferior demarcado previa-
mente e superiormente até a borda inferior da man-
dibula. (Figura 4A)

E importante salientar que o retalho cutineo
deve conter pelo menos 3 mm de gordura subcuti-
nea (pré-platismal) aderida em sua superficie in-
ferior. A preserva¢io de uma camada mais espessa
de gordura aderida 4 pele ajuda a manter a maciez,
suavidade, uniformidade e contorno da pele e assim
evitar uma aparéncia rl'gida ou excessivamente resse-
cada na 4rea submentual e cervical.

Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Recife v.26, n.1, p. 43-54, jan./mar. 2026
Brazilian Journal of Oral and Maxillofacial Surgery - BrIOMS
DOI: https://doi.org/10.70678/rctbmfv26i1.1320



E
(/ =
D \
A
W
<%
W

Figura 4 - 4A: Divulsdo subcutanea com tesoura para
alcancar o espaco supraplatismal. 4B: Disseccao sub-
platismal evidenciando a superficie inferior do mus-
culo platisma gordura subplatismal (lado direito). O
musculo platisma deve ser separado da gordura sub-
platismal criando um plano de dissecgdo inferior ao
musculo platisma, permitindo posterior remogdo da
gordura subplatismal. 4C: Remocao de gordura sub-
platismal lado direito. Esta manobra fornece acesso
as camadas mais profundas do pescoco, permitin-
do manipulagdo de musculos digastricos, glandulas
submandibulares e osso hidide. 4D: Fasciotomia pe-
ri-hioidea para permitir reposicionamento do osso
hidide e um reposicionamento mais profundo do
musculo platisma, promovendo maior definicdo do
angulo mento-cervical.

8) LIBERACAO DOS LIGAMENTOS MANDI-
BULARES

A divulsio subcutinea apenas estende-se aci-
ma da borda mandibular em dire¢io aos ligamentos
mandibulares. Esta divulsio € realizada com tesoura
fris ponta fina com faceta curva de 11 cm (Rhosse®,
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Ribeirdo Petro, SP, Brasil) e deve se manter no plano
subcutineo, acima dos musculos platisma, depres-
sor do ldbio inferior e depressor do canto da boca.
Eventualmente, a liberagio deste ligamento pode
violar os ramos da artéria e veia submentual, neces-
sitando cauterizag¢io local. O ligamento de retengio
mandibular se localiza a uma média de 63.1 mm em
homens e 59.3 mm em mulheres posteriores a linha
média do mento, e comumente corresponde com
a localizagio da por¢io mais cheia do jowls, e nio a
borda anterior do jowls como muitos pensam'.

9) DIVISAO/SEPARACAO
DOS MUSCULOS PLATISMA

De acordo com a classificagdo de DeCastro
(1980)13, o musculo platisma pode apresentar 3 di-
versos tipos de separa¢io (chamada de decussagio)
entre os musculos direito e esquerdo. Em 75% das
vezes o padrio de decussagdo encontrado é o padrio
L, no qual as bordas mediais dos musculos platismas
estdo separadas em sua maior extensio, demons-
trando unifo (interse¢io) por 2 cm abaixo da borda
mandibular. Se o padrio de decussa¢io encontrado
nio exibir separagio completa dos musculos platis-
ma direito e esquerdo (tipo I e II), esta separagio
deve ser criada cirurgicamente, a fim de permitir o
acesso 4 4rea subplatismal e escultura do pescogo no
plano profundo. Inicialmente faz-se uma marcagio
com caneta cirdrgica estéril na linha de unido entre
os musculos, e entdo uma incisio de separagio se-
guindo a linha demarcada. Esta incisio ¢ preferen-
cialmente realizada com bisturi elétrico monopolar
na fungio corte + coagula¢io, e deve envolver toda
a espessura da borda medial do musculo platisma de

cada lado.

10) DIVULSAO DO ESPACO SUBPLATISMAL

O espago subplatismal ¢ acessado fazendo-se
uma dissecgio do musculo platisma com o uso de
bisturi elétrico e/ou tesoura facelift. A borda mus-
cular é agarrada e retraida com auxilio de uma pinga
Debakey anatdmica reta de 1,5mm x 24 cm- (Rhos-
se®, Ribeiro Petro, SP, Brasil) e a a dissec¢do é entdo
feita sobre a gordura subplatismal que recobre o ven-
tre anterior do musculo digdstrico bilateralmente,
estendendo-se por aproximadamente 3-4 cm lateral-
mente (até a regido das glindulas submandibulares,
e inferiormente até¢ 1 cm além do posicionamento
do osso hidide, que pode ser facilmente palpado na
regiio da linha mediana. Esta dissec¢do subplatismal
deve separar o platisma da gordura subplastimal (la-
teralmente) e intedigdstrica (na linha mediana). A
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gordura interdigdstrica e subplatismal deve ser deixa-
da na superficie profunda do pescogo e nio deve ser
levantada com o retalho do platisma, o que facilitard
a excisdo da gordura no préximo passo do procedi-
mento cirtrgico. (Figura 4B).

11) LIPECTOMIA SUBPLATISMAL

A gordura subplatismal localizada sobre a super-
ficie dos ventres anteriores dos musculos digéstricos ¢
retrafida com auxilio de uma pinga Debakey anat6mi-
caretade 1,5 mm x 24 cm- (Rhosse®, Ribeirio Petro,
SP, Brasil) e excisada por bisturi elétrico, preferencial-
mente na fun¢io coagulagio, expondo o ventre ante-
rior do musculo digédstrico subjacente. A gordura re-
movida nesta etapa é mais pdlida, mais fibrética e mais
vascularizada, e pequenos vasos sanguineos eventual-
mente violados durante a excisio deste tecido devem
ser cautelosamente cauterizados. A gordura pode ser
excisada em fragmentos separados, mas manter a exci-
si0 em um Gnico fragmento triangular com base na
altura do osso hidide facilita consideravelmente a sua
remogio (Figura 4C). A excisio de gordura abaixo
do hidide ¢ facultativa, nio trazendo muitos benefi-
cios estéticos para a drea submentual; portanto, nor-
malmente amputa-se esta etapa de remogio da gordu-
ra na altura do osso hidide.

Nio se recomenda excisar a gordura interdigds-
trica, uma vez que a depressio causada pela remogio
tecidual entre musculos pode ocasionar um afunda-
mento na linha média do pescogo, fendmeno este
conhecido como "pescogo de cobra”.

12) GLANDULAS SUBMANDIBULARES
PTOTICAS

Glindulas submandibulares ptéticas sio en-
contradas a2 medida que a dissec¢io subplatismal ¢
realizada lateralmente ao ventre anterior do muscu-
lo digdstrico ipsilateral, aproximadamente na altura
do osso hidide. A glindula proeminente aparecerd
como uma massa lisa, de cor rosada a marrom, co-
berta por uma cdpsula suavemente esbranquigada.

A manobra de redugio da glindula subman-
dibular deve ser realizada apenas nos casos de ptose
da glindula submandibular, nio sendo indicada em
todos os casos.

13) MIOTOMIA PARCIAL DO DIGASTRICO
Ap6s a lipectomia subplatismal e a redugio da
glindula submandibular (quando necessdria), deve-
-se avaliar a necessidade de miotomia do musculo
digéstrico anterior para melhorar ainda mais o con-
torno do pescogo. Esta manobra deve ser realizada
quando h4 hipertrofia do musculo digédstrico; sendo
entdo indicado uma miotomia parcial no sentido
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crinio-caudal do musculo. A quantidade de muscu-
lo a ser excisada depende da altura dos tecidos cer-
vicais lateralmente ao ventre anterior do digdstrico,
mantendo-se em mente que a parte mediana (mus-
culo digéstrico e gordura interdigdstrica) nunca deve
ficar mais baixa (afundada) que os tecidos mais late-
rais do pescogo®.

Esta manobra de miotomia parcial do mus-
culo digdstrico deve ser realizada apenas em casos
de hipertrofia do musculo, nio sendo indicada em
todos os casos.

14) PLASTIA DO PLATISMA

A plastia do platisma anterior ¢ uma parte inte-
gral do lifting cervical minimamente invasivo e ou-
tros procedimentos de /ifting de pescogo. Com os
musculos platismas jd dissecados, hd maior flacidez
e elasticidade muscular, havendo entio redundin-
cia muscular ao tracionar o musculo de volta 2 linha
mediana para a uniio muscular através da plicatura
do platisma. O excesso de musculo ¢ medido tracio-
nando cada um para a linha mediana, e o excesso de
musculo ao longo da borda medial de cada lado ¢
excisado antes que a sutura seja realizada, de modo
que uma aproximag¢ao suave e sem sobreposigéo das
bordas musculares mediana seja realizada, sem inver-
sdo, invaginagio ou imbrica¢do muscular*.

E importante lembrar que, se a plicatura poste-
rior do musculo platisma for realizada, associado ou
nio ao lifting facial, a excisio do platisma na linha
mediana deve ser muito mais conservadora, a fim de
permitir o tracionamento posterior € consequente-
mente os beneficios estéticos associados a esta ma-
nobra cirtrgica’.

15) MIOTOMIA DA FASCIA PERI-HIOIDEA

Uma das caracteristicas mais marcantes de um
pescogo atraente ¢, dentre outras, um ingulo cervi-
cal agudo, entre 105° e 120°, definindo bem a tran-
si¢do da regido submentual para a regiio anterior do
pescogo. A principal estrutura envolvida na demar-
cagio do 4ngulo mento-cervical ¢ o osso hidide, mas
especificamente sua posi¢io em rela¢io 2 mandibu-
la. Um posicionamento mais anterior e inferior do
osso hiéide proporciona um direcionamento mais
angulado e obtuso dos musculos supra-hioideos, re-
fletindo num 4ngulo mento-cervical mais obtuso e
menos marcado'*.

A préxima manobra da sequéncia cirdrgica con-
siste em realizar o emagrecimento da gordura locali-
zada sobre a estrutura do osso hidide e a fasciotomia
do tecido peri-hioideo, visando basicamente 2 obje-
tivos: 1) aprofundar a excisio de tecido na regido do
osso hidide, permitindo uma plicatura do platisma
mais profunda no pescogo e assim criando um plano
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mais profundo onde a pele possa se readaptar, o que
por sua vez auxilia na defini¢io do ingulo mento-
-cervical; e 2) liberar parcialmente (enfraquecer) as
inser¢oes dos feixes anteriores do musculo digdstrico
diretamente no osso hiéide, assim permitindo que
os feixes posteriores auxiliem na tragio do osso hidi-
de no sentido péstero-superior, aumentando assim a
distincia mento-cervical e tornando o idngulo men-
to-cervical mais definido.

A manobra cirdrgica consiste em realizar uma
incisdo de escoriagio da fiscia que recobre o osso
hidide anteriormente, exatamente sobre a estrutura
dssea, utilizando eletrobisturi monopolar na fungio
corte + coagulagdo. Devido 4 variedade anatémica,
nio hd uma medida padrio da profundidade que o
cirurgiao deve atingir nesta incisdo, mas apds o te-
cido gorduroso ser removido anteriormente a0 0sso
hidide, a fasciotomia deve expor a féscia profunda de
coloragio mais esbranquicada, e deve se estender la-
teralmente 4 linha mediana por toda extensio lateral
do osso hiéide (Figura 4D).

16) PLICATURA ANTERIOR DO PLATISMA

O objetivo da sutura em rede hemostdtica ¢
aproximar o musculo platisma ao retalho cutineo,
eliminando o espago morto criado durante a dissec-
¢do supraplatismal e prevenindo formagio de hema-
tomas e seromas’’. Essa manobra promove melhor
adesio do retalho as camadas profundas, reduz a
necessidade de drenos prolongados e acelera a recu-
peragio pds-operatdria’.

Contrariando a técnica tradicionalmente ensi-
nada por Feldman 1990 que preconiza a unido dos
platismas do mento até a cartilagem tiredide através
da sutura em espartilho (“corse”), a plicatura do
platisma deve se estender inferiormente até o osso
hiéide apenas, uma vez que a prépria anatomia na-
tural do musculo platisma tem uma diregdo diver-
gente e nio unida na linha mediana abaixo do osso
hidide em diregdo a clavicula. Portanto, estender a
uniio dos musculos platismas abaixo da altura do
osso hidide, além de ser um movimento anti-natu-
ral, for¢a-o a recobrir uma drea de superficie ainda
maior, encurtando o musculo e tornando-o menos
definido devido ao efeito corda de arco jd explicado
anteriormente. A experiéncia mostrou que a plica—
tura dos platismas em menor extensio produz um
resultado melhor e mais consistente, e reduz a pro-
babilidade de que aparegam indesejdveis volumes ou
bandas medianas apds a cicatrizagio e relaxamento
dos tecidos, do que quando a sutura se estende até a
cartilagem tiredide®.

A plicatura do platisma ¢ geralmente realizada
usando multiplos pontos simples interrompidos de
sutura 2-0 ou 3-0, com uma agulha cdnica de tama-
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nho médio a grande, sem diferenga de resultados ou
estabilidade quando se utiliza fios reabsorvieis (fio
de sutura PDSO II Violeta 70 cm Ag. 26 mm % ou
VycrilO incolor 45 cm 3-0 Ag. 24 mm 3/8) (John-
son & Johnson MedtechO, Sio Paulo, SP, Brasil) ou
nio-reabsorvieis (MonoNylonO preto 45 cm 3-0
Ag. 24 mm 3/8) (Johnson & Johnson MedtechO,
Sdo Paulo, SP, Brasil). O reparo da plicatura deve ser
apertado, mas nio excessivamente tenso. Uma sutu-
ra em espartilho (“corset") apertado nio resultard em
uma melhoria sustentada no contorno cervical se os
problemas da camada profunda nio forem tratados.
Ademais, a sutura continua em diversos niveis dos
musculos, conforme preconizada por Feldman',
pode provocar um "efeito de corda de bolsa” com
o agrupamento do musculo, resultando em encur-
tamento ao longo da linha de reparo e assim causar
distensdo e formagio de bandas medianas pds-ope-
ratérias. Quando a aproximagio ¢ feita com pontos
interrompidos, esse problema ¢ evitado e o platisma
¢ distribuido sobre e na superficie concava criada pe-
las manobras da camada profunda no pescoco.

Em casos de platismas mais espessos, recomen-
da-se pontos simples invertidos, objetivando deixar
0 né para parte interna dos musculos. Em casos de
platismas mais estreitos, recomenda-se pontos du-
plos em forma de 8 invertido, a fim de promover
menor tensio do fio de sutura sobre o musculo,
evitando assim laceragc‘)es nos musculos ao apertar
os fios. O primeiro ponto deve ser na por¢io mais
inferior da sutura planejada, na altura do uso hiéide,
direcionando-se superiormente até a regiio do men-
to com espagos de aproximadamente 0,5 cm entre as
suturas; e deve ancorar os musculos platismas direito
e esquerdo a fiscia do osso hidide mais profunda-
mente®. Suturas adicionais sio realizadas em diregdo
a borda da mandibula, mantendo-se uma distincia

de aproximadamente 1 cm entre os pontos.

17) MIOTOMIA TRANSVERSA
DO PLATISMA

Embora a platismoplastia anterior muitas vezes
resulte em um pescogo atraente em repouso € na mesa
de cirurgia, bandas platismais dinimicas e rigidas do
platisma ainda podem ser evidentes durante a con-
versa e a animagdo apds a cirurgia, a menos que agdes
adicionais sejam tomadas para reduzir a hiperfungio
longitudinal do musculo platisma em pacientes que
se incomodam com esse problema. Tal hiperfungio
muscular pode ser reduzida ou eliminada realizando a
miotomia transversa do musculo platisma'®. Para esta
indicagio, recomenda-se miotomia de espessura total
do musculo. Ademais, mesmo que nio haja bandas
platismais evidentes, a miotomia do platisma ajuda
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no alongamento muscular para que o musculo possa
recobrir a maijor drea de superficie criada pela escul-
tura das estruturas profundas do pescogo sem causar
um encurtamento do mesmo, principalmente na-
queles casos de musculos mais curtos aderidos a um
osso hidide mais anteriorizado (pescogo mais obtuso).
Neste caso, recomenda-se uma miotomia de espessura
parcial do masculo, somente para permitir o alonga-
mento do mesmo.

A miotomia do platisma, quando indicada, deve
ser realizada apés a platismoplastia anterior, pois o
musculo platisma estard mais uniformemente distri-
buido sobre a drea submentual e sob ligeira tensio.
A miotomia deve ser realizada na parte inferior do
pescoco, sendo melhor iniciada logo abaixo do ponto
mais inferior da sutura colocada durante a plicatura,
ao nivel da por¢do inferior do osso hidide, e estender-
-se ligeiramente para cima enquanto se estende late-
ralmente. Nesse nivel, o masculo ¢ mais fino e sangra
menos, e as bordas cortadas tém menor probabilidade
de serem visiveis apds a cirurgia'.

A borda livre medial do platisma (nio suturada)
¢ identificada sobre a drea logo abaixo do osso hidide,
e entdo ¢ agarrada e levantada da féscia cervical pro-
funda com uma pinga tipo DeBakey longa (RhosseO,
Sio Paulo, SP, Brasil). A miotomia € realizada cortan-
doo mﬁsgulo em pequenos incrementos com bisturi
elétrico. A medida que o musculo ¢ cortado, ele ge-
ralmente se separa cerca de um centimetro ou mais,
expondo a fdscia abaixo. Em casos de miotomia para
tratamento de bandas platismais, a miotomia se esten-
de lateralmente até 0,5 a 1 cm lateral 3 banda presente,
necessitando maior extensio de miotomia em bandas
mais laterais. Em casos de miotomias parciais para
promover alongamento muscular, deve-se estender a
miotomia até que se perceba alivio da tensio muscu-
lar causada pelo tracionamento e reposicionamento
mais profundo do musculo platisma.

18) LAVAGEM DA FERIDA CIRURGICA E
CONTROLE DE HEMOSTASIA

Apés todas as etapas acima descritas e previa-
mente 2 sutura final, recomenda-se lavar a ferida
cirdrgica com 120ml de solug¢io aquosa antissépti-
ca de iodopovidona 100mg/ml (Vic PharmaO, Ta-
quaritinga, SP, Brasil) (Iodopovidona 10%) diluido
50:50 em SF0,9%. Insere-se uma seringa de 20ml
sem agulha e encharca-se o espago subcutineo direi-
to, esquerdo e mediano com 40ml da solugdo acima
citada em cada espago.

Apds esta manobra, procede-se para o controle
de hemostasia, promovendo a cauteriza¢o de possi-
veis vasos sanguineos perfurantes que podem estar
apresentando sangramento ativo. Recomenda-se o
uso de bisturi elétrico bipolar para tal manobra.
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19) POSICIONAMENTO DE DRENOS

A necessidade de drenos apés LCMI € relativa.
Em geral, ndo sio necessirios devido a baixa incidén-
cia de hematomas, seromas e sialocele com a técnica
minimamente invasiva. No entanto, hd situagdes em
que seu uso ¢ recomendado: (1) manipulagio das
glindulas submandibulares; (2) pacientes do sexo
masculino, com maior tendéncia a sangramentos; €
(3) controle hemostitico inadequado durante a ci-
rurgia'. Quando indicado, recomenda-se o uso de
dreno tipo Jackson-Pratt® (Cardinal Health™, Sio
Paulo, SP, Brasil) 3 mm (ou equivalente), com mal-
tiplos orificios, nos planos subcutineo e subplatis-
mal, para evitar cole¢des de sangue, linfa ou saliva e
reduzir edema e induragio submentual, acelerando
a recuperagio”. A ado¢do de uma dieta de “descan-
so salivar” por 10 a 14 dias também pode contribuir
para a redugio da secre¢io salivar’. Em procedimen-
tos de LCMI a drea de dissecagdo submentual nio
se estende até a regido pds-auricular como ocorre
quando ¢ realizado um /ifting cervical posterior es-
tendido ou um /#fting facial, nesse caso uma cinula
de 2,5 mm pode ser usada para criar um tdnel da in-
cisdo submentual até a regido pés-auricular. O dre-
no pode ser ancorado ao couro cabeludo occipital
com sutura apropriada (ex. MonoNylon® preto 45
cm 4-0 Ag. 24 mm 3/8, Johnson & Johnson® Sio
Paulo, SP, Brasil)*.

20) CONTORNO FINAL DA GORDURA CER-
VICOFACIAL

Uma vez que a corregdo dos problemas da ca-
mada profunda e a plicatura do platisma tenha sido
realizada, o contorno final da gordura subcutinea
deve ser feito. Isso pode ser feito sob visio direta uti-
lizando tesouras Facelift ou tesoura de Metzenbaum
16 cm curva (RhosseO, Sio Paulo, SP,Brasil). A es-
cultura final da gordura deve ser continuada até que
todos os contornos estejam suaves e regulares, mas
¢ essencial que nem toda a gordura seja removida,
mantendo a regularidade e o contorno suave do te-
cido cutineo.

21) FECHAMENTO DA PELE

Quando ¢ realizado um LCMI, haver4 apenas
uma incisdo submentual, que pode ser convenien-
temente fechada em duas camadas. Antes da sutura,
¢ importante confirmar que a espessura da borda da
ferida e a quantidade de gordura subcutinea presen-
tes de cada lado da incisio sejam semelhantes. Nor-
malmente, a borda da ferida do lado cervical terd
uma borda mais fina e menos gordura subcutinea
devido ao contato com instrumentos e retratores
durante as etapas anteriores do procedimento, en-
quanto o lado mentual, superior, terd uma borda
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mais espessa e mais gordura. Se houver discrepancia,
como frequentemente ocorre, a gordura ¢ cuidado-
samente removida do lado superior mais espesso. A
primeira camada de fechamento consiste em 3 pon-
tos de sutura subcutinea de aproximagio da borda
da ferida utilizando fio Monocrle 70cm 5-0 Ag.19
mm 3/8(Johnson & Johnson MedtechO, Sio Paulo,
SP, Brasil) (ou outra sutura de escolha), garantindo
que uma quantidade igual de gordura esteja presen-
te em cada borda da ferida cirdrgica, evitando uma
cicatriz deprimida ou irregular. A aproximagio final
¢ feita com suturas simples i\nterrompidas ou con-
tinua, com fio MonoNylonO preto 45 cm 5-0 Ag.
24 mm 3/8 ou 6-0(Johnson & Johnson MedtechO,
Sdo Paulo, SP, Brasil) (ou outra sutura de escolha).
Recomenda-se evitar suturas intra-dérmicas, pois o
trauma local pode causar desvitalizagio da borda da
ferida, aumentando riscos de desicéncia ou irregula-
ridade da cicatriz. Os pertuitos cutineos realizados
posteriormente abaixo do I6bulo da orelha sio su-
turados, em um nico plano, com o mesmo fio Mo-
noNylonO preto 45 cm 5-0 Ag. 24 mm 3/8 (John-
son & Johnson MedtechO, Sio Paulo, SP, Brasil)em
um ponto simples ou colchoeiro vertical.

22) SUTURA EM REDE HEMOSTATICA

Apébs o fechamento da incisio submentual,
procede-se a sutura em rede hemostitica em toda a
drea de dissec¢do cutinea. O objetivo ¢ aproximar o
musculo platisma ao retalho cutineo, eliminando
o espago morto criado durante a dissec¢do supra-
platismal e prevenindo a formag¢io de hematomas
e seromas. A sutura ¢ realizada com fio mononylon
4-0 com agulha triangular de 30 mm (Mononylon
Ethicon®, Ethicon, Sio José dos Campos, SP, Bra-
sil), podendo-se utilizar nylon 5-0 em pacientes com
pele muito fina. Inicia-se a primeira linha na porgio
mais medial e inferior do pescogo, transfixando pele
e platisma perpendicularmente, com angulagio de
aproximadamente 45° e espagamento de 0,8—1 cm
entre os pontos. A sutura é continua, mantendo
tensdo uniforme para evitar frouxidio quando a
cabeca retorna a posi¢do neutra. A primeira linha
deve terminar junto a borda anterior do musculo es-
ternocleidomastoideo (ECM); linhas subsequentes
sdo confeccionadas cerca de 1 cm acima da anterior,
paralelas, até cobrir toda a drea de descolamento. O
mesmo procedimento ¢ repetido no lado contralate-
ral até completa aproximagio dos planos e elimina-
¢do do espago morto

23) CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Os cuidados apés o LCMI seguem protocolos
comuns as cirurgias maxilofaciais. Recomenda-se
evitar exposi¢do solar por pelo menos 7 dias, até re-
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gressio das equimoses, e posteriormente aplicar fo-
toprotecio (FPS 50) sobre a incisdo até o término da
fase inflamatéria da cicatrizagio. O uso de pomadas
cicatrizantes (ex.: Cicatricure® Gel, Cicaplast Bau-
me B5+) pode ser iniciado a partir da 32 semana para
reduzir risco de cicatriz hipertréfica ou queléide. A
dieta deve priorizar alimentos macios e imidos (“die-
ta de descanso salivar”), evitando alimentos que es-
timulem salivagio ou mastigagio intensa por 7 a 14
dias, especialmente quando houve redugio das glan-
dulas submandibulares, além de restringir dlcool nas
duas primeiras semanas. A rede hemostdtica é remo-
vida apds 72 horas, sem relatos de isquemia ou necro-
se, € eventuais hiperpigmentagc’)es sdo transitdrias. Os
drenos, quando indicados, geralmente sio retirados
junto com a rede hemostitica (2-3 dias), podendo
ser mantidos até 5 dias em casos selecionados para
reduzir cole¢des e acelerar a resolugio do edema. As
suturas da incisio submentual e dos pertuitos sio re-
movidas no 5¢ dia, evitando hiperplasia tecidual.

RELATO DE CASO

Para ilustrar os resultados obtidos com o
LCMLI, apresentamos o caso de uma paciente do
sexo feminino, 38 anos, com queixa de perda de de-
fini¢do cervical e presenca de bandas platismais. Ao
exame clinico, observou-se 4ngulo mento-cervical
obtuso, excesso de gordura subplatismal e flacidez
muscular moderada, sem flacidez cutinea significati-
va. O procedimento foi realizado sob sedag¢io venosa
associada a anestesia tumescente, seguindo integral-
mente 0 Passo a passo técnico descrito neste artigo.
Apdés marcagio anatdmica e infiltragio de solugio
de Klein (120 mL), realizou-se incisio submentual
de 2,5 cm, lipectomia subplatismal, miotomia par-
cial dos ventres anteriores do musculo digistrico,
plicatura do platisma até o nivel do osso hiéide com
pontos simples de fio absorvivel 3-0 (PDS® II, John-
son & Johnson Medtech, SP, Brasil) e sutura em rede
hemostdtica com fio Mononylon 4-0 (Ethicon®, SP,
Brasil). Drenos foram mantidos por 72 h.

No seguimento de 6 meses, observou-se me-
lhora significativa do 4ngulo mento-cervical, maior
defini¢do da borda mandibular e aparéncia de pes-
CO¢O mais jovem, sem complicagc’)es como hemato-
ma ou seroma. As Figuras SA e B ilustram o resul-
tado pré e pés-operatério da paciente nas posicoes
relaxada e com a cabega ligeiramente curvada, mos-
trando a sustentagio muscular alcangada apéds a
técnica executada.
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e LCMI de-
monstra flacidez de pele, angulo mento-cervical ob-
tuso e aparéncia da papada acentuada em posicdo
natural de cabeca e quando a paciente olha para bai-
x0. O aspecto pds-operatério demonstra melhora do
contorno cervical, maior definicdo do angulo mento-
-cervical, melhor definicdo do contorno mandibular e
aparéncia de face e pesco¢o mais jovens. Nao houve
incisdes pré e pods-auriculares e nenhuma quantidade
de pele foi excisada. *A paciente exposta na figura em
questdo assinou termo de autorizagdo para uso de
suas imagens em revistas e eventos cientificos.
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CONCLUSAO

O lifting cervical minimamente invasivo ¢ indi-
cado para pacientes cuidadosamente selecionados,
especialmente jovens com contorno cervical insa-
tisfatério, podendo ser realizado por meio de uma
Unica incisio submentual, sem ressec¢io de pele. O
sucesso da técnica depende do adequado reposicio-
namento das estruturas profundas do pescogo, per-
mitindo que a pele se contraia e se redistribua natu-
ralmente. Quando bem indicado, o procedimento
proporciona resultados estéticos EXpPressivos e satis-
fatérios. Ressalta-se a importincia de treinamento
e capacita¢io adequados, considerando a curva de
aprendizado inerente 2 técnica.
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