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Resumo

Nos ultimos anos, as ritidoplastias faciais, tem apresentado, continuas evolugdes e
importante aprimoramento de suas técnicas. A ritidoplastia é hoje uma das cirurgias
estéticas mais procuradas por pacientes apos 0s 40 anos de idade com o objetivo de alcancar
0 rejuvenescimento facial. O ato cirdrgico constitui uma agressdo tecidual que mesmo bem
direcionado, pode prejudicar a funcdo tecidual cabendo ao Fisioterapeuta Dermato
Funcional atuar com todos os recursos disponiveis para minimizar essas alteracdes sendo um
forte contribuinte tanto no pré quanto no pos-operatorio. O objetivo deste artigo é mostrar
que através da fisioterapia Dermato funcional no poés-operatdrio, podemos aperfeicoar o
resultado da cirurgia e diminuir as queixas causadas pelo processo cirurgico.
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1. Introducao

Nenhuma regido do corpo mostra o processo de envelhecimento de forma tdo evidente como
na face. E através da face que o ser humano, expressa sentimentos e emocdes tais como
felicidade, raiva, tristeza, preocupacao, entre outras. Uma vez que o avanco da idade e a falta
de habitos, cuidados, precaudes e prevencdes da pele, ocasionam a destrui¢do superficial ou
profunda da pele, gerando deformagdes e o envelhecimento da pele (SAMPAIO, 2001).

A Medicina, no altimo século, alcangou avancos espetaculares nas mais diversas areas,
inclusive na cirurgia estética, possibilitando aos individuos alcancarem idades avancadas
gozando de uma aparéncia mais jovem, principalmente quando se referencia a face por ser seu
“cartdo de visita”. O contorno facial pode apresentar deformidades estéticas e funcionais
derivadas de causas genéticas ou adquiridas por causa do envelhecimento. O envelhecimento
é um processo fisiolégico, que se inicia desde a concepcdo e que pode ser acelerado por
outros fatores: perda da elasticidade da pele, exposicdo solares, obesidades, tabagismo,
doencas cronicas, alimentos inadequados, fatores emocionais, qualidade de vida, entre outros,
que resultam em graus variaveis de rugas ao longo da face.

A Ritidoplastia ou Liftinf facial é hoje uma das cirurgias estéticas mais procuradas por
pacientes ap6s os 40 anos de idade com o objetivo de alcancar o rejuvenescimento facial. A
primeira geracgdo foi ritidoplastia cutanea, ocorreu no inicio do século xx, em que somente se
remove a pele. A segunda geracdo veio com a descricdo do SMAS (sistema musculo-
aponeuroético subcutaneo). Nesta, o cirurgido aplica um tratamento ao SMAS objetivando
tornar a cirdrgia mais duradoura. A terceira geragdo chegou justamente pela tentativa de se
alcancar o sulco nasogeniano, que até entdo ndo era alterado pelas outras técnicas. Essa é a
ritidoplastia por planos profundos, em que se disseca profundamente ao SMAS. Porém, seu
uso estd cada vez menor devido aos altos indices de lesdo de ramos do nervo facial
(PATROCINIO, 2006).
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A Ritidoplastia ou Lifting Facial ndo deixa a sensacdo de “Pele Esticada”. O fundamento da
cirurgia se baseia no reposicionamento das estruturas internas (ao local de origem, como
observado na idade jovem) e depois retorno da pele sobre estas estruturas internas
modificadas. O excesso de pele se apresenta neste momento, ndo necessitando tracdo
excessiva, 0 que deixa um semblante natural e harménico (PATROCINIO, 2006).

Nos ultimos anos, a cirlrgia plastica tem apresentado larga divulgacdo e importante
aprimoramento de suas técnicas. A efeciéncia de uma cirurgia, ndo depende somente do ato
cirrgico, mas também dos cuidados pré e pds-operatdrio, pois 0S mesmos sdo importantes
tanto para prevencdo de possiveis complicagcbes como para obter um resultado estético mais
satisfatorio (SILVA, 2001).

O ato cirargico constitui uma agressao tecidual que, mesmo bem direcionado, pode prejudicar
a funcionalidade desses tecidos, cabendo ao Fisioterapeuta atuar com todos 0s seus recursos
disponiveis para minimizar a alteracao tisular (BORGES, 2006).

Atualmente, a fisioterapia dermato funcional, que foi reconhecida como especialidade pela
Resolucdo n°. 362 do Conselho Nacional de Fisioterapia em maio de 2009 (COFFITO, 2009),
vem mostrando notavel importancia na utilizacdo de seus recursos especificos, como no pré-
operatorio, aceleracdo do processo de recuperacdo poOs-operatoria, prevencdo e controle de
complicagdes.

A fisioterapia dermato-funcional, de acordo com as resolugdes COFFITO (Conselho Federal
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional) 80 e 362, atua na prevencdo, promocao e recuperacdo
do sistema tegumentar. Estd fundamentada em conceitos cientificos solidos e muito tem
contribuido nos periodos pré e p6s-operatorio, prevenindo e/ou tratando as respostas advindas
das intervencdes cirurgicas.

A presente pesquisa tem como objetivo mostrar que através da fisioterapia Dermato funcional
no pés-operatdrio imediato ou tardio, podemos aperfei¢oar o resultado da cirurgia e diminuir
as queixas causadas pelo processo cirurgico e além disso, prevenir edemas, enfisemas
cutdneos, retracdes cicatriciais, fibroses, lipomas, seromas, déficit de sensibilidades e
contraturas musculares.

O tratamento fisioterapéutico no pos-operatério € amplamente variavel, para que se possa
oferecer um tratamento adequado, é imprescindivel o conhecimento das alteracdes funcionais
apresentadas pelo paciente no momento a avaliagao.

2. Revisao bibliogréafica

2.1 A Pele

A pele representa 12% do peso total do nosso corpo, sendo responsavel pelo revestimento
deste. E composta por camadas: a epiderme, camada mais superficial e esta diretamente ligada
ao meio ambiente, é formada por varias células unidas, cuja funcdo basica é sintetizar a
queratina, uma proteina filamentosa com funcédo protetora. A derme, camada mais profunda,
composta por feixes de fibras elasticas e colagenas onde estdo presentes estruturas, como 0s
vasos sanguineos e linfaticos, terminacGes nervosas, pélos, glandulas sebaceas e sudoriparas,
além de células de varios tipos, como fibrocitos, mastdcitos e macréfagos (ARNOLD Jr;
ODOM; JAMES, 1994). Além destas, classifica-se ainda a hipoderme, constituida por tecido
conjuntivo frouxo e células adiposas, embora ndo considerada por alguns autores como parte
de sua divisdo. A pele representa 0 maior 6rgdo sensitivo do nosso corpo que recebe estimulos
de temperatura, dor e tato. E o mais sensivel dos 6rgdos, sendo o primeiro meio de
comunicacgdo do nosso corpo com o ambiente (GUIRRO E GUIRRO, 2004).

Os queratindcitos constituem a maior parte da epiderme. As células sdo formadas em sua
camada mais profunda a partir de células cilindricas que sofrem continua atividade mitdtica.
Uma vez formadas, sdo empurradas sucessivamente para camadas mais superficiais, pela



producdo de novas células. A medida que ganham camadas superiores, as células sintetizam
uma proteina (queratina) no seu citoplasma. O grau de queratinizagdo e a espessura da
epiderme nas diferentes regides do corpo sdo determinados antes do nascimento e estdo sob
controle genético (CUCE; NETO, 1990). Os melandcitos sdo as células produtoras de
pigmento e se localizam ao nivel da camada basal na proporcao de dez queratindcitos basais
para um melanécito. O bronzeamento da epiderme pelo sol se deve a uma excitacdo da
tirosinase, levando a formacdo de melanossomos maiores e em maior numero (GAMONAL,
2002).

O principal fator responsavel pelas diferengas de cor entre as ragas é a variagdo no contetido e
na atividade da melanina, sendo que alguns grupos populacionais apresentam melandcitos
mais ativos em sua pele, o que determina as diferengas raciais, afirmando que a pele
intensamente pigmentada ndo contém necessariamente um grande nimero de melandcitos,
mas sim melandcitos mais ativos (GUYTON, 1997).

As funcbes da epiderme sdo: protecdo ao organismo contra os agentes fisicos e quimicos e 0s
microorganismos parasitas, principalmente em fungdo da camada cornea que € a camada mais
externa da epiderme, composta por células mortas completamente preenchidas por queratina;
resisténcia as forcas de tensdo a epiderme; prevencdo da desidratacdo e perda de eletrolitos,
além da protecdo contra o encharcamento do corpo quando em contato com a &gua, gragas a
impermeabilidade da queratina; restricdo da passagem de corrente elétrica, devido a alta
impedancia que a caracteriza; protecdo contra entrada de substancias toxicas; protecdo dos
efeitos nocivos do UV, através da melanina (CUCE; NETO, 1990).

A derme contém a maior parte das estruturas vivas da pele, sendo responsavel por sua
elasticidade e resisténcia. Apresenta corplsculos sensoriais tateis, terminacGes nervosas e
receptores de frio e calor. Seus vaos sanguineos sdo responsaveis pela nutricdo e pela
oxigenacdo (GUIRRO E GUIRRO, 2004). O principal componente da derme é o colageno,
uma proteina fibrosa que atua como a principal proteina estrutural de todo o corpo. Ele é
encontrado nos tenddes, ligamentos e no revestimento dos o0ssos (ARNOLD Jr; ODOM,;
JAMES, 1994).

As funcdes da derme sdo: promover flexibilidade a pele; manter a homeostase, armazenar
sangue para eventuais necessidades primarias do organismo; determinar a cor da pele, por
acdo da melanina, hemoglobina e dos carotenos; ruborizagdo, quando de respostas emocionais
e € a segunda linha de protecéo contra invasdo de microorganismos, por acdo dos leucdécitos e
macrdfagos ai existentes (CUCE; NETO, 1990).

A hipoderme é a camada mais profunda da pele, composta exclusivamente por tecido adiposo,
isto é células repletas de gordura. Conecta-se frouxamente a pele com fascia dos musculos
subjacentes, permitindo aos musculos contrairem-se sem repuxar a pele (GUIRRO E
GUIRRO, 2002). Funcionalmente, além de depésito nutritivo de reservas, participa no
isolamento térmico e na protecdo mecanica do organismo as pressoes e traumatismos externos
(SAMPAIO; RIVITIL, 2001).

Segundo Guirro & Guirro (2002) a aparéncia da pele pode variar dependendo dos fatores
como a idade, o0 sexo, o clima, estado de alimentacdo e saude do individuo. A pele pode ser
classificada de acordo com o tipo e a quantidade das secrecdes presentes. A pele oleosa se
apresenta com excesso de secrecdo gordurosa com um brilho caracteristico. Na pele seca
ocorre insuficiéncia dessa secrecdo. A pele desidratada é um tipo de pele seca. Quando ocorre
a existéncia dos dois tipos de pele, esta é chamada de mista. Através de sua elasticidade, a
pele permite 0s movimentos do nosso corpo. As rugas se originam devido a diminuicdo das
fungdes do tecido conjuntivo que promove uma deformidade nas camadas de gordura e
degeneracdo das fibras elasticas da pele.



2.2 Reparo dos tecidos

A regeneracdo é um processo complexo, que visa restaurar a integridade do tecido o mais
rapido possivel, porém, essencial sem o qual o corpo seria incapaz de sobreviver. E um
mecanismo homeostatico para restaurar o equilibrio fisioldégico e pode ser iniciada como
resultado da perda de comunicacdo entre células adjacentes, entre células e seu suporte ou por
morte celular. Pode ser descrita em termos de quimiocinesia, multiplicacdo e diferenciacéo
celular. Esse processo € governado por substancias quimiotatica liberadas no local
(KITCHEN, 2003).

O trauma mecanico provocado pela intervencéo cirurgica é um mecanismo de leséo celular, e
a resposta do organismo a esta agressdo € a reacdo inflamatoria. O trauma e a inflamacéo
aguda que é a primeira resposta do organismo a agressdo causam morte celular. O processo de
reparacdo tecidual vai substituir as células mortas por um novo tecido (FRANCO, 2002).

O processo de reparo tecidual é dividido em 3 fases: inflamacdo, proliferacdo e
remodelamento.

A fase inflamatoria é produzida imediatamente quando ocorre uma lesdo tecidual e terd a
duracdo de 24 a 48 horas, tendo como caracteristica o calor, rubor, edema e dor. A inflamacéo
comeca no exato momento da lesdo, tornando reacdo defensiva local, a intensidade e a
duracdo da reacdo é determinada tanto pela gravidade da lesdo quanto pela capacidade
reacional do organismo lesado (GUIRRO e GUIRRO, 2002).

A inflamacdo serve para destruir ou imobilizar o agente agressor, e com 0 tempo curar e
reconstituir o tecido lesado. Esse processo promove tanto a regeneracdo da arquitetura
tecidual quanto o retorno da funcédo fisiolégica. No caso da cirurgia plastica, o agente agressor
(mecanismo da lesdo) é o trauma mecanico causado pelo instrumental cirdrgico. Quando
ocorre a lesdo, a permeabilidade vascular apresenta alteracbes como perda da integridade das
células endoteliais; vazamento de fluidos e componentes plasmaticos do compartimento
intravascular; migracdo de leucécitos e eritrocitos dos vasos para o tecido extravascular
(FRANCO, 2002).

O mesmo autor fala que o padrédo inicial da resposta inflamatéria estara sempre relacionado
com o agente causador. Talvez o mais importante ndo seja a duragdo do processo
inflamatorio, mas o agente causal, a localizacdo da lesdo e a natureza do exsudato que
contribuem para a caracteristica final da reac&o.

A fase proliferativa inicia-se com a acdo dos macrofagos, bactérias e neutrofilos. A duracgdo
dessa fase € de trés dias a trés semanas e nela se inicia o preenchimento da lesdo pelos
macréfagos, fibroblastos, angiogénese (novos vasos), tecido de granulagdo e células epiteliais,
ocorrendo a contragcdo centripeta da ferida, reduzindo seu diametro e facilitando sua
cicatrizacdo. Neste periodo, o tecido de colageno é imaturo, pois tem pouca resisténcia ténsil
(GUIRRO e GUIRRO, 2004).

Os elementos tissulares sdo liberados, iniciando o processo de coagulagdo no qual
transformam protrobina em trombina, que converte o fibrinogénio em fibrina, sendo
sucessivamente polimerizada, transformando-se em colégeno estavel (MELEGA, 2003).

A fase de remodelamento é um processo a longo prazo, caracteriza-se por um remodelamento
das fibras de colageno que compdem o tecido cicatricial. Com a ocorréncia da queda e da
sintese de colageno, ha um constante aumento da resisténcia a tragdo na matriz cicatricial.
Estando a tensdo e a tracdo aumentadas, as fibras de colageno serdo realinhadas em uma
posicdo de eficiéncia maxima e o tecido assume gradualmente a aparéncia e funcdo normal
(PRENTICE, 2004).

Alguns fatores podem influenciar na cicatrizacdo inadequada, como: incapacidade de
promocdao de reacdo inflamatdria adequada; incapacidade de producdo de novas células com
qualidade adequada. Como fatores locais: h& infeccdo, fluxo sanguineo e nutrigdo
inadequados e estresse exercidos sobre a ferida (GOGIA, 2003).



Guirro e Guirro, 2002 também citaram um fator capaz de alterar o processo de cicatrizacdo
que é a acdo do Horménio de Crescimento, pois 0 mesmo favorece a resposta inflamatoria,
sobretudo sobre a atividade fibroblastica e a formacéo e deposicdo de colageno.

2.3 Envelhecimento Facial e Rugas

O envelhecimento cutaneo facial € um processo no qual todos estdo sujeitos, alguns de
maneira mais rapida e severa, e outros de maneira mais lenta e ndo tdo expressiva. E um
processo esperado, previsivel, inevitavel e progressivo (GUIRRO e GUIRRO, 2004).

Segundo Kede (2004), o envelhecimento constitui o conjunto de modificacbes fisiologicas
irreversiveis e inevitdveis acompanhadas de uma mudanga do nivel de homeostasia. O
envelhecimento da pele participa das alteragdes involutivas que ocorrem em diversos setores
do organismo.

O fendmeno bioldgico do envelhecimento representa a Ultima das trés fases do ciclo vital do
organismo, sendo as duas primeiras a infancia e a maturidade. Envelhecer € um processo
natural que ocorre desde que nascemos, porém fica mais evidente apos a terceira idade. A
qualidade do envelhecimento esta relacionado diretamente com a qualidade de vida a qual o
organismo foi submetido (GUIRRO & GUIRRO, 2004). A pele com envelhecimento
cronoldgico possui aparéncia seca e palida, com rugas finas, apresentando grau variavel de
flacidez e de neoplasias benignas.

Existem muitos fatores que predispde as pessoas ao envelhecimento precoce, em especial ao
envelhecimento da pele. O sol, as bebidas alcodlicas, a poluicdo ambiental, o estresse, 0
sedentarismo, a alimentacdo inadequada, fatores hormonais, vasculares, tratamentos
eventuais, sdo os vildes quando falamos dos fatores agravantes causais relacionados a beleza e
a estética. KEDE (2004) fala que o envelhecimento da derme morfologicamente se caracteriza
por uma diminuicdo da sua espessura em torno de 20%, que é responsavel pelo aspecto,
adelgacado quase transparente, comparavel ao papel de cigarro, da pele do idoso.

Guirro & Guirro (2004) fala que o envelhecimento esté ligado a organizagdo das células em
tecidos e 6rgdos, formados por col6nias de células diferenciadas, cada uma controlando e
eliminando o crescimento e a multiplicagdo das outras. O envelhecimento facial caracteriza-se
pela perda progressiva da elasticidade da pele, gerando rugas, quedas dos tecidos faciais,
assim como de musculos, pele e gordura, crescimento de cartilagem e absorcdo 0ssea.

As rugas representam o sinal mais visivel do envelhecimento cutaneo, na realidade é apenas a
ponta do iceberg, uma Unica face em uma série de eventos que estdo ocorrendo no organismo.
Devido as modificacdes histologicas, fisioldgicas e clinicas ocorridas no envelhecimento
cutdneo facial, resultam em algumas alteragdes inestéticas na face. Nas alteracGes da pele
podemos encontrar na regido nasal, rugas transversais, queda da ponta nasal, exacerbacdo do
angulo nasolabial; na regido orbital, flacidez e ptose das palpebras, bolsas de gordura; na
regido frontal, rugas na glabela e rugas transversais; na regiao mentoniana, queda do mento,
flacidez da pele, apagamento da linha mandibular; e na regido malar e terco médio da face,
depressdo do sulco nasolabial, apagamento da eminéncia malar, ptose dos labios, pregas e
rugas generalizadas (GUIRRO & GUIRRO, 2004 e KEDE, 2004).

Kede (2004) fala que poucas lesdes séo tdo temidas como as rugas, entretanto, 0 mecanismo
exato de sua formacdo ndo é totalmente elucidado. As rugas sdo divididas em rugas
superficiais que sdo aquelas que desaparecem quando estiramos a pele, sdo causadas por uma
diminuicdo ou perda de fibras elésticas da pele e as rugas profundas e permanentes (incluindo
os sulcos) sdo aquelas que ndo desaparecem quando estiramos a pele, sdo causadas pela
exposicdo ao sol. As rugas de expressdo sao resultantes de um desequilibrio muscular assim
como da diminuicdo da elasticidade da pele, séo causadas pela contragdo repetidas dos
musculos responsaveis pelas expressdes faciais ao longo dos anos.



As rugas ainda sao classificadas sendo de 1° grau, quando aparecem na segunda década de
vida; de 2° grau, parecendo na terceira e quarta década de vida; e, de 3° grau, ocorrendo na
quinta década em diante (GUIRRO & GUIRRO, 2002).

De acordo com Guirro e Guirro (2004); e Kede (2004), as alteracbes cutaneas no
envelhecimento ocorrem em nivel de epiderme, derme e hipoderme. Na epiderme ha reducéo
da camada cOrnea em grande parte, mas em certas areas espessamente hiperceratotico,
também ocorrem descamacdes, diminuicdo da secrecdo sebacea, ressecamento, fissuras,
achatamento das papilas dérmicas e juncdo dermoepidérmica, e diminuicdo das células de
Langerhans. Na derme, ocorrem alteragcdes nas fibras de coladgeno e elastina, reducdo na
quantidade de material protéico, dgua e polissacarideos, queda na producédo das glandulas
apocrinas e sebaceas, diminuicdo dos corpusculos de Meissner e de Vatter-Paccini. E na
hipoderme, com a diminuicdo da camada adipdcita torna-se mais fina e vulneravel, favorece o
enrugamento, aumenta o risco de lesdes e reduz a capacidade de manter a temperatura
corporal.

No tratamento das rugas da face, deve-se primeiramente respeitar a anatomia dos masculos da
face, sabendo quais sd@o0 0s musculos agonistas (agente principal na execucdo de um
movimento) e os antagonistas (acdo anatémica oposta & dos agonistas) (FATIMA, 2007).

2.4 Anatomia da face

O SMAS (sistema musculo aponeurético superficial) inclui a musculatura do platisma no
pescogo e na regido malar. Anteriormente, 0 SMAS se adelgaga e termina recobrindo 0s
musculos da mimica facial. Lateralmente, o SMAS funde-se a capsula parotidea.
Superiormente, 0 SMAS termina acima do arco zigomatico, juntando-se a fascia superficial
temporal. Essa estrutura é de suma importdncia para a realizacdo das ritidoplastias.
(MONTEDONIO, 2010).

O mesmo autor relata que os musculos da mimica facial podem ser divididos em superficiais
e profundos. A camada superficial inclui o zigomético maior e menor, o elevador do labio
superior, o risorio, o depressor do angulo oral, em contato com musculos orbiculares oral e
ocular. A camada profunda é composta pelo musculo elevador do angulo oral, bucinador,
depressor do labio inferior e mentoniano.

O musculo frontal € um musculo quadrilatero e localizado na parte anterior da cabeca, tem
origem na borda anterior da aponeurose epicraniana aponeurdtica, descendo até a regido supra
orbicular e tem sua inser¢do na profundidade da pele ao nivel das sobrancelhas, onde suas
fibras se entrelacam com a dos seus musculos antagonistas. Tem como funcdo elevar as
sobrancelhas e franzir transversalmente a testa. Tem como antagonista o masculo orbicular da
palpebra e o masculo piramidal. No entanto o musculo orbicular da palpebra é um anel
muscular plano que rodeia o orificio palpebral, sua parte central corresponde as palpebras e
sua parte externa cobre a orbita, tem origem na parte interna da orbita, através de quatro
feixes diferentes e com insercdo na profundidade da pele da palpebra. Tem como funcdo
fechar o orificio palpebral e tem como antagonista 0 mésculo frontal (FATIMA, 2007).

A gordura facial e a pele recebem sustentacdo da fascia muscular, mas a gordura subcutanea
depende da presenca de ligamentos osseocutaneos que atravessam a derme rumo ao peridsteo
em determinada area. Esses ligamentos sdo chamados de ligamentos de sustentacdo. Os mais
proeminentes sdo o zigomatico, o parotideo, o mandibulocutdneo e o zigomaticocutaneo
(membrana malar). Ao longo da borda da mandibula, existe uma membrana chamada de septo
mandibular que separa a gordura da porgdo central da face na regido cervical (MOORE,
2005).

A inervacdo sensorial da por¢édo central da face e do pavilhao auricular envolve trés nervos. O
auriculotemporal envia ramos superficiais para a porcdo pré-auricular. O grande auricular,



oriundo do plexo cervical, inerva a porcdo inferior do pavilhdo auricular, e o occipital menor
inerva a porgéo superior da orelha (MOORE, 2005).

2.5 Ritidoplastia

A ritidoplastia possui diversos sindnimos como ritidectomias, meloplastias, erguimento facial,
lifting facial e cirurgia de rejuvenescimento facial (CASTRO, 1998).

A primeira geracao foi a ritidoplastia cutanea, em que somente se remove pele. A segunda
geracdo veio com a descri¢cdo do SMAS (sistema musculo-aponeur6tico subcutineo). Nesta, o
cirurgido aplica um tratamento ao SMAS (plicatura, sutura, seccdo parcial, etc.), objetivando
tornar mais duradoura a cirurgia (PATROCINIO, 2006).

A terceira geracdo chegou justamente pela tentativa de se alcangar o sulco nasogeniano, que
até entdo nio era alterado pelas outras técnicas. E a ritidoplastia por planos profundos, em que
se disseca profundamente ao SMAS. Porém, seu uso esta cada vez menor devido aos altos
indices de lesdo de ramos do nervo facial (PATROCINIO, 2006).

Segundo 0 mesmo autor, as alteragdes mais observadas sdo: perda do volume na “maga do
rosto” muitas vezes acompanhada de uma projecdo das bolsas de gordura orbital; uma queda
da bochecha sobre a linha da mandibula levando a formagao do chamado “bulldog ball”, um
aumento da dobra cutdnea nos sulcos (bigode chinés). No pescoco, hd uma presenca de
“papada” as custas de um aumento de volume, projecdo das “bandas platismais™ (flacidez
muscular) e flacidez cuténea.

A ritidoplastia subcutanea envolve o descolamento do retalho cutaneo acima do platisma da
regido temporal, malar sobre a fascia parotidica e do musculo esternocleidomastoideo, com
rotacdo cefaloposterior e avanco com exérese do excesso de pele para corrigir a ptose. Nao
corrige a ptose gordurosa e musculo aponeurotica. Tem indicacdo restrita para pacientes
magros e sem frouxidao das demais partes moles (MONTEDONIO, 2010).

Ritidoplastia com abordagem do SMAS teve inicio na década de 1970, com o objetivo de ter
efeitos duradouros a longo prazo. Utilizada na rotina das ritidoplastias nos pacientes
pertencentes a diferentes faixas etarias, inclusive nas ritidoplastias secundérias e terciarias
(LETIZIO, 2012).

A identificacdo anatdmica do SMAS, bem como de sua funcionalidade foi fundamental para a
evolucdo técnica da ritidoplastia. A partir dai, iniciou-se nova era da cirurgia da face, pois a
disseccdo dessa estrutura anatdmica, acima da fascia parotidea, permite descolamento seguro,
a tracdo e a elevacédo das estruturas no sentido inverso ao determinado pela lassidao tecidual,
ampliando assim a eficiéncia da cirurgia. Com uma incisdo cutanea curva na regido temporal,
descendo para a pele pré-auricular posterotragal e mastoidea, estendendo- se ao couro
cabeludo pouco acima de sua implantacdo, é realizado o descolamento amplo do retalho
cuténeo expondo o tecido gorduroso e SMAS, que devidamente dissecado pode ser tracionado
em diversos sentidos. Sua fixacdo permite a correcdo da ptose e o reposicionamento facial,
com exérese do excesso de pele sem tensao (MONTEDONIO, 2010).

A ritidoplastia com mobilizagdo estendida do SMAS tem maior risco de lesdo das
terminacfes nervosas, principalmente dos ramos zigomaticos e bucais. Ja a ndo mobilizacao
do SMAS, além de reduzir o traumatismo cirdrgico, tem oferecido maior seguranca e eficacia
a longo prazo, devendo ser considerada fator relevante para sua indica¢do. A incidéncia de
edema, equimose e hematomas fica também reduzida em comparagdo as técnicas cirirgicas
com disseccbes mais amplas (LETIZIO, 2012).

A ritidoplastia subperiostal teve inicio em 1982, era realizada através de incisdo coronal e pré-
auricular até a regido do tragus. Destina-se a elevacdo das sobrancelhas, canto externo das
palpebras, fronte, glabela, regido jugal e sulco nasolabial, atingindo o centro médio da face.
Esta técnica inclui incisdes menores, uso do endoscopio, melhor fixagéo, particularmente da



bochecha, menos excisdes de pele, permite mais procedimentos auxiliares, reposicionamento
da bola de Bichat e tratamento do jaw (PATROCINIO, 2006).

Indica-se a ritidoplastia subperiostal para pacientes com envelhecimento significativo e ptose
do centro oval da face, deformidades em lagrima infraorbitaria, scleralshow ou ectropio, em
bolsas malares severas, em casos de fraturas faciais antigas, quando ha necessidade de
resurfacing simultaneo, em casos de implantes faciais que precisam ser trocados, quando se
requer aumento de tecido mole com enxerto de gordura.

Pode ser utilizada em pacientes que apresentam ptose das estruturas do terco médio da face,
mas sem frouxiddo das partes moles. Através do descolamento de toda a regido malar em um
plano subperiostal via fascia temporal superficial, os tecidos sdo ancorados e fixados a fascia
temporal profunda no sentido inverso ao da ptose, reposicionando em bloco os tecidos
malares, principalmente em sua projecdo medial. Essa abordagem tanto pode ser realizada
isoladamente quanto estar associada ao descolamento do retalho cutdneo e tratamento do
SMAS.

A ritidoplastia sempre deixa cicatrizes, no entanto, dependendo da técnica, ficam bem
camufladas como dentro da primeira linha de implantacdo dos cabelos, no contorno pre-
auricular e posteriormente nas orelhas. Numa evolucdo normal, todas as cicatrizes passarao
por uma evolucdo natural até sua completa maturacdo (por volta de 12 a 18 meses), mudando
do réseo ao tom semelhante da pele. O comportamento de qualquer cicatriz é imprevisivel.
Isto porque cada organismo reage de uma forma diferente, mesmo se ja possui um histérico
de “boa cicatrizacao”. Portanto, alteragdes como queldides, hipertrofias, alargamento,
depressdo, retracdo, escurecimento, clareamento, etc., podem ocorrer independente de ja
conter uma cicatriz “boa”. Este comportamento imprevisivel cicatricial se deve, na maioria
das vezes, a fatores relacionados com a predisposicdo genética do individuo
(MONTEDONIO, 2010).

A ritidoplastia ndo é cirurgia para o resto da vida. A qualidade dos resultados sofre alteracdes
continuas ao longo dos anos. Dependendo do tipo de técnica escolhida, os resultados podem
ter um tempo de duragdo maior ou menor. Alguns fatores como idade, variagdo do peso
corporal, qualidade e textura da pele, influéncias hormonais, exposi¢des prolongadas ao sol,
estilo de vida, etc, também interferem de forma incisiva na face, independente de ter ou nao
sido operada. No entanto, hd sempre a defasagem da correcdo cirurgica realizada. Assim,
nova cirurgia poderd ser indicada quando, com o passar do tempo, estas alteracdes se
reapresentarem, alterando a aparéncia e a flacidez dos tecidos faciais.

As complicagBes pos-operatorias incluem hematoma, infeccdo, deiscéncia da sutura,
irregularidades, depressdes, aderéncias, fibroses, cicatrizes mal posicionadas, cicatrizes
hipertréficas e queloidianas, excesso cutaneos, seroma, alopecia, lesdo sensorial e motora do
nervo facial e fistula salivar. Estas podem variar de acordo com cada cirurgia e a técnica
aplicada (GUIRRO e GUIRRO, 2004).

3. Fisioterapia Dermato Funcional

A fisioterapia Dermato Funcional, foi reconhecida como especialidade em maio de 2009 pelo
Conselho Nacional de Fisioterapia e de acordo com as resolucdes COFFITO (Conselho
Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional) 80 e 362, atua na prevengdo, promogédo e
recuperacdo do sistema tegumentar (COFFITO).

O Fisioterapeuta Dermato Funcional ganhou seu espaco no mercado sendo cada dia que passa
mais reconhecido pelo cirurgido plastico, pela sociedade e pelo paciente por mostrar
tratamentos eficazes nos pds-operatdrios estéticos (GUIRRO e GUIRRO, 2002).

Caminhando ao lado da cirurgia plastica, a Fisioterapia Dermato Funcional é uma grande
aliada nos procedimentos que sucedem a cirurgia. Neste periodo os recursos fisioterapéuticos,
atuam na tentativa de proporcionar um ambiente ideal para que a reparagdo da lesdo aconteca,



estimulando as respostas adaptativas do organismo e conduzindo ao processo de cura. Estes
recursos quando empregados adequadamente, auxiliam na diminui¢do do tempo de repouso,
restauram a funcionalidade e aceleram a recuperacao do paciente (GRUENDLING, 2007).

O mesmo autor fala que o planejamento do tratamento fisioterapéutico no pds-operatério é
amplamente variavel e depende das caracteristicas apresentadas durante a avaliagdo, analise
do trofismo cutaneo e muscular, do edema, da cicatriz, da dor e sensibilidade e do tempo de
pOs-operatorio.

A atuacdo do Fisioterapeuta Dermato Funcional é interdisciplinar com o Cirurgido Plastico
sendo importante que 0 mesmo conhega a relevancia das técnicas deste profissional na
reabilitacdo do pds-operatorio de cirurgia plastica, ja que anteriormente somente o esteticista
atuava nessa area.

3.1 Recursos Fisioterapéuticos no pds-operatorio

A fisioterapia apresenta maior atuacdo neste periodo. E importante ser realizada reavaliacio
fisioterapica, onde serdo analisadas as caracteristicas decorrentes a cirurgia. Neste momento,
também serdo comparados os dados documentados na avaliacdo anteriormente realizada.
Alguns aspectos apresentam maior importancia, como: analise do trofismo cutaneo e
muscular, analise do edema, andlise da cicatriz e analise da dor e sensibilidade. O
planejamento do trabalho fisioterapico no pos-operatorio é amplamente variavel e depende
das caracteristicas apresentadas na avaliacdo, do tipo de cirurgia realizada, e do tempo de pds-
operatoério (SILVA, 2001).

Os recursos fisioterapéuticos, quando bem realizados, podem diminuir o tempo de repouso,
restaurar a funcionabilidade, e acelerar a recuperacdo, possibilitando a reintegracdo do
individuo em suas atividades sociais. Estes recursos sdo utilizados na tentativa de
proporcionar um ambiente ideal para que a reparacéo tecidual aconte¢ca (BORGES, 2006).

A fisioterapia atuara prevenindo a formacéo das aderéncias, principal fator agravante no pos-
operatorio, pois estas aderéncias impedem o fluxo normal de sangue e linfa, aumentando
ainda mais o quadro edematoso, retardando a recuperacao.

Drenagem Linfatica Manual da face

O edema é definido como acimulo de excesso de liquido no espaco intersticial como
resultado da quebra do equilibrio entre a pressdo interna e externa da membrana da célula, ou
de uma obstrucéo do retorno linfatico e venoso (LEDUC, 2004).

De acordo com GODOY e GODOY (1999) a palavra drenagem tem origem inglesa e pertence
a léxico da hidrologia: consiste em evacuar um pantano de seu excesso de agua por meio de
canaletas que se desembocam em um coletor maior, quer por sua vez desemboca em um pogo
ou em curso de agua. As manobras sdo suaves e superficiais ndo sendo necessario compressao
muscular, e sim mobilizar uma corrente de liquido que esta dentro de um vaso linfatico em
nivel superficial e acima da aponeurose.

O objetivo principal é direcionar e aumentar o fluxo linfatico, promovendo, assim, uma
remocao mais répida do excesso de liquido intersticial, causando a desintoxicac¢do do tecido
intersticial, com consequente melhoria da oxigenacdo e da nutricdo celular, além do aumento
da circulacdo sanguinea venosa em direcdo centripeta. Apesar da acdo da DLM ser sobre o
sistema linfatico, seus efeitos podem também ser observados sobre a circulacdo sanguinea, 0
metabolismo, o tecido muscular, a pele e o sistema nervoso vegetativo (RIBEIRO, 2000).

A indicacdo da drenagem linfatica em cirurgia pléstica é basicamente para a retirada do
edema excessivo encontrado no intersticio.

O ponto de partida da DLM da face deve ser na fossa supraclavicular, onde o ducto toracico e
0 ducto linfatico desembocam na juncdo das veias jugulares com subclavias. A drenagem
linfatica manual seguird da regido proximal para distal, o que significa que os movimentos
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terdo inicio no pescoco e seguirdo em direcdo ao couro cabeludo, tomando dai o sentido
inverso e retornando ao ponto de partida (RIBEIRO, 2000).

Segundo a mesma autora, expde que 0s movimentos é sempre exercido na direcdo do fluxo
linfatico, com pressdo muito leve, e no bombeamento sobre os ganglios linfaticos, a presséo
devera ser ainda mais leve, tomando cuidado para ndo lesar nenhuma estrutura linfatica.

A drenagem linfatica manual no p6s-operatorio quando bem realizada, promove uma grande
melhora no quadro algico por diminuir a congestdo tecidual, contribuindo também para o
retorno precoce da sensibilidade cutdnea local. A DLM ndo oferece risco algum para o
paciente, além disso, ndo ha limite para sua utilizagdo (GRUENDLING, 2007).

O acumulo de liquido é menos frequente em ritidoplastias mais profundas pela maior
espessura do retalho e por sua maior capacidade de absor¢do. A menor espessura do retalho
aliada ao estimulo gravitacional predispbe a formacdo de seromas na regido cervical. A
distensdo trazida pelo seroma pode determinar flacidez cutanea, exigindo nova intervencédo
cirargica (MOORE, 2005).

Alta Frequéncia

E um aparelho que transforma a energia elétrica em ondas de alta intensidade. Essa onda
eletromagnética, quando passa pelo ar, provoca a formacdo de ozénio, que tem propriedades
bactericidas, acdo desinfetante, anti-inflamatoria e antimicrobiana. A Alta Frequéncia causa
um efeito térmico, gerando calor, dilatando os vasos locais, aumentando o fluxo sanguineo, o
metabolismo e a oxigenagéo celular (BORGES, 2006).

As “faiscas” que saltam entre a superficie do eletrodo e a pele geram o0z6nio a partir do
oxigénio ambiental. O oz6nio formado possui acdo muito oxidante, portanto € um bom
bactericida, germicida e antisséptico em geral, diminuindo significativamente a reacédo
inflamatoria (MIEDES, 1999).

O alta frequéncia ndo € indicado para inflamacdo em estruturas internas do corpo como
tenddes, musculos, articulagdes etc., pois 0 mesmo ndo tem acdo em profundidade. E contra-
indicado em pessoas com marca-passo cardiaco, alteracdes se sensibilidades e em gestantes,
pois pode haver problemas na formagcao do feto. E prudente que a fisioterapeuta gravida evite
usar o aparelho nas clientes (BORGES, 2006).

Microcorrentes

A microcorrente € uma corrente continua de baixa intensidade (microampéres), associado
com formas de pulsos alternados ou continuos, com frequéncia de 0,5 a 900Hz e poténcia de
10 a 1.000pA.

Este novo método de tratamento aplicado também no pré e pos-operatorio resulta em uma
aceleracdo na restauracdo e cicatrizacdo ap6s qualquer cirurgia. Aumenta a mobilizacdo de
proteinas para o sistema linfatico, pois, quando sdo aplicadas em tecidos traumatizados, as
proteinas carregadas sdo postas em movimento, e sua migracdo para o interior dos tubos
linfaticos torna-se acelerada (BORGES, 2006).

A eficacia da microcorrente, quando bem aplicada, leva a pele, pequenos e insignificantes
estimulos cuja atuacdo no metabolismo celular ativa o intercambio de nutrientes, elevando a
producdo do ATP, energia das células, completando-se a sua biorregeneracdo. Os maiores
beneficios obtidos esta no controle da dor, na cicatrizacdo de feridas, controle do edema e no
aumento na reparacdo tecidual de um modo geral. Tem efeitos também na reparacdo de
fraturas/aumento da osteogénese, no relaxamento muscular, € um 6&timo bactericida e
antiinflamatoério (GUIRRO e GUIRRO, 2002).

O efeito de reparacédo tecidual pela microcorrente é extremamente Util no pos-operatorio de
cirurgias plasticas, onde se objetiva a rapida resolucdo do edema, da equimose, da inflamagéo
e da dor, ocorrendo assim a inibi¢do da metaloproteinase que favorece a formacéo da fibrose e
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aderéncia tecidual; e principalmente com o intuito de estimular o processo de cicatrizacao.
Recomenda-se 0 emprego da microcorrente no pos-cirurgico imediato, podendo ser aplicado
24 horas apds a cirurgia sem que exista qualquer risco de tracdo ou contaminacdo da leséo
(BORGES, 2006).

Sua contra indicagdo esta em pessoas que tem osteomielite, dor de origem desconhecida e
marca-passo e aplicacdo sobre o Utero gravidico.

Laser de baixa intensidade

O laser é um aparelho que pode ser classificado em duas categorias: lasers de alta poténcia ou
cirargicos, com fins térmicos oferecendo propriedades de corte, vaporizacdo e hemostasia, e
lasers de baixa poténcia ou terapéuticos, apresentando propriedades analgésicas, anti-
inflamatdrias e de bioestimulacdo (ROCHA, 2004).

A laserterapia de baixa intensidade (LBP) € um termo genérico que define a aplicacdo
terapéutica de lasers e diodos superluminosos monocromaticos com poténcia relativamente
baixa (< 500 mW) para o tratamento de doencas e lesdes utilizando dosagens (< 35 J/cm2)
consideradas baixas demais para efetuar qualquer aquecimento detectavel nos tecidos
irradiados (STEFANELLO e HAMERSKI, 2006).

A diferenca entre os varios tipos de lasers é dada pelo comprimento de onda. Quanto menor o
comprimento da onda, maior sua acao e poder de penetracdo. Os lasers podem ser continuos
ou pulsateis. Sua poténcia é expressa em watts(W), variando de watts e megawatts e a energia
medida em joules por centimetro quadrado (J/cm?), sendo igual a poténcia multiplicado pelo
tempo de aplicagcdo (ROCHA, 2004).

A cicatrizacdo é o principal efeito da interacdo tecido- laser possibilitando incremento a
producdo de ATP, o que proporciona um aumento da velocidade mitética das células,
estimulando a microcirculacdo que aumenta o aporte de elementos nutricionais associado ao
aumento da velocidade mitotica, facilitando a multiplicidade das células, assim, ocorre o
efeito de neovascularizagdo a partir dos vasos ja existentes gerando melhores condi¢fes para a
cicatrizacdo rapida (STEFANELLO; HAMERSKIA, 2006).

Atua como anti-inflamatério e analgésico, que somados ao seu poder bioestimulante
diminuem o desconforto logo ap6s a primeira aplicacdo e aceleram a reparacdo, além de
proporcionar estimulo ao nivel de fibroblastos, com formacéo de fibras colagenas mais
ordenadas, verificando-se clinicamente aceleracdo na cicatrizacdo e logo apds a primeira
aplicacdo o paciente ja relata alivio da dor (REGGIORI, 2008).

Ainda é enfatizado que o laser terapéutico ndo tem efeito diretamente curativo, entretanto age
como um importante agente antialgico, proporcionando ao organismo uma melhor resposta a
inflamacdo, com consequente diminuicdo do edema e minimizacdo da sintomatologia
dolorosa, além de favorecer a reparacdo tecidual da regido danificada mediante a
bioestimulagéo celular (ROCHA, 2004).

No pés-cirurgico o LBP (Laser de Baixa Poténcia) é um instrumento de selecdo por suas
interacOes atérmicas com os tecidos biolégicos. O uso do LBP nas primeiras 24hs, promove
os melhores resultados, pois, € nessa fase que se observa maior afluéncia de elementos
defensivos e um elevado nimero da mitose das células do estrato germinativo na area lesada.
Tudo isso provocar a retirada precoce dos detritos tissulares da lesdo, favorecendo a reducao
de edema, por consequéncia a reducdo da dor, e acelerando o processo de cicatrizacdo
(DETERLING, 2010).

4. Metodologia

A metodologia utilizada consta de uma revisédo bibliografica baseada em artigos originais e de
revisdo, publicadas na base de dados Scielo, Revista Brasileira de Dermatologia, Revista
Brasileira de Otorrinolaringologia, Portal Biocursos, Revista Brasileira de Cirurgias Plasticas,
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em lingua portuguesa. Também foram consultados livros relacionados a tematica. Destes
materiais foram extraidas informagdes sobre as cirurgias plasticas de ritidoplastias ou lifting
facial, e tratamentos p6s-operatorios disponibilizados pela Fisioterapia Dermato Funcional.

5. Resultados e discusséo

O envelhecimento facial é um mecanismo fisiolégico e complexo envolvendo a pele e as
estruturas subjacentes, trazendo alteracbes indesejaveis. As alteracfes que determinam o
envelhecimento facial ndo acompanham, obrigatoriamente, a idade cronoldgica dos pacientes,
sendo encontrados frequentemente em pessoas relativamente jovens (BORGES, 2006). O
mesmo autor fala que a hereditariedade, o tipo de pele, os habitos de vida, as modificacdes
promovidas pelo peso corporal, as doencas e outros fatores podem ser responsaveis pelo
aparecimento precoce dos estigmas da velhice.

Entre as opcdes cirurgicas, a cirurgia de rejuvenescimento facial ou ritidoplastia é a que tem
mais aceitacdo. Também chamada de lifting cérvico-facial, é feito através de incisdo que se
inicia em curva na regido temporal dentro do couro cabeludo e prossegue acompanhando 0s
contornos anatbmicos da regido pre-auricular, com o objetivo de deixar vestigios
minimamente perceptiveis. Na altura do tragus, ela se posicionard em frente, sobre ou
posterior ao mesmo, de acordo com a opg¢éo do cirurgido. A incisdo prossegue contornando a
base do I6bulo, e a seguir ascende ligeiramente sobre a linha de implantacdo posterior, do
pavilhdo auricular. A extensdo do deslocamento subcutaneo varia de acordo com cada caso,
podendo unir-se as hemifaces sob a regido submandibular quando o paciente apresentar
acentuada flacidez nesta regido (BORGES, 2006).

A ritidoplastia com descolamento composto, interrompe a progressao dos dilatadores em um
momento anterior a lesdo vascular, com retalho de pele atingindo mobilidade suficiente para a
tracdo necessaria ao tratamento do SMAS/platisma e a remocdo do excesso de pele
(SALDANHA, 2010).

A necessidade de tratar o Sistema Musculo Aponeurédtico Superficial (SMAS) facial e de
realizar o reposicionamento da bolsa malar também pode auxiliar no rejuvenescimento do
terco médio facial. Sdo realizadas atraves da tracdo e fixacdo com pontos dos tecidos
profundos da face. O cirurgido podera optar entre realizar uma pequena tragéo e plicatura do
SMAS, permitindo um reposicionamento da bolsa malar, ou ainda um tratamento mais
complexo do SMAS, promovendo sua disseccao, resseccdo de excesso tecidual e fixacdo
adequada. Esta opcdo pode ser feita durante o ato cirdrgico, variando de caso a caso
(PITANGUY, 1989).

O mesmo autor fala que a tragéo e plicatura da porc¢éo cervical posterior do musculo platisma
é realizada para se obter uma melhor defini¢do desta regido.

Como complicagdes podem ocorrer hematomas, necrose de pele, principalmente em pacientes
tabagistas e raramente infeccdo. Equimoses e edema cérvico facial sdo ocorréncia normais e
esperadas pelo descolamento subcutaneo realizado na técnica.

O trabalho fisioterapéutico deve ser iniciado no pré-operatério com objetivo de manter uma
adequada manutencdo do sistema musculo aponeurdtico superficial e do metabolismo
cutaneo. Sdo realizadas técnicas manuais de descolamento mio-fascicular, deslizamento
superficial e profundo. A drenagem linfatica deve ser realizada de seis a trés semanas antes da
intervencéo cirdrgica, principalmente em pacientes fumantes.

No pos-operatdrio, o trabalho consiste em controlar o edema, que geralmente é resumido em
duas semanas por causa do processo cicatricial. Podem ocorrer alargamentos e cicatrizes
queloidianas. Este processo pode ocorrer principalmente em regido pré e retro auricular,
decorrente do excesso de tensdo na face. Essa tensdo deve ser resumida através de
deslizamento profundo ou massoterapia de tecido conjuntivo, havendo persisténcia do quadro,
o cirurgido responséavel devera ser notificado. Prevencdo e controle de fibroses ou nodulos
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subcutaneos podem aparecer nas primeiras semanas, devem ser manipulados para facilitar sua
absorcao e melhor orientacdo ao tecido. Os desequilibrios musculares, geralmente sdo prévios
a cirurgia, é importante realizar analise de forca dos musculos da face. O trabalho de
reequilibrio muscular é realizado através de exercicios ou por estimulacdo elétrica funcional.
Paralisias Faciais Periféricas sdo raras apés ritidoplastias. Neste caso, a recuperagdo €
realizada através das técnicas de facilitagdo neuromuscular proprioceptiva, durante o pés-
operatorio tardio. Esse trabalho deve ser iniciado apos liberagdo médica.

A atuacdo fisioterapéutica no pos-operatorio de cirurgia plastica possui importante papel
quanto a aceleracdo do processo de reabilitacdo. E focada na prevencdo das complicacBes
pos-cirdrgicas objetivando restaurar a funcionalidade, tendo um carater estético e reabilitador
do paciente globalmente, melhorando a quadro algico, a ansiedade, o edema e a
funcionalidade do paciente, o restabelecendo de uma maneira global (GRUENDLING, 2007).
Resultados definitivos do lifting facial somente devem ser considerados apos 12 a 18 meses
da cirurgia. As cirurgias de retoque, quando necessario, deve-se respeitar 0 tempo necessario
para a adequacdo dos tecidos e acomodacéo das cicatrizes. Quando realizadas em momento
inoportuno, podem ndo alcancar os resultados desejados.

6. Conclusao

Cuidar da pele é antes de tudo cuidar da saiude. Afinal, a pele é o maior 6rgdo do corpo
humano e, com certeza, um dos mais afetados diariamente por tudo o que acontece conosco.
Homens e mulheres cada vez mais procuram manter ou aperfeicoar sua aparéncia de acordo
com sua propria visao de estética facial e, em especial, de olho nas técnicas utilizadas no
combate as rugas e outros sinais de envelhecimento.

Nos ultimos anos, a Fisioterapia Dermato Funcional ganhou respaldo no campo de atuagdo da
cirurgia plastica devido aos seus recursos terapéuticos que aceleram o resultado no poés-
operatorio, prevenindo, minimizando eventos teciduais e complicagdes comuns a execuc¢do da
técnica. Possui respaldo em uma série de atuacBes que ndo referem somente o tratamento
estético do paciente, mas também o tratamento reparador do paciente. O tratamento estético
visa a reabilitacdo sem lesbes teciduais enquanto que o tratamento reparador constitui-se da
construcdo e a aplicacdo de tratamento para reparacdo de tecidos que foram lesados.

Com isso € de extrema importancia mais estudos de casos ou de campos para que possa Se
obter mais dados cientificamente comprovados, para que se tenham informacGes certas, para
que a populacdo e as demais profissGes da area da salde saibam o que a fisioterapia dermato
funcional abrange, e principalmente necesséria para acelerar o processo de evolucdo do
quadro destes pacientes que realizam cirurgias estéticas e/ou reparadoras.

InformacBes mais esclarecedoras, deveriam ser oferecidas aos médicos cirurgides plasticos
quanto as potencialidades dos tratamentos oferecidos pelo profissional Fisioterapeuta
Dermato-funcional.
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