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Subperiosteal facelift: a 5-year 
experience

 Resumo / Summary

Na ritidoplastia clássica, o centro médio da face melhora 
pouco. A correção estética da ptose da proeminência malar, 
do acentuado sulco nasolabial e da linha do jaw, em grande 
parte dos casos, requer um acesso diferente, adotando a 
técnica de ritidoplastia subperiosteal. Objetivo: Demons-
trar a casuística e avaliar os resultados e complicações com 
a técnica de ritidoplastia subperiosteal no nosso serviço. 
Pacientes e Métodos: De janeiro de 2001 a dezembro de 
2005, 25 pacientes, entre 44 e 60 anos de idade, 24 do sexo 
feminino, foram submetidos à ritidoplastia subperiosteal. 
Retrospectivamente foram avaliados resultados e compli-
cações. Resultados: Destes, 20 apresentaram resultados 
satisfatórios, 4 apresentaram déficit estético notado tanto 
pelo paciente quanto pelo cirurgião e 1 apresentou déficit 
estético necessitando cirurgia revisional. Todos os pacientes 
apresentaram melhora do sulco nasolabial, eminência malar 
e melhor definição da linha do jaw. A cirurgia revisional 
foi necessária em um paciente que referia pouca melhora. 
Quatro pacientes apresentaram uma retração de pele na 
região malar em decorrência das suturas de suspensão. Um 
paciente apresentou paralisia transitória do ramo frontal do 
nervo facial. Conclusão: A ritidoplastia subperiosteal com 
acesso temporal se mostrou uma técnica que produz resul-
tados satisfatórios na grande maioria dos casos.
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In classic rhytidectomy, there is little improvement in the 
center portion of the face. Aesthetic correction of malar 
prominence ptosis, accentuated nasolabial line, and jawl line, 
in most of the cases, require different approaches, such as the 
subperiosteal facelift. Aim: to show the cases and to evaluate 
the results and complications of subperiosteal facelift in the 
our service. Patients and Methods: From January of 2001 to 
December of 2005, 25 patients, ranging from 44 to 60 years, 
24 females, were submitted to subperiosteal facelift. Results 
and complications were retrospectively appraised. Results: 
Of these, 20 presented satisfactory results, 4 presented 
aesthetic deficits noticed both by the patients and by the 
surgeon, and 1 presented aesthetic deficit needing revision 
surgery. All the patients presented improvement of nasolabial 
line, malar prominence and better definition of the jawl line. 
Revision surgery was necessary in one patient that referred 
little improvement. Four patients presented skin retraction in 
malar area due to the suspension sutures. A patient presented 
transitory paralysis of the front branch of the facial nerve. 
Conclusion: Subperiosteal facelift with temporal access has 
shown satisfactory results in the great majority of the cases. 

Palavras-chave: cirurgia plástica, endoscopia, ritidoplastia, 
subperiosteal.

Keywords: plastic surgery, endoscopy, rhytidoplasty, 
subperiosteal.
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INTRODUÇÃO

A Medicina, no último século, alcançou avanços 
espetaculares nas mais diversas áreas, inclusive na cirurgia 
estética, possibilitando aos indivíduos alcançarem idades 
avançadas gozando não apenas de boa saúde e disposição, 
como também de uma aparência mais jovem. A ação da 
gravidade, associada à exposição solar e a perda da elas-
ticidade da pele devido ao envelhecimento natural do ser 
humano resultam em graus variáveis de rugas ao longo da 
face. Muitos procedimentos foram propostos para a cor-
reção das rugas faciais, e hoje se concorda que a melhor 
opção cirúrgica para este problema é a ritidoplastia1,2.

A Ritidoplastia ou Lifting facial é hoje uma das 
cirurgias estéticas mais procuradas por pacientes após os 
40 anos de idade com o objetivo de alcançar o rejuve-
nescimento facial. Várias técnicas de remoção das rugas 
faciais têm sido descritas ao longo dos tempos.

A primeira geração foi a ritidoplastia cutânea, em 
que somente se remove pele. A segunda geração veio 
com a descrição do SMAS (sistema músculo-aponeurótico 
subcutâneo). Nesta, o cirurgião aplica um tratamento ao 
SMAS (plicatura, sutura, secção parcial, etc.) objetivan-
do tornar mais duradoura a cirurgia. A terceira geração 
chegou justamente pela tentativa de se alcançar o sulco 
nasogeniano, que até então não era alterado pelas outras 
técnicas. É a ritidoplastia por planos profundos, em que 
se disseca profundamente ao SMAS. Porém, seu uso esta 
cada vez menor devido aos altos índices de lesão de ramos 
do nervo facial2,4.

Objetivando atuar neste “inalcançável” centro oval 
da face, Psillakis3 e, logo após, vários outros autores5-9 des-
creveram a ritidoplastia subperiosteal. No presente estudo, 
objetivamos demonstrar a casuística e avaliar os resultados 
e complicações com a técnica de ritidoplastia subperiosteal 
via incisão temporal no Serviço de Otorrinolaringologia 
da Universidade Federal de Uberlândia.

PACIENTES E MÉTODOS

De janeiro de 2001 a dezembro de 2005, foram 
realizadas 25 ritidoplastias subperiosteais no Serviço de 
Otorrinolaringologia da Universidade Federal de Uber-
lândia. Os pacientes apresentavam entre 44 e 60 anos de 
idade, sendo 24 pacientes do sexo feminino.

Todos os pacientes foram examinados e passaram 
por uma seleção rigorosa para serem submetidos a esta 
cirurgia. Foram selecionados apenas pacientes com acentu-
ado sulco nasolabial, ptose da proeminência malar e baixa 
definição da linha do jaw. A cirurgia foi contra-indicada nos 
pacientes com acentuada ptose da linha do jaw, eminência 
malar satisfatória e sulco nasolabial não-acentuado.

Os pacientes retornaram com 7, 30, 60 e 180 dias 
de pós-operatório, sendo reavaliados quanto às possíveis 
complicações. Na última consulta, os pacientes foram ques-

tionados quanto à satisfação com a cirurgia e o resultado 
estético final foi julgado pela equipe médica do serviço. 
Foram avaliadas as seguintes regiões: I) Eminência malar; 
II) Sulco nasolabial; III) Linha do jaw (Figura 1).

Figura 1. Desenho esquemático demonstrando as três regiões ava-
liadas no pós-operatório da ritidoplastia subperiosteal: I) Complexo 
Malar-infra-orbital, II) Sulco Nasolabial; III) Linha do jaw.

Todos os pacientes assinaram um termo de consen-
timento informado com relação à cirurgia, de acordo com o 
aprovado pelo Comitê de Ética no parecer no 016/2005.

Técnica Cirúrgica
A anestesia foi realizada através de sedação (fen-

tanil e midazolam) e anestesia local (lidocaína a 2% com 
adrenalina 1:100.000).

O cirurgião posicionou-se sentado, superiormente 
à cabeça do paciente, com monitor do vídeo à esquerda. 
Preparou-se o paciente com boa assepsia da face e couro 
cabeludo. Separou-se o cabelo em mechas, fixando-se com 
micropore, demarcando as incisões. A seguir, realizou-se 
uma incisão lateral de cerca de 5cm, sentido coronal, pós-
triquial (a 3cm da linha do cabelo), 2cm acima e abaixo 
da linha temporal bilateralmente. Nos casos em que se 
realizou a frontoplastia endoscópica associada neste pas-
so foram realizadas as incisões, descolamento e suturas, 
conforme já descrito10.

Lateralmente, na região temporal, a fáscia temporal 
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profunda foi exposta e o descolamento se estendeu infe-
riormente até o terço medial do arco zigomático e rebordo 
orbitário. Neste local, o periósteo do zigoma foi incisado 
e o descolamento subperiosteal se estendeu ao malar e 
até o sulco nasolabial e gengivolabial.

Toda área descolada libera as inserções dos mm. 
orbicular, zigomáticos maior e menor e outros, pálpebras, 
ligamento cantal externo e de Lockwood, fáscia parótidea 
inferiormente e a temporal superiormente.

Fixou-se o periósteo do zigoma e da fáscia parotídea 
à fascia do m. temporal através de três suturas de suspen-
são com Ethibond 2-0. A sistematização da suspensão do 
terço médio da face se fez através de três pontos principais: 
bola de Bichat, gordura malar e gordura suborbicular do 
olho (SOOF). Estes três pontos previamente demarcados 
foram suspensos por Ethibond 2-0 através de suturas em 
alça realizadas com agulha de Reverdin e presos na fáscia 
temporal, sendo a bola de Bichat medialmente e o SOOF 
lateralmente. Esta fixação estira os mm. zigomáticos e 
tecidos moles da bochecha, corrigindo a queda da região 
jugal, suavizando o sulco nasolabial. Também a área zi-
gomática é muito bem modelada porque as inserções dos 
mm. zigomáticos são reinseridas em uma posição mais 
alta (Figura 2).

Colocou-se dreno de Penrose por 24 a 48 horas e 
suturou-se a pele com Mononylon 4-0. Fez-se curativo 

compressivo na fronte com micropore, que permaneceu 
por 7 dias, quando da retirada dos pontos. Utilizou-se 
atadura compressiva nas primeiras 6 a 10 horas de pós-
operatório.

RESULTADOS

A avaliação subjetiva final da cirurgia depende dos 
pontos de vista do paciente e do cirurgião, que, em alguns 
casos, diferem. Dos 25 pacientes, 20 apresentaram resul-
tados satisfatórios, 4 apresentaram déficit estético notado 
tanto pelo paciente quanto pelo cirurgião e 1 apresentou 
déficit estético necessitando cirurgia revisional.

Ao estudo fotográfico, todos os pacientes apresenta-
ram melhora do sulco nasolabial, eminência malar e melhor 
definição da linha do jaw (Figuras 3-6). Empiricamente, 
destes três pontos analisados, o que menos melhorou foi 
a linha do jaw. Cirurgia revisional foi necessária em um 
paciente que referia pouca melhora com a cirurgia.

Houve complicação em 6 casos. Um paciente 
apresentou um discreto serohematoma que requereu 
drenagem. Quatro pacientes apresentaram uma retração 
de pele na região malar em decorrência das suturas de 
suspensão. Um paciente apresentou paralisia transitória 
do ramo frontal do nervo facial. Não houve complicações 
como formação de quelóides, hipo ou hiperpigmentação, 
granuloma na incisão.

Figura 3. Visão frontal (A) e perfil (B) de paciente de 47 anos, feminino, 
com acentuado sulco nasolabial, queda importante da eminência malar 
e discreta ptose da linha do jaw. (C e D) Pós-operatório (3 anos) de 
ritidoplastia subperiosteal demonstrando elevação da eminência malar, 
atenuação do sulco nasolabial e melhora da linha do jaw.

Figura 2. Fotografia demonstrando elevação do terço médio da he-
miface direita durante o trans-operatório.
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Figura 4. Visão frontal (A) e perfil (B) de paciente de 52 anos, mascu-
lino, com acentuado sulco nasolabial, queda importante da eminên-
cia malar e moderada ptose da linha do jaw. (C e D) Pós-operatório 
(2 anos) de frontoplastia endoscópica e ritidoplastia subperiosteal 
demonstrando elevação da eminência malar, atenuação do sulco 
nasolabial e melhora da linha do jaw.

Figura 5. Visão frontal (A) e perfil (B) de paciente de 45 anos, femini-
no, com acentuado sulco nasolabial, queda moderada da eminência 
malar e leve ptose da linha do jaw. (C e D) Pós-operatório (1 ano) de 
frontoplastia endoscópica e ritidoplastia subperiosteal demonstrando 
elevação da eminência malar, atenuação do sulco nasolabial e melhora 
da linha do jaw.

DISCUSSÃO

A ritidoplastia subperiostal teve início em 1982 com 
Psillakis2, que a realizava através de incisão coronal e pré-
auricular até a região do tragus. Também foi descrita por 
Santana em 19845 e por Tessier em 19896, aprimorando-
se com a utilização do endoscópio a partir de 1991 com 
Keller7 e com Ramirez8. Hester et al.9 descreveram a técnica 
através da blefaroplastia.

A ritidoplastia subperiosteal tem tido atenção de 
vários autores, pois se destina à elevação das sobrancelhas, 
canto externo das pálpebras, fronte, glabela, região jugal 
e sulco nasolabial, atingindo o centro médio da face. Esta 
técnica inclui incisões menores, uso do endoscópio, me-
lhor fixação, particularmente da bochecha, menos excisões 
de pele, permite mais procedimentos auxiliares, reposicio-
namento da bola de Bichat e tratamento do jaw7,8.

Indica-se a ritidoplastia subperiosteal para pacientes 
com envelhecimento significativo e ptose do centro oval 
da face, deformidade em lágrima infraorbitária, scleralshow 
ou ectrópio, em bolsas malares severas, em casos de fratu-
ras faciais antigas, quando há necessidade de resurfacing 

simultâneo, em casos de implantes faciais que precisam 
ser trocados, quando se requer aumento de tecido mole 
com enxerto de gordura e até em fumantes (a dissecção 
subperiosteal preserva o suprimento sanguíneo).

Na nossa casuística, todos os pacientes apresenta-
ram elevação da eminência malar, atenuação do sulco na-
solabial e melhora discreta da linha do jaw. Empiricamente, 
notamos que esta região é a que menos se beneficia com 
esta técnica. Logo, quando há uma acentuada ptose da 
linha do jaw, deve-se realizar uma ritidoplastia conven-
cional com tratamento do SMAS e do platisma2.

Nos últimos anos, a técnica de ritidoplastia subpe-
riosteal vem sendo cada vez mais discutida e progres-
sivamente aceita e empregada pelos cirurgiões faciais. 
Entretanto, ainda muita controvérsia existe quanto às 
incisões, técnicas de sutura, pós-operatório, durabilidade, 
complicações, etc. Para Freeman11, o levantamento en-
doscópico do terço médio da face basicamente obtém o 
mesmo rejuvenescimento do método aberto com a grande 
vantagem de não necessitar da incisão pré-auricular, além 
de permitir uma ação na área malar com excisão de pele 
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Figura 6. Visão frontal (A) e perfil (B) de paciente de 51 anos, feminino, 
com moderado sulco nasolabial, queda moderada da eminência malar 
e moderada ptose da linha do jaw. (C e D) Pós-operatório (4 anos) de 
ritidoplastia subperiosteal demonstrando elevação da eminência malar, 
atenuação do sulco nasolabial e melhora da linha do jaw.

da pálpebra inferior com um risco menor de provocar 
ectrópio. Este autor, em particular, indica essa via em 
pacientes com deformidade cicatricial de hemiface, em 
fumantes inveterados e em queda da comissura labial. 
Na verdade, o método pode ser utilizado em qualquer 
paciente que queira melhorar sua comissura labial.

Outros autores como De la Plaza e De la Cruz12 
acreditam que a técnica supraperiosteal favorece uma 
dissecção mais confortável e menos traumática. Não 
concordam que a dissecção subperiosteal seja capaz de 
conseguir uma migração efetiva e seletiva da tetraestrutura 
(músculo orbicular, fáscia temporoparietal, SMAS e mús-
culo frontal) devido a uma limitação dada pela rigidez e 
inextensibilidade do periósteo.

Diferentemente, Ramirez8,13 acredita que pela ritido-
plastia subperiosteal a área maxilar pode ser reposicionada 
mais superiormente. Refere que o fato do periósteo ser 
inextensível torna-se uma vantagem porque isto permite 
liberá-lo e movê-lo em bloco com as estruturas. A acei-
tação, segundo ele, pela via endoscópica tem sido sig-
nificantemente alta, além de ser menos traumática e ser 
capaz de remodelar o centro oval da face de uma maneira 
que seria muito mais difícil, perigosa, ou até impossível 
por qualquer outro método. Afirma ainda que a cirurgia 
estética da face tem se desenvolvido, mudando a maneira 

de acessá-la: a tendência a se dissecar em planos mais 
profundos, o crescimento do uso do endoscópio dimi-
nuindo as cicatrizes, enfatizando-se mais o tratamento do 
centro oval da face, além dos procedimentos auxiliares de 
refinamento como o laser, enxerto de gordura, implantes 
aloplásticos, etc. Ramirez8,13 considera os resultados desta 
técnica significantemente melhores: menos edema facial, 
recuperação mais rápida, menos problemas com as pál-
pebras, elevação direta e efetiva da área malar e uma face 
com a aparência facial balanceada.

Para conseguir essa elevação, no nosso serviço, 
realizamos o acesso via incisão temporal pós-triquial10 e 
seccionamos o periósteo o mais inferiormente possível 
e assim podemos levantar por tração, com pontos de 
Ethibond 2-0, a tetraestrutura. De la Plaza e De la Cruz 
preferem a incisão de acesso bicoronal, considerando esta 
via excelente para os homens, porque não deixa cicatrizes 
visíveis. Keller et al.14 preferem a dissecção sobre o osso 
malar através de incisão de blefaroplastia inferior, porém 
admitem que o acesso via sulco gengivobucal possa ser 
usado.

Krastinova-Lolov15 descreveu o mask-lift como um 
acesso diferente e revolucionário que normaliza, reju-
venece e embeleza a face através de um levantamento 
subperiosteal. Diferentemente do nosso acesso, o mask-lift 
é realizado através de incisão bicoronal. Apresenta como 
potenciais complicações quemose ou edema de conjuntiva, 
hematoma temporal ou parietal, paralisia do ramo frontal 
do nervo facial. Segundo Krastinova-Lolov, o resultado 
final da cirurgia pode levar um ano para ser alcançado, 
porém tem uma duração maior e mais natural.

Como complicações, houve 2 casos leves (serohe-
matoma e paralisia frontal transitória) em que não houve 
repercussão clínica para o paciente. Em 4 casos, houve 
uma retração malar no local da sutura de suspensão nos 
quais foi necessária uma pequena cirurgia para descola-
mento da pele e subcutâneo com resolução do problema. 
Trata-se de uma complicação inerente à curva de apren-
dizado de qualquer técnica cirúrgica, que, com o passar 
do tempo e do treinamento, não mais ocorreu.

CONCLUSÕES

Concluímos que a ritidoplastia subperiosteal, com 
acesso temporal, é uma técnica que produz resultados 
estéticos satisfatórios na grande maioria dos casos, pro-
movendo elevação da eminência malar, melhora do sulco 
nasolabial e melhor definição da linha do jaw.
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