&/

(o 2 26 ¢
A e

) Do @

~1o DEPARTAMENTO DE MEDICINA

Programa de Pds-Graduacéo em Cirurgia Plastica

Tratamento da hipercromia da palpebra inferior com
enxertia de nanogordura

Cynthia Karen Montenegro Mirez

Orientador:

Dr. Francesco Mazzarone

2023

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO DE JANEIRO
RUA MARQUES DE SAO VICENTE, 225 - CEP 22451-900

RIO DE JANEIRO - BRASIL



PONTlFfCIA UNIVERSIDADE CATéLlCA
DO RIO DE JANEIRO

Cynthia Karen Montenegro Mirez

Tratamento da hipercromia da palpebra inferior com
enxertia de nanogordura

Monografia apresentada ao Programa de POs-
Graduacao em Cirurgia Plastica da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio de Janeiro (PUC-
Rio), como requisito para conclusdo do curso de
Pos-Graduacao em Cirurgia Plastica. Aprovada
pela Comissao Examinadora abaixo assinada.

Orientador:
Dr. Francesco Mazzarone

Banca Examinadora:
Dr. Marcelo Aniceto
Dra. Wanda Correa

Dra. Fabiola Costa

Rio de Janeiro
Junho 2023



Todos os direitos reservados. E proibida a reproducéo do trabalho sem autorizagio

do autor e do orientador.

Cynthia Karen Montenegro Mirez

Formou-se em Medicina pela Universidade de San Martin De Porres em
Lima, Pert. Graduou-se em Cirurgia Geral na Universidade Peruana Cayetano
Heredia, Lima, Per(. E aluna do Programa de Pés-Graduacdo Latu-Sensu em

Cirurgia Pléastica pela PUC-Rio/ Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro.



DEDICATORIA

Dedico esta monografia a meus pais, meu espouso e minha filha por me apoiar
neste periodo a realizar meu sonho de estudar neste prestigioso servico.



AGRADECIMENTOS

Gostaria de agradecer as muitas pessoas que participaram do
desenvolvimento deste trabalho e que fazem parte da minha trajetdria nesta pés-
graduacéo.

Em primeiro lugar agradeco ao Professor Ivo Pitanguy, pela formagao
abrangente e completa, oferecida através do seu Programa de P6s-Graduacdo em
Cirurgia Plastica da Pontificia Universidade Cat6lica do Rio de Janeiro, que deixou
uma escola com excelentes cirurgides plasticos que transmitem seus ensinamentos
aos novos pos-graduandos que vem de diferentes partes do mundo a aprender as
técnicas desenvolvidas pelo Profesor Pitanguy.

Agradeco especialmente ao Professor Francesco Mazzarone, por permitir-me
e apoiar-me na realizacdo do meu trabalho na sala de pequenos procedimentos da
Santa Casa de Misericdrdia do Rio de Janeiro, assim como seus ensinamentos, seus
conselhos e o trato com os pacientes que levarei como aprendizado na minha pratica
profissional como cirurgid plastica.

Agradeco também aos pds-graduandos que participaram ativamente do
desenvolvimento desta pesquisa.

Tenho que fazer um agradecimento especial aos professores do curso pela
transmissao de conhecimento e dedicagdo as horas dispensadas no Instituto.

Gostaria também de agradecer aos funcionarios do servico pela
disponibilidade de acompanhar e aprender na evolucao dos pacientes.

N&o posso deixar de agradecer ao grupo de anestesistas que muito
contribuiram na minha formacao e aprendizado.

Agradeco também aos pacientes que confiaram e permitiram a realizacéo

dos procedimentos que resultou neste trabalho.



RESUMO

A hipercromia da péalpebra inferior representa um desafio comum e
multifatorial no mundo da cirurgia plastica. Este estudo prospetivo realizado no
periodo de novembro de 2022 a fevereiro de 2023 incluiu como procedimento
ambulatorial a enxertia de nanogordura na palpebra inferior no Hospital Santa Casa
de Misericordia do Rio de Janeiro. Foram recrutadas 14 pacientes de ambos sexos,
com idades entre 22 e 59 anos. Todos 0s pacientes tiveram enxertia de nanogordura
nas palpebras inferiores em plano subdérmico para melhora da hipercromia, e em 9
pacientes se acrescentou enxertia de microgordura em plano supraperiosteal, para
melhorar o contorno do sulco nasojugal. Na maioria dos pacientes a gordura
coletada foi do abdome inferior. Fotografias realizadas com a camera do ipad PRO
12 pré-procedimento e mensal por 3 meses. Foi feita também uma pesquisa de
satisfacéo entre pacientes e 2 cirurgides plasticos, com as seguintes variaveis grau
de satisfacdo, melhora da cor, melhora da qualidade da pele e melhora no sulco
nasojugal; os testes de hipdtese mostrou que ndo houve diferenca estatistica. Em
relacdo as complicacdes pos-operatdrias, foram transitorias sendo um edema
prolongado e depositos de gordura visiveis. A enxertia de nanogordura € uma opcao
acessivel como procedimento ambulatorial para melhorar a hipercromia das
palpebras inferiores.

PALAVRAS CHAVE: hipercromia, gordura, células tronco



ABSTRACT

Hyperchromia of the lower eyelid represents a common and multifactorial
challenge in the world of plastic surgery. This prospective study carried out from
November 2022 to February 2023 included a nanofat graft on the lower eyelid as
an outpatient procedure at Santa Casa de Misericordia Hospital in Rio de Janeiro.
14 patients of both sexes, aged between 22 and 59 years, were recruited. All patients
had nanofat grafting on the lower eyelids in the subdermal plane to improve
hyperchromia, and in 9 patients microfat grafting was added in the supraperiosteal
plane to improve the contour of the nasojugal groove. In most patients, the fat
collected was from the lower abdomen. Photographs taken with the ipad PRO 12
camera pre-procedure and monthly for 3 months. A satisfaction survey was also
carried out among the patients and the 2 plastic surgeons, with the following
variables: degree of satisfaction, improvement in color, improvement in skin quality
and improvement in the nasojugal groove; the hypothesis tests showed that there
was no statistical difference. Regarding postoperative complications, they were
temporary, with prolonged edema and visible fat deposits. Nanofat injection is an
affordable option as an outpatient procedure to improve lower eyelid hyperchromia.

KEYWORDS: hyperchromia, fat, stem cells.
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1. INTRODUCAO

A hipercromia da pélpebra inferior é o resultado de uma variedade de fatores,
incluindo anatomia facial profunda, alteracbes nos tecidos moles, bem como
contribuicdes da pele!, apresentando-se fina e translicida, com vascularizacéo
proeminentes e deposicdo excessiva de melanina, dificil de tratar.? Este problema
comum faz a pessoa parecer cansada, triste e envelhecida, representando um
problema cosmético substancial e, pode afetar a qualidade de vida do paciente;® se
agrava com a idade apresentando maior flacidez e alteragéo na distribuicdo da
gordura subcuténea, precisando se indicado uma blefaroplastia superior e ou
inferior.?

Varios fatores podem causar olheiras ao redor dos olhos. Uma causa é a
hipercromia devido a melanocitose dérmica, a qual pode ser congénita ou
ambiental, incluindo exposicdo excessiva ao sol e, ocasionalmente por tomar
estrogénios exdgenos. E a hipercromia pds-inflamatdria ocorre secundariamente a
condicOes como dermatite de contato atpica ou alérgica.* Outra causa comum de
olheiras € uma pele fina e translucida da palpebra inferior sobre o musculo orbicular
dos olhos, permitindo a visualizacdo do plexo vascular subcutaneo subjacente.® O
sombreamento devido a flacidez da pele e a depressao do sulco nasojugal é outra
causa de olheira na palpebra inferior, a qual pode piorar com o tempo devido a
perda de gordura subcutanea relacionada a idade e a concavidade da éarea
periorbital. 36

Existem muitas modalidades de tratamento para olheiras, como abordagens
com creme ou cosmetologia. O IPL, o laser de rubi Q-switched, os cremes locais
de branqueamento, o peeling quimico, o acido retinoico tdpico e os preenchimentos
com é&cido hialurénico, foram testados apresentando bom resultados.”? Temos que
enfatizar que para tratar as olheiras, nés devemos focar no fator causador primario,
na hipercromia da pélpebra inferior devido a pele fina e transllcida, a inje¢do de
gordura autéloga é eficaz para pacientes com olheiras do tipo vascular.® Espera-se
que a injecdo de gordura entre a pele e o masculo atue como uma barreira que

impeca a visualizacao da vascularizagdo dentro do musculo.
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Em 2013, Tonnard et al. descreveram uma nova técnica de tratamento das
olheiras com enxertia de nanogordura autéloga coletada manualmente por
lipoaspiracdo com seringa fechada, e emulsionada mecanicamente até obter uma
suspensao liquida, e é injetado superficialmente em plano subdérmico com agulhas
finas e afiadas como tratamento para hipercromia e rejuvenescimento da pele das
palpebras inferiores.'® Este tratamento que, em contraste com o método tradicional
da lipoenxertia, que atua principalmente produzindo um efeito de volume fisico, o
enxerto de nanogordura pode atuar principalmente pela atividade das células-tronco
transplantadas em uma suspensdo de gordura emulsionada para promover o
rejuvenescimento da pele.’® As células tronco derivadas de nanogordura (NFSCs)
pertencem a uma subcategoria de celulas-tronco derivadas de tecido adiposo
(ASCs), que participam do reparo apés lesdo, e nas fungBes no rejuvenescimento
da pele.l! Clinicamente, a enxertia de nanogordura tem demostrado 6timos
resultados como procedimento para o rejuvenescimento da pele e o clareamento da

hipercromia das palpebras inferiores, sendo nosso objetivo do estudo.°



2. FUNDAMENTACAO TEORICA

A hipercromia da palpebra inferior afeta a individuos de ambos 0s sexos,
todas as etnias e qualquer faixa etaria. A condigdo causa consideravel preocupacéo
cosmeética e afeta negativamente o bem-estar emocional. Percepgdes sobre o grau
de fadiga de uma pessoa e idade sdo preferencialmente baseadas na estética
periorbital.’> Em todas as culturas, as percepcdes sociais sdo semelhantes, em que
as olheiras periorbitarias contribuem para um aspecto cansado e envelhecido e até
aparéncia triste.

Em média, uma mulher nos Estados Unidos gasta $ 15.000 (USD) em sua
vida em cosmecéuticos e maquiagem, uma grande porcentagem dos quais é gasto
em corretivos sob os olhos.'®* A Academia Americana de Cirurgides Plasticos
revelou dados indicando que um total de $ 16,7 bilhdes (USD) foi gasto em
procedimentos cosméticos nos Estados Unidos. Em 2020, de acordo com a
estadistica da Sociedade Americana de Cirurgia Plastica, a cirurgia das palpebras
foi o segundo procedimento cirdrgico mais comum realizando-se 325,112
procedimentos e a injecdo de preenchimento de tecidos moles foi a segundo
procedimento minimamente invasivo mais comum realizando-se 3,410,730
procedimentos. Um substancial porcentagem dessas injecOes foram usadas para
tratar a interface do sulco nasojugal e regido geniana.'*

Segundo a Sociedade Internacional de Cirurgia Plastica Estética (ISAPS), em
2021, o total de procedimentos cirargicos e ndo cirdrgicos aumentou em 19,3%,
com mais de 12,8 milhdes de procedimentos cirdrgicos e 17,5 milhGes de ndo
cirurgicos realizados em todo o mundo. O aumento de 19,3% mostra uma
recuperacdo em relacdo a 2020 (que teve uma queda geral de -1,8% em todos 0s
procedimentos e -10,9% nos procedimentos cirargicos, devido ao impacto da
COVID 19 na prética global). A pesquisa mostra um aumento continuo no numero
de cirurgias estéticas, com um aumento de 33,3% nos ultimos quatro anos. Tanto
o0s procedimentos cirdrgicos quanto 0s ndo cirrgicos apresentaram aumentos desde
a Ultima pesquisa (18,5% e 19,9% respetivamente) com um aumento significativo
de 54,4% nos procedimentos ndo cirdrgicos. Os procedimentos de face aumentaram
14,8%, sendo a cirurgia de palpebras o procedimento mais comum e o

procedimento cirurgico mais popular entre os homens. Mais uma vez, os EUA
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realizaram a maioria dos procedimentos em todo o mundo (24,1% do total),
seguidos pelo Brasil (8,9%) e pelo Japéo (5,7%).1°

Para tratar as olheiras da péalpebra inferior devemos entender a diversas
etiologias e fatores anatdmicos incluindo a arquitetura ligamentar facial, a estrutura
0ssea, tecidos moles do terco médio da face, incluindo proeminéncia do musculo
orbicular, vascularizagdo e pele fina da palpebra com minimo ou nenhum tecido
subcutaneo.*®

Os ligamentos faciais osseocutaneos compreendem as divisOes estruturais
primarias dos compartimentos de gordura facial.!” Alteracdes relacionadas a idade
no ter¢o médio da face resultam em perda de volume do osso malar e gordura facial
dando uma aparéncia esvaziada da face. Essas cavidades levam ao agravamento do
sombreamento, que pode ser notado na area do sulco nasojugal.®°

O fluido da palpebra inferior pode se acumular na area de tecido mole e
contribuir ainda mais na aparéncia escurecida e envelhecida. Processos locais,
como atopia, bem como retencdo liquida sistémica, podem ser limitados
inferiormente pela borda orbital por causa dos ligamentos cutadneos. O edema
palpebral como manifestacdo de acumulo de liquido costuma piorar apds uma
refeicdo salgada ou pela manha. Este fluido muitas vezes assume uma cor arroxeada
devido ao papel proeminente da porcdo palpebral do muasculo orbicular. O
extravasamento de produtos da degradacdo da hemoglobina, como hemossiderina
e biliverdina, contribuem para alteragcdes visiveis na hipercromia das camadas
cutanea e subcutanea, assim como também uma variedade de processos patologicos
e relacionados a idade resultam em aumento da permeabilidade da vascularizagdo
local. %0

A qualidade da pele pode contribuir para o aparecimento das olheiras da
palpebra inferior. A pele das palpebras é uma das partes mais finas do corpo e
permite acentuar as caracteristicas subdérmicas. Envelhecimento da pele e
mudancas relacionadas ao meio ambiente ao longo da face incluem uma perda da
elasticidade e turgor como resultado da perda de colageno e/ou elastina. Além disso,
adelgacamento da pele, discromia, telangiectasia, alteracdes seborreicas e actinicas
contribuem para o envelhecimento da pele.161°

Multiplos fatores podem estar implicados na hipercromia congénita e
adquirida da pele das palpebras inferiores. As causas podem incluir melasma, nevos,

melanocitose, exposicdo excessiva a luz ultravioleta, deposicdo de hemossiderina,
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alteracbes hormonais ou etiologia multifatorial. Medicamentos como
anticoncepcionais orais ou uso oftdlmico de prostaglandina F2a demonstraram
aumentar a pigmentacgéo.?*

Para tratar a hipercromia das palpebras inferiores existem tratamentos ndo
invasivos, como corretivos e cosmecéuticos. A base da maquiagem mineral pode
ser usada para misturar a tonalidade da pele e esconder a coloragdo mais escura
indesejavel das palpebras inferiores.??23 Os retindides sdo derivados da vitamina A,
eles promovem a sintese de coldgeno e promovem a reorganizacao dos feixes de
colageno para melhorar o turgor e a qualidade da pele. Eles também diminuem o
conteudo de melanina e reduzem o tamanho do melandcito no complexo de Golgi
e reticulo endoplasmatico. A soma desses efeitos resulta em maior suavidade da
pele e diminuicdo da coloragéo e discromia.?*

A hidroquinona é um antagonista competitivo da tirosinase, levando a
alteracdo do melanossomo e ao aumento de sua destrui¢do, além da inibicdo da
sintese de DNA (4cido desoxirribonucleico) e RNA (acido ribonucleico)?, que
desempenha um papel critico na pigmentacdo. O uso de baixas concentragdes,
como 2 a 6% de hidroguinona, ¢ normalmente suficiente para alcancar a
estabilizacdo dos melandcitos como um meio de diminuir a deposi¢do de pigmento
na regido periorbital. A hidroguinona n&o esta disponivel em alguns paises, ela é
usada como agente clareador h4 mais de 50 anos, e, nos ultimos 20, sua seguranca
tém sido questionada sobre carcinogénese.?6:27

Sua prescri¢cdo como despigmentante em concentracdes de até 4% é segura e
sem consequéncias sistémicas. Segundo a avaliacdo feita pela International Agency
for Research on Cancer (IARC) em 1999 sobre o seu risco carcinogénico aos
humanos, a hidroquinona néo é classificavel quanto a sua carcinogenicidade para
os seres humanos (Grupo 3).28 De acordo com a RDC (Resolugéo da Diretoria
Colegiada) 215/05 descrita pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), no Brasil a maxima concentracdo permitida para a comercializacao de
hidroquinona em cosméticos é de 2%. A hidroquinona ¢ autorizada pela ANVISA
em medicamentos da categoria dos desmelanizantes na concentracdo de 4% na
forma de creme ou gel dermatoldgico. Tais medicamentos também estdo sujeitos a
indicacdo médica.?-3°

Outras alternativas sdo o arbutin e o acido kojico. O arbutin € um extrato

botanico com uma estrutura muito semelhante a hidroquinona e tem demonstrado
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eficacia semelhante. O &cido kdjico também atua blogueando a via da tirosinase
ligando-se ao cobre.3! A cafeina tépica € um meio eficaz para tratar olheiras das
palpebras inferiores. Quando aplicado topicamente, pode ser um ativo no
tratamento de olheiras resultantes da vascularizacdo subcutanea, telangiectasias e
edema devido ao extravasamento dos vasos, provocando uma contracdo dos vasos
sanguineos.?

Dos tratamentos ndo invasivos, temos também a IPL (luz intensa pulsada),
que emite luz no espectro visivel e é aplicada na pele por meio de um gel de
acoplamento. Uma lampada de alto rendimento emite um amplo comprimento de
onda de luz na faixa de 500-1200 nm usando corrente elétrica passada através de
uma camara cheia de xendnio. O cromdforo dessa luz sdo os pigmentos dérmicos e
epidérmicos na forma de hemoglobina e melanina; o que resulta em fototermolise
seletiva de pigmentacdo e/ou areas de hipervascularizacdo da pele. O resultado €
melhorar 0 tom e matiz homogénea da pele. Os parametros de tratamento sdo
individualizados e o IPL ¢ ideal para pacientes com Fitzpatrick tipos 1-111.33

Os lasers Q-switched também sdo um meio eficaz de tratar olheiras que séo
originadas principalmente devido a mudancas hiperpigmentares na pele, tem uma
tecnologia de pulso de nanossegundos ideal para o tratamento seletivo dos
melanossomas. Os lasers de rubi Q-switched usam um comprimento de onda de
694 nm, resultando na ruptura do melanossoma dentro dos melandcitos,
melan6fagos e queratindcitos, este comprimento de onda relativamente baixo é
adequado para pacientes com pele Fitzpatrick tipos I e 11, mas a alta taxa de ruptura
do melanossoma ndo é ideal para pacientes com pele mais pigmentada. Dois estudos
separados demonstraram uma melhora >40% nas olheiras pigmentadas apés o
tratamento com laser de ruby Q-switched .33

Retindides adjuvantes ou neoadjuvantes e hidroquinona podem ser usados
para melhorar o perfil de seguranca e para tratar qualquer problema de hipercromia.
Os lasers de alexandrita Q-switched apresentam um comprimento de onda de
espectro médio de 755 nm, resultando em menos trauma aos melanossomas e maior
seguranca em tipos de pele Fitzpatrick superiores. Os lasers Nd: Yag penetram
profundamente na pele e tém efeito minimo nos melanossomas, devido ao seu alto
comprimento de onda (1063 nm). Isso permite maior seguranca no tratamento de

individuos com pele Fitzpatrick tipo V e V1.1
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Nos tratamentos invasivos superficiais temos o peeling quimico, o
resurfacing com laser ablativo ou laser dioxido de carbono (CO2) fraccionado e o
preenchimento com 4&cido hialurénico. O peeling quimico é muitas vezes
combinado com outras intervencdes ou utilizado isoladamente no tratamento de
olheiras. Esta modalidade é eficaz no tratamento de olheiras devido tanto a
irregularidades de pigmento na pele quanto a contribuicGes de ritides.! A melhora
do colageno na pele apds o peeling também pode ajudar na camuflagem do musculo
orbicular subjacente e da vascularizacdo que podem contribuir nas olheiras.! Os
peelings de acido tricloroacético (TCA) estao disponiveis em varias concentracdes
e podem ser usados para obter tratamentos mais profundos com concentragdes
crecentes. Revitalizacdo com peelings de TCA € um meio eficaz de tratar olheiras
em pacientes Fitzpatrick I-I11. Peelings quimicos em individuos mais pigmentados
devem ser realizados com cautela, pois correm o risco de complicacBes
pigmentares.t3¢ Um estudo demostrou melhora na aparéncia das olheiras em mais
de 90% dos pacientes tratados Fitzpatrick I1, 111 e IV com 3.75% de TCA e 15% de
acido latico.*’

O resurfacing com laser ablativo é um meio poderoso para melhorar as
olheiras das palpebras inferiores, tratando as irregularidades pigmentares e
aumentando a tensdo da pele e o colageno, melhorando a ocultacdo do musculo
orbicular subjacente e da rede vascular. O laser CO2 e o laser Erbium YAG sao as
tecnologias de laser ndo fracionado mais comumente usadas. Os lasers de CO2
usam agua como cromoforo e em fluéncias de 5 J/cm2 e duracGes de pulso de <1
ms resultam em penetracdo éptica de 20-30 um com danos térmicos residuais que
se estendem até 100150 pum. Os lasers Erbium Yag também visam a agua, porém
demonstram mais precisdo com uma profundidade de penetracdo mais limitada e
danos térmicos minimos. A penetragdo optica ¢ de 1 a 3 um/J/cm2 com danos
térmicos estendendo-se por 10 a 40 .39

O mecanismo do laser ablativo é a lesdo tecidual controlada na pele e o
processo reparador gerado, resultando na formagdo de camadas da pele com
aumento de colageno, diminuicdo das irregularidades do pigmento e diminuicao
das ritides. A tecnologia de laser fracionado utiliza a mesma tecnologia dos lasers
ablativos completos; no entanto, o resurfacing com laser fracionado reduz o dano
térmico confluente dos lasers ablativos totais. Os resultados de resurfacing com

laser de CO2 fracionado tém se mostrado comparaveis aos do laser ablativo
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tradicional; no entanto, com menor taxa de complicacdo e menor tempo de
inatividade.*0-43

Os preenchimentos de &cido hialurdnico (AH) tornaram-se um tratamento de
escolha para tratar as irregularidades do contorno dos olhos. Sua ampla
disponibilidade e potencial de reversdo com hialuronidase tornam uma modalidade
de tratamento eficaz para tratar a deficiéncia de volume na regido periorbital que
pode resultar em sombreamento na regido sob os olhos. Goldberg descreveu trés
cavidades periorbitais separadas que se beneficiam da volumizag&o: a cavidade da
borda orbital, a cavidade zigomatica e a cavidade da confluéncia septal. Essas areas
anatomicas correspondem a fixagOes densas entre a pele, os tecidos e 0s 0ss0s mais
profundos criados pelo ligamento orbitomalar, o ligamento orbitozigomatico e a
confluéncia dos retratores da palpebra inferior, o septo orbital e a placa tarsal.
Preencher diretamente as estruturas ligamentares profundas e em um plano pré-
periosteal ajuda na expansao volumétrica dessas areas suavizando os contornos do
sulco nasojugal e regido geniana.***® Uma melhora profunda nas sombras escuras
das palpebras inferiores pode ser alcangada usando apenas o preenchimento de AH,
porém seu efeito é temporério.

Nos tratamentos invasivos profundos temos a transferéncia de gordura e a
cirurgia. A transferéncia de gordura é um meio poderoso para o cirurgido plastico
obter o rejuvenescimento e a melhora do contorno das palpebras inferiores. Ao
injetar diretamente no ligamento retentor orbicular e no ligamento do sulco
nasojugal produz um aumento de volume profundo que minimiza as irregularidades
superficiais, apagando assim os desniveis dos compartimentos faciais, produzindo
um contorno mais suave na palpebra inferior.° A transferéncia de gordura pode ser
um meio muito eficaz de suavizar a transi¢cdo do sulco nasojugal e regido geniana,
e minimizar as olheiras da palpebra inferior, além disso demonstrou ter uma alta
taxa de satisfagdo do paciente.>0->2

Os primeiros relatos sobre lipoenxertia autéloga foram publicados no inicio
do século 20.5% O procedimento foi mais amplamente implementado depois que
Illouz introduziu a lipoaspiracdo na década de 1980 no qual a gordura é injetado
profundamente no subcutaneo.>* Desde a padronizagdo da técnica de lipoenxertia
por Coleman, uma década depois, a transferéncia de gordura tornou-se uma
ferramenta muito importante e valiosa na cirurgia plastica.>>% As células-tronco

derivadas do tecido adiposo foram descobertas pela primeira vez em 2001.5” A
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partir desse momento, o uso da lipoenxertia entre cirurgides e pacientes aumentou
acentuadamente, pois a gordura tem muitas caracteristicas que a tornam melhor do
que qualquer preenchedor sintético, pois € natural, é obtida do paciente, geralmente
estd presente em boa quantidade e pode ser facilmente removido.5®

O objetivo inicial do enxerto de gordura era tratar as perdas de volume criadas
por doengas, traumas ou envelhecimento, porém com o tempo é usado em varias
areas da Medicina Regenerativa. Tonnard et al. descreveram a obtencédo de macro,
micro e nanoenxertos. A gordura era injetada com canulas rombas relativamente
grandes (£ 2 mm de diametro). Particulas de macrogordura foram coletadas usando
uma cénula lipoaspiracdo tipo Mercedes padrdo de 3 mm com grandes orificios
laterais (2 x 7 mm) para servir como controle.?

Para areas delicadas, como palpebras e labios, foram usadas canulas de
injecdo menores. A lipoenxertia com cénulas tdo pequenas quanto 0,7 mm de
diametro, foi chamado de enxerto de microgordura.>®%2 Para essas indicacdes, a
gordura é coletada com canulas de pequenos orificios para obtencdo de um
lipoaspirado com particulas de gordura menores. O enxerto de microgordura pode
ser usado na camada dérmica profunda da pele com agulhas afiadas de calibre 23
para o tratamento de rugas finas na face.%?

Para trabalhar ainda mais superficialmente, foram usadas agulhas afiadas
ainda mais finas (calibre 27), a gordura coletada era emulsionada mecanicamente e
filtrada até obter uma suspenséo liquida, chamado de enxerto de nanogordura.”
Tonnard avaliou a qualidade do tecido adiposo e a viabilidade dos adipdcitos,
concluindo que a macro e a microgordura mostram boa viabilidade em contraste
com a nanogordura, onde nenhum adip6cito e nenhuma estrutura de tecido adiposo
normal foram visiveis, sendo ésta substituida por uma emulsdo oleosa, sem
adipdcitos viaveis. No entanto, um grande numero de células-tronco mesenquimais
de boa qualidade ainda esta presente na amostra de nanogordura.'®

Os enxertos de gordura consistem em 2 componentes, adipocitos e celulas
estromais. O tecido adiposo é uma reserva de células-tronco. Um estudo comparou
a viabilidade de adipocitos e células-tronco em gorduras processadas
mecanicamente e digeridas enzimaticamente. N&o houve diferencas
estatisticamente significativas entre a viabilidade das células de gordura entre os 2

grupos. Pelo contrario, houve aumento estatisticamente significativo de células-
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tronco em amostras de gordura processadas mecanicamente. Concluindo que o
processamento mecanico é mais facil e fornece mais células-tronco.%*

A FVE (Fracdo vascular estromal) é produto do tecido adiposo, sua obtengéao
pode ser por métodos enzimaticos ou mecanicos. Por meios enzimaticos se usa a
colagenase, € um processo muito manipulado, sendo uma terapia celular avancada
que precisa da aprovacdo do comité de ética de pesquisa.’®> As areas doadoras
preferidas para se obter um rendimento 22% maior de células da FVE e portanto
uma fonte melhor de células-tronco estdo localizadas no tronco (ginecomastia,
abdome e flancos) apresentando uma média final de 7,75 x 103/mL de gordura
lipoaspirada, em comparagdo com os membros (culote, fase interna das coxas e os
bragos) com um rendimento médio final de 6,3 x 103/mL de gordura lipoaspirada.®®

Tonnard acrescentou o conceito de nanogordura na &rea da lipoenxertia.
Depois de obter a microgordura, passa por um processo de emulsificacdo
deslocando a gordura entre duas seringas de 10 ml conectadas entre si por um
conector Luer-Lok. Apds 30 passagens, a gordura transformou-se em uma emulséo.
No final do processo de fragmentac&o, a gordura tornou-se liquida e assumiu uma
coloracdo esbranquicada. O liquido gorduroso foi novamente filtrado sobre o pano
de néilon estéril, e o efluente foi coletado em recipiente estéril, para remover 0s
restos de tecido conjuntivo que impediriam seu passo pelas agulhas finas. Este
efluente é chamado de nanogordura. No estudo de Tonnard, parece que as células-
tronco sdo responsaveis pelos resultados clinicos observados apds as enxertias de
nano. Porém, mais estudos devem ser realizados para encontrar evidéncias
estatisticamente significativas para o efeito da nanogordura.®

Tem falta de evidéncia cientifica de que a lipoenxertia facial autéloga ou
qualquer produto de tecido adiposo (ou seja, FVE celular e células estromais
derivadas do tecido adiposo) melhore a qualidade da pele facial envelhecida, porém
muitos cirurgides plasticos tem feito o uso de nanogordura com excelentes
resultados, melhorando a hipercromia nas palpebras inferiores e melhorando a
qualidade da pele.t”1% Nosso trabalho procura demostrar a eficacia da nanogordura

no tratamento da hipercromia das palpebras inferiores.



3. OBJETIVO

O objetivo deste estudo é avaliar a eficacia da injecdo de nanogordura para

correcdo da hipercromia na palpebra inferior.



4. METODO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo prospectivo, observacional e longitudinal realizado no

Hospital Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro.

4.2 Consideracdes éticas

O presente protocolo seguiu rigorosamente as normas da resolucéo 466/12 e
complementares, garantido o sigilo, o anonimato e a confidencialidade dos
participantes. Foi usado o TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido)
para cada paciente, contendo o seguinte: o procedimento a ser feito, a justificativa
e 0s objetivos do trabalho, assim como os possiveis desconfortos e riscos
decorrentes da participacdo na pesquisa, além dos beneficios esperados dessa
participacdo e apresentacdo das providéncias e cautelas a serem empregadas;
esclarecimento sobre a forma de acompanhamento e assisténcia a que terdo direito
0s participantes da pesquisa; garantia de plena liberdade ao participante da
pesquisa, de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase
da pesquisa, sem penalizacdo alguma; garantia de manutencdo do sigilo e da
privacidade dos participantes da pesquisa durante todas as fases desta; garantia de
que o participante da pesquisa recebera uma via do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido; assim como a explicitagdo da garantia de indenizacdo diante de
eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Neste estudo, as despesas do procedimento assim como o0 material e a sala de
pequenas cirurgias foi outorgado pelo autor e pelo Hospital Santa Casa de

Misericérdia do Rio de Janeiro.
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4.3 Populacéo e recrutamento

Foram recrutados, por convite, durante o periodo de novembro 2022 a janeiro
2023, 14 individuos de ambos sexos com idades variando de 23 a 59 anos,
candidatos ao tratamento da hipercromia das palpebras inferiores. Os
procedimentos foram realizados no Servico de Cirurgia Plastica da Santa Casa de
Misericérdia do Rio de Janeiro, fundado pelo professor Ivo Pitanguy. Os individuos
foram informados sobre o tipo de investigacdo a ser realizado, os beneficios
relevantes da pesquisa, riscos e complicacGes inerentes ao ato cirurgico, apés o qual

receberam, leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

4.4 Local de realizacao

As atividades foram realizadas na sala destinada aos procedimentos
ambulatoriais no Servigo de Cirurgia Plastica Fundado pelo Prof. Ivo Pitanguy no
Hospital Santa Casa da Misericordia do Rio de Janeiro. Os procedimentos foram
previamente avaliados, com plano cirurgico individualizado e realizados baixo a

supervisdao do Professor Francesco Mazaronne.

4.5 Avaliacao pré-operatoria

A avaliacao pré-operatdria em todos os 14 pacientes incluiu histéria médica,
com exame fisico completo, assim como informacdes coletadas sobre doencas
associadas ao paciente, tabagismo, uso de drogas e historico de medicamentos e
historico familiar, todas essas informacGes poderiam ter efeito direto ao aumento
da hipercromia nas palpebras inferiores.

Para participar da pesquisa foram solicitados aos pacientes exames de
laboratério completo pré-operatorios atualizados (hemograma completo e
coagulograma completo) com duragdo maxima de 3 meses e ultrassom de parede
abdominal, assim como avaliacédo cardiologica para a realizacdo dos procedimentos

ambulatoriais no Hospital Santa Casa da Misericérdia.
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Foram realizadas fotografias pré-procedimento com o iPad PRO 12 com o
aplicativo PhotoDoc. Para obter diversas fotografias da face completa, foi mantida
uma distancia de 30cm do paciente. A altura da camera encontra-se na linha
horizontal de Frankfurt do paciente, sendo um plano estabelecido do ponto mais
baixo da margem orbitaria ao ponto mais alto da margem do meato acustico externo
(Figura 1).%® Os limites de enquadramento foi: do pescogo ao couro cabeludo. Para
obter as fotografias dos olhos, foi mantida uma distancia de 16,5cm do paciente. Os
limites de enquadramento: Das sobrancelhas ao 1abio superior (Figura 2). A altura
da camera encontra-se ao nivel dos olhos do paciente. Em ambas regides
anatomicas a posi¢ao do paciente foi em pé, em posi¢cdo anatdmica, olhando para o
horizonte com vista frontal, % direita, lateral direita, ¥4 esquerda e lateral esquerda,;

e a orienta¢do da cAmera do iPad PRO 12 foi em sentido vertical.®®

Figura 1. Linha Frankfurt. Borda orbital inferior — canal auditiva externa

Figura 2. Limites de enquadramento da fotografia dos olhos
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4.6 Material da pesquisa

Para realizar a pesquisa, usou-se o material seguinte: 01 Canula de
Lipoaspiracdo reta de 3,0 x 150mm da FAGA® para obter a microgordura (Figura
3), o transferidor de gordura Luer Luer e o transferidor NANO da FAGA® para
obter a nanogordura e 01 cénula com 01 furo redondo reta de 0,9x50mm da
FAGA® para lipoenxertia do sulco nasojugal (Figura 4). Sem conflitos de interesse
pelo autor. Assim como também, as seringas de 1ml cristaline com Lock para a
lipoenxertia de microgordura com a canula reta de 0,9 x 50mm e a lipoenxertia de
nanogordura na palpebra inferior com as agulhas ultrafinas G30 (MD-30G-8mm)
para a aplicacdo no plano subdérmico (Figura 5). Além dos soros fisiolégicos 0,9%,
os frascos de 20ml de xilocaina com epinefrina (1:100,000), as agulhas G18 (1,20
mm x 40 mm) para entrada da canula de lipoenxertia, as seringas de 10ml para a
coleta de gordura, as seringas de 5ml para a aplicacdo de xilocaina 2% sem
epinefrina com agulha hipodérmica G26 (13 x 0,45mm) para a realizacdo dos
bloqueios infraorbitario 1ml e zigomatico-facial 1ml em cada hemiface, as gazes e

0S campos estéreis.

Figura 3. Céanula de Lipoaspiracdo reta de 3,0 x 150mm da FAGA®
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Figura 4. Transferidor de gordura Luer Luer e transferidor NANO da FAGA® e cénula reta de 0,9
x 50mm da FAGA®

Figura 5. Seringa de Iml com agulha 30G (MD-30G-8mm)

4.7 Area de coleta do material

Foram realizados procedimentos de lipoaspiracdo sendo a area predominante
a regido infraumbilical (Figura 6). Foi utilizado um Kit de instrumentos para coleta
de nanogordura fabricada pela FAGA® Medical, para preencher em plano
subdérmico.

Dos 14 pacientes que participaram na pesquisa, em 12 pacientes a coleta da
gordura mediante lipoaspiracdo foi da regido infraumbilical, em 1 caso a coleta foi
da regido dorsal baixa (flancos) devido a pouca quantidade de tecido adiposo na
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area infraumbilical, e na outra paciente a coleta foi na regido dorsal alta devido ao
antecedente de polimetilmetacrilato (PMMA) injetado ha 20 anos atras na regiao
glutea e na coxa com possivel migracdo na regido infraumbilical, e na avaliacdo do
exame fisico apresentava areas de endurecimento no abdome inferior pelo qual foi
decidida a coleta da gordura na regido dorsal alta, onde apresentava maior tecido

adiposo pelo método de avaliacdo de dobras cuténeas, utilizando o adipdmetro.

Figura 6. Lipoaspira¢do do abdome inferior

4.8 Método de coleta da gordura

Prévia asepsia e antisepsia da regido a ser lipoaspirada e a face
(predominantemente o terco superior) onde serao feitos os bloqueios e a
lipoenxertia na palpebra inferior. E infiltrada a 4rea a ser lipoaspirada com uma
solugdo anestésica tumescente com 80ml de soro fisiologico 0,9% + 20ml de
lidocaina 2,0% (20 mg/ml) com epinefrina a uma dilui¢do de 1:100,000 (Figura 7);
aguardou-se o tempo de 15 minutos para o anestésico surtir efeito. Depois a coleta

da gordura foi mediante lipoaspiracdo realizada com uma canula raladora reta de
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3,0 x 150mm da FAGA® com orificios de Imm (Figura 7), conectada a uma
seringa de 10ml. O émbolo da seringa ¢ puxado para tras para criar uma pressao
negativa suave, permitindo que as por¢des de gordura se movam através da canula
e da abertura Luer-Lock para o corpo da seringa. Posteriormente, se obteve como
resultado 20ml de gordura, em 2 seringas de 10ml. Se o paciente também vai

precisar tratar o sulco nasojugal, coletamos no total 30 ml.

Figura 7. Infiltragdo do abdome inferior

Posteriormente, decantou-se a gordura (Figura 8), foram retirados a fracéo
tumescente sanguinea da camada inferior da seringa e o 6leo obtido na parte
superior de cada amostra bem superficial com uma gaze (Figura 9); a gordura €
colocada sobre a gaze de algoddo Telfa® estéril para absorver o éleo e os
componentes indesejaveis do lipoaspirado (Figura 10) e depois transferimos para
uma seringa de 10ml sem o émbolo (Figura 11), tendo como resultado a
microgordura. Esse material sera transferido para uma seringa de 1ml e sera

utilizada para preencher o sulco nasojugal em pacientes com indicacéo (Figura 12).



Figura 8. Processo de decantagdo

Figura 9. Retirada do 6leo com uma gaze.

T TN
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Figura 10. Filtragdo na gaze de algoddo Telfa®

Figura 11. Coleta da gordura pos filtro
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Figura 12. Microgordura e residuos de 6leo e outros elementos na gaze de algoddo Telfa®.

A microgordura lipoaspirada que ndo sera usada para preencher o sulco
nasojugal é mecanicamente emulsificada, apos 30 passagens alternadas entre duas
seringas de 10 ml conectadas entre si por um transferidor Luer-Lock da FAGA®
(Figura 13).

Figura 13. Emulsificacdo da gordura
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A gordura se transforma numa emulsdo liquida, com aparéncia mais
esbranquicada. Essa emulséo é passada pelo transferidor NANO, passando pelos 3
filtros da FAGA® (Figura 14, 15 e 16), para remocdo dos tecidos conectivos
remanescentes para que a gordura possa ser injetada facilmente por uma pequena
agulha de calibre G30 (MD-30G-8mm) por via subdérmica (Figura 17). Esse

efluente denomina-se nanogordura. O nanoenxerto tem objetivos regenerativos e
ndo é aplicado para voluminizag&o.

Figura 14. Emulsificag¢@o da gordura pelo transferidor NANO

’——

—
L m——

Figura 15. Filtros para obteng@o da nanogordura
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Figura 16. Seringa com nanogordura (na parte superior) e microgordura (na parte inferior)

Figura 17. Transferéncia da nanogordura para seringas de 1ml

Prévio a realizacdo dos procedimentos é feito os bloqueios infraorbitério e
zigomatico facial com xilocaina 2% sem epinefrina, 1ml em cada ponto. Exceto em
uma paciente com indicacéo de blefaroplastia foi realizado também os bloqueios
nervosos supraorbitario e supratroclear, sendo 0,5ml em cada regido, além dos
bloqueios ja mencionados.

Para realizar-se a lipoenxertia de microgordura se coloca um botdo anestésico
onde sera a porta da entrada da agulha G18 (1,20 mm x 40 mm), posteriormente
com a canula reta de 0,9x50mm da FAGA® seccionamos o ligamento da calha
lacrimal e injetamos a microgordura em bolos, em retroinjecdo, em plano

supraperiosteal; de acordo com a avaliacdo de cada paciente (Figura 18). Também
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liberamos o espessamento orbital lateral com a canula caso o paciente apresente

uma depressao nessa area e posteriormente preenchemos.

Figura 18. Preenchimento do sulco nasojugal

Depois injetamos com seringa de 1ml conectados a uma agulha de calibre
G30 (MD-30G-8mm) a nanogordura em plano subdérmico em toda a péalpebra
inferior, deixando um aspecto de uma papula semelhante a xantelasma (Figura 19
e 20), que posteriormente sera reabsorvido, com o objetivo de melhorar a
hipercromia das palpebras inferiores e a qualidade da pele. Numa paciente usou-se
a agulha hipodérmica G26 (13 x 0,45mm) para a injecdo de nanogordura, porém
apresentou maior equimose, pelo qual se interrompeu seu uso. A injecdo comeca
da parte medial das palpebras inferiores para a parte lateral seguida de massagem
digital simples na area enxertada para ficar uma superficie plana (Figura 21), evitar
irregularidades da pele devido a localizagdo da nanogordura e diminuir a coloracdo

amarelada pos-injegéo.



Figura 19. Injecdo de nanogordura

Figura 20. Aspecto final de xantelasma
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Figura 21. Massagem digital

4.9 Critérios de elegibilidade

Critérios de Incluséo:
e Pacientes com hipercromia nas palpebras inferiores, operados ou nao de
blefaroplastia.
e Pacientes acima de 18 anos.

e Pacientes que concordarem com o procedimento e assinarem o TCLE

Critérios de Excluséo:
e Pacientes com comorbidades (diabetes mellitus, hipertensao arterial,
patologias endocrinoldgicas e ginecoldgicas)
e Pacientes fumantes.
e Pacientes com distarbios psicoldgicos.
e Pacientes com alteragOes cutaneas na palpebra inferior.
e Pacientes com coagulopatias.
e Pacientes que ndo concordarem com o procedimento.

e Pacientes que ndo assinarem o TCLE.
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4.10 Desenho do estudo

E uma analise transversal comparativa entre pacientes e cirurgides pléasticos
avaliadores que ndo formam parte da pesquisa.

Neste trabalho foram 14 pacientes submetidos a nanoenxertia com o objetivo
de melhorar a hipercromia das palpebras inferiores, e, portanto, melhorar a
qualidade da pele, e 9 pacientes submetidos também a injecdo com microgordura
com o objetivo de melhorar o formato do sulco nasojugal. Por falta de
acompanhamento foi excluida uma paciente, sendo no total 13 pacientes com
injecdo de nanogordura e 8 pacientes com injecdo de microgordura.

Todos os pacientes foram avaliados quanto a melhora da hipercromia das
palpebras inferiores usando evidencias fotograficas pré-procedimento,
mensalmente até o terceiro més com a camera do iPad PRO 12, com as
especificagdes ja mencionadas, e foram avaliadas por meio de uma pesquisa de
satisfacdo entre os pacientes e 2 cirurgioes plasticos, com 6 perguntas, 2 perguntas
abertas submetidas para andlise das respostas textuais sendo aplicados métodos
descritivos e inferenciais e 4 perguntas com escala de resposta psicométrica com as
seguintes varidveis: 1. Grau de satisfacdo; 2. Melhora da cor; 3. Melhora da
qualidade da pele e 4. Melhora no sulco nasojugal em pacientes com indicagao,
estas variaveis quantitativas foram apresentadas por medidas de tendéncia central e

variagao.

4.11 Anéalise de dados

Foram coletados das pesquisas de satisfacdo dos pacientes e dos cirurgides

plasticos que ndo pertencem ao trabalho.

4.12 Método estatistico

Para realizar a analise das respostas de pacientes (n=13) e Médicos (n=2)
foram aplicados métodos estatisticos descritivos e inferenciais. As varidveis

quantitativas foram apresentadas por medidas de tendéncia central e de variagao.
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As Perguntas P2, P3, P4 e P5 tiveram suas respostas (escala Likert) convertidas em
valores numéricos, onde o escore 1 equivale ao pior grau de satisfacdo e o escore 5
representa o melhor grau de satisfagdo, e o valor intermediario (3) equivale a grau
mediano de satisfagdo. Na parte inferencial, as varidveis quantitativas tiveram a
normalidade avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk e a comparagdo entre Pacientes e
Meédicos foi realizada pelo teste U de Mann-Whitney, seguindo os pré-requisitos de
Ayres et al (2007).%° Foi previamente fixado erro alfa em 5% para rejeicdo de
hipotese nula e o processamento estatistico sera realizado nos programas BioEstat
versdo 5.3 e SPSS versdo 27. 70

Para analisar as respostas textuais foi aplicada a analise de similitude de
padrdes textuais. O método "Andlise de similitude" do programa Iramuteq ¢ uma
técnica de analise textual que pode ser usada para gerar um resumo de um conjunto
de textos que expressam a opinido de um grupo de pessoas. Essa técnica ¢ baseada
em uma abordagem de andlise de correspondéncia multipla, que permite encontrar

71 A analise de

padrdes e relagdes entre as palavras presentes nos textos.
correspondéncia multipla ¢ uma técnica que permite a exploragao de relagdes entre
variaveis categoricas em uma tabela de frequéncias. Nesse caso, as variaveis
categoricas correspondem as palavras presentes nos textos e a tabela de frequéncias
representa a frequéncia de ocorréncia de cada palavra em cada texto.”?

De acordo com o estudo de Pacheco e Wainer (2014) a analise de similitude
¢ uma técnica de agrupamento que utiliza medidas de dissimilaridade para
encontrar grupos de objetos que sejam similares uns aos outros.”® Dessa forma, a
analise de similitude do programa Iramuteq pode ser usada para agrupar os textos
em grupos com base nas semelhancas entre as palavras que eles contém. Cada grupo
representa um conjunto de textos que compartilham caracteristicas semelhantes,
permitindo a identificagdo dos principais temas e opinides expressas.’> Esse método
¢ especialmente util para analisar conjuntos de textos e extrair informagdes
relevantes deles.

Neste estudo a analise textual foi realizada, inicialmente pela preparagao dos
textos que foram analisados, convertendo-os para um formato que o programa
Iramuteq pudesse processar, como o formato TXT e sem uso de caracteres especiais.
Em seguida, os textos foram exportados para o programa Iramuteq e realizadas as
configuragdes das opcdes de andlise. Os textos foram interligados com base nas

semelhangas entre as palavras. Conforme Alves e Correia (2017), cada grupo



42

(agrupamento de palavras) gerado pelo programa Iramuteq representa um conjunto
de textos que compartilham caracteristicas semelhantes, com énfase nas que
aparecem com mais frequéncia.”* Desta forma é possivel concluir que as opinides

dos pacientes estdo expressas pelas palavras e suas ligacdes apresentadas em cada

grupo.



5. RESULTADOS

Realizou-se uma pesquisa de satisfacdo para pacientes no 3 més pos-
procedimento e para 2 médicos (cirurgides plasticos) que ndo pertencem ao trabalho
através de avaliacdo fotogréfica (pré-procedimento e 3 més pds-procedimento),
com 2 perguntas abertas submetidas para andlise das respostas textuais e 4
perguntas com escala de resposta psicométrica com as seguintes variaveis: 1. Grau
de satisfagao; 2. Melhora da cor; 3. Melhora da qualidade da pele e 4. Melhora no

sulco nasojugal em pacientes com indicagdo. Obtendo como resultado o seguinte:

Satisfacdo em relacdo ao procedimento
(n=13)

N Wb~ 01O

[y

. ]

Altamente Satisfeito Neutro Insatisfeito Altamente
satisfeito insatisfeito

Gréfico 1.: Pergunta 2, se sente satisfeito com o procedimento? (pacientes)

Na pergunta o paciente esta satisfeito com o procedimento realizado, na
escala de avaliagdo do grau de satisfagdo dos pacientes manifestou-se estar
altamente satisfeito e satisfeito na mesma proporcao de 46,15% com o tratamento
realizado, sé uma pessoa se manifestou neutra, sendo o 7% da populacéo de estudo.

Resultando que 92,3% manifestaram positivamente satisfacdo do procedimento.
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Satisfacdo do médico avaliador

Altamente insatisfeito

Insatisfeito [N
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Gréfico 2.: Pergunta 2, se sente satisfeito com o procedimento realizado nos pacientes? (médicos
avaliadores)

Das avaliac0es realizadas pelos cirurgifes plasticos, referiram estar satisfeitos
com 53,84% dos resultados; altamente satisfeitos com 34,6% dos resultados. Por
outro lado, referiram estar insatisfeitos com 7,69% dos resultados e neutros com
3,48% dos resultados. Os médicos avaliadores manifestaram de forma positiva estar

satisfeitos com o 88,44% dos resultados.

Melhora da qualidade da pele (n: 13)

S

w

N

[N

Excelente Boa melhora Moderada Escassa Nenhuma
melhora melhora melhora melhora

Gréfico 3.: Pergunta 3, melhorou a qualidade da pele? (pacientes)

Em termos de avaliacdo da melhora da qualidade da pele (luminosidade,
turgidez e hidratacdo) 38,46% dos pacientes manifestaram excelente melhora,
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seguido por boa e moderada melhora em 30,7% cada grupo. Nao houve

manifestacdo de resultados ndo favoraveis.

Melhora da qualidade da pele (médicos)

Nenhuma melhora
Escassa melhora
Moderada melhora

Boa melhora

Excelente melhora

Gréfico 4.: Pergunta 3, melhorou a qualidade da pele? (médicos avaliadores)

70

Os medicos avaliadores referiram boa melhora na qualidade da pele em

57,69% dos casos; seguido de excelente melhora em 26,92% dos casos e escassa e

moderada melhora em igual porcentagem em 7,69% dos casos. Os médicos

manifestaram uma avaliacdo significativa de melhora na qualidade da pele no

84,61% dos casos.
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Melhora da cor da pele (n: 13)
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Gréfico 5.: Pergunta 4, melhorou a cor da pele? (pacientes)

Assim mesmo, foi manifestado predominantemente uma melhora moderada
em relacdo a cor da pele em 53,84%; seguido de uma melhora significativa em
38,46% dos pacientes; e um paciente (7,69%) indicou apresentar uma melhora leve.

Melhora da cor da pele (médicos)

Sem hiperpigmentacao
Melhora ruim

Melhora leve

Melhora moderada - |

Melhora significativa

Gréfico 6.: Pergunta 4, melhorou a cor da pele? (médicos avaliadores)

Em relacdo a melhora da cor da pele, as avalia¢es dos médicos referiram
uma melhora significativa em 34,6% dos pacientes, sendo 0 grupo com maior
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porcentagem; seguida de melhora leve em 26,92% dos pacientes. Assim como
também, uma melhora moderada em 19,23% dos pacientes. Considerando pela
avaliacdo dos médicos uma melhora da cor em 80,75% dos pacientes. Por outra
parte, manifestaram melhora ruim em 1538% dos pacientes e sem

hiperpigmentacdo em 3,85% dos pacientes.

Melhora do sulco nasojugal (n: 8)
4.5

3.5

2.5
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significativa

Gréfico 7.: Pergunta 5, melhorou o sulco nasojugal? (pacientes)

Houve 8 pacientes que foram tratados também com injecdo de microgordura
no sulco nasojugal, apresentando melhora do contorno do sulco. Dos pacientes
tratados, 50% manifestou que o sulco nasojugal melhorou com a injegcéo de
microgordura; assim como, 37,5% manifestou melhora significativa e 12,5%
manifestou que ndo melhorou. A corre¢do do sulco nasojugal com microenxertia

de gordura foi satisfatoria em 87,5% de todos os pacientes.
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Melhora do sulco nasojugal (médicos)
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Gréfico 8.: Pergunta 5, melhorou o sulco nasojugal? (médicos avaliadores)

Os médicos avaliadores, indicaram que houve uma melhora do sulco
nasojugal em pacientes tratados com injecdo de microgordura em 68,75% dos casos
e uma melhora significativa em 31,25% dos casos. Manifestando que tanto para os
pacientes quanto para os médicos, o tratamento do sulco nasojugal com injecao de
microgordura foi eficaz em pacientes com indicagao.

Realizou-se uma comparagdo entre as respostas dos pacientes (n=13) e dos
Meédicos (n=2), no qual foram aplicados métodos estatisticos descritivos e
inferenciais.

A avaliacdo realizada pelos testes de hipdtese mostrou que ndo houve
diferenca estatistica para a comparacdo entre as opinides dos pacientes e dos
médicos, conforme mostra o resultado abaixo:

Na pergunta: P (pergunta) 2. Se sente satisfeito(a) com o procedimento
realizado? A comparagdo das respostas emitidas por pacientes e médicos resultou
no p-valor = 0,3299; a média da resposta foram para pacientes 3,4 (média 3,0+0,7)
e médicos 3,1 (média 3,0+0,7).

Na pergunta: P3. Melhorou a qualidade da pele? A comparagdo das
respostas emitidas por pacientes ¢ médicos resultou no p-valor = 0,8375; a média
da resposta foram para pacientes 3,1 (média 3,0+0,9) e médicos 3,0 (média

3,0+0,7).
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Na pergunta: P4. Melhorou a cor da pele? A comparagdo das respostas
emitidas por pacientes e médicos resultou no p-valor = 0,1998; a média da resposta
foram para pacientes 3,1 (média 3,0+0,8) e médicos 2,8 (média 3,0+0,7).

Na pergunta P5. Melhorou o sulco nasojugal? Caso tenha indica¢do. A
comparacao das respostas emitidas por pacientes e médicos resultou no p-valor =
0,4418; a média da resposta foram para pacientes 3,1 (média 3,0+0,8) e médicos
2,8 (média 3,0+0,7).

Conforme a tabela, a mediana resultante € 3, o que significa que foi obtido
um resultado razoavel nas perguntas: P2. Se sente satisfeito com o procedimiento
realizado?. P3. Melhorou a qualidade da pele?. P4. Melhorou a cor da pele?. P5.
Melhorou o sulco nasojugal, caso tenha indicagdo? tanto na opinido dos pacientes
como dos médicos.

Em todas as perguntas o p-valor ¢ maior que 0,05, significa que ndo houve
diferenca estatistica, quero dizer que ndo houve discordancia entre pacientes e
médicos com as repostas convergindo para o bom nivel de satisfagao e de melhora

das caracteristicas avaliadas.
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Comparagao entre pacientes e médicos

Pacientes (n=13) Meédicos (n=2) p-valor

P2. Se sente satisfeito(a) com o procedimento realizado? 0,3299
Minimo 2,0 15
Méaximo 4,0 4,0
Mediana 3,0 3,0
Média 3,4 3,1
DP 0,7 0,7

P3. Melhorou a qualidade da pele? 0,8375
Minimo 2,0 1,5
Méximo 4,0 4,0
Mediana 3,0 30
Média 31 3,0
DP 0,9 0,7

P4. Melhorou a cor da pele? 0,1998
Minimo 2,0 1,0
Maximo 4,0 4,0
Mediana 3,0 3,0
Média 33 2,8
DP 0,6 1,0

P5. Melhorou o sulco nasojugal? Caso tenha indicacéo. 0,4418
Minimo 2,0 2,0
Maximo 4,0 4,0
Mediana 3,0 3,0
Média 31 2,8
DP 0,8 0,7

Tabela 1.: Comparacdo dos pacientes n=13 e médicos n=2, caracterizados de acordo com as
perguntas P2, P3, P4 e P5 do questionario.

D.P.: Desvio padrao

Conforme o grafico o p-valor foi maior que 0,05; significa que ndo houve
diferenca estatistica. A opinido dos pacientes ndo discordou da opinido dos
médicos, em quanto ao grau de satisfacdo do procedimento, melhora da qualidade

da pele, melhora da cor da pele e melhora do sulco nasojugal.
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Gréfico 9.: Comparacédo de Pacientes (n=13) x Médicos (n=2), nas Perguntas P2, P3, P4 e P5, com
destaque para a média da pontuacéo.

ANALISE DAS RESPOSTAS PARA A PERGUNTA
Que achou do procedimento de tratamento das olheiras?

Para analisar as respostas a pergunta, foi aplicada a analise de similitude de
padrdes textuais. A analise de similitude textual foi realizada com 13 textos
(respostas) e 131 ocorréncias de 72 palavras.

A categoria Resultado estd ligada a: bom, excelente, invasivo e 6timo.
Conforme mostra a tabela abaixo.

A categoria Procedimento esta ligada a: olheiras, melhora, rapido,

profundidade, incrivel, paciente e tratamento. Conforme mostra a tabela abaixo.



Categorias abordadas

Descricao

Resultado

Bom

Bom procedimento tendo uma boa recuperagdo e
observando a melhora na hipercromia das olheiras em
3 meses de acompanhamento.

Excelente

Alguns pacientes ainda afirmaram que os resultados
foram 6timos, incriveis ou excelentes, o que demonstra
um alto grau de satisfacdo com o procedimento.

Invasivo

Uma paciente manifestou que o procedimento foi
invasivo e dolorido, mas eficaz, evidenciando melhora
da qualidade da pele, ficando mais hidratada.

Otimo

Alguns pacientes afirmaram que os resultados foram
6timos

Procedimento

Olheiras

De maneira geral os resultados obtidos com o
tratamento das olheiras foram positivos para a maioria
dos pacientes

Melhora

Uma das respostas destacou que o procedimento foi
perfeito com uma melhora muito rapida e satisfatoria

Rapido

Simples, rapido e com um bom resultado.

Profundidade

Uma paciente manifestou que o procedimento foi
tranquilo e melhorou a aparéncia das olheiras e
profundidade.

Incrivel

Uma paciente afirmou que o tratamento foi incrivel
com uma grande melhora na cor e profundidade das
olheiras

Paciente

No entanto houve relatos de pacientes que acharam o
procedimento doloroso e invasivo, mas que mesmo
assim obtiveram resultados positivos

Tratamento

Destacaram que o tratamento foi tranquilo e suavizou
a aparéncia das olheiras e profundidade
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Tabela 2.: Resumo das respostas dos pacientes n=13. Pergunta (O que achou do procedimento de

tratamento das olheiras?).

Como observamos no diagrama de similitude textual das respostas, o

resultado manifestado pelo paciente em relagdo ao tratamento esta ligado a ser um

resultado excelente, 6timo ou bom; demostrou ter uma boa recuperagdo nos

pacientes com um alto grau de satisfagdo. Uma paciente manifestou que o

tratamento foi invasivo, mas eficaz evidenciando melhora da qualidade da pele e da

cor das palpebras inferiores.

Em relagdo ao procedimento, as pacientes manifestaram que foi simples e

rapido, melhorou a aparéncia das olheiras; e nos pacientes que trataram o sulco

nasojugal indicaram ter um resultado incrivel e com grande melhora.
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Grafico 10.: Diagrama de similitude textual das respostas dos Pacientes (n=13) , para a Pergunta
(Que achou do procedimento de tratamento das olheiras?).

ANALISE DAS RESPOSTAS PARA A PERGUNTA
O que mais melhorou?

Para analisar as respostas a pergunta, foi aplicada a anélise de similitude
padrdes textuais. A analise de similitude textual foi realizada com 13 textos
(respostas) e 120 ocorréncias de 68 palavras.

Abaixo destacamos as principais palavras que ocorrem no diagrama de
similitude textual.

A categoria Procedimento esta ligada a: cor, olho, pele, bonito, clareamento,
melhorar e contorno. Conforme a tabela abaixo.

A categoria Paciente estd ligada a: olheiras, profundidade, melhora,

aparéncia e textura. Conforme a tabela abaixo.
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Categorias abordadas Descri¢ao
Procedimento

Cor Incrivel, grande melhora na cor e profundidade do sulco
nasojugal.

Olho De forma geral, os pacientes relataram melhoras
significativas na aparéncia e textura da regido dos olhos apos
o procedimento de tratamento das olheiras

Pele Um paciente relatou que, mesmo com rinite alérgica, o
procedimento conseguiu melhorar bastante o aspecto da
pele, clareando as olheiras.

Bonito A tonalidade da pele ficou mais bonita e com mais brilho
Um paciente relato e o procedimento ajudou no

Clareamento pact voqu p Judou
clareamento do melasma.

Melhorar A pigmenta¢do apesar de eu ter renite alérgica no qual
agrava a cor ao redor dos olhos, o procedimento conseguiu
melhorar bastante o aspecto.

Alguns pacientes destacaram melhoras na profundidade e no

Contorno .
contorno das olheiras.

Paciente
. Alguns pacientes destacaram melhoras na profundidade e no

Olheiras .
contorno das olheiras

Profundidade Incrlyel, grande melhora na cor e profundidade do sulco
nasojugal.

A textura da pele foi mencionada com melhora. Um paciente

Melhora relatou que a textura da pele ficou mais hidratada apos o
procedimento.

A De forma geral, os pacientes relataram melhoras

Aparéncia . . A " ,
significativas na aparéncia e textura da regidio dos olhos apos
o procedimento de tratamento das olheiras, o que indica um
alto grau de satisfacdo com o resultado do tratamento.

A textura da pele também foi mencionada como tendo

Textura

melhora.

Tabela 3.: Resumo das respostas dos Pacientes n=13. Pergunta (O que mais melhorou?).

Como observamos no diagrama de similitude textual das respostas, quando

os pacientes foram perguntados sobre o que mais melhorou, foi relatado em relacao

ao procedimento uma melhora incrivel da cor ¢ melhora do contorno do sulco

nasojugal em pacientes com indica¢cdo. Manifestaram também que houve uma

melhora significativa na textura da pele das palpebras inferiores, ficando mais

bonita, hidratada e com mais brilho. Os pacientes relataram coincidentemente uma

melhora significativa na aparéncia e na textura da pele, indicando um alto grau de

satisfacdo com o resultado do tratamento.
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Grafico 11.: Diagrama de similitude textual das respostas dos Pacientes (n=13), para a Pergunta (O
que mais melhorou?).

Neste estudo, os resultados clinicos foram evidentes a partir do 1 més apos o
procedimento, apresentando uma melhora da cor predominantemente na porcao
lateral das palpebras inferiores, assim como uma melhora na qualidade da pele.

A média de idade dos pacientes da pesquisa foi de 40,5 anos; variando de 22
a 59 anos. Dos 14 pacientes com hipercromia nas palpebras inferiores submetidos
a tratamento com injecdo de nanogordura, uma paciente foi excluida da pesquisa
por falta de acompanhamento, sendo em total 13 pacientes que participaram, dos
quais 8 precisaram injecdo de microgordura para melhorar o contorno do sulco
nasojugal. Nenhum paciente realizou anteriormente procedimentos para correcao
de olheiras.

A quantidade de gordura removida da area infraumbilical variou de 10 a 30
ml (média de 20 ml). A quantidade de gordura injetada para a correcdo da
hipercromia das palpebras inferiores variou de 0,6 a 1,3 ml de nanogordura por lado
(média de 0,95 ml). Tivemos um caso de uma paciente com melasma tratada com
nanogordura na face (regido malar e perioral), a quantidade foi de 1,5ml. Para a
corre¢do do sulco nasojugal com injegdo microenxertos de gordura, a infiltracdo
variou de 0,2 a 1,2 ml por lado (média de 0,7 mL).

O acompanhamento dos pacientes foi de 3 meses, se registrou com fotografias

pré-procedimento e mensal. Obtendo como seguintes resultados:
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Paciente N1: C.M.P., 50 anos

Data do procedimento: 29/11/2022

Data do controle (3 més): 08/03/2023

Plan cirtrgico: 0,5 ml de microgordura no sulco nasojugal e 1,2ml de nanogordura

na palpebra inferior em cada lado. Area de coleta da gordura: hemiabdome inferior.

Figura 22. Paciente N1, face completa, vista frontal, foto pré e pds-procedimento com micro e
nanoenxerto na palpebra inferior

Figura 23. Paciente N1, terco superior, vista frontal, foto pré e pos-procedimento com micro e
nanoenxerto na palpebra inferior
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Figura 24. Paciente N1, % direita, foto pré e pds-procedimento com micro e nanoenxerto na palpebra
inferior

Figura 25. Paciente N1, lateral direita, foto pré e pds-procedimento com micro e nanoenxerto na
palpebra inferior
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Figura 26. Paciente N1, % esquerda, foto pré e pds-procedimento com micro e nanoenxerto na
palpebra inferior

Figura 27. Paciente N1, lateral esquerda, foto pré e pos-procedimento com micro e nanoenxerto na
palpebra inferior
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Paciente N2: M.O., 22 anos

Data do procedimento: 29/11/2022

Data do controle (3 més): 08/03/2023

Plan cirdrgico: 1,2 ml de microgordura no sulco nasojugal e 1,2ml de nanofat na

palpebra inferior em cada lado. Area de coleta da gordura: hemiabdome inferior.

Figura 28. Paciente N2, face completa, vista frontal, foto pré e pés-procedimento com micro ¢
nanoenxerto na palpebra inferior

Figura 29. Paciente N2, terco superior, vista frontal, foto pré e pds-procedimento com micro e
nanoenxerto na palpebra inferior
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Figura 30. Paciente N2, % direita, foto pré e pds-procedimento com micro e nanoenxerto na palpebra
inferior

Figura 31. Paciente N2, lateral direita, foto pré e pos-procedimento com micro e nanoenxerto na
palpebra inferior
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Figura 32. Paciente N2, % esquerda, foto pré e pds-procedimento com micro € nanoenxerto na
palpebra inferior

Figura 33. Paciente N2, lateral esquerda, foto pré e pos-procedimento com micro e nanoenxerto na
palpebra inferior
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Paciente N3: T. B. A. A, 31 anos

Data do procedimento: 01/12/2022

Data do controle (3 més): 16/03/2023

Plan cirdrgico: 0,7 ml de nanogordura com agulha hipodérmica G26 (13 x 0,45mm)

na palpebra inferior em cada lado. Area de coleta da gordura: hemiabdome inferior.

Figura 34. Paciente N3, face completa, vista frontal, foto pré e pds-procedimento com nanoenxerto
na palpebra inferior

Figura 35. Paciente N3, terco superior, vista frontal, foto pré e pos-procedimento com nanoenxerto
na palpebra inferior
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Figura 36. Paciente N3, % direita, foto pré e pos-procedimento com nanoenxerto na palpebra inferior

Figura 37. Paciente N3, lateral direita, foto pré e pds-procedimento com nanoenxerto na palpebra
inferior



Figura 38. Paciente N3, % esquerda, foto pré e pds-procedimento com nanoenxerto na palpebra
inferior

Figura 39. Paciente N3, lateral esquerda, foto pré e pos-procedimento com nanoenxerto na palpebra
inferior

Paciente N4: R. C. S., 59 anos
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Data do procedimento: 06/12/2022
Data do controle (3 més): 31/03/2023
Plan cirdrgico: 0,5 ml de microgordura no sulco nasojugal e 0,6 ml de nanogordura

na palpebra inferior em cada lado. Area de coleta da gordura: hemiabdome inferior.

Figura 40. Paciente N4, face completa, vista frontal, foto pré e pds-procedimento com micro e
nanoenxerto na palpebra inferior

Figura 41. Paciente N4, terco superior, vista frontal, foto pré e pds-procedimento com micro e
nanoenxerto na palpebra inferior
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Figura 42. Paciente N4, % direita, foto pré e pos-procedimento com micro e nanoenxerto na palpebra
inferior

Figura 43. Paciente N4, lateral direita, foto pré e pos-procedimento com micro e nanoenxerto na
pélpebra inferior



Figura 44. Paciente N4, % esquerda, foto pré e pds-procedimento com micro € nanoenxerto na
péalpebra inferior

Figura 45. Paciente N4, lateral esquerda, foto pré e pods-procedimento com micro e nanoenxerto na
palpebra inferior
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Figura 46. Paciente N4, face completa, vista frontal, foto pré e pos lifting cervicofacial (6 meses)
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Paciente N5: I. V., 27 anos

Data do procedimento: 07/12/2022

Data do controle (3 més): 15/03/2023

Plan cirdrgico: 0,9 ml de nanogordura na palpebra inferior em cada lado. Area de

coleta da gordura: hemiabdome inferior.

Figura 47. Paciente NS, face completa, vista frontal, foto pré e pos-procedimento com nanoenxerto
na palpebra inferior

Figura 48. Paciente N5, terco superior, vista frontal, foto pré e pdés-procedimento com nanoenxerto
na palpebra inferior
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Figura 49. Paciente NS5, % direita, foto pré e pos-procedimento com nanoenxerto na palpebra inferior
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Figura 50. Paciente N5, lateral direita, foto pré e pds-procedimento com nanoenxerto na palpebra
inferior
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Figura 51. Paciente N5, % esquerda, foto pré e pds-procedimento com nanoenxerto na palpebra
inferior

L

Figura 52. Paciente N5, lateral esquerda, foto pré e pos-procedimento com nanoenxerto na palpebra
inferior
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Paciente N6: M. S., 44 anos

Data do procedimento: 07/12/2022

Data do controle (3 més): 08/03/2023

Plan cirargico: 0,4 ml de microgordura no sulco nasojugal e 0,8 ml de nanogordura

na palpebra inferior em cada lado. Area de coleta da gordura: hemiabdome inferior.

Figura 53. Paciente N6, face completa, vista frontal, foto pré e pds-procedimento com micro e
nanoenxerto na palpebra inferior

Figura 54. Paciente N6, terco superior, vista frontal, foto pré e pds-procedimento com micro e
nanoenxerto na palpebra inferior
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Figura 55. Paciente N6, % direita, foto pré e pos-procedimento com micro e nanoenxerto na palpebra
inferior
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Figura 56. Paciente N6, lateral direita, foto pré e pos-procedimento com micro ¢ nanoenxerto na
pélpebra inferior
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Figura 57. Paciente N6, % esquerda, foto pré e pds-procedimento com micro e nanoenxerto na
palpebra inferior

Figura 58. Paciente N6, lateral esquerda, foto pré e pds-procedimento com micro e nanoenxerto na
palpebra inferior
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Paciente N7: M. M., 25 anos

Data do procedimento: 29/11/2022

Data do controle (3 més): 08/03/2023

Plan cirargico: 0,4 ml de microgordura no sulco nasojugal e 0,8 ml de nanogordura

na palpebra inferior em cada lado. Area de coleta da gordura: hemiabdome inferior.

Figura 59. Paciente N7, face completa, vista frontal, foto pré e pds-procedimento com nanoenxerto
na palpebra inferior
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Figura 60. Paciente N7, terco superior, vista frontal, foto pré e pdés-procedimento com nanoenxerto
na palpebra inferior
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Figura 61. Paciente N7, % direita, foto pré e pos-procedimento com nanoenxerto na palpebra inferior

Figura 62. Paciente N7, lateral direita, foto pré e pds-procedimento com nanoenxerto na palpebra
inferior
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Figura 63. Paciente N7, % esquerda, foto pré e pos-procedimento com nanoenxerto na palpebra
inferior

Figura 64. Paciente N7, lateral esquerda, foto pré e pos-procedimento com nanoenxerto na palpebra
inferior
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Paciente N8: F.A., 41 anos

Data do procedimento: 08/12/2022

Data do controle (3 més): 08/03/2023

Plan cirtrgico: 0,2 ml de microgordura no sulco nasojugal, 0,6 ml de nanogordura
na palpebra inferior em cada lado e 1,5 ml de nanogordura no melasma da face.

Area de coleta da gordura: Flancos por antecedente de PMMA nos gluteos.

Figura 65. Paciente N8, face completa, vista frontal, foto pré e pds-procedimento com micro e
nanoenxerto na palpebra inferior, e nanoenxerto na face

Figura 66. Paciente N8, terco superior, vista frontal, foto pré e pds-procedimento com micro e
nanoenxerto na palpebra inferior, e nanoenxerto na face
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Figura 67. Paciente N8, % direita, foto pré e pos-procedimento com micro € nanoenxerto na palpebra
inferior, € nanoenxerto na face

Figura 68. Paciente N8, lateral direita, foto pré e pos-procedimento com micro ¢ nanoenxerto na
palpebra inferior, e nanoenxerto na face
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Figura 69. Paciente N8, ¥ esquerda, foto pré e pds-procedimento com micro e nanoenxerto na
palpebra inferior, € nanoenxerto na face

Figura 70. Paciente N8, lateral esquerda, foto pré e pds-procedimento com micro e nanoenxerto na
palpebra inferior, € nanoenxerto na face
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Figura 71. Paciente N8, lateral esquerda, face completa, foto pré e poés-procedimento com micro e
nanoenxerto na palpebra inferior, e nanoenxerto na face
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Paciente N9: M. D., 34 anos
Data do procedimento: 12/12/2022
Data do controle (3 més): 08/03/2023

Plan cirargico: 0,6ml de nanogordura na pélpebra inferior em cada lado.

Area de coleta da gordura: hemiabdome inferior.

Figura 72. Paciente N9, face completa, vista frontal, foto pré e pods-procedimento com nanoenxerto
na palpebra inferior

Figura 73. Paciente N9, terco superior, vista frontal, foto pré e pdés-procedimento com nanoenxerto
na palpebra inferior
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Figura 74. Paciente N9, % direita, foto pré e pds-procedimento com nanoenxerto na palpebra inferior
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Figura 75. Paciente N9, lateral direita, foto pré e pds-procedimento com nanoenxerto na palpebra
inferior



Figura 76. Paciente N9, % esquerda, foto pré e pds-procedimento com nanoenxerto na palpebra
inferior

Figura 77. Paciente N9, lateral esquerda, foto pré e pds-procedimento com nanoenxerto na palpebra
inferior
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Paciente N10: M. E., 22 anos

Data do procedimento: 17/01/2023

Data do controle (3 més): 02/05/2023

Plan cirargico: 0,5 ml de microgordura no sulco nasojugal e 0,9 ml de nanogordura

na palpebra inferior em cada lado. Area de coleta da gordura: hemiabdome inferior.

Figura 78. Paciente N10, face completa, vista frontal, foto pré e pos-procedimento com micro e
nanoenxerto na palpebra inferior

Figura 79. Paciente N10, ter¢o superior, vista frontal, foto pré e pés-procedimento com micro e
nanoenxerto na palpebra inferior
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Figura 80. Paciente N10, % direita, foto pré e pds-procedimento com micro € nanoenxerto na
palpebra inferior

Figura 81. Paciente N10, lateral direita, foto pré e poés-procedimento com micro e nanoenxerto na
palpebra inferior
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Figura 82. Paciente N10, % esquerda, foto pré e pds-procedimento com micro € nanoenxerto na
palpebra inferior

Figura 83. Paciente N 10, lateral esquerda, foto pré e pos-procedimento com micro e nanoenxerto na
palpebra inferior
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Paciente N11: C. T., 42 anos

Data do procedimento: 17/01/2023

Data do controle (3 més): 02/05/2023

Plan cirurgico: 0,6 ml de microgordura no sulco nasojugal e 1,2ml de nanogordura

na palpebra inferior em cada lado. Area de coleta da gordura: hemiabdome inferior.

Figura 84. Paciente N11, face completa, vista frontal, foto pré e pos-procedimento com micro e
nanoenxerto na palpebra inferior

Figura 85. Paciente N11, terco superior, vista frontal, foto pré e pos-procedimento com micro e
nanoenxerto na palpebra inferior
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Figura 86. Paciente N11, % direita, foto pré e pds-procedimento com micro e nanoenxerto na
palpebra inferior

Figura 87. Paciente N11, lateral direita, foto pré e poés-procedimento com micro e nanoenxerto na
palpebra inferior



Figura 88. Paciente N11, % esquerda, foto pré e pos-procedimento com micro € nanoenxerto na
palpebra inferior

Figura 89. Paciente N 11, lateral esquerda, foto pré e pos-procedimento com micro e nanoenxerto na
palpebra inferior
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Paciente N12: A. V. M., 46 anos

Data do procedimento: 30/01/2023

Data do controle (3 més): 02/05/2023

Plan cirtrgico: 1,3 ml de nanogordura na palpebra inferior, com blefaroplastia
superior (SO pele) e resseccdo minima de pele na palpebra inferior em cada lado.

Area de coleta da gordura: hemiabdome inferior.

Figura 90. Paciente N12, face completa, vista frontal, foto pré e pds-procedimento com
blefaroplastia superior e nanoenxerto na palpebra inferior

Figura 91. Paciente N12, terco superior, vista frontal, foto pré e pods-procedimento com
blefaroplastia superior e nanoenxerto na palpebra inferior
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Figura 92. Paciente N12, % direita, foto pré e poés-procedimento com blefaroplastia superior ¢
nanoenxerto na palpebra inferior

DI

v

Figura 93. Paciente N12, lateral direita, foto pré e pds-procedimento com blefaroplastia superior e
nanoenxerto na palpebra inferior



Figura 94. Paciente N12, % esquerda, foto pré e pos-procedimento com blefaroplastia superior e
nanoenxerto na palpebra inferior

Figura 95. Paciente N12, lateral esquerda, foto pré e pos-procedimento com blefaroplastia superior
e nanoenxerto na palpebra inferior
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Paciente N13: G. S., 42 anos

Data do procedimento: 30/01/2023

Data do controle (3 més): 02/05/2023

Plan cirdrgico: 1,3 ml de nanogordura na palpebra inferior em cada lado. Area de

coleta da gordura: hemiabdome inferior.

Figura 96. Paciente N13, face completa, vista frontal, com nanoenxerto na palpebra inferior

Figura 97. Paciente N 13, terco superior, vista frontal, com nanoenxerto na palpebra inferior
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Figura 98. Paciente N 13, % direita, com nanoenxerto na palpebra inferior
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Figura 99. Paciente N 13, lateral direita, com nanoenxerto na palpebra inferior
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Figura 100. Paciente N13, % esquerda, com nanoenxerto na palpebra inferior

Figura 101. Paciente N13, lateral esquerda, com nanoenxerto na palpebra inferior
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Figura 102. Paciente N13, face completa, vista frontal, foto pré e pos lifting cervicofacial (3
meses), antes do procedimento
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No pds-operatorio imediato, observou-se um caso de vermelhiddo nas areas
de infiltracdo de nanogordura, atenuando com 7 a 14 dias p6-procedimento. Em
injecOes de areas maiores, como na face, houve um eritema da area injetada que
durou de 1 a 2 dias. Por outra parte, observou-se em uma paciente equimose nas
palpebras inferiores posterior ao procedimento, no qual a injecdo de nanogordura
foi feita com agulha hipodérmica G26 (13 x 0,45mm), agulha de maior tamanho
comparada a agulha G30 (MD-30G-8mm) que foi usada nas outras pacientes que
apresentaram equimose leve, por isso é importante o uso de agulhas finas e
pequenas para a realizacdo de procedimentos em areas da face sensiveis. A
recuperacdo média da equimose foi entre 1 a 2 semanas.

Duas pacientes apresentaram um edema prolongado. O tempo de duracéo foi
de 1 més em uma paciente e 2 meses na outra paciente. Uma delas manifestou-se
neutra em relacdo a satisfagdo com o procedimento realizado, porém relatou que
teve melhora na qualidade da pele, apresentando-se com mais luminosidade e
hidratacdo. Além disso, duas pacientes apresentaram irregularidades superficiais na
pele apds o procedimento, sendo uma delas a paciente que apresentou edema
prolongado, durando um més, e posteriormente desapareceram. Na outra paciente,
ainda apresentava esta irregularidade no momento da avaliacdo. Porém, ambas
referiram estar satisfeitas com o procedimento, e apresentar uma melhora moderada

na cor e na qualidade da pele; assim como uma melhora no sulco nasojugal.



6. DISCUSSAO

As olheiras das palpebras inferiores sd3o um problema preocupante que pode
afetar a qualidade de vida do paciente; abordar a hipercromia das palpebras
inferiores precisa de uma atencao diferenciada. Para nos propor um bom tratamento,
devemos conhecer a sua etiologia.

A literatura especifica propde a seguinte classifica¢do etiopatogénica:’>

1. Hipercromia das palpebras, com a seguinte sub-classificacdo: a)
Hipercromia idiopatica cutanea primaria: desordem idiopatica congénita que resulta
da deposicdo de melanina na derme e na epiderme, predominante em mulheres
adultas de cabelos escuros que apresentam heranca genética autossOmica e
penetrancia variavel.”®”7 b) Hipercromia secundaria a hiperpigmantagdo pos-
inflamatoria: causada por dermatite atopica,'® dermatite alérgica de contato® ou
friccdo excessiva.”® ¢) Hipercromia secundaria a desordens fisioldgicas e
patologicas que estimulam a deposicdo de melanina na pele: estrogeno e
progesterona exogenos®' ou enddgenos, gravidez, amamentagdo®, doengas
sistémicas tais como Doenc¢a de Addison, tumores pituitarios, desordens da tireoide,
Sindrome de Cushing, hemocromatose (devida a aumento de melanina na camada
basal) e outras. d) Fotosensibilidade causada por medicamentos tais como arsénico,
fenotiazinas, fenitoina, antimaléricos e hidrocarbonetos aromaticos. €) Aumento de
250 vezes na deposi¢do de granulos de melanina nos melandcitos epidérmicos e
aumento de 6 vezes na quantidade de melanocitos dérmicos, causados pelo uso
topico de andlogos da prostaglandina (bimatoprost, lanatoprost) em solugdo a
0.03%.7° Cita-se também o uso de Kohl, um pigmento negro que contem chumbo,
usado ao redor dos olhos, especialmente em mulheres indianas, que se deposita na
derme e estimula a deposi¢do de melanina na epiderme.® f) Radia¢do ultravioleta
(UV) que causa atrofia cutanea, estimula os vasos sanguineos e escurece a pele,
devido a presenca de efélides e melanoses.” Os principais diagnosticos diferenciais
das olheiras da regido orbital inferior sdo: acantose nigricante,®’ amiloidose
periorbital, > equimose, melasma, melanose de Riehl, lentiginose, € nevo de Ota.”

2. Musculatura visivel e vasos sanguineos superficiais na palpebra inferior: a
aparéncia hipervascular se deve a vascularizacdo subcutdnea excessiva e a

hipertransparéncia da pele, com pouco tecido subcutaneo,® o que permite maior
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visibilidade dos vasos subjacentes e do musculo orbicular.®® O fator vascular
aparentemente esta relacionado com a piora das olheiras em casos de desidratacao,
doencas agudas, falta de sono, doencas sistémicas e stress. Devido a desidratacéo,
o efeito da luz sobre uma area com pouco tecido subcutaneo produz tonalidade azul-
sombreada.’”® Na atopia, a rinite alérgica provoca estase venosa da palpebra devido
ao edema prolongado da mucosa nasal e paranasal, que é agravada pelo espasmo
alérgico do musculo de Muller (musculo superior palpebral), afetando a drenagem
venosa das palpebras.

3. Alteragdes no contorno das palpebras inferiores: a) Flacidez da palpebra
por fotoenvelhecimento, com atrofia da pele devida a perda de colageno e
gordura.®® Com o tempo, o colageno e a elastina das palpebras e na pele periorbital
sofrem degeneragdo induzida por ultravioleta e relacionada a idade.?® Além disso,
a epiderme danificada libera colagenases, o que contribui ainda mais para a
degeneracdo do coldgeno. b) Formato do osso da érbita com a formagao de sulcos
palpebromalares e nasojugais profundos, que fazem sombra na palpebra inferior.”
c) Bolsas palpebrais inferiores, causadas pela flacidez do septo orbital e pela
protuberancia da gordura retro-septal, resultando na formacdo de sulcos abaixo das
bolsas.* Esse é o fator causal mais comum das olheiras devido ao envelhecimento
natural da regido periorbital.

Neste estudo, a etiologia foi variavel, tivemos 6 pacientes com pele fina com
musculatura visivel e vasos sanguineos superficiais; 6 pacientes com rinite alérgica
e/ou sinusite; 4 pacientes com hipercromia idiopatica cutanea primaria que tiveram
hipercromia desde a infancia com historico hereditario de um dos pais ou familiares
de segundo ou terceiro grau de consanguinidade; 2 pacientes com flacidez da
palpebra por fotoenvelhecimento, com a formagdo de sulcos palpebromalares e
nasojugais profundos; 3 pacientes usuarias de anticoncepcionais orais; e a maioria
de pacientes expostas a radiagédo UV e submetidas a stress. Portanto, conclui-se que
a etiologia é multifatorial.

Por outro lado, este estudo apresentou 1 caso de uma paciente que tinha
melasma na regido zigomatico-malar e perioral, além da hipercromia nas palpebras
inferiores, e foi tratada com injecdo de nanogordura, apresentando uma melhora
expressiva tanto da regido orbital inferior, quanto do melasma. Referindo estar

satisfeita com o procedimento realizado.
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Além disso, tivemos dois casos de pacientes pos-lifting cervicofacial com
blefaroplastia que ja tinham hipercromia nas palpebras inferiores, e 1 deles foi
tratado com injecdo de microgordura e nanogordura, apresentando uma melhora
significativa na cor da pele e estar altamente satisfeita com o procedimento. E o
outro paciente foi submetido a injecdo de nanogordura, apresentando uma melhora
moderada da cor e estar satisfeito com o procedimento realizado.

Na maioria dos pacientes, como demonstrado nestes casos, o escurecimento
da palpebra inferior fica agravado pela associacdo de ter uma depressdo do sulco
nasojugal, apresentando-se como um afundamento central sobre a borda medial
inferior da orbita.’” A condi¢do se agrava com o envelhecimento devido a perda da
gordura subcutanea com adelgacamento da pele sobre os ligamentos do rebordo
orbitario, dando uma aparéncia esvaziada da face.® Neste estudo, dos 13 pacientes,
8 pacientes tiveram indicacao de enxertia de microgordura no sulco nasojugal para
melhorar o contorno. Na pesquisa de satisfacdo, 50 % dos pacientes tratados
manifestaram que melhorou; 37,5% indicaram uma melhora significativa e 12,5%
gue ndo mudou. Resultando que 87,5% manifestaram uma melhora no tratamento,
preenchendo essa area esvaziada da regido orbital e dando uma aparéncia mais
jovem. Do mesmo modo, 62,5% dos pacientes manifestaram estar satisfeitos com
0 procedimento e 37,5% estar altamente satisfeitos.

Existem muitas propostas para o tratamento da hipercromia das palpebras
inferiores, desde tratamentos ndo invasivos como cremes, ou lasers como o laser
IPL, o laser de rubi ou alexandrita Q-switched, o laser ablativo ou CO2 fraccionado,
assim como também o peeling quimico e o preenchimento com acido hialurénico,
todos foram testados, apresentando bom resultados®. Dentro dos tratamentos
invasivos encontra-se a lipoenxertia autéloga e a cirurgia. Neste estudo foi seguida
a linha mais pertinente que fornece um resultado satisfatorio e a longo prazo para
0s pacientes, que foi a injecdo de nanogordura na palpebra inferior para melhora da
cor e da qualidade da pele.

O conceito de enxerto de gordura autdloga existe hd mais de um século. Em
1893, Neuber foi um dos primeiros a aplicar enxerto de gordura para corrigir
deformidades e feridas apos a realizacdo de cirurgia oncoldgica. Posteriormente, as
aplicacdes e técnicas de preenchimentos autdlogos naturais aumentaram desde seu
uso inicial.®® Depois de Neuber, Bartlett foi um dos primeiros a abordar

especificamente a perda de volume parcial do enxerto em 1917 ap0és a coleta de
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gordura para reconstrucdo da mama.® Ele enxertou rotineiramente 50% a mais do
que o volume necessario, respondendo pela perda de volume nos primeiros 6 meses
de pos-operatorio. Essa abordagem foi posteriormente validada em estudos clinicos
e experimentais por Lexer, Passot, Gurney, Peer, May e Miller, que defenderam um
"sobreenxerto” inicial de 50% em vista das perdas de volume previstas de 50% a
75% de gordura.®-%

O procedimento foi mais amplamente implementado depois que Illouz iniciou
a utilizacdo da lipoaspiracdo na década de 1980, no qual a gordura era injetada
profundamente no subcutaneo.®* Desde o inicio da sua pratica, Illouz entendeu que
uma canula com a ponta romba, atraumatica, conectada a uma fonte de sucgao
potente, seria menos agressiva e resultaria em melhores resultados. Foi o primeiro
a introduzir a “técnica imida” de lipoaspiragdo, na qual uma solucdo hipotonica de
hialuronidase era injetada para emulsionar o tecido adiposo e facilitar sua
aspiragdo®; e principalmente, o primeiro a estudar as consequéncias médicas € o
comportamento biologico da remocao de gordura. Seus trabalhos se tornaram
conhecidos em 1978, sendo considerado o cirurgido plastico “pai” da
lipoaspiragdo.’’

No mesmo ano, Fournier descreveu a técnica "seca"”, sem infiltracdo, que é
traumatica e ndo hemostatica.®®®° Mais adiante, em 1987, Klein propde a técnica
tumescente, que consiste na infiltracdo de uma solucdo cristaloide, seja soro
fisiol6gico ou ringer com lactato que contém, para cada 1.000 mL, 1 mg de
epinefrina, 800 a 1.000 mg de lidocaina e 10 ml de bicarbonato de sodio. Suas
vantagens, com o efeito vasoconstritor da epinefrina, procura-se diminuir 0
sangramento e com o anestésico local, realizar a lipoaspiracdo sem o uso de outros
agentes anestésicos e obter um efeito analgésico pés-operatério.l% Nessa técnica,
para cada 2 a 3 mL infiltrado, aspira-se 1mL. A Unica diferenca com a técnica
“imida” é que nesta ultima, para cada mL infiltrado, aspira-se também 1 mL.%

No entanto, ndo se evidenciou nenhum trabalho com uma padronizacdo da
concentragdo e nem do anestésico local a ser utilizado na solucdo de
tumescéncia.l91% Porém, sabemos que a acdo da epinefrina ocorre ap6s 8 minutos,
enquanto com a técnica tumescente devemos aguardar 15 a 20 minutos. Com isso,
obtém-se um efeito vasoconstritor que reduz consideravelmente o sangramento
intraoperatorio.'® Neste estudo, foi feita a lipoaspiragdo para a coleta da gordura

com canula de ponta romba atraumadtica acoplada a uma seringa a vacuo, com
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anestesia local tumescente preparada com soro fisioldgico 0,9% e xilocaina 2% com
epinefrina (1:100,000) na area a ser lipoaspirada. Aguardou-se 15 minutos para o
efeito vasoconstritor e anestésico surtir efeito, e depois coletou-se a gordura. O
autor optou pela anestesia local tumescente devido as multiplas vantagens:
recuperacdo poOs-operatoria em menor tempo, baixo risco de intoxicagdao pelo
anestésico local, mesmo quando feita em grandes volumes, reducdo do tempo
cirargico, ¢ a mais econdmica e permite a realizagdo de pequenos procedimentos
ambulatorialmente.®®!19%:1% Mohamed et al ¢ EHAB et al usaram solug¢do de klein
modificada para a infiltragdo.>!0

O enxerto de gordura tem sido utilizado em uma variedade de condicdes
envolvendo perda de volume. E amplamente utilizado para atrofia subcutinea
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panfacial global secundéria ao envelhecimento intrinseco ou ao trauma,
como em deformidades de contorno, defeitos poOs-traumadticos, queimaduras,
contraturas cicatriciais, aumento de mama e nadegas e atualmente em varias areas
da Medicina Regenerativa. Embora exista uma controvérsia sobre a sobrevivéncia
a longo prazo da gordura transferida podendo variar de 20 a 80% de absorg¢ao real,
o enxerto de gordura ¢ considerado o preenchedor de tecidos moles ideal por sua
biocompatibilidade, falta de imunogenicidade, disponibilidade, repetibilidade e ¢
um medio de obtencdo de células tronco.’®8:197 Porém, pode apresentar
complicagdes como equimose, edema, necrose gordurosa, formacdo de cisto e
irregularidades de contorno que principalmente sao temporarias. Entretanto, ha
relatos de oclusdo vascular ou desenvolvimento de émbolos, que sdo as
complicagdes mais graves da transferéncia de gordura na face na regido da glabela
108,109 Neste estudo, tivemos 3 pacientes com complicagdes, duas apresentaram um
edema prolongado de um més de evolugdo, que melhorou posteriormente, ¢ uma
delas apresentou também junto com outra paciente massas visiveis pequenas de
gordura nas palpebras inferiores, que melhorou no primeiro més pos-procedimento
em uma paciente, € na outra paciente ainda foi observado no controle do terceiro
més.

Pinski e Roenigk!!'? relataram que a mobilidade do local a ser tratado é um
dos fatores mais importantes na determinacao da longevidade do enxerto. A area da
regido orbital inferior € relativamente imovel, o que resultou em boa sobrevivéncia

da gordura transferida. Como na maioria dos casos, a olheira se deve a pele fina e

translicida da péalpebra inferior sobreposta ao musculo orbicular dos olhos, a
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gordura transplantada permite a cobertura das areas vasculares e reduz a
transparéncia da pele. Os preenchedores de tecidos moles também sdo amplamente
utilizados para melhorar a perda de volume e do contorno facial. No entanto,
praticamente todos os preenchedores disponiveis, sejam reabsorviveis,
biodegradaveis ou permanentes, foram associados a casos de reacOes
granulomatosas.''*'*® Dada a relativa espessura da pele da palpebra, o
preenchimento de tecidos moles que € injetado muito superficialmente nessas areas
tem alto risco de resultar em nodulos visiveis ou palpaveis, por isso € importante
detalhar o método de coleta e processamento da gordura antes de ser injetada. Neste
estudo, observou-se que a gordura enxertada na palpebra inferior teve boa sobrevida.

A gordura era injetada com canulas rombas relativamente grandes (+ 2 mm
de diametro). Para areas delicadas, como palpebras e labios usaram-se canulas de
injecdo menores. A lipoenxertia com canulas de pequenos diametros (0,7 mm;
0,9mm ou 1,0mm) sdo denominadas microlipoenxertias (a dimensao das parcelas
de gordura é menor que 1,2mm).5%-62 Para essas indicacdes, a gordura é coletada
com canulas de pequenos orificios para obtengdo de um lipoaspirado com particulas
de gordura menores. Se as particulas de gordura forem muito grandes, a passagem
pela canula de injecdo seria dificil. O enxerto de microgordura pode ser usado na
camada dérmica profunda da pele com agulhas afiadas de calibre 23 para o
tratamento de rugas finas da face.®®

Por outro lado, para fornecer um lipoaspirado com particulas menores para
procedimentos de enxerto de microgordura na palpebra inferior, o Trepsat et al
utilizou uma cénula de coleta multiperfurada de 2 mm com orificios laterais de 1
mm e canulas de injecdo de calibre 19. Uma canula de lipoaspiracdo multiperfurada
de 3 mm de didmetro com orificios laterais de 2 mm foi usada para coletar gordura
para injecdo em outras partes da face.>® Nguyen et al. descreveu o uso de uma canula
de coleta multiperfurada semelhante com orificios laterais de 1 mm, e mencionou
0 uso de canulas rombas de calibre 21 ou 23 para enxerto de gordura.®* Coleman e
Mazzola relataram o uso de canulas de injecdo de calibre 22.%% Neste estudo para
coletar a gordura, usamos uma canula multiperfurada de 3 mm de didmetro com
orificios laterais pontiagudos de 1 mm de diametro, como foi descrita por Tonnard,
e realizada posteriormente também por EHAB et al'®. Usamos a canula raladora
reta de 3,0 x 150mm da FAGA®, e coletamos a gordura na seringa de 10ml, e

depois de processéd-la, transferimos para seringas de 1ml, obtendo a
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microlipoenxertia palpebral. Mohamed et al usou uma canula multi-portas de 2 mm
com orificios laterais de 1 mm de didmetro.?

Para a lipoenxertia no sulco nasojugal usou-se uma canula reta de 0,9 x 50mm
da FAGA®, com a qual seccionamos o ligamento da calha lacrimal e injetamos a
microgordura em bolos, em retroinjecdo, em plano supraperiosteal; esta gordura
atua principalmente produzindo um efeito de volume, melhorando o contorno do
sulco nasojugal, em pacientes com indicacao.

Em 2013, Tonnard descreveu a nanogordura, um enxerto de gordura autologa
coletado manualmente por lipoaspiracdo, como descrito anteriormente, com uma
canula multiperfurada de 3 mm de diametro, com orificios laterais pontiagudos de
1 mm de didmetro, com seringa fechada, que apods a lavagem e filtragem com
solucéo salina, seria chamado de microgordura.l® Esta gordura é mecanicamente
emulsificada, apds 30 passagens alternadas entre duas seringas de 10 ml conectadas
entre si por um transferidor Luer-Lock até obter uma suspensdo liquida. Ao final
do processo de fragmentacéo, a gordura assumiu um aspecto esbranquicado. Apos
o liquido gorduroso foi novamente filtrado sobre o pano de nailon e o efluente foi
coletado em um recipiente estéril, com o objetivo de remover os restos de tecido
conjuntivo que blogueariam as agulhas finas. Este efluente foi denominado de
nanogordura.t?

Um rendimento de 1 ml de nanogordura por 10 ml de lipoaspirado pode ser
esperado usando o procedimento de processamento de nanogordura conforme
descrito por Tonnard.’® O objetivo inicial era usa-lo como preenchimento para
ritides superficiais com agulhas de calibre 27 por via intradérmica. Devido ao
numero reduzido de adipdcitos viaveis na gordura emulsionada, a capacidade de
preenchimento da nanogordura € muito limitada. Porém, um claro efeito de
rejuvenescimento da pele foi evidenciado nos casos clinicos apresentados por
Tonnard, sendo utilizada a nanogordura para melhorar a qualidade da pele.'° Outros
estudos a utilizaram como instrumento para fins regenerativos da pele, como
tratamento de Ulceras ou cicatrizes pés-radioterapia.l**15116. Um estudo relatou
uma melhora clara e estatisticamente significativa na elasticidade dérmica apds a
injecdo de cicatrizes faciais em 14 pacientes.'®

O mecanismo para esse efeito regenerativo na pele danificada permanece
desconhecido. Esses efeitos sdo mais provavelmente desencadeados por células-

tronco do que por adipdcitos enxertados. Além disso, a analise da amostra de
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nanogordura revelou que os adipdcitos foram destruidos durante o processo de
emulsificacdo, porém, foi detetado um grande ndmero de células-tronco
mesenquimais de boa qualidade.!® Zhu et al., demostrou que as células-tronco
multipotentes estejam ricamente presentes no tecido adiposo, em contraste com a
medula éssea ou outras fontes.*’

O enxerto de gordura envolve a identificagdo do local doador ideal com
excesso de tecido adiposo, do método da coleta de gordura por meio de
lipoaspiragéo, do tipo de canulas para a obtencdo de macrogordura, microgordura
ou nanogordura, do processamento desse lipoaspirado em uma forma injetavel e da
entrega do enxerto em pequenas particulas no local receptor, fatores que podem
contribuir com a viabilidade da gordura enxertada.'*® Deve ser lembrado que
Neuber em 1893, manifestou que os enxertos de gordura maiores que uma améndoa
ndo dariam bons resultados, devido a seu menor sucesso quando tentou usar
enxertos de gordura maiores.'*® Neste estudo, foi utilizado como ja foi mencionado,
a canula raladora reta de 3,0 x 150mm da FAGA® com orificios de 1ml,
conseguindo um enxerto em particulas menores, otimizando a viabilidade da
gordura.

Uma éarea particular de énfase tem sido a etapa de processamento, que é
realizada para reduzir os elemento indesejaveis no lipoaspirado como sangue, 6leo
e outros fragmentos celulares desnecessarios,'?° preservando os adipécitos e outras
células progenitoras presentes no enxerto que sao frageis e altamente sensiveis a
trauma e isquemia.’?* Cada método de processamento de enxerto de gordura tem
seus proprios meritos e deficiéncias; no entanto, devido a falta de estudos
prospetivos bem definidos, ndo ha evidéncias para aplicar um método de
processamento como superior a outro.*??> O objetivo principal do procedimento é
maximizar a retirada do enxerto no local receptor e processa-lo com eficacia. Ao
reduzir os componentes indesejados do lipoaspirado, a gordura restante é otimizada
para injecdo.®® Neste estudo, ap6s coletar a gordura, promoveu-se a decantacdo e a
eliminagdo da fragcdo tumescente sanguinea da camada inferior da seringa e o 6leo
da parte superior de cada amostra bem superficial com uma gaze, otimizando a
gordura.

Estudos demonstraram que o enxerto de gordura isolado, também conhecido
como fragdo vascular estromal, contém um meio de células, incluindo células

endoteliais, células progenitoras endoteliais, pré-adipdcitos, fibroblastos, células
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musculares lisas vasculares e, mais importante, células-tronco/estromais derivadas
de tecido adiposo (ASCs).!?2 As ASCs sdo um subconjunto de células tronco,
multipotentes com a capacidade de se diferenciar em varias linhagens, incluindo
adipdcitos, osteoblastos, condrdcitos e midcitos, entre outros.'!® Um estudo in vivo,
feito por Kotaro Yoshimura e outros autores, mostraram evidéncias convincentes
de remodelacéo dinamica do tecido adiposo ap6s enxerto ndo vascularizado.*?* Da
mesma forma, acredita-se que as ASCs melhoram a absorc¢éo do enxerto de gordura,
melhorando a revascularizacéo da gordura implantada.2 Uma vez transferido, um
enxerto de gordura pode ser separado em trés areas diferentes: (1) zona
sobrevivente de adipécitos periféricos, (2) zona de regeneracdo de ASCs, que
substituem adipocitos moribundos e (3) zona necrética de adipdcitos e ASCs
mortos, que sdo substituidas por tecido conjuntivo ou cicatriz.*?*

Por outro lado, tem sido demonstrado que células com fenotipo CD34+
representam uma populacgéo celular com grande capacidade proliferativa de células-
tronco.'® O alto nimero de células CD34+ pode ser devido ao fato de que o tecido
adiposo pode sequestrar células-tronco por ser especialmente hipdxico (40-50
mmHg).%2

A FVE, produto do tecido adiposo, sua obtencdo pode ser por métodos
enzimaticos ou mecanicos. Por meios enzimaticos se usa a colagenase, € um
processo muito manipulado, além de ser uma terapia celular avangada que precisa
da aprovacdo do comité de ética de pesquisa.®® No entanto, isolar a fragdo vascular
estromal seria demorado, complicado e caro. Além disso, requer equipamentos
especificos de laboratério (centrifuga) e experiéncia.l%3

Por outra lado, Tonnard demostrou um grande nimero de células-tronco
mesenquimais de boa qualidade presente na amostra de nanogordura, e presentou
resultados clinicos satisfatérios, concluindo que a nanogordura € adequada para
procedimentos de rejuvenescimento da pele, pelo efeito de adipdcitos fragmentados
gerando um efeito estimulante na diferenciacdo de células-tronco e regeneragéo
tecidual.’® Porém, mais amostras de gordura devem ser analisadas para determinar
0 contetdo da nanogordura de forma estatisticamente significativa. Neste estudo,
feito em 13 pacientes se obteve a nanogordura para melhorar a hipercromia e a
qualidade da pele das palpebras inferiores, encontrando melhora clinica na maioria

dos pacientes.
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As areas doadoras preferidas para se obter um rendimento 22% maior de
células da FVE e, portanto, uma fonte melhor de células-tronco estdo localizadas
no tronco (ginecomastia, abdome e flancos) apresentando uma média final de 7,75
x 103/mL de gordura lipoaspirada, em comparagdo com os membros (culote, fase
interna das coxas e os bragos) com um rendimento médio final de 6,3 x 103/mL de
gordura lipoaspirada.®® Neste estudo, a area doadora foi a regido infraumbilical em
92.3% e o dorso em 7.69%, conseguindo uma fonte maior de células tronco. EHAB
et al e Mohamed et al usaram também como area doadora o abddmen inferior por
ser mais uma 4rea de coleta de gordura mais accessivel.>!% Por outra parte, Dong
et al coletou gordura da regido interna da coxa ou do abdome.?

O processamento do enxerto de gordura apos a coleta deve ter como objetivo
maximizar a integridade dos adipdcitos e das ASCs. Atualmente, existem varias
técnicas de processamento de gordura apds a coleta, que incluem separacdo por
gravidade (também conhecida como decantacdo ou sedimentacdo), centrifugacéo,
“Cotton Gauze Rolling” (filtro de gaze de algodao Telfa®) e sistemas de lavagem
e filtracdo.'?

Em 1987, Coleman introduziu uma nova técnica que consiste na separacao
dos componentes do lipoaspirado por meio de centrifugacdo em altas velocidades.®®
As etapas gerais da técnica de Coleman sdo consideradas o padrdo-ouro para o
processamento da gordura por centrifugacéo, embora a literatura mais recente tenha
recomendado alteragdes nas configuraces especificas da centrifugacédo.t?®
Historicamente, a técnica de Coleman consiste em carregar seringas de 10 mL com
lipoaspirado, centrifugar a 3.000 rpm por 3 minutos, drenar 0 sangue e a fracao
tumescente da camada inferior, decantar e absorver o 6leo com algoddo por
3 minutos.'?"128 Coleman era contra a lavagem da gordura e da exposicdo da
gordura ao ar.1®

A vantagem da centrifugacdo € o aumento da concentracdo de células
progenitoras na gordura processada.'?” Foi demostrado que maiores porcentagens
de fracbes de maior densidade de lipoaspirado persistem ao longo do tempo em
comparacdo com as fraces de menor densidade, por meio de um mecanismo
vasculogénico com aumento de células progenitoras.'?%13° Apesar da eficacia da
centrifugacdo na concentracdo de células, existe uma preocupacdo de possiveis
danos aos adipdcitos e as ASCs por forcas centrifugas, diminuindo a concentracao

de cada tipo de célula e teoricamente levando a resultados ndo favoraveis no enxerto
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de gordura.r?>13t Alguns estudos propdem que forcas de centrifuga mais altas
resultam em danos as células adiposas com baixa viabilidade celular, enquanto
forcas de centrifuga muito baixas mostram um efeito similar a decantacdo de
gordura.'32133.134 Um estudo mostrou que a pesar do aumento do dano periférico, o
numero de células viaveis foi o0 mesmo nos grupos de 500 a 1.300 rpm in vitro, 0s
resultados in vivo favoreceram 1.300 rpm, mostrando nenhuma evidéncia de
reabsorcdo em 12 meses.’*? Outros estudos mostraram nenhum efeito da
centrifugacdo na viabilidade dos adipdcitos; Pulsfort et al. ndo demonstraram
alteracdes histologicas significativas na viabilidade dos adipdcitos centrifugados de
forma diferente e nenhuma alteracéo apoptética.t8135

A comparacdo dos estudos de centrifugacdo € dificil devido a falta de
padronizacdo da forca centrifuga e duracdo da velocidade. Além disso, algumas
configuracbes foram relatadas em revolugfes por minuto, enquanto outras foram
relatadas como forga; nem sempre era possivel converter entre essas duas unidades,
pois diferentes maquinas de centrifugacdo poderiam ter diferentes comprimentos
de raio, o que alteraria o resultado do célculo.®® Por todas essas razdes, ndo foi
seguido este método de processamento de coleta de gordura.

O filtro de gaze de algodédo é outro método comumente usado para isolar o
enxerto de gordura coletada, sendo a Telfa® a escolha mais popular de gaze de
algodédo para absorver o 6leo e os componentes indesejaveis do lipoaspirado. As
alternativas ao Telfa® incluem toalhas cirdrgicas azuis ou compressas de gaze.
Nesta técnica, a gordura coletada é colocada em cima da gaze de algod&o. A parte
de trds de uma pinca, bisturi ou abaixador de lingua é usada para rolar a gordura
sobre a gaze. O excesso de tumescente, remoc¢do de detritos e 6leo é absorvido na
gaze, deixando os componentes celulares do enxerto de gordura. A gordura coletada
torna-se mais “dourada” a medida que O sangue e outros componentes do
lipoaspirado sdo removidos. Esse método leva aproximadamente 2 a 4 minutos,*?’
0 que é comparavel ao tempo necessario para a centrifugacdo. Porém, em grandes
quantidades de gordura levaria mais tempo. Os beneficios deste método incluem
baixo custo e pouco trauma nas particulas de gordura. Para maior eficiéncia,
recomenda-se ao cirurgido coletar a gordura enquanto seu assistente prepara o
lipoaspirado coletado, colocando a gordura processada em uma seringa para a
injecdo de gordura.® Neste estudo, apés obter a gordura, decantar e retirar a fragéo

tumescente sanguinea da camada inferior da seringa e o 6leo da parte superior de
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cada amostra com uma gaze, a gordura ¢ colocada acima da cobertura de gaze estéril
Telfa® AMD nao aderente, transferimos a gordura para uma seringa de 10ml sem
o émbolo, para depois fazer essa transferéncia para uma seringa de Iml. A cobertura
de gaze Telfa® contém PHMB (Poli-hexametileno biguanida) a 0,2%, profilatico
de infec¢do, sendo ésta efetiva contra bactérias tanto Gram + quanto Gram -, bem
como leveduras e fungos. Age também contra patdégenos comuns, como O
Staphilococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) e enterococos resistentes a
vancomicina (VRE). A cobertura antimicrobiana ¢ importante, limitando a
contaminagdo cruzada proveniente do paciente, do médico e do ambiente (a gordura
exposta ao ar).

Outro método de processamento € a separagdo por gravidade, decantacéo e
sedimentacao, referem-se ao processo de permitir que o lipoaspirado se estabeleca
em suas trés fases (6leo, gordura e soro) com o tempo.** As camadas de 6leo e soro
sdo descartadas enquanto a camada de gordura € extraida para inje¢do. Dispositivos
comerciais como AquaVage® e Red Head® permitem a coleta e separacdo por
gravidade do lipoaspirado dentro de um sistema estéril fechado.88 No fundo do
recipiente hd um tubo que pode remover a fase liquida mais inferior do lipoaspirado.
Uma vez que é completamente removida, a gordura coletada permanece com 6leo
na camada superior. A camada de gordura pode ser extraida com seringas até atingir
a camada de o6leo. Os criticos deste método afirmam que a gordura coletada pode
estar ainda diluida com componentes indesejados do lipoaspirado e resultar em
volumes de injegdo falsamente maiores. Porém, os beneficios desses dispositivos
comerciais incluem: facilidade de uso, recipientes de uso Unico que agilizam o
processo de coleta, processamento, injecdo e limpeza.® Neste estudo ndo foram
utilizados estes dispositivos comerciais, devido ao pequeno volume de gordura
necessaria para a realizacdo deste trabalho, além do alto custo. Por outra lado, a
gordura coletada por estes métodos ainda estaria diluida por componentes
indesejaveis, o qual ndo otimizaria seu processamento.

Por ultimo, o lipoaspirado pode ser preparado por meio de lavagem e/ou
filtracdo, que geralmente é realizada em sistema fechado. A lavagem e a filtragao
ndo sdo mutuamente exclusivas, e podem ser realizadas em conjunto ou
individualmente. A lavagem é geralmente realizada vérias vezes com solucéo salina

normal ou solucdo de ringer lactato, enquanto a filtracdo ocorre através dos
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diferentes tamanhos de poros das membranas, dependendo do produto utilizado.®®
O objetivo da lavagem e/ou filtracdo é eliminar os componentes indesejados como
6leo, detritos e componentes ndo viaveis, obtendo a maior concentracdo possivel de
ASC:s e adipdcitos viaveis.

Alguns estudos levantam a hip6tese de que a filtracdo é menos traumatica em
comparacdo com a centrifugacdo, e mais capaz de remover lipidios livres e
contelido celular indesejado do enxerto de gordura.*? Um estudo de Condé-Green
et al mostrou que a lavagem preservou um maior nimero de ASCs quando
comparada com a decantacéo e a centrifugacéo.*®’

Puregraft® é um dos processadores de sistema fechado comercialmente
disponiveis que combina filtracdo e lavagem para processamento do enxerto de
gordura. Este sistema € uma bolsa retangular estéril de filtracdo dupla, possui duas
camadas de filtros (50, 250 e 850mL) com multiplas portas aferentes e eferentes, 3
A gordura é coletada diretamente na bolsa estéril e filtrada. Posteriormente, a
gordura é lavada com ringer lactato. O volume de lavagem com ringer lactato e o
tempo de drenagem, aumentam em relacdo a medida do volume de lipoaspirado
coletado. A bolsa ¢ entdo invertida para permitir que todos os cantos dela sejam
infiltrados. Agita-se a bolsa com o contetdo, e o fluido drenado é liberado pela
porta eferente. Aproximadamente 250 mL de lipoaspirado podem ser coletados e
processados em 15 minutos.

A lavagem e a filtracdo podem ser particularmente eficazes para volumes
maiores de gordura, para os quais a centrifugacdo néo seria tdo pratica.*** Como
neste estudo, foi utilizado volume pequeno de gordura a ser injetada, ndo se optou
pelo método de lavagem da gordura.

Até 0 momento, ndo existe uma técnica padréo que mostre uma integracao de
enxerto de gordura superior em comparagdo com as outras.**® A decantacdo parece
resultar consistentemente em um maior nimero de adipécitos viaveis, bem como
em componentes celulares indesejados, o que leva a uma menor retirada do enxerto
em comparagdo com a centrifugacdo e a lavagem.'*® Outros estudos relatam
resultados mistos; alguns afirmam que o filtro de algodao Telfa® produz a maior
quantidade de ASCs, enquanto outros defendem a centrifugacdo como a técnica
ideal 140141142 O sistema comercial de filtracdo-lavagem, como Puregraft®, é uma

escolha apropriada para lipoenxertia de grande volume.'*® Existe uma falta de
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padronizacdo em todas as técnicas de processamento, 0 que torna a comparacao
dificil e imprecisa. Estudos randomizados adicionais em humanos sdo necessarios
para determinar a técnica ideal de processamento do lipoaspirado.

Neste estudo, usou-se como método de processamento da gordura: a
decantacdo, mantendo maior nimero de adipocitos viaveis. Posteriormente, para
aprimorar o método, retirou-se os componentes indesejados do lipoaspirado como
a fracdo tumescente inferior da seringa e o 6leo superficial da gordura com gaze.
Logo apo6s, usou-se o filtro de gaze de algoddo Telfa® obtendo maior ASCs e assim
obter de forma eficaz o enxerto de gordura; a diferenca de Tonnard que usou como
método de processamento a lavagem e a filtragem até obter a microgordura.t?

Outros métodos empregados para tratamento da gordura foram utilizados por
Mohamed et al, quem usou a lavagem da gordura e continuou com a técnica de
Tonnard para emulsificar a gordura.? Dong et al usou o método de Coleman e para
emulsificar a gordura, usou duas seringas de 1 mL conectadas entre si por um
conector Luer-Lock.? Isso difere da técnica introduzida por Tonnard et al., na qual
foram utilizadas seringas de 10 mL.%° O liquido gorduroso emulsionado foi filtrado
sobre o pano de nailon estéril similar a Tonnard e o efluente foi coletado em
seringas receptoras estéreis.31°

Tonnard et al descreveu que o efeito da nanogordura geralmente aparece com
4 semanas a 3 meses.’% Isso concorda com este estudo, no qual houve um
acompanhamento de 3 meses, apresentando melhora clinica desde o primeiro més
pos-procedimento. Dong et al também fez um acompanhamento de 2 a 4 meses,
evidenciando melhora com 2 meses pds-procedimento.®

Existem relatos na literatura de acompanhamento maiores com resultados
semelhantes como no estudo de EHAB et al e Mohamed et al.1%52

Injetou-se na palpebra inferior 0,6 a 1,3 ml de nanogordura por lado (média
de 0,95 ml) por via subdérmica de acordo a espessura da pele, similar a Mohamed
et al> quem injetou 1ml; a diferenca de Tonnard'® et al que injetou 1,6 ml de
nanogordura, por via subdérmica, similar quantidade foi injetada no estudo de
Dong?® et al por via subdérmica. Por outro lado, EHAB et al injetou maiores
quantidades de nanogordura, um minimo de 1.6 ml e um maximo de 2.1 ml em cada
lado, por via subdérmica.1

Ao final das injecBes, toda a pélpebra inferior apresentava coloracéo

amarelada com aspecto de xantelasma, como um xantelasma gigante manifestou
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Tonnard, quem uso agulha calibre G27 para injecdo subdérmica superficial e
injecdo subdérmica;'? similar ao estudo de Mohamed et al.? Porém, neste estudo
usamos uma agulha calibre G30, pequena e fina que gerou muitos xantelasmas na
palpebra inferior que por difusdo a emulsificacdo da gordura (nanogordura) sera
espalhada ao redor da pele. Por outro lado, Dong et al relatou o uso de uma canula
romba de calibre 20 para a inje¢do de nanogordura por via subdérmica, manifestou
que as injecdes subdérmicas com agulhas produziam maior eritema.®

No estudo apresentado por EHAB et al, usaram 2 tipos de agulha, uma agulha
de calibre G27 montada em seringa de 1ml (seringa de insulina) e uma agulha
montada na seringa de carpule. Foram 10 pacientes no estudo, 5 pacientes injetados
cada grupo com uma agulha diferente; neste estudo concluiram que a injecdo com
agulha calibre G27 foi mais dificil devido a maior resisténcia durante a injecdo,
repetitivas desconexdes entre a agulha e a seringa levando a perda de nanogordura,
e multiplas puncdes devido ao comprimento curto da agulha, por isso ele prefiriu
usar uma agulha longa e fina G27 montada na seringa de carpule, obtendo uma
reducdo acentuada do edema e equimose pds-operatdrias observadas em seus
pacientes.0®

Por outro lado, Dong et al usaram uma canula romba de calibre 20 acoplada
numa seringa de 1ml para determinar se a gordura estava pronta para injetar; se ndo
houvesse resisténcia ao empurrar suavemente o émbolo da seringa, o0 processo de
emulsificacdo era considerado completo. Caso contrario, realizavam mais 30 a 50
passagens de gordura pelo transferidor.3

Neste estudo, usou-se a agulha G30, tem o comprimento de 8mm, é tdo
delicada que cada punc¢édo tem menor risco de equimose e edema. Para que a gordura
possa ser injetada facilmente por essa pequena agulha por via subdérmica, a
microgordura além de ser mecanicamente emulsificada, deve passar pelos 3 filtros
da FAGA® para remogéo dos tecidos conectivos remanescentes e obter de forma
eficaz a nanogordura.

Realizou-se também massagem digital simples para diminuir o eritema pos-
operatorio e a coloracdo amarelada da pele, similar ao trabalho apresentado por
Mohamed et al?> e Dong et al®.

A coloracdo esbranquicada desapareceu apds 1 semana em alguns pacientes,
sendo no maximo 1 més, como descrito por Tonnard.'® A pele da palpebra inferior

permaneceu eritematosa por 7 a 15 dias na maioria dos pacientes; 1 caso
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permaneceu até 1 més pos-procedimento. A diferenca de Tonnard, que evidenciou
até os 3 meses, seguida de clareamento gradual da pele.*®

Em relacdo a pesquisa de satisfacdo sobre o procedimento realizado para
tratar as olheiras 0 92,3% dos pacientes referiram positivamente estar satisfeitos; e
os médicos avaliadores manifestaram de forma positiva estar satisfeitos com o
88,44% dos resultados.

Os parametros de avaliacdo em quanto a qualidade da pele foram parametros
subjetivos relatados pelos pacientes e pelo autor. Em termos de avaliagcdo da
melhora da qualidade da pele (luminosidade, turgidez e hidratacdo), todos os
pacientes manifestaram ter apresentado uma excelente, boa ou moderada melhora;
coincidentemente com os médicos avaliadores, sendo 0 92.3% que indicaram que
0s pacientes apresentaram uma melhora positiva. Assim mesmo, todos 0s pacientes
manifestaram ter certo grau de melhora em relagdo a cor, sendo os grupos de maior
porcentagem ter apresentado uma melhora moderada e significativa. Também, na
avaliacdo dos médicos 80,75% evidenciaram melhora da cor. I1sso concorda com
Mohamed et al?, Dong et al® e Tonnard et al*® que mostram também boa melhora,
rejuvenescimento da pele e luminosidade da hipercromia das palpebras inferiores,
com resultados satisfatorios na maioria dos pacientes.

Dos pacientes que trataram o sulco nasojugal, 87,5% manifestaram uma
melhora no tratamento. Do mesmo modo, 62,5% dos pacientes manifestaram estar
satisfeitos com o procedimento e 37,5% estar altamente satisfeitos. Dong et al
realizou em todos seus pacientes injecdo de microgordura no sulco nasojugal, e
relatou que o enxerto de nanogordura combinado com o enxerto de microgordura
produziu resultados satisfatorios no tratamento das olheiras da palpebra inferior.?
O enxerto de microgordura nas dobras nasojugais compensou a falta de efeitos
volumétricos da injecdo de nanogordura.

Em todos os pacientes, a cicatrizagdo ocorreu sem intercorréncias e sem
complicagdes significativas. Mohamed et al?, Dong et al®, Tonnard’s et al*® também
ndo observaram complicacdes significativas com a injecdo de nanogordura. Porem,
Dong et al relatou nddulos ou massas visiveis apos enxerto de microgordura nas
pélpebras inferiores, 0 que exigiu a remocdo da gordura enxertada por incisdo
infraciliar em alguns casos. No entanto, nunca observaram irregularidades com a

injecdo de nanogordura.®



7. CONCLUSAO

A enxertia de nanogordura para tratar a hipercromia das palpebras inferiores
demostrou ser eficaz e um procedimento seguro, relativamente simples e
econdmico, feito com anestesia local (bloqueios) e pode ser realizado

ambulatorialmente.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) Cirurgia Plastica

Eu, ,
identidade , CPF , declaro que fui informado e
compreendi que o Codigo de Etica Médica e o Codigo de Defesa do Consumidor,
obrigam o médico a prestar, previamente, esclarecimento sobre o trabalho a ser
realizado, exceto em casos de emergéncia com risco de morte.

Declara, outrossim, que o referido(a) médico(a), atendendo ao disposto nos arts.
220 e 340 do Cadigo de Etica Médica e nos art. 90 e 390 da Lei 8.078/90 (abaixo
transcritos) e apds apresentacdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento
médico cirdrgico anteriormente citado, prestando informacdes detalhadas sobre o
diagnostico e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e
ora autorizado, especialmente as que se seguem.

Portanto autorizo, através deste documento, 0 Dr.

, inscrito no CRM sob o no , membro
da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica e seus auxiliares a realizarem em mim
ou em meu dependente 0s seguintes procedimentos:

Declaro ainda que:

a) Os procedimentos acima me foram explicados e pude fazer perguntas e esclarecer
duvidas. Entendi perfeitamente as palavras do médico.

1. Como resultado da operacéo permanecera uma cicatriz por toda a vida. O médico
fara esforcos para que ela seja menos visivel e disfarcada em dobras naturais da
pele ou em areas com cabelos, quando possivel.

2. Haverd edema (inchaco) na area operada que podera permanecer por dias,
semanas ou meses, em alguns casos. Podera haver equimoses (manchas roxas) e
hipercromias (manchas escuras) que, poderdo permanece r por semanas ou meses.
Em algumas pessoas estas manchas podem permanecer por toda a vida.

3. As cicatrizes resultantes podem ser anormais: alargadas e de cor diferente da pele,
queloides ou hipertréficas (grossas), podendo cocar e doer. O cirurgido ndo pode
dar garantias quanto ao aspecto final das cicatrizes, pois elas variam de pessoa para
pessoa.

4. Podera haver acimulo de liquidos na area operada como hematoma (sangue) ou
seroma (liquido mais claro que o sangue). Este acimulo podera exigir drenagem
(abertura parcial para deixar sair o liquido acumulado). Em caso de hematoma pode
ser necessaria reoperacao de urgéncia para controlar o sangramento e a internacao
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pode ser prolongada. Em caso de seroma podem ser necessarias puncdes repetidas
com agulha e aspiracdo por seringa.

5. Podera ocorrer infeccdo localizada na area operada ou generalizada que pode
exigir reabertura da ferida para drenagem ou levar a deiscéncia (abertura espontanea
dos pontos). O médico podera receitar antibiotico antes, durante e apds a operagao
para prevenir a infecgdo, porém, mesmo assim, ela pode ocorrer. Entendi que a
maioria das infeccBes é provocada por bactérias do proprio paciente e que
antibidticos e curativos ajudam a controla-las. A falha na cicatrizagdo pode exigir
nova operacao para fechamento da ferida operatoria.

6. Poderd haver diminuicdo da sensibilidade (dorméncia) ou auséncia da
sensibilidade (anestesia) nas areas operadas por um periodo de tempo variavel. Em
alguns casos estas alteracbes podem ser definitivas. Podera haver paresia
(dificuldade de movimentacao) da regido operada por periodo de tempo variavel.

7. Poderd haver necrose (perda da vitalidade) de tecidos da regido operada,
ocasionada por dificuldade na circulacdo do sangue na pele, levando a necessidade
de novos tratamentos para sua reparacdo. Neste caso, 0 resultado da operacdo
podera ndo ser o esperado, ficando a regido operada com aspecto diferente do
normal.

Operacoes realizadas nos dois lados do corpo podem apresentar assimetrias
(diferencas entre os dois lados). Estas diferencas podem ser pequenas ou grandes,
sem que isso possa ser considerado um mau resultado e retoques podem ser
indicados para melhorar a simetria (igualar os dois lados).

A melhor época para se realizar os retoques sera determinada pelo médico.
Irregularidades da superficie da pele podem ocorrer em maior ou menor grau.
Podera haver dor no pds-operatorio em maior ou menor intensidade e por periodo
de tempo indeterminado, variando de pessoa para pessoa.

Problemas vasculares (entupimento de artérias e veias), reacfes alérgicas e 6bito
(morte) podem ocorrer em qualquer procedimento cirargico. Embolia pulmonar
(formacéo de codgulo no pulméo) e choque anafilatico, embora raros, também séo
ocorréncias possiveis em qualquer operacéo, seja cirurgia pléastica ou néo.

Portanto, de posse destas informagoes:

1) Eu reconhego que durante o ato cirargico podem surgir situacdes ou elementos
ndo previstos antes da operacdo. Outros procedimentos médicos adicionais ou
diferentes daqueles programados podem ser indicados. Autorizo o cirurgido, o
anestesista e toda a equipe médica a realizarem 0s atos necessarios para controlar
estas situacdes, inclusive a suspender parcial ou totalmente a cirurgia proposta.

2) Eu entendo que o cirurgido e sua equipe se obrigam a usar todos 0s meios
técnicos e cientificos a sua disposicdo para tentar atingir o objetivo desejado, porém,
isto ndo é 100 % certo, pois a medicina ndo é uma ciéncia exata, sendo impossivel
prever matematicamente um resultado para toda e qualquer pratica cirdrgica. Por
esta razdo, aceito que ndo podem ser dadas garantias de sucesso absoluto e de
manutencgéo dos resultados para toda a vida.
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3) Estou ciente que a cirurgia plastica, segundo o Conselho Federal de Medicina,
envolve a obrigacdo d e usar todos 0s meios necessarios para atingir os objetivos
propostos e que o0 pagamento de honorarios ndo podem ser vinculados ao sucesso
do tratamento.

4) Eu concordo em cooperar com 0s medicos até meu completo restabelecimento,
seguindo todas as suas recomendacbes. Sei que Sse eu ndo Seguir estas
recomendacdes poderei comprometer o trabalho dos profissionais, colocando em
risco minha salde e o resultado do tratamento cirdrgico, com consequéncias
indesejaveis temporarias ou permanentes.

5) Eu entendo que retoques e operacdes complementares (segundo tempo cirdrgico)
sdo possibilidades comuns na area cirurgica, em particular na cirurgia plastica.
Estes retoques serdo aconselhados pelo cirurgido, quando necessarios, respeitando-
se 0 tempo indicado para a adequacéo dos tecidos e amadurecimento das cicatrizes.
Eu concordo que os retoques nédo significam incapacidade técnica do cirurgido, mas
sim, uma revisdo cirurgica para se alcancar resultados ainda melhores. O momento
ideal para fazer um retoque sera determinado pelo cirurgido e seu custo serd motivo
de negociacdo entre as partes envolvidas, ou seja, paciente, equipe cirurgica,
anestesista e instituicdo hospitalar.

6) Eu compreendo e aceito o fato de que o uso de tabaco (fumo), drogas ilicitas e
alcool, embora ndo impecam a realizacdo de uma cirurgia, sdo fatores que podem
desencadear complicagdes. A interrupcdo do uso destas substancias ndo cessa o
maleficio do uso anterior, apenas diminui a probabilidade de complicacdes.

7) Eu autorizo o registro em foto, som, imagens, etc., dos procedimentos propostos
por entender que tais registros representam uma importante contribuicdo p ara o
estudo e informacdo cientifica. Autorizo, também, a divulgacdo dos mesmos
exclusivamente para o meio cientifico.

8) Estou ciente que havera limitacdo de minhas atividades habituais por um periodo
de tempo a ser determinado pelo cirurgido e que os resultados em cirurgia plastica
sdo temporarios.

9) Eu declaro que me foi dada a oportunidade de esclarecer todas as minhas davidas
relativas ao ato cirurgico ao qual, por minha propria vontade, irei me submeter, bem
como as formas disponiveis de anestesia, 0s riscos e 0s custos envolvidos. Em vista
do exposto, autorizo meu médico a realizar os procedimentos acima enumerados.

, de de

Ass. Paciente e /ou Responsavel.
Nome:

Ass. Médico Assistente
Nome:
CRM: UF:
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APENDICE B

PESQUISA DE SATISFACCAO

Nome completo:
Data do procedimento:
Idade:

1. Que achou do procedimento de tratamento das olheiras?

2. Se sente satisfeito(a) com o procedimento realizado?
Altamente satisfeito

Satisfeito

Neutro

Insatisfeito

Altamente insatisfeito

®o0 o

3. Melhorou a qualidade da pele?
a) Excelente melhora
b) Boa melhora
c) Moderada melhora
d) Escassa melhora
e) Nenhuma melhora

4. Melhorou a cor da pele?

a. 0 = Resultado ruim. (Mesma cor escura como da imagem pré-
procedimento).

b. 1 = Melhora leve. (Cor melhorada, mas ainda proximo ao quadro
pré-procedimento).

c. 2=Melhoramoderada. (Cor melhorada, mas ainda ndo gosta da pele
normal ao redor).

d. 3 = Melhora significativa. (Resolu¢do completa de halos escuros
como a pele ao redor).

e. Sem hiperpigmentagéo

5. Melhorou o sulco nasojugal? Caso tenha indicacéo.
a) Melhora significativa
b) Melhorou
¢) N&o mudou
d) Piorou
e) Piorou muito

6. Que achou que melhorou mais do procedimento?



APENDICE C

PESQUISA DE SATISFACCAO (MEDICOS AVALIADORES)

. Se sente satisfeito com o procedimento realizado no paciente.................. ?
Altamente satisfeito

Satisfeito

Neutro

Insatisfeito

Altamente insatisfeito

®o0 oW

Melhorou a qualidade da pele?
f) Excelente melhora

g) Boa melhora

h) Moderada melhora

1) Escassa melhora

j)  Nenhuma melhora

Melhorou a cor da pele?

a. 0 = Resultado ruim. (Mesma cor escura como da imagem pré-
procedimento).

b. 1 = Melhora leve. (Cor melhorada, mas ainda préximo ao quadro
pré-procedimento).

c. 2=Melhoramoderada. (Cor melhorada, mas ainda nao gosta da pele
normal ao redor).

d. 3 = Melhora significativa. (Resolu¢do completa de halos escuros
como a pele ao redor).

e. Sem hiperpigmentagéo

Melhorou o sulco nasojugal? Caso tenha indicacao.
f) Melhora significativa

g) Melhorou

h) N&o mudou

i) Piorou

j) Piorou muito



