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RESUMO

Nos ultimos anos, diversos trabalhos foram realizados visando demonstrar
os diferentes tipos de narizes, quais sejam: caucasianos, étnicos e asiaticos relacio-
nando a regido e as manobras operatérias necessarias para corrigir as alteracdes
nasais. No entanto, ndo encontramos trabalhos que classifiquem especificamente os
narizes caucasianos e, que possam servir de guia para o planejamento cirurgico,
abordando o nariz de uma forma sistematica e global. O termo rinoplastia basica em
nosso meio é frequentemente utilizado para designar a cirurgia dos narizes caucasi-
anos. Porém, com a miscigenagao encontrada atualmente, mesmo os narizes cau-
casianos necessitam, por vezes, de manobras operatérias antes s6 realizadas em
outros tipos de narizes. Por este motivo, propde-se uma classificacdo para a rino-
plastia primaria dos narizes caucasianos, tendo em vista as altera¢des apresentadas
€ as manobras operatérias necessarias. Objetivo: Elaborar uma classificagao para a
rinoplastia primaria do nariz caucasiano, relacionando as caracteristicas anatémicas
com as manobras operatorias mais frequentemente realizadas em nosso meio. Pa-
cientes e Métodos: Primeiramente foi criado o protocolo eletrénico especifico para
pacientes submetidos a rinoplastia. Foram realizadas 148 rinoplastias primarias, po-
rém 36 pacientes nao participaram da totalidade deste estudo. A pesquisa foi reali-
zada de forma prospectiva em cento e doze pacientes (N=112), sendo setenta e cin-
co do sexo feminino (N=75) e trinta e sete do sexo masculino (N=37), com idade va-
riando de 15-55 anos (n = 35 anos) (mediana = 29 anos) no periodo de feverei-
ro/2010 a margo/2012. A coleta dos dados informatizados foi feita no pré-operatério
(D1), foi avaliada a satisfagdo de forma quantitativa na evolugdo com 12 meses (D2)
e 24 meses de pos-operatorio (D3), através do questionario ROE “Rhinoplasty
Outcome Evaluation”. A avaliagao antropométrica foi realizada através das medidas
e angulos nasais das fotos do pré e pés-operatério (12 meses) e comparadas com
as medidas estéticas nasais consideradas ideais para o nariz caucasiano. Foram
excluidos do estudo, os pacientes com histdria de intervengdes anteriores no nariz e
também os pacientes com narizes n&o caucasianos. Resultados: Foram coletados
dados de 148 pacientes caucasianos, submetidos a rinoplastias primarias. Dos 148
pacientes, 47 foram classificados como Tipo | (32,00%), 63 como Tipo Il (42,00%),
38 como Tipo Ill (26,00%). Entre estes, foram realizadas 116 rinoplastias com finali-
dade estética (78%) e 32 rinoplastias com finalidade estética e funcional (22%). O
acesso fechado, sem “delivery”, foi o mais prevalente com 136 casos (92%). No gru-
po Tipo lll, o acesso aberto ocorreu em 7% dos pacientes. Na ponta nasal, a resse-
¢ao do septo membranoso foi realizada em 96% do Tipo |, as suturas para definicdo
e refinamento em 95% do Tipo Il e a confec¢do de enxertos em 86% nos pacientes
Tipo lll. Entre as manobras operatdérias realizadas no dorso nasal, a remogao da gi-
ba 6ssea-cartilaginosa foi a mais frequente no Tipo | e a confecgdo de enxerto em
67% no Tipo lll. Na base nasal a cerclagem foi realizada em 62% do Tipo Ill. Na
avaliacdo com 12 meses, a satisfacédo (ROE) foi de 97% e com 24 meses foi de
79%. Na avaliagcdo antropométrica nasal (fotos de 12 meses) a relagdo intera-
lar/intercantal, o coeficiente de projegéo, o angulo nasolabial e o dngulo nasofrontal
demonstraram de forma objetiva a eficacia das manobras operatérias, quando com-
parados com as fotos do pré-operatério e com as medidas estéticas ideais para o
nariz caucasiano. Conclusao: Uma classificacdo atual para a rinoplastia primaria do



paciente caucasiano baseada nos achados anatdmicos e nas manobras operatérias
foi elaborada e validada no presente estudo.

Palavras-chave: Rinoplastia. Nariz caucasiano. Protocolos Eletrénicos. Manobras
Operatorias.



ABSTRACT

In the last years several studies have been carried out aiming to demonstra-
te the different types of noses, that is; caucasians, ethnic and asians, relating the
region and the operative maneuvers necessary to correct the nasal alterations.
However, we did not find articles that specifically classify caucasian noses and could
serve as a guide for surgical planning, approaching the nose in a systematic and
global way. The term “basic rhinoplasty” in our country is often used to designate
caucasian nose surgery. However, with the miscegenation nowadays, even caucasi-
an noses sometimes require surgical maneuvers previously performed only on other
types of noses. For this reason, a classification is proposed for caucasian noses,
considering the alterations presented and the necessary operative maneuvers.
Objective: To elaborate a classification for rhinoplasty of the caucasian nose relating
the anatomical characteristics with the most frequently performed surgical techniques
in our environment. Patients and Methods: First, a specific electronic protocol was
created for patients undergoing rhinoplasty. 148 patients were operated on, but 36
patients did not participate in this study. The research was prospectively performed in
one hundred and twelve patients (N = 112), seventy five female (N = 75) and thirty
seven male (N = 37), ranging in age from 15-55 years (n = 35 years) (median = 29
years) in the period from february/2010 to march/2012. The computerized data
collection was performed preoperatively (D1), satisfaction was assessed quantitati-
vely in the 12-month (D2) and 24-month postoperative (D3) evolution through Rhino-
plasty Outcomes Evaluation (ROE). The anthropometric evaluation was performed
through the measurements and nasal angles of the pre and post-operative photos
(12 months) and compared with the aesthetic measures considered ideal for the cau-
casian nose. Patients with a history of previous nose interventions and patients with
non-caucasian noses were excluded from the study. Results: Data from 148 cauca-
sian patients submitted to primary rhinoplasties were collected. Of the 148 patients,
47 were classified as Type | (32.00%), 63 as Type Il (42.00%), 38 Type Il (26.00%).
The predominant approach to the nose was the endonasal approach (100%) in Type
I. In the nasal tip, resection of the membranous septum was performed in 96% of
Type | and the sutures for definition and refinement in 95% of Type Il. Among the
operative maneuvers performed on the nasal dorsum, the removal of the bony-
cartilaginous hump was the most frequent in Type | and the grafting in 67% of Type
lll. At the nasal base, cerclage was performed in 62% of Type Ill. In the 12-month
evolution, satisfaction (ROE) was 97% and at 24 months post-operative it was 79%.
In the nasal anthropometric evaluation with 12-months photos; the
interocular/intercantal relationship, the projection coefficient, the nasolabial angle and
the nasofrontal angle demonstrated an objective way of the efficacy of the surgical
maneuvers when compared with the pre-operative photos and the ideals measure-
ments aesthetic for the caucasian nose. Conclusion: A current classification for the
primary rhinoplasty of the Caucasian patient based on the anatomical findings and
the operative maneuvers was performed and validated in the present study.

Key words: Rhinoplasty. Caucasian nose. Electronic Protocols. Operational Maneu
vers.
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1 INTRODUGAO

No final do século XX, quando a cirurgia plastica facial comegou a ser mais
apreciada, variedades étnicas e anatébmicas foram sendo cada vez mais discutidas
(WESTRID; et al, 2008).

As ultimas duas décadas foram marcadas por significativas mudangas nos
aspectos técnicos e filosoficos da rinoplastia. Muitas destas mudancas ocorreram
para se obter resultados mais previsiveis, duradouros e avangados da cirurgia sem
comprometimento da fungao.

O nariz ¢é influenciado pela hereditariedade, pelo meio social, cultural e, con-
sequentemente, pela etnia. Existe uma tendéncia mundial de globalizagdo dos nari-
zes (ADANSON, 2005).

Muito embora o objetivo da rinoplastia ndo tenha sofridoalteragdes, as técni-
cas e metodologias evoluiram de forma significativa. O que também esta em cons-
tante mudanca é o desejo dos pacientes e a expectativa do resultado estético.

Diversas técnicas foram aprimoradas com o escopo de se alcancgar resulta-
dos mais naturais, previsiveis e duradouros. Essas técnicas foram criadas a partir do
principio basico de que a manutencado das estruturas de suporte do nariz é funda-
mental para o tratamento estético e funcional durante a rinoplastia.

A rinoplastia de reducdo do nariz caucasiano realizada através do acesso
endonasal, através das incisdes intercartilaginosas, hemitransfixante e transfixante
septo-columelar € conhecida ha mais de 100 anos. Varios cirurgides contribuiram
para o aprimoramento da técnica (MANIGLIA; et al., 2002).

Segundo Constantinides e Adamson, atualmente as técnicas estdo mais vol-
tadas para a manutencéao e estabilizacao das estruturas nasais, o que se denomina
de rinoplastia estruturada (CONSTANTINIDES; et al, 2001; ADAMSON, 2005).

Em 2003 foram criados os Protocolos Informatizados do Programa de Pés-
Graduagao em Clinica Cirurgica do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Parana (MALAFAIA; BORSATO; PINTO, 2003; BERGER, 2011).

Poucas pesquisas avaliaram os registros das manobras operatérias através
de protocolo eletrénico, bem como, poucos trabalhos quantificaram a incidéncia des-
tas manobras e correlacionam com achados subjetivos e objetivos no péds-
operatério. (PATROCINIO, 2006).

Rollin Daniel, da Universidade da Califérnia, EUA mencionou em seu livro
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texto “Mastering in Rhinoplasty” (2010), que apenas 5% dos artigos séo publicados
em referéncia as rinoplastias de grau simples, sendo que 95% dos cirurgides reali-
zam somente as cirurgias de grau ndo avangado (DANIEL, 2010).

A técnica operatoria € tdo variavel quanto o numero de variagcdes anatémi-
cas possiveis, do conhecimento e habilidade do cirurgido, tornando-a a mais desafi-
adora das cirurgias estéticas da face (ADAMSON, 2005).

Classicamente, os defeitos nasais sdo definidos como pequeno, grande, to-
tal, subtotal, etc. Dificilmente se obtém alguma informacgao objetiva com esse tipo de
descrigao, tornando ainda mais desafiador o resultado de uma cirurgia nasal repara-
dora (BAYRAMICLI, 2006).

Utilizando-se uma abordagem sistematica no planejamento pré-operatério, €
possivel alcancar resultados pds-operatérios mais satisfatérios, tornando a rinoplas-
tia, menos intimidante (LOPEZ; et al., 2008; TARDY et al., 1997).

O primeiro passo € definir os objetivos do paciente. Estando este e o cirur-
giao de acordo em relagao ao que pode ser alcangado com a cirurgia, no tocante ao
resultado, o cirurgido deve desenvolver um plano cirurgico, uma sequéncia.

A formulagdo de um plano cirurgico envolve a selegéo de técnicas operato-
rias especificas que sdo combinadas para produzir uma sequéncia operatéria indivi-
dualizada para o paciente especifico (DANIEL, 2010).

A avaliagao e o acompanhamento do paciente € muito importante. Alsaraff
desenvolveu uma ferramenta de avaliacdo denominada de ROE (Rhinoplasty
Outcome Evaluation), para avaliar e acompanhar o grau de satisfacao dos pacientes
de forma quantitativa (ALSARAFF, 2001).

O presente estudo faz parte da linha de pesquisa relacionada ao diagnostico
e possibilitara o desenvolvimento de pesquisa, diagnéstico e ensino na area da rino-
plastia. As manobras operatdrias mais frequentes realizadas nos pacientes caucasi-
anos da regido sul do Brasil, com queixas nasais estéticas e funcionais, estdo em
continua evolugdao em virtude do indice crescente da miscigenacéao, principalmente
entre brancos, negros e indios, comum em outras regides do pais.

O conhecimento do tipo de nariz especifico da regido auxilia no planejamen-
to da rinoplastia e no binbmio ensino-aprendizado. Poucos artigos na literatura de-
monstram a importancia da sistematizacado da rinoplastia e da padronizacdo de ma-
nobras basicas. As novas manobras necessarias para alcancar o resultado final séo

acrescentadas no desenvolver da cirurgia.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Elaborar uma classificagdo composta de trés Tipos (I,Il e Ill) para a rino-
plastia primaria do paciente caucasiano, relacionando as caracteristicas anato-
micas com as manobras operatérias mais frequentemente realizadas em nosso

meio.

1.1.2 Avaliar a eficacia das manobras operatérias através das medidas nasais

(avaliagdo antropométrica) dos pacientes operados.

1.1.3 Avaliar a satisfagdo estética e funcional de forma quantitativa, através do
questionario ROE “Rhinoplasty Outcome Evaluation” traduzido para a lingua

portuguesa.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 NARIZ CAUCASIANO

No século XX, o nariz ocidental tornou-se objeto de estudos cientificos da
transmissao hereditaria. Um texto de 1928 descreveu um "nariz judeu" que surgiu na
prole de casamentos de judeus e nao judeus, oriundos da miscigenagédo (GILMAN,
1991).

Um dos primeiros relatos da avaliagao do nariz caucasiano contido em pron-
tuario médico é o de Jerome Webster em 1914, quando foi procurado por uma jovem
com queixa de achar seu nariz inestético por muito tempo, seu diagnéstico foi "O
nariz € comprido, tem um dorso alto, pouco largo na ponta e ponta virada para bai-
x0” parecendo com aspecto de “nariz judeu”. "The case of Audrey Scott" Histéria da
cirurgia cosmética. Baltimore, Md Johns Hopkins University, 1997 (NICOLLE,1996).

O termo "rinoplastia classica” para a correcdo do nariz caucasiano foi men-
cionado por Nicolle em 1996 (NICOLLE,1996).

Por mais de um século, o termo "nariz judeu” ou de “tensao” foi usado na
literatura cientifica ocidental para descrever um conjunto de caracteristicas fisicas
que se pensava constituir uma deformidade baseada na ragca (PREMINGER, 2001).

Em 1850, Robert Knox, um antropdélogo proeminente, descreveu as caracte-
risticas fisicas do judeu como incluindo "um nariz grande, alto, em forma de bastéo,
com a ponta virada para baixo, trés ou quatro vezes maior do que o seu rosto”
(PREMINGER, 2001).

Segundo TARDY, E., (1997) as caracteristicas do nariz caucasiano sao: dor-
so estreito e proeminente, comprimento nasal longo, base 6ssea estreita, base nasal
(vestibulo nasal) estreito, ponta nasal projetada, definida e/ou bulbosa, narinas finas,
pele nasal fina, cartilagem nasal firme (TARDY,1997).

No Brasil ha uma grande diferenca nas caracteristicas nasais entre as regi-
des (PATROCINIO; et al.,2006).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) na
regido norte do Brasil apenas 22,9% da populagdo sdo brancos, enquanto que na
regido sul do Brasil 78.7% da populagdo sao brancos. A cidade de Curitiba foi colo-

nizada por muitos imigrantes italianos, ucranianos, poloneses e aleméaes, compondo
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76,3% da populacéo caucasiana(CENSO, 2009).

Ballin e colaboradores em 2017 demonstraram através de amostra populaci-
onal que o nariz caucasiano de Curitiba difere das medidas estéticas ideais. Nao
significa que o nariz da populacédo é imperfeito, apenas que a populagéo difere do
ideal classico (BALLIN; et al., 2017).

2.2 PROTOCOLO ELETRONICO DE COLETA DE DADOS

2.2.1 Informatica médica e o desenvolvimento dos protocolos eletrénicos

Somente a partir da segunda guerra mundial, no final da década de 50, é
que surgiram os computadores digitais, para fins ndo militares. Os computadores
pessoais apareceram a partir da década de 70, através do acoplamento dos micro-
chips em placas (SHORTLIFFE; BLOIS, 2006).

A necessidade de criar mecanismos de coleta, armazenamento e manipula-
¢ao de dados foi a responsavel pelo inicio da informatica no meio médico.

Shortliffe define a informatica médica como sendo a area de estudo onde os
recursos da informatica podem ser aplicados no gerenciamento e utilizagdo da in-
formagao biomédica (SHORTLIFFE,1984).

Shortliffe e Blois em 2006 citaram a primeira aplicacao pratica da informatica
no levantamento de dados epidemioldgicos para o Censo Americano. Esse método
foi aplicado na epidemiologia de 1920 a 1930 (SHORTLIFFE; BLOIS, 2006).

Os primeiros relatos da informatizacido dos prontuarios médicos foram de
1907 pela Mayo Clinic (GRIMSON, 2001). O surgimento da informatica nos hospitais
e no meio médico sdo bem definidos (BLUM, 1990).

Apos o acesso da populacdo ao computador pessoal e com a criacdo de
redes como a internet, o acesso a informacédo médica se tornou muito amplo
(SABBATINI, 1987).

Watts em 1971 definiu trés pontos importantes para a informatizagao na area
meédica: a necessidade de aumentar a produtividade, diminuir os custos e melhorar a
qualidade do servico.

A partir da década de 90, surgiu uma série de sistemas de informagdo em

saude com recursos para monitorar o processo de assisténcia a saude e aumentar a
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qualidade da assisténcia ao paciente por auxiliar no processo de diagndstico ou na
prescricdo da terapia. Essa capacidade era viabilizada devido a sistemas inteligen-
tes, que permitiam a inclusdo de lembretes clinicos para 0 acompanhamento da as-
sisténcia, de avisos sobre interagdes de drogas, de alertas sobre tratamentos duvi-
dosos e desvios dos protocolos clinicos (HERSH; HICKAM, 1994).

Protocolos eletrénicos, nos quais os questionarios sao preenchidos utilizan-
do-se o computador, podem ser usados como ferramenta para coleta de dados de
forma prospectiva, pois permitem a inclusdo de dados sistematizados através de um
aplicativo (software), que podem ser manipulados posteriormente através do cruza-
mento de dados, para geragao de informacgdes cientificas de qualidade.

Estudos clinicos de qualidade sdo fundamentais para o continuo desenvol-
vimento cientifico. Permitem o acesso seguro as novas informagdes com conse-
quente aprimoramento do conhecimento, planejamento de metas, divulgagcdo de
avaliagao de procedimentos e condutas profissionais.

Aliada ao computador, a internet passou a ser utilizada como ferramenta
para pesquisa na busca de informag¢des sobre enfermidades raras, novas drogas,
dosagens, riscos e precaugdes, possibilitando ainda, a apresentagao simultdnea de
conferéncias em lugares distantes (FRISBY, 1996).

A informacdo com mais qualidade e precisdo pode ser obtida com o uso de
protocolos nas pesquisas (HOOGAN; WAGNER, 1997).

2.2.2 Protocolo eletrénico sinpe®©

A proposta de um meio de criacdo e preenchimento de protocolos denomi-
nada SINPE® estd bem fundamentada em trabalho cientifico, apresentado no sim-
posio internacional de gestdo do conhecimento, ocorrido em 2003 (MALAFAIA; et
al., 2003).

As areas de cirurgia do aparelho digestivo, otorrinolaringologia, urologia,
oftalmologia e enfermagem, ja contam com protocolos eletrénicos desenvolvidos e
incorporados ao SINPEO.

O SINPE® permitiu ao usuario criar, modificar e acrescentar informacoes
necessarias no protocolo mestre e no protocolo especifico.

Este tipo de armazenamento de dados coletados permitiu que todos os pa-
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rametros da pesquisa fossem informados pelo pesquisador (MALAFAIA; BORSATO;
PINTO, 2003).

Além disto, a possibilidade de interligagcado entre computadores e instituicdes
ampliou a coleta e o armazenamento de dados, sendo de fundamental importancia
para o desenvolvimento de bancos de dados informatizados e multicéntricos, cada
vez mais confiaveis.

E fato internacionalmente aceito que a mensuracéo do avanco e do rigor
cientifico de uma area esta relacionada com a produgéo de artigos publicados em
periddicos indexados em bases de dados reconhecidos como de prestigio.

O protocolo especifico denominado RINOPLASTIA foi criado pelo autor con-
tendo 954 itens (BERGER; et al., 2011).

Segundo o autor, dois diferentes protocolos gerenciadores foram criados
para organizar os dados no software, sendo: 1) protocolo mestre, que funciona como
um grande receptaculo de informag¢des associadas as doengas otorrinolaringologi-
cas, porém, de maneira nao selecionada; 2) protocolo especifico, que seleciona, en-
volve e agrupa as informagdes exclusivas, relacionado a rinoplastia.

Dessa forma, a raiz do protocolo especifico RINOPLASTIA esta contida no
protocolo especifico do nariz e seios da face. A sele¢cao dos dados se da sempre no
protocolo especifico e, as informacdes assinaladas sdao armazenadas para serem
usadas em trabalho cientifico ou outro. Um banco de dados criado com um numero
minimo de pacientes permite o cruzamento de uma infinidade de dados sobre rino-

plastia.

2.3 HISTORIA DA RINOPLASTIA

Os primeiros relatos documentados sobre rinoplastia, tratavam de técnicas
para a reconstrucido de narizes amputados, decorrentes de punicdes a ladrdes, a
inimigos e a adulteros (DAVIS, 1941).

Segundo Davis, o tratado de “Susruta-Samhita” refere-se aos “Koomas”,
casta hindu que se dedicava a reconstrucdo nasal, descrevendo a técnica de “virar
para baixo uma aba de pele da fronte para corrigir defeitos do nariz”, método hoje

conhecido como reconstru¢gao nasal com o uso de retalho indiano, ou seja, um reta-
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lho axial da regido médio-frontal para a cobertura cutdnea da deformidade nasal
(BURGET; et al., 1997).

Com o advento do Renascimento, nos séculos XV e XVI, ressurgiram as ci-
rurgias nasais, como meio de reparar as diversas sequelas causadas pelas doencas
da época, como a lepra e a sifilis, que assolaram toda a Europa (WOLFF,1930).

Em 1442, Antonio Branca, de familia tradicional de médicos da Caténia (Sici-
lia), foi o primeiro a publicar a reparagao dos defeitos faciais, sobretudo os nasais,
confeccionando retalhos do bragco e antebraco do préprio paciente e separando-os
dias mais tarde (FARINA,1992).

Primeira referéncia a respeito da rinoplastia veio com Von Dieffenbach, ci-
tando o Operative Chirurgie, publicado em 1843, sobre a retificagcdo de um nariz es-
coliético (VON DIEFFENBACH,1952).

A rinoplastia teve outro marco principal com os trabalhos de Joseph e Roe,
datados do final do século XIX. Desde Joseph e Roe, a reducédo do excesso de dor-
S0 Osseo-cartilaginoso foi baseada na ressecc¢ao parcial dos processos laterais da
cartilagem septal, do préprio septo e dos proprios 0ssos do nariz.

Mesmo com as contribuigdes cientificas multicéntricas, a rinoplastia estética
permaneceu inalterada até as ultimas décadas do século XX, quando novas concep-
¢des cirurgicas comegaram a ser divulgadas.

Os ideais nasais estéticos variam de acordo com o periodo histérico. Por
exemplo, o perfil nasal ideal da década de 1960 contava com o dorso nasal baixo e
curto, chamado "nariz em rampa". Este por sua vez, mudou para um nariz atualmen-
te mais alto e mais reto.

Essa alteragao ocorreu ndo s6 porque os modelos na midia atual tém nari-
zes mais altos e retos, mas também por ser majoritario o entendimento de que um
nariz mais alto permite uma melhor respiragao ao manter um maior fluxo de ar.

A abordagem do nariz pelo acesso externo teve inicio por Jacques Joseph
(1865-1934) em Berlim. Realizando a remogéao da giba éssea por uma incisao longi-
tudinal no dorso (MCDOWELL, et al.,1952).

Gillies (1920) na Inglaterra iniciou uma abordagem (acesso) através da regi-
ao lateral do nariz, desenvolvendo varios instrumentos no campo da rinoplastia
(MCDOWELL,; et al.,1952).

Rethi (1934) em Budapeste desenvolveu o acesso transcolumelar com uma
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incisdo em “V”. A quebra da linha da incisdo possibilitou um resultado estético me-
lhor da cicatriz (MCDOWELL, et al.,1952).

Padovan e Goodman (1971) no Canada modificaram a incisdo de Rethi para
o “V” invertido e Adansom em 1980 difundiu para os Estados Unidos, através de Jo-
nhson (1987) e posteriormente Toriumi (1990).

No Brasil, Reinaldo Coser (1950) e Maniglia (1970) introduziram o acesso
externo para o tratamento da ponta nasal (MANIGLIA; et al., 2002).

Regan Thomas (2010) em seu livro texto menciona que a abordagem do
nariz deve ser gradual (THOMAS, 2010).

2.4 RINOPLASTIA SIMPLIFICADA

A rinoplastia tornou-se uma das principais cirurgias estéticas no campo da
cirurgia plastica facial, realizada por otorrinolaringologistas e cirurgides plasticos. As
principais indicagbes para a rinoplastia sédo: estética e estética-funcional. A rinoplas-
tia estética-funcional ou rinosseptoplastia, significa o reparo estético da piramide na-
sal, juntamente com a cirurgia do septo nasal, da valvula nasal e dos cornetos na-
sais, quando necessario, a fim de melhorar as queixas do paciente associadas a
obstrucao nasal. Nos procedimentos somente estéticos, o médico deve avaliar o mo-
tivo pelo qual o paciente deseja ser submetido ao procedimento. Muitas vezes, a
razao envolve a necessidade de agradar a outras pessoas, a ambigao social ou pro-
fissional. O cirurgido entdo, tem uma grande responsabilidade, que é aceitar ou re-
cusar a solicitagdo do paciente. O planejamento pré-operatério € essencial para al-
cangar bons resultados. O médico em questdo deve examinar cuidadosamente o
nariz para determinar as alteragdes existentes e qual o procedimento cirurgico ne-
cessario (ARIMA, 2011).

Segundo Daniel (2010), a rinoplastia simplificada ou primaria na maioria das
vezes, € uma operagao do nariz sem intervengdes cirurgicas anteriores. O cirurgiao
deve realizar as operagdes mais simples (70% dos casos) nos trés primeiros anos
apos a formacao na especialidade. A realizacdo das operacdes de média complexi-
dade (25% dos casos) apds 3-5 anos e as operagoes dificeis (5% dos casos) so-
mente a partir de 5-7 anos de atividade na area (DANIEL, 2010).

O processo da realizacado da rinoplastia inicia-se pela consulta, pelo plane-
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jamento cirurgico, pela definicdo da sequéncia das manobras e pela marcagdo do
paciente logo antes de iniciar o procedimento propriamente dito, ou seja, a infiltragcao
e a cirurgia.

A sequéncia das manobras operatdrias vai depender do tipo de nariz a ser
operado e das manobras basicas ja pré-definidas.

Na rinoplastia classica de Joseph realiza-se a remog¢ao do excesso de dorso
nasal, resultando numa alteragado anatémica da estrutura cartilaginosa; de uma unica
peca homogénea, lisa e continua, para uma estrutura de trés pecas distintas, as du-
as porgoes laterais e a central da cartilagem septal, de acordo com varios autores
(DENECKE; MEYER, 1966.; SKOOG,1966.; SHEEN, 1984; SHEEN,1987).

Gunter, em seu livro classico “Rinoplastia, cirurgia com os mestres”, mencio-
nou que os acessos (incisdes) na rinoplastia ndo devem ser encarados somente
como acessos externos ou internos. Todo acesso nasal necessariamente atua em
areas especificas do nariz com maior ou menor trauma, exposicao, possibilidades de
manobras cirurgicas complexas, colocagdo de enxertos e/ou suturas (GUNTER,
2006).

Sheen, pai da rinoplastia com aumento, introduziu este conceito em 1984,
inovando com técnicas de refinamento e estruturacdo nasal com enxertos, utilizando
o acesso endonasal (SHEEN, 2012).

Os otorrinolaringologistas Antonio Jaiter Maniglia e Jodo Jairney Maniglia,
apo6s trabalharem nos Estados Unidos (Manhattan Eye, Ear and Throat Hospital -
New York) nas décadas de 60 e 70, difundiram a técnica de Diamond-Converse para
varias novas geragdes no Brasil (MANIGLIA A. J.; MANIGLIA, J. J.; MANIGLIA, J. V.,
2002).

A Técnica de Joseph Modificada foi difundida de forma continua em nosso
meio e vem sendo aplicada até os dias atuais, porém, com algumas mudangas para
otimizar o resultado estético e funcional do nariz caucasiano.

Cada manobra operatéria tem a sua curva de aprendizado. O ideal € manter
a cirurgia simples para diminuir os riscos de complicagdes. O cirurgido, através da
rinoplastia simplificada ou basica, atende 95% dos pacientes, 5% s&o casos mais
complexos, que exigem um nivel mais alto de experiéncia para a realizagao
(DANIEL, 2016).
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2.5 RINOPLASTIA AVANCADA

Necessario e importante o conhecimento das complicacdes e resultados es-
téticos e funcionais inadequados da rinoplastia. Quando isto ocorre, surge a neces-
sidade de se adotar o procedimento revisional, o qual denomina-se rinoplastia revi-
sional, tais como: alteracéo funcional da valvula nasal interna, pingamento do terco
médio, “teto aberto”, deformidade em “V” invertido, nariz em sela, irregularidades de
dorso, entre outros (SHEEN 1984; SHEEN,1987.; SHEEN, 2000.; STUCKER, 2006).

A maioria dos procedimentos com necessidade de alta “finesse” ou uso de
enxertos mais complexos, como os retirados da costela, sdo denominados de rino-
plastia avangada (DANIEL, 2010).

Segundo Toriumi, no acompanhamento a longo prazo, discretas irregulari-
dades podem aparecer, como pequenas depressoes, elevagdes, pincamentos, som-
bras inadequadas e desvios nasais. A destruicao das relagdes anatbmicas entre as
cartilagens do dorso nasal foi uma das principais causas dessas sequelas funcionais
e estéticas (TORIUMI, 2006).

Em 2010, o autor apresentou no Congresso da Academia Americana de Ci-
rurgia Plastica da Face, estudo retrospectivo de 10 anos com dados de todos os pa-
cientes operados por um grupo de cirurgides em um unico hospital terciario. Foram
realizadas 6.480 rinoplastias, 5613 rinoplastias primarias (84%) e 867 rinoplastias
revisionais (16%). 85% dos pacientes relataram facilidade de retorno as atividades
(média de 4-6 dias) apos a cirurgia, a obstrugcédo nasal (77%) foi a queixa mais fre-
quente até o sétimo dia de pds-operatorio, 40% dos pacientes apresentaram-se sem
queixas a partir do sétimo dia de pos — operatdrio. O percentual de cirurgias revisio-
nais esta em concordancia com a literatura mundial (14%), distribuidos da seguinte
forma: dorso nasal 60% (giba residual, pollybeak, irregularidades, assimetrias), pon-
ta nasal 30% (projecao, assimetrias, bulbosidade residual), outros motivos 10% (ves-
tibuloplastia) (BERGER, 2010).

Cottle foi o primeiro autor que destacou as complicacdes advindas da técni-

ca de rinoplastia proposta por Joseph, quando sugeriu a técnica de abaixamento do
dorso nasal (push-down) (JOHNSON, 1990).
Varios autores descreveram técnicas visando minimizar essas sequelas.

Fomon em 1960 propds a ressecgdo extramucosa do dorso cartilaginoso. Pollet,
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Jost e Robin, na década de 1970, enfatizaram a importancia da preservagéo da mu-
cosa da regiao de transic&o entre as cartilagens triangulares e a cartilagem septal.

Skoog apresentou uma técnica para restauragao do dorso nasal apos a sua
ressecgao, esculpindo a peca retirada e adequando a altura do dorso nasal
(SKOOG,1966).

Vérios cirurgides, como McKinney, descreveram a utilizacdo de enxertos
cartilaginosos na regiao do dorso nasal com o intuito de minimizar estas irregulari-
dades e eventualmente corrigir esteticamente um “teto aberto” ou um pingamento de
terco médio (MCKINNEY,1986).

Sheen (1984 citado por ROHRICH, 2001) propds os enxertos alargadores
“spreaders”, indicando-os nao s nas rinoplastias revisionais como também nas pri-
marias, principalmente em pacientes com pele fina, estruturas nasais delicadas e
0ssos nasais curtos. Estes enxertos eram confeccionados em forma de bastéo a
partir de pequenos fragmentos cartilaginosos septais. Os enxertos alargadores eram
posicionados entre os processos laterais e o central da cartilagem septal com o intui-
to de melhorar e restaurar a fungdo da valvula nasal interna. Rohrich e colaborado-
res, destacaram a utilizagcado de enxertos cartilaginosos para reconstruir o terco meé-
dio nasal, através de abordagem extramucosa (ROHRICH; et al., 2001).

Ishida e colaboradores propuseram uma técnica que realiza o tratamento do
dorso nasal com a preservacgao da estrutura cartilaginosa do mesmo. A preservagao
da unido entre os processos laterais e o central da cartilagem septal, segundo o au-
tor, mantém a fungéo da valvula nasal interna e evita algumas sequelas decorrentes
da destruicédo desta estrutura (ISHIDA,1999).

Rees (1970) ja demonstrava incidéncia de 5-15% de operagdes revisionais
por resultados indesejaveis (insatisfagdo) ou complicagbes nas rinoplastias.
(REES, 1970).

Bracaglia (2005) apontou as deformidades estéticas mais comuns para rino-
plastia revisional sendo: assimetria 80,1%, remogao excessiva do dorso 70,1%, teto
aberto 39,8%, deformidade supratip 49,8%, colapso alar 29,9% e columela penden-
te 19,1% (BRACAGLIA, 2005).

Varias manobras operatérias podem chegar ao resultado ideal. O conheci-
mento e a analise das mesmas sao de suma importancia para a redugao da morbi-

dade e complicagbes cirurgicas, bem como o aperfeigopamento do cirurgido e a apli-
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cac&o no ensino dos residentes e “fellows” em cirurgia plastica facial (PATROCINIO,
2006).

2.6 AVALIACAO ANTROPOMETRICA NASAL

A antropometria craniofacial comegou quando os antropologos mediram cra-
nios humanos para classifica-los. Descobriu-se entdo que o indice nasal era o me-
lhor indice para distinguir as diferentes etnias humanas (DODDI, 2010).

Classicamente, considera-se que o conceito de beleza facial é variavel e
sujeito a etnia, cultura ou periodo. No entanto, a ciéncia da medicina e psicologia
afirmam que ha uma estética de beleza facial ideal, atemporal, baseada nas propor-
¢bes faciais. As mais famosas séo as proporgdes de ouro (baseadas no numero de
ouro, phi: 1.61803) e os tergos faciais (GUNES; PICCARDI, 2006).

Desde entdo, o desenvolvimento de medidas de morfologia facial ocorreu
juntamente com o desenvolvimento de cirurgia plastica facial, pois as medidas an-
tropométricas faciais, consideradas como padrdes de estética facial, forneceram in-
formagdes objetivas para uma avaliacdo pré-operatéria adequada e programagao
ciruargica.

As medidas faciais "ideais" estdo presentes em numerosos livros e artigos
sobre cirurgia plastica facial. No entanto, raramente ha uma tentativa de defender
sua validade com estudos (EDLER, 2001).

O desenvolvimento das medidas morfométricas nasais ocorreram em parale-
lo com o desenvolvimento da rinoplastia, pois as medidas antropométricas nasais
provém informag¢des objetivas do formato e tamanho do nariz (DODDI; ECCLES,
2010).

Entre os ideais artisticos da beleza, destacaram-se os canones neoclassi-
cos, sendo os dos tergos faciais os mais populares deles (BALLIN, 2011).

Definido pelos artistas renascentistas, os canones estabeleceram o conceito
de um rosto bonito e atualmente ainda sao usados por cirurgides plasticos.

O conceito classico na antropometria € de que a face deve ser dividida em
quintos verticais. Essa regra implicou que a distancia intercantal, a largura da fissura
palpebral e a largura da base nasal devam ser as mesmas (FARKAS, 2005).

Alguns autores testaram a validade dos canones neoclassicos e demonstra-
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ram que os canones nao representam as propor¢des faciais médias da populacéo.
Além disso, eles sugeriram que sua receita como proporgdes faciais ideais deveria
ser testada em diferentes regides (FARKAS, 1986).

Mais tarde, outros autores também n&o encontraram semelhanca entre os
canones faciais e a populacao-alvo.

Atualmente, os parametros utilizados na cirurgia plastica facial sdo predomi-
nantemente baseados no trabalho de Powell e Humphreys, publicados em um unico
livro, intitulado "Proporgdes do rosto estético" (POWELL; HUMPHREYS,1984).

Os padrdes de estética facial foram definidos através de uma mistura entre
as idéias artisticas de beleza e o tragco moderno em modelos e celebridades do

periodo.

2.7 AVALIACAO QUANTITATIVA DA SATISFACAO

A avaliagao de resultados em rinoplastia costuma ser pouco sistematizada
nas descrigdes de casuisticas, tanto brasileiras quanto internacionais. Grande énfa-
se é dada para a técnica cirurgica, via de acesso, complicagdes, sequelas e taxas de
revisao, porém, a avaliacdo do resultado final da rinoplastia, principalmente na pers-
pectiva do paciente, é pouco estudada (ARIMA, 2011).

Uma maneira de se estimar os resultados cirurgicos do ponto de vista da
satisfacao do paciente € o uso de questionarios de qualidade de vida (KOZUGI,
2011). Principalmente em rinoplastia, procedimento que visa intervir diretamente no
contentamento do paciente com sua propria imagem e, consequentemente, com sua
autoestima, tais questionarios aplicam-se incontestavelmente. Atualmente, o campo
da cirurgia estética estd em ascensao, assim como o interesse por parte dos médi-
cos, em avaliar seus resultados. Na area da rinoplastia, além da satisfagao estética,
importante também o melhor desfecho funcional dos procedimentos. O grau de sa-
tisfacdo dos pacientes é a principal forma de se avaliar o resultado das cirurgias es-
téticas faciais (1ZU, 2012).

Guyuron e colaboradores publicaram um estudo com 468 pacientes subme-
tidos a rinoplastia dividindo-os em 3 grupos (rinoplastia primaria, rinoplastia secun-
daria com o mesmo cirurgido e rinoplastia secundaria de outro cirurgido). A partir

disso, constataram que o maior indice de insatisfagdo ocorreu naqueles que realiza-
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ram uma cirurgia secundaria com o mesmo médico (13,6%). Além disso, concluiram
também, que a populagdo masculina apresenta indices de insatisfagdo significante-
mente maiores que a feminina (12,8% versus 4,6%) (GUYURON; et al.,1996).

Alsarraf, através de estudo prospectivo, demonstrou a eficacia do uso de
questionario para avaliagéo objetiva da satisfagao no pds-operatério, conhecido co-
mo ROE - “Rhinoplasty Outcome Evaluation”. Criou uma série de questionarios para
avaliar os resultados de procedimentos estéticos faciais sob o ponto de vista da sa-
tisfacdo do paciente. Levou em conta os principais fatores que influenciam no con-
tentamento do paciente em relagdo a cirurgia estética e funcional: o fator fisico,
questionado pela satisfagao em relacéo a estética e a funcao nasal; o fator emocio-
nal, questionado pelo grau de autoconfianga e desejo de mudanga na aparéncia; e o
fator social, avaliado pela aceitagcdo social, profissional e familiar
(ALSARRAF, 2001).

IZU estudou o questionario ROE traduzindo para a lingua portuguesa do
Brasil e determinou um coeficiente de normalidade, ou seja, um “score” de corte pa-
ra a normalidade. A grande maioria dos trabalhos nacionais utiliza este questionario
ROE adaptado para a avaliacdo da satisfagao estética e funcional no pds-operatorio
de rinoplastia (12U, 2012).
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 COLETA DE DADOS DO PROTOCOLO INFORMATIZADO

Apods a elaboragao e revisdao do protocolo mestre (20.209 itens) contendo
toda a grande area da otorrinolaringologia concluida (Figura 1), idealizou-se o proto-
colo especifico (954 itens) contendo todo o assunto referente ao paciente com quei-
xa nasal estética e funcional a ser submetido a tratamento cirurgico — Rinoplastia
(Figura 2) — hierarquizados em seis categorias principais relacionadas a pesquisa:
anamnese, exame fisico, exames complementares, diagndstico, tratamento e evolu-
céo (avaliacéo) (BERGER, 2011).

Nesta pesquisa, foram utilizadas as categorias de tratamento e evolugéo

(raizes mae) e seus subitens:

. Finalidade;

. Acessos;

. Manobras operatérias no dorso nasal;

. Manobras operatérias na ponta nasal;

. Manobras operatdrias na base nasal;

. Evolucéo clinica (avaliagao) — 12 meses;

. Evolugéo clinica (avaliagao) — 24 meses;

© N O a0~ WODN -

. Avaliagao quantitativa (medidas nasais) — 12 meses.
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FIGURA 1 — PROTOCOLO MESTRE COM RAIZ ABERTA PARA A PASTA
DIAGNOSTICO
- —
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FIGURA 2 — PROTOCOLO ESPECIFICO (RINOPLASTIA)
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3.2 CARACTERIZACAO DA POPULACAO E LOCAL DA PESQUISA

Esta pesquisa foi realizada no Hospital IPO — Hospital do Instituto Paranaen-
se de Otorrinolaringologia - LTDA, aprovada pelo comité de ética sob numero
CAAE:13388113.1.0000.5529 (anexo ).

A coleta dos dados foi feita de forma prospectiva no periodo de fevereiro de
2010 a marco de 2012 pelo pesquisador, utilizando o Software SINPE©, conforme
licenga de uso (anexo Il), instalada em um notebook PC.

A pesquisa iniciou com 148 pacientes caucasianos, foram incluidos somente
os pacientes submetidos a rinoplastia primaria. 112 pacientes (76%) participaram até
a avaliacdo com 12 meses de pos-operatoério (D2) e 82 pacientes (55%) participaram
até a avaliagdo com 24 meses (D3). Dos 112 pacientes, 75 mulheres e 37 homens,
idade entre 15 e 55 (média de 35 anos) (mediana de 29 anos). Com 24 meses (D3),
82 pacientes responderam o questionario ROE quanto a satisfacao.

As informagdes foram coletadas em trés periodos:

D1 — Consulta inicial (pré-operatério)

D2 — Avaliagdo com 12 meses

D3 — Avaliagdo com 24 meses

A avaliagdo do quadro clinico destes pacientes foi acompanhada de forma
ambulatorial pelo mesmo pesquisador, conforme a necessidade especifica de cada
caso. Porém, para fins da pesquisa foram considerados somente os casos com evo-
lugdo de 12 meses (D2) e 24 meses (D3) de pds-operatorio. Os dados avaliados cor-
responderam as rinoplastias primarias do pesquisador.

Foram avaliadas as manobras operatorias realizadas na ponta, no dorso e
na base nasal, os registros em D1, e a satisfagdo (quantitativa) dos pacientes nos
seguimentos em D2 e D3. As fotos e as medidas do pré-operatério, com 12 meses
de evolugédo (D2) foram analisadas e comparadas entre os grupos € com € as me-

didas do padrao estético ideal do nariz caucasiano.



3.3 CARACTERISTICAS NASAIS

baseados nas caracteristicas nasais apresentadas em relagdo ao dorso, ponta e ba-
se nasal. No dorso as alteragbes avaliadas foram: comprimento nasal, angulo septal
anterior (tip recoil maneuver), angulo nasofrontal (radix), presenga de giba éssea-
cartilaginosa, presenca de irregularidades, assimetrias, relagdo dorso-ponta e tipo de
pele. Na ponta nasal: proje¢cédo, angulo nasolabial, rotagdo (dngulo nasocolumelar),

distancia interdomal e angulo de divergéncia domal. Na base, as alteragdes avalia-
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Os candidatos a rinoplastia foram divididos em trés grupos (Tipos |, Il e Ill),

das foram: relagao da distancia interalar/intercantal, presenca de assimetrias, retra-

¢ao cicatricial e forma das narinas. (QUADRO 1)

QUADRO 1 - CLASSIFICAGCAO E CARACTERISTICAS NASAIS

comprimento menor, com
ou sem irregularidades e
assimetrias

posicionada, com ou
sem irregularidades e
assimetrias

TIPO DORSO PONTA BASE PELE
I Proeminente, comprimento Definida Normal Fina
maior
Il Pouco proeminente, com- Pouco definida Normal ou Normal
primento menor alterada
1l Relacao dorso-ponta ruim, Cartilagem alar mal Alterada Grossa

FONTE: O autor (2011)



TIPO | — NARIZ CAUCASIANO CLASSICO: GIBA OSSEA-CARTILAGINOSA PROEMINENTE,

NARIZ LONGO, PONTA NASAL DEFINIDA, BASE NASAL NORMAL E PELE FINA

FIGURA 3a (VISAO FRONTAL)

FONTE: O autor (2011)

(VISAO EM %)

FIGURA 3c

FONTE: O autor (2011)

FIGURA 3e (VISAO PERFIL ESQUERDO)

FONTE: O autor (2011)

FIGURA 3b (VISAO EM %)

FONTE: O autor (2011)

FIGURA 3d (VISAO PERFIL DIREITO)

N

FONTE: O autor (2011

FIGURA 3f (VISAO BASE)

FONTE: O autor (2011)
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TIPO Il - NARIZ COM GIBA POUCO PROEMINENTE, COMPRIMENTO NASAL MENOR,

PONTA NASAL COM POUCA DEFINIGAO, POUCA PROJEGAO,
BASE NASAL NORMAL E PELE NORMAL

FIGURA 4a (VISAO FRONTAL)
e s

FONTE: O autor (2011)

FIGURA 4c (VISAO EM %)

FONTE: O autor (2011)

FIGURA 4e (VISAO PERFIL ESQUERDO)

FONTE: O autor (2011)

FIGURA 4b (VISAO EM %)

FONTE: O autor (2011)

FIGURA 4d (VISAO PERFIL DIREITO)

FONTE: O autor (2011)

FIGURA 4f (VISAO BASE)

FONTE: O autor (2011)
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TIPO Il - NARIZ COM RELAGAO DORSO-PONTA RUIM, POUCA ESTRUTURAGAO,
COM ASSIMETRIAS, PONTA NASAL SEM DEFINICAO, BASE NASAL LARGA,
E PELE GROSSA

)

FIGURA 5a (VISAO FRONTAL FIGURA 5b (VISAO EM %)

Fonte: O autor (2011) Fonte: O autor (2011)

FIGURA 5c (VIAO EM %

) FIGURA 5d (VISAO PERFIL DIREITO)

FIGURA 5e (VISAO PERFIL ESQUERDO) FIGURA 5f (VISAO BASE)

FONTE: O autor (2011)

FONTE: O autor (2011)
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Critérios de inclusdo:

a) Rinoplastias primarias do pesquisador;
b) Narizes caucasianos;

c) Idade de 15-55 anos;
d) Pacientes com evolugdo minima de 12 meses.

Critérios de exclusao:

a) Intervengées cirdrgicas anteriores no nariz e na face;
b) Narizes ndo caucasianos (mestigos, asiaticos, negroides, indianos);

c) Presencga de doengas naso-sinusais crbnicas, polipose nasal ou histéria de trau-

ma nasal.

3.4 TECNICA OPERATORIA

Todos os pacientes foram submetidos a rinoplastia de forma consecutiva,
pelo mesmo cirurgido, em um hospital terciario, Hospital IPO — Hospital do Instituto
Paranaense de Otorrinolaringologia.

Os pacientes, conforme a indicagcao, foram operados pela técnica reducional
de Joseph modificada ou Diamond-Converse (MANIGLIA; et al., 2002), ou pela téc-
nica de estruturagdo com uso de enxertos (DANIEL, 2010).

Quando da necessidade de intervencéo na base nasal, as técnicas utilizadas
foram de Weir modificada (MOCELLIN; et al., 2010), ou pela técnica de Cinelli..

3.4.1 Técnica basica de Joseph modificada ou Diamond-Converse (MANIGLIA; et
al., 2002)

e Preparo no centro cirurgico com algodao embebido em neotutocaina 10% e

vasoconstritor topico (Figura 6a e 6b);
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Infiltracdo externa (Kazanjian) com lidocaina 2% e adrenalina 1:100.000
(Figura 7a e 7b);

Incisdo septocolumelar e intercartilaginosa bilateral (Figuras 8a,8b,9a e 9b);
Descolamento de tecido mole do septo membranoso e do dorso (Figuras
10a, 10b, 11a e 11b);

Separagao da cartilagem lateral superior e redu¢ao do dorso nasal cartilagi-
noso (Figuras 12a, 12b, 13a e 13b);

Encurtamento do septo caudal (Figura 14a e 14b);

Septoplastia (técnica eclética);

Remocgao da giba 6ssea (Figura 15a e 15b);

Infiltragdo da parede lateral externa e osteotomia lateral bilateral (Figuras
16a,16b,17a e 17b);

Manobras operatdrias na ponta e sutura septocolumelar com fio absorvivel
poly-p-diaxanone (PDS) 4-0 monofilamentar (Figuras 18a, 18b, 19a e 19b);
Esparadrapagem com micropore e imobilizacdo com “aquaplast” (Figuras
20a, 20b, 21a e 21b).



FIGURA 6a e 6b — PREPARO NO CENTRO CIRURGICO COM ALQODAO
EMBEBIDO EM NEOTUTOCAINA 10% E VASOCONSTRITOR TOPICO

Fonte: O autor (2011)

FIGURA 7a e 7b — INFILTRAGAO EXTERNA (KAZANJIAN) COM LIDOCAINA 2%
E ADRENALINA 1:100.000

Fonte: O autor (2011)

FIGURA 8a e 8b— INCISAO SEPTOCOLUMELAR

Fonte: O autor (2011)
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FIGURA 10a e 10b - DESCOLAMENTO DE TECIDO MOLE DO SEPTO
MEMBRANOSO

Fonte: O autor (2011)

FIGURA 11a e 11b— DESCOLAMENTO DE TECIDO MOLE DO DORSO

L

Fonte: O autor (2011)

FIGURA 12a e 12b— SEPARACAO DA CARTILAGEM LATERAL SUPERIOR
BILATERAL

Fonte: O autor (2011)
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FIGURA 14a e 14b — ENCURTAMENTO DO SEPTO CAUDAL (SEPTOPLASTIA)

Fonte: O autor (2011)

FIGURA 15a e 15b— REMOGCAO DA GIBA OSSEA

W]

Fonte: O autor (2011)

FIGURA 16a e 16b — INFILTRACAO DA PAREDE LATERAL EXTERNA

[l

FIGURA 17a e 17b— OSTEOTOMIA LATERAL BILATERAL

Fonte: O autor (2011)

/.

Fonte: O autor (2011)



FIGURA 18a e 18b — MANOBRAS OPERATORIAS NA PONTA (SUTURAS)

Fonte: O autor (2011)

FIGURA 19a e 19b — SUTURA SEPTOCOLUMELAR COM FIO ABSORVIVEL
POLY-P-DIAXANONE (PDS) 4-0 MONOFILAMENTAR

Fonte: O autor (2011)

N

FIGURA 20a e 20b — ESPARADRAPAGEM DO DORSO NASAL

Fonte: O autor (2011)

FIGURA 21a e 21b — IMOBILIZACAO COM “AQUAPLAST”

Fonte: O autor (2011)
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3.4.2 Técnica da rinoplastia estruturada (DANIEL, 2010)

¢ Anestesia local com sedagao ou anestesia geral, preparo com algodao embe-
bido em neotutocaina 10% e vasoconstritor topico;

e Marcagao do local da incisdo em “V” invertido e infiltragdo externa com lidoca-
ina 2% e adrenalina 1:100.000 (Figura 22a e 22b);

e Acesso externo com incisédo transcolumelar, infralobular e no bordo caudal da
cartilagem alar (Figuras 23a, 23b, 24a e 24b);

e Elevagao do envelope de pele (Figuras 25a e 25b);

e Exposicao do septo pelo bordo caudal;

e Separacgao da cartilagem nasal lateral,

¢ Remocéao da giba 6ssea, da cartilagem septal e da cartilagem lateral superior
(se necessario);

e Septoplastia;

e Confecgcao de enxertos;

e Osteotomias e colocagao de enxertos alargadores (opcional);

e Operagao da ponta, uso de poste columelar, enxerto extensao septal (opcio-
nal), manobra de Tongue-in-groove;

e Suturas da ponta com fio absorvivel poly-p-diaxanone (PDS) 4-0 monofila-
mentar, com uso opcional de enxertos;

e Cirurgia da base alar (opcional);

e Esparadrapagem com micropore e imobilizagao com “aquaplast”.



FIGURAS 22a e 22b — MARCAGAO DO LOCAL DA INCISAO EM “V” INVERTIDO

Fonte: O autor (2011)

FIGURAS 23a e 23b — INCISAO TRANSCOLUMELAR

Fonte: O autor (2011)

FIGURAS 24a e 24b — INCISAO INFRALOBULAR

A y

Fonte: O autor (2011)

FIGURAS 25a e 25b — ELEVAGAO DO ENVELOPE DE PELE

Fonte: O autor (2011)
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3.4.3 Técnica operatéria da base nasal - WEIR modificada (MOCELLIN; et al., 2010)

® O estreitamento da distancia interalar é realizado através da resseccgao de pe-
le e tecido subcutadneo do assoalho vestibular e base do orificio nasal previa-
mente marcado com o uso do compasso (Caliper) e infiltragdo com solugao
de lidocaina 2% e adrenalina 1:100.000 (Figuras 26 e 27);

® Resseccdo da pele do vestibulo e do rebordo narinario acima do sulco naso-
labial (Figura 28);

® Com agulha reta e fio nylon 4-0 monofilamentar incolor, procede-se a introdu-
¢ao da agulha no rebordo lateral para o rebordo medial contralateral (Figuras
30a e 30b);

® Retorna de forma inversa, ou seja, do rebordo lateral para o rebordo medial
(Figuras 31a e 31b);

® A sutura é realizada no sentido duplo, ou seja, da direita para a esquerda e da

esquerda para a direita (Figura 32a);

® Por ultimo aproxima-se a pele com fio nylon 5-0 monofilamentar (Figura 32b).



FIGURA 26 — MARCAGCAO COM COMPASSO

h

Fonte: O autor (2011)

FIGURA 27 - INFILTRAGAO NA AREA MARCADA
7

Fonte: O autor (2011)

FIGURA 28 — RESSECGAO DA PELE

Fonte: O autor (2011)

FIGURA 29 — CERCLAGEM DA BASE NASAL

Fonte: O autor (2011)
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FIGURAS 30a e 30b — INTRODUGCAO DA AGULHA RETA COM FIO NYLON 4-0
MONOFILAMENTAR NO REBORDO LATERAL PARA O REBORDO
MEDIAL CONTRALATERAL

Fonte: O autor (2011)

FIGURAS 31a e 31b — RETORNA DE FORMA INVERSA, OU SEJA, DO REBORDO
LATERAL PARA O REBORDO MEDIAL

Fonte: O autor (2011)

FIGURAS 32a e 32b — A SUTURA E REALIZADA NO SENTIDO DUPLO E A PELE
E APROXIMADA COM FIO NYLON 5-0 MONOFILAMENTAR

Fonte: O autor (2011)
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3.5 AVALIACAO DAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS NASAIS

A avaliagdo quantitativa foi feita através da comparagao das fotos do segui-
mento com 12 meses (D2), com as fotos do pré-operatdrio (D1). Foram analisadas
as medidas e comparadas com o padrao estético ideal (LEONG, 2006).

Todas as fotografias foram realizadas pelo mesmo pesquisador, com a
mesma maquina fotografica e mesma padronizagdo, em modelo Sony Cyber-shot
DSC-W125 7.2 Megapixels, em tamanho de zoom fixo em 6.0, a uma distancia de
1,5m entre a maquina e o voluntario, para conferir uniformidade para fins de escala e
medidas. As incidéncias foram antero-posterior e perfil direito.

As fotos obtidas foram submetidas a uma analise das medidas dos parame-
tros do nariz, através do software Adobe Photoshop CS3 (Adobe System, Inc, San
Jose, CA, EUA). O Photoshop permite medir a distdncia entre dois pontos selecio-

nados e o angulo entre duas linhas.

Foram avaliadas as sequintes medidas:

Na viséo frontal (4ntero-posterior) (Figura 33):
1. Disténcia intercantal;

2. Disténcia interalar.

Na viséo lateral (perfil direito) (Figura 34):

3. Angulo nasofrontal (ANF);

4. Angulo nasolabial (ANL);

5. Proje¢do da ponta nasal (através do método de Goode) (Figura 35).



FIGURA 33 — DISTANCIA INTERCANTAL E DISTANCIA INTERALAR

FONTE: Ballin (2017)

FIGURA 34 — ANGULO NASOFRONTAL E ANGULO NASOLABIAL

FONTE: Ballin (2017)

FIGURA 35 — MEDIDA DA PROJECAO (METODO DE GOODE)

FONTE: Ballin (2017)
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As medidas foram comparadas entre os géneros no pré e no pés—operatorio
com 12 meses e com medidas ideais de acordo com a literatura descrita por Powell
e Humphreys (POWELL; HUMPHREYS,1984). O indice de comprimento nasal é cal-
culado dividindo a distancia alar pelo comprimento do nariz (do nasion a pronasion).
O pronasion, também chamada de “tip define point” ou ponta, € o ponto de projecéo
da ponta nasal mais anterior. O indice de comprimento do nariz caucasiano ideal é
0.7 (POWELL; HUMPHREYS,1984).

A projecao da ponta nasal é a distadncia que a ponta nasal se destaca do
rosto. Neste estudo, o método de Goode foi usado (Figura 17). Uma linha vertical é
passada do nasion para o sulco alar e uma linha horizontal € desenhada para a pro-
nasion, perpendicular a esta linha. A conexao entre essas duas linhas € chamada de
ponto alar. A distancia do nasion ao pronasion foi entdo medida. A razédo é obtida
dividindo a distancia do ponto alar ate o pronasion pela distancia entre a nasion e a
pronasion. E postulado que a relacdo de Goode varia de 0,55 a 0,6.
(POWELL; HUMPHREYS,1984). Da columela no ponto em que se encontra com o
labio superior. Um angulo nasolabial variando de 90° a 120° é considerado ideal
(POWELL; HUMPHREYS,1984).

O angulo nasofrontal é obtido através de uma linha paralela a glabela até o
nasion que cruza com uma linha desenhada tangente ao dorso nasal. A medida
ideal varia entre 115° e 130° (POWELL; HUMPHREYS,1984).

A relagédo de distancia interalar-intercantal é calculada dividindo a distancia
interalar pela distancia intercantal. E postulado que essas medidas s&o equivalentes,
portanto, a razdo igual a 1 é considerada ideal (POWELL; HUMPHREYS,1984).

De acordo com a natureza dos dados analisados, o tratamento estatistico foi
realizado. Para o planejamento do estudo, o angulo nasolabial foi considerado como
a principal variavel. Para isso, foi estabelecido um tamanho de amostra, com o obje-
tivo de estimar o valor médio desta variavel, com um erro relativo aceitavel de 2%,
com um nivel de confianca de 95%. Para comparar os valores antropométricos obti-
dos entre os géneros e os valores pré e pds-operatorio, realizaram-se a desvio pa-
drdo médio e o teste t de Student. Para comparar o grupo estudado com os valores
estéticos considerados ideais, a analise estatistica incluiu o desvio padrdo médio, o
intervalo de confianca de 95% e o teste t de student para cada indice. Isto foi feito

comparando o valor médio da amostra com um valor médio fixo do ideal. A hipotese
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nula em cada momento foi considerada como nenhuma diferenga entre os dois gru-
pos. Quando o valor ideal proposto na literatura foi fornecido entre dois valores, co-
mo o angulo nasolabial de 90°-120°, o valor médio foi adotado (105°). Para ambos

os testes, o valor de p inferior a 0,05 foi significante.

3.6 AVALIACAO QUANTITATIVA DA SATISFACAO ATRAVES DO ROE
(RHINOPLASTY OUTCOME EVALUATION)

Através da pesquisa de dados do protocolo eletrénico, foi preenchido o pro-
tocolo especifico referente a satisfagado - ROE “Rhinoplasty Outcome Evaluation” na
consulta inicial (D1), na avaliagdo com 12 meses (D2) e na avaliagdo com 24 meses
(D3). Os pacientes foram contatados por via telefénica, e convidados a responder ao
questionario. Através dele, foi calculado um escore, que resultou no indice de satis-
facdo. O questionario utilizado foi o traduzido e validado para a lingua portuguesa do
Brasil por 1ZU e colaboradores (2012) (1ZU; et al.,2012). (ANEXO 5)

Cada questao foi respondida com um numero na escala de zero a quatro
(zero para o mais negativo e quatro para a resposta mais positiva). Para obter o re-
sultado final, a soma das respostas para cada questao foi dividida por 24 e, a seguir,
multiplicada por 100, o que originou um valor que variou de zero a 100. (ANEXO 5)

Ap0ds este processo, os dados foram analisados e comparados com os estu-

dos previamente citados na literatura (IZU; et al.,2012).
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4 RESULTADOS

4.1 CLASSIFICACAO DOS NARIZES CAUCASIANOS

Dos 148 pacientes, 47 foram classificados como Tipo | (32%), 63 como Tipo
I (42%) e 38 como Tipo Il (26%). (Grafico 1)

GRAFICO 1 - DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES DE ACORDO COM A CLASSIFICAGAO

Classificacao

=Tipol 32% =Tipo1142% =Tipo Il 26%

FONTE: O autor (2017)
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4.2 DISTRIBUIGAO POR FINALIDADE

Cento e quarenta e oito (N=148) rinoplastias primarias, destas, 116 rinoplas-
tias com finalidade estética (78%) e 32 rinoplastias com finalidade estética-funcional
(22%). (Grafico 2)

GRAFICO 2 - DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES DE ACORDO COM A FINALIDADE DA
RINOPLASTIA

Finalidade

= Estética 78% = Estética-funcional 22%

FONTE: O autor (2017)
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4.3 ACESSO (ABORDAGEM)

Entre os resultados encontrados, o acesso fechado, sem exposig¢ao da carti-
lagem lateral inferior (sem “delivery”), foi o mais prevalente com 136 casos (92%).
Porém, ao analisar exclusivamente o grupo Tipo |, temos o acesso fechado como
mais prevalente com 47 casos (100%) e no grupo lll o acesso aberto em 7% dos

pacientes (Tabela 1) (Grafico 3)

TABELA 1 — ACESSOS PARA RINOPLASTIA DE ACORDO COM A CLASSIFICAGAO

TIPO DE NARIZ ACESSO
CAUCASIANO Aberto Fechado
Delivery N&o-Delivery
% (n) % (n) % (n)
I - - 100,00 (47)
Il - 2,94 (2) 97,06 (61)
11 19,04 (7) 7,14 (3) 73,82 (28)

FONTE: O autor (2017)

GRAFICO 3 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DE ACORDO COM O ACESSO NA RINOPLASTIA
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FONTE: O autor (2017)
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4.4 MANOBRAS OPERATORIAS NO DORSO NASAL

Entre as manobras no dorso nasal, a remogao de giba dssea-cartilaginosa e
o descolamento do “SMAS” foram realizados em todos os pacientes classificados
como Tipo | (100,00%). A confeccao de enxerto foi em 67% do Tipo lll. (Tabela 2)
(Gréfico 4)

TABELA 2 - MANOBRAS OI_DERATORIAS NO DORSO NASAL DE ACORDO COM A
CLASSIFICACAO

MANOBRAS NO TIPO DE NARIZ CAUCASIANO
DORSO NASAL
| Il 11

% (n) % (n) % (n)
Remocéo de giba 100 (47) 73,35 (45) 26,19 (10)
Liberagao de cartila- 96,15 (44) 70,58 (44) 7,00 (3)
gem lateral superior
Descolamento 100,00 (47) 76,47 (48) 30,95 (12)
Enxerto 15,38 (7) 29,41 (18) 66,67 (25)

FONTE: O autor (2017)

GRAFICO 4 - DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES DE ACORDO COM AS MANOBRAS
OPERATORIAS NO DORSO NASAL
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FONTE: O autor (2017)
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Nos pacientes classificados como Tipo |, dos 7 casos em que foram utiliza-
dos enxerto no dorso, 5 casos foram os enxertos alargadores “spreader graft”
(75,00%). (Tabela 3) (Grafico 5)

TABELA 3 — ENXERTOS NO DORSO NASAL DE ACORDO COM A
CLASSIFICACAO

ENXERTOS NO TIPO DE NARIZ CAUCASIANO
DORSO NASAL
I Il 1]

% (n) % (n) % (n)
Cobertura 25,00 (2) 40,00 (7) 32,14 (8)
“Onlay graft”
Alargador 75,00 (5) 60,00 (11) 39,28 (10)
“Spreader graft’
Camada dupla - - 21,42 (5)
“Pea - pod graft’
Charuto - - 7,16 (2)

“Turkish delight”

FONTE: O autor (2017)

GRAFICO 5 - DISTRIBUICAO DO TIPO DE ENXERTO NO DORSO NASAL DE ACORDO
COM A CLASSIFICACAO
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FONTE: O autor (2017)
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Ainda com relagdo ao dorso nasal, foram avaliadas as osteotomias utiliza-
das. No subgrupo Tipo |, a ostetotomia lateral foi realizada em 100% dos casos
(N=47). A osteotomia paramediana foi realizada em 20 casos Tipo Il (32,35%) e em
18 casos Tipo lll (47,61%). (Tabela 4) (Grafico 6)

TABELA 4 — OSTEOTOMIAS DE ACORDO COM A CLASSIFICACAO

TIPO DE NARIZ OSTEOTOMIA
CAUCASIANO Lateral Paramediana
% (n) % (n)
| 100,00 (47) -
1] 82,35 (52) 32,35 (20)
11 73,80 (28) 47,61 (18)

FONTE: O autor (2017)

GRAFICO 6 — DISTRIBUICAO DO TIPO DE OSTEOTOMIA DE ACORDO COM A CLASSIFICAGAO
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FONTE: O autor (2017)
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4.5 MANOBRAS OPERATORIAS NA PONTA NASAL

Nos pacientes Tipo |, as manobras operatdrias na ponta nasal mais preva-
lentes foram a ressecgéo do septo membranoso, N=45 (96,15%), e o encurtamento
do septo caudal N=36 (76,92%). As suturas foram realizadas em maior quantidade
nos pacientes Tipo I, N=60 (95,58%). Os enxertos na ponta nasal foram utilizados
com maior frequéncia nos pacientes Tipo Ill, N=33 vezes (85,71%). (Tabela5)
(Gréafico 7)

TABELA 5 — MANOBRAS OPERATORIAS NA PONTA NASAL DE ACORDO COM A
CLASSIFICACAO

MANOBRAS NA TIPO DE NARIZ CAUCASIANO
PONTA NASAL
I I 1]

% (n) % (n) % (n)
Sutura 48,07 (23) 95,58 (60) 92,85 (35)
“La Garde” 23,07 (11) 52,94 (33) 80,95 (31)
Ressecc¢éo do septo 96,15 (45) 70,58 (45) 71,42 (27)
membranoso
Enxerto 19,23 (9) 26,47 (16) 85,71 (33)
“Tongue in groove” 19,23 (9) 47,05 (30) 78,57 (30)
Ressecgéo cefalica da 23,07 (11) 52,38 (33) 52,38 (20)
cartilagem lateral
inferior
Encurtamento do 76,92 (36) 23,52 (15) 23,80 (9)

septo caudal
FONTE: O autor (2017)




GRAFICO 7 - DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES DE ACORDO COM AS MANOBRAS

OPERATORIAS NA PONTA NASAL
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Entre as suturas realizadas na ponta nasal, a sutura intercrura lateral foi rea-
lizada em 9 pacientes (40%) Tipo I, 26 (43,07%) Tipo Il e 15 (43,58%) Tipo Il
(Tabela 6) (Grafico 8)

TABELA 6 — SUTURAS NA PONTA NASAL DE ACORDO COM A CLASSIFICAGAO

SUTURAS NA TIPO DE NARIZ CAUCASIANO
PONTA NASAL
I Il 11
% (n) % (n) % (n)

Intercrura lateral 40,00 (9) 43,07 (26) 43,58 (15)
Interdomal 12,00 (3) 16,93 (10) 20,51 (7)
Intercrura medial 32,00 (7) 21,53 (13) 15,38 (5)
Transcupular 8,00 (2) 12,30 (7) 12,82 (5)
Intercrura intermédia 8,00 (2) 6,17 (4) 7,71 (3)

FONTE: O autor (2017)

GRAFICO 8 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DE ACORDO COM O TIPO DE SUTURA
REALIZADA NA PONTA NASAL
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FONTE: O autor (2017)
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Quanto ao tipo de enxerto na ponta nasal, o mais frequentemente utilizado,
independente da classificagdo do nariz, foi o poste columelar “strut graft”. (Tabela 7)
(Gréafico 9)

TABELA 7 — ENXERTOS NA PONTA NASAL DE ACORDO COM A
CLASSIFICACAO

ENXERTOS NA TIPO DE NARIZ CAUCASIANO
PONTA NASAL

I Il 1]

% (n) % (n) % (n)

“Strut” columelar 60,00 (6) 44,44 (8) 44,44 (16)
Enxerto estendido de 10,00 (1) 11,11 (2) 22,22 (8)
columela
Espinha nasal 30,00 (3) 22,23 (4) 13,88 (5)
Enxerto de cobertura - 11,11 (2) 5,55 (2)
“Infra tip” - 11,11 (2) 8,36 (3)
Asa de gaivota - - -
Escudo de “Sheen” - - 5,55 (2)

FONTE: O autor (2017)

GRAFICO 9 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DE ACORDO COM O TIPO DE ENXERTO
NA PONTA NASAL
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Quanto a origem do enxerto, foi utilizado o autélogo, ou seja do préprio paci-
ente. No grupo de pacientes do Tipo |, 100% a origem foi o septo nasal. Nos pacien-
tes do Tipo Il, 80% a origem foi o septo nasal e 20% foi a cartilagem conchal (ore-
Iha). Nos pacientes Tipo Ill, 20% a origem foi o septo nasal, 70% foi a cartilagem

conchal (orelha) e 10% a origem foi a cartilagem costal. (Tabela 8) (Grafico 10)

TABELA 8 — ORIGEM DOS ENXERTOS NA PONTA NASAL DE ACORDO COM A
CLASSIFICACAO

ORIGEM DOS TIPO DE NARIZ CAUCASIANO
ENXERTOS
[ 1 1]

% (n) % (n) % (n)
Cartilagem do septo 100,00 (10) 80,00 (14) 20,00 (7)
nasal
Cartilagem da - 20,00 (4) 70,00 (25)
concha da orelha
Cartilagem da - - 10,00 (4)
costela

FONTE: O autor (2017)

GRAFICO 10 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DE ACORDO COM A ORIGEM DO ENXERTO
NA PONTA NASAL
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4.6 MANOBRAS OPERATORIAS NA BASE NASAL

Tanto no grupo Tipo | quanto no Tipo Il, as manobras operatérias na base
nasal foram pouco frequentes. A corre¢cao de narinas assimétricas foi a mais fre-
guente nesses dois grupos, perfazendo 7 casos (15,38%) nos classificados como
Tipo | e 18 casos (29,41%) nos Tipo Il. A cerclagem foi realizada em 24 casos
(61,90%) nos Tipo lll. (Tabela 9) (Grafico 11)

TABELA 9 — MANOBRAS OPERATORIAS NA BASE NASAL DE ACORDO COM A CLASSIFICACAO

MANOBRAS NA TIPO DE NARIZ CAUCASIANO
BASE NASAL
I Il 11

% (n) % (n) % (n)
Correcao de narinas 15,38 (7) 29,41 (18) 35,71 (14)
assimétricas
Cerclagem 11,53 (6) 26,47 (16) 61,90 (24)
Ressecgéo da base 3,84 (2) 8,82 (6) 42,85 (16)
alar
Corregao interna da 3,84 (2) 4,41 (3) 14,28 (5)

parede lateral
FONTE: O autor (2017)

GRAFICO 11 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DE ACORDO COM AS MANOBRAS
OPERATORIAS NA BASE NASAL
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4.7 ESTUDO COMPARATIVO DAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS NASAIS NO
PRE E POS-OPERATORIO COM 12 MESES

Cento e doze (N=112) pacientes retornaram para a avaliagdo com 12 me-
ses, sendo 75 do sexo feminino e 37 do sexo masculino. Apés as medidas realiza-
das, as medidas nasais das fotos com 12 meses (D2) foram comparadas com as
fotos do pré-operatério (D1). Trinta e seis (N=36) pacientes (24%) nao concluiram o
estudo. (Quadro2)

QUADRO 2 — MOTIVO DE NAO ENQUADRAMENTO NO CRITERIO DE AVALIAGAO
(12 MESES)

Quadro de Motivos - 12 meses

N&o encontrado o numero do telefone nos registros N=16

Nao retornou a ligagao apesar de varias tentativas e recados dei- N=10
xados

Numero incorreto ou mudou e ndo temos 0 novo numero N=6

N&o quis participar do estudo N=4

Total ndo retornaram N=36

FONTE: O autor (2017)
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4.7.1 Relagao da distancia interalar e intercantal

A razao interalar/intercantal é a divisdo da distancia interalar pela distancia
intercantal (Figura 33). Considera-se a razdo interalar/intercantal ideal do nariz cau-

casiano como 1. (Tabela 10)

TABELA 10 - ANALISE ESTATISTICA DAS MEDIAS DA RELAGAO DA DISTANCIA
INTERALAR E INTERCANTAL ENTRE AS FASES OPERATORIAS PRE E
POS (12 MESES) NOS GRUPOS TOTAL, FEMININO E MASCULINO

GRUPOS/FASES n RELACAO DAS DISTANCIAS INTER- p
OPERATORIAS ALAR E INTER-CANTAL

min-max meédia + dp
Total/Pré 112 0,75-1,58 1,12 + 0,15 0,00004
Total/Pos 112 0,75-1,42 1,08 + 0,13
Feminino/Pré 75 0,81-1,55 1,10 + 0,15 0,002
Feminino/Pés 75 0,81-1,41 1,07 + 0,12
Masculino/Pré 37 0,75-1,58 1,15 + 0,16 0,009
Masculino/Pdés 37 0,75-1,42 1,09 + 0,14

FONTE: O autor (2017)

NOTA: n — numero de pacientes; min—max - valores minimo e maximo;
dp — desvio-padréo;
p — nivel de significAncia estatistica

As diferencas das médias da relacdo das distancias interalar e intercantal
entre as fases operatorias pré e pos nos grupos total, feminino e masculino séo

significativas.
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4.7.2 Projegao da ponta nasal

A projecao da ponta nasal € a distdncia que a ponta nasal se projeta da face.
Existem diversos métodos de se avaliar esta razdo. Neste estudo utilizou-se o méto-
do de Goode. (Figura 35). E preconizado que o valor seja de 0,67. Obteve-se um

aumento da relacdo em ambos os sexos. (Tabela 11)

TABELA 11 — ANALISE ESTATISTICA DAS’MEDIAS DO COEFICIENTE DE PROJECAO
ENTRE AS FASES OPERATORIAS PRE E POS (12 MESES)
NOS GRUPOS TOTAL, FEMININO E MASCULINO

GRUPOS/FASES n COEFICIENTE DE PROJECAO p
OPERATORIAS min-max média + dp

Total/Pré 112 0,60-0,68 0,63 + 0,02 0,00001
Total/Pos 112 0,61-0,68 0,65 + 0,01

Feminino/Pré 75 0,61-0,68 0,63 + 0,02 0,00001
Feminino/Pos 75 0,61-0,68 0,65 + 0,02

Masculino/Pré 37 0,60-0,68 0,63 + 0,02 0,000001
Masculino/Pés 37 0,62-0,68 0,65 + 0,01

FONTE: O autor (2017)

NOTA: n — numero de pacientes; min—max - valores minimo e maximo;
dp — desvio-padréo;
p — nivel de significAncia estatistica

Existem diferencas significativas das médias do coeficiente de projecédo en-
tre as fases operatdrias pré e pés nos grupos total, feminino e masculino.
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4.7.3 Angulo nasolabial

O angulo nasolabial é a inclinagdo angular da columela no ponto em que se
encontra com o labio superior (Figura 34). Considera-se ideal um angulo nasolabial
que varia entre 90° a 120°. A média encontrada para o angulo nasolabial foi maior

em ambos os sexos. (Tabela 12)

TABELA 12 — ANALISE ESTATiSTICA DAS MEDIAS DO ANGULO NASOLABIAL ENTRE AS
FASES OPERATORIAS PRE E POS (12 MESES) NOS GRUPOS TOTAL
FEMININO E MASCULINO

GRUPOS/FASES n ANGULO NASOLABIAL p
OPERATORIAS min-max média + dp

Total/Pré 112 65,3-138,5 97,50 + 12,86 0,0000
Total/Pos 112 80,3-120,9 102,77 + 9,41

Feminino/Pré 75 78,5-126,2 98,73 + 11,38 0,0000
Feminino/Pds 75 80,3-120,9 104,08 + 9,16

Masculino/Pré 37 65,3-138,5 95,00 + 15,30 0,01
Masculino/Pés 37 80,4-120,3 100,10 + 9,48

FONTE: O autor (2017)

NOTA: n — niumero de pacientes; min—max - valores minimo e maximo;
dp — desvio-padrao;
p — nivel de significAncia estatistica
Existem diferencgas significativas das médias do angulo nasolabial entre as

fases operatérias pré e pos nos grupos total, feminino e masculino.
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4.7.4 Angulo nasofrontal

O angulo nasofrontal € uma linha tangente a glabela através do nasion que
se cruza com uma linha tangente ao dorso nasal. (Figura 34).
A medida ideal varia entre 115 e 130 graus. Obteve-se aumento do angulo

no sexo masculino e diminuigdo no sexo feminino. (Tabela 13)

TABELA 13 — ANALISE ESTATISTICA DAS MEDIAS DO ANGULO NASOFRONTAL
ENTRE AS FASES OPERATORIAS PRE E POS (12 MESES) NOS
GRUPOS TOTAL, FEMININO E MASCULINO

GRUPOS/FASES n ANGULO NASOFRONTAL p
OPERATORIAS min-max média + dp

Total/Pré 112 105,4-1594 134,29 + 8,77 0,008
Total/Pos 112 120,3-142,2 132,24 + 3,61

Feminino/Pré 75 111,9-159,4 135,71 + 7,28 0,00002
Feminino/Pés 75 125,0-142,2 132,31 + 3,38

Masculino/Pré 37 105,4-149,1 131,41 + 10,75 0,67
Masculino/Pdés 37 120,3-139,2 132,11 + 4,09

FONTE: O autor (2017)

NOTA: n — numero de pacientes; min—max - valores minimo e maximo;
dp — desvio-padréo;
p — nivel de significAncia estatistica
Nao existem diferengas significativas das médias do angulo nasofrontal entre
as fases operatérias pré e pos no grupo masculino, porém, existem diferengas signi-

ficativas das médias quando analisados no grupo total e feminino.
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4.8 AVALIACAO QUANTITATIVA DA SATISFACAO ATRAVES DO ROE NO PRE E
POS-OPERATORIO COM 12 MESES E 24 MESES

Do total de cento e quarenta e oito (N=148) pacientes operados, cento e do-
ze (N=112) (76%) retornaram na avaliagdo com 12 meses (D2), destes, oitenta e
dois (N= 82) (73%) pacientes retornaram na avalicdo com 24 meses (D3) e respon-
deram ao questionario ROE. Trinta e seis (N=36) pacientes (24%) ndo concluiram o
estudo. (Quadro 3)

QUADRO 3 — MOTIVO DE NAO ENQUADRAMENTO NO CRITERIO DE AVALIACAO
QUANTO A SATISFACAO (12 MESES)

Quadro de Motivos - 12 meses

Nao encontrado o numero do telefone nos registros N=16

Nao retornou a ligagdo apesar de varias tentativas e recados dei- N=10
xados

Numero incorreto ou mudou e ndo temos 0 hovo numero N=6

Nao quis participar do estudo N=4

Total ndo retornaram N=36

FONTE: O autor (2017)



72

Sessenta e seis (N=66) pacientes (45%) nao retornaram com 24 meses
(D3). O maior motivo (N=25) (38%) foi a auséncia do retorno a ligagao apds varias

tentativas e recados deixados conforme (Quadro 4)

QUADRO 4 — MOTIVO DE NAO ENQUADRAMENTO NO CRITERIO DE AVALIACAO
QUANTO A SATISFACAO (24 MESES)

Quadro de Motivos - 24 meses

N&o encontrado o numero do telefone nos registros N=20

Nao retornou a ligagao apesar de varias tentativas e recados dei- N=25
xados

Numero incorreto ou mudou e ndo temos 0 novo numero N=10

N&o quis participar do estudo N=11

Total ndo retornaram N=66

FONTE: O autor (2017)
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As respostas dos pacientes ao questionario ROE foram analisadas individu-
almente, e em seguida foi obtida uma média. Em relagdo ao grau de satisfacéo da
cirurgia no que concerne a fungao estética e fungéo respiratoria na escala ROE, a
média (score) foi de 25% no pré-operatorio (D1), 97% de satisfagcdo apos 12 meses
(D2) e 79% de satisfacdo apdés 24 meses (D3) (p<0,01). (Tabela 14) (Tabela 15)
(Grafico 12)

TABELA 14 — ANALISE ESTATiSTICA DAS MEQIAS DO iNDICE DE SATISFACAO ENTRE AS
FASES OPERATORIAS PRE E POS 12 MESES NOS
GRUPOS TOTAL, FEMININO E MASCULINO

GRUPOS/FASES n SATISFACAO p
OPERATORIAS min-max média + dp

Total/Pré 112 00,00-60,00 30,00 + 8,77 0,008
Total/Pos 112 75,00-100,00 87,50 + 3,61

Feminino/Pré 75  00,00-45,00 24,00 + 7,28 0,00002
Feminino/Pos 75 75,00-100,00 98,00 + 3,38

Masculino/Pré 37 10,00-60,00 26,00 + 10,75 0,047
Masculino/Pés 37 80,00-100,00 96,00 + 4,09

FONTE: O autor (2017)

NOTA: n — numero de pacientes; min—max - valores minimo e maximo;
dp — desvio-padréo;
p — nivel de significAncia estatistica

TABELA 15 — ANALISE ESTATISTICA DAS MEDIAS DO iINDICE DE SATISFAGAO
ENTRE AS FASES PRE E POS 24 MESES NOS GRUPOS TOTAL,
FEMININO E MASCULINO

GRUPOS/FASES n SATISFACAO p
OPERATORIAS min-max média + dp

Total/Pré 82 0,00-50,00 25,00 + 8,77 0,008
Total/Pos 82 60,00-100,00 79,00 + 3,61

Feminino/Pré 50 0,00-45,00 20,00 + 7,28 0,00002
Feminino/Pds 50 60,00-90,00 74,00 + 3,38

Masculino/Pré 32 25,00-50,00 30,00 + 10,75 0,047
Masculino/Pds 32 60,00-95,00 85,00 + 4,09

FONTE: O autor (2017)

NOTA: n — numero de pacientes; min—max - valores minimo e maximo;
dp — desvio-padréo;
p — nivel de significAncia estatistica



GRAFICO 12 — AVALIAGAO DA SATISFAGAO DOS PACIENTES COM 12 E 24 MESES
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FONTE: O autor (2017)
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Ainda quanto ao resultado tardio, ou seja, apos 24 meses acerca dos moti-
vos da cirurgia, encontramos o mais alto indice de satisfagdo nos pacientes que ti-
nham apenas queixa estética (81%). Quando o motivo era apenas funcional, os pa-
cientes manifestaram 73% de satisfagdo com a cirurgia. A maior parte dos pacientes
(N=60) (73%), que retornaram na avaliagdo com 24 meses (N=82) procuraram o
atendimento com ambas as queixas (estética e funcional) e estes mostraram-se 79%

satisfeitos (media do score). (Grafico 13)

GRAFICO 13 — AVALIACAO DA SATISFAGAO DOS PACIENTES DE ACORDO COM A
FINALIDADE DA CIRURGIA

Satisfacao com 24 meses

82%
80%
78%
76%
74%
72%

70%

68%
24 meses

mEstético ®mFuncional = Estético-funcional

FONTE: O autor (2017)
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5 DISCUSSAO

A criacdo do protocolo especifico para rinoplastia partiu da necessidade da
coleta de informagdes padronizadas e confiaveis para a elaboracado de estudos des-
critivos e analiticos na area da estética nasal, onde a subjetividade das avaliagbes e
das indicag¢des das manobras cirurgicas é preponderante. Os dados contidos no pro-
tocolo sdo amplos, contemplam a grande maioria das informag¢des necessarias para
estudos de alta qualidade.

Em grandes centros médicos dos Estados Unidos e da Europa, a informati-
zacao dos dados dos pacientes possibilitou a solugcao destas dificuldades e a reali-
zagao de periodicos de forma habitual evitando o carater subjetivo do levantamento
dos dados (KOHANE; GREENSPUN; FACKLER, 1996).

Este protocolo contém alternativas diretas de preenchimento, evitando desta
forma o carater de subjetividade na coleta das informagdes, o que dificulta a inter-
pretacdo dos resultados em periédicos de alta qualidade. O preenchimento das in-
formacdes iniciais dos pacientes como nome, idade, sexo, convénio podem ser pre-
enchidas por um coletor. As informacdes pertinentes a area médica, neste estudo as
manobras cirurgicas realizadas e os dados quanto a satisfagédo e interpretacéo das
medidas nasais, devem ser feitas por médico.

Segundo Gunter, em seu livro classico “Dallas Rhinoplasty — Nasal Surgery
by the Masters”, o periodo de avaliagao dos resultados cirurgicos é discutido na lite-
ratura, variando de 3 a 18 meses. Em média, considera-se a avaliagao ideal com 12
meses de pos-operatorio (GUNTER, 2006). Neste estudo avaliou-se os pacientes
com 12 meses e 24 meses de pds-operatorio.

A curva de aprendizado é fundamentada no desenvolvimento das habilida-
des das técnicas operatérias e no julgamento do cirurgido.

O sucesso do resultado da operacédo esta baseado na sistematizagdo dos
passos cirurgicos e no grau de busca pela exceléncia de novos detalhes técnicos e
aprimoramento das manobras operatorias, através de suturas e enxertos, procuran-

do sempre o melhor refinamento para o nariz caucasiano.
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5.1 CLASSIFICACAO DO NARIZ CAUCASIANO

O objetivo da rinoplastia moderna € uma aparéncia mais natural e conserva-
dora. Patrocinio demonstrou em peridédico nacional a importancia do registro e co-
nhecimento das manobras operatérias realizadas na rinoplastia (PATROCINIO,
2006).

Neste estudo registrou-se todas as manobras operatérias realizadas e avali-
ou-se as principais, ou seja, as mais frequentes no dorso nasal, na ponta nasal e na
base nasal.

Pela razdo dos narizes na regiao sul do Brasil serem, na grande maioria
caucasianos e objeto do estudo em questao, os resultados encontrados no mesmo,
sao diferentes no que se refere aos acessos, aos tipos de enxerto na ponta nasal e a
frequéncia na operagao da base nasal comparados com os achados de Patrocinio.

Nos casos estudados, 47 pacientes foram classificados como Tipo | (32%) e
63 como Tipo Il (42,00%), representando mais de 70,00% de narizes com pequenas
deformidades como giba éssea e ponta com definicdo adequada. Nestes casos, as
cirurgias poderdo ter manobras operatorias mais simples como mencionadas por
Daniel, EUA (DANIEL, 2010).

A técnica de Diamond-Converse, utilizada inicialmente para a redugao da
giba éssea-cartilaginosa e encurtamento do nariz caucasiano (MANIGLIA; et al.,
2002), nao foi aplicada para todos os pacientes com nariz caucasiano, uma vez que
novas manobras se fizeram necessarias, tendo em vista as alteracdes inestéticas
apresentadas e a necessidade de estruturacdo. Neste estudo, esta técnica realizou-
se em 100% nos pacientes Tipo | e em 73% dos pacientes Tipo lll.

No mesmo passo, as rinoplastias foram realizadas através de trés aborda-
gens, sendo o acesso fechado em 136 pacientes (92%), o aberto em 7 (5%) e com
exposicao da cartilagem lateral inferior, “delivery”, em apenas 5 casos (3%). Esses
dados diferem de alguns trabalhos nacionais, como demonstrado por Patrocinio, que
aponta apenas 27,1% de rinoplastias com abordagem endonasal sem “delivery”.

Acreditamos que a razao dessa diferenga encontra-se na populacao alvo de
cada estudo, pela grande quantidade de nariz mestigco e negroide na regiao estuda-

da pelo autor acima citado. Ja em outro trabalho realizado em pacientes caucasia-
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nos, encontra-se o acesso fechado realizado em 86% dos casos (DUCIC; DEFATTA,
2007).

As vantagens da rinoplastia endonasal incluem o menor tempo operatdrio,
recuperacao rapida e menor retracao cicatricial. Entretanto, estes beneficios impli-
cam numa desvantagem, qual seja: a exposic¢ao limitada para a realizagdo de ma-
nobras especificas, tais como a fixacdo de enxertos.

Os inconvenientes da técnica aberta incluem o maior tempo de procedimen-
to, as cicatrizes nasais, e o0 edema prolongado.

Geralmente, o paciente com maior deformidade da ponta nasal sera melhor
servido com técnica aberta. Os demais se beneficiardo com qualquer abordagem
(SIMONS; ADELSON, 2005).

Com relagao ao dorso nasal, pode-se observar que nos grupos classificados
como Tipo | e Il foram realizadas manobras com o intuito de redugéo do dorso nasal,
como a remocao da giba dssea-cartilaginosa que ocorreu em todos os pacientes
Tipo | e em 73,35% dos Tipo Il. Esses dados foram vistos em outros trabalhos, como
o apresentado por Mocellin e Pasinato, com 89,90% de reducdo do dorso Osseo-
cartilaginoso, visando a melhora do angulo nasofrontal. O abaixamento do perfil dor-
sal deve ser conservador (ARANTES, 2008).

Em contrapartida, nos pacientes classificados como Tipo Ill, a manobra ope-
ratéria mais realizada no dorso foi a confecgao de enxerto em 25 casos (67%). Fato
esse que sinaliza para rinoplastia de aumento e estruturacido, mesmo se tratando de
pacientes caucasianos.

Enxertos de dorso se tornaram um grande desafio na rinoplastia. Apesar de
determinarem o perfil nasal, seus contornos podem ficar visiveis, e, além de apre-
sentarem alto grau de dificuldade técnica, possuem alto indice de complicagbes. A
escolha e confeccdo adequadas do enxerto influenciam diretamente o resultado a
longo prazo, evitando tortuosidades e assimetrias aparentes (KIM; SHAH; TORIUMI,
2006).

As ressecgbes das cartilagens e redugdes 0sseas exageradas podem resul-
tar em pontas pingadas, dorsos nasais hipercorrigidos, deformidades em “V” inverti-
do, assimetrias, colapsos das valvulas externas e internas e acometimento da fun-
¢ao respiratoria. Em 1984, Sheen descreveu uma técnica para corre¢cao do colapso

de terco médio do nariz, com a colocagado de enxertos de cartilagem em “graveto”
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entre o septo e as cartilagens laterais superiores, com o objetivo de expandir o tergo
médio, chamados de enxertos alargadores “spreader graft”. O uso dos enxertos
alargadores “spreader grafts” foi sugerido como forma de se prevenir complicagdes
também em rinoplastias primarias. Com a experiéncia, a utilizacdo desses enxertos
foi ampliada, sendo indicada também para correcéo de desvios septais e suporte da
ponta. Sheen preconizava o uso de enxertos alargadores em 100% dos pacientes
submetidos a ressecgao da cartilagem do dorso nasal (SHEEN, 1984).

Neste estudo, dentre os casos em que foi utilizado algum enxerto no dorso
nasal, 0 mais prevalente foi o enxerto alargador “spreader graft’, independente do
grupo em que foi classificado o paciente. Nos grupos Tipo | e Il, os Unicos enxertos
utilizados foram de cobertura “onlay graft” e o alargador “spreader graft’, sabidamen-
te empregados para camuflagem. Entretanto, nos pacientes classificados como Tipo
Il ainda foi confeccionado o enxerto em ervilha (dupla camada) “pea-pod graft’
(21%) e charuto “turkish delight” (7%) entre os enxertos. Esses tipos de enxerto tém
sua utilidade no aumento do dorso nasal e estruturagao do nariz.

Com relagao as osteotomias, estas geralmente sdo utilizadas para estreita-
mento de nariz largo, corregéo de rinoescoliose e deformidade em teto aberto. Inde-
pendentemente de se adotar a abordagem endonasal ou externa, as osteotomias
laterais representam um desafio para o cirurgiao menos experiente. A osteotomia
lateral € uma parte necessaria da rinoplastia, sempre que a piramide 6ssea necessi-
te ser mobilizada e/ou reduzida (GUNTER, 2006).

No presente estudo, a osteotomia lateral foi realizada em todos os pacientes
Tipo I, nos quais nao foi realizada osteotomia paramediana. Ja nos Tipos Il e lll, a
osteotomia lateral ocorreu em 52 pacientes (82%) e 28 pacientes (74%), respecti-
vamente. Em outro trabalho realizado apenas com narizes caucasianos, observou-
se a realizagdo de osteotomia lateral em 97,50% (DUCIC; DEFATTA, 2007),
enquanto que a osteotomia paramediana ocorreu em 20 (32%) e em 18 (48%) paci-
entes classificados como Tipo Il e lll, respectivamente. Isto demonstra que quanto
maior a complexidade do nariz, mais existe a associagéo entre osteotomia lateral e
paramediana.

A busca por uma melhor definicdo e refinamento da ponta nasal evoluiu
desde que a rinoplastia estética moderna foi inicialmente descrita na Europa no fim

do século XIX. No principio, técnicas para modificar a ponta eram destrutivas e rom-
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piam as estruturas de suporte. Ocorreram avangos na cirurgia da ponta nasal, atra-
vés dos quais os cirurgides podem alcancgar resultados consistentes pela combina-
¢ao de suturas e enxertos de refinamento. Segundo Daniel (2010 citado por BER-
GER, 2012) em 100 rinoplastias consecutivas, Daniel utilizou somente as suturas de
ponta em 36% dos casos, enquanto a combinacao de sutura com enxerto de refina-
mento foi usada em 59%.

Observa-se entre os pacientes estudados, que as manobras operatodrias rea-
lizadas na ponta nasal sdo variadas e ocorrem dependendo da classificacdo propos-
ta para os narizes caucasianos. Analisando somente entre os classificados como
Tipo I, temos a resseccao do septo membranoso realizado em 45 pacientes (96%), o
encurtamento do septo caudal em 36 (77%), as suturas em 23 (48%) e o uso de en-
xerto em apenas 9 casos (19%).

Nos pacientes Tipo Il, a frequéncia de uso de suturas aumenta para 60 ca-
sos (95,58%), e os enxertos para 16 (26,47%). Entretanto, a ressecg¢do do septo
membranoso e o encurtamento do septo caudal diminuem para 45 (70,58%) e 15
(23,52%) pacientes. O encurtamento do septo caudal é realizado para diminuir o na-
riz ou melhorar o angulo nasolabial. Patrocinio descreveu essa manobra cirurgica
em 38,5% dos casos (PATROCINIO, 2006).

Os enxertos na ponta nasal foram utilizados com maior frequéncia no grupo
Tipo Il em relagédo ao grupo Tipo |, ou seja, 86% e 19% respectivamente.

A origem mais frequente do enxerto foi o septo nasal, sendo fonte de materi-
al em 100% dos pacientes Tipo | € 80% dos pacientes Tipo Il. Nos pacientes Tipo lll,
o sitio doador mais frequente foi a orelha (70%) e, somente neste grupo a cartilagem
costal foi necessaria (10%).

Avaliando separadamente as suturas realizadas na ponta nasal entre os ti-
pos de narizes classificados, temos como mais prevalente a sutura intercrura lateral,
representando 40% nos classificados em Tipo |, 43% nos Tipo Il e lll. Isto mostra a
grande utilidade das suturas de ponta em narizes caucasianos (83%) e a aplicabili-
dade desta técnica com acesso fechado. A sutura intercrura lateral deve ser realiza-
da no bordo cefélico da cartilagem lateral inferior através da incisdo intercartilagino-
sa, na jungao entre a cupula e a crus lateral. Seu aperto deve ser gradual e progres-
sivo, permitindo ajustes quanto a definicdo da ponta mais adequada (PASINATO,
2012).
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Ja a sutura interdomal deve ser realizada na cupula (domus) da cartilagem
lateral inferior (MOCELLIN, 2010). Nos pacientes avaliados, ela foi mais prevalente
entre os classificados como Tipo Ill, 7 casos (21%).

Com relacdo aos enxertos na ponta nasal, o mais utilizado foi o poste colu-
melar “strut graft”, independente do grupo com 5 casos nos Tipo | (60%), 7 no Tipo I
(44%) e 15 no Tipo lll (44%). O poste columelar ou “strut graft” & atualmente a pri-
meira escolha para manutengcao ou ganho de projecdo da ponta. Neste estudo, a
sua utilizacado correspondeu a 47% dos enxertos e 18% do total dos pacientes. Com
a evolugao da técnica, o enxerto ganhou versatilidade, podendo ser fixado a espinha
nasal, ao septo caudal ou a um “spreader graft’” mais longo, se denominando enxerto
de extensao septal. Com isso, € possivel alcangar mais projecao e estabilidade, com
manutengao do suporte a longo prazo (TORIUMI, 2000). Patrocinio demonstrou seu
uso em 24% dos casos (PATROCINIO, 2006). Ja Arantes verificou que a colocacéo
de enxerto columelar ocorreu em 15% de seus pacientes (ARANTES, 2008).

O enxerto de ponta “onlay tip graft” vém sendo utilizado com o objetivo de
aumentar a projecao, definir a ponta e melhorar o angulo nasolabial.

A intervencéo na base nasal aconteceu em 40% dos pacientes classificados
como Tipo |, sendo a correcdo de narinas assimétricas a mais prevalente, com 7 ca-
sos (15,38%). Dos pacientes classificados como Tipo Il que receberam alguma in-
tervencéo na base nasal, 24 necessitaram de cerclagem (61,90%).

A sutura em cerclagem associada a ressecgao de pele vestibular e do rebor-
do narinario € um método efetivo para diminuicdo da base nasal, com grande aplica-
bilidade também no nariz caucasiano. E uma sutura de facil realizagdo, previsivel,
controlada e extremamente util no arsenal do cirurgido para a cirurgia da base nasal
(MOCELLIN, 2010).

A maior parte dos pacientes caucasianos foi classificada no Tipo | e Il, re-
presentando 74%. Entretanto, o nariz caucasiano classico, o qual neste estudo clas-
sifica-se como Tipo |, n&o é mais o prevalente (32%) e sim o Tipo Il (42%).

Como esperado, a rinoplastia pode ser reducional, como nos grupos Tipo | e
II, mas pode também ser uma cirurgia de aumento, no Tipo lll. Deste modo, uma
classificagdo dos narizes caucasianos se mostra muito relevante para que seja
alcangada uma abordagem conservadora, mas progressiva, nos diferentes tipos de

narizes caucasianos. (QUADRO 5)
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QUADRO 5 - ALGORITMO CIRURGICO BASEADO NA CLASSIFICACAO

TIPO DORSO PONTA BASE

I Técnica de redugéao Rinoplastia simplificada Sem intervengao
(fechada)

Il Técnica de redugdo com ou sem Rinoplastia simplificada Sem intervengao

aumento (fechada ou aberta) ou vestibuloplas-

tia

1 Técnica de estruturagao, corregéo Rinoplastia avangada vestibuloplastia

de irregularidades (aberta)

FONTE: O autor (2017)

Para a abordagem do nariz caucasiano, em concordancia com a classifica-
¢ao realizada no grupo de pacientes Tipo lll, caracterizados como um grupo de pa-
cientes com um tipo de nariz mais complexo, a técnica preconizada é a rinoplastia

estruturada.

5.2 AVALIACAO DAS MEDIDAS NASAIS NO PRE E POS OPERATORIO COM
12 MESES

Os achados na evolugao do paciente permitiram identificar as melhores téc-
nicas para alcancar a exceléncia nos resultados. O acompanhamento do paciente no
pos-operatorio € fundamental para analise dos resultados. A relacdo médico-
paciente se faz importante até mesmo quando da existéncia de resultados insatisfa-
térios. A documentacgao fotografica padronizada € indispensavel, vez que, as fotos
pré e pos - operatérias servem para documentar os resultados.

O processo de cicatrizacdo nasal esta diretamente relacionado ao trauma
cirurgico, ao tipo de pele, cartilagem e cuidados pds-operatérios.

Leong preconiza a razao ideal da distancia interalar/intercantal no nariz cau-
casiano como sendo 1, ou seja, 100% equivalente.

No presente estudo, a média da relagdo no pds-operatorio dos grupos femi-
nino, masculino e total foi menor quando comparados aos mesmos grupos no pré-

operatorio (p<0,05), aproximando dos valores ideais (LEONG, 2006).
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Em relagdo a projecdo nasal, segundo o método de Goode, o ideal é uma
relacdo de 0,67. Neste estudo observa-se que a proje¢cao nasal aumentou no pos-
operatorio com 12 meses (p<0,05), estando mais proximo do ideal estético nasal.

Varios autores citados por Powell e Humphreys afirmam que o angulo naso-
labial ideal deve se encontrar entre 90-120 graus, entretanto, ha autores que suge-
rem que deve ser mantido um angulo entre 90° a 105°. E consenso, no entanto, que
0 nariz masculino deve ter sua medida tendendo mais para o angulo reto, enquanto
que o nariz feminino deve ter seu angulo mais obtuso, promovendo maior rotagao da
ponta nasal.

Leong e White, através do estudo populacional em Dundee, Escdcia, encon-

traram um valor para o angulo nasolabial, entre 67° e 116° (LEONG, 2006).
No presente estudo, a média dos valores foi de 97,50 * 12,86 no pré-

operatorio e 102,77 = 9,41 no pos-operatorio (P<0,05), demonstrando um aumento
no angulo nasolabial e em conformidade com valores estéticos ideais para o nariz
caucasiano.

No tocante ao angulo nasofrontal, a média obtida no pds-operatério no sexo
feminino foi menor que a média dos valores no pré-operatério (p<0,05). Isto ocorreu
provavelmente pela diminuicdo do dorso nasal através de manobras operatérias
como remocgao da giba éssea-cartilaginosa, aproximando dos valores ideais para o
nariz caucasiano, citados por Leong em 2006.

Importante salientar que a morfologia estatica facial, apesar de ser o fator
dominante nos critérios estéticos, ndo é o unico fator a ser considerado. Sendo
assim, proporcdes dinamicas, textura, cor da pele e aparéncia dos dentes também
sao importantes na estética facial. Para isso, se faz necessaria a existéncia de uma
equipe multidiscilinar, composta por dermatologistas, ortodontistas e cirurgides buco-
maxilo-faciais, entre outros.

Além de tudo, na avaliagao final, mais do que medidas estéticas padroes, o
que vai ser mais importante € o desejo do paciente em harmonia com o senso

estético do cirurgido.
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5.3 AVALIACAO DA SATISFACAO

Segundo Gunter, os melhores resultados sédo os tardios, ou seja, apos 12
meses de pos-operatério (GUNTER, 2006). No estudo em voga, o indice de satisfa-
¢ao com 12 meses foi de foi de 97% e o indice de satisfagdo com 24 meses foi de
79%. A presencga de insatisfagdo maior a longo prazo, ou seja com 24 meses prova-
velmente é pelos resultados ndo previsiveis das manobras em relagao a cicatriza-
¢ao. Com o passar do tempo, o nariz sofre gradualmente uma retragao dos tecidos e
os resultados mudam. O nariz é uma estrutura dindmica e tanto a parte funcional
como estrutural (estética) precisam voltar as condigdes fisioldgicas naturais. O indice
de satisfagdo no pré-operatério foi de 25%, ou seja inferior ao score de corte de 50%
obtido na escala ROE, usado por alguns autores também como critério de indicagao
de cirurgia (I1ZU; et al, 2012).

Na tentativa de comparar os resultados deste estudo com os resultados des-
critos na literatura de centros de referéncia, encontra-se os de Faidiga et al., que
obtiveram 73% de satisfacdo em rinoplastias realizadas por médicos residentes do
terceiro ano em Otorrinolaringologia, resultado levemente inferior encontrado neste
estudo (79%) (FAIDIGA, 2010).

Revistas de publicagdes internacionais na area da cirurgia plastica facial,
alertam para a necessidade de se limitar as avaliagbes qualitativas, aumentando as
avaliagbes quantitativas e de forma mais objetiva com o uso de ferramentas como o
ROE (Rhinoplasty Outcome Evaluation) (LUCE, 1999).

As medidas nasais, apesar de fornecerem dados objetivos da avaliagédo, ndo
sao mais importantes do que a satisfagcdo do paciente. Ambas as informacgdes sao
importantes para o acompanhamento no pés-operatério do mesmo.

Seria irrealista esperar 100% de perfeicdo na rinoplastia, mas a satisfacao
com objetivo estético e funcional pelo paciente € algo que o cirurgido deve estar
sempre em busca. Por esta razdo, novas técnicas em rinoplastia, analise facial e
treinamentos tém sido desenvolvidos com o passar dos anos, o que tem elevado os
indices de satisfagao.

Alteragdes mais conservadoras na estrutura nasal e cuidados especificos
para preservacao da fungao da valvula nasal tém prevenido resultados insatisfato-

rios. Talvez mais importante ainda, seja o advento de novos métodos de analise fa-
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cial e comunicagao audio visual como a analise em 3D, dos critérios de questiona-
rios especificos como o ROE, estabelecendo um “score” de corte para a normalida-
de, auxiliando o conhecimento e a detecg¢ao de patologias como o dismorfismo.

Com o questionario ROE pode-se quantificar o resultado do tratamento ci-
rurgico proposto, avaliando a qualidade de vida, fungao respiratoria e resultado esté-
tico desejado pelos pacientes submetidos & cirurgia de rinoplastia. E possivel, ainda,
avaliar a melhora ou piora das queixas dos pacientes, aplicando-se o questionario

antes e apos a cirurgia.

5.4 CONSIDERACOES FINAIS

Novos estudos na area da rinoplastia devem ser realizados no que tange a
avaliagao das manobras operatorias, a mensuragao objetiva e subjetiva dos resulta-
dos e ainda, quanto ao impacto deste procedimento na qualidade de vida dos paci-
entes. O presente estudo da inicio a uma abordagem sistematica e global do nariz
caucasiano, através do conhecimento das alteragdes encontradas (classificagéo) e
da aplicabilidade das manobras operatdrias mais frequentes na rinoplastia, em nos-
so meio, nos dias atuais, decorrentes do aumento da miscigenagao. Novos estudos
na area de diagnostico por imagem, através da andlise em 3D, contribuirdo na area
de diagndstico em rinoplastia. O desenvolvimento de técnicas operatorias € funda-

mental para o alcance de um melhor resultado.
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6 CONCLUSAO

1. Uma nova classificagéo (Tipo 1,1l e Ill) para a rinoplastia primaria do nariz
caucasiano, relacionando as caracteristicas anatdmicas com as manobras operato-
rias mais frequentemente realizadas em nosso meio, foi realizada e mostrou-se ser

factivel.

2. As manobras operatodrias realizadas, através das medidas nasais (avaliagao
antropométrica) dos pacientes operados foram avaliadas com 12 meses e quando
comparadas com os ideais estéticos nasais para o nariz caucasiano mostraram-se

eficazes, validando o estudo.

3. A satisfagao estética e funcional de forma quantitativa, foi avaliada através do
questionario ROE “Rhinoplasty Outcome Evaluation” traduzido para a lingua portu-

guesa, e o resultado comprovou o grau de satisfagdo dos pacientes.
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ANEXO 1 - PROTOCOLO INFORMATIZADO RINOPLASTIA.
5]Rinoplastia
6]Classificagao
7]Primaria
7]Revisonal
6]Finalidade
7]Estética
7]Reparadora (Funcional)
6]Ultimo Procedimento
7]Tempo
8]< 6 Meses
8]6-12 Meses
8] > 12 Meses
7]Hospital
8]Mesmo
8]Outro
7]Cirurgiao
8]Mesmo
8]Outro
6]Anestesia
7]Local Com Sedagao
7]Geral
6]Acesso
7]Rinoplastia Fechada (Endonasal)
8]Sem Delivery
8]Com Delivery
7]Rinoplastia Aberta
6]Septoplastia (Associada)
7]Enxerto
7]Técnica Eclética (Maniglia)
7]Tecnica de Killian
7]Técnica de Metzembaun
6]Turbinectomia (Associada)
7IMédia
8]Direita
8]Esquerda
7]Inferior
8]Reseccao
8]Radiofreqiiéncia
8]Direita
8]Esquerda
6]Incisdes
7]Septocolumelar
8] Transfixante
8]Hemi-Transfixante
8]Fio
9]Nylon 3.0
9]Catgut Simples 3.0
9]Catgut Cromado 3.0



9]Vicryl 4.0
9]0utro (Descrever)
7]Intercartilaginosa
8]Fio
9]Catgut Simples 4.0
9]Catgut Simples 3.0
9]Vicryl 4.0
9]0utro (Descrever)
7]Transcartilaginosa
8]Fio
9]Catgut Simples 4.0
9]Catgut Simples 3.0
9]Vicryl 4.0
9]0utro (Descrever)
7]Marginal
8]Fio
9]Catgut Simples 4.0
9]Catgut Simples 3.0
9]Vicryl 4.0
9]Prolene 4.0
9]0utro (Descrever)
7]Columelar (Reith)
8]Fio
9]Nylon 6.0
9]0utro (Descrever)
71Pré-Crural (Crus Intermédia/Medial)
8]Fio
9]Nylon 4.0
9]Prolene 4.0
9]Monocryl 4.0
9]0utro (Descrever)
6]Radix Nasal
7]Remocao
8]Raspa
8]Ostedtomo
7]Enxerto
8]Cartilagem
9]Septal
9]O0relha
8]Fascia Temporal
8] Turkish Graft
8]()sseo
9]0sso Nasal
9]Iliaco
6]Dorso
7]Descolamento
8]SMAS
8]Peridsteo
7]Liberacao da Cartilagem Lateral Superior
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8]Mucosa Integra
7]Remogcdo Giba OsteoCartilaginosa
8]Remocio Giba Ossea
9]Raspa
9]0stedtomo
8]Diminuicao da Cartilagem Lateral Superior
9]Direita
9]Esquerda
9]Scroll
7]Enxerto
8]Origem
9]Cartilagem
10]Septo
10]Orelha
10]Costela
9]Féscia Temporal
9lA4lloderm
9]Material Alopléstico (Descrever)
9]0utro (Descrever)
8]Forma
910nLay Graft
91Pea-Pod Graft
91Spreader Graft
OlTurkish Graft
9]Asa de Borboleta
9]0utro (Descrever)
6]Ponta
7]Encurtamento Septo Caudal
8]Triangulo Base Superior
7]Resseccao Septo Membranoso
T]Tongue-In-Groove (Crura Mediais Vestem o Septo)
7]Manobra de La Garde
7]Resseccao Cefalica da Cartilagem Lateral Inferior
8]MclIndoe
8]Converse
8]Largura Margem Cartilagem Alar Remanescente
9]Medial
10]< Smm
10]5mm
10]> Smm
9]Lateral
10]< 7mm
10]7mm
10]> 7mm
7]Enfraquecimento Localizado da Cartilagem Lateral Inferior
8]Direita
8]Esquerda
7]Suturas
8]Intercupular (Interdomal)
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8] Transcupular
9]Simples
91Double-Dome Suture
8]Intercrura Laterais
9]Simples
91Spanning Suture
9]Distancia a partir do Domos
10]<2mm
10]2-3mm
10]>3mm
8]Intercrura Mediais
9]Alta
10]Distancia a partir do Domos
11]<2mm
11]2-3mm
[1]>3mm
9]Baixa (Footplate)
8]Intercrura Intermédias
8]Estabilizacao Septo-Columelar (Em “U”)
9]Rotacao (Alta)
91Basal Stich (Baixa)
8]Fios
9]Nylon 4.0
9]Nylon 5.0
9]Monocryl 4.0
9]Prolene 5.0
9]Vicryl 4.0
9]Vicryl 5.0
91PDS 4.0
91PDS 5.0
9]0utro (Descrever)
7]Enxerto
8]Origem
9]Cartilagem
10]Septo
10]Orelha
11]Trago e Antitrago
11]Concha
10]Costela
9]Composto
10]Pele e Cartilagem
11]OrelhaU
10]Mucosa e Cartilagem
11]SeptoU
9]Féscia Temporal
9lAlloderm
9]0sso
10]Corneto Inferior
10]Esporao (Crista Maxilar)



10]Lamina Ossea (Vomer/Etmoide)
9]0utro (Descrever)
8]Forma
91Strut Columelar (Poste)
10]Incisao Pré-Crural
10]Incisao Septo-Columelar (Transfixante)
10]Descrever Altura/Largura
910nLay Graft
91Tip-Strut Graft (Pastorek)
91Shield (Escudo de Sheen)
10]Descrever Altura/Largura
9]Estandarte
10]Descrever Altura/Largura
91Umbrella Graft
91Cap
9]Infratip (Lobulo)
9]Supratip (Broken Graft)
9]Peck (Transverso)
9l4lar Rim Graft (Margem Alar)
10]Direita
10]Esquerda
9l4lar Strut Graft
10]Direita
10]Esquerda
9]Batten
10]Descrever Altura/Largura
9]Asa de Gaivota
10]Descrever Altura/Largura
9]Espinha Nasal (Pré-Maxila)
9]0utro (Descrever)
7]Crus Medial
8]Incisao
8]Incisdo e Resseccdo do Pé (Footplate)
8]Lipsett
7]1Domos
8]Vertical Dome Division
8]Medializagao
8]Lateralizagdo “Novos Domos”
9]Distancia (Descrever)
7]Crus Lateral
8]Overlap (Deslizamento)
8]Distancia Domos/Interrupgao
8]Sutura Término-Terminal
9]Nylon 4.0
9]Nylon 5.0
9]Monocryl 4.0
9]Prolene 5.0
9]Vicryl 4.0
9]Vicryl 5.0



91PDS 4.0
91PDS 5.0
9]0utro (Descrever)
8]Reposicionamento da Inser¢ao
8]Inversdo
9]Nylon 4.0
9]Nylon 5.0
9]Monocryl 4.0
9]Prolene 5.0
9]Vicryl 4.0
9]Vicryl 5.0
9]PDS 4.0
91PDS 5.0
9]0utro (Descrever)
8]Asa de Gaivota
9]Direita
9]Esquerda
6]Osteotomia
7]Descolamento do Peridsteo
7]Dupla
8]Direita
8]Esquerda
7]Lateral
7]Paramediana (Media)
7]Intermédia (Obliqua)
8]Superior
8]Inferior
7]Percutanea
7]Transversa
7]Mobilizagao Completa
7]Mobilizagao Incompleta (Galho Verde)
6]Base Nasal
7]Narina
8]Direita
8]Esquerda
7]Correcao Interna do Flaring
7]Resseccao da Base Alar
8]Cinelli (Losango)
8]Weir Modificado (Meia Lua)
TlRessecgdo do Alar Flare (Externa)
T1Alar Wall Debulking
7]Cerclagem (Cinching Suture)
8]Nylon 4.0
8]PDS 4.0
8]Monocryl 4.0
8]Vicryl 4.0
8]Outro (Descrever)
7]Descolamento do Periosteo (Release)
7]Remocgao do Tecido Intercrura Mediais (Estreitamento)
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7]Avangamento “V - Y”
71“Z” Plastia
7]Dermoabrasao
6]Tamponamento Nasal
7]Splint Nasal
7]Surgicel
7]Gelfoam
7]Gaze Vaselinada
6]Condutas Pos-Operatorio
7]Antibiotico
8]Empirico
8]Profilatico
8]Terapéutico
7]Corticoide
8]Intralesional
9]Per-Operatorio
9]P6s-Operatorio
10]Periodo (Descrever)
10]Frequéncia (Descrever)
8]Parenteral
9]Per-Operatorio
9]P6s-Operatorio
10]Periodo (Descrever)
10]Frequéncia (Descrever)
8]Via Oral
9]Medicamento = Geral (Tto Clinico)
7]Arnica
7]Massagem Nasal
7]Esparadrapagem
8]Tempo (Descrever)
7]Pomada Nasal
8]Antibiotico
8]Antibiotico ¢/ Corticoide
7]Lavagem Nasal
8]Gel Nasal (Soro Fisiolégico 0,4%)
8]Soro Fisiologico 0,9%
8]Soro Fisiologico 3%
7]Vasoconstrictor Tépico
8]Medicamento = Geral (Tto Clinico)
7]Analgésico
8]Parenteral
9]Medicamento = Geral (Tto Clinico)
8]Via Oral
7]Medicamento = Geral (Tto Clinico)
7]Adesivo (Dilatador Nasal)
7]0utros (Descrever)
6]Complicagdes (Rinosseptoplastia)
7]Imediatas (Até 48 Horas )
8]Obstrucao de Vias Aéreas
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8]Anafilaxia
8]Alteragao Visual
8]Sangramento
7]Recentes (Até 7-10 Dias)
8]Hematoma
8]Infeccao
9]Eritema
9]Secrecao
9]Abscesso
8]Deiscéncia
8]Necrose
8]Dor Nasal
8]Cefaléia
8]Edema
8]Disturbio Psicoldgico
8]Outra (Descrever)
7]Tardias (>10 Dias)
8]Sinéquias
8]Obstrucao Nasal
8]Perfuragao Septal
8]Hiperpigmentacao Palpebral
8]Alteragao do Olfato
9]Anosmia
9]Hiposmia
9]Cacosmia
8]Fistula Liquorica
8]Recidiva
9]Descrever
8]Queda da Ponta Nasal
8]“V” Invertido
8]Assimetrias
8]Sub-Reduc¢ao do Dorso
8]Base Nasal Larga
8]Teto Aberto
8]Colapso de Valvula Nasal
8]Enxerto Visivel
8]Edema Persistente
8]Retragao Cicatricial
8]Pequenas Irregularidades no Dorso
8]Cicatriz Inestética
8]Extrusdo De Sutura
8]Celulite De Repeti¢ao
8]Disturbio Psicologico
8]Granuloma
8]Abscesso
8]Dor Cronica
6]Evolugao Clinica
7] 12 meses (ROE)
7] 24 meses (ROE)
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ANEXO 2 - LICENCA DE USO DO PROTOCOLO

Contrato de licenca de uso do software Sinpe®

TERMO DE CONCESSAO DE DIREITO DE USO DO SINPE®
{IMPORTANTE € LEIA COM ATENGAO)

Cuie & um contrato de hcenga de usudno final pam o software Sinpe” - Sistema Integrado ¢o
Protoculos Eletrdnicos Ele representa um scorde legal frmado em 01 03 2010 enlre, Cezar
Augusto Sacral Berger, portador do CPF 707.345.858-24 doravante gesignadu como CONTRATADO
e Osvaldo Malafasa, bragero, casado. portedos do CPF 007 0165.709-59 duravanie designado
CONTRATANTE Ao ulliz o sofware Simpe”. seja por qualquer meio ou GiSposifvo ©
CONTRATADO estaré concordando corn este contrato. Caso nado concorde poderd devolve-o.

Licenga do Software

08hpe°éprolegndopw3vfseuaxadosimmnis.Deékf:ndsdootrauvemﬁdo. Cste
documento & um conlrato complslo eatre o CONTRATADO e o CONTRATANTE relativo 30 uso do
software Sinpe® Ele prevalece sobre quaisquer comunicegies. Propostas ou representaches orims ou
ascrites. anlenores ou comemparanaas e sempre @ micrmagdes duste coniralo devemn prevalecar.

1. Concaesszo de licenga

Esla seclo descrave ¢s direitos concedidos ao instalar & ulihzar o software

1.1. © CONTRATADO podecd instalar @ uifizar o software em um Unico computador.

12. Alicanga do Sinpe® no pode ser compartihada ov cedida pelo CONTRATADO

13 O CONTRATADO ndo pode ublizar o Sinpe® para crar Uabatos que irdo fer. de
manaira dveta ou indireta, leic locais ou intemacionais, 3 integridade g possoas e emprasas.

1.4. O CONTRATADO se compromete a ublzar o Smpe® somente para fins de pasquisa
conlifica ¢ ceder (como contrapartida do uso do software) 3 propredade mtelectual dos prolecolos
construidos uliizando o Sinpe® 20 CONTRATANTE, desde que © Sinpe® tenha sido fomecido
grawitameonic pasa este fio,

1.5 O CONTRATADO == compromete a consinur protocolos utlzando exiens3a pesquisa
bibhografica sobre © assunto 30 qual 2 peopde 500 A onenlagac 4o CONIRATANTE e quc csies
protocios NAD INCHIpOrem, MEsmo que de modo inadvertido, conhecamento (31ackso.

1.6. Caso ocorrs alguma infracde nes itens 1.3. 14 & 1.5 mesmo que nadvertidaments, o
CONTRATADO assumird o5 responsatitdades for seus 3los e va defender e ressarer O
| CONTRATANTE de quaisquer 2Cusagies oy prejuizos inanceses.

17 O CONTRATADO devera indenzar, |scmiar <o responsabilidade e de )
CONTRATANTE €2 e convz Quaisguer rowingicacdes gu acdes judcias. nchendo hm
sdvaeaticios que dacaram ou resuliem €5 May uso ¢o Sinpe”

£=21
'-



ANEXO 3 — APROVAGAO COMITE DE ETICA

llmo. (a) Senhor (a)
Cezar Augusto Sarraff Berger

Pesquisador Responsavel: Cezar Augusto Sarraff Berger

Instituigdo Proponente: Instituto Paranaense de Otorrinolaringologia Ltda - IPO
CAAE: 13388113.1.0000.5529

Registro CEP: 019/2013

Prezado (a) Pesquisador (a):

Comunicamos que o projeto de pesquisa intitulado “Uma Nova Classificagdo Para Os
Narizes Caucasianos Baseada Nas Caracteristicas Nasais E Nas Manobras Cirdrgicas.” foi
analisado e considerado sem pendéncias pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos, em Reunido realizada no dia 1503/2013. Apds andlise e discussGo entre o
relator e o colegiado, este CEP/IPO considera o projeto APROVADO.

O referido projeto atende aos aspectos das Resolugdes CNS e seus complementares
sobre diretrizes e normas regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos do
Ministério da Saude.

Conforme a resolucdo 466/2012, solicitamos que sejam apresentados a este CER,
relatérios sobre o andomento do pesquisa, bem como informagdes relativas Gs
modificacdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos

obtidos.

Data para entrega do primeiro relatério: Fevereiro de 2014.

Atenciosamente 7 /]

f
7 S0 S

Dr. Evaldo Dacheux k{acedb Fitho
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
Em Seres humanos do HospitallIPo

77
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ANEXO 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Uma Nova Classificagao para os Narizes Caucasianos baseada

nas Carateristicas Nasais e nas Manobras Cicurgicas

Investigador: Cezar Augusto Sarraff Berger

Local da Pesquisa: Hospital de Clinicas e Hospital IPO — Curitiba PR

Endereco e telefone (celular): Rua General Carneiro, 181 —5° andar - Curitiba
PR Tel 3360 7957 / 96909944

PROPOSITO DA INFORMAGAO AO PACIENTE E DOCUMENTO DE
CONSENTIMENTO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa, coordenada por um
profissional de saude agora denominado pesquisador. Para poder participar, é
necessario que vocé leia este documento com atencdo. Ele pode conter palavras
que vocé nao entende. Por favor, peca aos responsaveis pelo estudo para explicar
qualquer palavra ou procedimento que vocé ndo entenda claramente.

O proposito deste documento é dar a vocé as informagdes sobre a pesquisa e, se
assinado, dara a sua permissao para participar no estudo. O documento descreve o
objetivo, procedimentos, beneficios e eventuais riscos ou desconfortos caso queira
participar. Vocé s6 deve participar do estudo se vocé quiser. Vocé pode se recusar a
participar ou se retirar deste estudo a qualquer momento.

PROPOSITO DO ESTUDO

Este trabalho pretende criar um banco de dados de informacdes a respeito das ma-
nobras cirurgicas (o que foi feito durante a cirurgia) e o levantamento de informagdes
coletadas (prontuario medico) nas consultas normais de retorno com 3 e 6 meses
depois da cirurgia. Temos como objetivo analisar as informagdes coletadas. As in-
formagdes coletadas serao divulgadas em revistas médicas.

SELECAO

Serdo elegiveis para o estudo todos os pacientes adultos submetidos a
cirurgia de rinoplastia (isolada ou associada a outro procedimento), no
Hospital de Clinicas da UFPR e Hospital IPO.

PROCEDIMENTOS

O procedimento de RINOPLASTIA, significa a realizagao de procedimento ci-
rurgico para melhorar a beleza (estética) e a respiragao (fungao) do nariz. Se-
rao realizadas varias manobras cirurgicas para alcangarmos os objetivos dis-
cutidos em consultas anteriores (ex. diminuir o dorso, levantar a ponta, ou-
tras).
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Logo apo6s o termino da cirurgia, o medico pesquisador preenchera um protocolo
informatizado com todas as informagdes do que foi feito na cirurgia denominada de
RINOPLASTIA. Estas informacdes séo a respeito do tipo de anestesia, tipo de aces-
SO ao nariz, tipo de técnica usada no dorso, na ponta e na base do nariz. Estas téc-
nicas sao as mesmas que foram discutidas anteriormente nas visitas ao ambulatoério
elou consultdrio. ESTA PESQUISA NAO INTERFERE EM MOMENTO ALGUM NA
DECISAO DA ESCOLHA DA TECNICA E DO RESULTADO CIRURGICO. Apenas
serdo coletados dados de informagdes. Também sera aplicado um protocolo IN-
FORMATIZADO (questionario) com itens a serem preenchidos pela observacéo do
médico pesquisador para cada participante, no retorno apés a cirurgia com 3 e 6
meses. No final do estudo, os dados serdo computados e analisados como um todo.
Nenhum participante sera analisando isoladamente nem tera sua identidade revela-
da. Como o estudo baseia-se somente na coleta de informacdes do que foi feito na
cirurgia e na observagao da evolugao dos pacientes, ndao ha nenhum risco adicio-
nal ao paciente pela participagao no trabalho. Nenhum tratamento, medicacao
ou procedimento experimental sera aplicado neste trabalho.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA

Sua decisdo em participar deste estudo € voluntaria. Vocé pode decidir nao
participar no estudo. Uma vez que vocé decidiu participar do estudo, vocé pode
retirar seu consentimento e participagcao a qualquer momento. Se vocé decidir ndo
continuar no estudo e retirar sua participagdao, vocé nao sera punido ou perdera
qualquer beneficio ao qual vocé tem direito.

CUSTOS
Nao havera nenhum custo a vocé relacionado aos procedimentos previstos no
estudo.

PAGAMENTO PELA PARTICIPACAQ
Sua participagdo € voluntaria, portanto vocé nao sera pago por sua participagcao
neste estudo.

PERMISSAO PARA REVISAO DE REGISTROS, CONFIDENCIALIDADE E
ACESSO AOS REGISTROS

O Investigador responsavel pelo estudo e equipe ira coletar informagdes sobre vocé.
Em todos esses registros um codigo substituira seu nome. Todos os dados
coletados serdo mantidos de forma confidencial. Os dados coletados serdo usados
para a avaliacido do estudo, membros das Autoridades de Saude ou do Comité de
Etica, podem revisar os dados fornecidos. Os dados também podem ser usados em
publicacdes cientificas sobre o assunto pesquisado. Porém, sua identidade nao sera
revelada em qualquer circunstancia.

Vocé tem direito de acesso aos seus dados. Vocé pode discutir esta questido mais
adiante com seu médico do estudo.

CONTATO PARA PERGUNTAS

Se vocé ou seus parentes tiver (em) alguma duvida com relagdo ao estudo, direitos
do paciente, ou no caso de danos relacionados ao estudo, vocé deve contatar o In-
vestigador do estudo ou sua equipe: DR. CEZAR AUGUSTO SARRAFF BERGER,
TEL 3360 6588 / 96909944. Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como um pa-
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ciente de pesquisa, vocé pode contatar Comité de Etica em Pesquisa em Seres Hu-
manos (CEP) do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, pelo tele-
fone: 3360-1896. O CEP trata-se de um grupo de individuos com conhecimento ci-
entificos e ndo cientificos que realizam a reviséo ética inicial e continuada do estudo
de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO DO PACIENTE:

Eu li e discuti com o investigador responsavel pelo presente estudo os detalhes
descritos neste documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar, e que
eu posso interromper minha participacao a qualquer momento sem dar uma razao.
Eu concordo que os dados coletados para o estudo sejam usados para o proposito
acima descrito

Eu entendi a informagcdo apresentada neste termo de consentimento. Eu tive a
oportunidade para fazer perguntas e todas as minhas perguntas foram respondidas.

Eu receberei uma coépia assinada e datada deste Documento de Consentimento
Informado.

NOME DO PACIENTE ASSINATURA
DATA
NOME DO RESPONSAVEL ASSINATURA
DATA

(Se menor ou incapacitado)
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ANEXO 5 - PROTOCOLO DA PESQUISA “ROE”

PROTOCOLO DA PESQUISA “ROE”

Nome (sera mantido em sigilo)

Género (1) Feminino (2) Masculino

Idade (1) 0-20 anos (2) 21-40 anos (3) 41-60 anos (4) acima de 60 anos
Cor (1) Branca (2) Negra (3) Mestigo/Pardo (4) Outro

Etiologia (1) Congénita (2) Fratura

Motivo da cirurgia (1)Estético (2) Funcional (3) Ambos

Grupo (1) Cirurgia primaria (2) Cirurgia secundaria com 0 mesmo cirurgiao

(3) Cirurgia secundaria de outro cirurgido (4) Cirurgia terciaria/quaternaria

QUESTIONARIO ROE (Portugués-BR)

Questao 1: Vocé gosta da aparéncia do seu nariz?

Questao 2: Vocé consegue respirar pelo nariz?

Questao 3: Vocé acha que seus amigos e pessoas queridas gostam do seu nariz?
Questao 4: Vocé acha que a aparéncia do seu nariz limita suas atividades sociais
ou profissionais?

Questao 5: Seu nariz esta préximo do ideal?

Questao 6: Vocé gostaria de uma corregao cirurgica na aparéncia ou na funcéo do
seu nariz?

*Fonte: Elaborado por ALSARRAF ET AL. e adaptado por 1zU ET AL, a partir do ROE (Rhinoplasty Outco-
me Evaluation)
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RESPOSTAS QUESTIONARIO ROE

1 Absolutamen- Um pouco Mais ou me- Muito Absolutamen-
te nédo nos te sim

2 Absolutamen- Um pouco Mais ou me- Muito Absolutamen-
te nédo nos te sim

3 Absolutamen- Um pouco Mais ou me- Muito Absolutamen-
te nédo nos te sim

4 Sempre Frequentemen-  Algumas ve- Raramente Nunca

te zes

5 Absolutamen- Um pouco Mais ou me- Muito Absolutamen-
te nédo nos te sim

6 Comcerteza Bem provavel- Possivelmen- Possivelmen- Com certeza

sim mente sim te sim te ndo nao
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continua
ID Sexo | Nasofrontal | Nasolabial Comprlm_ento LAM LCM Coeflc_lenfe
do Nariz total de projegao
1 Fem. 140,7 102,9 5,7 2,82 2,54 0,68
2 Masc. 148,2 101,3 5,2 3,32 2,61 0,64
3 Fem. 159,4 92,8 5,3 2,54 2,58 0,67
4 Fem. 132,5 112,6 5,4 3,03 2,65 0,63
5 Masc. 134,4 97,9 5,8 2,96 2,29 0,68
6 Fem. 140,2 113,2 5,8 2,33 1,73 0,62
7 Masc. 143,4 99,8 3,8 3,00 2,22 0,64
8 Fem. 146,4 112 5 2,65 2,47 0,65
9 Fem. 144,2 87,9 5,3 3,07 2,36 0,63
10 Fem. 139,4 115,3 5,3 2,89 2,05 0,62
11 Fem. 114,3 121,3 4,7 2,47 2,19 0,64
12 Masc. 132,4 113,4 51 3,21 3,03 0,65
13 Fem. 140,2 126,2 4,3 2,68 2,58 0,61
14 Fem. 129,8 106,7 5,4 2,75 2,29 0,64
15 Fem. 126,1 102 3,9 3,14 2,65 0,65
16 Masc. 124,2 113,3 3,7 3,03 2,82 0,66
17 Fem. 128 88,5 4.4 3,14 2,33 0,67
18 Fem. 141,8 98,8 51 2,86 2,82 0,62
19 Fem. 131,3 108,1 4.4 3,21 2,47 0,63
20 Fem. 131,1 101,1 5,4 3,28 3,00 6,70
21 Fem. 143,6 110,8 5 3,35 3,03 0,64
22 Fem. 136,4 1141 4,7 3,88 2,72 0,65
23 Fem. 143,5 101,1 51 3,39 3,03 0,63
24 Fem. 141,2 117,7 55 2,65 2,58 0,62
25 Fem. 1249 100 5,7 3,25 3,07 0,62
26 Fem. 140,3 98,6 5,3 3,03 2,79 0,64
27 Fem. 136,9 95,9 49 2,75 2,50 0,61
28 Fem. 132,3 103 49 3,07 2,72 0,63
29 Fem. 138,9 102,5 49 3,42 3,03 0,64
30 Fem. 133,3 121,7 4,5 2,96 2,61 0,62
31 Fem. 134,1 103,7 4,3 3,56 3,00 0,63
32 Fem. 140,6 100,8 4.4 3,63 2,82 0,61
33 Fem. 143,4 98,1 4,7 3,63 3,03 0,63
34 Fem. 142,5 119,7 5,2 3,03 2,72 0,67
35 Masc. 142,5 138,5 51 2,82 2,50 0,64
36 Masc. 139,7 100,1 5,3 3,35 2,12 0,61
37 Masc. 133,8 96,3 4.8 2,79 2,93 0,60
38 Masc. 138,4 107,6 5 2,96 2,65 0,64
39 Masc. 134,7 134,4 5,6 2,96 2,36 0,62
40 Masc. 123,1 106,7 55 3,21 2,79 0,64
41 Masc. 136,2 103,5 4.8 3,00 2,68 0,67
42 Masc. 136,3 97,7 4,6 3,18 2,36 0,61
43 Masc. 133,9 111,2 4.4 3,63 3,00 0,63
44 Masc. 129,3 89,9 5 3,25 2,43 0,64
45 Masc. 149,1 88,2 5,7 2,50 2,54 0,62
46 Fem. 138,8 97,5 4,5 2,89 2,47 0,63
47 Masc. 131,5 102,6 49 3,39 2,86 0,61
48 Fem. 133.2 101,2 4,5 2,86 2,93 0,65
49 Masc. 136,3 94,4 6,2 3,88 3,14 0,62
50 Masc. 132,3 104,6 4,2 3,42 2,96 0,61
51 Fem. 135 106,3 4,6 3,40 2,98 0,61
52 Fem. 127.,8 108,6 51 2,90 2,89 0,63
53 Masc. 137,2 89 59 3,80 2,67 0,62
54 Fem. 135,3 95,9 4,3 2,40 2,09 0,62
55 Fem. 137,1 100,2 4,2 3,89 3,22 0,63
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continuagao

ID Sexo | Nasofrontal | Nasolabial Comprlm_ento LAM LCM Coeflc_lenfe
do Nariz total de projegao
56 Masc. 140,2 78,8 4.4 2,34 3,11 0,64
57 Fem. 138 80,8 3,5 2,50 3,09 0,61
58 Masc. 127,3 86,5 3,9 3,90 3,02 0,64
59 Fem. 1451 100,8 4.6 3,23 2,09 0,65
60 Fem. 136,8 85,7 3,9 2,78 2,08 0,67
61 Fem. 137,2 89,2 41 3,90 3,09 0,62
62 Fem. 139,5 98,4 4.8 3,11 2,99 0,63
63 Masc. 145,3 78,2 4,2 3,01 3,00 0,61
64 Fem. 136,9 116,9 4.4 2,90 2,09 0,63
65 Fem. 134,2 111,8 45 2,78 2,78 0,62
66 Fem. 144,2 102,8 4.6 3,56 3,56 0,61
67 Masc. 120,5 78,3 5 3,78 3,20 0,64
68 Fem. 138,3 80,9 4.8 3,54 3,11 0,62
69 Fem. 134,2 89,3 5.1 2,89 2,78 0,64
70 Fem. 139,3 92,8 4.8 2,89 2,56 0,62
71 Fem. 142.,4 100,3 4.8 2,90 2,88 0,63
72 Fem. 139,9 105,2 4.7 3,98 3,89 0,61
73 Fem. 134,7 101,2 4.5 4,03 3,99 0,64
74 Fem. 138,2 89,4 51 4,90 3,88 0,66
75 Fem. 140,3 98,2 4.5 3,89 4,01 0,63
76 Fem. 125,9 79,9 4.5 3,78 3,89 0,62
77 Fem. 137,3 102,2 3,8 3,56 3,89 0,62
78 Fem. 142 86,2 4.5 3,67 3,67 0,61
79 Fem. 138,5 79,3 4,2 3,99 3,89 0,63
80 Fem. 135,2 97,3 3,6 4,03 3,90 0,64
81 Fem. 129,9 103 5,2 3,77 4,01 0,65
82 Fem. 128,4 78,5 4 4,08 3,49 0,61
83 Fem. 135,6 93,5 4.8 2,99 3,19 0,62
84 Fem. 137,5 98,7 4.7 2,90 2,95 0,61
85 Fem. 127,9 101,5 4.3 3,98 4,89 0,63
86 Masc. 129,3 65,3 4,2 3,89 2,89 0,62
87 Masc. 139 78 4 3,77 3,50 0,65
88 Masc. 140,3 87,3 5,2 3,95 3,03 0,67
89 Masc. 138,9 80,8 4.5 3,01 2,98 0,64
90 Masc. 134,2 78,9 4.7 2,89 2,96 0,65
91 Masc. 128,7 89,3 4.6 2,97 2,89 0,62
92 Masc. 115,6 95,7 4.6 3,02 3,10 0,61
93 Masc. 117,5 78,3 51 3,05 2,89 0,65
94 Masc. 109,8 98,4 4,33 3,10 2,79 0,62
95 Masc. 110,8 86,3 4.8 3,20 2,98 0,61
96 Masc. 115 87,4 4.6 2,89 2,89 0,62
97 Fem. 120,6 100,9 4.9 3,01 2,98 0,63
98 Masc. 127,5 98,3 51 2,98 2,87 0,61
99 Fem. 120,9 103,2 5,4 2,89 2,78 0,64
100 Masc. 105,4 78,9 4.9 2,68 2,78 0,62
101 Fem. 111,9 80,9 5,3 4,04 2,98 0,65
104 Fem. 126,3 98,7 4.6 3,00 2,89 0,64
105 Fem. 129,9 78,9 5,6 4,06 4,09 0,64
106 Fem. 140,3 87,9 5,8 3,70 3,79 0,67
107 Fem. 137,9 86,9 4.8 3,02 3,09 0,63
108 Fem. 136,8 79,7 6,7 3,09 3,09 0,64
109 Fem. 132,4 80,8 5,8 2,89 2,90 0,65
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conclusao

ID Sexo | Nasofrontal | Nasolabial Comprlmt_anto LAM LCM Coeflc_lenfe

do Nariz total de projegao
110 Fem. 136,7 89,6 4.8 3,59 4,00 0,61
111 Fem. 138,3 98,9 4,2 4,08 3,08 0,63
112 Fem. 129,9 89 5,9 3,96 3,79 0,62

FONTE: O autor (2017).
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ID Sexo | Nasofrontal Nasolabial Co:jnop“:-?znto :‘32’: LCM g::?:j':g;i
1 Fem. 133,4 103,8 5,7 2,82 2,54 0,68
2 Masc. 135,3 110 5,2 2,61 2,61 0,67
3 Fem. 139,2 101,2 54 2,54 2,58 0,67
4 Fem. 130 112,9 54 3,03 2,65 0,65
5 Masc. 132,9 110,3 5,8 2,96 2,29 0,68
6 Fem. 139 115,3 5,8 2,33 1,73 0,67
7 Masc. 135,9 104,2 3,8 2,65 2,22 0,64
8 Fem. 136,9 113,2 5 2,65 2,47 0,65
9 Fem. 138,2 105,2 5,2 2,36 2,36 0,63
10 Fem. 137,2 100,3 5,3 2,89 2,05 0,65
11 Fem. 130,2 120 4,7 2,47 2,19 0,64
12  Masc. 134 114,3 51 3,21 3,03 0,65
13 Fem. 130,4 120,9 4,3 2,68 2,58 0,65
14 Fem. 136,2 107,3 5,1 2,75 2,29 0,64
15 Fem. 128,2 107,3 3,9 2,70 2,65 0,65
16 Masc. 123,3 110,3 3,7 3,03 2,82 0,66
17 Fem. 125 105,3 4.4 3,14 2,33 0,67
18 Fem. 130,2 107,3 51 2,86 2,82 0,67
19 Fem. 128,9 110,3 4.4 2,99 2,47 0,65
20 Fem. 127,7 118,3 54 2,98 3,00 6,70
21 Fem. 130,9 110,2 5 3,35 3,03 0,64
22 Fem. 132,9 117,3 4,7 2,80 2,72 0,65
23 Fem. 129 110,3 51 3,39 3,03 0,63
24 Fem. 134,2 110,7 55 2,65 2,58 0,67
25 Fem. 125,3 114,2 55 3,25 3,07 0,62
26 Fem. 129,4 104,2 5,3 3,03 2,79 0,64
27 Fem. 128,9 10,3 4,9 2,75 2,50 0,61
28 Fem. 127,3 107,3 4,9 3,07 2,72 0,63
29 Fem. 134,9 110,3 4,9 3,42 3,03 0,64
30 Fem. 132,8 115,2 4,5 2,96 2,61 0,62
31 Fem. 134,2 110,2 4,3 3,01 3,00 0,63
32 Fem. 129,4 108,2 4.4 2,90 2,82 0,66
33 Fem. 130,2 103,2 4,7 3,63 3,03 0,63
34 Fem. 135,2 120,3 4,9 3,03 2,72 0,67
35 Masc. 136,9 120,3 51 2,82 2,50 0,64
36 Masc. 132,9 100,2 5,3 2,20 2,12 0,65
37 Masc. 128,2 98 4,8 2,79 2,93 0,64
38 Masc. 135,2 99,2 5 2,96 2,65 0,64
39 Masc. 132,6 110,3 5,2 2,96 2,36 0,65
40 Masc. 120,3 105,2 55 2,80 2,79 0,64
41 Masc. 135,2 100,2 4,8 2,96 2,68 0,67
42  Masc. 136,1 90,2 4,6 2,40 2,36 0,66
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ID Sexo | Nasofrontal Nasolabial Co:jnop“:-?znto :‘32’: LCM g::?:j':g;i
43  Masc. 130,2 98,2 4.4 3,00 3,00 0,63
44  Masc. 128,3 98,2 5 3,25 2,43 0,64
45  Masc. 130 90,2 5,7 2,50 2,54 0,65
46 Fem. 130,2 96,2 4,5 2,89 2,47 0,63
47  Masc. 128,3 100,4 49 2,87 2,86 0,66
48 Fem. 132,1 102,9 4,5 2,86 2,93 0,65
49 Masc. 134,2 95,2 5,7 3,88 3,14 0,62
50 Masc. 128,2 105,2 4,2 3,01 2,96 0,65
51 Fem. 132,1 110,4 4,6 3,02 2,98 0,67
52 Fem. 125,2 109,3 5,1 2,90 2,89 0,66
53 Masc. 132,9 90,3 59 3,80 2,67 0,64
54 Fem. 132,9 108,3 4,3 2,40 2,09 0,65
55 Fem. 129,4 108,9 4,2 3,89 3,22 0,67
56  Masc. 137,2 80,4 4,4 2,34 3,1 0,64
57 Fem. 130,2 89,4 3,5 2,50 3,09 0,65
58 Masc. 127,3 89 3,9 3,90 3,02 0,64
59 Fem. 142,2 108,3 4,6 2,37 2,09 0,65
60 Fem. 134,9 89,4 3,9 2,78 2,08 0,67
61 Fem. 130,2 89,3 4,1 3,90 3,09 0,62
62 Fem. 132,9 100,3 4,8 3,11 2,99 0,67
63 Masc. 138,2 89,3 4,2 3,01 3,00 0,65
64 Fem. 130,2 117,3 4.4 2,90 2,09 0,63
66 Fem. 134,2 107,3 4,6 3,56 3,56 0,64
67 Masc. 130,3 100,2 5 3,78 3,20 0,64
68 Fem. 133,4 89,5 4,6 3,54 3,11 0,62
69 Fem. 132,9 92 5,1 2,89 2,78 0,64
70 Fem. 132,9 93,1 4,8 2,89 2,56 0,62
71 Fem. 134,9 103,9 4,8 2,90 2,88 0,63
72 Fem. 132,6 109,8 4,7 3,98 3,89 0,66
73 Fem. 134,2 107 4,5 4,03 3,99 0,64
74 Fem. 130,2 100,8 5,1 4,90 3,88 0,66
75 Fem. 134,2 109,4 4,5 3,89 4,01 0,65
76 Fem. 134,9 89,3 4,5 3,78 3,89 0,65
77 Fem. 132,9 110,3 3,8 3,56 3,89 0,67
78 Fem. 135,9 98,3 4,5 3,67 3,67 0,64
79 Fem. 138,3 80,3 4,2 3,99 3,89 0,65
80 Fem. 134,2 110,3 3,6 4,03 3,90 0,67
81 Fem. 134,2 117 5,2 3,77 4,01 0,65
82 Fem. 135,2 89,3 4 4,08 3,49 0,66
83 Fem. 130,2 100,2 4,8 2,99 3,19 0,65
84 Fem. 132,9 100,3 4,7 2,90 2,95 0,64
85 Fem. 130,4 107,2 4,3 3,98 4,89 0,66
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ID | Sexo | Nasofrontal Nasolabial Co:jnop“:-?znto :‘32’: LCM g::?:j':g;i
86 Masc. 139,2 89,2 4,2 3,89 2,89 0,65
87 Masc. 129,9 90,3 4 3,77 3,50 0,65
88 Masc. 130,4 104,2 5,2 3,95 3,03 0,67
89 Masc. 139,2 108,9 4,5 3,01 2,98 0,64
90 Masc. 133,2 98,7 4,7 2,89 2,96 0,65
91 Masc. 132,9 108,3 4,6 2,97 2,89 0,66
92 Masc. 129,8 109,4 4,6 3,02 3,10 0,63
93 Masc. 133,9 90,3 4,7 3,05 2,89 0,67
94 Masc. 130,2 119,3 4,33 3,10 2,79 0,67
95 Masc. 134,2 90,4 4,8 3,20 2,98 0,65
96 Masc. 130,2 87,3 4,6 2,89 2,89 0,66
97 Fem. 134,9 100,3 4,9 3,01 2,98 0,64
98 Masc. 130,3 98,2 51 2,98 2,87 0,64
99 Fem. 132,3 105,9 54 2,89 2,78 0,64
100 Masc. 130,9 99,8 4,9 2,68 2,78 0,65
101  Fem. 128,3 98,3 5,3 2,98 2,98 0,65
102 Fem. 130,2 100,9 4,6 3,77 3,75 0,67
103 Fem. 134,4 109,2 6,6 3,97 3,89 0,68
104 Fem. 126,3 98,9 4,6 3,00 2,89 0,64
105 Fem. 128,3 98,2 5,6 4,06 4,09 0,64
106 Fem. 134,2 98,9 5,8 3,70 3,79 0,67
107 Fem. 133,9 85,3 4,8 3,02 3,09 0,66
108 Fem. 132,8 89,2 59 3,09 3,09 0,64
109 Fem. 130,4 90,3 5,8 2,89 2,90 0,65
110 Fem. 132,7 98,2 4,8 3,59 4,00 0,65
111 Fem. 135,3 90,3 4,2 3,09 3,08 0,63
112  Fem. 130,2 96,3 5,2 3,79 3,79 0,66

FONTE: O autor (2017).



ANEXO 8 - TABELA 3 — SCORE - INVENTARARIO ROE (SATISFAGAO)

continua
ID Sexo SCORE PRE SCORE 12 MESES gggRE 24 ME-
1 Fem. 6,00 23,00 24,00
2 Masc. 2,00 24,00 -
3 Fem. 0,00 22,00 0,00
4 Fem. 4,00 23,00 19,00
5 Masc. 0,00 24,00 20,00
6 Fem. 6,00 23,00 16,00
7 Masc. 6,00 23,00 20,00
8 Fem. 3,00 23,00 19,00
9 Fem. 0,00 23,00 -
10 Fem. 2,00 23,00 14,00
11 Fem. 3,00 24,00 20,00
12 Masc. 6,00 23,00 21,00
13 Fem. 4,00 23,00 16,00
14 Fem. 6,00 24,00 17,00
15 Fem. 6,00 23,00 14,00
16 Masc. 3,00 23,00 23,00
17 Fem. 3,00 22,00 20,00
18 Fem. 0,00 24,00 21,00
19 Fem. 0,00 24,00 22,00
20 Fem. 3,00 24,00 20,00
21 Fem. 3,00 24,00 19,00
22 Fem. 3,00 23,00 19,00
23 Fem. 4,00 23,00 18,00
24 Fem. 3,00 23,00 16,00
25 Fem. 8,00 23,00 19,00
26 Fem. 3,00 24,00 20,00
27 Fem. 4,00 24,00 20,00
28 Fem. 5,00 23,00 -
29 Fem. 6,00 23,00 -
30 Fem. 2,00 24,00 -
31 Fem. 2,00 23,00 -
32 Fem. 7,00 23,00 20,00
33 Fem. 5,00 23,00 23,00
34 Fem. 3,00 23,00 17,00
35 Masc. 4,00 23,00 19,00
36 Masc. 3,00 24,00 16,00
37 Masc. 4,00 24,00 19,00
38 Masc. 8,00 24,00 19,00
39 Masc. 5,00 24,00 20,00
40 Masc. 6,00 24,00 21,00
41 Masc. 4,00 24,00 21,00
42 Masc. 6,00 24,00 23,00
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ANEXO 8 - TABELA 3 — SCORE - INVENTARIO ROE (Satisfago)

continuagao

SCORE 24 ME-

ID Sexo SCORE PRE SCORE 12 MESES SES
43 Masc. 2,00 24,00 19,00
44 Masc. 6,00 23,00 16,00
45 Masc. 8,00 23,00 22,00
46 Fem. 4,00 23,00 17,00
47 Masc. 4,00 22,00 -

48 Fem. 6,00 24,00 -

49 Masc. 3,00 23,00 -

50 Masc. 6,00 24,00 21,00
51 Fem. 7,00 24,00 22,00
52 Fem. 6,00 22,00 20,00
53 Masc. 3,00 23,00 19,00
54 Fem. 4,00 23,00 19,00
55 Fem. 6,00 23,00 18,00
56 Masc. 8,00 23,00 16,00
57 Fem. 5,00 23,00 19,00
58 Masc. 6,00 23,00 20,00
59 Fem. 3,00 23,00 20,00
60 Fem. 8,00 24,00 -

61 Fem. 6,00 23,00 -

62 Fem. 3,00 23,00 -

63 Masc. 4,00 23,00 -

64 Fem. 5,00 24,00 -

65 Fem. 8,00 23,00 20,00
66 Fem. 4,00 23,00 23,00
67 Masc. 4,00 24,00 17,00
68 Fem. 4,00 23,00 19,00
69 Fem. 6,00 23,00 16,00
70 Fem. 8,00 24,00 19,00
71 Fem. 6,00 23,00 19,00
72 Fem. 6,00 24,00 -

73 Fem. 6,00 24,00 -

74 Fem. 4,00 24,00 -

75 Fem. 2,00 24,00 -

76 Fem. 0,00 23,00 20,00
77 Fem. 4,00 23,00 21,00
78 Fem. 6,00 24,00 21,00
79 Fem. 7,00 23,00 23,00
80 Fem. 2,00 23,00 19,00
81 Fem. 4,00 23,00 16,00
82 Fem. 6,00 23,00 22,00
83 Fem. 5,00 22,00 17,00
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conclusao

ID Sexo SCORE PRE SCORE 12 MESES gggRE 24 ME-
84 Fem. 6,00 23,00 -

85 Fem. 6,00 24,00 20,00
86 Masc. 3,00 23,00 23,00
87 Masc. 3,00 23,00 17,00
88 Masc. 3,00 23,00 19,00
89 Masc. 4,00 23,00 16,00
90 Masc. 4,00 23,00 19,00
91 Masc. 5,00 24,00 19,00
92 Masc. 2,00 23,00 20,00
93 Masc. 8,00 23,00 21,00
94 Masc. 6,00 23,00 21,00
95 Masc. 6,00 24,00 23,00
96 Masc. 4,00 23,00 19,00
97 Fem. 4,00 23,00 16,00
98 Masc. 6,00 23,00 22,00
99 Fem. 4,00 24,00 17,00
100 Masc. 3,00 24,00 -

101  Fem. 4,00 23,00 -

102 Fem. 6,00 23,00 -

103 Fem. 4,00 23,00 -

104 Fem. 6,00 23,00 -

105 Fem. 6,00 23,00 19,00
106 Fem. 7,00 24,00 20,00
107 Fem. 3,00 24,00 -

108 Fem. 5,00 24,00 -

109 Fem. 6,00 24,00 -

110 Fem. 3,00 24,00 -

111 Fem. 3,00 24,00 -

112  Fem. 3,00 23,00 -

FONTE: O autor (2017).



