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RESUMO

Introdugao: Aproximadamente 5% da populagao possuem orelhas proeminentes. As
quatro causas mais comuns de orelha de abano sio: anti-hélice subdesenvolvida,
aumento dos angulos céfalo-auricular, escafo-conchal, hiperdesenvolvimento da
concha e protruséo do Iébulo. Sdo descritos na literatura mais de 200 procedimentos
cirurgicos para o tratamento da orelha em abano. As técnicas podem ser divididas em
duas categorias com conservagao da cartilagem e aquelas em que ha interrupgao da
mesma. As técnicas com ressecc¢ao objetivam eliminar a memdéria da cartilagem para
modificacdo da forma das orelhas. Porém, elas podem levar a importantes assimetrias.
A literatura a respeito deste assunto ainda é escassa, reforcando a importancia do
estudo. Ha caréncia de trabalhos prospectivo e duplo cego que comparem resultados
pos-cirurgicos entre técnicas de otoplastia. Objetivos: Comparar duas técnicas
cirargicas de otoplastia, com e sem preservacédo da cartilagem conchal, através da
mensuracdao dos angulos céfalo-auricular e escafo-conchal. Metodologia: Foram
avaliados 20 pacientes, sendo alocados aleatoriamente em dois grupos com dez
participantes cada, submetidos a um estudo prospectivo e duplo cego para avaliagao
de medidas pré e pos-operatorias com o uso de molde de alginato, a fim de comparar
as medidas obtidas com as duas técnicas citadas. Para a comparacao das duas
técnicas cirurgicas (com e sem remogao da cartilagem da concha auricular) quanto
as avaliagbes do pré-cirurgico e a redugado apos seis meses, foi usado o teste t de
Student para amostras independentes. Esta comparagao em relagao a avaliagao apés
seis meses de cirurgia foi feita considerando-se o modelo de analise de covariancia
(ANCOVA) ajustada para a avaliagao pré-cirurgica. Para as comparagdes entre as
técnicas cirurgicas em relagao a reducao percentual apos seis meses, foi usado o teste
nao-paramétrico de Mann- Whitney. A comparagao entre a avaliagao pré-cirurgica e
a avaliacdo apos seis meses de cirurgia, dentro de cada técnica cirurgica, foi feita
usando-se o teste t de Student para amostras pareadas. Para a comparagdo dos
vetores compostos pelas médias das duas variaveis de interesse no estudo, foi usada
a estatistica T2 de Hotelling. A condicdo de normalidade das variaveis foi avaliada pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica.
Resultado: Em ambas as técnicas cirurgicas, ao aferir os moldes de alginato, observou-
se reducgao expressiva nas médias dos angulos céfalo-auriculares e escafo-conchal.
Para a técnica com preservagao da cartilagem, foi encontrada diferenga significativa
entre as médias pré e pos seis meses (p<0,001). Para a técnica com remocgao da
concha também ha diferenga significativa entre pré e pds seis meses (p<0,001). No
entanto, ao comparar as técnicas quanto as redugdes nas duas variaveis apos seis
meses, nao foi encontrada diferenca significativa entre elas (p=0,887). Concluséo:
Infere-se que ambas as técnicas cumprem seus objetivos, mas néo se pode afirmar a
superioridade de uma sobre a outra sem a realizagdo de mais estudos comparativos.
Palavras-Chave: Otoplastia. Alginato. Angulos Auriculares. Orelhas Proeminentes.

Palavras-Chave: Otoplastia. Alginato. Angulos Auriculares. Orelhas Proeminentes.



ABSTRACT

Introduction: Approximately 5% of the population has prominent ears. The four
most common causes of flap-ear are: underdeveloped anti-helix, increased cephalo-
auricular and scapho-conchal angles, shell overdevelopment, and protrusion of the
lobe. More than 200 surgical procedures are described in the literature for the treatment
of flap-ears. The techniques can be divided into two categories with preservation
of cartilage and those in which it is interrupted. The techniques with resection aim
to eliminate the memory of the cartilage to modify the shape of the ears. However,
they can lead to important asymmetries. The literature on this subject is still scarce,
reinforcing the importance of the study. There is a lack of prospective and double-blind
studies comparing postoperative results among otoplasty techniques. Objectives:
To compare two surgical techniques of otoplasty, with and without conchal cartilage
preservation, through the measurement of the cephalo-auricular and scapho-conchal
angles. Methodology: Twenty patients were evaluated, being randomly assigned to
two groups with ten participants each, who underwent a prospective and double-blind
study to evaluate pre and postoperative measurements using alginate mold, in order
to compare the measurements obtained with the two techniques mentioned. For the
comparison of the two surgical techniques (with and without removal of the cartilage of
the auricle) regarding the pre-surgical evaluations and the reduction after six months,
the Student’s t-test for independent samples was used. This comparison regarding the
evaluation after six months of surgery was done considering the covariance analysis
model (ANCOVA) adjusted for the pre-surgical evaluation. The non-parametric Mann-
Whitney test was used for the comparisons between surgical techniques in relation
to the reduction percentage after six months. The comparison between the pre-
surgical evaluation and the evaluation after six months of surgery, inside each surgical
technique, was done using the Student’s t-test for paired samples. For the comparison
of the vectors composed by the average of the two variables of interest in the study, the
T2 statistic of Hotelling was used. The normality of the variables was evaluated by the
Kolmogorov-Smirnov test. Values of p <0.05 indicated statistical significance. Results:
In both surgical techniques, when checking the alginate molds, there was a significant
reduction in the average of the cephalo-auricular and scapho-conchal angles. For the
technique with cartilage preservation, a significant difference was found between the
pre and post six month averages (p <0.001). For the technique with shell removal there
is also a significant difference between pre and post six months (p <0.001). However,
when comparing techniques for reductions in the two variables after six months, no
significant difference was found between them (p = 0.887). Conclusion: It is inferred
that both techniques fulfill their objectives, but one cannot affirm the superiority of one
over the other without the accomplishment of further comparative studies.

Keywords: Otoplasty. Alginate. Atrial Angles. Prominent Ears.
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1 INTRODUGAO

Anomalias congénitas da orelha externa ndo s&o uma raridade: aparecem em
cerca de 5% da populacao mundial'. Por ser um defeito facial aparente, costumam
acarretar problemas psicoldgicos nos seus portadores. Entre as anomalias encontra-
das com mais frequéncia estdo a ma-formacao da anti-hélice e o excesso de concha,
onde o pavilhdo auricular fica saliente, tornando-se mais visivel esteticamente. Na
infancia as criangas podem se tornar alvo de provocagdes dos colegas e na adoles-
céncia esta deformidade pode se acentuar, agravando duvidas, complexos e medos
numa fase de importantes transformacgdes psiquicas, fisiolégicas e sociais.

A primeira descrigdo da corregéao cirurgica foi feita em 1881 por Ely?, que con-
sistia em incisar a pele e a cartilagem em toda sua espessura. Muitas das técnicas
utilizadas neste periodo consistiam apenas na ressecc¢ao de pele, com resultados de-
sapontadores em longo prazo®. Foi Luckett, em 1910, o primeiro a diagnosticar a ma-
-formacéao da anti-hélice nas orelhas proeminentes* '°. Mais tarde, no inicio da década
de 1950, importantes contribuicbes foram dadas por Becker, Converse, Mustardeé,
Chongchet e Stenstrom*. Das mais conhecidas, destaca-se a relatada por Mustardé
que, em 1963, sistematizou multiplas suturas na superficie posterior do pavilhdo auri-
cular, criando uma nova anti-helix®. Furnas (1968) contribuiu destacando o manejo da
protrusdo da concha auricular através de suturas na regiao mastoidea. Desde entao,
inumeras técnicas cirurgicas tém sido descritas para corregédo de orelhas proeminen-
tes, todas buscando um resultado final mais eficiente, natural e duradouro.

A partir dessas técnicas classicas, outros autores complementaram com varia-
cOes pessoais, com 6timos resultados®. Resseccgdes controladas do excesso da con-
cha associadas a suturas de Mustardé tiveram um papel importante nesta evolugao. E
foi Stuker que descreveu sua abordagem, ja em 1977, provando ser um procedimento
versatil, com o resultado estético eficaz, com pouca morbidade e complicagdes’.

O tratamento cirurgico corretivo das orelhas proeminentes € amplamente dis-

cutido, com o emprego de centenas de técnicas nos ultimos 50 anos. Contudo, con-
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clui-se que somente uma técnica nao seria o suficiente para corrigir todos os defeitos
anatdmicos. Embora o tratamento nao cirurgico possa ter certa eficiéncia nos recém-
-natos, ndao ha um consenso em criangcas maiores da qual técnica pode ser utilizada
para se obter melhores resultados. Visto que as deformidades ja se estabeleceram
definitivamente, principalmente pelo excesso de desenvolvimento da cartilagem con-
chal e a insuficiéncia da formacgao da dobra da anti-hélice.

As técnicas podem ser divididas em duas categorias: aquelas com conser-
vagao da cartilagem e aquelas em que ha a interrup¢gao da mesma®. Técnicas com
resseccao de cartilagem tém como objetivo eliminar a memdéria da cartilagem para
modificagdo da forma das orelhas — entretanto, elas podem levar a assimetrias?®; ja
aquelas com conservacéao cartilaginosa sdo baseadas na técnica de Mustardé, pro-
cedimento em que trés ou quatro pontos horizontais séo fixados para confecg¢ao da
nova anti-hélice. Essas técnicas sao mais conservadoras quando comparadas as de
ressecgao de cartilagem, porém tém maiores taxas de recidiva, podendo haver neces-
sidade de revisao cirurgica®.

A partir de seis anos de idade, a cartilagem adquire consisténcia e maturidade
necessarias. Existe uma tendéncia ja nos adultos da perda na flexibilidade cartilagi-
nosa e o grau de calcificagdo da mesma pode prejudicar o resultado cirdrgico™. Inu-
meros moldes sao descritos com o objetivo de minimizar o efeito da proeminéncia no
recém-nato, contudo, sabendo da necessidade da correcao futuramente'’.

Para a correcédo de orelhas de abano, as alteragcdes anatdbmicas devem ser
diagnosticadas corretamente. As trés causas mais comuns de orelha de abano po-
dem estar presentes isoladamente ou em associagdo: anti-hélice subdesenvolvida,
aumentando o angulo escafo-conchal; proeminéncia da concha, aumentando o angu-
lo céfalo-auricular; e protrusédo do I6bulo™.

Na literatura, existem mais de 200 procedimentos descritos para tratamento
de orelha em abano™. A correcao da deformidade em abano visa diminuir o sofrimento
psicoldgico naqueles pacientes que sao afetados por esse tipo de anomalia. Inumeras

pesquisas demonstraram a melhora da autoestima e da qualidade de vida naqueles
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que realizaram a otoplastia. O estudo realizado por Marone', que utilizou a Escala de
Resultados de Glasgow (ERG) por meio de inquéritos validados, provou esta teoria.
Alem disso, cita o prejuizo da Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS). Tanto
em adultos ou criangcas de ambos os sexos, este estudo confirmou que a diminuicéo
na QVRS é proporcional a deficiéncia de atividades sociais™®.

A literatura a respeito deste assunto ainda € escassa no Brasil, reforcando a
importancia do estudo. Ha caréncia de trabalhos prospectivo e duplo-cego que com-
parem resultados pds-operatorios entre as técnicas de otoplastia com e sem preser-
vacgao da cartilagem conchal.

O objetivo do estudo é comparar a ressec¢éo de concha auricular em pacien-
tes submetidos a otoplastia a fixagao exclusiva da concha a mastoide, com o auxilio
de moldes de alginato, um hidrocoloide irreversivel, onde seria possivel obter obje-
tivamente a medida dos angulos céfalo-auricular e escafo-conchal, sendo segundo

Freitas'®, de facil execugao e baixo custo.

1.1 EMBRIOLOGIA

Aspectos embrioldgicos e anatomo-fisioldgicos basicos da orelha externa de-
vem ser destacados. Ela se origina a partir do placoide o6tico formado na terceira
semana de gestacdo. O pavilhdo auricular € derivado do mesoderma do primeiro e
segundo arcos branquiais. O primeiro arco da origem ao tragus e o segundo, as de-
mais estruturas do pavilhdo. O crescimento das seis protuberancias de His, que ocor-
re na sexta semana de gestacéao, € responsavel pelo desenvolvimento da orelha. As
seis estruturas que derivam dessas protuberéancias séo as seguintes: tragus, crus da
hélice, hélice, anti-hélice, antitragus e I6bulo®. Durante o desenvolvimento fetal essas
estruturas rodam, fundem-se e migram no sentido dorsal e superior. A fusao ocorre na
décima segunda semana de gestagdo. A concha é originaria da ectoderme do primeiro
arco branquial. A formacao de cartilagem tem inicio na sétima semana. A anti-hélice

atinge seu formato final entre a décima segunda e a décima sexta semanas. A hélice
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completa seu desenvolvimento até os cinco anos de idade'".

As anormalidades morfolégicas da orelha externa parecem estar presentes
antes do final do primeiro trimestre de gestacao e, na maioria das vezes, a heranga é
autossdmica dominante'. A microtia ocorre em 0,01% dos nascimentos. Esta deformi-
dade normalmente é diagnosticada no primeiro dia de vida em 61% dos casos e nao

tem predilecao por sexos'.

1.2 ANATOMIA

O pavilhdo auricular é formado de cartilagem fibroelastica coberta por fina
camada de pele. Anteriormente, a pele € aderida diretamente ao pericondrio; poste-
riormente, ha uma fina camada de tecido conjuntivo frouxo entre a pele e a cartilagem.
O I6bulo n&o possui cartilagem. A concha é dividida em duas concavidades: a inferior,

que € a cavum; e a superior, chamada cimba (Figura 1).
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Figura 1 - Anatomia do pavilhdo auricular.

A cartilagem auricular € sustentada por musculos e ligamentos. Entre os mus-
culos intrinsecos estdo os musculos maior e menor da hélice, do tragus e do antitra-

gus, o musculo transverso e o obliquo. Os musculos extrinsecos séo os auriculares
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anterior, superior e posterior (Figura 2). A cartilagem possui trés ligamentos que a
fixam ao cranio, sendo que o ligamento anterior fixa a hélice e o tragus ao processo
zigomatico do osso temporal. A porgao anterior do conduto auditivo externo € livre de

cartilagem, porém esta ancorada por um ligamento que passa do tragus a hélice®.

Figura 2 - Musculatura da orelha externa.

A vascularizagao da orelha externa é derivada de ramos da artéria carétida
externa, incluindo as artérias temporal superficial, auricular posterior e occipital (Figu-
ra 3). A drenagem venosa segue pelas veias auricular posterior, jugular externa, tem-
poral superficial e retromandibulares. A drenagem linfatica direciona-se aos linfonodos
pré-auriculares e periparotideos e a cadeia cervical superior. A inervagao sensorial €
proveniente do nervo auriculotemporal (v3), auricular magno, ramos do facial (tempo-

ral e posterior auricular), IX e X (nervo de Arnold) (Figura 4).
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Figura 3 - Vascularizagao da orelha externa.
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Inervaggo do pavilhdo auricular.

Figura 4 - Inervagao do pavilh&o auricular.

As forgas cartilaginosas que regem o desenvolvimento das orelhas proemi-

nentes sdo ainda desconhecidas, mas aproximadamente em 8% ha indicios de histo-

ria familiar’®.
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Em 1994, Tan et al.”® demonstraram que os moldes usados nos recém-natos
podem minimizar o grau de proeminéncia que obviamente necessitardo de tratamento
cirurgico mais adiante. Além disso, em 61% das criangas que realizaram corregdes
cirurgicas o defeito ja era evidente desde o nascimento.

O desenvolvimento do comprimento auricular € lento e atinge 75% em relacéo
ao adulto ja no primeiro ano de vida e 93% com 10 anos de idade®. A orelha deve pro-
truir em torno de 20 a 30 graus do cranio (Figura 5). A medida vertical do pavilhdo é de
aproximadamente cinco a seis centimetros e a largura representa 55% do comprimen-
to. Na visao lateral, respeitando o plano horizontal de Frankfort, o topo da borda da
hélice deve coincidir com a cauda do supercilio. O eixo vertical da orelha deve estar
inclinado 20 graus posteriormente (Figura 6), que na maioria das vezes coincide com
a linha do dorso nasal®. A concha usualmente dista de 1 a 2 cm da pele da mastoide
e seu angulo de protrusdo deve estar entre 21 a 30 graus. O angulo escafo-conchal
varia entre 75 e 95 graus e, na maioria dos casos, permanece ao redor de 90 graus
(Figura 6). Uma orelha é considerada proeminente quando este angulo € maior do
que 110 graus e o angulo céfalo-auricular é superior a 40 graus e com uma protrusao
maior que trés centimetros™'”. Ainda assim, é necessario fazer uma avaliagao critica
global com a visao tridimensional para determinar a necessidade ou nao de interven-
¢ao cirurgica. No entanto, para os padrées atuais, um angulo céfalo-conchal superior
a 25 graus ja pode ser considerado inestético em homens e 21 graus nas mulheres.

Dentre os principais defeitos anatdbmicos nas orelhas proeminentes a pouca
definicdo ou a auséncia da dobra da anti-hélice chama mais atengéo. A distancia da
ponta superior entre a borda da hélice e o cranio deve medir entre 10 a 12 mm, e o
ponto médio de 16 a 18 mm. O ponto mais inferior seria a regido correspondente ao
I6bulo, que ficaria em torno de 20 a 22 milimetros da area mastoidea. Em suma, o
cirurgiao tem que sistematizar sua abordagem com o intuito de manter essas relagcdes
anatdmicas. Atencgao especial deve ser dada a falta de desenvolvimento da prega da
anti-hélice, ao aumento da curvatura da concha, a fossa escafoide andmala, a curva-
tura da hélice anormal, bem como aos I6bulos anteriorizados e a implantacao baixa

dos pavilhdes auriculares?.



Figura 5 - Angulo céfalo-conchal e angulo escafo-conchal. A - Padrdo adequado em
torno de 90 graus. B - Aumento do angulo escafo-conchal resultando na proeminéncia
do pavilhao.

20GRAUS e

Figura 6 - Inclinagéo do eixo do pavilhdo auricular em torno de 20 graus em
relacéo ao cranio, com linha vertical.
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Na infancia, a cartilagem auricular € mais fina e permite maior mobilidade du-
rante o processo cirurgico. Com o avango da idade, a cartilagem perde elasticidade,
apresentando, eventualmente, focos de calcificagao, o que pode demandar tratamen-
tos mais agressivos da cartilagem em adultos submetidos a otoplastia?'-2.

Considerando que o desenvolvimento da orelha externa esta praticamente
completo aos seis anos e que a cartilagem ja adquiriu consisténcia e maturidade, seria
possivel sugerir a cirurgia a partir dessa idade. Também é importante avaliar o grau
de insatisfacdo do paciente — e ndo somente considerar a preocupacao e a ansieda-
de dos pais. A idade precoce para realizagao da cirurgia € justificada a fim de evitar
alteragdes psicologicas e emocionais a crianga — criadas pela deformidade, pelos
apelidos e pela prépria anomalia estética, entre outras razdes.

Os principios fundamentais da anatomia auricular devem guiar o cirurgiao para
uma abordagem correta. Entender as proporgdes e os angulos auriculares normais €
de grande valia®.

Concha auricular mais desenvolvida e profunda aumenta a distancia da borda
da hélice com a regido mastéidea, podendo ultrapassar 2 centimetros?3.

A profundidade média da concha deve ser inferior a 1,5 centimetro, mas fre-
guentemente estd aumentado em pacientes com orelhas proeminentes?4. Tal estrutura
apesar de apresentar importancia anatémica é pouco discutida®.

Brockhoff et al (2014) realizaram um estudo com 35 cadaveres, relatando que
a maior profundidade da concha em seres humanos é de em média 10.5 milimetros
com uma variacao de até 3 milimetros em mulheres, e de 10.7 milimetros com uma
variacao de 2,5 milimetros em homens, e que tais medidas nao sao diferencas esta-
ticamente significativas entre os géneros?.

Anomalias secundarias podem ocorrer como: implantagao baixa dos pavilhdes
auriculares com assimetrias ou ndo; raiz da hélice excessivamente proeminente; I6bu-
lo anteriorizado; protus&o antitragal; e presencga do tubérculo de Darwin.

Preocupagdes em relagao a idade ideal para correcéo cirurgica e desenvol-

vimento cartilaginoso a longo prazo sao infundadas, segundo Baloghe e Millesi?® que
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estudaram 76 pacientes que foram submetidos a otoplastia entre cinco e oito anos
de idade, onde medidas auriculares foram comparadas no pré-operatério até 20-30
anos de idade. Os autores citam que os tamanhos das orelhas foram semelhantes em
relagdo ao grupo controle. Assim, conclui-se que por volta de seis anos de idade po-

der-se-ia realizar a cirurgia sem o comprometimento do crescimento final das orelhas.
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2 PACIENTES E METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo, duplo-cego e randomizado. O trabalho
foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) em 20/10/2014 e aprovado em
28/11/2014 sob o numero de CAE 37704114.7.0000.5529. O estudo compreende o
periodo de outubro de 2014 a novembro de 2016. Foram avaliados 20 pacientes,
totalizando 20 orelhas direitas e 20 orelhas esquerdas, uma vez que a corregao foi
bilateral em todos os casos. Previamente a cirurgia os pacientes foram submetidos a
moldagem auricular com alginato. Situagao repetida seis meses apds o procedimento
e cuja metodologia sera descrita adiante. O alginato € usado com o intuito de criar um
molde para cada orelha. Os pacientes foram submetidos a otoplastia sob a Técnica
Eclética descrita por Maniglia?’. Desses 20 pacientes, 10 foram submetidos a técnica
com remogao parcial da concha e outros 10 a técnica com preservagao da cartilagem

conchal. Essa divisao foi realizada de maneira aleatéria.

2.1 ABORDAGEM PRE-OPERATORIA

2.1.1 Avaliagao do paciente

As queixas e expectativas dos pacientes e familiares foram amplamente dis-
cutidas, principalmente no que diz respeito as limitagdes cirurgicas e as complicagdes
pos-operatorias. As alteracdes anatOmicas foram observadas e avaliadas, além da
nao formagao da anti-hélice, o superdesenvolvimento da concha, a concavidade da
crus superior da anti-hélice, a protrusdo do Iébulo da orelha, a inexisténcia de cruz
inferior e a topografia do pavilhdo. Foram as caracteristicas encontradas. Necessaria
foi a avaliacdo destas deformidades comparando as duas orelhas. Da mesma forma,
considerar a espessura da cartilagem auricular teve um significado importante.

Além disso, na visao lateral, a inclinagao do pavilhdo auricular a ser atingido
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seria proxima de 20 graus em relagao a linha vertical. Trata-se de uma linha imagi-
naria que se inicia no topo do pavilhdo auricular e termina no I6bulo. Normalmente,
coincide paralelamente a linha do dorso nasal. Em relagédo a topografia do pavilhao,
a porcao lateral da sobrancelha deve ficar no mesmo nivel da por¢cdo mais alta do
pavilhdo (Figura 7).

A falha na observacao das alteracdes pré-operatorias pode levar a corregoes
mal sucedidas e a insatisfagdo quanto ao resultado?'. A aplicacao e a assinatura do

termo de consentimento foram condutas rotineiras antes da cirurgia.

Figura 7 - Topografia do pavilhdo auricular em relagéo a sobrancelha.

2.1.2 Documentagao fotografica

A documentacgao fotografica é parte importante da abordagem pré-operatoria.
As fotos foram padronizadas. Os pacientes tiveram seus cabelos presos, estar sem
maquiagem, adornos ou 6culos, sob um fundo liso. Opta-se por um fundo azul de
intensidade média ou preto fosco devido ao contraste ideal com o tom de pele do

paciente?®. As seguintes posicdes foram registradas, com foco em toda a face: antero-
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posterior, perfil direito, perfil esquerdo, obliquas direita e esquerda, posteroanterior e
submentoniana vertical?®® (Figura 8).

Na incidéncia antero-posterior, o paciente deve estar olhando diretamente
para a camera, com a cabeca alinhada de acordo com a linha horizontal de Frankfort,
linha que parte da porg¢ao superior do conduto auditivo externo e margeia o bordo in-
ferior da orbita. As pupilas devem estar alinhadas. A cdmera deve estar posicionada
na altura dos olhos do paciente?®. A incidéncia pdstero-anterior € semelhante a antero-
-posterior, mas com rotagao em 180 graus do paciente com cabelos presos.

Para a documentagao em perfil, o paciente permanece angulado em 90 graus,
com o rosto alinhado na altura da linha de Frankfort.

A sobrancelha contralateral ndo deve ser visualizada®.

Na visdo obliqua, o paciente permanece angulado em 45 graus. A ponta do
nariz deve estar alinhada com a porcéo lateral da face?®, coincidindo com as pupilas
direita e esquerda.

A incidéncia submentoniana vertical é utilizada para avaliagao da proeminén-
cia do I6bulo da orelha?®. A cabecga deve estar inclinada para tras até a ponta do nariz
alcancar o topo da glabela. Caso seja necessario detalhar aspectos anatébmicos mais

sutis, podemos utilizar incidéncias laterais e obliquas em “close-up”.
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H

Figura 8 - Documentacao fotografica padronizada em otoplastia. A - Perfil lateral esquerdo.
B - Obliqua esquerda. C — Antero-posterior. D - Obliqua direita. E - Perfil lateral direito. F -
Obliqua direita com aproximacao. G — Pdstero-anterior. H - Submentoniana.

2.1.3 Objetivos cirurgicos

Dentre os objetivos da cirurgia, podemos destacar enfatisando a corre¢cao dos
principais defeitos anatémicos, tais como: confecgao da nova anti-hélice; remocgao ou
nao do excesso da concha; correcédo do I6bulo e da topografia do pavilh&o auricular;
a hélice deve estar posicionada lateralmente em relagao a anti-hélice na visao frontal;
correto alinhamento dos polos superior e inferior corretamente com o terco médio do
pavilhdo auricular; e a medida dos angulos céfalo-auriculares deve ser adequada aos
parametros anatémicos estipulados.

O sulco retroauricular deve ser mantido sem aproximacao excessiva da ore-
Iha a mastoide. A borda do pavilhdo auricular ndo deve ficar muito proxima a regido
retroauricular. As distancias na parte superior entre 10-12 milimetros, no terco médio
entre 16-18 milimetros e no terco inferior (na cauda da hélice e I6bulo) entre 20-22 mm

devem ficar esteticamente ideais®.
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A simetria interaural é considerada aceitavel quando as diferencas sao de até
3 mm, na comparacgao entre pré e pos-operatorios. A superficie posterior deve estar
livre de cicatrizes extensas, extrusdes de fios ou granulomas. Resultados devem ser

duradouros.

2.2 TECNICA CIRURGICA

Os pacientes foram submetidos a otoplastia sob a técnica descrita por Ma-
niglia?, a qual é eclética por exceléncia. E derivada de varias fontes, com algumas
modificagdes de minha autoria.

A anestesia local com sedacdo (neuroleptoanalgesia) foi preferivel apos 12
anos de idade, contudo, cada paciente foi avaliado em particular. Rotineiramente a
antibioticoprofilaxia endovenosa com cefalosporina de primeira geracgéao foi realizada
uma hora antes de iniciar o procedimento cirurgico.

Mesmo nos casos com anestesia geral, a infiltragdo local retroauricular é feita
para melhorar a intensidade da hemostasia. A antissepsia da pele foi feita com digli-
conato de clorexidina ou povidona-iodo. A técnica cirurgica foi dividida nas etapas

descritas a seguir.

2.2.1 Simulacdo da nova anti-hélice

Por meio da manobra digital, simulou-se o quanto se necessita dobrar a an-
ti-hélice, normalmente malformada parcial ou totalmente. O paradmetro deste passo
€ a correta colocacao das suturas de Mustardé, que formam dois vetores de mesma
direcao, porém de diferentes sentidos, tendo como resultado a plicatura da cartilagem
(Figura 9). No minimo trés suturas s&o utilizadas para confeccionar a nova anti-hélice
— sao0 as suturas mestras descritas por Mustardé. A marcacio destes pontos é feita

com violeta de genciana.
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Simulagao

Figura 9 - Manobra digital simulando a marcagéo da nova anti-hélice.

2.2.2 Marcacgéo da pele retroauricular

Uma elipse de pele retroauricular foi desenhada cerca de oito a dez milimetros
medialmente a borda da hélice e anteriormente ao sulco retroauricular. A remogao de
pele ndo deve ser exagerada para que a sutura possa ser realizada sem tenséo e o
sulco retroauricular seja preservado. Aqui, foi importante verificar a posi¢ao do I6bulo,

pois a incisdo devera ser estendida até o I6bulo auricular. (Figura 10)

Pele retroauricular

- A incisdo devera ser
a ser removida

estendida até o I6bulo
auricular

Figura 10 - Marcacao da pele retroauricular a ser removida.
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2.2.3 Infiltragao anestésica

No processo de infiltragdo anestésica utilizou-se xylocaina® a 2% com adre-
nalina numa diluicdo de 1:100.000. Iniciou-se a infiltracdo pelo sulco retroauricular
superficialmente e pela regido da mastoide mais profunda (Figura 11). Na sequéncia,
a infiltracao na face convexa do pavilhdo auricular através de hidrodisseccao de pele
e tecido subcutaneo. Na regido anterior, infiltrou-se a mesma solu¢ao anestésica na
regido correspondente a concha (Figura 12), facilitando o descolamento da pele da

cartilagem conchal.

Infiltragao
anestésica

Figura 11 - Bloqueio anestésico locorregional. Visao posterior.

Infiltragcdo anestésica
na regido conchal.

Figura 12 - Infiltragcao anestésica. Visao anterior em relagao a concha.
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2.2.4 Marcacéao da nova-anti-hélice

Com o auxilio de uma agulha reta marcada com violeta de genciana, trans-
fixou-se a cartilagem nos trés ou quatro pontos ja previamente delimitados na face
anterior do pavilh&o (local das suturas de Mustardé) (Figura 13), com inicio na porgéo
mais superior. Através da violeta de genciana tem-se a tatuagem provisoria da nova

anti-hélice, que devera ser reforcada na face posterior.

Agulhareta _______ Marcacdo futuras

suturas-mestras de
. Mustardé

Area de formagao
da nova anti-hélice

Figura 13 - Marcagdo com agulha reta e violeta de genciana, delimitando as futuras
suturas mestras de Mustardé.

2.2.5 Incisao e remocéao da pele retroauricular

Com um bisturi de lamina numero 15, iniciou-se a incisdao e remocao da pele

retroauricular inferiormente (Figura 14), a fim de que o sangramento nao dificulte a



35

visualizagao da inciséo superior. O plano de dissecgéao foi entre o tecido celular sub-
cutaneo e o pericdndrio. Com auxilio de uma tesoura de Iris ou com o proprio bisturi,
a pele pré-marcada foi removida. Procedeu-se hemostasia cuidadosa com auxilio de

cautério bipolar. Neste ponto foi importante salientar a preservagao do pericéndrio.

Dissecagéao de pele
retroauricular

Figura 14 - Dissecacéao da pele retroauricular com preservacéo do pericondrio.

2.2.6 Retalho cutaneo lateral

Um retalho lateral de pele foi confeccionado amplo o suficiente para que fos-
se possivel a visualizagado do local demarcado para fixagdo das suturas mestras de
Mustardé. Este procedimento teve o objetivo de sepultar os nés sob a pele do retalho,

evitando assim as possiveis extrusdes dos fios no periodo pés-operatorio (Figura 15).
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Confecgao retalho
cutaneo lateral

Tatuagem

Figura 15 - Confecgéo retalho cutaneo lateral.

2.2.7 Retalho musculo-cutédneo medial e secgao dos ligamentos retroauricu-

lares

Utilizando uma tesoura tipo Metzenbaum, confeccionou-se um retalho de pele
e musculos retroauriculares (Figura 16). Procedeu-se a secg¢ao dos ligamentos pos-
teriores e musculos extrinsecos da orelha, tendo como limite medial o periésteo da
mastoide. Apds este passo, pode-se perceber que a orelha ficou solta, o que permitiu
depois corrigir, através de suturas, a topografia do pavilhdo em uma visao lateral, bem

como seu retroposicionamento.
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Confecgao retalho
musculo cutaneo medial

Figura 16 - Confecgao do retalho cutdneo medial com ressecgéo dos ligamentos

retroauriculares.

2.2.8 Hemostasia cuidadosa e revisao dos pediculos vasculares

A regiao posterior da orelha e a mastoide sdo amplamente vascularizadas.
Portanto, foi essencial a hemostasia com auxilio do cautério bipolar. Os pediculos

vasculares posterior e inferior foram avaliados cuidadosamente.

2.2.9 Remocgao do excesso de concha

Este passo correspondeu a remogéao do excesso da cartilagem conchal que
normalmente esta superdesenvolvida. Os limites da ressecg¢ao do excesso da concha
foram estabelecidos por dois pontos: um superior e outro inferior. Utilizou-se duas

agulhas retas para transfixar a cartilagem nestes pontos (Figura 17).
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Marcacao limites *
superior e inferior

da concha
(visao posterior)

Figura 17 - Marcagéo dos limites da ressecgéo superior e inferior da concha.

Neste momento, foi importante se certificar que o setor da cartilagem a ser re-
movido n&o deve coincidir com as marcagoes das suturas mestras. A area a ser remo-
vida teve forma eliptica e estava compreendida entre esses dois pontos. A extensao
no menor eixo da elipse foi proporcional a deformidade a ser corrigida. Quanto mais
proeminentes as orelhas, maiores foram as remogdes da concha. Utilizou-se bisturi
com lamina 15 para incisar a cartilagem, e com o auxilio de um descolador tipo Freer,
pode-se facilmente dissecar a cartilagem conchal, deixando o pericéndrio aderido a

pele, ndo prejudicando sua circulagédo e consequente vitalidade cutanea. (Figura 18)
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Nicho conchal .

Excesso de concha
Concha removido

Figura 18 - Remocéo dos excessos de concha.

2.2.10 Enfraquecimento da cartilagem

A area que corresponderia a nova anti-hélice foi ser enfraquecida através de
incisdes incompletas longitudinais e transversais para efetivamente enfraquecer a car-
tilagem (Figura 19). Cuidados adicionais foram tomados de acordo com a espessura
da cartilagem: quando eram muito finas, movimentos sutis para que nao haja secg¢ao
completa, sob o risco do aparecimento de irregularidades na porgéo anterior do pavi-

Ihao auricular. Cortes mais profundos foram considerados nas cartilagens espessas.
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Suturas de plicatura cartilaginosa
(Mustardé) superior.

Figura 19 - Enfraquecimento da cartilagem correspondente ao compartimento da nova

anti-hélice, com incisdes incompletas longitudinais e horizontais.

2.2.11 Suturas de Mustardé

As suturas mestras de Mustardé foram posicionadas e reparadas, utilizando-
-se fio de nylon® incolor 4.0. Realizou-se suturas em forma de “U” conforme marcagéao
prévia, deslizando a agulha entre a cartilagem e a pele anterior do pavilhao auricular.
Realizou—se trés ou quatro suturas, conforme espessura cartilaginosa: nas cartilagens

mais finas trés suturas foram suficientes; nas espessas, até quatro suturas mestras

foram realizadas (Figura 20).
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Agulha paralela
aincisao da pele
h (retroposicionamento)

Simulagao rotagao
superior do pavilhdo

Figura 20 - Confecg&o das suturas mestras de Mustardé em forma de “U” com fio de

nylon® incolor 4.0.

2.2.12 Fixagao da concha na mastoide

A fixacdo da concha remanescente na regido mastoidea foi uma etapa fun-
damental, pois ela permitiu solucionar o mau posicionamento do pavilhdo auricular,
propiciando seu retroposicionamento, simultaneamente com a rotagao superior. Qua-
tro suturas com fio Vicryl® 3.0 foram realizadas (Figura 21). A primeira sutura foi posi-
cionada aproximadamente a cinco milimetros do vértice superior da elipse removida,
medialmente (Figura 22). A segunda sutura, também a cinco milimetros, no vértice
inferior. Logo, a terceira sutura foi locada no vértice superior, lateralmente, e a quarta,
na mesma distancia do vértice inferior (Figura 23). Cada sutura foi simulada na posi-
¢ao desejada. A pele, anteriormente em relagdo a concha, permaneceu esticada evi-
tando dobras cutaneas ou aspectos inestéticos. Para um resultado natural, foi muito
importante que as duas ultimas suturas laterais sejam fixadas o mais posteriormente
possivel (camada subcutanea), paralelas a incisdo da pele. Na técnica cirurgica onde
se preservou a cartilagem conchal, utilizou-se os mesmos sitios de sutura da técnica

acima, contudo sem a remogao do excesso da cartilagem conchal.



Figura 21 - Diagrama demonstrando a localizagdo das quatro suturas de fixagdo do
pavilhdo auricular na regido da mastoide direita. Os nimeros 1e 1’,2e 2, 3e 3,4 e
4’ sao correspondentes.

Futuras sutura superior
de fixagao retroauricular

Figura 22 - Sutura de fixagdo do pavilhdo na regido mastoidea com fio Vicryl® 3.0
a cinco milimetros do vértice superior lateralmente.

42
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Agulha paralela
aincisao da pele
| \ (retroposicionamento)

& il _:

Simulagao rotagao
superior do pavilhdo

Figura 23 - Aperto da sutura de fixagao do pavilhdo na regido mastoidea, paralela a in-
cisao de pele, corrigindo a posicao do pavilhdo em relagédo a face (retroposicionamento
e rotagéo superior).

2.2.13 Confecgéao das suturas mestras da nova anti-hélice (Mustardé)

As suturas mestras de Mustardé foram cuidadosamente finalizadas, com
aperto gradual e progressivo. Neste instante foi imprescindivel o senso estético do ci-
rurgido. As dobras cartilaginosas devem ser sutis e arredondadas. Foram realizadas,
no minimo, trés suturas com o fio de nylon® incolor 3.0. A sutura superior foi a primei-
ra, e esta serviu de referéncia. Seguiu—se outras duas suturas distribuindo a tensao
provocada pela dobra cartilaginosa. Estas suturas foram realizadas apods a fixagao
da concha na mastoide sendo, portanto, um complemento da mesma. Foi respeitado
o parametro da distancia entre a hélice e a mastoide em torno de 13 a 15 mm. Cabe

aqui uma leve hipercorregao de dois milimetros.
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2.2.14 Correcéao do Iébulo e sutura da pele

A ultima estrutura a ser corrigida foi o l6bulo. Através da sutura desnivelada,
na regidao mais proeminente do Iébulo, simulou-se seu retroposicionamento. Normal-
mente esta sutura se da com agulha mais superior na pele da regido mastoidea.
Utilizou-se fio de nylon® 4.0 preto. A posi¢cao do I6bulo deve coincidir com o plano do
pavilhao auricular.

Esta sutura desnivelada deve ser realizada, na regiao mais proeminente do
I6bulo, simulando seu retroposicionamento.

A pele foi suturada com pontos simples, separados, sem que houvesse ten-
sdo, para evitar o aparecimento de cicatrizes hipertroficas, queloides e/ou infecgdes
cutaneas. Correcao do I6bulo com sutura desnivelada provoca o retroposicionamento

com discreta rotac&o superior lobular. (Figura 24)
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Figura 24 - Retroposicionamento e corre¢édo do Iébulo com sutura desnivelada.

2.2.15 Curativo

Antes da realizacédo do curativo, foi importante checar alguns detalhes, tais
como a auséncia de protrusao do lébulo e a aparéncia natural da cruz superior, bem
como sua implantagao — sempre comparando com a outra orelha. As distancias entre
a borda lateral da hélice e a superficie da mastoide foram mensuradas em seus tercos

superior, médio e inferior. Moldou-se um algodao envolvido em pomada antibidtica
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para ser colocado na regidao da concha, diminuindo a possibilidade de espagco morto
entre pele e regido mastoidea, com consequente hematoma?2. Uma atadura de crepe
de 12 centimetros de largura deve ser fixada ao redor da cabecga, tomando cuidado
para que nao haja pressdo em demasia, evitando desconforto, cefaleia e/ou escoria-

¢cbes na pele (Figura 25).

Figura 25 - Curativo.

2.3 ORIENTACOES POS-OPERATORIAS

A alta hospitalar ocorreu em poucas horas apés a cirurgia. A prescri¢ao incluiu
antibiético com espectro principalmente para germes gram-positivos, como cefalos-
porinas de primeira geragao, por no minimo sete dias, e analgésicos comuns. Foram
consideradas opgdes como os macrolidios. Quinolonas foram reservadas para com-
plicagdes infecciosas, tais como pericondrite e/ou celulite.

Os cuidados pos-operatérios sdo essenciais para o sucesso do procedimento

cirurgico®'. Os pacientes foram orientados a permanecer em repouso relativo pelas
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primeiras horas, evitando qualquer tipo de esforco fisico e atividades que pudessem
aumentar a pressao arterial, diminuindo o risco de sangramento e hematomas locali-
zados.

O primeiro retorno ocorreu em 72 horas, quando entdo o curativo compressi-
vo foi removido. Observou-se o aspecto da incisdo, a presenca de secrecédo, edema,
sinais de hematoma e intensidade da dor. Um segundo retorno foi entre 10 e 12 dias,
quando a atencéo estava voltada aos sinais flogisticos e a possiveis complicagoes
estéticas, além da remocao das suturas retroauriculares.

Os pacientes tiveram retornos mensais até o terceiro més e, depois, em e seis
meses. A documentagao fotografica foi feita no primeiro, terceiro e 6° meses pos-ci-
rurgia, e foi fundamental para a analise critica do cirurgido em relagao ao resultado
estético.

O paciente utilizou uma faixa elastica compressiva durante 24 horas por um
periodo de 30 dias e, nos proximos 30 dias, somente durante o periodo noturno.
Foram também orientados a evitar atividade fisica intensa e exposi¢cao ao sol por 60
dias, até o completo desaparecimento do edema. Foram orientagcdes enfatizadas no

periodo pds-cirurgico.

2.3.1 Medidas pré e pos-operatorias

Realizou-se a moldagem auricular com o uso de alginato no pré-operatorio e
seis meses apos a cirurgia (Figura 26). O alginato da marca Dencrigel® foi misturado
com a quantidade proporcional de agua sugerida pelo fabricante, sendo espatulado
por 45 segundos. A massa foi entdo colocada na cuba, preenchendo-a até as bordas,
evitando formac&o de espagos e bolhas dentro do material. E importante ressaltar que

0 processo nao pode demorar, pois 0 material endurece com relativa rapidez.
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Figura 26 - Materiais utilizados para a moldagem auricular com alginato.

Com o paciente sentado, com orelhas ja higienizadas com agua e devidamen-
te secas, com cabelos protegidos com fita microporosa, englobou-se a orelha com a
cuba contendo a massa (Figura 27). A cuba permaneceu na orelha por aproximada-
mente um a dois minutos. O sistema foi removido com cuidado, evitando movimentos

bruscos, para n&o ocorrer a ruptura do molde.

Figura 27 - Moldagem auricular com uso de alginato.
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O molde seco foi entdo retirado da cuba. O corte e as medigbes seguiram-se
dentro da primeira hora apés a moldagem.

O primeiro corte é realizado transversalmente, exatamente no meio do com-
primento cefalocaudal da orelha. O segundo corte é realizado entre o corte 1 e a ex-
tremidade superior da orelha, a uma igual distancia.

Para a mensuragao do angulo céfalo-auricular foi utilizado o corte 1, sendo
definido como a intersecg¢ao entre uma linha tracada da porgao lateral da mastoide

com uma linha passando entre o tragus e o meio da hélix (Figura 28).

Figura 28 - Corte 1 do molde de alginato.

O angulo escafo-conchal é obtido no corte 2, com as mesmas estruturas em

uma visao posterior da orelha (Figura 29)

Figura 29 - Corte 2 do molde de alginato.
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Os moldes foram fotografados de maneira padronizada imediatamente apos
a sua realizagdo com o uso de camera fotografica da marca Sony Cyber-Shot® 7,2
megapixels com lente Carl Zeiss Vario Tessar® 2,8-5,8/5,35-21,4. As fotos foram le-
gendadas e enviadas para a avaliagdo de um examinador externo, de modo que esse
nao faga inferéncia de qual técnica foi utilizada. O examinador realizou a mensuragao
dos angulos escafo-conchal e céfalo-auricular, por meio do programa de computador

Onde Rulers com o uso da fungao Protactor Ruler.

2.4 AVALIACAO ESTATISTICA

Os resultados das variaveis do estudo foram descritos por médias, desvios
padroes, medianas, valores minimos e maximos. Para a comparacao das duas téc-
nicas cirurgicas (com e sem remogao da cartilagem da concha auricular) quanto as
avaliagdes do pré-cirurgico e a redugao apos seis meses, foi usado o teste t de Stu-

dent para amostras independentes. Esta comparacao em relagao a avaliacdo apos
seis meses de cirurgia foi feita considerando-se o modelo de analise de covariancia
(ANCOVA) ajustada para a avaliagao pré-cirurgica. Para as comparagoes entre as
técnicas cirurgicas em relagao a redugcao percentual apds seis meses, foi usado o
teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney. A comparagao entre a avaliagao pre cirurgia
e a avaliagao apos seis meses de cirurgia, dentro de cada técnica cirurgica, foi feita
usando-se o teste t de Student para amostras pareadas. Para a comparagéo dos ve-
tores compostos pelas médias das duas variaveis de interesse no estudo, foi usada a
estatistica T?de Hotelling. A condicdo de normalidade das variaveis foi avaliada pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica.
Os dados foram analisados com o programa computacional IBM SPSS Statistics v.20.
A analise estatistica apresentada a seguir foi feita com base nos dados de
otoplastias bilaterais realizadas em dez pacientes usando a técnica com remocéao da
cartilagem da concha auricular em ambas as orelhas e em dez pacientes usando a

técnica sem remocao da cartilagem da concha auricular também em ambas as ore-
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Ihas. Sendo assim, os dados se referem a 20 orelhas com remocgao e 20 orelhas sem
remogao da cartilagem. Foi assumido que as unidades de observagao (orelhas) séo
independentes quanto a avaliagdo das variaveis de interesse.

Cada uma das variaveis (angulo céfalo-auricular e angulo escafo-conchal) foi

avaliada antes da cirurgia (pré) e apos seis meses (pos).
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3. RESULTADOS

Inicialmente, as técnicas cirurgicas foram comparadas em relagao aos resul-
tados da avaliagao pré e pos e, também, em relagédo as diferengas entre pré e pos
(reducgdo). Esta reducao foi considerada de forma absoluta (diferenca pré-pos) e de
forma relativa (% de reducédo em relagdo a avaliagao pré). Em seguida, dentro de cada
técnica cirurgica, foram comparados os momentos de avaliagao (pré versus pos).

3.1 AVALIAGAO DO ANGULO CEFALO-AURICULAR

3.1.1 Comparacgao dos grupos definidos pela técnica (com x sem remogao)

Para a avaliacao pré, pds e reducéo absoluta entre pré e pos, testou-se a hi-
potese nula de que a média da técnica sem remocgéo é igual a média da técnica com
remocao, versus a hipotese alternativa de médias diferentes. Para a comparagao das
técnicas em relacéo a avaliagéo pds, a avaliagao pré foi incluida como covariavel (ou
seja, a comparacao das técnicas apos seis meses foi ajustada para os resultados na
avaliagao preé).

Para a reducao percentual entre pré e pds, testou-se a hipotese nula de que
os resultados da técnica sem remogdo sao iguais aos resultados da técnica com
remocao, versus a hipotese alternativa de resultados diferentes.

Na tabela 1 sdo apresentadas estatisticas descritivas das avaliagdes do angulo
céfalo-auricular de acordo com a técnica. Também sio apresentados os valores de p
dos testes estatisticos.

No periodo pré-operatorio, o angulo céfalo-auricular no grupo com remogao e
sem remogao da concha auricular ndo demonstrou diferenga estatistica, tendo media-
na de 41,5 e 43,0, respectivamente. Apds o procedimento cirurgico, o angulo foi de
30,0 e 29,0, respectivamente, também sem diferenca significativa.



Tabela 1 - Avaliagdes do angulo céfalo-auricular de acordo com a técnica

Angulo céfalo-  Remogao n Média Mediana Minimo Méaximo D°SVi° Valor de p
auricular padrao
L. i Com 20 429 41,5 30,0 56,0 8,1
Pré cirurgia
Sem 20 44,8 43,0 28,0 61,0 10,2 0,506 2
Com 20 29,9 30,0 23,0 39,0 4,4
Pés cirurgia
Sem 20 29,3 29,0 20,0 40,0 6,5 0,505°"
Redugdo absoluta ¢ 20 13,0 11,5 2,0 25,0 76
(pré-pos)
Sem 20 15,5 13,0 0,0 32,0 9,3 0,350 2
Com 20 28,5% 27,7% 5,4% 51,1% 13,5%
Reducéao %
Sem 20 32,8% 34,8% 0,0% 59,3% 15,8% 0,301¢

@ Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05
® ANCOVA com um fator, incluindo a avaliagdo pré como covariavel, p<0,05
¢Teste nao-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05

3.1.2 Comparacao das avaliagcdes dentro de cada grupo (Pré x Pés)

53

Para cada uma das técnicas cirurgicas (com e sem remogao), testou-se a hipo-
tese nula de que a média na avaliagao pré é igual a média na avaliagao pos, versus

a hipotese alternativa de médias diferentes. Para a técnica sem remocgao, foi encon-
trada diferenca significativa entre as médias pré e pds seis meses (p<0,001). Para

a técnica com remogao também ha diferenga significativa entre pré e pés 6 meses
(p<0,001). Observa-se na tabela 1 que, em ambas as técnicas cirurgicas, observou-
-se uma reducao expressiva nas médias do angulo céfalo-auricular. Os graficos 1 e 2

ilustram os resultados obtidos.
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Grafico 1 - Avaliagdo do angulo céfalo-auricular pré e pds-operatério apds seis meses,
comparando-se técnicas cirurgicas com e sem remog¢ao da concha.

Reducao do angulo céfalo-auricular apés 6 meses
(média; + ep; + dp)

30 ¢
28 |
26 |
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10 |

p = 0,350

o N B~ O

Com remogao

Técnica Cirurgica

Sem remogao

Grafico 2 - Avaliagdo da reducao do angulo céfalo-auricular apds seis meses, comparando
técnicas cirdrgicas com e sem remogéao da concha.
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3.2 AVALIAGAO DO ANGULO ESCAFO-CONCHAL

3.2.1 Comparagao dos grupos definidos pela técnica (com x sem remogao).

Para a avaliagao pré, pos e redugao absoluta entre pré e pos, testou-se a hi-
potese nula de que a média da técnica sem remocgao € igual a meédia da técnica com
remogao, versus a hipotese alternativa de médias diferentes. Para a comparagéo das
técnicas em relagcao a avaliagéo pds, a avaliagao pré foi incluida como covariavel (ou
seja, a comparagao das técnicas apos seis meses foi ajustada para os resultados na
avaliagao preé).

Para a redugao porcentagem entre pré e pos, testou-se a hipétese nula de que
os resultados da técnica sem remogao sao iguais aos resultados da técnica com re-
mogao, versus a hipotese alternativa de resultados diferentes.

Na tabela 2 sdo apresentadas estatisticas descritivas das avaliagdes do angulo
cefaloauricular de acordo com a técnica. Também sao apresentados os valores de p
dos testes estatisticos.

No periodo pré-operatoério, o angulo escafo-conchal no grupo com remogao e
sem remogao da concha auricular ndo demonstrou diferenga estatistica, tendo media-
na de 128,5 e 126,5, respectivamente. Apds o procedimento cirurgico, o angulo foi de
100,0 e 97,0, respectivamente, também sem diferenga significativa.

Tabela 2 - Avaliagdes do angulo escafo-conchal de acordo com a técnica.

Angulo Remocao n Média Mediana Minimo Maximo Desv~|o Valor
escafo-conchal padrao de p
Com 20 127,6 128,5 91,0 169,0 251
Pré cirurgia
Sem 20 127,3 126,5 99,0 162,0 21,4 0,962 @
Com 20 98,9 100,0 70,0 126,0 13,2
Pés cirurgia
Sem 20 96,4 97,0 79,0 118,0 11,7 0,504 ©
Com 20 28,7 22,5 -14,0 66,0 25,3
Reducéo absoluta
(pré-pos) Sem 20 309 31,0 -1,0 60,0 15,8 0,748
Com 20 20,1 20,6 -14,4 41,1 16,6
Redugao %
Sem 20 23,2 254 -1,0 38,0 9,5 0,738

@ Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05
® ANCOVA com um fator, incluindo a avaliagdo pré como covariavel, p<0,05
°Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05
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3.2.2 Comparagao das avaliagdes dentro de cada grupo (Pré x Pés).

Para cada uma das técnicas cirurgicas (com e sem remog¢ao), testou-se a hi-

potese nula de que a média na avaliagdo pré é igual a média na avaliagao pos, versus
a hipotese alternativa de médias diferentes. Para a técnica sem remocgao, foi encontra-
da diferenca significativa entre as médias pré e pés 6 meses (p<0,001). Para a técnica
com remogao também ha diferenga significativa entre pré e pés 6 meses (p<0,001).
Em ambas as técnicas cirurgicas, observou-se uma redugao expressiva nas médias
do angulo escafo-conchal. Os gréficos 3 e 4 ilustram os resultados obtidos.
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(p <0,001)
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Avaliagao

Grafico 3 - Avaliagédo do angulo escafo-conchal pré e pds-operatdrio apds seis
meses, comparando-se técnicas cirurgicas com e sem remog¢ao da concha.
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Grafico 4 - Avaliagao da redugéo do angulo escafo-conchal apos seis meses,
comparando técnicas cirurgicas com e sem remog¢ao da concha.

3.3 COMPARACAO DAS TECNICAS CIRURGICAS EM RELACAO AS DUAS
VARIAVEIS DE FORMA CONJUNTA.

Para a comparagao entre as técnicas cirurgicas considerando-se conjuntamen-
te as duas variaveis avaliadas no estudo, testou-se a hipétese nula de que os vetores
das médias do angulo céfalo-auricular e angulo escafo-conchal sdo iguais nas duas
técnicas cirurgicas, versus a hipdtese alternativa de que os vetores das médias séo
diferentes.

Para a avaliagdo pré cirurgia, o resultado do teste indicou a nao rejeicéo da
hipétese nula (p=0,803), ou seja, ndo ha diferenga significativa entre as duas técni-
cas cirurgicas considerando-se conjuntamente as duas variaveis analisadas. Também
para a avaliagdo apos seis meses nao foi encontrada diferenga significativa entre as
duas técnicas cirurgicas (p=0,816). Ao comparar as técnicas quanto as redugdes nas
duas variaveis apos seis meses, ndo foi encontrada diferencga significativa (p=0,601).
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A seguir sdo apresentados trés casos de pacientes submetidos a otoplastia,
com e sem remogao da cartilagem conchal, como ilustrativo dos procedimentos (Fi-
guras 30, 31 e 32).

Figura 30 - Documentacdo fotografica de paciente de 25 anos, sexo feminino, subme-
tido a otoplastia, sem remocao da cartilagem conchal, na visdo antero-posterior (Figu-
ra 30a), submentoniana (Figura 30b), perfil lateral direito (Figura 30c), pdstero anterior
(Figura 30d), no pré e pds operatério.

Figura - 30a.

Figura - 30b.



Figura - 30c.

Figura - 30d.
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Figura 31 - Documentagdo fotografica de paciente de 15 anos, sexo masculino, sub-
metido a otoplastia, com remogao da cartilagem conchal, na visdo antero-posterior
(Figura 31a), submentoniana (Figura 31b), perfil lateral esquerdo (Figura 31c), pdstero
anterior (Figura 31d), no pré e pds operatorio.

Figura - 31a.

Figura - 31b.
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Figura - 31c.

Figura - 31d.
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Figura 32 - Documentagéo fotografica de paciente de 10 anos, sexo feminino, subme-
tido a otoplastia, com remocgdo da cartilagem conchal, na visdo antero-posterior (Figu-
ra 32a), submentoniana (Figura 32b), perfil lateral direito (Figura 32c), pdstero anterior
(Figura 32d), no pré e pds operatdrio.

Figura - 32a.

Figura - 32b.
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Figura - 32c.
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4 DISCUSSAO

Durante anos, centenas de técnicas foram descritas para corrigir as deformi-
dades auriculares °10.27.596061 - Atyalmente existe, portanto, uma variedade imensa de
detalhes técnicos que podem ser indicados para cada tipo de anomalia. O diagndstico
anatébmico no pré-operatorio € essencial. Deve-se entio tirar o maximo proveito des-
sas técnicas cirurgicas?.

As alteracbes anatbmicas associadas a orelhas proeminentes incluem a au-
séncia ou formacao incompleta da anti-hélice, presenca de uma concha profunda e
hiperdesenvolvida, inadequada definicdo da crus da hélice e anormalidades do I6bu-
lo%2. Alteragdes na topografia do pavilhdo também sao achados frequentes. Podem ter
implantacdo mais baixa que o padrdo normal. Estas alteragées podem ser unilaterais
ou bilaterais. Assimetrias também s&o frequentes, e associa¢cdes nas deformidades
devem ser analisadas com muito critério.

Setenta e sete por cento das criancas com orelhas proeminentes possuem al-
guma alteragdo de comportamento social a partir de quatro anos de idade. Contudo,
nao houve proporcionalidade do grau do disturbio comportamental com a gravidade
da deformidade, segundo Bradbury®.

Tendo em vista a imprevisibilidade quanto a sensagao de angustia das criangas
e/ou dos responsaveis, nao existe momento exato para a realizacdo do procedimento
cirargico. Depende da demonstragdo do desejo da crianga ou adolescente.

A maioria dos cirurgides sugere a corregao antes de entrar na idade pré-esco-
lar, em torno de cinco anos. Oitenta e cinco por cento do desenvolvimento auricular
esta completo até trés anos de idade®.

Aspectos psicologicos também foram estudados por Ju*®, que demonstrou que
0s meninos tendem a aceitar melhor a deformidade que as meninas.

O grau de elasticidade estrutural cartilaginoso no periodo neonatal é creditado
aos altos niveis de estrogénios maternos ainda circulantes no neonato. Estes hormo-
nios atingem seu pico sérico logo antes do nascimento e se normalizam entre seis se-
manas e trés meses de idade. Estes altos niveis de estrogénio materno promovem um
aumento de proteoglicanas nas cartilagens, promovendo ainda mais sua flexibilidade.
A correcao nao cirurgica foi descrita na literatura médica nos anos 80. Kurozumi et al.3¢
relataram resultados sutis apds imobilizagdo com espuma em neonatos.

Essas alteracdes podem ser tratadas conservadoramente por meio de moldes
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auriculares, desde que o tratamento seja iniciado nos primeiros dias de vida, quando
a cartilagem ainda é flexivel e maleavel devido aos altos niveis de estrogénio materno
em circulagdo como citados acima®’. Matsuo et al. (1984)% tiveram experiéncia com
150 pacientes que foram manejados sem cirurgia com moldagem no primeiro ano de
vida. Os autores concluiram que os melhores resultados vieram daqueles que inicia-
ram o tratamento antes de seis semanas de vida. Lindford et al.3®, em 2007, publicou
uma seérie de trés casos submetidos ao tratamento conservador com resultados satis-
fatérios.

Lembrar que a concha auricular mais desenvolvida contribui para o aumento do
angulo céfalo-auricular. Comercialmente esta disponivel por intermédio de um siste-
ma de correcao de orelhas “em abano” um dispositivo chamado EarWell™ Infant Ear
Correction System, da Becon Medical, que ajuda nas limitagdes das técnicas basicas
de imobilizagdo. Em estudos preliminares, Byrd et al. (2010)* obtiveram taxa de su-
cesso em 90% das orelhas de recém-natos apds seis semanas de tratamento, inclu-
sive em relagédo as conchas aumentadas. Contudo, a modelagem da cartilagem nao
deve ser indicada como rotina, pois normalmente as deformidades sdo complexas.
Também, estas moldagens ndo s&o garantia de tratamento cirurgico na adolescéncia
ou na vida adulta.

A correcao das orelhas proeminentes, ou popularmente chamada “orelhas em
abano”, consiste em escolher a técnica cirurgica mais indicada, entre as inumeras op-
¢Oes de tratamentos ja descritos. Em situagbes como esta, é essencial que haja uma
hierarquia da importancia relacionada aos defeitos anatébmicos, com a escolha das
técnicas cirurgicas que melhor corrigem tais defeitos. Os resultados sao influenciados
pela analise do grau de deformidade, assim como pela habilidade e experiéncia do
cirurgiao. A partir deste momento, alguns principios devem ser respeitados, quais se-
jam: 1 - identificar os defeitos anatdmicos mais visiveis; e 2 - reconhecer qual técnica
cirurgica seria mais adequada para corrigi-los; e 3 - em caso de anomalias multiplas,
ter os passos cirurgicos bem delineados, minimizando a possibilidade das complica-
cOes pos-cirdrgicas®.

Propriedades de maleabilidade e elasticidade do tecido cartilaginoso sédo de-
pendentes da idade. Normalmente antes de seis anos de idade a cartilagem € mais
fina e, portanto, mais maleavel, onde as suturas de Mustardé levam a menor extrusao
num seguimento de 10 anos. Gibson & Davis (1958) estudaram 97 pacientes, e iden-
tificaram que esta faixa de seis anos representava 1,8% dos casos*'. Na populacéo
adulta, essa taxa aumentou até 6% quando comparada a adolescentes, segundo Spi-
ra*?. O uso de raspagem na superficie anterior € preconizado por diversos autores*
com o intuito de diminuir a forga ténsil na sutura de Mustardé nas cartilagens mais rigi-
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das e espessas. Segundo Stenstrom** (1963), existe um principio bioldgico que deve
ser considerado - a cartilagem auricular se curvar ao longo da superficie escarificada.
A propriedade de flexdo da cartilagem é intrinseca e independente do pericondrio.
Quanto mais profundos os sulcos, mais marcadas ficarao as dobras.

A grande maioria dos pacientes com orelha de abano requer uma abordagem
cirurgica para corregao. A otoplastia pode ser realizada em trés formas: as que ne-
cessitam de escarificagdo (onde ha interrupgcédo da cartilagem), aquelas onde so6 as
suturas sao realizadas (a forma cartilaginosa é corrigida por meio de posicionamento
e plicatura das mesmas), ou uma combinagao entre elas. Ambas as técnicas sao uti-
lizadas para correcao da anti-hélice. O objetivo comum de ambas é obter um aspec-
to natural com simetria adequada. Artigos e publicacbes também citam a otoplastia
sem incisao, na qual suturas percutaneas sao realizadas para definicdo da anti-hélice,
sendo a mais importante a descricdo sistematizacdo desta técnica simplificada por
Fritsch*.

As técnicas com ressecgao objetivam eliminar a memoria da cartilagem para
modificagdo da forma das orelhas. Porém, elas podem levar a importantes assime-
trias*. As técnicas com preservagao da cartilagem sdo mais conservadoras quando
comparadas as de ressecc¢ao de cartilagem. No entanto, ha relatos de maiores taxas
de recidiva, necessitando de revisdes cirurgicas mais frequentemente?®.

Luckett introduziu os conceitos na estruturagdo da dobra da anti-hélice com
incisdo na pele medial e interrupgao cartilaginosa verticalmente ao longo desta do-
bra'. McEvitt'' e, mais tarde Young, aperfeicoaram a técnica de Luckett, associando
redugéo conchal, adicionando incisdes paralelas ao longo da anti-hélice. Becker* foi
0 primeiro a descrever a tentativa de suavizar o contorno da dobra da nova anti-hélice
externamente por meio de incisdes paralelas mantidas junto as suturas permanentes.
Esta técnica foi defendida por Converse*’. Ja Pitanguy*® popularizou a técnica do reta-
Iho “em ilha”. Outros autores também propuseram a interrupgao cartilaginosa, sendo
Chongchet*® e Crikelair® os que tiveram maior repercussao devido as suas sistema-
tizacoes.

Naquelas onde a cartilagem ¢é interrompida, utilizam-se incisées e/ou abrasbes,
podendo ser realizadas tanto na superficie anterior quanto na posterior da cartilagem.
Estas técnicas tém como objetivo eliminar o efeito “mola” da cartilagem, fazendo com
que os resultados sejam mais duradouros, por alterarem permanentemente a estru-
tura da cartilagem auricular. Gibson e Davis*' descreveram esta propriedade sistema-
tizando a escolha da superficie concava que a escarificagao deve ser realizada. Ja
Stenstrom e Crysdale*® publicaram, em 1963, os principios biolégicos em que a dobra
cartilaginosa se acentua na superficie intacta onde nao foi rompido o pericondrio. Por-
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tanto, na otoplastia com técnica de raspagem anterior para formagao da anti-hélice
por acesso fechado, foi Stenstrom seu preconizador®’.

Mais tarde, foram Weinzweig et al.%?, em seu estudo com coelhos, que nota-
ram o desenvolvimento e a proliferagdo de tecido fibrocartilaginoso no local da es-
carificagdo, promovendo uma estabilizacdo da dobra cartilaginosa. As técnicas com
interrupcao da cartilagem tém como objetivo alterar sua forma e recriar a nova anti-hé-
lice®3. Estas pdem em risco o resultado, podendo criar contornos irregulares e pontia-
gudos®', que podem ficar visiveis, trazendo aspectos cicatriciais inestéticos devido a
quantidade minima de tecido subcuténeo. Técnicas com ressec¢ao de cartilagem s&o
mais adequadas para os pacientes que possuem estrutura cartilaginosa mais rigida,
com maior espessura e que necessitam de uma quebra permanente na mola elastica.
Pode ser realizada incisdo parcial ou total na espessura da cartilagem. Por¢gdes da
cartilagem também podem ser excisadas ou desgastadas, a fim de ajudar a remodelar
a orelha®. Acredita-se que a combinacao de procedimentos seria uma das razdes que
contribuem para a manutencgao das distancias estaveis a longo prazo entre a borda da
hélice e a regiao retroauricular.

Ja as técnicas mais conservadoras surgiram na tentativa de prevenir deformi-
dades no pavilhao na face anterior. A técnica adequada para resolver o subdesenvol-
vimento da anti-hélice é talvez o topico mais debatido na otoplastia, em relacéo as su-
postas vantagens e desvantagens. Técnicas mais conservadoras, que poupam cortes
nas cartilagens, sédo ideais para pacientes com cartilagens flexiveis e deformidades
minimas e/ou moderadas. Complicagdes, tais como hematomas pds-cirurgicos, sao
raras nestes casos, além de diminuir o manejo e o tempo cirurgico. Exemplo maior
seriam as suturas-mestras discutidas classicamente por Mustardé. Nesta técnica, a
anti-hélice € remodelada com o uso de suturas permanentes. A tensio criada pela
mobilizagédo da cartilagem, inicialmente mantida pelas suturas e posteriormente pela
reacgao cicatricial, mantém a cartilagem na posi¢ao desejada °. A localizagédo das sutu-
ras de Mustardé deve ser bem avaliada. Devem pelo menos distanciar sete milimetro
do apex do pavilhao a fim de evitar uma dobra agudizada e tensa. Essas suturas de-
vem estar separadas por quatro milimetros ou mais, com o objetivo de dar aspecto de
nova curvatura de anti-hélix ténue. Johnson®® sugere a confecgao de suturas obliquas,
coincidindo a plicatura da anti-hélix paralela a borda da hélix.

A associagao das duas técnicas, de incisbes e de modelagem, como na técnica
eclética, permite um resultado final mais natural e duradouro?.

A discussao sobre as vantagens das abordagens posteriores em relagao as
anteriores seria em relagdo a seguranga na recidiva na dobra da anti-hélice, pois esta
diretamente relacionada com a extrusao dos fios de sutura. Echarri*® comparou estas
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abordagens, provando que houve mais extrusdes na abordagem anterior, onde foram
necessarias 28% de revisdes cirurgicas. Nas abordagens posteriores, a taxa ficou em
torno de 21%°'. Para Salgarello®!, os melhores resultados para tratamento da anti-hé-
lice s&o obtidos com a abrasdo da porg¢ao anterior da cartilagem, resultando em um
perfil harmonioso da orelha.

Com o objetivo de diminuir as complicagbdes das suturas de Mustardé, Horlock
et al. descreveram a confecgao de um retalho de fascia muscular pés-auricular cobrin-
do a regido e os nds das mesmas. Nos 227 pacientes estudados, a taxa de compli-
cacao em geral diminuiu para 4,4% e destes somente 2,64% com extrusao de sutura
inabsorvivel®’,

Técnicas cirurgicas mais agressivas podem ser indicadas em adultos, pois es-
tes apresentam cartilagens mais espessas e pouco flexiveis,. Nesses casos, a inter-
rupgao cartilaginosa pode ser util. Converse et al.*® preconizaram incisées completas
na area da nova anti—hélice, criando uma ilha de cartilagem que se dobra formando
uma nova dobra, onde suturas sdo usadas para aproximar a cartilagem lateralmente,
provocando a protrusdo deste segmento cartilaginoso, com formagéo da nova anti-
-hélice.

A insatisfacdo em relacdo ao resultado estético € a maior preocupacédo do
cirurgido estético facial. Dentre essas deformidades, a recorréncia da dobra da anti-
hélice, bem como a remogao parcial insuficiente da cartilagem conchal, sdo as que
mais chamam atencdo. Assimetrias pré-existentes também devem ser avaliadas
criteriosamente. Minimas diferencas podem ser aceitaveis nestes casos no periodo
pré-cirurgico.

McDowell*®, em 1968, cita que o sucesso do resultado tem relagdo com a sua-
vidade da nova dobra da anti—hélice, sendo esta etapa cirurgica importante no grau de
satisfagcao dos pacientes. O autor resumiu os principais parametros a serem avaliados
para obter resultados satisfatérios na otoplastia. S&o eles: 1. qualquer vestigio de pro-
trusédo do tergo superior deve ser corrigido; 2. na visao frontal, a hélice deve estar mais
visivel que a anti-hélice; 3. a hélice deve ter contornos regulares e suaves; 4. o sulco
retroauricular nao deve estar muito diminuido ou distorcido; 5. a orelha nao deve ficar
muito proxima a cabeca; 6. a disténcia entre a hélice e a mastoide pode ficar entre 10
e 12 mm no topo, 16 e 18 mm na por¢cdo média e 20 e 22 mm no tergo inferior; e 7. a
posicao das orelhas deve ser bem similar, ndo devendo ultrapassar 3 mm de diferenga
em nenhum ponto.*®

Schlegel-Wagner et al descreveram estudo utilizando a técnica de otoplastia
com escarificacao cartilaginosa anterior modificada, a qual batizou de técnica de Lu-
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cerna®. No estudo, com tempo médio de acompanhamento de 6,25 anos, 71% dos pa-
cientes consideraram o resultado muito bom; e 19,4% dos entrevistados, o resultado
foi considerado bom. Com medicdes pds-operatorias entre a borda lateral da hélice
e a superficie da mastoide em tergos superior, médio e inferior, obtiveram na orelha
direita a média de 14,2 mm, 14,0 mm e 16,1 mm, respectivamente. Essas distancias
foram similares no lado esquerdo. Apds seis anos, nova avaliagao foi realizada, com
medidas de 16 mm, 17,5 mm e 17,4 mm, respectivamente. Apés o acompanhamento,
Schlegel-Wagner et al concluiram que havia uma lateralizagdo de 1,9 mm na orelha
direita e de 2,1 mm na esquerda, e sugeriram que essas distancias devem ser rigida-
mente mensuradas no intraoperatério, respeitando 13 mm no polo superior, 14 mm no
médio e 15 mm no inferior. Associando estes objetivos a técnica cirurgica, obtém-se
resultados muito satisfatérios e baixo indice de complicagdes. Baseado nesses acha-
dos, sugere-se uma hipercorre¢ao cirurgica de 2 mm.

A taxa de recorréncia das dobras da anti-hélice sempre foi um desafio para
os cirurgides. Na técnica de Stenstron, a recorréncia ficou entre 8 e 9,9%% e, na de
Mustardé em 24,4%%'. Ja Scharer et al.%2, numa retrospectiva de 15 anos, destaca-
ram que em 10% das cirurgias onde foi empregada a técnica de Farrior (escoriagdes
associadas a suturas) houve a recorréncia.

A técnica preconizada por Mustardé apresenta recorréncia variavel de zero até
33% dos casos®*3. Messner®® publicou um estudo no qual 31 pacientes apresentaram
recidiva do tergo superior. Vuyk® obteve 12% de assimetria e recidiva do tergo supe-
rior. Em ambos os casos, as suturas de Mustardé foram empregadas, tendo como
principal complicagdo a extrusao do fio e o consequente retorno a posigao original.
A fim de evitar este tipo de complicacéo, € possivel associar, a técnica de Mustardé,
o “cross-hatching” da regido correspondente a nova anti-hélice para obter enfraque-
cimento local. Na sequéncia, realizar as suturas de Mustardé, onde corta-se o fio de
nylon® 4.0 rente ao nd, permanecendo sepultado pelos retalhos de pele realizados.
Tal cuidado faz com que os indices de complicagao diminuam. Ressalta-se ainda que
as suturas apresentam a vantagem da versatilidade e da reversibilidade, caso haja
necessidade. Na série de 304 pacientes operados, 42 evoluiram com extrusdo nos
fios de sutura de Mustardé, alguns com formagao de granulomas cuténeos retroauri-
culares e 10 pacientes evoluiram com queloides. Todos estes pacientes tinham sido
operados com fio inabsorviveis®.

As complicagbes de otoplastia felizmente s&o incomuns. Embora a recorréncia
de deformidade, “orelha em telefone”, queloides e cicatrizes hipertroficas, infecgdes
como pericondrite e hematoma possam ocorrer. Converse reportou uma taxa de in-
feccédo de 1,2% nas 570 orelhas estudadas. A taxa de 5,6% na recorréncia da defor-
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midade, 0,8% com hematoma pds-operatoério recente, 2,1% evoluindo com formacéao
de queloide em caucasianos e 11% em afrodescendentes também foram relatados no
mesmo estudo®- Ja Milojevic, em 244 casos, nao teve infecgdes ou pericondrite, mas
2,8% tiveram recorréncia da deformidade, 0,8% de hematoma pds-cirurgico e apenas
0,4% de formagao de queloide retroauriculare®.

A fim de corrigir o hiperdesenvolvimento da concha, ha também duas possibili-
dades, a fixagdo da concha a mastoide e a ressecg¢ao de concha. Owens e Delgado®’,
em 1965, foram os primeiros cirurgides a usar suturas que ancoravam o pericéndrio
conchal posterior na fascia mastoidea. Contudo, ainda houve recorréncia das defor-
midades em alguns pacientes. Foi Furnas®, trés anos depois, quem orientou os cirur-
gides a realizarem sutura com fios inabsorviveis através do pericondrio e do peridsteo
da mastoide, baixando a taxa de recorréncia da protrusado. A outra possibilidade seria
a remocao do excesso da concha®. Inumeras técnicas tém sido descritas para cor-
regdo do excesso da cartilagem conchal. Morestin® publicou a primeira tentativa por
meio de uma excisdo oval desta area cartilaginosa sem o uso de suturas. Luckett’™
corrigia este defeito por meio de excisao de cartilagem conchal adjacente a anti-hélix.
Estas primeiras tentativas foram algumas vezes limitadas a regido cartilaginosa a ser
extirpada, o que poderia causar deformidade e aspecto inestético no pds-cirurgico.

As suturas conchomastoides descritas por Furnas séo eficazes em deformida-
des leves a moderadas, onde a altura conchal chega a até 2,5 centimetros’. Preco-
niza quatro a cinco suturas horizontais, unindo a concha posteriormente a face mas-
toidea com Mersilene® 4-0. A fim de evitar recorréncia do pavilhdo, acredita-se que
essas suturas devem ser mais robustas na face mastoidea. O complemento com as
suturas mestras de Mustardé deve ter como parametro uma relagao agradavel com o
angulo escafo-conchal ao redor de 90 graus.

O retroposicionamento previne uma possivel estenose no conduto auditivo ex-
terno. Spira?descreveu um retalho conchal que evita tal estenose, onde uma incisao
no nivel do terco médio da concha confecciona uma aba de cartilagem que pode ser
suturada no peridsteo da mastoide, tracionando a orelha para tras.

Elliot defende como rotina a excisdo do musculo retroauricular com o objetivo
de criar um bolsao profundo na regido mastoidea que, associado a remocéao de teci-
dos moles nesta regiao, tende a diminuir a proeminéncia, tanto da concha quanto da
proeminéncia tragal.”

Uma analise do grau de desenvolvimento da concha também deve ser feita.
Excis6es com remocgdes parciais de concha, abordada por acesso retroauricular, ten-
dem a ter uma garantia de nao recorréncia do pavilhdo auricular, com resultados mais
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previsiveis da distancia entre a borda da hélice com a regiao retroauricular. Esta carti-
lagem é marcada em forma de elipse ou meia lua crescente para remogao do excesso
da mesma. Segundo Bull, cartilagens conchais muito profundas ou hiperdesenvol-
vidas devem ser diminuidas com remogdes parciais desta regido cartilaginosa’™. A
fixacdo deste remanescente corrige a protusao do pavilhdo auricular com o uso de
suturas entre o pericondrio conchal e o peridsteo na regido mastoidea ,preconizado
anteriormente por Furnas’®.

Sie e Ou’®inovaram a técnica de sutura retroauricular. Sugeriram suturas de
fixagao retroauricular, permanentes, com o objetivo de recriar a raiz da hélice. Sachin
et al.”’, em 2015, sistematizaram o exato local onde fariam uma ressecgao em elipse
pos-auricular em trés eminéncias, a saber: eminéncia da fossa triangular, concha cim-
ba e concha cavum, sempre usando fios inabsorviveis até o peridosteo da mastoide.
Em raros casos, a excisao de pele conchal pode ser necessaria, contudo, deve ser
evitada, minimizando o risco de criar cicatrizes visiveis e hipertroficas.

Maniglia et al?” contribuiram decisivamente com varias publicagdes relatando
sua técnica e, com modificagdes pessoais, padronizaram o que chamaram de técnica
eclética. Trata-se de uma das mais importantes contribuicdes do desenvolvimento da
técnica cirurgica para correcdo da orelha de abano, onde seus conceitos sdo ampla-
mente aceitos e quase sempre citados como referéncia em discussdes de artigos mé-
dicos quando o assunto é otoplastia’. As principais vantagens desta técnica incluem
o total controle do ancoramento na regido da mastoide e a corre¢cao da implantagao
baixa, com a possibilidade do retroposicionamento e da rotacao superior do pavilhao
sem necessidade de incisdo anterior no pavilhdo auricular. Ha também facilidade no
entendimento e na execugao da técnica, bem como baixo indice de complicagdes e
recorréncia de protrusdo. A curva de aprendizado € progressiva. Os passos cirurgicos
devem ser respeitados, pois, caso nao sejam eficazes, podem ser repetidos, ndo pre-
judicando as etapas ja realizadas, estimulando o senso critico e estético do aprendiz.
Ha inumeras razbes para associar a correcao da concha e da anti-hélice. Aplica-se,
na técnica eclética, a remog¢ao da concha juntamente com a sutura da cartilagem re-
manescente na regido da mastoide, o que previne que haja estreitamento ou colapso
do conduto auditivo externo, complicagao possivel quando somente a sutura € reali-
zada’®. Ainterrupgao da cartilagem na regiao da concha faz com que a transigao entre
esta e a anti-hélice seja mais sutil. Associada as suturas mestras de Mustardé, recriam
a orelha com um aspecto mais natural e elegante. A remocgao da cartilagem pode fazer
com que haja diminui¢gdo na projegao da anti-hélice, prevenindo a formagéao da orelha
em telefone3. Pode-se também tratar cirurgicamente caso necessite a proeminéncia
da fossa triangular, a qual pode ser parcialmente removida na sua por¢ao triangular
diminuindo sua convexidade.
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A proeminéncia do tergo inferior da orelha tem relac&o direta com o Iébulo auri-
cular. A projecao anterolateral da um aspecto antiestético. A magnitude dessa anoma-
lia € muitas vezes agravada pela saliéncia da dobra na hélice. Uma série de técnicas
de sutura associada a excisdes de pele € descrita na literatura. Devido a auséncia
de cartilagem nesse nivel, incisdes elipticas tendem a corrigir esse defeito, pois s6
existem pele e tecido celular subcutédneo. Remocdes calculadas de pele do Iébulo,
posteriormente, em forma de “Y”, coracéo ou elipses, com reaproximacgao através de
suturas, produzem o recuo desejado. Além disso, a zetaplastia produz efeitos seme-
Ihantes. No entanto, esta técnica tende a ser menos eficaz quando o I6bulo € mais
espesso. Spira e Furnas descreveram suturas ancoradas na face mastoidea para
maior estabilidade e retroposicionamento do I6bulo’42. Na técnica eclética, somente
com a simulagao da posi¢ao desejada e a aplicagao de suturas desniveladas da pele
€ possivel a total corregcao da deformidade de modo simples e altamente eficaz

Em suma, na literatura ndo ha consenso sobre a superioridade de determinada
técnica em detrimento a outra. Toplu et al.”®, em um estudo com 132 orelhas, afirma-
ram que a otoplastia sem remocé&o da cartilagem, a longo prazo e com base nos resul-
tados estéticos e no indice de satisfagcdo dos pacientes, seria melhor se comparado
a técnica com retirada de concha. Kompatscher et al.?° também obtiveram resultados
semelhantes em estudo envolvendo 281 pacientes. Entretanto, Bauer et al.®' defen-
deram a ressecgao da cartilagem conchal. Embora escassas, ha ainda publicagbes
como a de Panettiere et al.®2, em que nao se observou diferenga a longo prazo entre
as técnicas em 104 orelhas analisadas.

Nosso estudo vai ao encontro do resultado obtido por Panettiere, uma vez que
nao foi encontrada significancia estatistica entre as duas técnicas utilizadas apos seis
meses de pds-operatdrio. Observando-se as diferengas entre angulo céfalo-auricular
e angulo escafo-conchal, notou-se que ambas as técnicas tornam a orelha estetica-
mente aceitavel. Para a técnica com preservacgao da cartilagem, foi encontrada dife-
rencga significativa entre as médias pré e pds seis meses (p<0,001). Para a técnica
com remogao também ha diferenga significativa entre pré e pos seis meses (p<0,001).
Porém, n&o foi encontrada diferencga significativa nas médias entre as técnicas apos
seis meses de pos-operatorio (p=0,887).

E necessaria uma andlise criteriosa entre o tipo e grau de deformidade auricular,
para melhor escolha da técnica cirurgica menos invasiva. A escolha também depende
da experiéncia do cirurgido, que deve obter resultados duradouros e naturais. Ambas
as abordagens cirurgicas e nao cirurgicas continuam a evoluir por meio de pesquisas.
A engenharia de tecidos cartilaginosos possivelmente criara possibilidades reais de
correcao das deformidades auriculares no futuro préoximo.
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Apos estudo, pesquisa e comparagao com outros autores, estamos em condi-
cao de afirmar que a técnica eclética com sutura do remanescente da concha a regiao
mastoidea mostrou-se efetiva na corre¢cao da orelha de abano. Forneceu precisdo no
ancoramento do pavilhdo auricular, corrigindo problemas em relagdo a sua implanta-
cao, por vezes mais baixa. A técnica permitiu, por meio desta fixagao, retroposicio-
namento combinado a rotagdo superior da mesma, dando aspecto estético natural
e singular, sendo desnecessarias incisées ou interrupgdes cartilaginosas e o conse-
quente risco ao resultado cicatricial indesejado. A baixa prevaléncia de complicagdes
nos permite a divulgacdo desta técnica. Revisbes cirurgicas, caso necessario, séo
limitadas e precisas, normalmente de facil execucéo.
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5 CONCLUSAO

O uso do molde de alginato para mensuragao dos angulos céfalo-auriculares
e escafo-conchal na otoplastia foi eficaz quando comparadas as duas técnicas cirur-
gicas com e sem preservacao da cartilagem conchal. Tanto na afericdo dos angulos,
quanto nas redugdes da distancia apds seis meses, ndo foram encontradas diferengas
significativas. Dessa forma, infere-se que ambas as técnicas cumprem seus objetivos,
mas nao se pode afirmar a superioridade de uma sobre a outra sem a realizacido de
mais estudos objetivos comparativos.
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