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RESUMO

Introdugéo: As deformidades auriculares congénitas e adquiridas apresentam um grande
prejuizo funcional e, sobretudo, psicologico para o paciente. A Reconstrugdo de Orelha
(RO) é um procedimento complexo que exige elevado detalhamento técnico, o que traz
dificuldades para obtengdo de bons resultados. Objetivo: Avaliar os resultados apoés RO
em defeitos auriculares congénitos e adquiridos por trauma. Método: Foram selecionados
19 pacientes em dois grupos: Grupo Microtia (GM) com 10 casos ¢ Grupo Trauma (GT)
com nove casos. A avaliagdo dos resultados foi feita de trés maneiras: (1) auto-avaliagdo
do paciente com notas de 1 a 5 no pré e pos-operatoério, (2) avaliagdo com notas de 1 a 5
por dois cirurgides plasticos segundo seis critérios técnicos e (3) incidéncia de compli-
cagoOes. Resultados: A auto-avalia¢do de pré e pos-operatdrio apresentou no GM nota de
2,4 ¢ 4,3, eno GT nota de 1,66 ¢ 3,77, respectivamente. A avaliacdo dos especialistas teve
nota média entre todos os quesitos técnicos de 3,86 no GM ¢ de 3,71 no GT. Ocorreram
trés complicagdes no GM e duas complicagdes no GT, com um insucesso total em cada
grupo. Conclusao: A RO apresenta complicagdes que podem ser tratadas efetivamente na
sua maior parte. A RO ¢é uma cirurgia complexa, mas com a aplicacdo rigorosa da técnica
escolhida, pode oferecer bons resultados dentro de critérios técnicos, elevando a auto-estima
do paciente e ajudando-o na sua reintegragdo social.

Descritores: Deformidades adquiridas da orelha. Orelha externa / cirurgia. Pavilhdo au-
ricular.

SUMMARY

Introduction: Congenital and acquired auricular deformities present considerable functio-
nal and psychological loss to the patient. The Auricular Reconstruction (AR) is a complex
procedure that demands high technical skills and brings difficulties in order to obtain ac-
ceptable results. Objective: Evaluate the results after AR in congenital and trauma acquired
auricular deformities. Method: It was considered 19 patients in two groups: Microtia Group
(MG) with 10 cases and Trauma Group (TG) with nine cases. The results were evaluated
by three methods: (1) patient self-evaluation graded from 1 to 5 in pre and post operative
moments, (2) evaluation graded from 1 to 5 by two plastic surgeons following six technical
aspects and (3) incidence of complications. Results: The self-evaluation in pre and post
operative moments presented in MG grades 2.4 and 4.3, and in TG grades 1.66 and 3.77,
respectively. The evaluation from specialists had a mean grade among all technical aspects
of 3.86 in MG and 3.71 in TG. It happened three complications in MG and two complica-
tions in TG, with one total failure in each group. Conclusion: AR present complications
that can be effectively treated in most occurrences. AR is a complex surgery, but throught
rigorous execution of the chosen technique, can offer good technical results, bringing back
the patient self-esteem and helping with his social reintegration.

Descriptors: Acquired ear deformities. External ear/surgery. Ear auricle.

1. Cirurgido plastico; Membro titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica.
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INTRODUCAO

A orelha externa ¢ um 6rgdo relacionado a audigdo, que
no ser humano corresponde a um ganho sonoro de aproxima-
damente 5 decibéis (dB)!. Em relagdo a outras espécies de
animais, a orelha mostra pouco valor funcional, no entanto
na espécie humana ela ¢ uma importante referéncia visual e
integra uma concepcdo de estética importante para a inte-
gracdo social do individuo.

A auséncia ou malformacéo da orelha externa acarreta um
grande Onus para esse sujeito, sobretudo do ponto de vista
psicologico®. A malformagdo auricular congénita, chamada
genericamente de microtia, ocorre na propor¢do de uma vez
para cada 6.000 a 20.000 nascimentos®. Varias classificagdes
de microtia foram propostas com o intuito de normatizar
o diagnostico e o tratamento cirargico a ser empregado’?.
Os casos de amputagdo traumatica estdo relacionados ao
aumento estatistico de acidentes de transito, violéncia urbana
e acidentes de trabalho. Traumas maiores na regido da
orelha mostram dificuldades peculiares, como falta de pele
mastoidea, cicatrizes extensas e o fato do paciente ja ter tido
uma orelha normal naquela localizagdo, o que aumenta as
expectativas de resultado nas reconstrugdes®.

Na cirurgia plastica reparadora, a reconstrucdo de orelha
(RO) representa um grande desafio ainda nos dias de hoje.
Em uma Reconstru¢do Total de Orelha (RTO), o uso de
enxerto de cartilagem costal autdloga é a primeira opgao para
muitos cirurgides. Apesar das variagdes do nimero de tempos
cirirgicos e de outros detalhes técnicos, muitos autores se
utilizam de uma padronizacdo da técnica baseada em dois
ou trés tempos cirurgicos’®. Ao término bem sucedido desse
processo, temos como vantagens uma neo-orelha com tecido
vivo, autdlogo, ndo-imunogénico, com resultado consistente
por tempo indeterminado, de textura e colora¢do convin-
centes, independente de fatores externos, e com boa identi-
ficagdo na imagem corporal pessoal’>. Em uma Reconstrugio
Parcial de Orelha (RPO), cada local da orelha possibilita uma
grande gama de técnicas, envolvendo retalhos locais, enxertos
da orelha contralateral e uso da cartilagem costal. O desafio
esta em completar o defeito e integrar a por¢do reconstruida
a orelha preexistente®’.

Entretanto, a complexidade da técnica torna dificil chegar
a um resultado aceitavel. O treinamento do cirurgido ¢ longo
e especifico; a cirurgia depende diretamente de certa habili-
dade manual; ha riscos de deformidades na area doadora de
cartilagem do gradeado costal; ha limitagdes na quantidade
de tecido disponivel para a modelagem da neo-orelha; ha
necessidade de dois ou mais procedimentos cirirgicos com
consequente gama de possiveis complica¢des pds-operatorias
inerentes ao tratamento, como infec¢do, extrusdo do esqueleto
cartilaginoso, intercorréncias anestésicas, necrose do revesti-
mento cutineo, entre outras'®-12,

Apesar disso, pacientes com microtia ou com amputagio
traumatica estdo dispostos a se submeter ao tratamento
visando sua reintegragdo social, e cabe ao cirurgido plastico
especializar-se nessa area para oferecer o melhor resultado
possivel.

Assim sendo, o objetivo desse trabalho ¢ avaliar os resul-
tados obtidos apds o processo de reconstrucao de orelha nos
casos de defeitos congénitos e em defeitos adquiridos por
trauma da orelha.

METODO

Trata-se de um estudo prospectivo, observacional, longi-
tudinal de pacientes atendidos em ambulatdrio de referéncia
para cirurgia da orelha, no periodo de 1° de agosto de 2006 a
7 de julho de 2009. Todos os pacientes foram avaliados pelo
autor, que realizou toda a programacdo ¢ as intervengdes
cirirgicas, assim como o seguimento pds-operatorio.

Seleciio de pacientes

Todos os pacientes foram selecionados segundo procura
espontinea pelo ambulatdrio de reconstrugao de orelha.

Foram incluidos pacientes higidos para realizagdo de
cirurgia, dispostos a se submeter a varios tempos ciriirgicos ¢
conscientes dos riscos e beneficios do procedimento. Apenas
defeitos auriculares maiores que 30% em relagdo a orelha
normal foram incluidos, ou que apresentassem defeito de
hélice com 4 cm ou mais de extensdo (Figura 1). Pacientes
com deformidades auriculares congénitas e traumaticas

s < AV
Figura 1 — Paciente vitima de mordida humana na orelha.

Rev. Bras. Cir. Plast. 2010; 25(1): 64-74

65



Lapin GAF

foram incluidos sem distingdo, para reconstrugdo total ou
parcial da orelha, conforme indicacéo.

Foram excluidos pacientes sem condigdes clinicas para a
cirurgia, com malformagdes cardiacas, renais ou esqueléticas,
assim como portadores de doencas infecto-contagiosas, com
expectativas pouco realistas, ou déficit cognitivo segundo
avaliagdo do autor em consulta individual e com acompanhante
responsavel. Defeitos auriculares onde s6 havia indicagdo de
reconstrucdo de partes moles, sem enxertos de cartilagem,
foram excluidos. Pacientes abaixo de 7 anos, com circunfe-
réncia toracica menor de 60 cm, portadores de queldoide em
cicatrizes anteriores € com malformagao auricular iatrogénica
ou oncolégica também foram excluidos (Quadro 1).

Quadro 1. Critérios de inclusio e exclusdo no estudo.

Critérios de Inclusao

Critérios de Exclusio

Defeitos maiores que 30%
em relacdo a uma orelha
normal;

Defeitos de hélice maiores

Defeitos onde ndo haindicacéo
de enxerto de cartilagem;
Defeitos exclusivos do terco
inferior da orelha;

que 4 cm; Contra-indicagdes clinicas;
Exames laboratoriais Doenga infecto-contagiosa;
normais;

Malformag¢des cardiacas,
Pacientes higidos; renais ou esqueléticas;
Todas as ragas; Déficit cognitivo;
Todos os géneros. Expectativas ndo realistas;
Idade menor que 7 anos;
Circunferéncia do térax menor
que 60cm;

Presenga de queldide em
cicatrizes anteriores;

Defeito auricular iatrogénico;

Defeito auricular oncolégico.

Coleta dos dados

Todos os dados foram coletados em ficha de atendimento
especifica, codificada e elaborada previamente ao estudo.
Essa ficha foi dividida em 3 momentos:

Ficha 1 — Primeiro atendimento: foram considerados
dados gerais como idade, género, raca; origem da deformi-
dade como traumatica, congénita, iatrogénica ou oncologica;
classificagdo, no caso de congénita, ou a forma exata da
malformacgdo (em desenho padronizado) nos outros casos.
Tentativas de outras reconstrucdes e antecedentes gerais
também foram avaliados. Ao fim do questionamento, foi
proposto o tratamento e o numero de tempos cirurgicos.
Essa ficha incluia uma nota geral, de 1 a 5, dada pelo proprio
paciente para avaliar o grau de satisfacdo com sua aparéncia
no pré-operatorio.

Ficha 2 — Descrigdo transoperatoria: para cada tempo

cirtirgico foi dedicada uma ficha que incluia detalhes da
técnica utilizada, como tipo de retalho, tipo de enxerto, area
doadora, complicagdes transoperatorias (como pneumo-
torax), uso de pontos captonados e de drenos.

Ficha 3 — Evolugdo: essa ficha incluia anotagdes da
evolucao pds-operatdria, como complicacdes e curativos.
No final dessa ficha, foram incluidas sete questdes com
notas de 1 a 5, que foram completadas ao fim de todos os
tempos cirurgicos. A primeira questdo foi respondida pelo
paciente, graduando sua satisfacdo com sua aparéncia no
pbs-operatdrio. Da segunda a oitava questdes, dois cirurgioes
plasticos avaliaram aspectos técnicos do resultado por meio
de fotos pos-operatoérias.

Procedimento cirurgico

Os pacientes foram divididos em dois grupos: Grupo
Microtia (GM) e Grupo Trauma (GT). Ambos os grupos
poderiam se submeter a Reconstrucdo Total de Orelha (RTO)
ou Reconstrucdo Parcial de Orelha (RPO), conforme indi-
cagdo médica.

Todas as RTO seguiram os principios gerais da técnica de
Nagata'*', em dois tempos cirurgicos. No primeiro tempo,
realizou-se aressecgdo de quaisquer resquicios de cartilagem
malformada (no caso de defeitos congénitos) e preparou-se
uma bolsa cutanea de pele glabra mastoidea, com uma incisdo
em “W”, deixando sempre que possivel o retalho pedicu-
lado também num ponto distal para amenizar problemas de
vascularizacdo. Tal pediculo distal era posicionado na futura
incisura intertragica, associando o encaixe do esqueleto
cartilaginoso ao bolso cutaneo (Figura 2).

Foram utilizadas quatro costelas (da sexta a nona
costelas se necessario) para esculpir um esqueleto cartila-
ginoso auricular com todas as estruturas, inclusive o tragus,
com empenho numa boa projecdo ¢ estabilidade da peca
(Figura 3).

A sincondrose da sexta e sétima costelas formava a base
do esqueleto, ja com os pontos de encaixe das estruturas
restantes. A oitava costela formava a hélice e a crus da
hélice. A nona costela formava a antihélice, a crus supe-
rior e a inferior. Fragmentos da sétima e oitava costelas
formavam a incisura intertragica e o tragus, quando neces-
sario (Figuras 4 ¢ 5).

Essa pega modelada era introduzida na bolsa cutanea de
pele mastoidea e, com o auxilio de pontos captonados, se
acomodava sobre os relevos esculpidos delineando a neo-
orelha (Figura 6).

No segundo tempo, apds seis meses, 0 contorno posterior
da neo-orelha era seccionado e dissecado acima da féascia
temporal superficial (Figura 7), elevando a neo-orelha o
necessario para se ajustar a um suporte de cartilagem em
“meia lua” (um “cal¢o”), que manterd a projegdo anterior
da neo-orelha.
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Um retalho de fascia temporal superficial foi confec-
cionado pediculado na artéria temporal superficial e rodado
inferiormente para recobrir e nutrir o calgo de cartilagem.
Sobre o retalho, colocou-se um enxerto de pele, para dar
cobertura cutdnea a parte posterior da neo-orelha, finalizando
o procedimento (Figuras 8 a 10).

Foirealizadoum curativo compressivo,com gazendoaderente
(Adaptic ®) fixando o conjunto “enxerto cutineo, retalho fascial
e calgo de cartilagem” a neo-orelha®'*'¢ (Figura 11).

As RPO foram modificadas de acordo com a parte da Figura 3 — Esquema de retirada dos fragmentos de cartilagem
orelha a ser reconstruida, mas sempre foi usado um enxerto costal para confecgdo do esqueleto cartilaginoso da neo-orelha
de cartilagem, costal ou conchal contralateral, recoberto por (Nagata).
um retalho cutdneo da regido mastdidea. O principio geral
¢ o da técnica chamada “tinel de Converse™, onde a pele
mastoidea ¢ elevada até o ponto de defeito na orelha rema-
nescente, formando um retalho cutaneo bipediculado na pele
mastoidea e na propria orelha (uma “ponte” ou “tinel”’). Com
o defeito exposto abaixo do retalho cutineo, ¢ realizado um
enxerto de cartilagem para corrigi-lo, para depois recobrir o
conjunto com o retalho cutaneo (Figura 12).

Em geral, a porcdo reconstruida ndo permite boa liberagao
anterior da orelha, e é necessario um segundo tempo, apos
6 meses, quando o conjunto reconstruido ¢ liberado da pele
mastoidea junto com o restante da orelha, e se coloca um
enxerto de pele total na area cruenta resultante® (Figura 13).

Pés-operatorio

Os pacientes ficaram de 1 a 2 dias internados e foram
liberados com retornos semanais na primeira quinzena e
mensais apds. Sempre que necessario, os retornos foram mais
frequentes para melhores cuidados.

Figura 4 — Esquema detalhado da modelagem do esqueleto
cartilaginoso da neo-orelha (Nagata).

Figura 2 — Incisdo em microtia: “W” na parte posterior com
extensdo para a anterior. Confec¢do da incisura intertragica (seta) Figura 5 — Modelo real de cartilagem esculpida durante 1° tempo
(Nagata). de RTO.
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Figura 6 — Mesmo paciente em pré e pos-operatorio de 1°tempo Figura 10 — Transoperatorio de 2° tempo de RTO, mostrando a boa
de RTO segundo técnica descrita. projegdo anterior da neo-orelha e a cobertura cutinea posterior
com enxerto de pele total.

Figura 7 — Esquema de incisdo e dissec¢do da neo-orelha durante
o0 2°tempo de RTO (Nagata).

Figura 11 — Pré e pos-operatorio de RTO, onde se vé boa projegdo,
bom contorno e estruturas auriculares reconstruidas.

Figura 8 — Esquema de elevagdo da neo-orelha, enxerto de
calgo de cartilagem costal, rotagdo de retalho de fascia temporal
superficial e enxerto de pele total (Nagata).

S
Figura 9 — Transoperatorio de 2° tempo de RTO, onde se vé a
neo-orelha elevada, o calgo de cartilagem mantendo a projegdo

e um retalho de fascia temporal superficial prestes a ser rodado
posteriormente. Figura 12 — Intra operatorio de “tunel de Converse”.
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Figura 13 — Esquema que mostra o 2° tempo de RPO, com
elevagdo da parte reconstruida junto com a orelha (Brent).

Avaliacao dos resultados

Os resultados cirargicos foram avaliados de trés maneiras.
A primeira delas foi baseada na auto-avaliagdo do paciente de
sua imagem corporal, questionada no 1° atendimento e apos o
resultado final, numa graduacdo de 1 a 5. Foi pedido ao paciente
que ele considerasse nessa nota a qualidade de suas relagdes
sociais por causa da orelha.

A segunda avaliacdo foi feita por dois cirurgides plasticos
distintos (um deles o proprio autor), que graduaram de 1 a 5 os
seguintes parametros técnicos: definigdo do relevo do esqueleto
cartilaginoso, contorno da neo-orelha, presenca das estruturas
normais, proje¢ao anterior da neo-orelha, simetria com a orelha
oposta e posicionamento cefalométrico na cabega. Apenas anota
média de ambos os especialistas para cada quesito foi utilizada.

Sempre que requisitadas notas de 1 a 5, os valores estdo
relacionados a parametros que significam: (1) péssimo, (2) ruim,
(3) aceitavel, (4) bom, (5) 6timo.

A terceira avaliagdo ¢ a incidéncia de complicagdes. Foram
consideradas complicagdes qualquer evento ndo planejado que
pudesse prejudicar o resultado final da RO e que necessitasse
de tratamento direcionado.

Consentimento livre e esclarecido

Todos os pacientes selecionados foram esclarecidos quanto
ao procedimento e riscos da cirurgia por escrito, de acordo
com a resolugdo 196. Todos aceitaram a conduta proposta e
a utilizacdo dos dados decorrentes de seus tratamentos para
pesquisa cientifica sem nenhum ressarcimento financeiro e sem
receber beneficios em detrimento de outros pacientes. Todos os
pacientes excluidos do trabalho foram conduzidos para serem
tratados adequadamente, de acordo com cada caso.

RESULTADOS

Foram operados 27 individuos no periodo de 1° de agosto
de 2006 a 7 de julho de 2009, dos quais apenas 19 serdo consi-
derados para estudo, considerando-se critérios de inclusdo e
exclusdo. Esse total sera referido como Grupo Geral (GG), dos
quais 0 GM conta com 10 pacientes e o GT com 9 pacientes
(Figura 14).

No geral, a idade média foi de 22,26 anos, variando de 8 a
55 anos. No GM, a idade média foi de 14,5 anos, variando de 8
a 25 anos, e no GT, a idade média foi de 30,8 anos variando de
26 a 55 anos (Figura 15).

O GG apresentou 73,7% (14) do género masculino e 26,3%
(5) do género feminino. No GM, foram 50% (5) de cada género,
eno GTtodos os pacientes foram do sexo masculino (Figura 16).

A orelha atingida se mostrou mais frequente a direita,
com 68,4% (13) dos pacientes e 31,6% (6) a esquerda no GG.
Considerando-se 0 GM, 70% (7) foram a direita contra 30%
(3) a esquerda e, no GT, 66,6% (6) foram a direita e 33,3% (3)
a esquerda (Figura 17).

Analisando-se apenas o GT, as causas mais frequentes de
trauma foram automobilistica com 55,5%, trauma por acidente
direto em 22,2%, mordida humana com 11,1% e mordida canina
com 11,1% dos casos (Figura 18).

Para o tratamento do GG, foi proposto RTO em 63,1% (12)
e RPO em 36,9% (7) dos casos. O GM teve 90% (9) de RTO ¢
o GT teve 66,6% (6) de RPO (Figura 19).

A quantidade de tempos cirurgicos foi de 2,1 no GG, sendo
2,3no GM e 1,88 no GT.

No GG foram observadas cinco (26,3%) complicagdes pos-
operatorias locais (Tabela 1). O GM apresentou dois casos de
necrose cutanea, de 0,5 cm e de 1 cm, e um caso de reabsor¢ao
do esqueleto cartilaginoso. O GT apresentou um caso de necrose
de 1 cm e um caso de necrose de 3 cm (Figura 20).

Ao analisar o quesito satisfagdo com a aparéncia pessoal,
temos que a avaliagdo do proprio paciente no pré-operatorio foi
de 2,05, em média, no GG. No GM, essa avaliagdo foi de 2,4 ¢,
no GT, foi de 1,66. No pos-operatorio, apos as etapas cirurgicas,
0 GG apresentou avaliagdo de 4,05, sendo que no GM foi de 4,3
e no GT foi de 3,77 (Figura 21).

Quando se analisa a nota média dos dois especialistas no
GM e no GT, respectivamente, a definicdo das estruturas da
orelha tem nota 3,7 e 3,6; o contorno da neo-orelha nota 4,1 e
3,8; a presenca das estruturas da neo-orelha tem nota 3,8 e 3,9;
a projecdo anterior da neo-orelha tem nota 3,9 e 3,6; a simetria
entre a orelha normal e a neo-orelha tem nota 3,7 e 3,4; e 0 posi-
cionamento espacial da neo-orelha na cabeca temnota 4,0 ¢ 4,0.

Realizando-se uma média entre todos os quesitos, temos
nota 3,75 no GG, sendo 3,86 no GM e 3,71 no GT. Portanto,
todos os grupos se situaram entre o conceito “aceitavel” ¢ o
“bom”, tendendo para esse ultimo (Figura 22).

Rev. Bras. Cir. Plast. 2010; 25(1): 64-74

69



Lapin GAF

100
moM %
mGT 80
D Excluidos 0
60
50
40
: -
- [
v
0
GG GT
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Figura 15 - Distribui¢do por idade. Figura 17 - Distribui¢do por orelha acometida.
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Figura 18 - Distribui¢do por tipo de trauma no GT. Figura 19 - Distribuicdo por indicagdo cirurgica.

Tabelal. Complicacdes e conduta.

Paciente Grupo Cirurgia Proposta Complicagao Conduta

4 GM RTO Absorgdo do enxerto de Reoperacdo completa
cartilagem

6 GM RTO Necrose cutanea 0,5 cm Rotacdo de retalho cutaneo

10 GM RTO Necrose cutanea 1 cm Rotagdo de retalho cutaneo

18 GT RTO Necrose de 3 cm Reoperacdo completa

19 GT RTO Necrose de 1 cm Rotagdo de retalho cutineo
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Figura 20 — Complicagdo apos 1°tempo de RTO: Necrose de pele
de 3 cm.
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Figura 21 — Auto-avaliagdo dos pacientes de sua imagem corporal
no pré e pos-operatorio.
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Figura 22 — Avaliagdo por dois especialistas no pos-operatorio
segundo quesitos especificos.

DISCUSSAO

As reconstrucdes de orelha tém se mostrado como um
grande desafio para a cirurgia plastica desde as primeiras
tentativas de reconstrugdo padronizadas com Cronin (1952)
e Crikelair (1956), que usaram retalhos cutaneos e enxertos
de cartilagem para confeccdo da hélice e do polo superior,
respectivamente. Nessa mesma época, observou-se com
Steffensen, em 1955, que enxertos homologos de carti-
lagem tendiam a reabsorver e as substincias aloplasticas
(silicone, entre outros) frequentemente extruiam, reservando
ao enxerto autélogo a melhor escolha para se reconstruir o
complexo esqueleto cartilaginoso auricular!’.

No entanto, a técnica moderna de RO comegou a ser
padronizada por Tanzer, em 1959, que fez a primeira classifi-
cacdo das microtias congénitas e estipulou os objetivos dessa
cirurgia®. Muitos outros vieram aperfeigoar esses principios,
ressaltando-se os nomes de Brent, Firmin, Nagata e, aqui no
Brasil, Spina e Avelar?#%11.13.18,

Apesar de quase trés anos de duragdo desse estudo, a
finalizagdo desses casos ¢ lenta e oito casos foram exclu-
idos sobretudo devido a malformagdes associadas, como
microssomia hemifacial (com necessidade de reconstrugao
de mandibula e partes moles), paralisias faciais e sindrome
de Goldenhar, que exigem tratamentos especificos antes da
RO e podem alterar a percepgao dos resultados da neo-orelha,
assim como a incidéncia de complica¢des'?. A série desse
estudo de 19 pacientes, chamada de GG, resultou em dois
grupos com numeros coincidentemente similares, o GM,
com 10 e o GT, com nove. Foram incluidos apenas casos
onde havia indicag@o de reconstrugdes maiores que 30% de
uma orelha normal ou grande extensdo de hélice (maior que
4 cm), e que exigiam o uso de enxerto de cartilagem mode-
lada coberta com retalhos, com o intuito de se excluir casos
mais simples de RPO, como defeitos exclusivos de 16bulo
de orelha, ou apenas de partes moles da hélice.

Nesse estudo, foi usado a idade de oito anos preconizada
por Nagata, em 1993, para o inicio do processo de RO’.
Nessa idade considera-se que a crianga tenha porte fisico
para suportar melhor os rigores do pds-operatorio e tenha
circunferéncia toracica suficiente (maior que 60 cm) para
oferecer cartilagem costal de boa espessura para modelagem.
No entanto, na presente série, apenas um paciente apresentou
8 anos, e 0 GM teve idade média de 14,5 anos, o que pode
demonstrar a dificuldade de nossa populagdo em achar um
servico que oferega tratamento para esse problema, ou no
minimo orientagdo do servigo basico de saude para encami-
nhar o paciente ainda bebé para acompanhamento precoce.
No entanto, a idade de 30,8 anos no GT ¢ esperada, pois os
mecanismos de trauma auricular sdo mais frequentes numa
faixa etaria mais avangada, onde acidentes automobilisticos,
traumas domésticos e violéncia urbana sio risco constante.
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O géneromasculino prevaleceuno GG devido ainfluéncia
do GT, onde todos os pacientes sdo masculinos. Nesse grupo
especula-se que a totalidade de homens esta ligada a maior
exposi¢do ao trauma em trabalhos bragais, ao risco no transito
e a desentendimentos sociais. Apesar da literatura mostrar
as microtias com uma prevaléncia de dois homens para 1
mulher, 0 GM mostrou a mesma propor¢do, com metade de
cada género.

A orelha mais atingida foi a direita, tanto no GM, como
no GT. As microtias sdo de fato mais prevalentes a direita,
como relata Brent, em 1999, que demonstrou uma frequéncia
de 63,1% de microtias direitas dentre seus 1200 casos’. No
entanto, o predominio de 66,6% de traumas a direita no GT
pode ter relagdo com o lado dominante de cada individuo ou
ser simplesmente coincidéncia.

Exceto pelos dois casos de mordida, onde a hélice foi
lesada na forma de uma “meia-lua”, o GT mostrou lesoes
que acometiam toda a metade superior da orelha, em geral
preservando a regido da concha e a hélice em seu tergo
médio. Os traumas automobilisticos mostraram as lesdes
mais graves, com traumatismo craniano associado, além de
multiplas cicatrizes em regido mastdidea.

Na técnica cirargica das RTO para o GM, seguiram-se 0s
principios de Nagata'*!6, comegando pela sua classificacdo
cirtrgica em microtias do tipo lobular, tipo concha resquicial
e tipo concha normal. Essa classificagdo ¢ de facil utilizagdo
e direciona o uso das variagdes técnicas preconizadas por
Nagata. Em todas as RTO, esmerou-se pela reconstrugdo de
todas as estruturas auriculares, inclusive o tragus e a crus
da hélice, estruturas frequentemente relegadas ao segundo
plano, segundo Nagata. No GM, apenas em um caso realizou-
se RPO, devido a malformacao apenas do polo mais superior
da orelha desse paciente.

No GT, os 66,6% de RPO foram para reconstrugdo de
terco médio e superior, exceto pelos dois casos de mordidas,
onde 3 a 4 cm da hélice precisaram de reconstru¢cdo. Um
enxerto de cartilagem recoberto por um retalho cutdneo foi
escolhido para todas as RPO. Apesar de existirem alterna-
tivas de RPO utilizando-se enxertos compostos ou apenas
retalhos cutdneos sem cartilagem, optou-se nesse estudo
por uma reconstru¢do mais complexa, porém de resultado
mais previsivel, j4 que as retracdes cicatriciais de partes
moles podem danificar irremediavelmente reconstrugdes
mais simples®. Para isso observou-se a técnica conhecida por
“tunel de Converse”, onde um tinel ou ponte de subcutaneo,
bipediculado entre o mastoide e o defeito da orelha serve de
cobertura para o enxerto de cartilagem (costal ou conchal)
que corrige o defeito®.

Os tempos cirtirgicos necessarios para a finalizagdo dos
casos foram dentro do esperado. Tanzer preconizava uma RTO
em 4 tempos®, Brent em 3 tempos?, Avelar de 2 a 33 e Nagata
em 2 tempos’. O GG teve em média 2,1 tempos cirurgicos,

sendo o GM, devido a uma maior proporc¢ao de RTO, com 2,3
tempos em média e o GT, com maior propor¢do de RPO, com
1,88 tempos em média. Vale ressaltar que, no GT, trés casos
foram resolvidos em apenas um tempo cirurgico devido a boa
elasticidade do retalho para recobrir o enxerto de cartilagem,
que permitiu boa proje¢do da orelha ap6s a primeira cirurgia,
ndo necessitando de uma segunda.

Quanto as complicagdes, 0 GG apresentou cinco casos.
Dois casos do GM foram resolvidos com rotacdo de retalhos
em um tempo cirdrgico extra, para cobertura da pele necro-
sada que expunha o esqueleto cartilaginoso. Um possivel
erro técnico explica o problema nesses casos, ja que o
retalho cuténeo era virgem de cicatrizes e supostamente bem
irrigado. A terceira complicagdo do GM foi reabsor¢do da
cartilagem, com grande perda de resultado. Esse caso foi
de insucesso e serd necessario recomegar o processo de
RO. Explica-se esse caso com uma infec¢do cronica subcli-
nica, ou instabilidade na fixagdo das partes do esqueleto de
cartilagem, que podem promover uma reabsor¢do atipica.
Ja no GT, um dos casos de necrose também foi facilmente
resolvido num tempo cirlrgico extra, enquanto o outro caso
apresentou grande perda de cobertura e, apesar da tentativa
de rodar retalhos locais, houve infecgdo e perda de todo
esqueleto da neo-orelha, sendo necessario recomecar a RO
apos recuperagdo. A presenca de extensas cicatrizes decor-
rentes do trauma certamente prejudicou a irrigagdo cutanea
da pele mastdidea nesse caso e pode ser a causa de necrose
tdo extensa. No entanto, cicatriz na area mastdidea ndo deve
ser considerada contraindicacdo para a RO, que pode chegar
a resultado satisfatorio (Figura 23), apesar de exigir maiores
cuidados na dissec¢do do retalho cutidneo, assim como orien-
tagdo adequada do paciente sobre os riscos no pré-operatorio.

Uma intercorréncia relevante, apesar de ndo ser conside-
rada complicagdo, ¢ a presenga de pélos sobre a neo-orelha
(Figura 24). Isso se deve a baixa linha do cabelo, no caso das
microtias, ou a insuficiéncia de pele mastoide glabra para

Figura 23 — Pré e pos-operatorio de 1°tempo em paciente com
extensas cicatrizes devido a escoriagdes no asfalto em trauma
automobilistico.

72

Rev. Bras. Cir. Plast. 2010; 25(1): 64-74



Avaliagéo dos resultados em reconstrugdes de orelha por defeito congénito ou trauma

reconstrucdo, no caso dos defeitos adquiridos por trauma.
No entanto, a limitagdo de pele glabra ndo deve pejudicar
a RO, seja obrigando o cirurgido a uma reconstru¢do com
esqueleto cartilaginoso menor que o desejado, seja forcando
a um posicionamento mais caudal da neo-orelha. A pele do
couro cabeludo deve ser usada no planejamento cirirgico do
1° tempo de RO sempre que necessaria, e a presenca de pélos
sobre a neo-orelha pode ser tratada posteriormente em dois
momentos: no inicio do 2° tempo cirtrgico, quando se eleva
a orelha, pode-se cortar os foliculos pilosos nas bordas da
incisdo com uma tesoura (Figura 24). Aos pélos que possam
se encontrar mais centrais a hélice da neo-orelha, indica-se
o uso de luz pulsada ou laser para epilagdo definitiva seis
meses apos o 2° tempo cirlrgico.

grupo GM nos quesitos defini¢do da neo-orelha, contorno,
projecdo e simetria. O quesito presenga de estruturas foi
melhor avaliado no GT, possivelmente porque ainda havia
estruturas da orelha original que melhoraram esse aspecto.
O quesito posicionamento da neo-orelha na cabeca recebeu
4,0 em ambos os grupos, o que denota a preocupagdo nas
relagdes cefalométricas da orelha durante a RO, como incli-
nagdo posterior de aproximadamente 20° e posicionamento
entre linhas horizontais que passam pelas sobrancelhas e pelo
labio superior (Figura 25).

Asperspectivas da RO recaem sobre a engenharia tecidual.
Essa nova ciéncia, atualmente parte da chamada Medicina
Regenerativa, mostrou todo seu potencial em 1997, quando
Cao et al.”’. mostraram ao mundo uma neo-orelha no dorso

Figura 24 — Pré e pos-operatorio de paciente com microtia onde
ha pélos remanescentes na neo-orelha, sendo necessaria epilagdao
definitiva com luz pulsada.

A avaliagdo da aparéncia pessoal no pré e pos-operatorios
foi um instrumento subjetivo, mas importante para se avaliar
a melhora da auto-estima e a capacidade de reintegragdo do
individuo na sociedade. No GG, a nota subiu de 2,05 no
pré-operatdrio para 4,05 no pds-operatorio. Ambos os grupos
GM e GT apresentaram grande melhora, subindo de 2,4 para
4,3 e de 1,66 para 3,77, respectivamente. O GT graduou sua
aparéncia de maneira pior que o GM, nos dois momentos,
possivelmente porque ja tiveram uma orelha normal como
referéncia. No entanto, a grande progressido da nota de ambos
os grupos demonstra que, para os pacientes, o procedimento
foi valido (Figura 25).

Os especialistas avaliaram o resultado final de maneira
mais criteriosa, obedecendo quesitos preestabelecidos: defi-
ni¢cdo do relevo do esqueleto cartilaginoso, contorno da
neo-orelha, presenga das estruturas normais de uma orelha,
projecdo anterior da neo-oreclha, simetria com a orelha
oposta e posicionamento cefalométrico da neo-orelha. E
interessante notar que as avaliagdes foram melhores no

Figura 25 — Dois exemplos de neo-orelhas bem avaliadas, apesar
de falhas de contorno e projegdo.

de uma cobaia imunossuprimida, construida semeando-se
condrocitos bovinos num molde (ou scaffold) de acido poli-
latico-glicolico no formato de uma orelha humana'®. Esses
condroécitos foram capazes de se multiplicar, produzir matriz
extracelular e formar cartilagem no formato do molde, a
medida que este Ultimo era reabsorvido, resultando num
esqueleto de cartilagem viavel. A partir dai, estudos tém
sido feitos por varias equipes, sobretudo a liderada por
Vacanti, para se dominar a técnica em condrdcitos humanos,
bem como para se obter um molde de um composto mais
adequado®®?!.

CONCLUSOES

Os dados de incidéncia, tratamento e complicagdes
obtidos estdo de acordo com a literatura cientifica, guar-
dando-se as devidas relagdes com as caracteristicas geogra-
ficas e sociais da regido do estudo.

A RO apresenta complicagdes que podem ser tratadas
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efetivamente na sua maior parte, com pouca ou nenhuma
perda do resultado final.

ARO é uma cirurgia complexa, porém o estudo detalhado

e a reproducdo cuidadosa da técnica escolhida sdo funda-
mentais para se obter uma neo-orelha com bom resultado
dentro dos critérios avaliados, melhorando a percepcao de
auto-imagem desse paciente.
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