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Rinoplastia Estética

Ivo Pitanguy

INTRODUCAO

Ocupando o tergo médio da face, o nariz é
responsavel por uma grande percentagem da apa-
réncia estética facial. Como qualquer estrutura
integrada a um conjunto, o nariz estd vinculado
intrinsecamente a todo o complexo anatomico da
face. Testa, glabela, olhos, arcadas zigomaticas,
labio superior e queixo giram em torno do nariz, o
qual, por conseguinte, nao pode ser considerado
isoladamente. Um nariz pequeno com dorso
baixo, ponta fina e curta nao se adaptaria a uma
testa proeminente, pois aumentaria a distancia
entre os olhos e a protrusao do ter¢o superior da
face.

A maioria dos pacientes que se apresentam
para se submeterem a rinoplastia cosmética obje-
tivam uma alteragcao na aparéncia nasal. Assim
sendo, o cirurgiao, além de tratar da deformidade
per si, deve tentar harmonizar o nariz as condi-
¢Oes persistentes, em vez de criar uma nova estru-
tura que, teoricamente, seguiria um critério de
perfeicao mas, praticamente, soaria como uma
nota de computador numa sonata de Beethoven
para violino e piano.

Desde 1915 que este conceito é bem conhe-
cido, e o cirurgido nio atuava como *‘le maitre du
dessin qui, dans le lavater des dames, fait faire des
nez et des yeux écoliers avant du leur donner i
dessiner une téte entiére’’.

A perfiloplastia nio deve ser adotada em
todos os pacientes indiscriminadamente, pois tem
que se levar em consideracdo a harmonia do con-
junto. E a harmonia da face é mais importante que
a perfeicao do nariz isoladamente.

INDICACOES OPERATORIAS

A grande maioria dos pacientes apresentam-
S€ a0 cirurgiao plastico solicitando uma alteragao

-—

cosmética na aparéncia do nariz. Ha, entretanto,
alguns pacientes que se apresentam com distirbio
da fungao nasal, e o cirurgiao devera ter sempre
em mente que qualquer procedimento cinirgico
que altere a morfologia do nariz produzirda uma
alteragao permanente em sua fisiologia.

Ao examinar um paciente para rinoplastia, o
cirurgiao necessita analisar, portanto, ambos os
aspectos de cada caso: o funcional e o cosmético.

CONSIDERACOES FUNCIONAIS

O nariz € uma estrutura complexa, e as coa-
nas e os sinusoides adjacentes tém trés fungdes
primordiais: respiratdria, olfatéria e fonica.

Funcoes respiratorias

A cavidade nasal regula a dinamica do ar
inspirado, controla o fluxo de ar, sua umidifica-
¢ao, temperatura e filtragao. De acordo com as
teorias de Proetz, o fluxo de ar, através do nariz
normal, € dirigido a por¢do antero-superior dos
turbinados durante a inspiragao e em diregao a
parte superior do vestibulo nasal durante a expi-
racao. Qualquer alteragao em alguma destas vias
produzird uma modifica¢dao na dindmica do fluxo
de ar.

Variagdes no dngulo columelo-labial, que
normalmente mede entre 90 e 150°, altera o fluxo
acreo na cavidade nasal. Uma agudizagao do an-

" gulo acentua a resisténcia ao fluxo de ar, aumen-

tando a curvatura que o fluxo segue e levando a
uma acumulagao de secregoes e, freqiientemente,
a uma metaplasia. A incidéncia de epistaxis é
elevada, e cefaléias e aumento das vibragoes res-
piratorias sao queixas freqiientes.

Quando o angulo columelo-labial se torna
mais obtuso, o fluxo de ar deixa de atingir a parte
superior da cavidade nasal, levando a uma acumu-
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lagao de secregoes nesta drea. A faringe posterior
€ diretamente oposta ao fluxo de ar. aumentando
o risco de faringite seca, estando ainda associado
a atrofia dos turbinados que freqlientemente
ocorre. A forma das narinas também influencia o
fluxo de ar, sendo a resisténcia inversamente pro-
porcional a quarta poténcia do diametro do canal
(lei de Poisseille). Isto assume importincia
quando consideramos a ressec¢io ou moldagem
das cartilagens alares. Um aumento similar na
resisténcia pode ser encontrado ao nivel das bor-
das superiores das cartilagens laterais superiores
na drea da valvula nasal interna. Uma excessiva
resseccao ou avulsao desta cartilagem podem al-
terar a fungao desta valvula, levando ao colapso
durante a inspiragao.

A atresia vestibular, que é a sequela mais
comum apods rinoplastia, ocorrendo em quase
85% dos casos, exerce um papel muito importante
na modificagao do fluxo aéreo nasal. Menores
graus de atresia vestibular sio freqiientes e geral-
mente nao causam desconforto ao paciente. Se
mais severos, no entanto, levam a uma obstrugao
nasal, respiragao oral for¢ada e a metaplasia dos
turbinados.

Em seguida a rinoplastia, a manipulacao ex-
cessiva da linha mucosa na borda inferior das
cartilagens laterais superiores ou na porgao supe-
rior da crus lateralis das cartilagens alares é a
causa mais comum de atresia vestibular.

O septo € uma parte vital do sistema nasal, e
sabe-se que um septo verdadeiramente reto é
raro, tanto antes quanto depois de uma rinoplas-
tia. Um desvio primdrio de septo € freqiiente-
mente associado a hipertrofia do turbinado infe-
rior do lado da concavidade e sua atrofia no lado
convexo, para compensar o aumento da resistén-
cia ao fluxo de ar. Na maioria dos casos. o desvio
de septo gera uma sensagao de obstrugao nasal.

A mucosa nasal, que esta sob controle do
sistema simpatico-para-simpatico, esti sujeita
a hipertrofia resultante ao grau da obstru¢ao na-
sal. O stress emocional constitui-se em fonte
comum de estimulos cronicos para a mucosa,
Como assim o0 sa0 0s agentes quimicos ou qual-
quer intervengao cirdrgica na cavidade nasal, que
naturalmente alteram a mucosa nasal. A hipertro-
fia pode desenvolver-se a metaplasia e subse-
quente degeneragao polipéide: e, quando condi-
¢Oes patologicas sao encontradas na mucosa na-

sal, o tratamento apropriado pode ser de grande.

beneficio ao paciente. Na auséncia de qualquer
fator predisponente, alteragdes na raiz do nariz
geralmente nao produzem modificagoes no fluxo
aéreo nasal. A exce¢ao é a deformidade ‘‘em
sela’ do nariz, na qual o septo é também anormal.
Rotineiramente, entretanto, uma redugao da giba
e a fratura interna nio necessariamente alteram a
viabilidade do sistema aéreo.

Funcao olfatoria

O bulbo olfatério esta localizado na parte
superior da cavidade nasal. Se esta regido é man-
tida intacta, a fungéo olfatéria dependera do fluxo
aéreo em contato com esta area. Apds alguma
alteragao do fluxo de ar, o senso olfatério podera
ser potencialmente alterado, variando desde uma
discreta diminuigao da capacidade olfatéria a uma
severa anosmia.

Um angulo columelo/labial, por exemplo,
pode resultar em um precario fluxo aéreo para a
parte superior do nariz, e modificages na darea da
valvula nasal levarao ao colapso da asa corres-
pondente, produzindo uma anosmia total.

Funcao fonica

Pacientes com distiirbios fonicos raramente
se apresentam sumariamente ao cirurgiao plas-
tico, sendo vistos mais freqiientemente por otor-
rinolaringologistas, uma vez que as causas mais
comuns destes distirbios estao relacionadas com
os sinusdides ou com alteragoes patoldgicas na
mucosa nasal. Sempre que o cirurgiao plastico é
solicitado, a atresia vestibular devera sempre
estar em mente, pois isto pode alterar bastante a
ressonancia nasal, resultando numa fala anasa-
lada.

CONSIDERACOES COSMETICAS

Quando um paciente solicita uma alteragcao
da aparéncia nasal, o cirurgidao encontra-se numa
posi¢ao em que sua experiéncia lhe permite julgar
qual seria a forma possivel — e a melhor no caso
— em relacao a deformidade. Mas o cirurgiao nao
estd so, pois, antes de apresentar ao paciente ou
lhe dar a compreender qual seria a forma que
pretende com a cirurgia, é fundamental e necessa-
rio ouvi-lo e captar o sentir de suas ilusoes. Este é
um dos detalhes mais importantes no contato
paciente-cirurgiao em fungdo da rinoplastia. E
neste momento que se estabelece o contato entre
0 que o paciente pretende e 0 que O cirurgiao
pode, o discernimento do lado real ou irreal. Em
alguns casos, a cirurgia pode efetuar as mais dra-
maticas mudangas, modificando totalmente a
aparencia do paciente e, subseqlientemente, sua
percepgao da realidade e suas relagoes interpes-
soais. Em outros casos, apenas uma simples me-
lhora € possivel em relagao a situacao prévia. No
entanto, a cirurgia do nariz € uma intervencio
muito freqiiente e muito séria para ser enquadrada
assim, com esta liberdade.

Devemos sempre considerar que, indepen-
dentemente de um simples melhoramento ou alte-
ragao dramatica, o resultado final deversd ser o
bem-estar do paciente. Quando alteramos um pe-



queno detalhe associado a um traco étnico, como,
por exemplo, um nariz ‘‘semita’’, devemos lem-
brar que isto pode exercer um enorme efeito sobre
0 paciente. Além do grau da deformidade, cuja
implicagao € imensa, os distirbios emocionais
dos pacientes que requerem uma rinoplastia sao
freqiientes. Algumas vezes a importincia que o
paciente atribui a uma pequena imperfeicao fisica
€ um indicativo de problema pessoal mais pro-
fundo. Nem todo paciente necessita submeter-se
a uma investigagao psicolégica. O paciente de-
vera sempre ser cuidadosa e atentamente ouvido.
Assim sendo, visto morfologicamente e em seu
“status animico’’, o paciente poderd receber os
grandes beneficios que a rinoplastia oferece, nos
casos em que a cirurgia estiver indicada. Por
outro lado, aqueles que apresentarem qualquer
desequilibrio emocional em relagao a deformi-
dade, deverao receber apoio psicoterdapico como
selecdo prévia, ou mesmo como contra-
indicacdo.

E importante esclarecer aos pacientes exa-
tamente o que consideram como sendo deformi-
dade nasal, e qual a alteragio por que anseiam.
Freqiientemente, pacientes nos trazem fotogra-
fias de artistas de cinema, solicitando a adicao de
um pequeno detalhe que a natureza lhes negou.
Estes pacientes nio sao candidatos bons ou ade-
quados a rinoplastia. Portanto, é essencial que
haja uma muitua concordancia entre o paciente e 0
cirurgiao com relagao ao tratamento operatorio e
ao resultado esperado. O autor nio emprega qua-
dros ou desenhos para discussoes daquilo que
sente, pois isto freqiientemente leva a interpreta-
¢Oes subjetivas e a expectativas fantasiosas. Mas,
na grande maioria dos casos em que o cirurgido e o
paciente compreendem o que a cirurgia pode tra-
zer como corregao a deformidade, o resultado
final serd gratificante, estando a cirurgia do nariz
integrada dentro desta magica que o paciente es-
pera, isto €, uma corregao sem cicatriz aparentee,
sobretudo, sem histéria de reconstru¢ao. Em ou-
tras palavras, a operagao nao deve trazer, em si,
sinais da cirurgia.

O cirurgiao baseia seu julgamento em seu
proprio senso da aparéncia facial, ‘enquanto os
pacientes se apresentam com o que crém ser uma
anormalidade cosmética do nariz.

Algumas vezes estes dois pontos de vista sio
incompativeis, e, ao considerar um paciente para
rinoplastia, o cirurgiao deve estar certo de que o
problema estd no préprio nariz em si. Ocasional-
mente, embora a atengao esteja focada no nariz, o
problema pode ser mais grave. Isto pode ser visto
€m certas anormalidades craniofaciais, particu-
larmente aquelas que afetam o crescimento da
maxila e/ou mandibula. Assim, uma pessoaque se
apresenta para rinoplastia pode nao necessitar
desta operacido, mas apenas de alguma outra ci-
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rurgia para alterar a aparéncia facial. Qualquer
que seja o procedimento adotado, o essencial é
que haja um acordo entre o médico e o paciente, e
que as expectativas do paciente sejam realisticas.

Historico

A cirurgia para corre¢ao da deformidade
nasal tem uma longa historia, tendo sido influen-
ciada pelas condi¢des sociais prevalentes. Du-
rante a historia precoce da rinoplastia, a atengao
voltou-se para a reconstrugdo das partes moles,
devido ao estigma produzido pela auséncia con-
génita ou adquirida do nariz.

O primeiro procedimento cinirgico realizado
em um nariz foi feito em forma de curativo com-
pressivo, segundo relata o papiro cirirgico de
Edwin Smith (3.000 a.C). Sushruta Shamita, no
Ayur-Veda (circa 600 a.C.), descreve uma téc-
nica de reconstrugao nasal baseada em um retalho
frontal, em que folhas de drvores eram utilizadas
como molde. Esta técnica ficou conhecida como
“‘método Indiano”’. Antonio Branca iniciou na
Sicilia (circa 1430 d.C.) o uso do retalho baseado
no terco superior do brago para reconstrugao na-
sal. Esta técnica, conhecida como método ita-
liano, foi popularizada em 1597, através de um
trabalho de Gaspare Tagliacozzi.

Em 1794, O Gentleman’s Magazine, de Lon-
dres, publicou um trabalho de Mr. Lucas, cirur-
giao inglés que vivia na India, sobre o método
indiano, porém a difusdo desta técnica é devida ao
Dr. J.C. Carpue, que publicou um folheto sobre
este assunto em 1816.

Uma terceira técnica, o método francés,
somou-se as anteriores, quando alguns cirurgides
popularizaram na Franga o uso de um retalho
baseado na regiao geniana.

O Operative Chirurgiae, deJ.G. Dieffenbach
(1792-1847), que foi a figura mais importante do
século XIX neste campo, contém mais de 100
paginas sobre cirurgia do nariz. retalhos e casos
pos-operatdrios, e alguns detalhes contidos nesta
obra continuam em voga.

A difusao do método indiano na América
deu-seatravés deJ.M. Warren, de Boston, que foi
discipulo de Dieffenbach. :

Keegan foi o primeiro cirurgidao a preocu-
par-se com o aspecto das narinas, seguido de
Thiersch, que usou retalhos genianos, suturados
na linha média e cobertos por retalhos frontais.
Kiirster e Berger popularizaram uma combinagiao
do retalho indiano com o italiano, porém seus
resultados, a serem revisados por Nelston e Om-
bredanne, em 1904, nio foram considerados
bons.

Em 1925, Sheehan descreveu o retalho em
cross-scalp da regiao frontal baseado no pediculo
temporal, o qual foi posteriormente bastante em-
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pregado por New. Em 1828, Russet propos o im-
plante de préteses de ouro ou prata para dar su-
porte a piramide nasal, visando assim aperfeigoar
os narizes que ficavam colados apds a reconstru-
¢a0, 0 que era comum naquela época. Delpech,
com 0 mesmo proposito e objetivando assegurar
ao mesmo tempo uma fisiologia normal ao nariz,
propds o uso de tubos metalicos. Outros mate-
riais, como chumbo, ambar e celuldide, foram
também empregados com a mesma finalidade.

Uma verdadeira polémica surgiu entre os de-
fensores de implantes removiveis e os septos de
proteses permanentes envoltas em retalhos (De-
lorme). 1

Um terceiro grupo de cirurgioes iniciou o uso
de material autélogo como protese. Ollier, Bu-
chanan e Steinthal empregaram retalhos a distan-
cia e de vizinhanga que incluiam peridsteo, vi-
sando estimular o crescimento de nova estrutura
ossea. Koning e von Mangoldt usaram, respecti-
vamente, 0sso e cartilagem. Hardie colocou um
5.9 quirodactilo desnudo como suporte da pira-
mide nasal, e Weir inseriu um esterno de pato em
nariz em sela, que teve de ser removido apds
poucas semanas.

As incisOes externas eram a rotina até a pu-
blicagao do trabalho de J.O. Roe, de Rochester,
N.Y., em 1887, intitulado: ‘‘The deformity ter-
med pug nose and its correction by a simple opera-
tion’’, onde, pela primeira vez, é descrita uma
rinoplastia através de incisoes internas. Poucos
anos depois, Roe publicou as primeiras fotos de
pré- e pos-operatorio. Em 1898, J. Joseph, um
ortopedista de Berlim, publicou o trabalho **Sur-
gical correction of the nose’’, onde eram descritos
excelentes resultados obtidos através do uso de
incisoes internas. Seis anos mais tarde, ao enfati-
zar a abordagem interna para remocao da giba,
Joseph fundamentava as bases da rinoplastia
cosmética. Joseph é considerado o pai da rino-
plastia, sendo sua monografia ‘‘ Nasenplastic und
sonstige Gesichtsplastic’’, publicada em 1931, a
base na qual a maioria das outras técnicas se
apoiaram. A importancia do estudo fotografico, a
classificacao das diferentes deformidades, a se-
guéncia dos tempos cinirgicos, a criagao de novos
instrumentos, sao capitulos deste monumental
‘trabalho. A partir de entao, até os nossos dias,
muitos cirurgioes tém estudado este assunto, in-
vestigado seus problemas e desenvolvido novas
técnicas, fazendo com que a rinoplastia deixasse
de ser uma aventura para tornar-se um ramo da
ciéncia controlavel pela mao humana.

CONSIDERACOES TECNICAS
OPERATORIAS

As dificuldades desta operagao sao de natu-
reza cirtrgica e estética. O cirurgiao deve se ba-

sear no seu senso de harmonia, sem, no entanto,
menosprezar qualquer principio cinirgico, a fim
de evitar procedimentos operatdrios padroniza-
dos. Cada cirurgiao, dentro de sua experiéncia e
dentro das técnicas que tém melhores resultados
em suas maos, produzira resultados constantes e
previsiveis. Quando o cirurgido se confinar ao uso
de uma mesma e unica técnica, poderao surgir
problemas, certamente produzindo resultados
previsiveis, mas também tendendo a produzir a
mesma aparéncia final do nariz. Embora isto
possa satisfazer ao cirurgiao, o paciente € quem
julgari o resultado final. O autor acredita que nao
ha uma rinoplastia padrao, aplicavel a todos os
casos, e a harmonia da face € o que precisa ser
considerado. E de vital importancia o diagnostico
correto da deformidade em cada caso particular.
A extensao necessaria do procedimento operato-
rio pode, entao, ser determinada e a técnica cirur-
gica apropriada empregada.

A maioria das rinoplastias atuais sao realiza-
das por incisao intranasal, por meio das vias preé-,
intra- ou intercartilaginosas. A preferéncia por
diferentes incisoes € particular a cada cirurgiao, o
mesmo se aplicando a escolha da instrumentagao
usada, sendo que alguns autores dao preferénciaa
escopos e outros serram quando realizam osteo-
tomia na rinoplastia.

Com o enriquecimento de sua experiéncia, 0
cirurgiao aprende técnicas que cobrem a maioria
das eventualidades, o que lhe permite atingir re-
sultados que satisfagam a ambos, a ele e ao pa-
ciente.

Avaliacao e planejamento pré-operatorio

Como ja mencionamos, € mandatério um mi-
nucioso esclarecimento ao paciente que se sub-
metera a rinoplastia, para que se estabelega um
acordo quanto a natureza da deformidade ¢ a ex-
pectativa do resultado. Na maioria dos casos, 0
cirurgiao plastico estard apto ao se defrontar com
distiirbios emocionais moderados atribuidos a de-
formidade nasal; mas, se houver dividas, torna-
se necessario um apoio psiquiatrico. Sao feitas
fotografias pré-operatorias com o propdsito de
documentagao, nao sendo usadas porém pelo
autor em discussao com o paciente. E essencial o
diagnéstico correto da deformidade nasal e a per-
feita compreensao do problema como o Vvé.

O cirurgiao necessita considerar toda a apa-
réncia facial, nunca o nariz isoladamente. Quando
se suspeita de anormalidades da maxila ou mandi-
bula, é fundamental examinar cuidadosamente a
oclusao dentdria, visto que isto frequentemente
acarreta um problema complexo do crescimento
facial. Quando ha uma desproporg¢ao maxilo/
mandibular evidente, é indicada a cefalometria.



Nem todos os casos requerem procedimentos
maxilares ou mandibulares, €, €m Nnumerosos ca-
sos, melhoras consideriveis sio conseguidas
através de uma simples rinoplastia. Ao se optar
entre a anestesia geral ou local, deve-se conside-
rar o. estado emocional, idade, estado fisico do
paciente, a cirurgia em si e as eventuais associa-
¢Oes que possam ter.

Um exame clinico completo é realizado
quando da admissao do paciente, e analises san-
guinea e urindria, avaliagao radioldgica do térax e
ECG sio realizadas quando indicadas.

Anestesia

Como mencionamos anteriormente, a esco-
lha da anestesia deve ser exaustivamente discu-
tida com o paciente no pré-operatério, sendo in-
fluenciada pelo tipo emocional, idade e estado
fisico do paciente. Um paciente bem sedado é
indispensavel, se quisermos trabalhar em um
tampo quase exangue. Em casos de pacientes
hiperemotivos, preferimos a anestesia geral, a fim
de que o cirurgido e o paciente tenham uma cirur-
gia trangiiilae livre de apreensOes desnecessdrias.
Segundo nossa estatistica, a maioria dos pacien-
tes operados sob anestesia geral submeteram-se a
procedimentos associados, como ritidectomia,
mamoplastia etc.; portanto, a anestesia geral foi
preferida por razoes outras que a psicoldgica
(Quadro 12.1);

Como pré-medicagio em caso de anestesia
local, usamos, para um paciente com peso de
70 kg, em média, Diazepan, 10 mg, e Prometa-
zina, 50 mg. Cinco minutos antes da infiltragao,

‘injetamos 1 ml de Inoval® intravenosa, um neuro-
léptico composto de Fentanil e Haloperidol, que
associa um efeito sedativo e analgésico, de modo
a evitar qualquer distirbio psicolégico ao pa-
ciente. Efeitos colaterais importantes nao sio es-
perados, mas habitualmente mantemos um anes-
tesista ao lado, como medida de precaugao, em
todos os procedimentos realizados sob anestesia

local. Apés a preparagao de rotina do paciente,
posicionando a cabeca elevada a 15 graus e sec-
cionando as vibrissas, a anestesia local € iniciada.
Usamos 0 mesmo procedimento de infiltragéo,
quer a anestesia seja geral ou local, pelos bem
conhecidos beneficios desta. A distribuicao da
equipe cirirgica é mostrada na Fig. 12.1. Em
casos de anestesia geral, o tubo € firmemente

Quadro 12.1 Anestesia em rinoplastia

N.° casos %
Anestesia geral 238 3.5
Anestesia local + sedacao 6 566 96,5
Total 6 804
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preso aos dentes incisivos antero-inferiores do
paciente, de modo a evitar o risco de extubagao,
envolvido com faixas de crepom esterilizadas. A
face € rotineiramente preparada com solugao an-
tisséptica € os olhos fechados com Micropore
para prevenir dessecagao (Fig. 12.2). A solugao
anestésica é composta de 20 ml de soro fisiolo-
gico, 20 ml de Lidocaina a 1% e 1 ml de epinefrina
1:1.000. A combinagao destes produtos nos da
uma solugao de epinefrina — 1:40.000, com xilo-
caina a 0,5%. Para infiltragao, € usado agulha de
calibre 27 por 11/?> polegada, montada em uma
seringa de 3 anéis, 10 ml. Inicialmente, a agulha é
introduzida caudalmente na fossa piriforme, em
diregao ao foramen infra-orbitario, retirando-se
vagarosamente €, a0 mesmo tempo, injetando-se
a solugao anestésica. A agulha €, entao, colocada
lateralmente na fossa piriforme, e é deslocada em
diregao ao canto interno, infiltrando, assim, adrea
da osteotomia. A raiz e os tecidos moles adjacen-
tes sao, entao, infiltrados. A ponta é agora leve-
mente elevada pelo polegar direito do cirurgiao, e
a agulha € introduzida logo acima do dorso carti-
laginoso e do osso nasal, até que a raiz seja atin-
gida, infiltrando esta area. Introduz-se, entao, a
agulha ao longo do septo membranoso até a espi-
nha nasal, sendo a solucdo injetada na jungao
columelo-labial, assim como na propria columela.
Neste ponto, se a anestesia local € usada, o tam-
ponamento embebido na mesma solugao para a
analgesia topica € introduzido entre o septo € 0s
cornetos inferiores. O septo € agora infiltrado,
iniciando-se posteriormente para melhor exposi-
cao.

Geralmente infiltramos as asas e a ponta,
injetando a solugao entre a mucosa vestibular e as
cartilagens. O paciente ¢ monitorizado pelo anes-
tesista, e aguarda-se um intervalo de cerca de
10-15 minutos para a estabilizagao do paciente e
dos efeitos vasoconstritores da adrenalina.

Técnica cirurgica

Nao existe uma rinoplastia-padrao aplicavel
a todas as deformidades nasais. Cada deformi-

dade individualmente requer uma corregao cirur-

gica especifica. No entanto, é fundamental que se
considere a técnica cirirgica nao como entidade
completa, mas como uma série de procedimentos
metodizados para o tratamento de deformidades
anatomicas peculiares.

EXPOSIGAO DA ESTRUTURA NASAL
Expondo o vestibulo direito por meio de um

gancho duplo, efetuamos a incisao intercartilagi-

nosa (Fig. 12.3). Esta incisao € prolongada me-
dialmente, a fim de transfixar a extremidade cau-
dal do septo (Fig. 12.4). Fazendo isto, o assistente

Fig. 12.3

columela para baixo e, com um gancho simples,
afasta a narina contralateral para fora, a fim de
evitar uma lesao na mucosa contralateral com a
ponta do bisturi (Figs. 12.5 e 12.6). Em seguida, o
gancho duplo é trocado, para expor o vestibulo
esquerdo, e uma incisao semelhante € realizada
intercartilaginosamente, seguindo o bordo da car-
tilagem alar esquerda, da diregcao lateral para a
medial, unindo a incisao anterior. Na presenga de
um septo membranoso longo, o qual causa uma
columela caida, a incisao transfixante € feita mais
caudalmente, deixando a mucosa presa ao septo
cartilaginoso para ser ressecada juntamente com

usando uma pinga de Adson-Brown traciona a Fig. 12.4




Fig. 12.5

Fig. 12.6

este, no tempo seguinte. O descolamento ¢ feito
com um bisturi de lamina n.° 11 ou bisturi de
Joseph e continuado POruma tesouraleve e curva
de ponta romba junto a cartilagem (Figs. 12.7q e
12.7b), para evitar lesio muscular, sendo simé-
trico em ambos os lados. O descolamento nao
deve ser extenso, deixando intacta a parte lateral
inferior do nariz. A quantidade de descolamento
serd variavel de acordo com a qualidade da pele,
sendo mais extensa em rinoplastia secunddria ou
T0S casos em que necessitamos de uma melhor
distribuicao de tecido, e minima em um nariz com
pele fina, onde a acomodagao € mais facilmente
realizada. Com referéncia ao descolamento na

Fig. 12.7a

Fig. 12.7b
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area Gssea, usamos a abordagem subperiosteal
por muitos anos, mas a abandonamos por sentir
que a via supraperiosteal é caracterizada por uma
menor agressividade, menos incidéncia de com-
plicagoes (como periostite) e, também, melhor

resultado pos-
gado.

operatorio num follow-up prolon-
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O DORSO

Seguindo o descolamento em uma rinoplastia
de rotina, visamos o dorso. O primeiro passo em
uma redugao precisa do dorso € uma visao global
deste, tomando em consideragao o conjunto da
face, o grau de protrusao ou de retrusao da testa e
do queixo, os angulos nasoglabelar e nasolabial.
O tamanho das narinas, seus diametros lateral e
antero-posterior sao também importantes no jul-
gamento da quantidade de dorso a ser reduzido.
Devemos ter em mente que um rebaixamento ex-
cessivo do dorso, associado a uma retirada exces-
siva das cartilagens laterais inferiores, favorece o
alargamento das narinas. E a ressecgao alar, que
se torna necessaria nestes casos, nem sempre é
possivel ou da bons resultados.

Uma avaliagdo exata da altura do dorso
0sseo e cartilaginoso, do tamanho dos 0ssos na-
sais (0ssOs nasais mais curtos sugerem tratamento
mais conservador) € também necessaria. Nos
casos bordeline, quando a quantidade de dorso a
ser reduzida € dubia, costumamos fazer o trata-
mento da ponta antes, a fim de ter uma idéia mais
clara do aspecto final do nariz. Para removermos
a giba cartilaginosa, usamos uma tesoura reta de
Mclndoe, orientada paralelamente ao perfil do
dorso (Fig. 12.8). A abordagem submucosa nao
faz parte de nossa rotina e a reservamos para
casos especificos. Seccionamos, finalmente, a
cartilagem segundo nosso critério conservador
usual. No tratamento da giba 6ssea, sempre pre-
ferimos o escopo a serra, pois achamos que um
melhor angulo nasoglabelar pode ser conseguido
pelo primeiro. Um escopo de n.° 12 mm € introdu-
zido na fenda criada na cartilagem do septo pela
tesoura, firmemente seguro pela mao direita do

Fig. 12.8

Fig. 12.9

cirurgiao (Fig. 12.9), enquanto sua mao esquerda
orienta a ponta do escopo a fim de assegurar a
manutencao do plano, elevando a ponta do nariz e
evitando lesa-la. O assistente comega, entao, a
aplicar cuidadosamente, porém com decisao,
marteladas no escopo, a pedido do cirurgiao, até
que o nivel predeterminado seja alcangado. A
extremidade cranial do osso nasal € usualmente
anunciada por um som diferente, causado pela
martelada, devido a densidade e gspessura- do
osso frontal. Movendo o escopo para cima e para

Fig. 12.10
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Fig. 12.11

baixo, separamos o fragmento 0sseo-cartilagino-
$0 da aderéncia cranial remanescente. Com uma
tesoura reta ou uma pinga de Kocher, facilmente
retiramos a giba ressecada (Fig. 12.10). Rotinei-
ramente, para retirarmos a giba osteo-cartilagino-
$4, Usamos um Unico tempo (Fig. 12.11), mas isto
pode ser feito em dois tempos distintos (Figs.
12.12 ¢ 12.13). A nova altura do nariz €, entao, Fig. 12.13

examinada e uma reducdo seguinte é cuidadosa-

mente feita por uma raspa, firmemente movida na

parte central do nariz, evitando avulsoes parciais em outros €asos, a raspa € mais segura e que a
Ou totais das cartilagens laterais superiores. Para quantidade da reducgao pode ser mais bem Jjuigada
aremocao da giba, usamos o €SCOpo somente nos e adaptada as dinamicas do procedimento. Usa-
€asos em que pelo menos 5 mm de reducdo da mos raspas de diferentes tipos e formas, as quais
clpula ¢ssea se faca necessaria. Achamos que, poderao ter dentes com 90°, dentes dirigidos para
cima e para baixo, cuja utilizagao vaj depender da
quantidade e localizacio de tecido a ser raspado.
A raspa é também utilizada para remover os res;-
duos resultantes do seu proprio uso. Neste ponto,
a altura do dorso deve ser avaliada através de uma
observagao apurada do novo perfil obtido (Figs.
12.14 e 12.15). Pressionando-se com o dedo a
ponta do nariz, tem-se uma boa idéia da nova
altura do dorso. Se nenhum rebaixamento se fizer

g 12.12 Fig. 12.14
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Fig. 12.15

necessario, é usado um afastador de Aufricht para
inspecionar o novo bordo dorsal e permitir sec¢ao
freqiientemente necessaria de uma estreita faixa
vertical das cartilagens superiores.

FRATURAS

Em pacientes com nariz de base estreita, nos
quais ¢ feita uma pequena raspagem, a fratura
lateral pode ser desnecessaria. Isto usualmente
acontece nas chamadas Rinoplastias Minimas,
enquanto que no procedimento padrao, a fratura €
necessaria para evitar um achatamento da pira-
mide nasal. E feita uma incisao com bisturi de
lamina 11 através da mucosa, no bordo da aber-
tura piriforme, que € suavemente aumentada por
meio de um cabo do proprio bisturi (Figs. 12.16a e
12.16b). E colocado um oste6tomo de 3 mm na
abertura, introduzido dentro da mucosa € suave-
mente avancado até que a base da parede lateral
do nariz seja alcangada. A nosso ver, € em con-
cordancia com outros autores (Sheen, Converse,
Rees), uma osteotomia de baixo para cima deveria

M

W

Fig. 12.16a Fig. 12.16b

Fig. 12.17

ser a regra, de modo a evitar conseqiiéncias tais
como rotura do alinhamento nasal do bordo orbi-
tario para as paredes nasais (Sheen) (Fig. 12.17).
Segurando o oste6tomo em sua mao direita, sem-
pre verificando a diregao deste, com sua mao
esquerda o cirurgiao avalia o nivel do rebordo da
fratura obtida pelo escopo avangado pelas marte-
ladas executadas pelo assistente. O limite cranial
da fratura é usualmente ao nivel da juncao das
palpebras e da pele nasal. Uma vez feita a osteo-
tomia. usando uma gaze de 4 x 4 cm sobre a pele
nasal. exercemos uma forte pressao digital, fratu-
rando alternadamente as paredes. Convém lem-
brar que a fratura envolve, essencialmente, a por-
cao inferior da parede lateral. Quando, ocasio-
nalmente, resulta um degrau horizontal, este pode
ser biselado por meio de uma raspa. Em caso de
permanecer uma espicula importante no bordo
fraturado, como é na maioria das vezes causada
por um posicionamento incorreto do ostedtomo
durante a fratura, preferimos recorrer a uma 0s-
teotomia secundaria, recolocando a linha da fra-
tura no nivel certo. Pelo uso da osteotomia de
baixo para cima, raramente consideramos ser ne-
cessaria uma out-fracture. Se a fratura € de dificil
realizacao, como em casos de 0ssos nasais duros
ou em outros casos especificos, inserimos nosso
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Fig. 12.18

osteotomo de out-fracture entre o septo e o bordo
seccionado do 0sso nasal, suavemente moven-
do-o para fora, como descrito por Aufricht, sepa-
rando as fixacoes superiores dos 0ssos nasais
(Fig. 12.18). Se permanecerem fragmentos 0sseos
entre os bordos do osso nasal, estes devem ser
removidos. A out-fracture segue-se, quando ne-
cessaria.

A PONTA NASAL

A ponta do nariz é uma estrutura complexa,
Cujos componentes anatémicos tém que ser cui-
dadosamente examinados e tratados, de modo a
se obter um resultado satisfatério. Consideramos
que trés estruturas da ponta devem ser essencial-
mente estudadas:

1. Cartilagens alares

2. Forma das narinas

3. Ligamento dermocartilaginoso

Cartilagens alares

A cartilagem alar é exposta como previa-
mente descrevemos, através da incisio intercarti-
laginosa em combinacio com a técnica de ever-
sa0. Com um gancho duplo evertendo a narina,
descolamos superficialmente a cartilagem alar di-
reita com uma tesoura pequena de angulo reto,
introduzida através da incisio intercartilaginosa
previamente realizada (Fig. 12. 19). Pela aborda-
gem intercartilaginosa direita, descolamos ambas
as cruras laterais das cartilagens alares. O desco-
lamento ¢ realizado até a extremidade lateral da
cartilagem, de modo a libera-la completamente e
permitir sua mobilizagiao pela eversio (Fig.
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12.20). Dois ganchos pequenos, seguros pelo as-
sistente, evertem agora a cartilagem alar direita
(Figs. 12.21, 12.22a e 12.22b), deixando o retalho
mucopericondrial intacto a fim de evitar o tecido
fibrético secundario e retragao. O excesso de car-
tilagem avaliado € seccionado com um bisturi de
lamina 11, preservando-se o mucopericondrio
(Fig. 12.23). A faixa de cartilagem é colocada em
solugao salina e eventualmente utilizada. A carti-
lagem direita € agora reposicionada para sua posi-
¢ao anterior natural. Uma manobra similar ¢é
entao realizada com a cartilagem esquerda.
Consideramos de maxima importincia a pre-
servacao da integridade dos retalhos mucoperi-
condrios, pois esta precaucao sendo tomada, nao

Fig. 12.19

Fig. 12.20
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Fig. 12.21

ocorrera area cruenta na mucosa do forro, e va-
rios outros problemas secundarios (como pinga-
mento etc.) serao evitados. De modo a deixar a
mesma quantidade de ambos os lados, colocamos
a faixa de cartilagem direita seccionada sobre a
esquerda, ainda intacta, e verificamos a area
exata a ser ressecada. A despeito de todas as
discussoes referentes as diferentes abordagens as

Fig. 20.22q

Fig. 12.23

cartilagens inferiores, consideramos que a via in-
tercartilaginosa associada a manobra evertente
permite uma visao bem mais nitida de toda a drea
sobre a qual estamos atuando, e, além disso,
evitam-se as consequéncias oriundas de um maior
nimero de incisdes a serem empregadas. A jun-
¢ao dos bordos antero-superior e antero-inferior
da cartilagem quadrangular formou um angulo
(angulo antero-superior do septo), que € geral-
mente de forma arredondada e correspondendo a
ponta do nariz. Este angulo é separado da colu-



mela por um tecido fibroso bem denso, o qual
nunca alcanga o cutaneo cul de sac, que € ocu-
Pado por duas faces da crus medialis. Esta sepa-
ragao da a ponta nasal nao somente uma certa
independéncia como também uma certa mobilj-
dade. A maioria das técnicas que tratam da carti-
lagem alar consiste na reéssecgao ou incisio no
revestimento do nariz sobre a cartilagem alar. Q
processo cicatricial nunca se realiza com elastici-
dade, trazendo uma certa quantidade de tecido
fibroso nao-elastico a esta area cruenta, impossi-
bilitando, de certa maneira, a mobilidade da
ponta. A técnica de eversio nio resseca qualquer
revestimento; todavia, esta técnica consiste em
duas incisées no revestimento a fim de separar
dele a cartilagem. Ressaltamos que toda cartila-
gem pode ser bem exposta POr eversao e separa-
¢a0 da pele do forro, sem nenhuma incisao extra.
A maneira de ressecar a cartilagem dependers
naturalmente de sua forma primitiva, e nao pode
ser rigidamente descrita para todos os casos
igualmente., Consideramos que, se nao criarmos
nenhuma drea cruenta nesta regiao, manteremos a
independéncia anterior da ponta, dando uma
forma mais natural ao nariz operado. Para narizes
de ponta bulbo-negroide, arredondada e demasia-
damente projetada para a frente, seccionamos a
crus medialis da lateralis, e 3 suturamos com ape-
has um ponto de catgut 5.0 sob o pericondrio, que
permanece intacto (Fig. 12.24). Desta maneira,

Fig. 12.24
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normalmente obtemos uma ponta bem definida,
com projecao adequada, evitando a enxertia que
Teservamos para casos mais graves.

Forma das narinas

As deformidades narindrias podem se apre-
sentar como um espessamento exagerado das na-
rinas ou como uma anormalidade de sua forma ou
tipo. Quando o problema é representado pelo es-
pessamento exagerado das narinas, seu trata-
mento € comumente gratificante, se a curvatura
natural da narina é respeitada. Consiste na res-
secgao de uma faixa de pele em forma de espiral e
tecido subcutineo da borda alar (Millard)
preservando-se, entretanto, seu forro mucoso
(Fig. 12.25a e 12.25b). Ao se preservar a mucosa
nasal, evitam-se cicatrizes fibrosas e retragoes
secundarias indesejaveis.

Quando o tamanho (e naoagrossura) da asa é
que necessita de corre¢ao, excisamos uma faixa

Fig. 12.25,

Fig. 12.256
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Fig. 12.26

em forma fusiforme de pele e tecido subcutineo
da face lateral da asa, colocando-se a incisao no
sulco nasogeniano, de modo a ocultar a cicatriz
dentro de um sulco natural de pele (Figs. 12.26,
12.27 a, b e ¢, e 12.28). Quando necessario, uma
ligeira rotagao da asa e a seccao do excesso mol-
dam a narina (Figs. 12.29, 12.30 e 12.31). O repo-
sicionamento correto da narina € facilitado pela
rotacao dela em sua base, conservando seu forro
nasal intacto. Esta manobra, além de melhorar o
aspecto cosmético da narina (Figs. 12.32 ¢ 12.33),
nao interfere com a fisiologia do nariz, pois o

Fig. 12.27a

Fig. 12.27b

Fig. 12.27¢

Fig. 12.28




Fig. 12.29

didmetro real da narina nao diminui quando de sua
mudanga.

Ressecamos a asa moderadamente e consi-
deramos que seu tamanho e sua forma devem
seguir os mesmos principios harmonicos que os
outros que constituem o nariz. Além disso, o
abaixamento do septo muito freqiientemente leva
aum diametro alargado das narinas, que poderiam
se beneficiar com a reducio em tamanho, junto a
uma judiciosa rotagao da asa. Em caso de uma
grande resseccao da asa, a remogao de uma pe-
quena faixa de forro vestibular torna-se necessa-

Fig. 12.30

Fig. 12.31
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Fig. 12.33
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ria, de modo a evitar ultrapassar a capacidade de
retracao normal da mucosa. Por outro lado, a
resseccao excessiva de asa deve ser evitada de-
vido ao risco de perda do contorno natural do
sulco nasogeniano e da forma ovoide natural das
narinas, levando a um resultado insatisfatorio,
muito dificil de ser corrigido posteriormente.

Ligamento dermocartilaginoso

Apés o tratamento adequado das estruturas
osteocartilaginosas, os narizes globosos muitas
vezes conservam uma marcante deformidade re-
sidual, caracterizada por uma convexidade do
terco inferior do nariz. Esta deformidade pode ser
corrigida pela identificagao e ressecgdo de um
verdadeiro ligamento, presente em todos os nari-
zes globosos (Fig. 12.34). A exposi¢ao subperi-
condrica, incluindo o teto e a parte superior da
crus medialis, no tratamento das cartilagens ala-

Fig. 12.34

Fig. 12.35

res, levaauma facil identificagao deste ligamento.
Esta estrutura se junta ao derma do ter¢o médio
do nariz e a jungao das duas crus medialis, pene-
trando no subsepto, em direcao antero-posterior,
tomando assim parte ativa na formagao do septo
fibroso (Fig. 12.35). Estudos anatdmicos compa-
rativos atribuem a esta estrutura a fungao de diri-
gir o estimulo olfativo. Nao encontramos na lite-
ratura nenhuma descri¢ao ou referéncia a este
ligamento, exceto mengao de uma membrana fi-
brosa sem nenhuma participagdo no equilibrio
dorso-ponta (Figs. 12.36a e 12.360). Esta mem-
brana é classicamente descrita como uma cone-
x40 entre as partes cartilaginosas entre si € 0s
0ssos nasais, sendo morfologicamente um aces-
sorio do peridsteo e do pericondrio (Fig. 12.37). A
importancia cirtirgica do ligamento de Pitanguy
nao é a mesma em todos os narizes. Verificamos
que este ligamento era de pouca importancia em
muitos pacientes (0s anglo-saxoes, por exemplo).

Fig. 12.36a Fig. 12.36b

Fig. 12.37



Fig. 12.38a Fig. 12.38»

Desta forma, esta estrutura poderia ser conside-
rada como uma caracteristica racial. Em alguns
casos, entretanto, verificamos que, quando as
cartilagens eram ressecadas, permanecia ainda
uma certa convexidade na ponta, que somente
obtinha sua independéncia apds ressec¢ao deste
ligamento fibroso de insercao dermocartilagi-
nosa. Além disso, notamos que a simples excisao
do tecido fibroso da area supra-tip levava a uma
ponta endurecida. A importancia destes fatos nos
levou a incorporar as cirurgias rotineiras de nari-
zes globosos ou negréides a identificacdo e res-
seccao do ligamento dermocartilaginoso (Fig.
12.38a e 12.38b). Eventualmente, encontramos
este ligamento bem definido em outros tipos de
nariz, especialmente naqueles em que a ponta
apresenta uma real continuidade com o dorso. A
secgao deste ligamento precede o tratamento da
cartilagem em nossa rotina.

ENCURTAMENTO DO NARIZ

Neste tempo, procede-se ao encurtamento
do nariz. Movemos a cabega na mesa cinirgica e,
empurrando a columela lateralmente, secciona-
mos com uma tesoura de angulo reto uma faixa
adequada do bordo inferior do septo cartilagi-
noso. O formato da faixa removida é comumente
triangular, com a ponta dirigida a espinhanasale a
base virada anteriormente (Fig. 12.39). Algumas
vezes, 0 excesso de cartilagem septal sobre a es-
pinha nasal necessita ser removido, transfor-
mando a forma triangular acima mencionada
numa forma retangular. Uma redugao septal ante-
rior exagerada, especialmente se acompanhada
de uma remogao agressiva das cartilagens laterais
inferiores, pode resultar numa deformidade desa-
gradavel, sabiamente chamada de ‘‘focinho de
porco’’. O encurtamento do septo é um procedi-
mento desnecessario em alguns casos. A reposi-
¢aoda columela deve visar um aspecto natural. O
levantamento da ponta deve ser conseguido atra-
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Fig. 12.39

vés de outro tipo de procedimento, a fim de evitar
a “‘ponta operada’’. Um modelamento correto
das cartilagens, associado em alguns casos a jun-
¢ao da crura medialis por meio de um ou dois
pontos, normalmente aumenta a proje¢cao da
ponta, resultando numa aparéncia natural.
Quando uma projecao exagerada da espinha nasal
produz um angulo nasolabial excessivamente
largo, esta devera ser cuidadosamente estudada
de modo a fechar o angulo e aumentar o compri-
mento do labio superior que, nestes casos, € apa-
rentemente muito curto. Em alguns casos, a espi-
nha nasal e o dngulo nasolabial devem ser corrgi-
dos, se retruso, através de enxertia de segmento
de cartilagem, que abrira este angulo, e, ao
mesmo tempo, encurtando o nariz. Na presenca
de excesso de revestimento mucoso, que ocorre
apos um grande encurtamento do septo, este €
ressecado, guardando-se em mente a sua retragao
natural. Um encurtamento adequado do septo,
uma ressecgao correta da cartilagem alar, a libe-
racao da ponta com ou sem ressec¢ao do liga-
mento de Pitanguy e uma reducao apurada do
dorso do nariz sao os pontos-chave que, quando
bem conduzidos, evitam o risco de uma supra-tip
protrusa que tao comumente prejudica um nariz
operado.

A seqiiéncia a ser seguida numa rinoplastia
tem sido muito discutida entre os autores. Nor-
malmente, conduzimos a rinoplastia como ex-
posto acima, mas, dependendo do caso, preferi-
mos substituir uma manobra por outra, a qual,
baseados em nossa sensibilidade e experiéncia
pessoais, tornaria a dinimica operatoria mais facil
e confortavel.

O SEPTO

Quanto a cirurgia do septo, sabemos que um
septo completamente reto € tao “‘facil’’ de achar
quanto uma agulha num palheiro, isto €, apenas
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uma pequena percentagem de desvios de septo
necessita ser corrigida. Embora em muitos casos
poderia ser indicada, preferimos seguir indica-
¢coes mais funcionais do que cosméticas, a fim de
evitar qualquer interferéncia com a fisiologia do
nariz. Como consideramos que a ressecgao sub-
mucosa € um procedimento que tem indicagoes
precisas, acreditamos que a maioria dos casos
poderia também ser tratada por uma simples mo-
bilizacao do septo empregando-se o forceps de
Asche. Por outro lado, na presenca de desvios
mais complicados e achando o procedimento an-
terior inadequado, recorremos a ressecgao sub-
mucosa classica, penetrando a mucosa somente
por um dos lados, e excisando uma faixa de carti-
lagem paralela ao dorso, cuidando de deixar um
suporte adequado a ele, a fim de evitar o colapso
da abdbada dorsal. E de nossa opinidao que o uso
criterioso do lobster-tailing tem sua indicagao,
permitindo um alinhamento seguro do nariz com
menos perigo de causar uma deformidade em sela
do que procedimentos mais agressivos. O tampo-
namento nasal € normalmente obrigatorio apos
uma cirurgia de septo, para manter o septo em
posigao reta, a nao ser que outros meios sejam
empregados. Usamos como rotina um tampao de
gaze vaselinada que é mantido por 48 horas.

PROCEDIMENTOS COMPLEMENTARES

Poucas manobras finais podem ser conside-
radas como sendo as tltimas numa rinoplastia. O
aparo do excesso das cartilagens laterais superio-
res € feito com um bisturi de angulo reto, de modo
a evitar o aspecto flat-top. Algumas vezes, da-se
um ponto bilateralmente, de modo a unir a cartila-
gem lateral superior ao septo. Esta manobra nao é
sempre necessaria, pois, se um aparo cuidadoso
das cartilagens é feito, estas naturalmente repou-
sarao no septo, evitando assim a necessidade de
uma aproximagao posterior. A columela é, entao,
unida ao bordo antero-inferior com uma agulha
reta, visando, como acima mencionamaos, a manu-
tencao do aspecto natural que caracteriza um
nariz bem operado (Figs. 12.40a e 12.40b). Entre

Fig. 12.40a

Fig. 12.40b

Fig. 12.41

as manobras que visam aumentar a projecao da
ponta, usamos um ponto unindo o bordo lateral
profundo da base da columela. Esta manobra evi-
dencia o principio do retalho tridimensional V-Y.
Um tamponamento de gaze vaselinada €, entao,
introduzido, cuidando-se que seja corretamente
posicionada sob visao direta (Fig. 12.41), de modo
a exercer uma pressao oposta interna (a externa é
exercida pelo gesso) sobre as estruturas nasais
recém-modeladas.

O CURATIVO

Numa cirurgia como a rinoplastia, na qual a
maioria dos componentes nasais estao envolvi-
dos, existe um grande risco de ocorrer colegoes
sanguineas, edema e descolamento secundario
das estruturas liberadas, comprometendo, assim,
o resultado de uma cirurgia bem conduzida. Desta
forma, a modelagem do nariz é de importancia
basica para o resultado final. Tendo trabalhado
com quase todos os materiais usados em cirurgia
plastica para este fim, consideramos que 0s mais
rigidos conseguem uma boa aproximagao do na-
riz, mas raramente moldam os tecidos moles com
sucesso a nova estrutura osteocartilaginosa, ao
passo que os materiais mais moles funcionam de
maneira oposta. Consideramos que o gesso tradi-
cional é o material que melhor preenche nossas
exigéncias. Colocamos primeiramente uma ca-
mada de fitas de steristrip. Sao colocadas varias
camadas deste material no dorso do nariz, come-
¢ando na raiz do dorso em diregao a ponta, com 0
intuito de eliminar o espago morto e fixar a pele do
dorso a borda da cartilagem septal (Figs. 12.42 ¢
12.43). Posteriormente, uma longa tira € colocada
envolvendo a ponta nasal, de baixo para cima,
sustentando-a contra o bordo inferior do septo.
Uma tira mais curta cruza a anterior, no seu ponto
médio, imobilizando a crura lateral (Figs. 12.44a e
12.44b), e varias fitas estreitas sao colocadas bem



Fig. 12.42
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Fig. 12.43

na ponta do nariz (Figs. 12.45a e 12.45b6), mol-
dando a crura medial a sua nova forma, pois, do
contrario, surgiria um edema inevitivel nesta
area.

Neste momento, o gesso é colocado no dorso
do nariz para posicionar os ossos fraturados. e

Fig. 12.44q
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Fig. 12.44h

readaptar a pele ao arcabougo 6sseo e cartilagi-
noso neoformado. Uma longa tira de gesso é,
entao, colocada, envolvendo o aspecto inferior da
ponta, visando manter as cartilagens neoforma-
das no lugar (Fig. 12.46). Duas outras tiras'sio,
entao, colocadas de uma forma cruzada, para evi-
tar qualquer descolamento do primeiro gesso co-
locado (Fig. 12.47). A iltima tira é colocada na
borda inferior da testa, cruzando as duas anterio-
res € mantendo-as no lugar.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

O pos-operatorio na rinoplastia ndo é muito
complicado. A hospitalizacao normal em nosso
servico € de 24 horas, ou 48 horas em caso de
septoplastia. Analgésicos e trangiiilizantes sdo
generosamente empregados, pois desempenham

Fig. 12.454
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Fig. 12.45b

Fig. 12.46

Fig. 12.47

um papel ativo contra uma imediata hemorragia
pos-operatoria. Sao ministrados antibioticos pro-
filaticos. E prescrita uma dieta liquida no primeiro
dia, seguida de uma dieta branda no segundo dia
pos-operatorio. Compressas de gelo sao rotinei-
ramente usadas nas primeiras 24 horas, ou du-
rante as primeiras 48 horas, quando a septoplastia
¢ realizada.

Explicamos ao paciente detalhadamente
como sera a evolugao e a aparéncia final do nariz,
que sera evidente apenas apos seis a 12 meses.
ApoOs a retirada do gesso, sao mantidas fitas de
steristrip por um periodo igual, sendo a limpeza
rotineira feita com vaselina e cotonetes.

RESULTADOS E COMPLICACOES
Duas importantes complicagoes imediatas
podem ocorrer apds uma rinoplastia:

a) Hemorragia

A hemorragia no periodo pds-operatorio
imediato € freqiientemente resultante de crise hi-
pertensiva, sangramento persistente ou expulsao
de coagulos da area descolada. O uso da semipo-
si¢ao de Fowler assim como a administragao de
analgésicos e tranqiiilizantes minimizam estes fe-
nomenos. Em caso de hemorragia ativa, o tampo-
namento nasal devera ser refeito, tendo-se o cui-
dado especial para que nao se modifique o esque-
leto nasal recentemente alterado. O tampona-
mento posterior € raramente requerido. Hemor-
ragias ocasionais nas primeiras duas semanas
apos arinoplastia nao sao raras, em geral cedendo
espontaneamente. Isto pode, entretanto, ser um
sinal de infecgao ou o resultado de um amplo
descolamento, indicando um cuidadoso e rigo-
roso exame. O tamponamento nasal raramente
Sera necessario.

b) Infeccao

Felizmente as infec¢oes constituem uma
complicagao rara, estando relacionadas com he-
matomas nao-drenados ou a presenga de espiculos
0sseos ou cartilaginosos que nao foram removi-
dos durante a operagao. A maioria dos casos, no
entanto, cedem com a administracao de antibioti-
cos, sendo a drenagem raramente necessaria.

Sao as complicagoes tardias da rinoplastia
que tornam os cirurgioes plasticos apreensivos e
temerosos, particularmente aqueles cuja expe-
riéncia neste campo € pequena. As seqielas de
rinoplastia primaria podem ser funcionais ou esté-
ticas. Os problemas funcionais das rinoplastias
primarias ja foram discutidos anteriormente.

A maioria dos pacientes que se apresentam
para umarinoplastia secundaria o fazem devido as
deformidades cosméticas. Estes casos geral-
mente sao dificeis de conduzir, e nao sao raros,



tendo aberto um campo da cirurgia que requer
consideragdes especiais.

Em relagao as lesées do aparelho lacrimal
que foram anatomicamente demonstradas por
Flowers e Anderson (1968), a rotura do saco la-
crimal €, algumas vezes, conseqiiente a osteoto-
mia lateral. Nao observamos evidéncias clinicas
de problemas da fungdo lacrimal em nossa série de
rinoplastias.

SEQUELAS DE RINOPLASTIA

Nao € de surpreender que ocorram deformi-
dades decorrentes de rinoplastias primarias, face
as suas peculiaridades anatémicas e devido a
grande freqiiéncia deste tipo de cirurgia.

Considerando que a maioria dos procedimen-
tos nao possam ser executados sob visio direta,
exigindo a realizagio de manobras através da
pele, observa-se uma certa apreensio nos cirur-
gioes pldsticos, notadamente naqueles que se ini-
ciam na especialidade.

As deformidades secundarias podem resultar
de uma corregdo incompleta da deformidade ori-
ginal ou do excesso de ambig¢ao do cirurgiao
diante de um nariz que apresenta possibilidades
limitadas. No entanto, existem rinoplastias bem
conduzidas mas que trazem seqiielas psicologi-
cas. Sao casos em que o paciente nio se encon-
trava preparado para determinado tipo de nariz, e
este, embora perfeito, nao estaria adaptado ao seu
julgamento. Estas sao sequelas algumas vezes
inevitveis, e a inexperiéncia faz com que se tor-
nem mais freqiientes. Assim, enfatizamos a im-
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nariz, sendo o seu fulcrum, deve ser considerado
em harmonia com as estruturas faciais restantes e
com as caracteristicas raciais do paciente. E isto
nao depende apenas da técnica empregada, es-
tando mais ligado a uma compreensao profunda
do cirurgiao proveniente do seu sentido artistico,
da experiéncia e habilidade.

O diagnéstico preciso da deformidade é es-
sencial na rinoplastia secundaria, sendo que os
Quadros 12.2 e 12.3 ilustram as variacoes das
deformidades corrigidas no periodo entre 1957 e
1982. A maioria dos procedimentos primarios nao
foram realizados em nosso Servigo, 0o que nao
nega o valor global dos dados. Portanto, a andlise
de todas estas complicagoes, obedecendo a uma
correta conceituacao da deformidade, faz com
que o diagnostico seja feito de modo a permitir um
tratamento adequado a cada caso, dentro das limi-
tagoes que este apresente. A rinoplastia secunda-
ria, obviamente, implica uma série de problemas
que vao desde o estado psicologico de um pa-
ciente, ja angustiado com o resultado de uma ci-
rurgia que nao atingiu suas expectativas, a pro-
blemas do tecido conjuntivo, que substituiu estru-
turas normais durante o processo de cicatrizagao.

Indispensavel se faz que um periodo minimo
de seis meses tenha transcorrido desde a primeira
operagao, para que se possa decidir pela segunda

Quadro 12.3 Técnicas
Em 487 Rinoplastias Secundarias (1957/1982)

SN0 2 - " : : % casos
portancia da relacao cirurgiao-paciente ao consi- Ressecgio do dorso 17,45%
derarmos uma rinoplastia. Ressecgdo das cartilagens alares 13,29%

Encontramos, algumas vezes, pacientes que  Refratura ) _ 13,29%
apresentam um nariz bem delineado, mas inacei- ggﬁf}a&fﬁ’;ﬁtga d‘:)r "S‘Z sfopg ”a';’g ] ;gggo
tavel quanto a aparéncia geral da face, pois o ¥ k.

Quadro 12.2 Complicagoes
Em 487 Rinoplastias Primarias (1957/1982)
Dorso Ponta Narinas Columela
39,05% 28,81% 26,32% 5,26%
Redugido da giba — 32,31% Deformidade supra-tip Alargamento excessivo Caida — 1,93%

Insuficiente — 22,6%
Excessiva — 9,4%

— 7,48%
Osteotomia lateral — 6,42%
Deformidade em degrau — 4,9%

Fratura galho verde — 1,9%
da cartilagem alar
— 7,76%
Caida — 6,92%

Quadrada — 0,83%
Perfuragao do septo

— 0,28%

Auséncia de cartila-
gem alar — 0,28%

(ligamento Pitanguy
nao tratado e tecido
fibroso secundario)

Ressecgao irregular e
excessiva da cartila-
gem alar — 5,26%

Ressecgao insuficiente

— 6,92%
Estenose — 3,88%
Assimetria — 15,28%

Retraida — 1,93%
Alargamento excessivo
— 0,83%

Espessamentos — 0,28% Espesso — 0,55%
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intervengdo, excetuando-se os casos de deformi-
dades de fratura Ossea.

Meus agradecimentos ao Dr. Alvaro Escobar
por seus excelentes desenhos e ao Dr. Alberto

M.L. Caldeira pela pesquisa e assisténcia técnica.

dedicada a este trabalho.
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