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INTRODUGAO

Ao sermos convidados pelo Dr. Evaldo D’Assumpcgao para
moderar debate sobre Dorso Nasal, pensamos imediatamente
que o sucesso deste artigo estaria atrelado a competéncia dos
debatedores.

Sem repetir os nomes do debate sobre Ponta Nasal, selecio-
namos trés colegas do mais alto nivel: Drs. Carlos Inacio Coelho
Almeida (MG), José Carlos Ronche Ferreira (SP) e Nelson Heller
(RS), todos com vasta experiéncia em Rinoplastia.

Porsuposto, nao € facil restringir-se a tecitura do tema (Dorso)
sem esbarrar na Ponta Nasal. Todos sabemos que, muitas vezes,
a escolha da técnica ou tatica no dorso depende da ponta, e
a reciproca é verdadeira. Todavia, procuramos desenvolver as
sete questdes dentro da visdo mais eclética possivel,
objetivando destringar o assunto.

1) Qual a sua via de acesso preferencial em nariz prima-
rio? Secundario? Por qué? Em que porcentagem usa aberta
e fechada?

Nelson Heller: Nos narizes primdrios, onde programamaos so-
mente a remocao da porcao cefalica da cartilagem alar,
utilizamos a via transcartilaginosa e o dorso € individualizado
pelo acesso submucoso. Quando programamos uma cirurgia
mais detalhada de ponta, utilizamos a via marginal e o dorso
pelo acesso submucoso. A via intercartilaginosa € utilizada
quando a ponta requer o minimo de tratamento. Nestes casos,
a cartilagem alar pode ser tratada pela abordagem retrégrada.
Em alguns casos, devemos realizar o tratamento do dorso, a
remoc&o da giba. A osteotomia, por vezes, também é realizada
com fraturas em desnivel. Nas rinoplastias secundarias, com
alteragcGes importantes de suas estruturas, utilizamos o acesso
externo.

Carlos Inacio Coelho de Almeida: As tendéncias atuais
relativas a atividade médico-cirirgica estdo, de uma maneira
geral, direcionadas para as incisées minimas e para procedi-
mentos minimamente invasivos. Embora a abordagem aber-
ta, através de uma incisdo transcolumelar menor que 6 mm,
permita uma exposicdo sem paralelo do esqueleto nasal,
preferimos ndo adotar uma incisédo externa em um procedi-
mento estético, quando é possivel realiza-lo sem cicatrizes
visiveis. A opgdo pela abordagem endonasal com incisdes
marginais alargadas, preservando a integridade columelar

em mais de 90% dos nossos casos, tanto em rinoplastias
primarias quanto nas secundarias, baseia-se na exposicdo e
visibilidade que ela nos proporciona para flexibilizar as mano-
bras cirlrgicas e executé-las com precisao.

José Carlos Ronche Ferreira: Aproximadamente 95% aberta
transcolumelar e 5% delivery (exposicdo alar total). Fechada
total, sem exposicéo alar, praticamente 0%.

2) Qual a porcentagem de osteotomia que realiza? Que tipo?
Ja fraturou mais? Ou menos? Por que?

Nelson Heller: Realizamos a osteotomia em 80% das
rinoplastias. Acesso pela fosseta piriforme; a endosteotomia.
Numa grande porcentagem de casos, complementamos a
fratura com a osteotomia externa, na altura da glabela com
oste6tomo de 3 mm. Tenho me mantido na porcentagem de
osteotomia em 80% dos casos.

Carlos Inacio Coelho de Almeida: Osteotomias séo classi-
camente realizadas para estreitar uma base 6ssea larga, fechar
um “open roof” (teto-aberto) ou corrigir 0ssos nasais desviados.
Realizamos a osteotomia por uma ou, eventualmente, por todas
estas razdes, em aproximadamente 50% dos nossos casos. Ja
fraturamos mais, embora hoje a nossa conduta seja mais conser-
vadora e direcionada essencialmente & harmonia e ao equilibrio
global do contorno nasal, que nem sempre se beneficia com o
estreitamento da base 6ssea. Habitualmente, realizamos a
osteotomia lateral, endonasal, iniciando baixo na abertura
piriforme e terminando alto ao nivel do “radix” (raiz). Uma
compressdo suave provoca fratura em “galho verde” . Eventu-
almente, ha necessidade de uma fratura obliqua medial, espe-
cialmente quando ndo existe um “open roof” (teto-aberto)
associado.

José Carlos Ronche Ferreira: Aproximadamente 30% de
osteotomias. J& fraturei muito mais (80%). Depois da técnica
“spring” (mola) nas laterais superiores, o forro cartilaginoso fica
fechado [closed roof (teto-fechado)] sob a area de ressecgao
0ssea da giba. Por outro lado também, como priorizo a projecéo
da ponta, as ressec¢des de giba diminuiram muito e as faco
exclusivamente com lixa, sem osteétomo, sefra ou mesmo raspa.
Excepcionalmente, fago osteotomia para fechar um
“open roof” (teto-aberto). Minhas indicacdes de osteotomia
sdo basicamente para estreitar a base Ossea, quando
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alargada, e nas laterorrinias que atingem a piramide 6ssea.
Tipo: usualmente “low to high”, (baixa-alta) com oste6tomo
curvo, complementada com osteotomia paramediana supe-
rior. N&o fago osteotomia lateral e medial.

3) Considerando um nariz de pele fina, giba pronunciada,
somado a ponta nasal bulbosa (&ngulo de divergéncia entre 0s
ramos laterais alares aumentado), sabemos que sua correcéo
pode acarretar um colapso da valvula nasal interna. Qual sua
conduta? Vocé reduz as cartilagens triangulares?

Nelson Heller: Utilizamos para a individualizagc&o das valvu-
las internas o descolamento submucoso; e, ao rebaixar a
cartilagem quadrangular, reconstruimos a vélvula interna, redu-
zindo também as cartilagens triangulares. Individualizamos o
dorso nasal, assim como a valvula interna. Em alguns casos,
utiizamos “spreader graft” (enxerto expansor), mesmo em
rinoplastias primarias.

Carlos Indcio Coelho de Almeida: A estabilidade das
cartilagens triangulares (e, portanto, da valvula interna) é dire-
tamente dependente da clpula septal anterior. A resseccao
desta clpula durante a remogao da giba osteocartilaginosa
provocara a perda do suporte anterior das cartilagens triangu-
lares, que cairdo medialmente, acarretando a deformidade
em “v invertido”, colapso da parede lateral e, conseqien-
temente, o colapso da valvula interna. Esta é uma situagao
onde existe uma indicag@o precisa para 0 uso dos enxertos
expansores (“spreader grafts”), que fardo o papel do dorso
septal removido, emprestando um novo suporte as cartilagens
triangulares e mantendo a permeabilidade da valvula interna.
Uma soluc&o alternativa seria a constru¢cdo de uma estrutura
expansora utiizando as bordas anteriores integras das cartila-
gens triangulares dobradas sobre si e suturadas ao septo em
uma abordagem aberta.

José Carlos Ronche Ferreira: Além disto, uma deformida-
de em V invertido também. Em narizes primarios, sempre
faco a técnica que eu chamo de “spring” (mola, em inglés),
que fixa a porgcéo anterior das triangulares, que sdo normal-
mente ressecadas nas técnicas usuais, ao septo, bilateral-
mente, dobrando-a em sentido medial e inferior. Esta mano-
bra alarga o terco médio, evitando o V invertido e, o que é
mais importante, abre a valvula nasal interna, pelo efeito
“mola” conseguido. Esta técnica ja foi descrita como
“bending suture” (sutura dobrada) por um colega da Turquia
e também é referida como “spreader flap” (retalho
expansor) por alguns cirurgides americanos. Nos narizes
secundarios, como eu nao tenho mais esta disponibilidade
de triangulares, utilizo o “spreader graft” (enxerto expansor)
rotineiramente. Nos grandes colapsos de valvula interna que
também colapsam a valvula externa, tenho ultimamente
utilizado o “lateral crura spreader graft” (enxerto expansor do
ramo lateral), proposto por Jack Gunter, que eu acredito ser
um dos mais eficientes recursos propostos para a rinoplastia
nestes Ultimos anos.

4) Qual sua experiéncia no uso de spreader-graft vertical?
E horizontal?

Nelson Heller: Utilizamos o “spreader graft” (enxerto
expansor) para reconstru¢cdo do dorso nasal, colapso valvular,
correcao de desvios do septo nasal cartilaginoso, podendo,
nestes casos, ser utilizado também para corrigir assimetrias do
dorso nasal. Nas deformidades em V invertido, indicamos o
“spreader graft” (enxerto expansor), assim como, para narizes
gue necessitam de alongamento nasal ou para corrigir um nariz
com altura indesejada.

Carlos Inacio Coelho de Almeida: Utilizo os “spreader-
grafts” (enxertos expansores) verticais naturalmente, para
evitar o colapso do 1/3 médio e incompeténcia valvular
interna, em quase todos os casos de remocao significativa da
giba osteocartilaginosa, especialmente em pacientes com
pele delgada. S&o confeccionados de maneira tradicional,
com duas laminas, preferencialimente de cartilagem septal,
posicionadas em lojas submucosas justas, ao longo da borda
anterior do septo e fixadas com 1 ou 2 pontos ao nivel do angulo
septal. Utilizo “spreader-graft” (enxerto expansor) horizontal,
quando existe indicacao para aumentar a projegdo do dorso.
Um enxerto dorsal substancial apresenta a mesma eficacia
ndo s6 para prevenir o colapso do 1/3 médio, mas também
para tratamento da incompeténcia valvular secundaria a
rinoplastias prévias.

José Carlos Ronche Ferreira; Como vocé viu acima,
utilizo o “spreader graft” (enxerto expansor) rotineiramente
em narizes secundarios e, as vezes, em narizes primarios,
onde ndo abaixo o dorso. Uso rotineiramente o enxerto em
posicdo longitudinal, paralelo ao septo, em uma ou mais
camadas, fixo com dois pontos de sutura. Nao utilizo o
“spreader” (enxerto) que vocé chama de horizontal, pois
acho dificil fixad-lo entre os remanescentes de triangulares.
Uso enxertos horizontais do tipo “CATS graft” (enxertos
cartilaginosos autégenos finos do septo) para correcao de
nariz em sela, sobre o dorso osteocartilaginoso, apés a
corregdo funcional que se fizer necessaria, mesmo apos ter
usado spreader grafts com finalidade de abrir a valvula nasal
interna.

5) Em se tratando de aumento de dorso, qual sua preferén-
cia? Usa aloplasticos ou PMMA?

Nelson Heller: Em primeiro lugar utilizamos o enxerto
cartilaginoso, retirado do septo nasal, da regido auricular ou
cartilagem homologa. O enxerto 6sseo da crista illaca somente
utilizamos na correcao do dorso cartilaginoso com deformidade
importante. Em nimero reduzido de casos, utilizamos material de
preenchimento o PMMA.

Carlos Inacio Coelho de Almeida: Tecidos autégenos séo
preferenciais em rinoplastias. Aloplasticos devem ser evitados.
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A cartilagem septal é a primeira escolha para enxertos em
rinoplastia. O septo € uma excelente fonte de cartilagens retas,
com espessura adequada, que é extremamente versatil em
rinoplastias primarias e secundarias. De facil obtengdo com
minima morbidade &, sem divida, o mais acessivel e de longe
o melhor material autégeno que pode ser tdo efetivamente
empregado para suporte, contorno e volume. Pode ser confec-
cionado em uma ou multiplas camadas, rigido ou ainda esma-
gado em narizes de pele fina. Se ndo ha septo suficiente
disponivel para os enxertos necessarios, a cartilagem auricular
seria a segunda opcdo, seguida pela cartlagem costal
esmagada ou picotada e envolta em fascia temporal. Enxertos
0sseos sao raramente usados, mas a primeira opgao é a tdbua
externa da calota craniana e, a seguir, a crista iliaca; esta mais
susceptivel a absorcdo e aos sequestros tardios. Apesar de
referéncias entusidsticas na literatura em relacdo ao uso de
aloplasticos, ndo fazemos uso destas substancias porque
nenhum material aloplastico apresenta resultados e reduzidas
taxas de complicagcdes comparaveis a enxertos autbgenos.
Até o presente momento, o uso de aloplasticos em rinoplastia,
incluindo o PMMA, implica em enrijecimento por fibrose
cicatricial e comprometimento definitivo da elasticidade
do envelope cutaneo. Rejeicdo, infeccdo, extrusdo ndo sdo
fenbmenos infreqlientes.

José Carlos Ronche Ferreira: Sempre que disponivel, prefiro a
cartilagem septal. O procedimento é muito menos morbido e a
cartilagem é de facil manejo. Em narizes negroides, usualmente
de dorso muito baixo e com pele espessa, utilizo a concha
auricular, muitas vezes, as duas conchas, para maior aumento do
dorso. Em algumas situacdes, utilizo enxerto 6sseo da tabua
externa do crénio, que introduzo no osso frontal, “engavilhado”,
de modo a colocar a raiz nasal em posicao mais superior. Tenho
utilizado com bastante freqiiéncia o polietileno poroso (Medpor
- Porex), quando preciso de muito material e ndo quero adicionar
leséo a eventual area doadora. Sempre fixo 0 Medpor ao 0sso
nasal com um parafuso de titanio, colocado por uma pequena
perfurag@o cutnea. Nao tenho utilizado o PMMA ou qualquer
outro preenchimento em rinoplastia. Em principio, sou visceral-
mente contra a realizacdo da “rinobioplastia”, ou qualquer
outra denominacao que se utilize. Aceito que se possa usar de
algum preenchimento, em doses minimas, para corregao de
pequenas deformidades secundarias. Tenho operado, poucos
casos, de narizes previamente injetados com PMMA. Quando a
técnica utilizada introduziu o produto em varios tlneis, encontrei
dificuldade na dissecc¢ao dos planos cirtrgicos devido a intensa
fibrose local. Quando a aplicagé&o foi feita em um Unico local,
encontrei um “cisto” de PMMA que pode ser removido sem
grandes dificuldades.

6) Em rinosseptoplastia com turbinectomia, vocé chama o
otorrinolaringologista? Qual € a anestesia utilizada?

Nelson Heller: Nas rinosseptoplastias que necessitam
turbinectomia, utilizamos a anestesia local com sedacéo

e nés mesmos a realizamos. O tamponamento, em geral,
permanece por 72 horas. Na maioria dos casos, utilizamos
uma placa de raios-X, que é suturada nos dois lados do
septo nasal e esta permanece pelo mesmo tempo que
permanece a placa imobilizadora, por volta de seis a sete
dias. Este procedimento tem evitado o comprometimento
funcional e previne a formacdo de sinéquias no pos-
operatério.

Carlos Inacio Coelho de Almeida: Praticamos a
septoplastia rotineiramente. Uma septoplastia proficiente
deve fazer parte do repertério do cirurgido plastico, nao sé
para correcao da obstrucdo ao fluxo aéreo provocados
pelos desvios septais, como também para obtencdo de
enxertos de cartilagens ou ambos. Embora a turbinectomia
possa ser realizada de forma segura e eficaz associada a
rinoplastia, alguns estudos de rinomanometria suportam o
conceito de que a obstrucdo promovida pela hipertrofia
dos cornetos deva ser largamente reativa e secundaria,
ocorrendo a regressao espontdnea apo6s a corregcao da
competéncia valvular e dos desvios septais, com conse-
gliente melhora do fluxo aéreo nasal. Portanto, no atual
momento, preservamos a turbinectomia para o plano
pos-operatério, se necessario, a cargo do otorrinolaringo-
logista. A anestesia local com sedacao assistida pelo
anestesista € nossa preferéncia em praticamente todas as
rinoplastias, associadas ou nao as septoplastias. O tampo-
namento € realizado por 48 a 72 horas no maximo. Usamos
rotineiramente curativos e talas de gesso, suavemente
posicionados sobre a piramide nasal; desde que tenha sido
preservado um robusto suporte do septo caudal e dorsal,
ndo existem riscos adicionais ao procedimento estético.

José Carlos Ronche Ferreira: Opero com otorrinolarin-
gologista (sempre de meu relacionamento e de quem eu sei
a competéncia) nos casos de tratamento dos seios
paranasais, nas etmoidectomias e nas abordagens da con-
cha média. Os desvios septais e o tratamento da concha
inferior eu mesmo faco, seja turbinoplastia com turbinorrafia
ou simples cauterizagcdo com radiofreqiéncia. Opero sem-
pre com anestesia geral. Na grande maioria dos casos,
sempre associo algum procedimento funcional. Com isto, a
duragdo média das minhas rinoplastias primarias oscila entre
2 a 3 horas. As secundarias demoram ainda mais. A anestesia
local nao é confortavel em minhas méos. Opero sempre
com 0 mesmo anestesista. Raramente uso tamp&o. Quando
uso, ele é feito com dedo de luva e fica por 24 horas. Uso
splint com alguma frequéncia, quando associo tratamento
das conchas nasais a grandes desvios septais para evitar
sinéquias. Deixo os splints por duas a trés semanas. O tampé&o
é colocado ao final da operacéo, apGs a microporagem.
E introduzido sob visdo do espéculo iluminado e ndo é
compressivo. Depois do tampé&o, reviso a posicado dos 0ss0s
(se houve osteotomia) e, por fim, coloco o Aquaplast (ndo
uso gesso).
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7) Como trata as laterorrinias 6sseas? E as do dorso
cartilaginoso?

Nelson Heller: As laterorrinias sdo tratadas conforme a
deformidade apresentada. Quando juntamente com o
laterodesvio 6sseo ha também o cartilaginoso, estes sao
tratados individualmente. O importante no laterodesvio é
que haja a mobilizacéo de toda a pirAmide nasal. Na grande
maioria dos casos, complementamos a osteotomia com
acesso na altura da glabela externamente. O dorso cartila-
ginoso devera ser tratado de acordo com a deformidade
apresentada. Em alguns casos, devemos realizar o tratamento
do dorso nasal utilizando o “spreader graft” (enxerto expansor).

Carlos Inacio Coelho de Almeida: As laterorrinias podem se
apresentar como conseqiiéncia de um desvio septal, desvio dos
0ss0s nasais ou frequentemente uma combinag@o de ambos.
Historicamente, a cirurgia radical tem sido advogada para
correcao dos desvios da piramide nasal, com um “ataque” em
larga escala ao septo, para reposiciona-lo sobre a linha média.
Entretanto, os dois principais objetivos no tratamento dos narizes
desviados sdo:

a) Produzir um nariz que proporcione a iluséo de ser retilineo;
b) Que seja competente para promover um fluxo aéreo nasal
eficaz.

Osteotomia assimétrica lateral e medial com “in fracture”
(fratura lateral) apenas do lado convexo, associada a enxertos
de camuflagem de cartilagem septal rigido ou esmagado sobre
o lado céncavo, é uma opcao eficaz em alguns casos de
laterorrinia 6ssea pura. As laterorrinias cartilaginosas séo aborda-
das através da resseccédo submucosa do septo posterior, preser-
vando um robusto suporte em “L” do septo caudal e dorsal. S&o
colocados enxertos expansores (spreader grafts) unilaterais de
forma assimétrica, retificando e camuflando uma linha dorsal
curva. Quando a “perna inferior do L Strut” (estaca em L) esta
desviada da linha média, a borda caudal do septo estara
desviada para um dos lados. Esta situagéo requer mobilizacao,
reposicionamento e fixagdo do septo caudal sobre a espinha
nasal anterior.

José Carlos Ronche Ferreira: As laterorrinias sem desvio
6sseo sdo tratadas com a técnica do”swinging door” (septo
giratério), associada a “spring” (mola) ou “spreader-graft”

(enxerto expansor) para auxiliar a imobilizacédo septal. As 6sse-
as, além daquelas manobras, sdo submetidas a osteotomias.
Quando a base da piramide dssea € estreita, uso uma
osteotomia em monobloco, que permite o reposicionamento
sem interromper o arcabougo 6sseo. E muito mais estavel.
Quando, além do desvio, a piramide é também larga, fago as
osteotomias laterais curvas, tipo “low to high” (baixa-alta).

COMENTARIOS DO COORDENADOR

Sintetizando, observamos que a rinoplastia aberta é adota-
da quase sempre pelo José Carlos e quase nunca pelo Heller e
pelo Carlos. Particularmente, uso-a em 50% dos casos primarios
e em 80% dos secundarios. De qualquer forma, sentimos que ha
2 vertentes opostas. Quanto & prevengdo e/ou tratamento do
colapso da valvula nasal interna, ha um consenso na medida em
que todos se utilizam do “spreader-graft” (enxerto expansor). O
mesmo também € usado para correcao de laterorrinia, quando
devera ser posicionado do lado cdncavo para simular a retifica-
¢éo do dorso.

Uma vez mais, h4 uma concordancia quanto a preferéncia
dos enxertos, que recai sobre o septo, concha auricular e,
finalmente, a costela. Sentimos certo preconceito quanto ao uso
do enxerto 6sseo, cuja opgao seria 0 de tdbua externa do cranio
(José Carlos e Carlos) e crista iliaca (Heller).

Quanto ao PMMA, observamos uma rejeicdo plena por
parte do Carlos e do José Carlos e, quase total, por parte do Heller
que o utiliza raramente. Concordo com os debatedores visto
que, porse tratar de materialinjetavel, ndo ha como retira-lo com
segurancga no caso de uma complicacao. Por outro lado, con-
cordo com o José Carlos quanto a utilizacdo do polietileno
pOroso em casos muito especiais.

Finalmente, observamos uma preocupacgéo expressiva dos
trés quanto a parte funcional do nariz. Heller e José Carlos
realizam, eles mesmos, a turbinectomia, enquanto que o Carlos
deixa a cargo do otorrinolaringologista, com quem eu concordo.

A anestesia local com sedacao é a preferida do Carlos e
do Heller, enquanto que a geral € rotina para o José Carlos.
Entendo que narizes menos complicados sem envolvimento
funcional possam ser operados sob sedag&o, porém rinossep-
toplastias, com ou sem turbinectomia, séo realizadas com mais
conforto sob anestesia geral.
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