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RESUMO

Introdugao: Orelhas proeminentes sdo relativamente frequentes, sendo a alteragdo congéni-
ta mais comum da orelha. Inimeros procedimentos de otoplastia sdo descritos na literatura,
dentre eles alguns que preconizam a utilizag¢ao de técnicas combinadas. A orelha de abano,
além de proporcionar consideravel prejuizo estético para a harmonia facial, esta relacionada
aproblemas psicologicos e de comportamento. Assim, torna-se importante a mensuragdo da
melhora da qualidade de vida proporcionada por esse procedimento cirtirgico. Este estudo
teve por objetivo analisar os resultados das otoplastias utilizando técnica combinada e
avaliar a melhora na qualidade de vida advinda apos esse procedimento. Método: Analise
retrospectiva dos resultados das otoplastias realizadas no periodo de fevereiro de 2010 a
junho de 2012, com técnica combinada de Stenstroem, Mustardé e Furnas. Foram analisados
dados epidemioldgicos e incidéncia de complica¢des, bem como foi avaliada a melhora
da qualidade de vida pelo questionario Glasgow Benefit Inventory. Resultados: Quarenta
pacientes foram incluidos no estudo, correspondendo a uma amostra de 77 orelhas operadas.
A média de idade dos pacientes foi de 24,4 anos, sendo 80% do sexo feminino. Ocorreram
7 complicagdes na amostra (9%) em 7 pacientes operados. O questionario Glasgow Benefit
Inventory foi respondido por 26 pacientes. A pontuagdo de beneficio geral revelou uma
média de 62,45 pontos (30,5 pontos a 97,2 pontos). Conclusées: A utilizagdo de técnicas
combinadas na corre¢do da orelha de abano revelou baixa incidéncia de complicagdes, com
resultados comparaveis aos da literatura. Este estudo demonstrou ainda que a realizagdo
desse procedimento apresenta a possibilidade de modificar positivamente a qualidade de
vida dos pacientes operados.

Descritores: Orelha externa/cirurgia. Cirurgia plastica/métodos. Otopatias/cirurgia. Carti-
lagem da orelha.

ABSTRACT

Introduction: Prominent ears are relatively frequent and are the most common congenital
ear deformity. Numerous otoplasty procedures are described in the literature, including
some that recommend the use of combined techniques. Outstanding ears cause considerable
aesthetic alteration of the facial symmetry and are associated with psychological and beha-
vioral problems. Thus, it is important to assess the improvement in patient quality of life
that this surgical procedure provides. This study aimed to analyze the results of otoplasty
procedures using combined techniques and assess the improvement in patient quality of life
after the procedure. Method: A retrospective analysis of the results of otoplasty procedures
conducted between February 2010 and June 2012 using combined Stenstroem, Mustardé,
and Furnas techniques was performed. Epidemiological data and incidence of complications
were analyzed, and improvement of quality of life was assessed using the Glasgow benefit
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INTRODUCAO

A orelha proeminente, também conhecida como orelha
de abano, ¢ a deformidade congénita mais comum do pavi-
lhao auricular, acometendo 5% da populagdo caucasiana'.
Homens e mulheres sdo afetados nas mesmas proporgdes,
sendo geneticamente transmitida por um padrdo autossomico
dominante com penetrancia variavel®. O desenvolvimento do
pavilhao auricular ocorre rapidamente na primeira década de
vida: no primeiro ano de vida, pode adquirir cerca de 75%
do tamanho esperado?®; aos 3 anos de idade, 85%; ¢ aos 5
anos, 90% a 95% do tamanho da orelha adulta*. Em cerca
de 60% dos casos essa deformidade pode ser diagnosticada
ja ao nascimento, mas ela se torna mais aparente durante os
primeiros anos de vida®*.

O conhecimento detalhado da anatomia ¢ da formacio
da orelha ¢ fundamental para o planejamento cirtrgico da
corregdo dessa alteracdo. Assim, temos que atentar para as-
pectos embriolégicos e anatdmicos, bem como para padroes
estéticos considerados adequados, para que assim tenhamos
resultados satisfatorios'”.

O pavilhdo auricular apresenta uma estrutura tinica, for-
mada por involugdes, sulcos ¢ dobras, composta por cinco
elementos principais: concha, hélice, antélice, tragus e 10-
bulo. As divisdes anatomicas da orelha sdo baseadas em sua
embriologia. O desenvolvimento da orelha externa se inicia
na sexta semana de gesta¢do e ¢ derivado do primeiro e
segundo arcos branquiais, sendo o arco hioide o contribuinte
predominante, levando a formagéo da hélice, da antélice, da
concha, do antitragus e do l16bulo, enquanto o arco mandibular
contribui para a formagao do tragus e da cruz auricular'*.

A irrigacdo arterial da orelha deriva da artéria cardtida
externa, incluindo as artérias temporal superficial, auricular
posterior ¢ occipital. Sua drenagem venosa ¢ provida pelas
veias auricular posterior, jugular externa, temporal superfi-
cial e retromandibular. A inervacao sensitiva ¢ provida pelos
nervos auricular maior, auriculotemporal (nervo mandi-
bular), occipital menor e ramos dos nervos craniais VII
(ramos auriculares posteriores e temporais), IX e X. A

inventory questionnaire. Results: Forty patients were included in the study, corresponding
to a sample of 77 ears subjected to surgery. The patients’ mean age was 24.4 years. Of the
patients, 80% were women. Seven complications (9%) were observed in 7 patients who
underwent surgery. The Glasgow benefit inventory questionnaire was answered by 26
patients. The mean score for overall benefit was 62.45 points (range, 30.5-97.2 points).
Conclusions: The use of the combined techniques in otoplasty showed low incidence of
complications and yielded results similar to those described in the literature. Moreover,
this study demonstrated that this procedure has the potential to improve the quality of life
of patients with prominent ears.

Keywords: Ear, external/surgery. Surgery, plastic/methods. Ear diseases/surgery. Ear cartilage.

drenagem linfatica da orelha ¢ dividida nas zonas dos arcos
branquiais que a originam, com as 3 saliéncias anteriores
drenando para linfonodos periparotideos e assim para a
cadeia do triangulo anterior do pescogo. Ja os 3 posteriores
drenam a area retroauricular para a cadeia linfatica occipital
e mastoidea (e assim para o tridngulo cervical posterior)®.

A orelha externa apresenta em geral formato ovoide, com
seu eixo vertical inclinado cerca de 20 graus posteriormente
(variando de 15 graus a 30 graus). O comprimento vertical
médio varia de 5,5 cm a 6,5 cm e a largura corresponde a
55% da altura (3 cm a 4,5 cm), sendo os limites superior e
inferior tangentes a uma linha horizontal com o supercilio
e a base da columela, respectivamente®. Apresenta ainda
alguns parametros considerados esteticamente ideais. O
angulo auriculocefalico, formado pela intersec¢do de uma
linha paralela e tangente ao osso temporal e a orelha, ideal-
mente deve ser em torno de 25 graus a 30 graus**!°. Na orelha
proeminente esse angulo tipicamente excede 40-45 graus.
O angulo escafoconchal, formado pela intersec¢cdo de uma
linha paralela a escafa e outra paralela a superficie posterior
da concha, ¢ considerado ideal quando proximo a 90 graus.
O angulo escafoconchal, que forma a dobra da antélice,
quando ausente ou fraco (angulo > 90 graus), também con-
tribui com a formagdo da orelha proeminente!®!". Outro
pardmetro importante ¢ a relagdo entre hélice e antélice.
Na visdo frontal, a hélice deve ser visivel completamente e
a uma distancia lateral de 2 mm a 5 mm da antélice. Além
desses parametros, deve ser observada a relagdo entre a
distancia da por¢do mais lateral da orelha e o escalpo. Em
média, o ter¢o superior da hélice distancia 1 cm a 1,2 cm do
escalpo; o terco médio, 1,6 cm a 1,8 cm; e o lobulo ¢ locali-
zado 2 cm a 2,2 cm da regido mastoide'?.

A etiologia mais comum da orelha proeminente ¢ a defi-
ciéncia da formagdo da dobra da antélice, encontrada em
dois tercos de todos os casos, o que elimina uma adequada
definigdo entre a cavidade conchal ¢ a escafa, resultando na
projecdo lateral da por¢do superior da hélice”!3. Ademais, o
aumento da profundidade da concha (hipertrofia conchal),
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levando ao aumento do angulo cefaloauricular e a protrusao
significativa da orelha, ¢ bastante frequente. Usualmente os
pacientes com orelha de abano apresentam a combinagdo
dessas alteragdes. Podem ainda ser encontradas anormali-
dades de posicionamento de 16bulo auricular®7-14-16,

A primeira descri¢do sobre corregdo de orelhas proemi-
nentes € de Dieffenbach, em 1845'7. Desde entdo varios trata-
mentos e técnicas tém sido desenvolvidos para a correcao
dessas deformidades, incluindo métodos que dobram, su-
turam, reposicionam ou mesmo fazem a excisdo da cartila-
gem auricular. A multiplicidade de abordagens indica que
nao ha apenas uma técnica claramente definitiva para a
correcdo dessa alteragdo'. Sdo, assim, descritas na literatura
mais de 200 técnicas para a correcdo de orelhas de abano,
sendo o objetivo dessas otoplastias a restauracdo das carac-
teristicas anatdmicas normais™>!8,

Em geral, as diferentes técnicas cirurgicas para a corre¢ao
de orelhas proeminentes sdo didaticamente divididas entre
aquelas que utilizam somente suturas nas cartilagens auricu-
lares e as que incisam ou escarificam essas cartilagens, além
das técnicas que combinam esses dois principios®. Podemos
assim agrupar as técnicas propostas para formar a antélice,
corrigir os defeitos da concha ou alterar o posicionamento
do 16bulo!Y.

McDowell, em 1968%°, demonstrou em seu estudo para-
metros a serem alcangados com a cirurgia de corre¢do da
orelha de abano, os quais sdo seguidos até hoje. Assim,
objetiva-se a eliminag¢do da protrusdo no ter¢o superior da
orelha, o posicionamento da hélice lateral as antélices na
visdo frontal, o contorno liso e regular da hélice, ¢ o sulco
auricular posterior ndo demasiadamente diminuido ou distor-
cido. Além disso, as medidas no topo auricular devem estar
entre 10-12 mm, no ter¢o médio devem estar entre 16-18 mm,
e entre 20-22 mm no terco inferior. Ademais, as duas orelhas
nao devem ter diferenca maior de 3 mm em qualquer posig¢ao
medida'?, LaTrenta?' sugere ainda trés objetivos que devem
ser visados em uma otoplastia: superficie lisa, arredondada e
bem definida da antélice, angulo escafocochal de 90 graus,
e reducdo conchal ou redugdo do angulo conchomastoidal.

Assim, o tratamento cirurgico das orelhas proeminentes
envolve, usualmente, a criagdo da dobra da antélice, a corre-
¢do do defeito conchal, bem como o reposicionamento do
lébulo, principais responsaveis pelas deformidades anato-
micas. Diversos procedimentos, como suturas, incisdes em
paligada, abrasdes, ressec¢des ¢ técnicas de reposiciona-
mento cartilaginoso, sdo utilizados em seu tratamento. Geral-
mente, muitos cirurgides acabam por adotar uma combinagao
de técnicas, baseando-se no tipo de deformidade presente em
cada orelha'*!16:223,

A corre¢dao do defeito conchal pode ser realizada por
meio da remogdo do tecido fibromuscular do sulco auricular
posterior e rotagdo ¢ fixacdo conchal por meio de suturas

conchomastdideas com fio inabsorvivel, como descrito por
Furnas?*2¢, associadas, quando necessario, a técnicas excisio-
nais para reduzir maiores hipertrofias conchais*?”-,

A dobra da antélice pode ser obtida por meio de suturas
escafoconchais inabsorviveis, conforme preconizado por Mus-
tardé, e pela raspagem de sua superficie anterior da antélice,
baseando-se no principio de Gibson®', no qual a cartilagem
tende a se dobrar para o lado contrario ao qual foi escarificada,
técnica descrita por Stenstroem®2. Ja o reposicionamento do
lébulo pode ser obtido com ressec¢ao da pele retroauricular
em forma de “cauda de peixe”.

Apesar de ndo acarretarem alteragdes fisiologicas ou fun-
cionais, tais deformidades auriculares proporcionam consi-
deravel prejuizo estético para a harmonia facial. A presenca
de orelhas proeminentes pode causar ainda traumas psico-
logicos, disturbios comportamentais e restri¢gao do convivio
social, sobretudo em criangas e adolescentes'. Estudos apon-
tam ainda que os problemas psicologicos sofridos por esses
pacientes se relacionam com piora da qualidade de vida,
resultando em pior desempenho na escola ¢ no trabalho,
além de perda da autoconfianga, dentre outras altera¢cdes com-
portamentais®**,

Embora existam varios estudos na literatura que avaliam
dados objetivos sobre a cirurgia de corre¢do de orelha de
abano, como desfechos clinicos, incidéncia de complicac¢des
e técnicas cirtrgicas, ainda sao poucos os trabalhos que obje-
tivam a analise do impacto desse procedimento na qualidade
de vida desses pacientes, especialmente em suas relagdes
sociais®. Assim, questionarios tém sido aplicados e validados
para a aferi¢do desses parametros, como o Glasgow Benefit
Inventory (GBI), desenvolvido especialmente para a medida
subjetiva da alteragdo da qualidade de vida dos pacientes
submetidos a procedimentos cirtirgicos otorrinolaringologi-
cos. Esse questionario ¢ validado e bem estudado e representa
um instrumento sensivel na mensuracdo da alteracdo da
qualidade de vida dos pacientes submetidos a otoplastia’3°.

Objetivamos, assim, neste estudo, analisar retrospecti-
vamente os resultados das otoplastias utilizando técnica com-
binada de Stenstroem, Mustardé e Furnas, associada ou ndo
a ressec¢do conchal, avaliando os dados epidemiolégicos, a
incidéncia de complicagdes, bem como a alteracao da quali-
dade de vida proporcionada por esse procedimento cirurgico
por meio do questionario GBI.

METODO

Estudo retrospectivo realizado no periodo de fevereiro de
2010 a junho de 2012. Foram avaliados os pacientes conse-
cutivos com orelhas proeminentes, submetidos a otoplastia
unilateral e bilateral pelo mesmo cirurgido, por meio de
combinagdo de técnicas ja descritas anteriormente e com
seguimento ambulatorial minimo de 6 meses.
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Todos os pacientes receberam e assinaram o termo de
consentimento informado sobre o procedimento proposto
uma semana antes da cirurgia. Foram fotografados no dia do
procedimento cirdrgico em vista anterior, posterior, lateral
e obliqua. A marcacdo cirtrgica foi realizada com caneta
dermografica na antélice, apos pressao digital, e marcagdo
de fuso conservador de pele na regido retroauricular, junto
ao sulco posterior, apo6s simulacdo de rotacdo do pavilhdo
auricular (Figura 1).

O procedimento cirurgico iniciou-se com antissepsia
local com clorexidina solugdo aquosa, preparo do cabelo com
campos esterilizados em forma de touca, e micropore no caso
de pacientes com cabelos longos ¢ muito finos (Figura 2),
além de protecdo do conduto auditivo com tampao auricular.
Procedeu-se ao bloqueio anestésico dos principais ramos
nervosos da orelha bem como infiltracdo da regido mastodidea,
face auricular posterior ¢ antélice, com solucdo de 10 ml de
lidocaina a 2% com adrenalina ¢ 10 ml de ropivacaina a 10
mg/ml. Foram utilizados cerca de 6 ml de solugdo para cada

Figura 1 — Marcagdo cirurgica de fuso conservador
de pele na regido retroauricular apos simulagdo de rotagdo
do pavilhdo auricular.

Figura 2 — Imagem pré-operatoria de paciente preparado
para a cirurgia.

orelha. Nos pacientes pediatricos, foi realizada, concomitan-
temente ao bloqueio local, anestesia geral, bem como nos
pacientes submetidos a procedimentos combinados, como
otoplastia e rinoplastia e otoplastia e protese mamaria.
Todos os pacientes receberam, no inicio do procedimento,
doses proporcionais ao peso de antibiodtico profilatico endo-
venoso (cefazolina) e anti-inflamatério (dexametasona). Foi
ainda prescrito antibiotico por via oral por 5 dias apds o proce-
dimento cirurgico (cefalexina), bem como anti-inflamatério
ndo-hormonal também por 5 dias, além de analgesia por
demanda (dipirona e paracetamol com codeina).
Utilizamos acesso retroauricular, com incisdo em fuso
conservador e ressec¢do de pele de acordo com a marcagdo
pré-operatdria, de modo que a cicatriz resultante ficasse posi-
cionada no sulco retroauricular, seguido do descolamento
amplo de toda a face posterior da orelha no plano pericon-
dreal até a borda lateral da hélice (Figura 3). Além disso,
realizamos a dissec¢do da regido mastdidea com ressec¢ao
de tecido musculoligamentar e exposi¢do do periosteo da
mastoide, além de criacdo de espago para rotacdo e fixagao
conchal (Figura 4). Preservou-se o musculo auricular poste-
rior nos casos de hipertrofias conchais leves a moderadas, o
qual foi ressecado em casos de hipertrofias maiores, visando

Figura 3 — Imagem perioperatoria demonstrando
amplo descolamento de toda a face posterior da orelha
no plano pericondreal até a borda lateral da hélice.

Figura 4 — Imagem perioperatoria demonstrando dissec¢do da
regido mastoidea e ressecgdo de tecido musculoligamentar.
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a0 maior espaco para a rotacdo conchal. A hemostasia foi
realizada com cauterizacdo direta dos vasos por meio de
eletrocautério bipolar.

Primeiramente foi realizada a criagdo da dobra da anté-
lice. Através da cauda da hélice, criou-se um acesso para a
face anterior da cartilagem (Figura 5). Realizou-se o descola-
mento da pele, na face anterior da orelha, estritamente sobre
a futura dobra da antélice, utilizando um descolador curvo.
Substituiu-se o mesmo pela raspa equivalente para o lado,
e iniciou-se a escarificacdo da cartilagem na localizagdo da
antélice, até que fosse possivel a confec¢do de uma dobra
suave, evitando assim a fratura da cartilagem. Posterior-
mente foram realizadas suturas escafoconchais, conforme
descrito por Mustardé, com trés pontos de monondailon
trancado branco 4.0 posicionados de inferior para superior,
e de modo a ndo apertar demasiadamente os nds, evitando
a hipercorrecao da antélice. As suturas foram posicionadas
por meio da introdugdo de duas agulhas de insulina conforme
simulacdao da nova antélice pela compressdo desta na face
anterior da orelha (Figura 6), mantidas no momento do ponto
escafoconchal, o que acaba por colaborar na exposi¢do do

Figura 5 — Imagem perioperatoria demonstrando criagdo
da dobra da antélice por meio de escarificagdo
da cartilagem anterior por raspa.

Figura 6 — Imagem perioperatoria demonstrando
introdugdo de duas agulhas de insulina para posicionamento
de suturas escafoconchais.

campo operatorio (Figura 7). Nos casos em que se verificou
maior angulo escafoconchal no polo superior, foi realizado
um quarto ponto entre a fossa triangular e a escafa*’, sendo
esse fio reparado para posterior fixagao a fascia temporal,
com o intuito de evitar a recidiva no polo superior.

A protrusdo e o excesso conchal foram corrigidos por meio
de suturas conchomastoideas, conforme descrito por Furnas,
com dois pontos de mononailon 3.0 trangado branco (Figura
8), associados ou ndo a ressec¢do parcial da concha. A
resseccao conchal foi realizada nos casos em que na manobra
de rotacdo conchal pré-operatoria ocorria diminui¢do da
abertura do conduto auditivo externo. Nos pacientes em que
foi deixado reparado o fio de sutura do ponto previamente
executado entre a fossa triangular ¢ a escafa, foi realizada
a fixacdo deste a fascia temporal. A pele retroauricular foi
fechada com sutura continua de mononailon 5.0.

O curativo foi realizado com algodao imido moldado as
depressdes e aos sulcos da orelha, gaze, apdsito e atadura
em formato de capacete, sendo retirado no segundo dia de
pos-operatério. Apds a retirada do curativo, os pacientes
utilizaram uma faixa elastica, ndo compressiva, de forma

\

Figura 7 — Imagem perioperatoria demonstrando a manute¢do
das agulhas de insulina no momento do ponto escafoconchal,
colaborando para a exposi¢do do campo operatorio.

Figura 8 — Imagem perioperatoria demonstrando
protrusdo conchal corrigida por meio de
suturas conchomastoideas, conforme descrito por Furnas.
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continua por 15 dias e apenas no periodo noturno por 30
dias. A sutura da pele retroauricular foi retirada com 14
dias de pos-operatério. Os pacientes foram acompanhados
ambulatorialmente, tendo consultas pré-agendadas em 7
dias, 14 dias, 30 dias, 90 dias e 180 dias de pos-operatdrio, e
apos 12 meses do procedimento cirirgico, momento em que
receberam alta e orientacdo de retorno, se necessario.

Foram analisados dados epidemiologicos de género,
idade, incidéncia de complicagdes, bem como foi realizada
a avaliagdo da melhora da qualidade de vida apds o proce-
dimento cirtrgico. A avaliagdo de melhora da qualidade
foi realizada por meio de aplicagdo do questionario GBI,
composto por 18 questdes (Figura 9) com pontuagdes espe-
cificas de 1 ponto a 5 pontos em cada uma delas, que pode
ainda ser dividido em trés subescalas: satde geral, saude
social e saude fisica. O questionario GBI afere a variagao do
estado de satide produzida por intervengdes cirtrgicas. Para
essa medida, a definigdo do estado de satde ¢ a percepgdo
geral de bem-estar, incluindo aspectos psicolégicos, sociais
e de bem-estar fisico. O questiondrio foi retrospectivamente
aplicado aos pacientes operados, por meio de contato tele-
fonico realizado por uma pessoa que ndo os conhecia. A
pontuacdo obtida foi entdo transportada para uma escala
de beneficios, que vai de -100 (maleficio maximo) a +100
(beneficio maximo). O ponto zero é a evidéncia de nenhum
beneficio ou maleficio.

A analise dos dados foi efetuada por meio do sotfware
SPSS versao 17.0 para Windows, considerando-se o valor de
P < 0,05 estatisticamente significante. Variaveis categoricas
foram apresentadas como numeros absolutos e porcentuais,
e variaveis continuas foram apresentadas como médias ou
medianas, conforme apropriado, além de valores minimos
e maximos. As médias de alteracdo da qualidade de vida
obtidas pela pontuag¢do no questionario GBI na escala geral
foram analisadas contra o valor de zero, considerando-se este
o valor pré-operatério (nenhum beneficio ou maleficio),

I. Itado da operagio afetou as coisas que vocé faz?

2 Itado da operagio fez sua vida em geral melhor ou pior?

3. Desde a sua operaglio vocé se sentiu mais ou menos otimista sobre o futuro?

4. Desde a sua operagdo, vocé se sente mais ou menos envergonhado quando com um grupo de
pessoas?

. Desde a sua operagio voeé tem mais ou menos auto-confianga?

Desde a sua operaglo voeé achou mais facil ou mais dificil lidar com as pessoas?

Desde a sua operagdo vocé sente que tem mais ou menos apoio dos amigos?

Vocé foi a0 médico, por qualquer razdo, mais ou menos frequentemente apos operacdo?

Desde a sua operaglio voed se sente mais ou menos confiante sobre oportunidades de

emprego?

10. Desde a sua operagio vocé se sente mais ou menos auto-consciente?

11. Desde sua operagio existem mais ou menos | quer s€ preccupam com vocé?

12, Apds a operaglo, vocé pega resfriados ou infecgbes mais ou menos frequéncia?

13. Vocé teve que tomar mais ou menos remédios, por qualquer motivo, desde a sua operagio?

14. Desde sua operagdo, vocé se sente melhor ou pior em relagdo a vocé mesmo?

raghio, voed sente que tem maior ou menor suporte familiar?

16. Desde a sua operagdo, vocé esta mais ou menos incomodado pelo seu problema de saide 7

17, Desde a sua operagdo, tem sido capaz de participar de mais ou menos atividades sociais?

18, Desde a sua operagio vocé tem sido mais ou menos inclinado a retirar-se de situagdcs

sociais?

o
o

SRR

15. Desde sua

Figura 9 — Reproducgdo das 18 questoes que compoem o
questionario Glasgow Benefit Inventory.

através de teste T para uma média. A amostra foi ainda divi-
dida em subgrupos de sexo, idade > 18 anos ou < 18 anos,
e ocorréncia ou ndo de complicagdes para analise e compa-
racdo por teste T para amostras independentes na alteragao
da qualidade de vida na escala geral pelo questionario GBI.

RESULTADOS

Quarenta e cinco pacientes foram submetidos a corre¢ao
cirirgica de orelha proeminente por técnica combinada no
periodo em estudo. Foram excluidos 5 pacientes por segui-
mento ambulatorial < 6 meses, sendo assim analisada uma
amostra de 40 pacientes e 77 orelhas. A média de idade foi de
244 anos (8 anos a 47 anos), sendo 80% do sexo feminino.
O seguimento mediano foi de 15,5 meses (6 meses a 30
meses). Em 3 casos foi realizada otoplastia combinada com
rinoplastia (2 casos) e protese mamaria (1 caso). Os pacientes
foram submetidos a anestesia local na maioria dos casos
(75%). Apenas 2 pacientes (5%) necessitaram de ressecgao
de cartilagem conchal em otoplastias bilaterais. A analise de
complicacdes nas 77 orelhas operadas revelou um total de 7
complicagdes (9%): 2 casos de pequeno hematoma unilateral
(2,6%), drenados por pungdo aspirativa na primeira revi-
sdo com evolucdo satisfatoria; 1 caso de extrusao de sutura
escafoconchal do polo superior (1,3%) com 10 meses de
evolucdo, tendo sido removido o fio sem prejuizo estético; 1
caso (1,3%) de hipercorre¢do unilateral, estando o paciente
satisfeito e sem interesse de correc¢do; e 3 casos de recidiva
(3,8%), sendo 1 caso de recidiva total em uma orelha apds
traumatismo local (trag@o da orelha) em paciente pediatrico
com 4 meses de pos-operatorio, tendo sido reoperado com
adequada evolugdo, e 2 casos de recidiva unilateral do
polo superior, tendo um desses casos sido reoperado apos 5
meses da cirurgia inicial e diagnosticada abertura do ponto
escafoconchal e o outro caso estando o paciente satisfeito
e ndo demonstrando interesse em realizar a corre¢ao cirur-
gica. Nao observamos, na amostra estudada, nenhum caso
de infecgdo, cicatriz hipertréfica, necrose ou epidermélise,
bem como alteragdo persistente de sensibilidade ou dor
persistente. Alguns dos resultados podem ser visualizados
nas imagens da Figura 10, que compara os pacientes nas
fases pré e pos-operatoria.

Foi aplicado o GBI de alteragdo da qualidade de vida em 26
pacientes dos 40 pacientes incluidos no estudo. Os demais
pacientes operados ndo foram localizados ou estavam im-
possibilitados de responder ao questionario no periodo em
que este foi aplicado. A pontuagdo de beneficio geral revelou
média de 62,45 pontos, com pontuagdo minima de 30,5
pontos e pontuagdo maxima de 97,2 pontos.

A comparagao com o valor de zero pré-operatorio mostrou
na escala geral valores de P < 0,001, revelando que esses pa-
cientes tiveram incremento na qualidade de vida geral apds
o procedimento cirargico realizado.
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Figura 10 — Imagens pré e pos-operatorias de alguns dos casos

avaliados na casuistica deste estudo.

Quando comparados os subgrupos da amostra foi veri-
ficado maior beneficio do ponto de vista de incremento da
qualidade de vida das pacientes femininas (65,38 pontos), com-
parativamente aos pacientes masculinos (46,5 pontos), com
P<0,05. As demais comparac¢des ndo encontraram resultados
estatisticamente significantes.

DISCUSSAO

A orelha de abano ¢ determinada por uma alteragdo ou por
um conjunto de altera¢des anatomicas, de modo que o plane-
jamento cirargico adequado deve considerar as deformidades
de cada parte da orelha isoladamente, para que, quando
tratadas individualmente, produzam resultado harmonioso
e natural. O resultado ideal ¢ a obtencdo de orelhas que ndo
aparentem ter sido operadas'®. Assim, a hipertrofia conchal,
formacao inadequada da antélice, ou usualmente a combi-
nacdo de ambas as deformidades devem ser corrigidas para
se obter um resultado adequado. Muitos autores acabam
adotando a combinagdo de técnicas, por permitir uma abor-
dagem completa com resultados reprodutiveis e extrema-
mente satisfatorios!!641,

Estudos que avaliam a incidéncia de complicagdes e de re-
sultados insatisfatorios apresentam taxas que variam de 5,9%
a 16,7%", podendo chegar inclusive a taxas ndo habituais
de 60,9%*. Em extensa revisdo de 508 pacientes operados
no Brasil, a taxa total de complica¢des foi de 24,9%, com
alguns pacientes apresentando mais de uma complica¢ao®.

Sugere-se ainda que a incidéncia dessas complicac¢des
deva ser analisada pelo numero de orelhas tratadas e ndo por
pacientes operados, conforme metanalise publicada por Li-
mandjaja et al.'5, que aponta esse fato como causa da ampla
taxa de complicagdes encontrada em alguns trabalhos. Além
disso, deve-se sempre atentar para o fato de que as taxas de
complicac¢do podem variar em relag@o a quem realiza o proce-
dimento cirurgico, mantendo-se em torno de 10% quando
realizada por cirurgides experientes, podendo praticamente
dobrar(21,1%)serealizadas por profissionais em treinamento*.

As complicagdes esperadas podem ser divididas em pre-
coces e tardias, sendo as mais comuns, dentre as precoces,
hematoma, infec¢do, dor, hemorragia, prurido ¢ necrose. As
complicacdes tardias geralmente sdo diagnosticadas até o
sexto més de pos-operatdrio e usualmente estdo relacionadas
adeformidades residuais e recidivas uni ou bilaterais, além de
processos cicatriciais desfavoraveis e alteracdes de sensibi-
lidade. Sao também relatadas complicacdes relacionadas ao
material de sutura, usualmente representadas por granulomas
de corpo estranho ou mesmo extrusdo de pontos!>!164,

Néo observamos, na amostra estudada, nenhum caso de
infec¢ao, cicatriz hipertrofica, necrose ou epidermolise, bem
como alteracdo persistente de sensibilidade ou dor cronica;
no entanto, foram diagnosticados casos de hematoma, reci-
diva, hipercorregdo e extrusao de fio de sutura.
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O hematoma ¢ uma complicagdo muito temida, em de-
corréncia do risco de propiciar o desenvolvimento de defor-
midades, infecgdo e condrite, além de necrose do pavilhdo
auricular. Sua identificagdo precoce ¢ mandatoria, sendo
diagnosticada via de regra por dor desproporcional ao ato
operatorio com inicio precoce, cursando ou ndo com sangra-
mento ativo pelo curativo. A incidéncia pode variar de 0 a
3,5%"15384546  podendo chegar a 4,2% dos casos*. Encon-
tramos em nosso estudo incidéncia de 2,6% de hematomas,
comparavel a encontrada na literatura. Em todos os casos
obteve-se resolu¢do completa apds pungdo aspirativa com
adequada evolug@o, ndo sendo detectados casos de condrites
OU Necroses.

Em relacdo aos casos de recidiva, os estudos apresentam
recidivas parciais ou completas que variam e 0 a 12%!3-16:4649,
No presente estudo verificou-se que os dados obtidos sdo
comparaveis aos da literatura, uma vez que obtivemos reci-
diva em 3,8% da amostra: recidiva parcial em duas orelhas
operadas em pacientes adultos, casos em que ao exame fisico
se percebeu claramente a soltura da sutura escafoconchal
do polo superior da orelha, e recidiva completa em paciente
pediatrico apos traumatismo local (orelha foi tracionada por
outra crian¢a), tendo na revisdo cirurgica o achado de rompi-
mento de praticamente todas as suturas de Mustardé. A taxa
de recidiva da deformidade em criancas tem sido relatada
entre 1,8% e 3%, sendo na maioria das vezes causada por
falha de sutura de Mustardé. Em adultos, a recidiva ocorre
na maioria das vezes por abrasdo muito superficial da carti-
lagem anterior ou falha da sutura posterior de Mustardé*.
Alguns autores apontam ainda que técnicas que se utilizam
exclusivamente de suturas e poupam as cartilagens acarretam
perda de correcdo de 32% a 59%, sobretudo em adultos,
preconizando inclusive a hipercorre¢do do polo superior
quando utilizadas essas técnicas®.

Em nosso estudo obtivemos ainda um caso tardio (10
meses de pds-operatorio) de extrusdo de fio de sutura prove-
niente do ponto de Mustardé no polo superior de uma orelha
operada, incidéncia semelhante a encontrada na literatura,
podendo essa complicagdo chegar a até 10% dos casos!>3%46,
A retirada do fio que sofreu extrusdo ndo acarretou qualquer
tipo de prejuizo ao resultado final desse procedimento,
conforme preconizado por outros autores''. Temos utilizado
rotineiramente fio inabsorvivel, conforme preconizado por
muitos autores', mas optamos pelo fio de nailon trangado
branco 3.0 ¢ 4.0 (Etralon, Biosut, Belo Horizonte, MG, Brasil),
por ser um fio macio e evitar, assim, a percepcao dos nos nas
orelhas de pacientes com peles muito finas.

Nao houve incidéncia de infecgdo em nossa casuistica,
assim como em outros estudos publicados em nosso meio**7.
Alguns trabalhos relatam cerca de 2,4% de casos de infec¢ao
pos-operatoria, podendo chegar a até 15,5%". A utilizacdo
rotineira de antibidticos para prevencdo da infecgdo ¢ muito
discutida, com autores preconizando seu uso profilatico e

outros ndo o indicando, uma vez que temos em muitos estudos
resultados similares nas incidéncias de infec¢do!s, sobretudo
quando o tempo de procedimento cirurgico ¢ inferior a duas
horas, o que ¢ em principio o habitual nesse procedimento
cirurgico®.

Em relagdo a idade, obtivemos uma média de 24,4 anos,
com 9 (22%) pacientes operados com menos de 18 anos
de idade, dado que apresenta grande variacdo nos estudos,
estando relacionado sobretudo a padrdes culturais geogra-
ficos e ao servico em que os procedimentos foram reali-
zados. A idade ideal para a realizagdo de uma otoplastia ¢
controversa, ndo existindo diretrizes que recomendem uma
idade em que esse procedimento ¢ mais apropriadamente
realizado. A maioria dos autores preconiza a realizacdo do
procedimento apos os 5 ou 6 anos de idade, pelo fato de a
orelha nessa idade ja se apresentar proxima ao tamanho da
orelha adulta. Estudos apontam que a opinido de consenso
entre os cirurgides, pais e psicologos é que as criangas
submetidas a otoplastia devam ter pelo menos 6 anos e de
preferéncia possam expressar o desejo pela intervengéo,
sendo assim um procedimento realizado objetivando-se a
melhora dos aspectos sociais das criangas, evitando apelidos,
abalos psicologicos e diminuigdo da autoestima. Dessa forma,
recomenda-se programar a otoplastia para apos os 5 a 6 anos
de idade, coincidindo com o inicio da atividade escolar,
evitando abalos psicologicos nessas criangas>*'®. No entanto,
outros estudos demonstraram ainda que a otoplastia pode
ser realizada antes dos 4 anos de idade, o que ndo causa
distrbios no crescimento da orelha operada®. Além disso,
existe a possibilidade de corre¢ao nao-cirirgica, quando essa
alteragdo ¢ diagnosticada logo apds o nascimento, situagdo
em que pelos altos niveis de estrogenos maternos circulantes,
sobretudo nos 3 dias apds o nascimento, a cartilagem fica
mais maleavel, podendo ser moldada com sucesso por meio
do uso de modeladores®'.

Na analise da alteragao da qualidade de vida ap6s o pro-
cedimento cirurgico por meio da aplicagdo de questionario
validado para tal*’, percebe-se melhoria notavel na pontua-
¢do total do GBI. Esses dados indicam o impacto benéfico
sobre a autopercep¢do propiciada por esse procedimento
cirirgico em pacientes com orelhas proeminentes, levando
amelhora tanto psicoldgica como social®. Nossos resultados
(média de 62,5) na pontuagdo geral do GBI sdo comparaveis
aos da literatura, inclusive com média de pontua¢do maior
que a encontrada em outros trabalhos, que apresentam
médias de 30,6% e 37,5 pontos*. Nosso estudo diferiu dos
demais por encontrar diferenca estatisticamente significante
quando comparados os resultados de pontuacdo na escala
geral do GBI por sexo, sendo a melhora obtida na populagdo
feminina (65,3 pontos) maior que na populagdo masculina
(46,5 pontos), dado ndo encontrado em outros estudos que
utilizaram essa escala para aferir o incremento em qualidade
de vida de pacientes submetidos a otoplastia, o que talvez
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possa ser explicado por questdes culturais de culto a beleza
em nossa sociedade.

CONCLUSOES

A utilizagdo de técnica combinada para a correc¢do de ore-

lhas proeminentes apresentou baixa incidéncia de complica-
¢oes, com resultados reprodutiveis e sobretudo comparaveis
aos da literatura, sendo fundamental para tal o diagnostico
pré-operatorio preciso da anormalidade a ser abordada, bem
como adequado planejamento e execugdo cirirgica. Este
estudo demonstrou ainda que a realizagdo desse procedi-
mento apresenta a possibilidade de modificar positivamente
a qualidade de vida dos pacientes operados.
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