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Resumo

Vários tipos de enxertos e materiais são etnpregados em

rinoplastia, como por exemplo os implantes (polietileno,
metilmetacrilato, silicone, Supramide, Proplast, poliletra-
fluoretileno, Dacron, Gore-Tex), os homoenxertos de

cartilagem e auloenxertos de cartilagem e osso, etc. Apre
sentamos a casuística do nosso Serviço de Otorrinolarin

gologia no uso de enxertos em rinoplastia e discutimos

sua utilização, indicação, vantagens, desvantagens e com

plicações. Não existe um enxerto ideal para todas as áreas
do nariz. O material apropriado é escolhido de acordo
com a preferência do cirurgião, baseado nas suas caracte
rísticas e na necessidade cirvjrgica.

Unitermos: rinoplastia, enxertos, implantes.

SüMMARY

Several types of grafts and materiais are used in rhinoplasty',
such as implants (polyethylene, metilmetacrilate, silicc^n,
Supramide, Proplast, politetrafluoretilene, Dacron, Gore-
Tex), homologous and autologous cartilage, etc. We
present our casuistic in the usage of grafts in rhinoplasty
and discLiss about their utilization, indications, ach antage,

disadvantages, and complications. Up date, there is not an

ideal graft for ali nasal areas. The appropriate material is
chosen in agreement with the surgeon s preference, based
on its characteristics and on the surgical needs.

Uniterms: rhinoplasty, grafts, implants.

Introdução

A busca pela beleza tem sido um objetivo da
humanidade através da histcíria. Ao contrário do Cjue se
pode pensar, a cirurgia plá.stica do nariz é uma especiali
dade muito antiga. Datam do .século Vil a.C. \erdadeiras
descrições de reconstruções do nariz nos li\ ros sagradcís
da índia, os Vedas. Segundo con.sta, os prisioneiros de
guerra, os ladrões e as mulheres infiéis tinham, como
punição, seus narizes amputados. Para não lerem cjue
o.stentar tal símbolo de \ ergonha pelo resto da \ ida. estas

pes.soas buscavam os reconstrutores-cirurgiòes. cuja téc
nica, por incrí\el que pareça, é usada até hoje. Não há

dúvida, porém, ciue após as Guerras Mundiais, muitos

cirurgiões passaram a se dedicar ãs recon.struções e a

cirurgia plástica sofreu um grande impulso.
De todas as caracterí.sticas faciais, alguns autores

têm alegado .ser o nariz, mais do que qualquer outixí
órgão, o resptínsável pela personalidade peculiar de uma
lace". Imperleições na lorma do nariz podem ser percebi
das dilerentemente dependendo do grupo racial, cultural
ou étnico do t)i").ser\ador. .Autores afirmam que existem
padrões de características .sociais, como o tamanho e a
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forma do nariz, que são preferencialmente desejados pela
maioria das pessoas' -\

Grande parte das rinoplastias requer o uso de

algum material para complementar o nariz e conseguir
tomá-lo satisfatório. O problema médico encontra-se na
escolha do melhor enxerto ou implante para essa finalida
de. Há anos existe esta busca, com vários métodos e

materiais, tentando utilizar o mais semelhante possível. A

tendência mundial aponta para o material autólogo--\
Muitas técnicas foram abandonadas, outras continuam e

novas estão sendo experimentadas. Com o advento dos

materiais plásticos médicos, uma nova esperança surgiu.
Objetivamos, com este estudo, demonstrar a expe

riência do nosso Serviço de Otorrinolaringologia com o
uso de enxertos em rinoplastia, bem como discutir sua

utilização, indicação, vantagens, desvantagens e compli
cações.

rinoplastia e fixados com Vicr>'l 4-0 e Mononylon S-0,
brancos. Em 2% dos casos a via externa foi a preferida.

Não houve complicações relacionadas ao uso do

enxerto.

Casuística e Métodos

Foram analisadas, retrospectivamente, 650
rinoplastias realizadas de janeiro de 1998 a dezembro de
2000 nos Serviços de Otorrinolaringologia do Hospital de
Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia e do

Hospital Santa Genoveva.

Foram 64% mulheres e 36% homens, com idade
variando de 16 a 55 anos (média de idade = 27,65 anos). Em

90% dos casos foi realizada a cirurgia sob anestesia local.
Foi utilizado algum tipo de enxerto em 82% das

rinoplastias (533), sendo esta a população estudada. O
enxerto foi e.scolhido pelo cirurgião de acordo com as
necessidades do paciente e com a técnica empregada.

Resultados

Foram realizadas 533 rinopla.stias com utilização de
enxerto. Destas, em 520 (97,6%) foi utilizado autoenxerto

(de cartilagem ou o.s.so) e em 13 (2,4%) foi utilizado
implante (de Dacron, Silicone ou Gore-Tex).

O autoenxerto foi retirado das .seguintes regiões:
83"/o de caitilagem septal, 15% de cartilagem auricular e 2%
d(j o.sso da lâmina perpendicular e vômer. A cartilagem
septal loi preferencialmente utilizada na columela como
suporte. Nos ca.sos em que nàtj foi po.ssível obtê-la,
utilizamcís a cartilagem auricular (12*M0. No dor.so, a
cartilagem .septal também foi a mais utilizada (82'K)). Em
todos cís ca.sos submetidos a enxeito em "asa de gaivota".
a cartilagem auricular foi a escolhida.

Os implantes de Dacron, Silitone e Gore- Tex foram

utilizados na pré-maxila em 11 ca.sos. Os de (iore-Tex
também foram empregados para pequenos preenchimen
tos em rinoplastias .secundárias e no dor.so (2 ca.sos). Fm

nenhum ca.so foi u.sado homoenxerto ou heteroenxerto.
Os enxertos foram posicionados via inci.sòes da

Discussão

Vários tipos de enxertos e materiais são emprega
dos na cirurgia estética e reparadora do nariz. O enxerto
ideal seria aquele que tivesse a forma, consistência e
resistência da estrutura nasal defeituosa. Deveria ser

facilmente obtido e moldado, e de baixo custo. Ademais,
deveria causar o mínimo de reação tecidual e resistir ã
extrusão e à reabsorção pelo corpo.

Os termos dos vários enxertos têm mudado através
dos anos, sendo a terminologia atual a seguinte:
• Aiitoenxertos: são enxertos livres que são transferidos
de um lugar para outro, no mesmo indivíduo; não existe
rejeição.

• Isoenxertos: são enxertos livres transferidos de um
indivíduo para outro geneticamente idêntico (gêmeos
idênticos); raramente ocorre rejeição.

• Homoeiixertos (Aloenxertos): sao enxertos que são
transferidos de um indivíduo para o outro geneticamente
diferente, mas da mesma espécie; ocorre rejeição em
diferentes graus dependendo do tecido transferido e da
preparação do mesmo e do receptor.
• Heteroenxerto (Xenoenxerntos): são enxertos transferi
dos de um membro de uma espécie para um de outra
espécie; em geral, .são rapidamente rejeitados, dependen
do da preparação do tecido e do receptor.
• Aloplásticos (Implantes): são materiais estranhos, bio-
logicamente inertes, usados para aumentar ou reconstruir
partes dí) organismo; a rejeição ãs vezes ocorre, depen
dendo do grau de reação inflamatória induzida pelo
material utilizado'.

Implantes
Um implante ideal, primeiramente, deveria ser não-

tóxico e não-alergênico, com mínima reatividade tecidual,
além de ser facilmente e.sterilizado e moldado, inabsoivível,
resistente a extrusão e pa.ssível de ser retirado quando
necessário.

O Dacron (fãebakey-Double Velour Dacron Fabric),
polietilenoglicol tereftalato, é u.sado primariamente em
cirurgia cardiova.scular sub.stituindo paredes de va.sos. É
mole, branco e de fácil .secçao com tesoura. Anibal Airai.s,
da E.scola Paulista de Medicina, vem u.sando-o há 30 anos,
em camadas, suturadas com certix calegute cromado 3-o,
para correcao do nariz em sela

Os implantes de Supramid. .Mercilene, Proplast,
Sila.stic e Porex continuam .sendo u.sados. mas a novidade

do momento é o Gore-lex ' . um material sintético que
apresenta bons resultados. F compo.sto por um polímero
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de politetrafluoretileno fibrilar expandido com estrutura
microporosa. Ocorre uma colonização celular intraprotéica,
sem a formação de cápsula ou corpo estranho, sendo
portanto o implante aloplástico mais inofensivo conheci
do até hoje. Traz como vantagens ser poroso, fácil de
moldar, branco e bem tolerado. Como desvantagens tem-

se o preço razoavelmente alto, a maciez que não dá o
suporte suficiente, não ser pré-moldado, palpável e instá
vel a ponto de apresentar altas taxas de extrusão se
colocado em regiões onde haja mobilidade. Já começaram
a aparecer as complicações do Gore-Tex: infecção,
mobilização e necessidade de retirá-lo"'-'*. Outro material,
o Softform, um politetrafluoretileno tabular expandido, é
semelhante ao Gore-Tex e apresenta maior estabilidade.

Os implantes aloplásticos estão sendo, hoje, exaus
tivamente experimentados na rinoplastia, tendo a vanta
gem da simplificação da cirurgia e a desvantagem de uma
significativa taxa de rejeição. Até hoje, o que se conclui,
é que os implantes causam maus resultados a longo prazo.
No entanto, em determinadas situações, o autógeno
fresco não resolve o problema. Existe claramente a neces
sidade de novos materiais com boa biocompatibilidade,
que tenham eficácia adequada, resistência ao uso e que
possam ser fabricados facilmente nas formas desejadas.
Aceita-se, hoje, utilizar os materiais aloplásticos no dorso,
pré-maxila e asa. Não devem ser colocado na ponta e nem
na crus mediai. Aconselha-se utilizar sempre rinoplastia
externa, isto é, longe das outras incisões, esterilizá-lo por
30 minutos e removê-lo, se exposto.
Heteroenxerto

O heteroenxerto de cartilagem foi usado em 1947,
prcneniente de esterno de boi, esterilizado em água
fer\-ente e conservadtí em .solução de Merthiolate. E.sse
tipo de cartilagem apresenta\'a uma grande porcentagem
de ab.sorção de acordo com os estudos de Gibson e
Da\ is"", em 19'S3. O heteroenxerto de o.sso e/ou cartilagem
eram obtidos de vários animais e u.sados com implante.
Foram abandonados dexido ãs altas percentagens de
absorção a longo prazo.

Homoenxerto

A cartilagem de banco obtida de septo nasal ou
co.stela e.stá em vias de ser abandonada. Poucos .seniços
ainda a usam, mas .somente irradiada. De\'e ser obtida com
todos os cuidados de a.s.sep.sia e anti-sepsia, de cadáx eres
previamente .selecionados e em hospitais onde já exi.sta toda
a inha-e.stn.ituni nece.ssária pani pre.seivação da mesma.

A ciiurgia com homoenxerto de cartilagem loi
introduzida na década de -tO. Era conserxada em
jormaldeído. Merthiolate ou Cialit. Foi u.sada durante
x ários anos. Facilmente moldáxeis, mantêm a flexibilida

de do nariz. Não se ligam ao o.s.so do dorso na.sal, têm
tendência ã laterali/.açào. .A longo prazo, nem todas ,sào
\ iá\eis. Existem casos de absorção, podem .se infectar e

sofrer extrusão. O homoenxerto de cartilagem se compor
ta de maneira semelhante ao autoenxerto. Sabemos que
seis semanas depois de um homoenxerto, os condrócitos

estão envolvidos por uma matriz gelatinosa estabilizadora,
avascLilar. Essa rápida barreira de mucopolissacarídeos
contribui para o comportamento não antigênico do
homoenxerto, evitando a penetração de anticorpos do
tecido conectivo do hospedeiro. A matriz, com os passar
do tempo, é gradualmente absor\ida e os condrócitos,

conseqüentemente, destruídos, mas as células da cartila

gem enxertada ainda sobrevivem por vários anos.
A cartilagem homóloga apresenta vantagens sobre

a autóloga pelo hito de não requerer cirurgia de doação,
ser menos sujeita a encun amento, fácil de esculpir, bem
tolerada, flexível e poder ser conservada por longo
tempo. São algumas das suas desvantagens a grande
tendência para absorção a longo prazo, a rejeição e o
trabalho de manutenção de um banco de cartilagem. Nos
casos em que a cartilagem pode ficar sob tensão, devemos
optar por outro material devido ã grande po.ssibilidade de
absorção da mesma. Sinais de absorção começam a se
evidenciar depois de 18 a 24 meses e, finalmente, o
implante pode de.saparecer completamente".

O homoenxerto começa a cair em desuso. Pesa o
impacto do que microorganismos convencionais poderi
am ocasionar o surgimento de doenças ainda não
identificadas, como aconteceu com a AIDS e mais recen
temente com o príon, na "doença da \aca louca ".

Autoenxerto

Materiais comuns cie autoenxerto incluem o.sso,
cartilagem e tecidos moles". As vantagens são ausência de
antigenicidadc ou reaçao de corpo estranho e a disponi
bilidade em sítios na região da cabeça e pescoço. As
desN-antagens incluem limitação de material disponíxel
em alguns casos e a potencial morbidade do sítio doador.

A cartilagem do septo na.sal, quando ainda existe,
pode .ser utilizada. Faz-se a sua re.ssecção .sui:)mucosa,
empilha-se a mesma, se nece.ssário, em duas camadas (em
três camadas, a intermediária sofre ab.sorção). dando a
forma da sela e fixando-as com categute 3-0'". Dex emos
pre.senar 1,3 a 2 cm anterior e superiormente ao septo
na.sal para manter o suporte do nariz" Pode-se apro\ ei-
tar ainda, uma porção da cartilagem lateral inferior. F. um
método simples, no mesmo campo cirúrgico, com bons
resultados. Nem sempre há cartilagem em quantidade
suficiente, podendo portanto .ser usado apenas para
pequenos defeittxs.

Na correção com cartilagem lateral superior faz-se
uma incisào paramediana a mais ou menos 2-3 mm. lateral

e paralelamente ao .septo na.sal. O mesmo pode .ser feito
na cartilagem lateral inferior. F.las são rodadas para a linha
média e suturadas". Ser\ e apenas para correc/m de peque
nos defeitos do terço médio e assim mesmo cX)m resulta-

Arq. Fund. Otorrinolaringol., 5 (/), 2001 23



dos insatisfatórios.

A cartilagem lateral inferior é usada quando a de
septo é insuficiente. Secciona-se alguns milímetros do

bordo cefálico da cartilagem lateral inferior, bilateralmen-

te e roda-as para o dorso, fixando-as com uma sutura
passada subcutaneamente ('Tlying Wing Procedure")'-\
Usada para selas mínimas. Tem as mesmas desvantagens

das técnicas anteriores.

A cartilagem auricular também pode ser usada. Tem
a vantagem do segundo campo operatório ter e.streita

relação com o primeiro, ser feita sob anestesia local e dé
apresentar pequenas taxas de morbidade, encurvamento,
deslocamento ou extrusão. A quantidade limitada de
cartilagem, o tempo cirúrgico adicional e o campo opera
tório diferente, que requer incisòes separadas, são algu
mas das desvantagens dessa técnica, além de uma possí
vel deformidade cosmética da orelha'^. Pode também

reconstruir as cartilagens alares (asa de gaivota). A concha
auricular é o transplante quase ideal porque: 1) a obten
ção do material é um procedimento de baixo risco, rápido
e pode ser feito sob anestesia local; 2) a cartilagem
conchal é estável o suficiente para produzir suporte e
elástica o suficiente para produzir contornos; 3) é fácil de
modelar; 4) tem pouca tendência a deslocamento; 5) não
ocorre absorção; 6) não há rejeição ou infecção. A
obtenção se faz por incisão anterior na concha e, por ser
mais fácil, no lado direito (se necessário pode se retirar

cartilagem das duas conchas), tomando sempre o
autoenxerio com pericôndrio posterior'''"'.

O autoenxerto de cartilagem costal, obtida da junção
costo-condral da 6-, 7-, 8- ou 9- costelas do próprio
paciente, é o material de primeira escolha para a maioria
dos cirurgiões de nariz. Deve ser retirada obedecendo os
cortes balanceados descritos por Gibson, para prevenir um
possível encui-vamento. A 6- costela é mais reta e, portanto,

a preferida por praticamente não se encur\'ar. Nas mulhe
res, a incisão para retirada do enxerto deve .ser feita no sulco
inframamário. .Ser tecido vivo, ter boa "pega", ab.sorção
mínima, alguma flexibilidade, .ser facilmente e.sculpida e
bem tolerada são suas vantagens. As desvantagens são:
requer procedimento cirúrgico adicional, tendência ao

encur\amento ou deslocamento, difícil obtenção de peça
com o tamanho e a forma neces.sários, além de .ser uma

cimrgia adicional em uma área cirúrgica diferente, .soi:>
anestesia geral, com con.seqüente cicatriz e ri.sco potencial
para os va,sf)s interco.stais e pleura. dor e de.sconforto no
pos-operatório imediato.

As cartilagens implantadas absonem plasma e linfa
por osmose, nao necessitandfí de \ ascularizacão para

continuarem a viver, por isso sãf) as que apre.sentam
menos problemas com ab.sorção. Facilmente moldáveis.

mantêm a nexibilidade do nariz. Não se ligam ao o.sso do
dor.so nasal, têm tendência ã lateralizacão. a longo prazo
nem todas são viáveis, existem casos de ab.sorçãcx podem

se infectar e exlruir. A sua maior desvantagem é a
necessidade de uma cirurgia adicional em uma área
cirúrgica diferente.

O osso do nariz pode ser retirado do vômer, lâmina
perpendicular do etmóide, conchas nasais e processo
frontal da maxila. A quantidade geralmente é pouca. A
retirada da giba com transposição acontece nos casos em
que a giba é proeminente. Pode ser removida e usada para
coiTigir a sela de terço médio'", pela simples transposição
da mesma. Esta técnica é utilizada para correção de peque
nos defeitos. Tem como vantagem a obtenção fácil do
material e como desvantagem a limitação da quantidade
necessária para cirurgia, além da possibilidade de ab.sorção
a longo prazo. É mais indicada para uso em mulheres.

O autoenxerto de SMAS (sistema musculoaponeu-
rótico subcutâneo) pode ser utilizado para correção de
deformidades do dorso do nariz, durante cirurgia a.ssOci-
ada de ritidectomia, em que normalmente uma porção
dele c res.secada . Pode ser usado somente para preenchi
mento, pois não fornece suporte.

O autoenxerto de gordura não deve ser usado, pois
a sua taxa de absorção é de mais ou menos 50%, sendo,
as vezes, nece.ssário repetir a cirurgia dentro de 6 meses.
Não é uma boa técnica, tendo sido abandonada.

O autoenxerto de o.sso pode ser obtido de costela,
calvária, olécrano, ilíaco ou tH^ia. Entre os enxertos de osso,
a maioria dos cirurgiões de nariz tem preferência pelo osso
da crista ilíaca por apresentar-.se em maior quantidade. O
enxerto ó.s.seo permanece aderente ao o.s.so nasal e imóvel
projetando a ponta do nariz. Possui a vantagem de não se
encurvar, tornando-.se vivo quando unido ao osso nasal.
Deve .ser fixado no os.so próprio do nariz com fio de aço
parafuso ou mini-placa. O RX mostra um osso com sobrevida
de 20 anos ou mais. Apresenta as .seguintes desvantagens:
dificuldade de .ser esculpido, a metade inferior do nariz
normalmente é .semi-móvel, podendo fraturar com um
trauma mais .severo ou luxar com con.seqüente protaisão,
provocando um aspecto artificial ao nariz.

Em todos os casos a obtenção de enxerto requer
um procedimento cirúrgico separado, sob anestesia geral,
aumentando o tempo de rinopla.stia e fazendo uma
cicatriz adicional que, às vezes, é cau.sa de objeção do
paciente, principalmente em mulheres. A exci.sào no o.sso
não deixa de causar uma certa morbidade, acompanhada
de dor por alguns dias, atrapalhando os movimentos e a
deambulação, prolongandtí a hospitalização.

Em 1959, Converse e Campbell publicaram 189

f)peracões nas quais foram u.sados homo e autoenxerto de
o,s.so de várias partes da face'". Dos 46 ca.sos de nariz, 5
tiveram falhas e, no geral 12. A taxa de insuce.s.sf) dos
enxertos nas cirurgias do nariz foi maior do que nas outras
áreas da face. A mesma relação é encontrada com outros
enxertos e implantes. O o.s.so de co.siela não é um bom
enxerto pela sua tendência ã ab.sorção e fratura.
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Complicações
Complicações potenciais cie reconstruções nasais

complexas podem ser minimizadas por uma técnica pla

nejada e meticulosa. Além da rejeição, da reabsorção e da
extrusào do enxerto já referidas, a infecçào é uma ameaça,
especialmente quando um espaço morto é deixado após
o fechamento. O uso de enxertos também é outro fator de

risco para infecçào. Por estas razões, o uso de antibiótico
pré-operatório e irrigação do local com antibiótico é
recomendada.

Comentários Finais

o material apropriado é escolhido de acordo com a

preferência do ciairgião, baseado nas suas caracterí.sticas e
na necessidade cirtirgica. Obtém-se melhores resultados

com autoenxerto de cartilagem septal quando ela é coloca

da na ponta, no dorso e/ou na columela. Utiliza-se a
cartilagem conchal na asa, dorso e ponta. A cartilagem da
6' costela e os ossos de calvária e/ou ilíaco no donso e na

ccdumela. Até 2 mm de aumento de dorso consegue-se com
autoenxerto de septo nasal. De 2 a 5 mm necessita-.se de

cartilagem conchal ou osso de calvária e/ou ilíaco. Além de
5 mm faz-se necessário a obtenção de cartilagem co.stal.
Não existe um autoenxerto ideal para todas as áreas do
nariz. Obviamente os ó.s.seos se aju.stam mais no dorso do
nariz e os cartilaginosos na porção móvel-caitilaginosa.

Promete e está em pesquisa-" a produção de tecido

cartilaginoso para transplantes a ser usado no preenchi
mento de defeitos da face. São obtidos condrócitos
através de biópsia nasosseptal, que são cultivados em um
meio de polímeros bioabsor\'íveis de ácidos poliglicólico
e poliláctico, formando uma matriz tridimensional da
mesma forma do defeito a ser corrigido, por onde cresce
a no\^a cartilagem, que depois de madura (6 meses), será
utilizada na correção acima referida. Isto é futurei.

Conclusões

Concluímos que na maioria (82%) das rinoplastias
de no.ssa casuística o enxerto se faz necessário. Na quase

totalidade dos casos (97,6%), o autoenxerto é o esccilhidti,
sendo retirado da cartilagem septal em 83% dos pacientes.

Os implantes de Dacrciii, Silicone e Gore-Tex lotam
utilizados em 11 ca.sos (2,4%). Em nenhum ca.so foi u.sado
homoenxerto ou heteroenxeito. Não hou\e ctimplica-
çties relacionadas ao u,so do enxerto.
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