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Resumo



RESUMO

INTRODUCAO: A rinoplastia tem uma posicéo de destaque no universo da Cirurgia
Plastica, decorrente da complexidade anatdmica do nariz, do seu papel estético
facial e de sua importancia na fisiologia respiratéria.Desde Joseph e Roe, a reducéo
do excesso de dorso Osteo-cartilaginoso vem sendo baseada na ressecc¢éo parcial
dos processos laterais da cartilagem septal, do préprio septo e dos 0ssos préprios
do nariz. Divulgou-se um numero consideravel de complicacbes e resultados
estéticos e funcionais inadequados, tais como: alteracdo funcional da vélvula nasal
interna, pincamento do terco médio, “teto aberto”, deformidade em “V” invertido,
nariz em sela, irregularidades de dorso, entre outros. Ishida et al. propuseram uma
técnica inovadora que realiza o tratamento do dorso nasal com a preservacao da
estrutura cartilaginosa do mesmo, mantendo a fung¢do da valvula nasal interna.
Desde o inicio do século XX, diversos autores tentaram um método objetivo e
guantitativo para o diagnéstico e seguimento da fun¢do da valvula nasal. Diante
deste problema de diagnostico das alteracdes da valvula nasal interna, surgiu a
rinometria acustica, aonde se pode especificar o sitio anatdmico das alteracfes de
fluxos e resisténcias da cavidade nasal. A rinometria acustica (RA) foi descrita em
1989 por Hilberg et al. quando novas perspectivas foram lancadas no estudo
objetivo das fisiopatologias nasais. OBJETIVO: Este estudo avaliou as altera¢des
das areas das valvulas nasais internas, comparando os valores obtidos no pré-
operatdrio com os valores obtidos no pés-operatorio oriundos da rinometria acustica
em pacientes submetidos a rinoplastia com preservacdo do dorso cartilaginoso.
METODO: Foram estudados 75 pacientes submetidos a rinoplastia com
preservacdo do dorso cartilaginoso. Os pacientes realizaram avaliacdo rinométrica
no pré-operatério e no poés-operatdério de 2 anos. Utilizamos o aparelho de
rinometria acustica da Rhinometrics, o Rhino Scan 2.5. Utilizamos a area da ASM I
(com vasoconstrictor), que representa o inicio da valvula nasal interna. Foi
utilizada uma analise de variancia (ANOVA). RESULTADOS: Observou-se que no
momento pré-cirurgia houve diferenca estatisticamente significante entre os dois
lados na medida de VNI (p=0,007), ou seja, o lado direito apresentou, em média,
0,014 + 0,004 cm? a mais na VNI do que o lado esquerdo. Do momento pré para o
momento pés observou-se um decréscimo médio estimado em 0,007 + 0,005 cm?
na VNI do lado direito, entretanto esse decréscimo ndo se mostrou estatisticamente
significante (p=0,284). Para o lado esquerdo observou-se comportamento distinto
ao apresentado para o lado direito, ou seja, do momento pré para 0 momento pés
observou-se um acréscimo médio estimado em 0,009 + 0,005 cm? na VNI, porém
este acréscimo ndo foi significativo do ponto de vista estatistico (p=0,735).
DISCUSSAO: Em relacdo aos resultados obtidos neste estudo, podemos
evidenciar o evento de simetrizacao das valvulas nasais, mostrando um decréscimo
na VNI D e aumento de area da valvula nasal E, porém sem diferenca
estatisticamente significativa, ratificando a ndo manipulacdo significativa da regido
anatémica da véalvula nasal interna. CONCLUSAO: Concluimos que a técnica de
rinoplastia com preservagdo do dorso cartilaginoso n&o alterou de forma
estatisticamente significante os valores das &reas das valvulas nasais internas
obtidos através da rinometria acUstica, quando comparamos 0 momento pré-
operatdrio com o momento pds-operatério.

Descritores: 1. Rinoplastia 2. Rinometria Acustica 3. Cirurgia Plastica
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SUMMARY

INTRODUCTION: The rhinoplasty is a position of prominence in the world of Plastic
Surgery, due to anatomical complexity of the nose, facial aesthetic of its role and its
importance in physiology. Since Joseph Roe, the reduction of excessive back-
cartilaginous has been based on partial resection of the lateral process of septal
cartilage of the septum and the bone's own nose. It has been related a considerable
number of complications and inadequate functional and aesthetic results, such as:
functional change of the internal nasal valve, clamping the middle third, "roof open,"
deformity in "V" inverted, in saddle nose, irregularities of the back, among others.
Ishida et al. proposed an innovative technique that performs the treatment of nasal
dorsum with the preservation of the cartilaginous structure of it, maintaining the
function of internal nasal valve. Since the beginning of the twentieth century, many
authors haven trying an objective and quantitative method for diagnosis and follow
the function of the nasal valve. Facing the problem of diagnosis of changes in
internal nasal valve, appeared acoustic rhinometry, where you can specify the site of
the anatomic changes of flow and resistance of the nasal cavity. Acoustic rhinometry
(AR) was described in 1989 by Hilberg et al. when new prospects were launched in
the study goal of nasal pathophysiology. OBJECTIVE: This study evaluated
changes in the areas of internal nasal valve, comparing the values obtained
preoperatively with the values obtained in the postoperative period from the acoustic
rhinometry in patients who underwent rhinoplasty with preservation of cartilaginous
back. METHOD: We studied 75 patients submitted a rhinoplasty with the
preservation of cartilaginous back. Patients held in rhinometry evaluation
preoperative and postoperative period of 2 years. We use the apparatus of the
acoustic rhinometry Rhinometrics, the Rhino Scan 2.5. We use the area of ASM Il
(with vasoconstrictor), which represents the start of the internal nasal valve. We
used an analysis of variance (ANOVA). RESULTS:Observed that in the pre-surgery
statistically significant difference between the two sides since the NIV (p = 0007),
namely the right side showed, on average, 0014 + 0004 cm2 in the NIV more than
the left side. From time to time pre post observed a decrease in estimated average
0007 + 0005 cm2 in the NIV on the right side, however this decrease was not
statistically significant (p = 0284). To the left was observed different behavior to that
presented to the right side, that is the moment for pre the moment after it was
observed an average gain estimated at 0009 + 0005 cm2 in the NIV, but this
increase was not significant from the point of statistically (p = 0735). DISCUSSION:
Regarding the results of this study, this study shows the event of simetrizacdo nasal
valve, showing a decrease in the NIV R and increase the area of the nasal valve L,
but there were no statistically significant difference, in ratifying no significant
manipulation of the anatomical region of the internal nasal valve. CONCLUSION:
We conclude that the technique of rhinoplasty with preservation of the back
cartilaginous no statistically significant changes in the values of the areas of internal
nasal valves when compared Preoperative the moment to moment after surgery,
obtained from Acoustic rhinometry.

Descriptors: 1. Rhinoplasty 2. Acoustic Rhinometry 3. Plastic surgery
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Introducéo



1.1- Histérico das rinoplastias

A histéria da Cirurgia Plastica estd diretamente ligada a historia da
rinoplastia. Os primeiros relatos de cirurgia que foram documentados na
histéria da humanidade tratavam de técnicas para a reconstrucdo de narizes
amputados, decorrentes de punicbes a ladrbes, a inimigos e a adulteros
(Davis 1).

No Ayurveda, livro que nos levou a medicina védica (mae de todas as
medicinas, é conhecida simplesmente pér Ayurveda e representa um
importante ramo do Atharva Veda, que é uma das quatro partes do vedata
(ou Vedas), livro sagrado dividido em Ring, Sama, Atharva e Ysjur. Os
Vedas, compilados pelo sabio Vyassa a partir de antigos e misteriosos
textos, marcaram uma das mais importantes épocas da humanidade,
quando floresceram conhecimentos espirituais, éticos e morais do mais
elevado nivel), da india, cerca de 2000 anos antes de Cristo, o tratado de
Susruta-Samhita refere-se aos Koomas, casta hindu que se dedicava a
reconstrucdo nasal, descrevendo a técnica de “virar para baixo uma aba de
pele da fronte para corrigir defeitos do nariz” (conforme Davis 1), método
hoje conhecido como reconstrucdo nasal com o uso de retalho indiano, ou
seja, um retalho axial da regido medio-frontal para a cobertura cutanea da
deformidade nasal (Burget e Menick 2).

As reconstrucdes nasais foram realizadas desde a antiguidade nos

paises do oriente, na Asia meridional (india, Pérsia e Arabia). Com a



progressao da historia, chegou-se a Idade Média com a monopolizacdo da
Ciéncia pela Igreja; os doentes eram assistidos por monges, de modo que
nos mosteiros eram encontrados 0s principais conhecimentos médico-
cientificos da época. Pode-se dizer que a medicina e a religido, entre os
séculos VI e Xl, estiveram intimamente associadas (de acordo com Calder
3). Os médicos eram ordinariamente membros de varias ordens religiosas,
como a dos franciscanos, beneditinos ou dominicanos. No século XIlI, o
papa Inocéncio Il proibiu as cirurgias em geral e, em patrticular, as cirurgias
reparadoras. Consequentemente, a pratica operatoria passou das maos dos
padres as maos dos barbeiros, dos carrascos e de outros individuos de
baixa classificacdo social e cultural. Segundo testemunhos da época, “as
operacdes eram indignas de um médico e deviam ser deixadas ao cirurgido
inferior, errante”, conforme nos relatam 1, 3 e Farina (4). Muitos séculos se
passaram até que a medicina fosse colocada no mesmo nivel social e
profissional e os radicais desentendimentos entre cirurgides e barbeiros-
cirurgiées, bem como entre médicos e cirurgides, fossem amenizados e
pudessem ser convertidos em beneficio da ciéncia médica (Thorwald 5).
Com o Renascimento, nos séculos XV e XVI, ressurgiram as cirurgias
nasais, especialmente as neorrinoplastias, desta vez néo tanto como produto
de costumes barbaros e bélicos cruéis, mas sim como resultado de flagelos
que assolaram toda a Europa: a lepra e a sifilis (Wolff 6). Em 1442, Antonio
Branca, de familia tradicional de médicos de Catania (Sicilia), foi o primeiro a

publicar a reparacdo dos defeitos faciais, sobretudo o0s nasais,



confeccionando retalhos do braco e antebraco do proprio paciente e
separando-os dias mais tarde (Farina 7 e 6).

Coube a Gasparo Tagliacozzi, professor de Anatomia e Cirurgia em
Bolonha, em 1596, mais de um século depois de Branca, a sistematizacao
do procedimento, dando um cunho estritamente cientifico as
neorrinoplastias, com as suas indicacbes e complicacdes. Tagliacozzi
passou a histéria como o pai do “método italiano” de reconstru¢do nasal (4,
6).

Em 1600, quatro anos ap6s a primeira publicacdo de seu historico
livro De Cortorum Chirurgia Per Incisionem e um ano apdés sua morte,
Tagliacozzi foi excomungado e toda sua obra, queimada pelos tribunais da
Santa Inquisicéo, sob a acusacao de que “as operacdes plasticas interferiam
nas obras de Deus, devendo seu sucesso ser atribuido a intervencao do
diabo” (1, 6). Apenas em 1816, quando Von Graefe (8) reintroduziu esse
método na Alemanha, que o nome Tagliacozzi foi reconsiderado pela
Ciéncia e pela Igreja.

A intensa atividade cientifica que iluminou o século XIX — “o século
dos cirurgibes” - proporcionou solo férti para a retomada e o
desenvolvimento dos mais elevados ideais artisticos e estéticos (5), os quais
a humanidade, desde seus primordios, abrigou em seu esteio. Ndo se pode
desconhecer que o préoprio Hipocrates, filho prodigo da rica cultura
helenistica, também tinha preocupacdes de ordem plastica; do latim platicus,
derivado do grego plastikds, que significa moldar, plasmar, formar, reparar

(Vistnes e Eskenazi 9). Recomendava, sempre que possivel, a modelagem



imediata dos narizes fraturados, a fim de “evitar deformidades posteriores”
(Mcdowell e Valone 10).

No historico das cirurgias nasais, as rinoplastias ditas estéticas
tiveram sua primeira referéncia com Von Dieffenbach (11), citando o
Operative Chirurgie, publicado em 1843, sobre a retificacdo de um nariz
escoliotico. Seguindo Wolff (6), Von Dieffenbach (12), ja naquela ocasiéo,
falava em “reducéo nasal’.

Iniciou-se assim a era moderna das rinoplastias, que historicamente
teve seu marco principal com os trabalhos de Joseph (13, 14 e 15) e Roe (16

e 17), datados do final do século XIX.

1.2 - Evolucgéo das Técnicas de rinoplastia

A rinoplastia tem uma posi¢do de destaque no universo da Cirurgia
Plastica, decorrente da complexidade anatémica do nariz, do seu papel
estético facial e de sua importancia na fisiologia respiratéria.

A rinoplastia moderna teve seu inicio no final do século XIX, com
Joseph (15), na Alemanha, e Roe (17), nos Estados Unidos.

Desde Joseph (15) e Roe (17), a reducéo do excesso de dorso Osteo-
cartilaginoso foi baseada na resseccao parcial dos processos laterais da
cartilagem septal, do proprio septo e dos 0ssos proprios do nariz.

Mesmo com as contribuicdes cientificas multicéntricas, a rinoplastia
estética permaneceu inalterada até as ultimas décadas do século XX,

guando novas concepc¢des cirurgicas comecaram a ser divulgadas.



Na rinoplastia classica de Joseph (15) realiza-se a remocao do
excesso de dorso nasal resultando numa alteracdo anatdbmica da estrutura
cartilaginosa; de uma unica peca homogénea, lisa e continua, para uma
estrutura de trés pecas distintas, as duas porcdes laterais e a central da
cartilagem septal, de acordo com Denecke e Meyer (18), Skoog (19), Sheen
e Sheen (20), Bernstein (21), Lessard e Daniel (22), Peck e Michelson (23),
Wright (24), McKinney et al (25) e Daniel e Letourneau (26).

Divulgou-se um numero consideravel de complicacfes e resultados
estéticos e funcionais inadequados, tais como: alteracdo funcional da valvula
nasal interna, pincamento do terco médio, “teto aberto”, deformidade em “V”
invertido, nariz em sela, irregularidades de dorso, entre outros, conforme
Sheen e Sheen (20), Sheen (27), Mckinney et al. (25) e Stucker e Smith (28).

No acompanhamento a longo prazo, pequenas irregularidades
tornaram-se  aparentes, como pequenas depressdes, elevacoes,
pincamentos, sombras e desvios nasais. A destruicdo das relacdes
anatdbmicas entre as cartilagens do dorso nasal foi uma das principais
causas dessas sequelas funcionais e estéticas, ibid (19, 25) e Johnson e
Toriumi (29).

Cottle (30), foi o primeiro autor que destacou as complicacdes
advindas da técnica de rinoplastia proposta por Joseph, quando sugeriu a
técnica de abaixamento do dorso nasal (push down).

Varios autores descreveram técnicas visando minimizar essas
sequelas: Fomon em 1960 (31) propds a ressec¢ao extramucosa do dorso

cartilaginoso; Pollet (32), Jost (33) e Robin (34), na década de 1970,



enfatizaram a importancia da preservacdo da mucosa da regido de transicao
entre as cartilagens triangulares e a cartilagem septal.

Skoog (19), apresentou uma técnica para restauracdo do dorso nasal
apo0s a sua resseccao, esculpindo a peca retirada e adequando a altura do
dorso nasal.

Vérios cirurgibes, como McKinney (35), descreveram a utilizacdo de
enxertos cartilaginosos na regido do dorso nasal com o intuito de minimizar
estas irregularidades e eventualmente corrigir esteticamente um “teto aberto”
ou um pincamento de terco médio.

Sheen, em 1984 (27), propds os enxertos afastadores, indicando-os
ndo s6 nas rinoplastias secundarias como também nas primarias,
principalmente em pacientes de pele fina, estruturas nasais delicadas e
0SSOS nasais curtos. Estes enxertos eram confeccionados em forma de
bastdo a partir de pequenos fragmentos cartilaginosos septais. Os enxertos
afastadores eram posicionados entre os processos laterais e o central da
cartilagem septal com o intuito de melhorar e restaurar a funcédo da valvula
nasal interna.

Sheen (27 e 36), Sheen e Sheen (20), Constantian (37), Constantian
e Clardy (38), Ochi e deWerd (39), Rohrich e Hollier (40) e Rohrich et al (41)
destacaram a utilizacdo de enxertos cartilaginosos para reconstruir o terco
médio nasal, através de abordagem extramucosa.

Ishida et al (42), propuseram uma técnica inovadora que realiza o
tratamento do dorso nasal com a preservacdo da estrutura cartilaginosa do

mesmo. A preservacao da unido entre os processos laterais e o central da



cartilagem septal, segundo o autor, mantém a funcdo da valvula nasal

interna e evita algumas sequelas decorrentes da destruicdo desta estrutura.

1.3 - Anatomia do dorso nasal

O dorso nasal é uma estrutura anatébmica continua, formada por uma
porcdo Ossea e outra cartilaginosa. A estrutura principal € a cartilaginosa,
com 0s processos laterais e o central da cartilagem septal (18, 25). A
cartilagem septal encontra-se sobreposta pelos 0ssos nasais, por até onze
milimetros, de acordo com Denecke e Meyer (18) e Straatsma e Straatsma
(43).

A conformacdo dos processos laterais e central da cartilagem septal
se faz em forma de “M” e é responsavel pela mola que mantém a valvula
nasal interna aberta (25, 26, 39).

O angulo entre os processos laterais e o central da cartilagem septal
€ de quinze graus aproximadamente (Sheen 27, Toriumi, 44). Variacdes no
tamanho e na forma desta estrutura resultam nas deformidades encontradas
em forma, tamanhos dos dorsos nasais e alteracdes funcionais (Converse

45, Miman et al 46).



1.4 - Valvula Nasal Interna

A Vélvula nasal interna foi descrita pela primeira vez por Mink (47),
em 1903, apos estudo anatdmico e funcional, sugerindo que a area de maior
resisténcia endonasal se situava na juncdo das cartilagens laterais e alares
maiores. Mink (47) introduziu o termo "valvula nasal" para especificar essa
regidao (Jones et al 48).

Define-se valvula como uma estrutura que regula o fluxo de um fluido,
e gue, portanto, opde resisténcia a sua passagem (Kasperbauer e Kern 49).

O nariz humano possui diversas regides que podem ser denominadas
de valvulas. Os tecidos eréteis das conchas e o septo nasal tém capacidade
para regular o fluxo aéreo intranasal podendo, portanto, ser considerados
valvulas nasais. Existem vérias valvulas nasais que podem alterar a
resisténcia nasal e, assim, afetar seu fluxo (Haight e Cole 50, 48 e 49).

Clinicamente, existem quatro sitios de resisténcia nasal que devem
ser considerados na avaliagcdo do fluxo aéreo: 1) a valvula nasal interna
(VNI); 2) a valvula nasal externa (VNE); 3) o septo nasal; 4) as conchas
inferiores e médias da parede lateral.

Van Dishoeck (51), expandindo os conceitos de Mink (47), empregou
modelos rigidos e técnicas radiograficas e espirométricas para localizar a
area de maior resisténcia nasal. A juncdo das cartilagens laterais e
cartilagens alares maiores aparecia, radiograficamente, delimitando um
acentuado estreitamento do fluxo nasal, sendo considerada a valvula nasal

principal.



Bridger (52) mensurou as pressdes intranasais com um cateter fino
em pacientes normais e com sintomas obstrutivos, localizando a valvula na
regido da juncdo das cartilagens laterais, cartilagens alares maiores e
abertura piriforme. Esse autor comprovou que, durante a inspiracéo forcada,
o colapso dessa regido ocasionava a limitacéo do fluxo aéreo.

No nariz, a pressao inspiratoria negativa é transmitida da nasofaringe
para area valvular, que entdo sofre estreitamento. O grau do estreitamento
depende: da diferenca entre as pressfes nasal interna e atmosférica
(pressao transmural ou transnasal) e da flexibilidade da valvula nasal. A
valvula nasal comeca a funcionar quando uma pressao transmural critica é
alcancada; estreitando-se, diminui o fluxo aéreo por um aumento da
resisténcia nasal. Nesse modelo, um pequeno estreitamento, traduzido
clinicamente pela diminuicho do &angulo da valvula nasal interna,
corresponde a consideravel reducdo no fluxo nasal (Pallanch et al 53, 52 e
48).

Kasperbauer e Kern (49), tentando organizar a nomenclatura e os
conceitos relativos a essa importante regido do nariz, definiram a area da
valvula nasal interna como a regido delimitada pelas seguintes estruturas:
septo nasal; cartilagem lateral do nariz; tecido conjuntivo fibroadiposo que
reveste a abertura piriforme e o0 assoalho nasal; e cabeca do corneto inferior.
A éarea da valvula nasal interna foi mensurada em 55 mm2 a 64 mm?2 por
Bridger (52) e Masing (54).

A valvula nasal interna é formada pela articulacdo dorsal da

cartilagem septal e da cartilagem lateral do nariz, formando um angulo que
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varia entre 10° e 15° no nariz leptorrinico (caucasiano), calculado por
mensuracdes antropométricas (Farkas e Kolar 55, Berry 56, 52, 54).

Do modelo proposto por Bridger (52) e Masing (54), varias
observacdes foram feitas sobre a funcdo da valvula nasal interna. Em um
individuo normal, durante a respiracdo em repouso, a valvula nasal interna
ndo colapsa. Isso ocorre porque o0 suporte cartilaginoso da valvula nasal
interna contrapfe-se as forcas de fechamento da pressédo transmural. A
resisténcia nasal ao fluxo aéreo, nessa situacdo, é entdo dependente das
estruturas nasais (esqueleto osteocartilaginoso e mucosa), as quais podem
estar anteriores ou posteriores a valvula nasal interna (49, 53, Shaida e
Kenyon 57).

A medida que o fluxo aéreo aumenta, em decorréncia do aumento da
pressao inspiratdria negativa, a valvula nasal interna comeca a se estreitar e,
assim, aumenta a resisténcia nasal. Conforme a pressao inspiratéria
negativa aumenta, a valvula nasal interna colapsa e o fluxo aéreo cessa.
Atinge-se assim a resisténcia nasal maxima e o fluxo nasal tende a zero (53,
57, 51).

Com a continuidade do ciclo respiratério, a valvula nasal interna nao
permanece colapsada, retornando a sua posi¢ao original; eis que o processo
€ revertido assim que a expiracao se inicia (48, Mccaffrey e Kern 58).

Os musculos nasais - mais especificamente, o musculo nasal, parte
transversa e parte alar, musculo elevador do labio superior e da asa do nariz
e musculo dilatador do nariz (Zide 59) - também tém influéncia decisiva na

funcdo da valvula nasal. Atuam na antagonizacédo do fechamento da valvula
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nasal interna as pressdes transmurais negativas, estabilizando a parede
lateral do nariz e abrindo a valvula, a medida que se contraem. Esse efeito
foi demonstrado por Bruinties et al (60), em estudo anatémico com
reconstrucdo computadorizada tridimensional e, por Haight e Cole (50), por
deteccao eletromiogréfica. Da mesma forma, a maior ou menor lassiddo ou
rigidez das estruturas cartilaginosas e dos tecidos moles adjacentes também
podem afetar a fungéo valvular respiratoria (Constantian 61).

Goode (62) afirmou que, na fisiologia normal, durante a inspiracdo de
repouso, a valvula nasal interna ndo deve colapsar. Mas, durante a
inspiracdo forcada, como acontece nos exercicios fisicos esportivos, ou a
noite, no sono profundo, um certo grau de colapso fisiolégico deve ocorrer.
Esse leve colapso fisiolégico € benéfico, pois tende a limitar um fluxo aéreo
excessivo, que poderia extrapolar a habilidade da funcdo nasal em filtrar,
aguecer e umidificar o ar entrante.

Nos casos patologicos, principalmente devido a cirurgia prévia que
tenha resultado em insuficiéncia valvular (56, Stoksted e Gutierrez 63) ou
nos casos de desvios septais altos (62, 59), existe um grave colapso da
valvula nasal interna que prejudica a funcdo nasal, principalmente na

inspiracdo forcada dos exercicios fisicos esportivos e do sono profundo.
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1.5 - Avaliacéao funcional das rinoplastias

Desde o inicio do século XX, diversos autores (34, 45, 62, 47)
tentaram um método objetivo e quantitativo para o diagndéstico e seguimento
da funcao da valvula nasal e das obstrucdes nasais. O proprio Cottle (64),
desde a década de 1950, vinha tentando padronizar o método que
denominava riniesfigmomanometria. Diversos problemas técnicos e a
auséncia de padronizacdo na metodologia, que dificultava a troca de
informacBes dos resultados obtidos entre os diferentes autores (34),
impediram a rapida disseminacao e o desenvolvimento desse método.

Com a crescente absorcdo de tecnologia de ponta na ciéncia médica,
chegou-se a década de 1980 em condicBes de se obter uma metodologia
confiavel e reprodutivel, que pudesse ser um sistema de descricdo numeérica
da resisténcia nasal(65). De fato, em 1980, durante o congresso da
Sociedade Européia de Rinologia, reuniram-se diversos autores para criar o
Comité Internacional para Padronizacdo da Rinomanometria, refletindo suas
experiéncias, por um periodo de mais de 42 anos, em aproximadamente
10.000 rinomanometrias (Kern 66). Esse foi um importante marco para a
propagacdo da moderna rinomanometria, que rapidamente ganhou espaco
na comunidade académica, nos artigos cientificos e nos consultorios
médicos (53). Hoje, apesar da rinomanometria ainda ser utilizada, ela deixou
de ser uma opcdo para o estudo da funcdo da valvula nasal interna. A
rinomanometria consegue registrar alteracdes de fluxo e de resisténcia,

porém nao consegue identificar a alteracdo anatomica (34, 43, Jalowayski et
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al 67, 64, 58, Roithmann et al 68).
Diante deste problema de diagndstico das alteragdes da véalvula nasal
interna, surgiu a rinometria acustica, aonde se poderia especificar o sitio

anatémico das alteracdes de fluxos e resisténcias da cavidade nasal.

1.6 - Rinometria Acustica (RA)

A rinometria acustica (RA) € um método novo de avaliacdo anatomo-
funcional da cavidade nasal, por meio de ondas sonoras refletidas. Foi
descrita em 1989 por Hilberg et al (69), quando novas perspectivas foram
lancadas no estudo objetivo das fisiopatologias nasais.

Com a utilizacdo da Rinometria Acustica (RA), poderdo ser obtidas
areas de seccbes minimas (ASM) e volume cavitario (V) em funcédo da
distancia a abertura narinaria (ponto 0). Estas afericbes mostram-se numa
imagem bidimensional da cavidade nasal.

Como grafico resultante (rinograma acustico), encontra-se a minima
area de seccdo transversal pela distancia da abertura narinaria (escala
logaritmica, onde o eixo das ordenadas é expresso em cm e 0 eixo das

abscissas expresso em cm?2) (Figura 1).

14



Tese de Doutorado — Alexandre Piassi Passos Introducéo
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Figura 1- Rinograma acustico: grafico obtido da Rinometria Acustica

Em individuos com fisiologia nasal preservada, o grafico apresenta
um padrdo ascendente com trés entalhes. As duas primeiras areas de
seccOes minimas (ASM 1 e ASM 2) estéo localizadas na porcao anterior do
nariz e o terceiro na por¢cao posterior (Vidyasagar et al 70, Lang et al 71,

Hilberg et al 72).

Os estudos de Hilberg et al. (69), permitiram concluir que ASM 2 € a
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area de seccdo transversal minima, a maior resisténcia do interior da
cavidade nasal, representando a regido da valvula nasal interna.

Na comparacdo da RA com os resultados da Tomografia
Computadorizada (TC) e com modelos nasais artificiais encontrou-se
correlacdo estatisticamente significante e suficiente para a validacdo do
método (Min e Jan 73, Terheyden et al. 74).

Com isso, a RA podera complementar as limitacbes de outros
métodos disponiveis para estudo da cavidade nasal (70, Cakmak et al 75).

As aplicacbes clinicas iniciais da Rinometria acustica estédo
relacionadas ao diagndstico, controle terapéutico e estudo do ciclo nasal.

(75).
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Objetivo



O objetivo deste estudo foi avaliar as alteracbes das areas das
valvulas nasais internas, comparando os valores obtidos no pré-operatorio
com os valores obtidos no pos-operatorio oriundos da rinometria acustica em
pacientes submetidos a técnica de rinoplastia com preservacdo do dorso

cartilaginoso.
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Método



Foram estudados 75 pacientes submetidos a rinoplastia com
preservacdo do dorso cartilaginoso. Os pacientes foram selecionados por
amostragem aleatoria sequencial e operados pelo pesquisador executante
entre os anos de 2001 e 2005. Durante a avaliacdo pré-operatdria foram
selecionados aqueles pacientes com indicacdo de reducdo do dorso nasal
(finalidade estética). Foram excluidos pacientes com queixa funcional
respiratoria, pacientes com insuficiéncia da valvula nasal externa, pacientes
com cirurgias nasais prévias ou com outras deformidades associadas.

Os pacientes realizaram avaliagdo rinométrica no pré-operatério e no
poOs-operatorio de 2 anos.

Os pacientes foram submetidos a rinoplastia com preservacdo do
dorso cartilaginoso (RPDC) para correcdo da deformidade nasal
supracitada.

Sessenta e cinco pacientes (87%) foram operados sob anestesia local
e 10 pacientes (13%) foram operados sob anestesia geral, com infiltracdo
local vasoconstrictora (solu¢do de Cloridrato de Lidocaina a 1% e epinefrina
em concentracdo de 1/80.000).

Quarenta e nove pacientes (65,3%) foram operados pela técnica
fechada, sem incisdo columelar.

Em nenhum procedimento houve tratamento de qualquer concha
nasal e em nenhum paciente realizou-se intervencao septal que néo fizesse

parte da técnica descrita.
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3.1 - Descrigdo da Técnica de Rinoplastia com Preservagdo do Dorso

Cartilaginoso

Inicialmente realizou-se antissepsia com hidrocloreto de clorexidiona
a 4% topico e colocacdo de campos estéreis.

Foram utilizadas as vias endonasais classicas ou a via aberta para a
realizacdo das rinosseptoplastias. No primeiro caso, uma incisdo
intercartilaginosa unida a uma incisdo transfixante no subsepto. No segundo
caso, uma incisdo transcolumelar em “V” invertido com incisdo marginal.

A mucosa septal foi descolada no plano subpericondral até o vémer
(canaleta) e a lamina perpendicular do etmdide bilateralmente, expondo-se
toda cartilagem septal (figuras 2 e 4-A). Uma faixa do septo cartilaginoso foi
excisada em sua porcao junto ao vémer (canaleta), sendo que a sua altura e
formato variaram de acordo com a quantidade da reducdo do dorso nasal
(figura 3). A cartilagem septal foi liberada do vémer e da lamina
perpendicular do etmdide de forma romba em toda sua extensao, até a sua

juncdo com as cartilagens triangulares (figura 4-B).
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Figura 2 - Descolamento septal Figura 3 - Exérese Septal

A

Figura 4- A - Relacéo entre a cartilagem septal e as estruturas adjacentes. B
- Area de resseccéo do septo cartilaginoso (vermelho) e local de liberacdo
da cartilagem septal da lamina perpendicular do etmadide (linha vermelha

tracejada).
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Figura 4 — C - Mobilizac&o posterior da estrutura cartilaginosa do terco
médio nasal e area de ressecc¢do 6ssea (vermelho). D - Situacao final das

estruturas do dorso ésteo-cartilaginoso.

Nesta fase, o dorso cartilaginoso apresentou-se totalmente liberado
das estruturas 6sseas do mesmo. Realizou-se o abaixamento desta porcdo
cartilaginosa. Apés esta manobra realizou-se a retirada, quando necessaria,
do dorso 6sseo nasal ja desperiostizado na sua por¢cdo central.
Normalmente este procedimento € sempre executado com o0 uso de
escopros seguido com a raspagem fina para a homogenizacéo deste dorso
(figuras 4-C e D). As osteotomias laterais e mediais foram realizadas

conforme as indicagoes.
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3.2- Avaliagdo Rinométrica

Utilizamos o aparelho de rinometria acustica da Rhinometrics, o Rhino
Scan 2.5 (Figura 5).
Os exames foram realizados num ambiente fechado, com baixo ruido

e em temperatura maxima de 25 graus Celsius.

Figura 5 — Aparelho de rinometria acustica conectado ao notebook.

Os exames foram realizados com os pacientes sentados. O adaptador
narinario foi colocado inicialmente na narina direita, ocluindo-a totalmente; e
em seguida colocado na narina esquerda.

Solicitou-se aos pacientes para que interrompessem
momentaneamente a respiracdo, pos-expiracdo profunda. Neste momento

realizaram-se as medicoes.
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Método

Realizamos o0 exame com e sem uso de vasoconstrictor nasal.

Inicialmente, o exame foi feito sem vasoconstricc¢cdo, o segundo exame foi

realizado dez minutos depois de instilado o vasonstrictor.

Vérias medicdes e valores foram obtidos com o uso da Rinometria.

Nés utilizamos a area da ASM I, que representa o inicio da valvula

nasal interna. Os valores estudados foram advindos do exame realizado com

vasoconstrictor nasal.

O gréfico abaixo é a representacdo esquematica do rinograma,

evidenciando o ASM Il e sua correspondéncia anatémica.

Rinograma Acustico :
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TABELA 1- IDADE DOS PACIENTES

MEDIA DESVIO PADRAO MEDIANA MINIMO MAXIMO

75 27.30 8.44 26 18 48

TABELA 2 -MASCULINO OU FEMININO

SEXO TOTAL

Feminino 58 (77,3%)

Masculino
17 (22,6%)

TOTAL 75 (100%)
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3.3- Anélise Estatistica

A andlise de VNI foi realizada através de duas abordagens; a primeira
utilizou a VNI como variavel quantitativa e a segunda utilizou a VNI como
variavel categorica, utilizando para isso o ponto de corte adotado na
literatura (0,40 cm3).

Para a abordagem como variavel quantitativa, os dados de VNI foram
resumidos através da média + desvio padrdo. Foi utilizada uma analise de
variancia (ANOVA) com medida repetida para a comparacdo entre 0s
valores médios de VNI entre os dois lados em cada um dos instantes de
avaliacdo, bem como para a comparacdo entre os dois momentos de
avaliacdo em cada um dos lados.

Para a abordagem como variavel qualitativa os dados foram
representados como numero e porcentagem. A comparacdo entre a
proporcéo de pacientes que apresentaram VNI menor ou igual a 0,40 cm® no
momento pré-operatdrio com a apresentada no momento pés-operatério foi
realizada através do teste Qui-Quadrado de McNemar.

Em toda andlise estatistica foi adotado um nivel de significancia de

5%, p-valor menor do que 0,05 (p<0,05).
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Resultados



Em relagdo aos resultados obtidos, observa-se que no momento pré-
cirurgia houve diferenca estatisticamente significante entre os dois lados na
medida de VNI (p=0,007), ou seja, o lado direito apresentou, em média,

0,014 + 0,004 cm? a mais na VNI do que o lado esquerdo (Tabela 3).

Tabela 3: Média * desvio padrao da VNI de acordo com lado e momento.

Pré Pés p-valor
Direito 0,576 + 0,048 0,569 + 0,065 0,284
Esquerdo 0,562 + 0,054 0,571 + 0,056 0,196
p-valor 0,007 0,735

No momento pdés ndo foi observada diferenca estatisticamente
significante entre os dois lados para a VNI (p=0,735).

Do momento pré para o0 momento pds observou-se um decréscimo
médio estimado em 0,007 + 0,005 cm? na VNI do lado direito, entretanto
esse decréscimo n&o se mostrou estatisticamente significante (p=0,284).

Para o lado esquerdo observou-se comportamento distinto ao
apresentado para o lado direito, ou seja, do momento pré para o momento
pds observou-se um acréscimo médio estimado em 0,009 + 0,005 cm? na
VNI, porém este acréscimo néo foi significativo do ponto de vista estatistico

(p=0,735).
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O comportamento descrito acima pode ser melhor visualizado através

da Figura 6.

Figura 6: Perfil médio da VNI de acordo com lado e momento.
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Tabela 4: Distribuicdo dos 75 pacientes de acordo com VNI pré e pos-

operatéria do lado direito.

PoOs-operatoério

Pré-operatério <0,40 cm? >0,40 cm? Total
<0,40 cm? 2 (2,7%) - 2 (2,7%)
>0,40 cm? 2 (2.7%) 71 (94.6%) 73 (97.3%)
Total 4 (5.4%) 71 (94.6%) 75 (100,0%)
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De acordo com a Tabela 4 pode-se observar que no momento pré-
operatdrio, para o lado direito, dos 75 pacientes avaliados, apenas 2 deles
(2,7%) apresentavam valor de VNI menor ou igual a 0,40 cm? Apds a
cirurgia observou-se que dos 75 pacientes avaliados, 4 deles (5,4%)
passaram a apresentar valor de VNI menor ou igual a 0,40 cm?®
Comparando-se essas duas porcentagens pode-se observar que, apesar do
momento pos-operatorio apresentar uma maior porcentagem de pacientes
com VNI menor ou igual a 0,40 cm? essa diferenca ndo se mostrou
estatisticamente significante (p=0,500). E interessante observar que ndo
houve nenhum paciente que no momento pré-cirurgia apresentou valor de
VNI menor ou igual a 0,40 cm? e no momento pds-operatério passou a

apresentar valor de VNI maior do que 0,40 cm?.

Tabela 5: Distribuicdo dos 75 pacientes de acordo com VNI pré e pos-

operatdria do lado esquerdo.

Pos-operatério
Pré-operatorio <0,40 cm? >0,40 cm? Total
<0,40 cm?® 2 (2,7%) - 2 (2,7%)
>0,40 cm? 1(1,3%) 72 (96,0%) 73 (97,3%)
Total 3 (4,0%) 72 (96,0%) 75 (100,0%)
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De acordo com a Tabela 5 pode-se observar que, para o lado
esquerdo, no momento pré-operatorio, dos 75 pacientes avaliados, apenas 2
deles (2,7%) apresentavam valor de VNI menor ou igual a 0,40 cm?. Apds a
cirurgia observou-se que dos 75 pacientes avaliados, 3 deles (4%) passaram
a apresentar valor de VNI menor ou igual a 0,40 cm?. Comparando-se essas
duas porcentagens pode-se observar que, apesar do momento pos-
operatdrio apresentar uma maior porcentagem de pacientes com VNI menor
ou igual a 0,40 cm? essa diferenca ndo se mostrou estatisticamente
significante (p>0,999). E interessante observar que ndo houve nenhum
paciente que no momento pré-cirurgia apresentou valor de VNI menor ou
igual a 0,40 cm? e no momento pés-operatorio passou a apresentar valor de

VNI maior do que 0,40 cm?.
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Discussao



As rinoplastias desempenham um papel fundamental na composicao
da beleza facial, além de sua funcao primordial na fisiologia respiratéria.

Por estes motivos, a cirurgia nasal deve ser realizada com a maxima
seguranca para minimizar quaisquer tipos de sequelas e/ou deformidades,
tanto as de carater estético como as funcionais. Ainda hoje, encontram-se
muitos cirurgides preocupados apenas com o0 resultado estético das
rinoplastias, deixando para o segundo plano a funcéo fisiolégica deste 6rgao.

O conhecimento da fisiopatologia nasal e as repercussbes das
cirurgias estéticas no desempenho da funcdo nasal é fundamental para a
compreensao e analise dos resultados das rinoplastias.

Os impactos fisiolégicos das rinoplastias tém merecido atencdo na
literatura, representada pelo aforismo de Sheen (20, 27 e 36), segundo o
qual nariz bonito é aquele que também respira bem.

Na histéria das rinoplastias estéticas também se apresentam
dificuldades técnicas ao longo de seu desenvolvimento, mesmo com a
rapida evolucgéo cientifica.

Vale ressaltar que mesmo com as complicagcdes como: estenose da
valvula nasal interna, fungcdo respiratoria inadequada, nariz selado, teto
aberto, entre outras; a rinoplastia foi a cirurgia plastica mais realizada na
populacdo caucasiana norte-americana na década de 1960.

Provavelmente, o que era belo naqueles tempos, isso €, um nariz

delicado, fosse para nds hoje: pincamento nasal e, portanto, uma sequela
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estética, podendo ou ndo evoluir com comprometimento funcional, em
consequéncia da resseccao exagerada do esqueleto do nariz.

A rinoplastia requer atencdo quando as implicacdes funcionais
decorrentes das modificacbes da piramide osteocartilaginosa e das
cavidades nasais. A valvula nasal interna tem merecido muita atencdo na
rinologia, uma vez que é o sitio de maior resisténcia nasal onde mais
ocorrem repercussdes desfavoraveis apés a rinoplastia.

Entre todas as regides nasais nas quais podem ocorrer deformidades
estéticas e funcionais, destaca-se a regido do terco médio e suas alteracoes.

O terco médio do nariz desempenha um papel importante no
equilibrio estético e na fungcdo nasal. A estrutura responsavel pela
conformacao e suporte do terco médio do nariz € uma peca Unica, formada
pelos processos laterais e central da cartilagem septal. A por¢cdo caudal
desta estrutura corresponde a valvula nasal interna, aonde se encontra a
maior resisténcia ao fluxo aéreo nas vias aéreas superiores (43).

O dorso nasal tratado pela maneira classica pode levar a uma série
de alteragBes estético-funcionais. A separacdo dos processos laterais da
cartilagem septal pode causar o estreitamento do angulo (26), e resultar em
um colapso nasal inspiratorio. Alguns autores como Sheen (27), Sheen e
Sheen (20) e Rohrich e Hollier (40), usam "enxertos afastadores" para tentar
prevenir o problema funcional ja na rinoplastia primaria.

Independentemente do método que se use para ressecar a porgao

cartilaginosa do dorso nasal, a simples alteragdo da anatomia normal e a
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separacdo desta estrutura em trés pecas distintas pode levar a
irregularidades do dorso nasal e altera¢6es funcionais.

A separacdo dos processos laterais da cartilagem septal na técnica
classica provoca a perda da funcdo de "mola" do arcabouco cartilaginoso
formado pela unido destas cartilagens. Consequentemente ha um
estreitamento desta estrutura e o pincamento do terco médio nasal.

Sabidamente a valvula nasal interna é uma estrutura muito importante
na fisiologia nasal, e com certeza é a mais manipulada pelos cirurgides
plasticos.

Numerosos autores véem publicando técnicas que tentam reparar,
primaria ou secundariamente as modificacbes anatdmicas e suas
implicagbes funcionais do terco médio nasal, apdés a retirada da
proeminéncia osteocartilaginosa, tanto na rinoplastia classica quanto na

rinoplastia extramucosa.

A técnica proposta por Skoog (19), os enxertos afastadores (spreader
grafts) introduzidos por Sheen (20 e 36), os enxertos finos septais
cartilaginosos no dorso nasal (cats grafts) preconizados por McKinney (35),
0s enxertos dorsais de aponeurose e 0s enxertos cartilaginosos que
expandem a vélvula nasal interna descritos por Ochi e deWerd (39), tentam
reconstruir primariamente o esqueleto cartilaginoso no terco médio do nariz,
evitando as sequielas funcionais de cirurgia proposta por Joseph (13, 14, 15)
e de outras técnicas. Por outro lado, Cottle (30 e 64), precursor de técnicas

que preservam a transicdo osteocartilaginosa, preconizou 0 Seu
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abaixamento por meio de osteotomias e ressec¢des nos 0ssos préprios do
nariz e no septo nasal.

As técnicas de rinoplastias podem ser classificadas quanto a
alteracao ou preservacao das piramides 6sseas e cartilaginosas do nariz.

Atualmente, existe um amplo predominio na utilizacdo das técnicas
que alteram a transicdo osteocartilaginosa, sendo seu uso universal e os
resultados estéticos obtidos considerados satisfatérios. Entretanto, verifica-
se em outros meios, que existe a quase obrigatoriedade de se reconstruir
primariamente o terco médio do nariz.

A reconstrucdo com os enxertos afastadores (spreader grafts) é citada
em inumeras referéncias na literatura como a melhor opcéo de reconstrucéo
de terco médio do nariz nas rinoplastias fechadas e nas rinoplastias abertas.
Porém, segundo Toriumi (44), o uso dos enxertos afastadores (spreader
grafts) pode acarretar complicagdes, tais como os desvios tardios do dorso
nasal, explicados pelo fenbmeno de Gibson (76); as assimetrias e as
irregularidades no dorso nasal e, por fim, a possibilidade de palpacdo da
borda do enxerto septal. Toriumi (44) recomenda que seu uso deveria ser
muito seletivo, pois esses enxertos podem causar larguras excessivas e
assimetria no dorso nasal. Além disso, segundo Constantian (37 e 61),
existe ainda controvérsia a respeito da utilizacdo dos enxertos afastadores
(spreader grafts). Segundo este autor, essa técnica pode causar obstrucao
e, ao invés de melhorar, diminuir o fluxo aéreo nasal.

Em nosso meio, as técnicas que reconstroem primariamente o terco

médio do nariz ndo séo freqiientemente utilizadas. No ambulatério de Nariz
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do Hospital das Clinicas da FMUSP, apenas 0s casos secundarios ou
agueles que apresentam colapso valvular tém tido indicacdo do uso de
enxertos afastadores (spreader grafts). Nao existe explicacdo para essa
diferenca na frequéncia de indicag&o entre 0os especialistas brasileiros e os
norte-americanos.

Poder-se-ia aferir que a maior diversidade racial no Brasil e, portanto,
a menor indicacdo de reconstrucdo do terco médio, a dificuldade em se obter
cartilagem septal para enxertia, 0 prolongamento da cirurgia, a diversidade
de padrdo estético, uma vez que as utilizacBes destes enxertos acarretam
alargamento do dorso nasal, as complicacdes citadas por Toriumi (44) e,
enfim, o conjunto desses fatores poderia explicar a diferenca na conduta
cirargica entre estes dois meios médicos.

Entretanto, em nosso meio, com certa frequéncia, na populacao
branca submetida a rinoplastia classica, observa-se alta taxa de deformidade
em “V” invertido e pingamento de terco médio do nariz. E verdade que a
percepgado dos pacientes, ndo raramente, difere da percepcdo do cirurgido.
Esse fato é mais do que reconhecido na Cirurgia Plastica. Raras vezes o
paciente nota a deformidade em “V” invertido, dela se queixando apenas
guando se observa em fotografias frontais tomadas com luz, que amplia o
problema. Por outro lado, constata-se, cada vez mais, a queixa por parte dos
pacientes de piora funcional e de artificialidade do resultado.

E importante reconhecer que € a alteracio na anatomia da transi¢&o
osteocartilaginosa que determina a deformidade em “V” invertido e o

pincamento do terco médio do nariz. Esse fato reflete-se funcionalmente na
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desestabilidade da valvula nasal interna e, consequentemente, na piora
funcional.

Por essas razbes, Ishida e colaboradores (42) propuseram nova
técnica que preservaria o terco médio, tentando evitar os problemas que
possam ocorrer tanto na rinoplastia classica descrita por Joseph (13, 14, 15)
guanto nos enxertos afastadores (spreader grafts) propostos por Sheen (27,
36).

A diferenca fundamental entre a cirurgia preconizada por Cottle (30,
64), conhecida como abaixamento nasal (push down), e a cirurgia proposta
por Ishida et al(42) é que, na primeira, todo o nariz, incluindo a cupula
osteocartilaginosa e o septo nasal antero-posterior, € mobilizado em sentido
inferior por resseccdes em altura na piramide nasal, na topografia da apofise
montante da maxila e, no septo nasal, na cartilagem septal e vomer. Na
cirurgia proposta por Ishida, somente a cupula cartilaginosa € mobilizada em
sentido inferior, ndo havendo resseccdo em altura na base da piramide
nasal. Do septo nasal, somente uma fita de cartlagem € ressecada,
realizando-se, a seguir, sua desinsercao da placa perpendicular do etmdide.
Essas diferencas tornaram esta cirurgia mais facil de ser realizada, com
menor frequéncia de assimetria na piramide nasal, uma vez que a ressecc¢ao
O0ssea na apdfise montante da maxila proposta por Cottle (30,64) é
tecnicamente muito dificil, existindo grande possibilidade de erro em sua
execugao.

Propusemos o trabalho de avaliar objetivamente a cirurgia de nariz

com preservagdao do dorso cartilaginoso, com o intuito de esclarecer
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questdes pertinentes a previsibilidade funcional e reprodutibilidade deste
método cirargico.

Teria essa técnica uma indicacdo universal ou estaria limitada a
certos casos especificos? Quais seriam suas vantagens e desvantagens em
relacdo a reconstrucao do terco médio, tais como aquelas que utilizam os
enxertos afastadores (spreader grafts) ou enxertos no dorso nasal? A
resposta a estas questdes levaria a um entendimento dos mecanismos que
causam as modificacbes estéticas e as alteragdes funcionais nas
rinoplastias.

Quantificar a beleza e a melhoria estética é tarefa extremamente
subjetiva embora varios indices e medidas antropométricas possam auxiliar
nestes topicos, tornando a andalise mais objetiva. Entretanto, mesmo com
indices bem padronizados, sempre ha um carater subjetivo.

Ofodile (77) refere-se ao nariz caucasiano ideal como aquele que
seria 0 modelo para se alcancar nas rinoplastias étnicas. Farkas e Kolar (55)
estabeleceram uma série de medidas antropométricas para narizes que
qualificaram como “atraentes”. Mas, segundo Ferreira (78) existe o
guestionamento: “0 que é o atraente, o que é a beleza ideal e em que
medida ela estaria representada na populacdo em geral? Qual seria a
estética média? Seria possivel estabelecer uma padronizacdo de objetivos
estéticos em uma rinoplastia? Qual seria a beleza inconsciente a ser
atingida?”.

Assim, ao analisarmos uma técnica de rinoplastia, como a de

preservacdo do dorso cartilaginoso, tivemos de preferencialmente, nos
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concentrar nos aspectos mais objetivos, mensuraveis e que possuissem
embasamento na literatura rinologica. E esses sdo justamente os aspectos
funcionais de uma rinoplastia.

Visto isso, pode-se afirmar que as informacdes fornecidas pela
rinoplastia e pela rinometria acustica sdo mais confidveis do que as
sensacdes subjetivas dos pacientes e dos médicos. Essa constatacdo
assume papel fundamental na pratica clinica. Sugere-se, desta forma, que
sejam solicitadas avaliagcbes que empreguem métodos objetivos na
preparacdo de procedimentos rinologicos, tais como a endoscopia nasal, a
rinomanometria e a rinometria acustica. Ndo se deve confiar apenas na
avaliacao subjetiva dos pacientes.

Muitas vezes, pacientes traduzem a insatisfacdo com o resultado
estético apos rinoplastias com queixas funcionais, embora, como pode ser
comprovado objetivamente pelos exames subsidiarios citados acima, possa
nao ter havido alteracdo na permeabilidade nasal.

Nao foi objetivo desse trabalho comparar a rinoplastia que preserva o
esqueleto cartilaginoso com as técnicas de reconstru¢do do terco médio do
nariz, como as que utilizam os enxertos de aposi¢cao (spreader grafts) e
enxertos no dorso nasal, ou mesmo compara-la a rinoplastia classica.

Nesse primeiro momento, foi mais adequado o aprofundamento do
estudo funcional da rinoplastia com preservagdo do dorso cartilaginoso.
Cada vez mais essa técnica vem sendo utilizada em nosso meio e ja é

adequadamente realizada por residentes de servicos credenciados de
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Cirurgia Plastica, como os da Disciplina de Cirurgia Plastica da FMUSP,
atestando-se sua viabilidade na reproducéo de resultados consistentes.

Diante de uma técnica onde ndo abordamos a VNI, restava-nos
provar de forma objetiva, quais as alteracBes da VNI no pds-operatorio
destes pacientes.

Com a idéia de estudar esta estrutura, fomos atrds de um método
diagndstico objetivo da mesma.

Desde o inicio do século XX, diversos autores (34, 45, 62, 47)
tentaram um método objetivo e quantitativo para o diagndstico e seguimento
da funcdo da valvula nasal e das obstru¢cdes nasais. O préprio Cottle (64),
desde a década de 1950, vinha tentando padronizar o método que
denominava riniesfigmomanometria. Diversos problemas técnicos e a
auséncia de padronizacdo na metodologia, que dificultava a troca de
informacOes dos resultados obtidos entre os diferentes autores (34),

impediram a rapida disseminagédo e o desenvolvimento desse método.

Com a crescente absorcao de tecnologia de ponta na ciéncia médica,
chegou-se a década de 1980 em condi¢cdes de se obter uma metodologia
confiavel e reprodutivel, que pudesse ser um sistema de descricdo numérica
da resisténcia nasal, segundo Broms et al (65). De fato, em 1980, durante o
congresso da Sociedade Européia de Rinologia, reuniram-se diversos
autores para criar o Comité Internacional para Padronizacdo da
Rinomanometria, refletindo suas experiéncias, por um periodo de mais de 42
anos, em aproximadamente 10.000 rinomanometrias (66). Esse foi um

importante marco para a propagacdo da moderna rinomanometria, que
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rapidamente ganhou espaco na comunidade académica, nos artigos
cientificos e nos consultérios médicos (53). Hoje, apesar da rinomanometria
ainda ser utilizada, ela deixou de ser uma opcao para o estudo da funcao da
valvula nasal interna. Sabidamente, a rinomanometria consegue registrar
alteracdes de fluxo e de resisténcia, porém ndo consegue identificar a

alteracdo anatomica (34, 43, 67, 64, 58, 68).

Diante deste problema de diagnéstico das alteracbes da véalvula nasal
interna, surgiu a rinometria acustica, aonde se poderia especificar o sitio

anatdmico das alteragOes de fluxos e resisténcias da cavidade nasal.

Diante deste problema de diagndstico das alteracfes da valvula nasal
interna, surgiu a rinometria acustica, aonde se poderia especificar o sitio

anatdmico das alteragOes de fluxos e resisténcias da cavidade nasal.

Ap6s anos de pesquisa (iniciamos nossos estudos com RA h&a 7
anos), entendemos hoje que a rinometria acustica € o Unico método que
consegue mensurar a VNI.

A rinometria acustica (RA) € um método novo de avaliacdo anatomo-
funcional da cavidade nasal, por meio de ondas sonoras refletidas. Foi
descrita em 1989 por Hilberg et al (69), quando novas perspectivas foram
langadas no estudo objetivo das fisiopatologias nasais.

Com a utilizagdo da Rinometria Acustica (RA), sdo obtidas areas de
sec¢des minimas (ASM) e volume cavitario (V) em funcdo da distancia a
abertura narinaria (ponto 0). Estas afericbes mostram-se numa imagem

bidimensional da cavidade nasal.
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Como gréfico resultante (rinograma acustico), encontra-se a minima
area de seccdo transversal pela distancia da abertura narinaria (escala
logaritmica, onde o eixo das ordenadas é expresso em cm e 0 eixo das
abscissas expresso em cm2) .

Em individuos com fisiologia nasal preservada, o grafico apresenta
um padrdo ascendente com trés entalhes. As duas primeiras areas de
seccdes minimas (ASM 1 e ASM 2) estao localizadas na por¢do anterior do
nariz e o terceiro na porgao posterior (70, 71, 72).

Os estudos de Hilberg et al. (69), permitiram concluir que ASM 2 é a
area de seccao transversal minima, a maior resisténcia do interior da

cavidade nasal, representando a regido da valvula nasal interna.

Na comparagdo da RA com os resultados da Tomografia
Computadorizada (TC) e com modelos nasais artificiais encontrou-se
correlacdo estatisticamente significante e suficiente para a validacdo do
método (73, 74).

Com isso, a RA irA complementar as limitagdes de outros métodos
disponiveis para estudo da cavidade nasal (70, 75).

A RA é um meio féacil, rdpido, ndo invasivo e ndo desconfortavel para
sua realizagdo. Exige cooperagdo minima, podendo por isso ser utilizada em
criangas.

As aplicagBes clinicas iniciais estavam relacionadas ao diagndstico,
controle terapéutico e estudo do ciclo nasal. Nas obstru¢cbes nasais senso

lato, relacionadas a insuficiéncia nasal e rinites alérgicas.
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Atualmente, estamos utilizando a RA no controle pré e pés operatdrio
de rinoplastias estéticas, tanto com a técnica classica como com a técnica
de preservacao cartilaginosa do dorso nasal (Corey 79, Jones et al 80).

Ainda hoje, trata-se de um método pouco difundido, principalmente
entre os cirurgides plasticos. Nenhum grupo, exceto 0 nosso, esta
trabalhando com a rinometria acustica em cirurgia plastica.

Os resultados obtidos neste estudo foram condizentes com a nossa
expectativa, tratando-se de um estudo inédito no Brasil e internacionalmente.

De acordo com a tabela 3 (p. 29), evidenciamos uma diferenca
estatisticamente significante dos valores da VNI na narina direita em
comparacao com os da narina esquerda, sendo a area da VNI D maior em
relagdo a VNI E. Provavelmente, isto deve-se ao fato do desvio septal ser
maior para o lado esquerdo. Este dado € compativel com as avaliagbes
clinicas dos pacientes.

Ainda nesta tabela, os valores da VNI no pés operatorio nao
apresentaram diferenga estatisticamente semelhante, ou seja, os valores de
VNI D e VNI E se igualaram, provavelmente decorrente da técnica cirurgica
empregada nos casos.

Nas tabelas 3 e 4 do capitulo de resultados (p. 29 e 30), podemos
evidenciar o evento de simetrizacdo das vélvulas nasais, mostrando um
decréscimo na VNI D e aumento de area da valvula nasal Esquerda, porém
sem diferenca estatisticamente significativa, ratificando a ndo manipulagéao

cirdrgica das estruturas formadoras da valvula nasal interna.
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Alguns outros achados colaboraram para a melhor validacdo deste
estudo.

Varios pacientes ap0s a realizacdo de cirurgia plastica nasal, com
outras técnicas, apresentavam queixa respiratoria no pos operatério.

Estes pacientes realizavam todos os tipos de exames diagndsticos
disponiveis e nenhum deles conseguia determinar qual a causa deste
distarbio funcional nasal.

Diante destes achados, comecamos a fazer rinometria acustica em
todos eles e, apds realizar mais de cento e oitenta exames, concluimos que
a VNI deve ser maior do que 0,40cm2 para que 0s pacientes nao
apresentem qualquer queixa funcional. Valores entre 0,25cm2 e 0,40cm2,
demonstram alguns pacientes com queixa funcional, enquanto outros nao,
ou seja, valores limitrofes. Todos os pacientes com VNI menor do que
0,25cm2 apresentaram queixa respiratéria (Passos 81).

Em nosso estudo, de acordo com a Tabela 4 (p. 30) pode-se observar
gue no momento pré-operatério, para o lado direito, dos 75 pacientes
avaliados, apenas 2 deles (2,7%) apresentavam valor de VNI menor ou igual
a 0,40 cm? (sem qualquer queixa funcional). Apds a cirurgia observou-se
gue dos 75 pacientes avaliados, 4 deles (5,4%) passaram a apresentar valor
de VNI menor ou igual a 0,40 cm? (também sem qualquer queixa funcional).
Comparando-se essas duas porcentagens pode-se observar que, apesar do
momento pds-operatdério apresentar uma maior porcentagem de pacientes
com VNI menor ou igual a 0,40 cm? essa diferenca ndo se mostrou

estatisticamente significante. Estes dados salientam uma situacédo bastante

46



freqUente em pacientes de rinoplastia estética. Muitos pacientes estdo com
sua reserva funcional no limite, ou seja, entre 0,25cm2 e 0,40cm2, e caso
sejam submetidos a uma rinoplastia sem preservacao do terco médio
cartilaginoso podem evidenciar no pdés-operatorio esta funcionalidade
limitrofe.

Diante destes achados, ratificamos a idéia da nova abordagem
cirGrgica nos pacientes candidatos a rinoplastia estética. E fundamental que
todos os cirurgibes plasticos que realizam de rotina as cirurgias nasais
tenham conhecimento deste exame, como Unico exame capaz de
diagnosticar as alteracfes da valvula nasal interna, bem como a sua reserva
funcional.

Ter estudado funcionalmente esta técnica cirirgica, com sdlidas
bases anatomo-fisiolégicas, auxiliou-nos na compreensdo e execucao
segura da rinoplastia com preservacao do dorso cartilaginoso.

Com isso, a reprodutibilidade do método ficou mais bem estabelecida,
demonstrando-se objetivamente a preservacao da fisiologia nasal.

Diante destes achados e somando com os resultados encontrados em
nossa dissertacdo de mestrado (Passos 82) encontramos e continuaremos
estudando em nossa linha de pesquisa um dos objetivos iniciais destes
estudos, que era a tentativa de indicar quais 0s pacientes que
obrigatoriamente deveriam ser operados com este técnica, tendo em vista o0s
beneficios dela advindos. Neste aspecto, pautado em uma impressao clinica
bastante definida, no entanto sem ratificacdo estatistica, acredito que os

principais pacientes para a RPDC sédo: mulheres com pele fina, dorso nasal
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proeminente e terco médio estreito, homens (de forma geral), laterorrinias e
por ultimo, o objeto desta tese, 0os pacientes com avaliacdo rinométrica pre-
operaratoria evidenciando valores de VNI criticos, ou seja, narizes sem

reserva funcional.
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Conclusao



Concluimos que a técnica de rinoplastia com preservacao do dorso
cartilaginoso nédo alterou de forma estatisticamente significante os valores
das areas das valvulas nasais internas quando comparamos 0 momento pré-
operatério com o momento pds-operatério, obtidos através da rinometria

acustica.

50



Anexos



Anexo |

PRE POS
N° |Nome LadoD |Lado E LadoD |Lado E
1AAC. 0,615 0,554 0,602 0,589
2|AB.R. 0,59 0,541 0,589 0,587
3|AC. 0,493 0,477 0,483 0,481
4 AM.E. 0,602 0,571 0,59 0,587
5|AR.B.S. 0,603 0,576 0,581 0,58
6|AG.P. 0,615 0,581 0,602 0,599
7|/AM.S. 0,611 0,583 0,601 0,603
8|AS.F. 0,609 0,572 0,6 0,605
9/AP.A. B. 0,589 0,578 0,583 0,588
10/ AP.M. V. 0,582 0,577 0,581 0,579
11/AR. P. 0,59 0,563 0,575 0,571
12|C. A 0,601 0,571 0,588 0,6
13|C.AS. 0,589 0,495 0,512 0,501
14 | D.F. 0,602 0,582 0,591 0,599
15|D.B.C. 0,602 0,581 0,589 0,591
16| D.C.R. 0,587 0,512 0,541 0,536
17|E.P.O 0,591 0,542 0,584 0,582
18| E.M.C. 0,477 0,448 0,467 0,466
19 | E.G. 0,555 0,521 0,544 0,541
20|F. AL 0,603 0,577 0,587 0,602
21|F.P. T. 0,587 0,569 0,572 0,58
22|F.R. S. 0,561 0,484 0,54 0,534
23|G. A 0,584 0,514 0,565 0,572
24|1G.R. S. 0,613 0,572 0,522 0,6
25|G.S. 0,612 0,584 0,593 0,595
26(1.C. S. 0,613 0,552 0,6 0,587
27|1.R. V. J. 0,488 0,439 0,485 0,486
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28 |1.D.R.S. 0,602 0,572 0,59 0,592
29|J.B. R. 0,603 0,574 0,601 0,6
30(J.P.P. 0,589 0,557 0,579 0,577
e T
32|J. S.B. 0,578 0,541 0,57 0,589
33 |K.L.S. 0,577 0,557 0,575 0,577
34 | L.M. 0,603 0,581 0,6 0,604
35|L.AS. 0,613 0,58 0,602 0,602
36|L.MC.S. 0,39 0,37 0,384 0,387
37 |M.F.S. 0,601 0,591 0,599 0,602
38|M.AS. R. 0,607 0,588 0,603 0,612
39|M. C. P.P. 0,609 0,581 0,599 0,6
N N T
41|M. C. AJ. 0,599 0,577 0,589 0,59
42 M. M. P. 0,601 0,578 0,587 0,597
43| M. E. N. 0,602 0,589 0,596 0,598
44 | M.F. S. 0,605 0,582 0,601 0,602
45| P.N.C. 0,614 0,594 0,611 0,613
46 | P.K.P. 0,617 0,596 0,613 0,614
47|R.M.C 0,621 0,599 0,619 0,616
48 |S.P.S.. 0,602 0,571 0,59 0,587
49]S.J. 0,388 0,377 0,381 0,379
50| S.G.G. 0,59 0,541 0,589 0,587
51|T.C.S.A 0,587 0,569 0,572 0,58
52|Z.AL.A 0,612 0,584 0,593 0,595
53 |AP. 0,605 0,604 0,613 0,611
54|AM.S. 0,588 0,585 0,601 0,602
S55AM.Y. Z 0,587 0,586 0,603 0,603
56|C. Z. S. 0,602 0,6 0,61 0,608
57|D.T.A 0,613 0,617 0,615 0,618
58 M. AC.T. 0,614 0,611 0,617 0,616
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59 /M. AD.N. 0,575 0,72 0,599 0,6
60| R.S.° 0,567 0,587 0,581 0,583
61| V.F.R. 0,471 0,469 0,401 0,403
62|C. S. 0,553 0,614 0,585 0,602
63|C. A V. 0,577 0,603 0,603 0,587
64|G.AZ 0,514 0,584 0,72 0,565
65|G. T.N. 0,581 0,615 0,599 0,602
66 |H. M. S. 0,541 0,59 0,598 0,595
67 |H.S. 0,583 0,597 0,59 0,589
68|1. N. M. S. 0,478 0,501 0,497 0,487
69 |K.S.F. 0,58 0,613 0,602 0,602
N T
71/R.C.D 0,539 0,588 0,586 0,585
72| R.M.V 0,557 0,589 0,584 0,579
73|S.C.M 0,581 0,603 0,604 0,6
74|S.N.C 0,57 0,59 0,587 0,584
75|V.AV.S. 0,488 0,507 0,512 0,503
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DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

CAIXA POSTAL, 8091 — SA0 PAULO - BRASIL

Anexo |1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(InstrucBes para preenchimento no verso)

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO P A CIENTE . s
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: +..oovoeoeeeeeeeeeeeeeeeeseeeon sexo: MmO U
DATA NASCIMENTO: ....... Lverood ..
ENDEREGQCO ..ottt eeneneneennennnees NO s APTO: o
BAIRR O e CIDADE ..ot
CEP:e TELEFONE: DDD (............ ) e a e e e e
2 RESPONSAVEL LEGAL ...ovveeeeeeeeeee oot eee e et eeeeeseeaeeeeateesaessesseaseesseeseeeseseaeseesseesreessessseanseessaseseseenreesees
NATUREZA (grau de parentesco, tUtor, CUrAAOr E1C.) ....uiiiiiiiiiiiiiiiiiee e ettt e e e st e e e e e e e s nn e e e e e e enennes
DOCUMENTO DE IDENTIDADE ;..o SeExo: ML el
DATA NASCIMENTO.: ..oo.fueevei]....
ENDERECO: ..ot ee e e s et ee s s s se s eee s NI APTO: oo,
BAIRRO: ..o s s CIDADE: ..o
(o= =T TELEFONE: DDD (.......... TSSO

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA

Avaliacdo rinométrica da técnica de Rinoplastia com preservacéo do dorso cartilaginoso.
2. PESQUISADOR: .Alexandre Piassi Passos

3. CARGO/FUNCAO: .Médico INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 78854 (SP).
4. UNIDADE DO HCFMUSP: .Cirurgia Plastica

5. . AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEMRIscO X RISCO MiNIMO [ RISCO MEDIO [

RISCO BAIXO [ RISCO MAIOR [

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do estudo)

4. DURAGAO DA PESQUISA & ..ottt en ettt et n e e ettt s s s en s s s asen e
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Il - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa: Avaliar os pacientes no pré e no pds operatdrio de rinoplastia com
a técnica de preservacgéo do dorso cartilaginoso. Tratando-se de uma técnica de rinoplastia relativamente
nova, onde os elementos anatdmicos do nariz sédo preservados, faz-se necessario este estudo com o
objetivo de analisar os resultados encontrados na rinometria acustica, procurando avaliar e notificar as
principais alteracdes funcionais encontradas nos pacientes submetidos as rinoplastias, decorrentes da
regido da valvula nasal interna. Este estudo sera retrospectivo, onde iremos analisar os resultados da
rinometria acustica com pelo menos dois anos de pds operatorio. Iremos compara-los com as avaliagdes
rinométricas ja realizadas em todos os pacientes no pré operatorio.

2. procedimentos que serdo utilizados e propdsitos, incluindo a identificagdo dos procedimentos que sao
experimentais

realizacdo de rinometria acustica em todos os pacientes

Avaliacdo clinica dos resultados.

Realizaremos somente avaliacdo rinométrica

Avaliagdo com rinometria acustica.

Andlise dos resultados obtidos com rinometria acUstica

Nao havera qualquer procedimento experimental. Nao

3. desconfortos e riscos esperados Nenhum

No presente estudo, ndo realizaremos qualquer ato que promova desconforto ou qualquer risco

aos pacienntes. Serdo estudados 75 pacientes submetidos a rinoplastia com preservacdo do dorso
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cartilaginoso. Os pacientes foram selecionados por amostragem aleatéria seqliencial e operados pelo
mesmo cirurgido entre os anos de 2001 e 2005. Durante a avaliacdo pré-operatdria foram selecionados
aqueles pacientes com indicacdo de reducédo do dorso nasal. Foram excluidos pacientes com queixa
funcional respiratéria, pacientes com insuficiéncia da valvula nasal externa, pacientes com cirurgias
nasais prévias ou com outras deformidades associadas.

Todos os pacientes assinaram o “Termo de Autorizacdo para Pesquisa, Cirurgia e Divulgacao de

Imagem”.

Os pacientes serdo convocados no periodo minimo de 2 anos. Todos os exames de rinometria
acustica serdo realizados pelo cirurgido (pesquisador executante).

Utilizaremos o aparelho de rinometria acustica da Rhinometrics, o Rhino Scan 2.5. Os exames
sdo realizados num ambiente fechado, com baixo ruido e em temperatura maxima de 25 graus Celsius.

Os exames sado realizados com os pacientes sentados. O adaptador narinario € colocado
inicialmente na narina direita, ocluindo-a totalmente; e em seguida colocado na narina esquerda.

Solicita-se que 0s pacientes interrompam momentaneamente a sua respiracdo, parando pds-
expiracdo profunda. Neste momento realiza-se as medi¢des supra citadas.

Os pacientes serdo analisados em relacdo ao resultado das medidas realizadas pela rinometria.
Destaca-se a avaliacdo do terco médio nasal quanto a seguinte alteracdo: avaliacdo da area da valvula

nasal interna.

4. beneficios que poderédo ser obtidos

Concluir quais realmente sdo os pacientes que se beneficiaram com a técnica de rinoplastia com
preservacao do dorso cartilaginoso.

6. procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo
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Na avaliacdo dos resultados de poés-operatério das rinoplastias com preservacdo do dorso cartilaginoso,
poderemos indicar correcfes para as alteracdes que ndo agradem o paciente e/ou o médico pesquisador.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO SUJEITO DA
PESQUISA CONSIGNANDO:

1. acesso, a qualquer tempo, as informacdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a
pesquisa, inclusive para dirimir eventuais davidas.

Sim, sempre.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do estudo, sem que
isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

Sim, sempre

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

Sim, sempre

4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a saude, decorrentes da pesquisa.

Sim, sempre

5. viabilidade de indenizacdo por eventuais danos a salde decorrentes da pesquisa.

Sim. O estudo ndo promovera qualquer dano eventual a saude.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS
E REACOES ADVERSAS.
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VI. OBSERVAGCOES COMPLEMENTARES:

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apés convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,
consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de 20

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Legivel)
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Anexo 11
HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

B DIRETORIA CLINICA
COMISSAO DE ETICA PARA ANALISE DE PROJETOS DE PESQUISA - CAPPesq

CADASTRO DE PROTOCOLO DE PESQUISA

Reg istro (uso reservado a Secretaria da CAPPesq )

N° do ProtoColo: ...c.eeneeeeeeeeeeeeee e, Datade Entrada : .......coevvvveeeiiiiiiiiaaen

1. Titulo do Protocolo de Pesquisa
Avaliacdo rinométrica da técnica de Rinoplastia com preservacao do dorso

cartilaginoso

2. Palavras-chaves que caracterizam o0 assunto da Pesquisa
Rinoplastia; valvula nasal interna; rinometria acustica

3. Resumo do Protocolo de Pesquisa:

A rinoplastia classica proposta por Joseph e Roe acarreta alteracdes
estéticas e funcionais precoces e/ou tardias, decorrentes da destruicdo da anatomia
normal do dorso cartilaginoso, tais como: deformidades em “V invertido, pingamento
do terco médio e alteracdes funcionais da vélvula nasal interna.

A utilizagcdo de técnicas de varios autores que reconstroem primaria ou
secundariamente o terco médio nasal ainda ndo se mostram eficazes quanto a sua
real capacidade de minimizar ou restaurar as alteracdes funcionais do nariz.

Mudando conceitualmente a rinoplastia classica, Ishida, em 1999, apresentou
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a técnica de rinoplastia com preservacao do dorso cartilaginoso.

Neste trabalho realizar-se-4 uma analise dos resultados obtidos com a
Rinometria Acustica em relagdo aos aspectos funcionais. Avaliar-se-4 as medidas
obtidas pela rinometria acustica da regido da véalvula nasal interna.

Serdo estudados 75 pacientes submetidos a rinoplastia com preservacao do
dorso cartilaginoso. Os pacientes foram selecionados por amostragem aleatoria
sequencial e operados pelo mesmo cirurgiao entre os anos de 2001 e 2005. Durante
a avaliacdo pré-operatoria foram selecionados aqueles pacientes com indicagéo de
reducdo do dorso nasal. Foram excluidos pacientes com queixa funcional
respiratoria, pacientes com insuficiéncia da valvula nasal externa, pacientes com
cirurgias nasais prévias ou com outras deformidades associadas.

Todos os pacientes assinaram o0 “Termo de Autorizagdo para Pesquisa,

Cirurgia e Divulgagdo de Imagem”.

Os pacientes serdo convocados no periodo minimo de 2 anos. Todos 0s
exames de rinometria acustica serdo realizados pelo cirurgido (aluno). Os pacientes
serdo analisados em relacdo ao resultado das medidas realizadas pela rinometria.
Destaca-se a avaliacdo do terco médio nasal quanto a seguinte alteracdo: avaliacao

da area da valvula nasal interna.
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4. Pesquisador Responsavel: .Prof. Dr. Nivaldo Alonso

5. Pesquisador Executante: Alexandre Piassi Passos

6. Orientador: .Prof. Dr. Nivaldo Alonso

7. Especificacao da finalidade académica da pesquisa

XDoutorado
[] Graduacéo X Pés-graduacio Mestrado

[] OULIOS = @SPECITICAT & ..ot ee e

8. Unidades e Instituicdes envolvidas ( especificar )
- HOSPITAL DAS CLINICAS: Ambulatério de Cirurgia Plastica Rinologia Funcional
(Alexandre Piassi Passos - CPL 3400)
- FACULDADE DE MEDICINA USP: oo

9. Pesquisa:

X seres humanos [] animais (ESPECIE) : ..ovvvvveeeeereeeeeeeereesen,

10. Investigacéo:

X Retrospectiva [] Prospectiva

11. Materiais e métodos:

[] Laboratorial [] Prontuarios de pacientes
[] Pecas anatdmicas de cadaveres [] Tecidos, 6rgéos, fluidos organicos
[] Entrevistas e questionarios X Outros: rinometria acustica

12. A Pesquisa envolve: ( preencher mais de um se necessario )
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[] Isétopo Radioativo, Dispositivo Gerador de Radiagao lonizantes
[] Microorganismos Patogénicos
[] Acidos Nucleares Recombinantes

X Outros (especificar) : ....avaliagcdo rinometrica............ccccceevveeeeennn.

13. Existe algum risco ambiental e/ou biolégico com o descarte dos sub-produtos
e/ou reagentes de sua pesquisa?

] sim X NAO

14. Pesquisa em areas tematicas especiais:

[] genética humana;
[ reproducdo humana;
[] farmacos, medicamentos, vacinas e testes diagndsticos novos ou nao;

[] equipamentos, insumos e dispositivos para a satde novos, ou ndo registrados no
pais;

[] novos procedimentos ainda n&o consagrados na literatura;

[] populages indigenas;

[ projetos que envolvam aspectos de biosseguranca;

[] pesquisas coordenadas do exterior ou com participacéo estrangeira e pesquisas
gue envolvam remessa de material biolégico para o exterior.

15. Género da pesquisa:
[] Clinica (Fisiopatoldgico, Terapéutico,Diagnéstico)
X Cirargica (Fisiopatologico, Terapéutico, Diagndstico)
[] Experimental (Fisiopatoldgico, Terapéutico,Diagnéstico)
[] Anatomica
[] Epidemioldgica

[] Teodrica

16. Patrocinio

Recursos Financeiros Solicitados

Instituicbes Valores I Instituicdes Valores
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CNPqg Fundo Pesquisa FEJZ.

FINEP HC-FMUSP

CAPES Industrias: .........cccovvveeeeeennnnnns
FAPESP Laboratorios: ...........ccvveeenne
F.F.M. OULIOS: ..o

17. Existéncia de infraestrutura e recursos hmanos para desenvolvimento da
pesquisa (especificar).

Ambulatério e Médicos avaliadores

18. Cronograma de execucgédo da pesquisa

inicio: / / término: / /

Prazo:

18. Parecer da Comiss&o de Pesquisa e/ou de Etica do Departamento da FMUSP
ou da entidade envolvida.

19. Conselho de Departamento da FMUSP

Assinatura Aprovado em / /
Carimbo

20. Parecer do Servico de Verificacdo de Obitos da Capital-SVOC, no caso de
pesquisas realizadas em pecas anatdmicas de cadaveres necropsiados
naquele Servigo.
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/tsc.

Assinatura
Carimbo

Aprovado em
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Anexo |V

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA )
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

DIRETORIA CLINICA
COMISSAO DE ETICA PARA ANALISE DE PROJETOS DE PESQUISA
CAPPesq

CADASTRO DO PESQUISADOR

. Identificac&o e qualificacdo do pesquisador:

Nome: .Alexandre Piassi Passos RG: 17967208 SSP-SP..........ccouuiiiiiiieeiiieeiiiinn.
CPF:.176362468-48.................... Profiss@o: MEdiCOo............ccceeeeeeii
Endereco: Rua Vergueiro, 2087 11 andar..........cccevieeeeiiieeiiiiiiiiieeeeeeeeeeiiinseeeeeeeeeeeannnnnnns
CEP: .04101-000......ccccccemiiiirririirraeaaaans Telefone: .11 55711563.........ccccvvvveeeeenn.

. Graduado em Medicina........cccocun...... Data: .15/dezembro/1993...................

Instituicdo: Faculdade de Medicina da USP-SP..........cccoooiiiiiiiiiiiiiie e

. Titulacdo académica mais elevada:.mestre em ciéncias.

. Vinculacéao Profissional Atual

[THC L] FMUSP [] Outras Instituicdes:

U To3= (o TP P PP PP PTTPPPPPPPT

0] =T Lo Lo SRR

. Vinculag&o Académica Atual

0 - X ; ~ X.Doutorado:
Graduacao Po6s-Graduacéao Mestrado
(] OULIAS = @SPECITICAI: .vveeeee oottt ettt ren s
. Area do conhecimento : Cirurgia PIASTICA. .......cccceeeeieeee e,

. Relacéo de Co-autores

. Resumo do Curriculo
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Formado em Medicina em 1993 pela Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo — SP

Residéncia de Cirurgia Geral no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP - SP, nos anos de 1994 e
1995.

Residéncia de Cirurgia Plastica no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP - SP, nos anos de 1996 a
1999.

Complementacéo Especializada, sensu lato, em Cirurgia Cranio-Maxilo Facial no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da USP - SP, no ano de 2000.

Titulo de Mestre em Ciéncias, com area de concentracdo em Cirurgia Plastica pela Faculdade de Medicina de USP-
SP, 2006.

Pés-graduando, sensu strictum (doutorado), em Cirurgia Plastica na Faculdade de Medicina da USP — SP.
Especialista em Administracdo para Médicos, pés graduacdo sensu lato, pela Fundagdo Getdlio Vargas em
2004/2005

Membro Especialista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica desde 1998.

Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica desde 2002.

Membro Titular do Colégio Brasileiro de Cirurgifes desde 2000.

Fellow do Colégio Internacional de Cirurgides desde 2001.

Membro Ativo do ISAPS ( International Society of Aesthetic Plastic Surgery)

Membro da Diretoria da Sociedade Brasileira de Engenharia de Tecidos (Comisséo de Publicaces Cientificas).
Membro da Diretoria da Regional S&o Paulo da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (assessor da Presidéncia-
gestdo 2004/2005).

Editor-cientifico da Revista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica-Regional Sao Paulo (2006-2007)

Tesoureiro (gestdo 2006/2007) da SERUSP (Associagdo dos Ex-Alunos do Servigo Universitario de Cirurgia Plastica
da USP-SP)

Médico responséavel pelo Ambulatério de Rinologia Funcional da Disciplina de Cirurgia Plastica da USP

Organizacéo e coordenagao de eventos cientificos.

Participante do corpo clinico dos principais hospitais de S8o Paulo (Hospital Sirio Libanés, Hospital Oswaldo Cruz e
Hospital Albert Einstein, entre outros).

Cirurgido Plastico do Nucleo de Mastologia do Hospital Sirio Libanés.

Médico responsével pela Clinica Passos de Cirurgia Plastica.
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Anexo V

CARTA DE INFORMACAO DO PACIENTE

Vocé estara participando voluntariamente de um projeto de pesquisa
que esta sendo desenvolvido na Universidade de Sédo Paulo, denominado
“Avaliacao rinométrica da técnica de rinoplastia com preservacédo do
dorso cartilaginoso”. A pesquisa tem como objetivo classificar,
qualificar, quantificar e demostrar as alteragfes da valvula nasal interna
através da utilizagdo da rinometria acustica, com pelo menos 2 anos da
rinoplastia (plastica no nariz) com a técnica de preservacdo do dorso
cartilaginoso. Essa técnica é consagrada na literatura médica, sendo
habitual em nosso meio desde 1995, ndo se tratando, em absoluto, de
técnica cirdrgica experimental, ou pesquisa em area tematica especial.

Nao havera procedimentos experimentais, bem como ndo havera
mudanca de conduta clinica ou cirdrgica em decorréncia da pesquisa. As
avaliacdes ndo acarretam qualquer prejuizo a saude, desconforto ou dor.
E importante que vocé saiba que ndo existem procedimentos alternativos
que possam ser vantajosos para vocé, e NAO haverda mudanca de
conduta clinica ou cirargica em funcdo da pesquisa. SE houver
necessidade de se empregar outro método cirargico, Vocé saira
automaticamente desse protocolo de pesquisa, e sera realizada a outra
cirurgia pertinente. E muito importante que vocé entenda que essa
pesquisa NAO altera as condutas tomadas pela disciplina da cirurgia
plastica da USP.

Queremos esclarecer a vocé que tera acesso a qualquer tempo,
as informacdes sobres os procedimentos, riscos e beneficios relacionados
a pesquisa, inclusive para dirimir duvidas. Vocé tera liberdade de retirar
seu consentimento qualguer momento e deixar de participar do estudo,
sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia médica. Vocé
terd salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade. Nao havera
qualquer custo pelo fato de estar participando desse protocolo de

pesquisa, bem como ndo havera qualquer recompensacdo financeira
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relacionada a sua participacdo. Vocé terd disponibilidade de assisténcia
na Disciplina de Cirurgia Plastica da USP.

O pesquisador é o Dr. Alexandre Piassi Passos, médico pos-
graduando, que pode ser encontrado todas as 32 feiras no ambulatério de
Cirurgia Plastica do HC, Prédio dos Ambulatérios, 6° andar bloco 1.

Reflita sobre essas consideracgdes, dirima suas davidas, e voluntaria
e espontaneamente assine, juntamente com uma testemunha, o TERMO
DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.
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Anexo VI

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO

Acredito Ter sido suficientemente esclarecido e informado a respeito
do que li ou do que foram lidas para mim descrevendo estudo “Avaliagao
rinométrica da técnica de rinoplastia com preservacdo do dorso
cartilaginoso”.

Eu discuti com Dr. Alexandre Piassi Passos sobre minha decisdo em
participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais Sdo 0s propositos
do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que minha participacdo € isenta de
despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando
necessario. Concordo voluntariamente em participar desse estudo e
poder retirar 0 meu consentimento a qualgquer momento, antes ou durante
0 mesmo, sem penalidades ou prejuizos, ou perda de qualquer beneficio

gue eu possa Ter adquirido, ou no meu atendimento neste servico.

Assinatura do paciente/representante legal Data

Assinatura da testemunha Data
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento

Livre e Esclarecimento deste paciente ou representante legal para a

participacéo neste estudo.

Alexandre Piassi Passos Data
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