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1.  INTRODUÇÃO 

 

 

A reconstrução nasal é uma preocupação da Medicina desde a antiguidade. No 

império Romano os prisioneiros de guerra eram submetidos à amputação nasal como 

castigo. Na Índia antiga, os delitos de adultério e roubo eram penalizados com a 

amputação nasal. Portanto, desde esta época surgiram os primeiros relatos de 

reconstrução de narizes deformados ou mutilados (Maniglia, 1989 ). 

Os defeitos nasais, além da sequela física, envolvem, sobretudo o aspecto 

psicossocial do indivíduo, pois o nariz é um órgão situado anteriormente e no centro da 

face, não há como esconder o defeito. O tratamento cirúrgico nesses casos requer 

reconstruções complexas, e muitas vezes a utilização de biomateriais. As tentativas de 

repor ou reconstruir estruturas lesadas do corpo humano têm sido feitos há séculos. Há 

evidências de que os egípcios utilizavam placas de bronze para reconstruir ossos dos 

crânios, esses relatos datam de 3000 a.C. (Mitre, 1997; Dias, 2007). 

          As deformidades nasais podem ser ocasionadas por traumatismos, sequelas de 

rinoplastias, ressecções de tumores, infecções, inalação crônica de cocaína, ou  alteração 

congênita. Estas deformidades podem ser de difícil reconstrução, necessitando às vezes 

de enxertos para a sua correção (Wheeler, 1982). 

As indicações dos enxertos externos de dorso de nariz seriam elevar a raiz nasal 

e o ângulo nasofrontal principalmente em casos de ossos próprios do nariz curtos e para 

camuflar um defeito em terço médio de dorso médio de dorso (Pochat, 2010). 
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 Os materiais preferidos para o suporte do dorso nasal devem apresentar resistência 

adequada, persistência no volume e forma, além de suficiente disponibilidade e 

habilidade para mimetizar o contorno natural do dorso (Jackson et al, 1983; Maniglia, 

1989; Frodel, 1993; Cheney, 1995). 

Inúmeros materiais têm sido propostos para serem utilizados na reconstrução 

nasal porém, atualmente, não há consenso sobre qual deles é o melhor. Os implantes são 

divididos em quatro categorias: enxertos autólogos, homólogos, heterólogos e 

aloplásticos (Vuyk, 1998). 

Os enxertos autólogos, que são aqueles obtidos de diferentes localizações do 

corpo do próprio paciente, utilizados para a reconstrução nasal e são, basicamente, os 

ósseos e os cartilaginosos. Os ósseos podem ser obtidos da crista ilíaca, dos arcos costais, 

da tíbia, da calota craniana e da ulna. Os cartilaginosos podem ser obtidos do próprio 

septo nasal e da concha auricular para a reconstrução dos defeitos menores, e da 

cartilagem costal para a reconstrução dos defeitos nasais maiores (Daniel, 1994). 

Os enxertos homólogos são obtidos de outros indivíduos da mesma espécie  do 

receptor, e incluem cartilagem ou osso tanto de cadáver como de pacientes submetidos a 

outras cirurgias, e posteriormente tratados de forma a se evitarem contaminações, para 

serem utilizados em outros indivíduos da mesma espécie (Mitre, 1997). 

Já os enxertos heterólogos são obtidos de indivíduos de espécies diferentes do 

receptor, sendo o mais utilizado na reconstrução nasal os de cartilagem bovina (Mitre, 

1997). Porém, outro autor relata uma taxa de absorção maior, provavelmente devido à 

incompatibilidade biológica (Ersek, 1988). 
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Os diferentes tipos de enxertos possuem vantagens e desvantagens. Os enxertos 

autólogos têm a vantagem de serem biocompatíveis e de apresentar pouca reabsorção, 

porém podem sofrer deformação se forem cartilaginosos, o que pode ocorrer, mesmo que 

tardiamente (Staindl, 1983). 

Os materiais aloplásticos possuem a vantagem de existir em vários tamanhos e 

formatos, nos quais podem ser esculpidos ou remodelados no próprio ato cirúrgico 

(Mitre, 1997). Existe hoje inúmeros no mercado tais como silicone, malha de Mersilene 

, polietileno, Silastic , metil-metacrilato, malha de Supramid , Teflon , Proplast , 

hidroxiapatita e Gore-tex  (Mitre, 1997). 

Dos tecidos autólogos, o tecido cartilaginoso apresenta algumas particularidades 

principalmente devidas à sua baixa antigenicidade, o que faz com que a viabilidade do 

enxerto esteja intimamente associada com a maior sobrevivência e maior adaptação dos 

condrócitos ao sítio receptor. Sua nutrição ocorre pelo contato direto com os nutrientes do 

leito de implante; em virtude disso, não necessita de suprimento vascular para manter sua 

estrutura funcional. E, quando comparada com o osso, a cartilagem apresenta uma taxa de 

absorção menor e pode ser facilmente moldada ou esculpida (Mitre, 1997). 

A cartilagem auricular é do tipo elástica, semelhante à hialina, porém inclui, além 

de fibrilas de colágeno (principalmente do tipo II), uma abundante rede de fibras elásticas 

contínuas com as fibras do pericôndrio. As cartilagens elásticas são especialmente 

adaptadas para resistir a flexões repetidas. A cartilagem elástica cresce por aposição e é 

menos sujeita a processos degenerativos do que a hialina. Diferentemente desta última a 

matriz da cartilagem elástica não se calcifica, exceto como parte do processo regenerativo 

(Doner, 1998). 
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O Gelfoam  é uma esponja hemostática de gelatina estéril absorvível, adquirida 

de pele de animais, muito utilizada em cirurgias otorrinolaringológicas, neurológicas, 

abdominais, ginecológicas, urológicas, ano-retais e ortopédicas. 

No intuito de obter uma informação fidedigna e descobrir outra opção de enxerto 

composto para correções de dorso nasal, decidimos avaliar as condições inflamatórias do 

Gelfoam  com associação à cartilagem auricular quando enxertadas no nariz, pois 

estudos referentes ao emprego do Gelfoam , avaliando a reação tecidual no dorso nasal, 

ainda não foram realizados. 

 

1.1 - Revisão da Literatura      

 

           Esta revisão representa o levantamento feito de maneira sistemática cuja 

metodologia é apresentada no capítulo pertinente. 

          Apresentaremos aqui uma síntese dos textos, levantados de forma cronológica, e as 

propriedades do Gelfoam  contidas em bula regulamentadas pela ANVISA, além de 

algumas particularidades sobre os biomateriais. 

As primeiras citações sobre rinoplastia remontam ao final do século XIX, 

descritas por Roe. Contudo, somente em 1931, com a sistematização desenvolvida por 

Joseph, é que as técnicas de rinoplastia foram popularizadas em todo o mundo. Rethi 

(1934)  apresentou uma abordagem com incisão transcolumelar, permitindo maior 

visualização das estruturas. 

Cottle (1951) foi o primeiro autor a introduzir o uso da cartilagem prensada para a 

reconstrução do contorno nasal. Já em 1961, Dingmann e Grabb foram os primeiros a 

usar o homoenxerto de cartilagem costal irradiada para restaurar defeitos do contorno da 

face com a preservação do pericôndrio. 
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O enxerto para o osso do nariz pode ser retirado do vômer, lâmina perpendicular 

do etmóide, conchas nasais e processo frontal da maxila segundo Kosteck (1966). Ainda 

este mesmo autor, refere que esta técnica é utilizada para correção de pequenos defeitos. 

Tem como vantagem a obtenção fácil do material, e como desvantagem, a limitação da 

quantidade necessária para cirurgia, além da possibilidade de absorção em longo prazo. 

 Em 1979, Brent afirmou que o enxerto cartilaginoso autólogo é o único que o 

cirurgião plástico pode contar no seu arsenal de tecidos para transplante, quando se deseja 

correção de defeitos de contorno, para promover suporte, ou para reconstrução de 

articulação. Enfatiza o uso de enxerto de cartilagem nasal e de concha auricular para 

correção dos pequenos defeitos nasais e enxerto de cartilagem costal para correção dos 

grandes defeitos nasais.                                  

 McGlynn e Sharp (1981) advogam que a melhor opção para aumentar o nariz 

seria a utilização de enxertos cartilaginosos homólogos preservados em Cialit®. Estes 

enxertos seriam retirados de cadáver fresco, sem nenhuma evidência de doença maligna 

ou infecção sistêmica. Cerca de 20% dos 63 pacientes submetidos a enxertia de 

cartilagem homóloga preservada em Cialit®, apresentaram resultado pobre segundo os 

autores. 

Conley (1985), descreveu o emprego de enxertos compostos obtidos da concha 

auricular, implantados via intra-nasal, deixando a pele no interior do nariz, para promover 

suporte ao dorso nasal. 

Patrocínio et al (1986) relatam que a cartilagem do septo nasal, quando ainda 

existe, também pode ser utilizada. Faz-se a sua ressecção submucosa, empilha-se-a, se 

necessário, em duas camadas, dando a forma da sela, fixando-as com categute 3-0.É 

prudente preservar 1,5-2,0 cm anterior e superiormente ao septo nasal, para manter o 

suporte do nariz. 
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Para Ortiz (1988) a cartilagem autóloga, especialmente a cartilagem septal, ainda 

é o material de enxerto mais apropriado para uso em rinoplastias, pois apresenta 

biocompatibilidade, estabilidade a longo prazo e baixa taxa de complicações. A principal 

limitação refere-se a sua pequena disponibilidade, como em grandes traumas, rinoplastias 

secundárias e/ou nariz não-caucasiano com dorso nasal relativamente baixo e 

discretamente convexo. 

Gunter e Rohrich (1990) relataram sua experiência com o emprego de enxertos de 

cartilagem septal para aumento do dorso nasal em casos primários e secundários, 

justificando sua vantagem por ser obtido do mesmo leito operatório e de que poderia ser 

facilmente moldado até a forma desejada. 

Peynègre et al. (1990) utilizaram um enxerto “misto” composto de pó de osso 

misturado com cola tissular (Tissucol ) e reforçado com Surgicel  para corrigir 

irregularidades do dorso nasal. O enxerto era colocado e posicionado entre as estruturas 

de suporte osteo-cartilaginosas e a pele com bons resultados estéticos. 

Guerrerosantos (1991) em seus estudos utilizou a cartilagem da concha auricular 

para aumento de dorso nasal em rinoplastias, preconizando a manutenção do pericôndrio 

da superfície posterior preso ao enxerto. Porém, em pacientes com pele muito fina ou 

com pouco tecido subcutâneo, este autor recomendava o revestimento desta cartilagem 

com fáscia temporal para atenuar as irregularidades. Cita também, que utiliza a fáscia 

temporal de forma isolada, para aumento do dorso, da raiz do nariz ou para reconstrução 

do teto da porção média nasal. 
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Já Jovanovic e Berghaus (1991) acham a concha auricular o transplante quase 

ideal por que: 1) a obtenção 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; e 6) não há rejeição ou 

infecção. 

Song et al (1991) apresentaram uma casuística de 19 pacientes negros nos quais 

utilizaram enxerto de cartilagem costal para aumento de dorso e refinamento de ponta 

nasal, usando um enxerto da cartilagem costal mais retilínea (geralmente a 5ª) retirado do 

próprio paciente. Estes enxertos eram moldados com ampla área de secção transversa e 

sem pericôndrio. 

Hodgkinson (1992) obteve um enxerto do olécrano para correção de depressões 

discretas e moderadas no dorso nasal. O autor realizou um seguimento de três anos em 30 

casos, não tendo observado nenhuma reabsorção, mesmos nos casos reavaliados 10 anos 

após a cirurgia. 

Sheen (1993) considera que a cartilagem de orelha aplica-se bem para dorso 

cartilaginoso, ponta e estenose vestibular. É um material maleável, mas não tão firme. 

Não é absorvida com o tempo. Não deve ser utilizada quando o suporte estrutural é 

mandatório (como no caso de struts columelares, spreader grafts). Em pacientes com 

pele delgada, pode se tornar visível; e se utilizada em dorso ósseo, torna-se evidente ao 

longo do tempo, levando a irregularidades na superfície da pele. O índice de infecção por 

bactérias gram negativas da orelha externa associada a tal material diminuiu 

significativamente após a introdução de alguns cuidados intraoperatórios (troca de 

instrumental e luvas após manipulação da orelha, embebição do fragmento em solução 

com lincomicina por 10 minutos antes da enxertia). 
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Godfrey (1993), para aumento de dorso nasal, utilizou um único pedaço de 

cartilagem septal de comprimento suficiente para criar toda a linha dorsal, da raiz do 

nariz à ponta nasal. Porém em alguns casos este enxerto não era possível, por exemplo, 

devido à presença de desvios septais. Com isso, o autor obtinha dois ou três fragmentos 

retilíneos de cartilagem septal e os unia através de encaixes do tipo macho-e-fêmea e 

suturas com fios inabsorvíveis, criando um novo enxerto, com resultados semelhantes à 

peça única de cartilagem septal. 

Baker e Courtiss (1994) obtiveram sucesso ao empregar enxerto de fáscia 

temporal superficial em sete pacientes submetidos apenas a rinoplastia secundária. Tal 

enxerto era colocado entre a pele e o esqueleto ósteo-cartilaginoso do nariz. 

Conessa et al, (1995) preferiram a utilização de enxertos de cartilagem septal 

como enxertos de complemento para o dorso nasal ou para correções de depressões 

laterais da pirâmide nasal devido a traumatismos. Estes autores explicam que a cartilagem 

septal possuem maior vitalidade e plasticidade, permitindo uma modelagem mais 

adequada. 

Em um estudo de 5 anos realizados por Mitz e Maladry (1996) onde realizaram o 

emprego de enxertos cartilaginosos auriculares obtidos da região da escafa para a 

reconstrução do dorso nasal ou das cartilagens laterais inferiores, e apresentaram 

resultados moderados quanto a reabsorção. 

Leaf (1996) advoga que o autoenxerto de sistema musculoaponeurótico 

subcutâneo (SMAS) pode ser utilizado para correção de deformidades do dorso do nariz, 

durante cirurgia associada de ritidectomia, em que normalmente uma porção dele é 

ressecada. 

 



9 

 

Grobbelaar et al (1997) observaram algumas complicações em quarenta e dois 

indivíduos submetidos à cirurgia para obtenção de enxertos autólogos da concha  

auricular como: cicatrização demorada, flacidez da orelha e cicatriz hipertrófica. Estes 

autores advogam que a abordagem anterior seria mais fácil, rápida e segura, porém deve 

ser evitada em pacientes com antecedentes de história ou predisposição genética à 

formação de quelóides ou cicatrizes hipertróficas. 

As alterações nas estruturas dos enxertos de cartilagem auricular que ocorrem 

após os diversos métodos de fixação nos enxertos, foram avaliadas por Doner et al (1998) 

e comparadas com métodos adesivos biológicos, como por exemplo o cianoacrilato. Os 

autores observaram que as técnicas de sutura podem causar fraturas na cartilagem, com a 

possibilidade de causar sua reabsorção. Por meio de estudos histológicos, concluíram que 

as suturas podem causar lesão focal ao pericôndrio e aumentar a incidência de infiltração 

do tecido conectivo superficial, fatores esses que contribuem no processo de reabsorção 

cartilaginosa. 

Sherris & Kern (1998) referem que a cartilagem costal tem seu uso indicado 

quando a cartilagem septal é insuficiente ou deficiente, pois está presente em quantidade 

abundante e, assim como a cartilagem septal e auricular, tem baixa taxa de reabsorção, 

além de ser esculpida sem dificuldades. Há, porém, a inconveniência da morbidade da 

área doadora, que pode incluir dor, infecção, deiscência, e até deformidade da parede 

torácica e pneumotórax iatrogênico. 

Segundo Sheen (1998), uma das mais temidas complicações é a infecção, sendo 

que o maior índice de infecções após enxertia ocorre quando se utiliza cartilagem de 

orelha em rinoplastias primárias, por bactérias gram negativas da orelha externa, e este 

diminuiu de 15 para 0,5% após cuidados intraoperatórios, tais como embebição do 

enxerto em solução com lincomicina ou garamicina, fechamento cuidadoso das incisões, 
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incisões menores, troca de material estéril após obtenção do enxerto de outro campo 

cirúrgico ou antes da colocação do implante. 

Pereira (1999) para comparar o efeito da movimentação na viabilidade do enxerto 

autólogo de cartilagem da orelha, operou 30 coelhos, onde 15 tiveram movimentação do 

ápice do nariz (GCM) e 15 sem movimentação do ápice do nariz (GSM). As cartilagens 

auriculares foram removidas e enxertadas na ponta nasal e observadas por 16 semanas. 

Segundo o autor os enxertos do grupo GCM mostraram aumento de peso, de calcificação 

/ ossificação, da neocartilagem, da espessura da cartilagem e da espessura da cápsula de 

tecido conjuntivo denso em relação ao grupo GSM. Entretanto não houve diferença 

estatisticamente significante em relação à porcentagem dos condrócitos, quando 

comparados os grupos GCM e GSM. Com isso o autor conclui que a movimentação não 

diminui a viabilidade do enxerto de cartilagem. 

 Em 1999 Ribeiro et al em seu estudo sobre Comportamento Histológico da 

Cartilagem Dobrada de Orelha de Coelhos  demonstrou presença de cicatrização, com 

neoformação cartilaginosa e ossificação, perpetuando uma nova postura nas cartilagens 

submetidas à dobradura forçada, o que pode vir a ser importante para as programações 

cirúrgicas, quer seja na área da otologia ou da rinologia e da laringologia.   

Bateman e Jones (2000) acompanharam por três anos e seis meses 103 pacientes 

submetidos à rinoplastia de aumento usando enxerto de cartilagem costal, com a grande 

maioria obtendo sucesso pós-operatório. Para os autores os enxertos autólogos 

apresentavam muito baixo índice de infecção ou rejeição, de reabsorção ou extrusão, 

baixa morbidade no sítio doador, facilidade de se retirar e esculpir, boa sensibilidade 

nasal; e a cartilagem costal pode prover grande quantidade de material. 
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Pereira et al (2001) realizaram estudo experimental com 12 ratos onde foram 

removidos fragmentos da mucosa nasal e implantado na pele da cabeça do animal e em 

um período de quatro meses a região do implante foi retirada. E o resultado do estudo 

histopatológico mostrou uma cicatrização regular com restitutio ad integrum e não foi 

encontrado nenhum vestígio da mucosa entre a pele e a camada muscular. Devido a isso, 

estes mesmos autores fizeram quatro cirurgias para correção de nariz em sela com uso de 

mucosa dos cornetos inferiores, sendo que em alguns estavam presentes o osso conchal, 

já que a turbinectomia parcial inferior é um procedimento frequentemente realizado 

durante as  rinosseptoplastias, sendo que segundo os autores, os resultados pós-operatório 

até o período do estudo de aproximadamente três anos foram satisfatórios e favoráveis.  

Patrocínio e Patrocinio (2001) relataram que o uso do autoenxerto de cartilagem 

auricular apresenta vantagens de possuir o segundo campo operatório em estreita relação 

com o primeiro, faz-se sob anestesia local, tem pequena morbidade e mínimos 

encurvamento, deslocamento ou extrusão. A quantidade limitada de cartilagem, o tempo 

cirúrgico adicional e o campo operatório diferente, que requer incisões separadas, são 

algumas das desvantagens dessa técnica, além de uma possível deformidade cosmética da 

orelha. Pode também reconstruir as cartilagens alares.  

Gurlek et al, (2002) advogam que o uso do corneto inferior apresenta-se favorável 

para a reconstrução do nariz em sela, pois é de fácil obtenção, baixo custo, pronto para 

ser usado, sem reabsorção em longo prazo e não é necessária uma área doadora 

secundária além de aumentar a passagem de ar, prevenindo assim, uma possível 

obstrução. Os autores apresentaram três casos de nariz em sela e adotam esse material 

para sua reconstrução. Na cirurgia, o corneto inferior foi seccionado com tesoura e 

dissecado de modo a deixar o periósteo intacto. O tamanho e volume do enxerto 
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obedeceram às condições do formato do molde realizado previamente. O osso do corneto 

inferior sofre pequena absorção por ser do tipo membranoso e não endocondral. 

Souza (2002) analisou de forma comparativa o comportamento de enxertos de 

cartilagem septal de sessenta coelhos posicionados no dorso nasal, sendo divididos 

igualmente em três grupos, onde o primeiro grupo foi realizado enxerto cartilaginoso do 

septo nasal autólogo fresco, no segundo grupo foi utilizado enxerto cartilaginoso septal 

homólogo preservado em álcool a 70% por quatro semanas e no terceiro, enxerto 

cartilaginoso septal autólogo preservado em álcool a 70%, também durante quatro 

semanas.  

Cada coelho recebeu dois enxertos no dorso nasal, um na forma amassada e o 

outro na forma não amassada. Depois de dezesseis semanas, os enxertos foram removidos 

para análise da presença de calcificação/ ossificação dos enxertos, neoformação 

cartilaginosa, bem como da área do enxerto, viabilidade dos condrócitos e espessura da 

cápsula de tecido conjuntivo denso formado ao redor do enxerto.  

Com os resultados encontrados o autor concluiu que o enxerto cartilaginoso 

autólogo fresco não amassado foi superior aos enxertos cartilaginosos homólogos e 

autólogos preservados em álcool a 70% e não amassados, sendo que estes dois 

apresentaram resultados histológicos equivalentes entre si. Os enxertos na forma 

amassada apresentaram resultados inferiores em relação aos não amassados. 

Existem autores como Demirtas et al (2006) que relataram o uso de parafuso 

biosintético para a fixação do osso parietal para a reconstrução nasal, especialmente o 

nariz em sela. Já Riechelmann & Rettinger (2004) preferem o uso do fio de Kirrchener 

para fixação do enxerto no processo frontal da maxila. 
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A incidência de condrite e pericondrite na área doadora de enxerto auricular foi 

estudada extensamente por Kaplan e Cook em (2004) os quais avaliaram 341 casos de 

reconstrução de nariz e orelha. Os procedimentos constituíram em enxertos de pele total 

provenientes da concha auricular, enxertos de pele total em conjunto com cartilagem 

conchal, e retalhos locais de nariz ou orelha utilizando cartilagem conchal ou de anti-

helix. Quando o pericôndrio era acometido, os autores utilizavam antibióticos profiláticos 

com cobertura para pseudomonas sp. Esses pacientes foram acompanhados por 12 

semanas com os seguintes resultados: presença de condrite inflamatória em 5,6% e 

ausência de casos de condrite supurativa. 

Çelik et al (2004) realizaram em deformidades do dorso nasal em mais de 60 

pacientes o uso de enxertias ósseas temporoparietais associadas à cartilaginosa auricular, 

sendo estas interpostas e unidas com Spongostan® com bons resultados. 

Sabe-se da larga utilização do Gelfoam® nas cirurgias otológicas e também agora 

em cirurgias laringológicas, onde Pontes e Vieira (2004), o utilizaram para correção em 

uma cantora que apresentava insuficiência glótica por atrofia de prega vocal. O 

Gelfoam® foi hidratado com solução fisiológica até formar uma solução pastosa e em 

seguida aplicada por via percutânea e transluminar em consultório com, segundo os 

autores, resultados positivos, permitindo que a paciente retornasse a suas atividades e 

concluísse o trabalho até completar sua absorção progressivamente. 

Em um trabalho realizado por Costa et al, (2006) foram utilizados 15 coelhos com 

o objetivo de comparar o uso do butil-2-cianoacrilato, mistura gelatina-resorcina-

formaldeído (GRF) e sutura na estabilização de enxertos de cartilagem em coelho, cujas 

orelhas foram ressecados 6 enxertos de cartilagem, fixados no periósteo da calvária e 

unidos dois a dois com sutura, GRF e cianoacrilato, a mistura gelatina-resorcina-

formaldeído mostrou ser um método de estabilização de enxertos de cartilagem em 
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coelhos superior ao butil-2-cianoacrilato em todas as fixações, e à sutura na fixação 

cartilagem-osso.  

Costa et al, (2006) comentam que o Silastic® (Dow-Corning Co.) foi o polímero 

organosiliconado não poroso e não flexível, muito utilizado para implantes de dorso nasal 

especialmente no oriente, por ser uma substância praticamente inerte com pouca reação 

antigênica ou tecidual. Seu único problema é que, não permite infiltração tecidual, 

principalmente por não ser poroso e leva à formação em dois meses de uma cápsula 

fibrosa em torno do implante. Isto pode tornar o implante móvel, podendo levar à 

migração e extrusão. Seu uso foi abandonado devido às taxas de complicações entre 4 e 

36%, tais como infecção por S. aureus, deslocamento e extrusão, sendo mais comumente 

encontradas em narizes de indivíduos caucasianos do que asiáticos, devido especialmente 

apresentarem pele e tecido celular subcutâneo mais espessos. 

Oliveira et al (2007) avaliaram a resposta inflamatória e do grau de absorção da 

manta de celulose bacteriana produzida por Acetobacter xylinum, quando inserida no 

espaço submucoso do septo nasal de coelhos. O estudo foi composto por 21 coelhos 

machos sendo estes divididos em três grupos de sete animais: um grupo de estudo 

experimental e dois grupos controles. O seguimento foi de até doze semanas onde foi 

observada uma boa integração da manta de celulose ao tecido hospedeiro, embora 

ocorresse uma tendência do processo inflamatório na quarta semana, e uma gradual 

absorção ao longo do estudo. Com isso os autores concluíram a possibilidade deste 

material vir a contribuir para correção de defeitos na otorrinolaringologia. 

Gane et al, (2007) descrevem suas experiências utilizando a cartilagem auricular 

enrolada para elevar e corrigir defeitos do dorso nasal por acesso  endonasal ou 

rinoplastia aberta com excelentes resultados segundo os autores. 
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Espinosa e Jaramilo (2007) preferem utilizar enxertos de fascia lata homóloga de 

banco de órgãos já tratados para elevação de dorso nasal em casos de rinoplastia 

secundária, pois explicam que não precisam de um segundo tempo de cirurgia para 

adquirir o enxerto, sem contar que diminui o risco de alguma complicação para obter tal 

fascia. Os autores descrevem dois casos com resultados satisfatórios e sem nenhuma 

intercorrência.  

Mutaf (2008) é adepto de obter o enxerto de uma única costela e esculpi-lo de 

forma a reproduzir a estrutura perdida de cartilagem do nariz, que segundo o autor, apesar 

de a técnica ser mais complexa e, portanto, mais suscetíveis a complicações, seus 

resultados são satisfatórios. 

Pochat et al, (2010) apresentaram uma série de doze pacientes operados entre um 

período de catorze meses, submetidos à rinoplastia para correções de deformidades 

estéticas e funcionais, sendo que durante os procedimentos, foram utilizados enxertos 

autólogos de cartilagens do septo, concha auricular e costela. Os enxertos mais utilizados 

foram os “strut grafts” (100%), “spreader grafts” (92%), alar “contour grafts” (58%) e 

lateral crural “strut grafts” (33%). Os autores não observaram nenhum caso de 

sofrimento ou cicatrizes patológicas. Porém foram notadas algumas complicações nas 

áreas doadoras: um caso de hematoma em orelha, um caso de cicatriz hipertrófica em 

tórax e dois casos de pústulas em mucosa septal. O resultado estético foi satisfatório para 

os pacientes em 92% dos casos enquanto, do ponto de vista funcional, em 58% dos casos, 

houve melhora na qualidade da respiração e, em 42%, a função se manteve inalterada. 

Com essa amostragem e dados, estes mesmos autores concluíram que a utilização de 

enxertos autógenos de cartilagem se mostrou efetiva no tratamento das deformidades 

estéticas e funcionais, proporcionando suporte adequado ao esqueleto osteocartilaginoso 
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e às válvulas internas e externas nasais, com índice de complicações aceitáveis e pequena 

morbidade das áreas doadoras. 

Tostes et al, (2011) realizaram um estudo com sete pacientes submetidos a 

implantes de Gore-Tex® visando o preenchimento do dorso nasal onde foram 

acompanhados por um período de dois a cinco anos. Desses sete indivíduos cinco foram 

rinoplastia primária e dois rinoplastia secundária. A exorrinoplastia foi realizada em 5 

casos, endorrinoplastia, em 1 caso, e no outro caso foi feita incisão sobre cicatriz 

traumática em dorso nasal. O implante com Gore-tex® foi confeccionado manualmente, 

sendo cortada em lâminas progressivamente menos largas, de modo a formar uma 

pirâmide, e estabilizadas com pontos de fio absorvível. Segundo os autores todos 

obtiveram satisfação estético e funcional com ótimos resultados quando comparados com 

as documentações fotográficas de pré e pós-operatórias. 

Em um estudo por um período de dez meses Lopes et al, (2011) operaram quatro 

pacientes com nariz em sela ou dorso nasal pouco projetado onde todos indivíduos 

receberam enxerto de cartilagem costal esculpido em formato de "L", sendo que o ramo 

longo do "L" teve como objetivo reconstituir o dorso e o ramo curto, dar suporte ao novo 

dorso e à columela, reposicionando a ponta nasal. Todos os pacientes evoluíram bem no 

pós-operatório com um seguimento médio de 21,5 meses e não apresentaram 

complicação significativa havendo nítida reconstituição do dorso e harmonização da 

ponta do nariz. Segundo os autores o enxerto foi obtido deste formato, porque, dessa 

forma, evitam-se procedimentos secundários para unir segmentos de cartilagem. Uma 

peça única, sem emendas, apresenta maior resistência e está menos sujeita a estresses 

mecânicos.  
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Essas características são de fundamental importância, já que se trata de enxerto 

que tem função de suporte. Além disso, um enxerto em monobloco sofre menor 

reabsorção que duas peças menores enxertadas separadamente, segundo os autores. 

Souza (2012) realizou um trabalho experimental com objetivo de comparar a 

utilização de cartilagem auricular e septal quanto a aspectos de absorção, granulação e 

inflamação quando enxertados em dorso nasal de coelhos. Em seu estudo, o autor se 

propôs a comparar os dois tipos de cartilagem no dorso nasal dos coelhos. Foram 

estudados 28 coelhos por um seguimento de até seis meses sendo que a metade para cada 

tipo de cartilagem. Após este seguimento os coelhos foram sacrificados e realizados 

estudos morfológicos e histológicos com reabsorção dos enxertos na maioria dos coelhos 

independente do sítio doador não havendo diferença estatística que justifique a distinção 

das cartilagens. Porém o que mais chamou a atenção neste estudo foi a substituição dos 

tecidos enxertados em tecidos fibroadiposo, ósseo ou fibroso. 

 

1.1.1 Gelfoam  

 

Composta por uma esponja estéril de gelatina absorvível de pele de animais. 

Quando implantada em tecidos é completamente absorvida dentro de quatro a seis 

semanas sem acarretar formação excessiva de tecido cicatricial. Quando aplicada em 

áreas hemorrágicas da mucosa vaginal, retal, nasal ou da pele, se liquefaz completamente 

dentro de dois a cinco dias. É preparada com uma solução de gelatina especialmente 

tratada e purificada, aquecida até alcançar a porosidade adequada, sendo depois seca, 

cortada, embalada, selada e esterilizada sob calor seco. 
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É indicado em procedimentos cirúrgicos para auxiliar na obtenção de hemostasia 

nos seguintes campos da cirurgia: Neurocirurgia, ginecologia, ortopedia, urológica, 

cirurgias abdominais e ano-retais. Na área de otorrinolaringologia é usada tanto na 

otologia quanto na laringologia e na rinologia. 

É contra indicado no fechamento de incisões de pele, pois pode interferir na 

cicatrização e também não deve ser empregado para debelar hemorragias do pós-parto ou 

menorragias. Também não recomenda-se na presença de infecções e compartimentos 

intravascular por risco de embolias. 

 

1.1.2 Biomateriais 

   

Robbins et al (1994) descrevem que a inflamação é a principal reação do 

organismo vivo à presença de corpo estranho. Consiste estruturalmente em exsudação de 

líquidos e de proteínas plasmáticas (edema) e migração de leucócitos, principalmente 

neutrófilos, nas primeiras horas ou dias do processo agudo. Com o passar do tempo esta 

reação tornar-se-á crônica, sendo menos uniforme, de maior duração, com presença de 

linfócitos e macrófagos e com proliferação de vasos sanguíneos e tecido conjuntivo. 

Guastaldi (2004) relata que o desenvolvimento tecnológico possibilitou pesquisas 

de materiais sintéticos desenvolvidos para uso em área da saúde com a finalidade de 

substituir a matéria viva cuja função foi perdida. Este mesmo autor refere que o 

biomaterial constitui qualquer substância sintética ou natural que pode ser utilizada como 

tratamento para substituição total ou parcial de qualquer tecido ou órgão do organismo. O 

biomaterial ideal teria que ser biocompatível com o tecido, não carcinogênico ou 

pirogênico, atóxico, além de apresentar estabilidade química, resistência mecânica e 

elástica adequada e de baixo custo. 
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Segundo a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (2005) define que os 

biomateriais são materiais sintéticos ou naturais, sólidos, ou, às vezes líquidos, utilizados 

em dispositivos médicos. 

Segundo Amorim (2007), quando uma substância é implantada no organismo há 

uma reação universal, inicialmente com formação de tecido inflamatório composto de 

células de exsudato sanguíneo e desenvolvimento de tecido inflamatório com acúmulo de 

biopolímeros de tecido conjuntivo extracelular da matriz. O processo completa-se com a 

formação de tecido fibroso rico em colágeno levando à reparação anatômica e 

biomecânica do defeito. Esses resultados dependerão de algumas características próprias 

do material como porosidade, textura da superfície, consistência e propriedades físico-

químicas.  

Existem trabalhos, tanto clínicos como experimentais, com uso de Gelfoam, 

porém, nenhum a utilizando como elemento de expansão volumétrica de dorso nasal.  
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2.  OBJETIVO 

 

Comparar experimentalmente a formação de neovascularização, tecido de 

granulação e as reações inflamatórias no decorrer do tempo de cartilagens auriculares 

envolvidas ou não com Gelfoam , quando enxertadas no dorso nasal de coelhos. 
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3.  MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 Material 

 

 Utilizamos para a pesquisa trinta coelhos adultos da raça New Zealand com peso 

aproximado de 4kg, Gelfoam® estéril, fio mononylon 3.0, Xilocaina com adrenalina 

1:200.000, Clorexidina® aquosa,  lâmina de bisturi número 15, caixa cirúrgica de 

rinosseptoplastia composta de pinça, porta agulha, tesoura, aspirador descolador, 

compasso cirúrgico, afastador tipo Alfrish, seringa e agulha de insulina. 

 

3.2 Seleção e tamanho da amostra 

  

Os coelhos foram distribuídos aleatoriamente por meio de sorteio, realizado com 

moeda, sendo divididos em dois grupos: Grupo Controle, constituído por 15 coelhos; e 

Grupo Gelfoam® constituído pelos 15 coelhos restantes. O próximo passo foi dividir em 

3 subgrupos a saber: 

 

Grupo 1: 10 coelhos seguidos por 07 dias após procedimento. Sendo 5 com cartilagem 

auricular  e 5 com cartilagem auricular envolta com Gelfoam®. 

Grupo 2: 10 coelhos seguidos por 30 dias após procedimento. Sendo 5 com cartilagem 

auricular  e 5 com cartilagem auricular envolta com Gelfoam®. 

Grupo 3: 10 coelhos seguidos por 60 dias após procedimento. Sendo 5 com cartilagem 

auricular  e 5 com cartilagem auricular envolta com Gelfoam®. 
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3.3.  Procedimento Cirúrgico 

 

 Os procedimentos cirúrgicos foram realizados de acordo com os princípios éticos 

na experimentação animal, postuladas pelo Código Brasileiro de Experimentação em 

Animais (COBEA). Após aprovação no Comitê de Ética em Experimentação Animal da 

Fundação Santa Casa de São Paulo, o estudo foi realizado no biotério do Instituto de 

Ciências Avançadas em Otorrinolaringologia (ICAO) com supervisão e acompanhamento 

veterinário, sendo que os coelhos permaneceram em gaiolas, com livre acesso à água e à 

ração comercial padronizada, não necessitando de jejum pré-operatório. 

 Os procedimentos cirúrgicos foram realizados com os coelhos sob anestesia geral, 

utilizando-se Zoletil® (Tiletamina associado à Zolazepan) e Nilperidol® (Fentanila 

associado à Droperidol) e mantidos sob ventilação espontânea, em decúbito ventral. 

 A cartilagem auricular foi adquirida após assepsia e antissepsia com Clorexidina® 

aquosa, infiltração de anestésico com vasoconstritor (figura 1), uma incisão em formato 

retangular foi confeccionada na pele do pavilhão auricular de aproximadamente 3cm de 

extensão (figura 2) onde foi  dissecado no subcutâneo sem pericôndrio e a cartilagem 

removida após incisão (figura 3). 
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Figura 1: Infiltração orelha com lidocaína 2%, com vasoconstritor norepinefrina, 

na concentração 1:200.000 (Xylocaína®) 

                   

 

Figura 2: Incisão vertical de três centímetros de extensão na pele da orelha do           

coelho  
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Figura 3: Incisões horizontais já realizadas com pele rebatida e realização de remoção 

do pericôndrio da cartilagem. 

 

         Para colocação do enxerto no dorso nasal foi feita uma infiltração na região 

interocular (figura 4) e em seguida realizada uma incisão centralizada com cerca de um 

centímetro de extensão horizontal (figura 5). Um túnel subperiosteal, de três centímetros 

de extensão por um centímetro de largura foi realizado da região interocular à ponta nasal 

para que servisse como uma bolsa para o depósito do enxerto.  
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   Figura 4: Infiltração da região interocular com lidocaína 2%, com vasoconstritor 

norepinefrina, concentração 1:200.000 (Xylocaína®) 

               

 

Figura 5: Incisão centralizada com cerca de um centímetro de extensão 
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 Depois de estabelecido o local de colocação do enxerto, uma tira de 1,5 cm de 

comprimento e 0,5 cm de largura foi desenhada e recortada  da cartilagem auricular, 

medida com compasso cirúrgico e deixadas em uma cuba de inox com solução fisiológica 

0,9% para colocação na bolsa de enxertia sobre o dorso nasal, sendo que em 15 coelhos a 

cartilagem foi colocada diretamente ( figuras 6 e 7) e nos outros 15 coelhos a cartilagem 

foi envolvida com Gelfoam (figuras 8 e 9). 

 

 

 

                   
Figura 6: Confecção de uma tira de cartilagem de 1,5 cm de comprimento medida com 

compasso cirúrgico sem Gelfoam. 
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Figura 7: Confecção de uma tira de cartilagem de 0,5 cm de largura medida com  

compasso cirúrgico sem Gelfoam. 

                         

 

Figura 8: Confecção de uma tira de cartilagem de 1,5 cm de comprimento medida com 

compasso cirúrgico com Gelfoam.   
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                   Figura 9: Enxerto de cartilagem envolta com Gelfoam.      

 

 Após ter inserido a tira de cartilagem na bolsa (figura 10 e 11), três pontos de 

sutura com fio mononylon 3.0 foram aplicados na incisão interocular (figura 12) e no 

local onde ocorreu a coleta no pavilhão auricular, sendo o procedimento foi encerrado. 

 

 

 

Figura 10: Realizado túnel subperiosteal de cerca três centímetros de extensão por um 

de largura com inserção da cartilagem sem o Gelfoam. 
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Figura 11: Realizado túnel subperiosteal de cerca três centímetros de extensão por um 

de largura com inserção da cartilagem com o Gelfoam. 

         

 

Figura 12: Realizado sutura com fio mononylon 3.0 no dorso nasal do coelho após 

colocação do enxerto. 
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Os coelhos foram mantidos em subgrupos nas mesmas condições de cuidados 

diários prévios ao tratamento por 07, 30 e 60 dias quando foram sacrificados e 

submetidos a análise histológica da peça cirúrgica. 

Para o sacrifício ao final do tempo de seguimento, os coelhos foram novamente 

anestesiados e receberam tiopental sódico EV (dose 40mg/kg). Após o sacrifício, a 

mesoestrutura facial foi removida em bloco para estudo histológico. 

Os coelhos foram avaliados por parâmetros clínicos que pudessem indiretamente  

avaliar as condições de tolerabilidade, tais como desconforto geral e de respiração. Os 

parâmetros avaliados foram: quantidade de alimentos ingeridos, variação do peso do 

coelho, temperatura, frequência respiratória e presença de sangramento nasal. Todos os 

coelhos foram pesados antes do procedimento e diariamente até seu sacrifício. A 

quantidade de alimentos ingeridos foi controlada diariamente em gramas. A temperatura 

auricular, em graus Celsius, foi mensurada duas vezes ao dia. A frequência respiratória 

foi verificada duas vezes ao dia.  

As mesoestruturas faciais dos animais foram dissecadas e fixadas em solução de 

formol a 10% e enviada ao laboratório de anatomopatologia para análise com um 

patologista  experiente (figuras 13 e 14). 
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Figura 13: Mesoestrutura facial antes da remoção e armazenamento em formoaldeído a 

10%                

 

 

Figura 14: Mesoestrutura facial após a remoção e armazenamento em formoaldeído a 

10% 

      



32 

 

3.4 - Avaliação Histológica 

 

 As mesoestruturas faciais dos animais ficaram 5 dias em solução de ácido nítrico a 

5% para descalcificação. Uma vez descalcificadas, foram feitos cortes seriados 

transversais do nariz ao crânio a cada 5mm. As fatias foram em seguida desidratadas, 

clarificadas e incluídas em parafina. Após inclusão em blocos de parafina, os espécimes 

foram cortados em micrótomo com espessura média de 5µm.  

 Os cortes foram submetidos à coloração com hematoxilina-eosina e os padrões de 

resposta tecidual foram avaliados histologicamente em: presença de neovascularização, 

tecido de granulação, inflamação aguda (neutrófilos, eosinófilos e fibrina) e inflamação 

crônica (fibroblastos, macrófagos, linfócitos, histiócitos plasmócidos). As lâminas foram 

analisadas por um único patologista de maneira cega quanto ao grupo a que a espécime 

pertencia, e classificadas em graus por critério qualitativo, semiquantitativo. Desta 

maneira, analisou-se em leve (+); moderado (++) e intenso (+++) conforme os padrões de 

resposta tecidual( figuras 15, 16, 17, 18, 19, 20). 
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Figura 15: Fotomicrografia em microscopia óptica com tecido ósseo. Setas amarelas indicam 

osteoblastos. Seta negra provável osteoclasto. Círculo indica a matriz óssea. Coloração: 

Hematoxilina e eosina. Aumento de 40x 
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Figura 16: Fotomicrografia em microscopia óptica com tecido cartilaginoso. Setas 

amarelas indicam os condrócitos.. Círculo indicam matriz cartilaginosa. Coloração: 

Hematoxilina e eosina. Aumento de 100x. 
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Figura 17: Fotomicrografia em microscopia óptica com tecido fibroso. As setas amarelas indicam 

os fibroblastos. Coloração: Hematoxilina e eosina. Aumento de 100x  
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Figura 18: Fotomicrografia em microscopia óptica com neovascularização. As setas 

amarelas indicam as neovascularizações. Coloração: Hematoxilina e eosina. Aumento de 

100x  
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Figura 19: Fotomicrografia em microscopia óptica com células inflamatórias agudas. Setas 

amarelas indicam eosinófilos. Coloração: Hematoxilina e eosina. Aumento de 400x. 
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Figura 20: Fotomicrografia em microscopia óptica com células inflamatórias crônicas. 

Setas amarelas indicam fibroblastos. Setas negras indicam fibrócitos. Círculo branco 

indica tecido cicatricial. Círculos negros indicam matriz óssea. Coloração: Hematoxilina 

e eosina. Aumento de 40x.  

   . 

3.5 - Avaliação Estatística 

 

 Apresentamos as variáveis qualitativas em tabelas contendo freqüências absolutas 

e construímos gráficos de colunas. Para as variáveis quantitativas construímos um gráfico 

do tipo Boxplot. 

 Para comparar a neovascularização, a formação do tecido de granulação e 

presença de inflamação aguda e crônica entre os grupos, utilizamos os testes qui-

quadrado ou exato de Fisher. O nível de significância adotado foi de 5% (0,05). 
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4.  RESULTADOS 

 

Nenhum dos coelhos apresentou alguma intercorrência cirúrgica ou pós-

operatória.  

A grande maioria teve uma discreta perda de peso no primeiro dia após o 

procedimento, evoluindo posteriormente com ganho de peso progressivo o que era 

esperado para o período. 

Para quantificar a intensidade dos parâmetros histopatológicos analisados, foi 

utilizado o formato em cruzes, onde uma cruz (+) foi considerado leve, duas cruzes (++) 

foi considerado moderada e três cruzes (+++) intensa. 

A tabela 1 e o gráfico 1 mostram a média do peso dos coelhos dos dois grupos 

antes e depois do procedimento cirúrgico. 

 

Tabela 1: Mostra a média de peso dos coelhos dos dois grupos antes e depois do 

procedimento cirúrgico. 

  

 

  

 

 

 

 

                                            

 

 

 
N Mínimo Maximo Média 

Peso (pré) 30 3097 5073 3493,60 

Peso (pós) 30 3287 5291 4136,03 

N  Válido 30 
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Gráfico 1: Média de peso dos coelhos dos dois grupos antes e depois do procedimento 

cirúrgico 

 A tabela 2 mostra que apenas 1 (6,7%) coelho do grupo sem Gelfoam 

apresentou presença de neovascularização na histologia, já no grupo com Gelfoam 

observou-se 3 (20%) coelhos. 
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Tabela 2: Quantidade de coelhos que apresentaram neovascularização nos grupos 

controle  (sem Gelfoam ) e no grupo com Gelfoam . 

 

 

  

 

  

Neovascularização 
Total 

Ausente Presente 

GELFOAM 

NÃO 
Quantidade 14 1 15 

       %  93,3% 6,7% 100,0% 

SIM 
Quantidade 12 3 15 

      %  80,0% 20,0% 100,0% 

Total 
Quantidade 26 4 30 

      % 86,7% 13,3% 100,0% 
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 O gráfico 2 mostra que não houve diferença estatística em relação à presença de 

neovascularização no grupo controle e no grupo com Gelfoam em relação aos testes 

qui-quadrado ou exato de Fisher, onde o nível de significância adotado foi de 5 % (0,05). 

 

 

 

Gráfico 2: Porcentagem de coelhos que apresentaram ou não neovascularização, nos 

grupos controle ( sem Gelfoam) e no grupo com Gelfoam. 
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A tabela 3 mostra que apenas 1 (6,7%) coelho apresentou tecido de granulação no 

grupo controle e 4 (26,7%) no grupo com Gelfoam. 

 

 
Tabela 3: Quantidade de coelhos que apresentaram tecido de granulação nos grupos controle  

( sem Gelfoam ) e no grupo com Gelfoam . 

 

 

  

 

  

Tecido Granulação 
Total 

Ausente Presente 

GELFOAM 

NÃO 
Quantidade 14 1 15 

          %  93,3% 6,7% 100,0% 

SIM 
Quantidade 11 4 15 

          % 73,3% 26,7% 100,0% 

Total 
Quantidade 25 5 30 

         %  83,3% 16,7% 100,0% 
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O gráfico 3 mostra que não houve diferença estatística em relação a presença de 

tecido de granulação no grupo sem Gelfoam e no grupo com Gelfoam em relação aos 

testes qui-quadrado ou exato de Fisher, onde o nível de significância adotado foi de 5 % 

(0,05). 

 

 

 

Gráfico 3: Porcentagem de coelhos que apresentaram ou não tecido de granulação, nos grupos 

controle ( sem Gelfoam) e no grupo com Gelfoam. 
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A Tabela 4 mostra que um número igual de 5 (33,3%) de coelhos apresentaram 

inflamação aguda (neutrófilos, eosinófilos e fibrina) tanto no grupo controle quanto no 

grupo com Gelfoam. 

 

Tabela 4: Quantidade de coelhos que apresentaram inflamação aguda nos grupos controle  

(sem Gelfoam ) e no grupo com Gelfoam . 

 

 

  

 

  

Inflamação 

Aguda Total 

Ausente Presente 

GELFOAM 

NÃO 
Quantidade 10 5 15 

          %  66,7% 33,3% 100,0% 

SIM 
Quantidade 10 5 15 

          %  66,7% 33,3% 100,0% 

Total 
Quantidade 20 10 30 

         % 66,7% 33,3% 100,0% 

 

                    . 
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 O gráfico 4 mostra que não houve diferença estatística em relação a presença de 

processo inflamatório agudo no grupo sem Gelfoam e no grupo com Gelfoam em 

relação aos testes qui-quadrado ou exato de Fisher, onde o nível de significância adotado 

foi de 5 % (0,05). 

 

 

Grafico 4: Porcentagem de coelhos que apresentaram ou não processo inflamatório 

agudo, nos grupos controle ( sem Gelfoam) e no grupo com Gelfoam. 
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 A tabela 5 mostra que 5 (33,3%) coelhos apresentaram processo inflamatório 

crônico (fibroblastos, macrófagos,linfócitos,plasmócitos, histiócitos)  no grupo controle e 

6 (40%) no grupo com Gelfoam. 

 

Tabela 5: Quantidade de coelhos que apresentaram inflamação crônica nos grupos 

controle  (sem Gelfoam ) e no grupo com Gelfoam . 
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Inflamação crônica       
Total 

Ausente Presente 

GELFOAM 

NÃO 
Quantidade 10 5 15 

         % 66,7% 33,3% 100,0% 

SIM 
Quantidade 9 6 15 

        %  60,0% 40,0% 100,0% 

Total 
Quantidade 19 11 30 

        %  63,3% 36,7% 
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O gráfico 5 mostra que não houve diferença estatística em relação a presença de 

processo inflamatório crônico no grupo sem Gelfoam e no grupo com Gelfoam em 

relação aos testes qui-quadrado ou exato de Fisher, onde o nível de significância adotado 

foi de 5 % (0,05). 

 

 

Gráfico 5: Porcentagem de coelhos que apresentaram ou não processo inflamatório 

crônico, nos grupos controle ( sem Gelfoam) e no grupo com Gelfoam. 
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5.  DISCUSSÃO 

 

Dentre as várias opções de enxerto para reconstrução nasal, em nosso trabalho foi 

optado pela cartilagem auricular, principalmente pensando em situações em que não se 

tem mais como adquirir a cartilagem septal, especialmente nos casos de rinoplastia 

secundária e perfurações septais amplas por motivos diversos (iatrogenia, traumas, 

consequências de hematomas septais, doenças granulomatosas, usuários de cocaína, entre 

outras). 

O grande número de técnicas cirúrgicas descritas para reconstruções de dorso 

nasal na literatura, assim como a quantidade de materiais que podem ser utilizados, 

sugere que a melhor técnica ainda permanece controversa.  

O motivo da escolha do Gelfoam se deu porque nós otorrinolaringologistas já 

termos certa prática e facilidade do seu manuseio, especialmente em cirurgias otológicas 

e em alguns casos laringológicas. O tempo determinado em nossa pesquisa foi em virtude 

de, na bula do biomaterial constar que caso esteja em contato com sangue, se dissolverá 

por volta de dois a cinco dias, mas quando em contato com tecido pode ficar entre quatro 

a seis semanas. Como em nosso experimento não há presença de sangramento abundante, 

resolvemos testá-lo quanto ao tecido cicatricial em sete, trinta e sessenta dias. Além do 

mais sabemos que existe um grau de absorção do material enxertado e o intuito do 

trabalho foi colocar algo em volta, na expectativa da formação de mais tecido cicatricial 

na área receptora.  

Os enxertos e implantes mais utilizados, na atualidade, incluem: cartilagem e 

ossos autógenos, que, apesar de serem os preferidos, nem sempre estão disponíveis, 

devido a cirurgias prévias na região afetada, ou por dificuldade técnica de obtenção. 

Além disso, o desconforto e a possibilidade de complicações na área doadora constitui 



50 

 

um fator relevante. Os materiais sintéticos ou aloplásticos também não são isentos de 

problemas, podendo ocorrer infecção e extrusão do enxerto. Para testar uma possível 

associação de dois compostos de enxertia nasal, lançamos mão de estudo experimental 

onde os animais utilizados foram coelhos. 

Para o desenvolvimento do modelo de reconstrução do dorso nasal de coelhos, 

com e sem Gelfoam, foram escolhidos os coelhos da raça New Zealand por possuírem 

área doadora de cartilagem auricular abundante nessa região. Outra vantagem é o porte 

do animal que possibilita seu manuseio, transporte, alojamento e manutenção em gaiolas 

pequenas, ao contrário das necessidades exigidas por animais de porte maior o que 

dificultaria o estudo. 

Devido à sua característica dócil, a manipulação do animal durante as etapas pré-

operatória, operatória e pós-operatória foi simples não demandando cuidados de maior 

complexidade. A fim de reduzir as possibilidades de infecções, todos os animais foram 

submetidos a uma antissepsia rigorosa. 

A coleta de enxertos cartilaginosos da região auricular é mais simples quando 

comparadas com a dos enxertos condromucosos septais, evitando assim complicações 

como problemas cicatriciais e perfurações septais.  

O pesquisador se preocupou em deixar todos os enxertos de cartilagem sem a 

presença do pericôndrio, para quem sabe no futuro podermos comparar com a presença 

de pericôndrio, respeitando 1,5 centímetros de comprimento e 0,5 centímetro de largura, 

sendo que as mesmas medidas foram propostas para o Gelfoam. 

Alguns autores relatam a utilização de diversos e diferentes enxertos para a 

correção do nariz em sela provenientes de locais distantes como fascia lata (Espinosa 

Jaramilo, 2007), osso temporoparietal (Çelik et al, 2004), corneto inferior (Gurlek et al, 

2002), sistema músculo aponeurótico subcutâneo (SMAS) (Leaf, 1996), fascia temporal 
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superficial (Baker; Courtiss, 1994), pedaço do olecrano (Hodgkinson, 1992), sem levar 

em consideração os inúmeros enxertos aloplásticos, assim descritos por Sheen (1993), 

Costa et al (2006), Costa (2006), Tostes et al (2011). 

Apesar das vantagens associadas com o uso da cartilagem auricular como área 

doadora, alguns cirurgiões são relutantes em usá-la, devido à preocupação com o 

potencial de complicações infecciosas durante a manipulação da cartilagem. A isquemia 

tecidual poderia levar ao desenvolvimento de condrite supurativa. A necrose que se 

seguiria poderia produzir repercussões estéticas, psicológicas e médico-legais (Kaplan; 

Cook, 2004). Felizmente em nosso estudo não tivemos nenhuma intercorrência nesta 

parte de infecção, pois houve uma grande preocupação com assepsia e antisepsia, além do 

uso de antibiótico profilático, os mesmo encontrados nos trabalhos de Jovanovic e 

Berghaus (1991), Mitz e Maladry (1996), Ribeiro (1999), Pereira (1999), Souza (2002), 

Souza (2012). 

A frequência de complicações na área doadora auricular, associados a 

manipulação de pele e cartilagem durante os procedimentos reconstrutivos, é mínima 

quando uma técnica estéril, delicada e com o uso de antibióticos profiláticos apropriados 

são utilizados segundo Patrocinio e Patrocinio (2001) e Kaplan e Cook (2004). 

Principalmente em enxertos aloplásticos acontecem situações onde a infecção e a 

extrusão do enxerto chega a ser a complicação mais temida como descrito no estudo de 

Costa et al (2006). 

Sobre a presença de neovascularização, que nada mais é do que uma nova 

formação da trama vascular, somente um coelho do grupo sem Gelfoam a 

apresentou, já os do grupo com Gelfoam vinte por cento deles apresentaram presença de 

trama vascular. Somente os coelhos do grupo I e II apresentaram neovascularização, 

ainda que de forma leve e moderada. 
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O aparecimento de células gigantes caracteriza a reação de granulação. O 

interessante é que também apenas um coelho apresentou tecido de granulação no grupo 

controle e foi exatamente o mesmo que apresentou neovascularização, que foi o de 

número 25 ( Anexo A). No grupo com Gelfoam, por sua vez pouco mais de vinte e 

cinco por cento tiveram tecido de granulação. Em nenhum dos animais do grupo III foi 

notada presença de tecido de granulação, porém foram observados todos os níveis de 

intensidade no grupo I e apenas de forma leve em dois coelhos do grupo II. 

Esse achado em que somente os grupos de 7 e 30 dias apresentaram presença de 

neovascularização e tecido de granulação se deve ao fato de constituírem uma parte 

evolutiva de resposta inflamatória, que costuma aparecer e desaparecer na mesma época, 

e, no decorrer do tempo, vai diminuído, gradativamente, até desaparecer por completo, 

sendo aí, o motivo pelo qual, nos exames histopatológicos do grupo de 60 dias não se 

encontrava mais a presença de neovascularização e nem tecido de granulação.  

Estes dados nos dão a informação de como o uso do Gelfoam proporciona um 

aumento do volume do tecido enxertado por um curto período de tempo, não sendo, 

portanto uma solução de suporte ou preenchimento em áreas que necessitam de enxertos 

com este propósito. 

O processo inflamatório agudo se mostrou igual em ambos os grupos com cinco 

coelhos para cada lado, já no processo inflamatório crônico, encontramos cinco coelhos 

no grupo sem Gelfoam e seis coelhos no grupo com Gelfoam. Houve a presença em 

todos os três grupos de reação inflamatória aguda, mas apenas no grupo I que foi 

identificado um coelho da forma intensa. O mesmo se deu no quesito de reação 

inflamatória crônica, todavia nenhum dos animais evoluiu para a forma intensa, ficando 

apenas nas formas leve e moderada. 
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A presença de reação inflamatória leve e moderada encontrada igual nos grupos 

com e sem Gelfoam e nos grupos de 7, 30 e 60 dias indica que a presença do 

Gelfoam, não alterou o processo inflamatório na área receptora do enxerto que seria um 

dado bastante relevante para o uso deste material junto da cartilagem, se não fosse o 

desaparecimento da neovascularização e tecido de granulação como visto anteriormente. 

O pesquisador não foi o primeiro a utilizar algum tipo de biomaterial em 

associação a um enxerto autólogo para correção de dorso nasal. Em 1990, Peynègre et al.  

misturaram osso com Tissucol  e reforçaram com Surgicel  para corrigir 

irregularidades do dorso nasal. Os autores Çelik et al (2004) utilizaram pedaços de osso 

temporoparietal associado com cartilagem auricular interposta e unidas com Spongostam 

® também para correção de nariz em sela. 

Em nosso estudo optamos em deixar o enxerto sem o pericôndrio, assim como 

Song et al (1991) e Souza (2012) o que não aconteceu nos estudos de Guerrerosantos 

(1991) que preconizava o pericôndrio preso ao enxerto e Gurlek et al (2002) que deixava 

o osso do corneto inferior com seu periósteo intacto para correções de nariz em sela. 

O uso da cartilagem auricular com e sem pericôndrio para enxertos nasais tem 

sido amplamente discutido, mas não há nenhuma revisão na literatura que comprove ser 

um ou outro mais ou menos eficaz. 

Optamos por usar sem pericôndrio por dois motivos: primeiro ser mais fácil à 

retirada pelo fato de descolarmos a cartilagem no plano subpericondral e segundo por 

acreditarmos que no ser humano a permanência do pericôndrio na orelha doadora 

favorece a cicatrização local com menos probabilidade de irregularidades.  

 

 



54 

 

 Preferimos usar um pedaço inteiro do enxerto o que também foi encontrado em 

outros trabalhos como Brent (1979), Song (1991), Sheen (1993) Godfrey (1993) Souza 

(2002), Mutaf (2008), Lopes et al (2011), Souza (2012); porém somente Cottle (1951) 

preferiu o uso da forma amassada.  

A opção por usar enxerto intacto ou não amassado é porque o objetivo deste 

trabalho é encontrar forma de dar mais volume e vitalidade ao enxerto e não nos parece 

lógico que o enxerto amassado, com destruição dos condrócitos virá proporcionar este 

objetivo, como foi muito bem demonstrado no trabalho de Souza (2002). 

Alguns autores relatam a necessidade de fixação dos enxertos na área receptora 

como Patrocínio (1986), Doner et al (1998) que avaliaram que o melhor material para 

fixação do enxerto seria o cianoacrilato em vez da sutura e Costa et al (2006) que 

comparou para a estabilização do enxerto o butil-2-cianoacrilato, mistura gelatina-

resorcina-formaldeído (GRF) e sutura. Porém em nosso estudo foi optado por não fixar os 

enxertos, sendo o mesmo encontrados em outros trabalhos de outros autores como 

Peynégre et al (1990), Gunter e Rohrich (1990), Baker e Courtiss (1994), Pereira et 

al(2001), Gurlek et al (2002), Souza (2002), Çelik et al (2004), Oliveira et al (2007), 

Gane et al  (2007), e Souza (2012). 

Nossa decisão de não fixar o enxerto de forma alguma foi para não introduzirmos 

mais um elemento que pudesse causar qualquer interferência no processo 

neovascularização/tecido de granulação e na reação inflamatória do enxerto. Isto 

certamente seria um viés em nossos resultados, e não quer dizer que sejamos contra a 

fixação dos enxertos, ao contrário, acreditamos ser necessário e faz diferença nos 

resultados.  
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Como considerações finais, sabe-se que as técnicas de enxertia aumentaram a 

possibilidade de atuação do cirurgião e a expectativa de sucesso nas rinoplastias. Quando 

consideradas as indicações com relação ao tipo de enxerto e local para sua utilização, 

além das características individuais do paciente, estes se constituem em excelente recurso 

para preenchimento ou modificação do arcabouço nasal.  

Após a análise das variáveis e dos resultados que obtivemos, achamos que o uso 

do Gelfoam® associado a cartilagem auricular não é justificado, ou seja, não nos dará um 

aumento de volume e suporte na área enxertada. 
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6.  CONCLUSÕES 

 

 Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos com e sem 

Gelfoam com relação à neovascularização e formação de tecido de granulação, embora 

os grupos I e II que continham Gelfoam tiveram maior tendência para estas alterações.  

 Em relação ao processo inflamatório agudo e crônico, também não houve 

diferença estatisticamente significante entre os dois grupos. 
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7 ANEXOS 

ANEXO A  

 

Tabela 1- Distribuição dos coelhos quanto ao tratamento submetido e parâmetros 

histopatológicos analisados.  (+/leve; ++/ moderado; +++/intenso).Neovas = 

neovascularização; T. Gran = tecido de granulação; Inf Agu = processo inflamatório 

agudo ( neutrófilos, eosinófilos e fibrina); Inf Cro = processo inflamatório crônico 

(fibroblastos, macrófagos,linfócitos, plasmócitos, histiócitos). 

 

COELHOS GELFOAM DIAS PESO 
PRÉ 

PESO 
PÓS 

NEOVAS T. GRAN INF 
AGU 

INF 
CRO 

01 SIM 07 3349 4265     
02 SIM 60 4102 4762   +  
03 NÃO 30 3766 4098   +  
04 NÃO 30 3284 3976     
05 NÃO 30 3244 4870     
06 SIM 30 3517 4368     
07 NÃO 60 3102 3879     
08 SIM 07 4033 5277 + + ++ ++ 
09 NÃO 60 3601 4582     
10 SIM 07 3324 3899 ++ +++ +++ ++ 
11 NÃO 07 3179 4744    + 
12 SIM 60 3855 5003   + + 
13 SIM 60 3266 4490     
14 SIM 60 3184 3692     
15 SIM 30 3240 3755  +   
16 NÃO 60 3101 4004     
17 SIM 60 3488 3321     
18 NÃO 07 4064 4120     
19 NÃO 60 3686 4203     
20 NÃO 07 3150 3588   ++ + 
21 SIM 07 3204 3980     
22 NÃO 30 5073 5291   ++ + 
23 SIM 07 3145 3287     
24 SIM 30 3261 3743    + 
25 NÃO 07 3363 4077 + + + ++ 
26 NÃO 30 4100 3888     
27 SIM 30 3097 3302 + + + ++ 
28 SIM 30 3722 3909    + 
29 NÃO 60 3148 3505   ++ ++ 
30 NÃO 07 3160 4203     
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ANEXO B 

Tabela 2- Alterações histológicas observadas em relação a neovascularização, tecido de 

granulação, processo inflamatório agudo e processo inflamatório crônico de acordo com o grupo 

estudado no período de 07 dias. (+/leve; ++/ moderado; +++/intenso) 

 

GRUPO n NEOVASCULARIZAÇÃO TEC. 
GRANULAÇÃO 

INF. 
AGUDA 

INF. CRÔNICA 

  + ++ +++ + ++ +++ + ++ +++ + ++ +++ 
COM 

GELFOAM 
5 1 1 0 1 0 1 0 1 1 0 2 0 

SEM 
GELFOAM 

5 0 1 0 0 1 0 1 1 0 2 1 0 

 

Tabela 3- Alterações histológicas observadas em relação a neovascularização, tecido de 

granulação, processo inflamatório agudo e processo inflamatório crônico de acordo com o grupo 

estudado no período de 30 dias. (+/leve; ++/ moderado; +++/intenso) 

GRUPO n NEOVASCULARIZAÇÃO TEC. 
GRANULAÇÃO 

INF. 
AGUDA 

INF. CRÔNICA 

  + ++ +++ + ++ +++ + ++ +++ + ++ +++ 
COM 

GELFOAM 
5 2 0 0 2 0 0 1 0 0 2 1 0 

SEM 
GELFOAM 

5 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 

 

Tabela 4- Alterações histológicas observadas em relação a neovascularização, tecido de 

granulação, processo inflamatório agudo e processo inflamatório crônico de acordo com o grupo 

estudado no período de 60 dias. (+/leve; ++/ moderado; +++/intenso) 

 

GRUPO n NEOVASCULARIZAÇÃO TEC. 
GRANULAÇÃO 

INF. 
AGUDA 

INF. CRÔNICA 

  + ++ +++ + ++ +++ + ++ +++ + ++ +++ 
COM 

GELFOAM 
5 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 

SEM 
GELFOAM 

5 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 
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  RESUMO 

 

Existem inúmeros materiais para reconstrução de deformidades do dorso nasal que são 

divididos em quatro categorias: enxertos autólogos, homólogos, heterólogos e 

aloplásticos. No entanto, não há um consenso sobre qual deles é o melhor e além do mais 

há dúvidas quanto a viabilidade desses enxertos no decorrer do tempo, visto que sua 

absorção ou granulação pode ser suficiente para gerar defeitos perceptíveis. O objetivo 

deste trabalho é comparar experimentalmente as condições através do tempo das reações 

inflamatórias do enxerto de cartilagem auricular com e sem Gelfoam quando colocadas 

no dorso nasal de coelhos. No material e métodos foram utilizados 30 coelhos 

distribuídos em dois grupos de 15 coelhos cada (Grupo controle e Grupo Gelfoam) e 

em seguida subdivididos em 3 sub grupos de 7, 30 e 60 dias de seguimento onde os 

enxertos de 1,5 centímetro de comprimento e 0,5 de largura eram colocados metade com 

Gelfoam e outra metade sem Gelfoam na bolsa de enxertia sobre o  dorso nasal de 

coelhos. Após o período determinado, os coelhos de cada grupo foram submetidos à 

eutanásia e a seguir os enxertos foram submetidos a estudo histológico. Chegou-se a 

conclusão que não há diferença estatística entre os grupos com e sem Gelfoam em 

relação a neovascularização, formação de tecido de granulação e processo inflamatório 

agudo e crônico. 

 

 

Descritores: Nariz. Cartilagem da orelha. Reconstrução. Coelhos. Transplante. Septo 

nasal. 
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     ABSTRACT 

 

There are numerous materials for reconstruction of deformities of the nasal dorsum that 

are divided into four categories: autografts, homologous, heterologous and alloplastic. 

However there is no consensus about which one is better and besides there are doubts 

about the viability of these grafts over time, since its absorption or granulation may be 

sufficient to generate detectable defects. Objective: To compare experimental conditions 

by the time of ear cartilage grafts with and without Gelfoam when grafted on the nasal 

dorsum of rabbits. Materials and Methods: Studied 30 rabbits were divided into two 

groups of 15 rabbits each (Gelfoam group and control group) and then divided into 

three sub-groups of 7, 30 and 60 days following which the grafts 1,5cm long and 0.5 wide 

Gelfoam were placed half with and half without Gelfoam in the stock grafting on the 

nasal dorsum of rabbits. After the specified period, the rabbits in each group were chosen 

to be euthanized and after the grafts were subjected to histological study. Conclusion: 

There is no statistical difference between of the groups with and without Gelfoam 

compared neovascularization, formation of granulation tissue and acute and chronic 

inflammation. 

 

 

Keywords: Nose. Ear Cartilage. Reconstruction. Rabbits. Transplantation. Nasal Septum. 

 

 

 

 

 

 






