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RESUMO

Introducio: A reconstrugdo para corrigir as deformidades auriculares, congénitas ou adquiridas,
¢uma cirurgia desafiadora devido a grande variabilidade clinica e dos tipos de tratamento. Firmin
descreveu uma classificacdo cirirgica com a finalidade de auxiliar o cirurgido plastico na realiza-
¢do do tratamento. Objetivo: Demonstrar que ndo existe uma regra unica entre os tipos clinicos
¢ os possiveis tipos de incisdo na pele e apresentar a melhor maneira de utilizar a classificacdo
cirurgica de Firmin. Método: Foram avaliados 12 pacientes, todos portadores de deformidades
conggénitas ou adquiridas. Os pacientes foram classificados clinica e cirurgicamente pela autora
sénior. Foram excluidos do estudo os pacientes submetidos a reconstru¢ao de orelha sem a ne-
cessidade de cartilagem costal, utilizando cartilagem conchal da orelha contralateral. Todos os
pacientes foram submetidos a reconstrugéo de orelha ¢ acompanhados por um ano. Foi avaliado
também o indice de complicagdes. Resultados: As classificagdes cirtirgicas de incisdo na pele
foram: 3 pacientes tipo I, 2 pacientes tipo Illa e 4 pacientes tipo IIIb. Os tipos de maquete fo-
ram: 5 pacientes tipo I e 4 pacientes tipo III. Nao houve mudangas das indicagdes cirtrgicas. O
indice de complicacdes foi considerado baixo. Conclusdo: A classificagdo cirtirgica de Firmin
parareconstrucao auricular demonstrou ser uma excelente ferramenta para direcionar o cirurgio
plastico no planejamento terapéutico. O tipo de incisdo, proposto por Firmin, a ser utilizado na
corregdo cirurgica tem relagdo com o tamanho e a localidade do remanescente auricular ou com
sua auséncia, ¢ ¢ independente da classificagdo clinica.

Descritores: Orelha/cirurgia. Orelha Externa /anormalidades. Deformidades Adquiridas da
Orelha. Procedimentos Cirargicos Reconstrutivos Microtia.

ABSTRACT

Introduction: The reconstruction to correct microtias and acquired ear deformities is a defying
surgery due to clinical variations and many forms of treatment. Rogers and Tanzer described the
clinical classification that is the most utilized in the literature and Firmin described a surgical
classification to assist the plastic surgeon in the treatment. Objective: Demonstrate that there is
no strict indications between the clinical types and types of skin incision and to present the best
way to use Firmin’s surgical classification. Methods: 12 patients with congenital (microtias) or
acquired (burn sequela) ear deformities were evaluated. The patients were categorized clinically
and surgically by the senior author. All patients underwent reconstructive surgery and were
followed up for one year. It was also evaluated the complication index. Results: The clinical
classification was: 3 patients as small anomaly, 4 as lobular type, 3 as conchal type and 2 patients
with total defect / burn sequel. The surgical classification of skin incision was: 3 patients as type
II, 2 as type Illa and 4 as type IIIb. For the framework was: 5 patients type I and 4 patients type
III. The complication index was low. Conclusion: The Firmin’s surgical classification for ear
reconstruction demonstrated to be an excellent tool to guide the plastic surgeon in the therapeutic
treatment. The Firmin’s types of incision utilized in the corrective surgery have arelationship with
the size and location of the auricular remanent and are independent of the clinical classification.

Keywords: Ear/surgery. Ear, External/abnormalities. Reconstructive Surgical Procedures.
Ear Deformities, Acquired Microtia.
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INTRODUCAO

A reconstrugdo para corrigir as deformidades auricu-
lares, congénitas ou adquiridas, € uma cirurgia desafiadora
devido a grande variabilidade clinica e pela complexidade
da forma em trés dimensdes (maquete) da propria orelha.

De acordo com Tanzer!?, existem alguns principios
basicos que devem ser respeitados para a realizagdo de
qualquer tipo de reconstru¢do de orelha nido importando
a técnica. Sdo eles: 1. planejamento em estagios; 2. uso
de cartilagem autodloga; 3. uso de enxertos de pele sempre
que possivel, ao invés de retalhos de pele espessos; 4. uso
da pele anterior para inser¢8o da maquete cartilaginosa e
preservagdo da vascularizagdo e inervagdo; 5. reconstrucio
de todos planos ausentes, uma vez que a orelha consiste de
uma estrutura de 4 planos e que estes se juntam em angulos
agudos.

Rogers?® e Tanzer* foram os primeiros autores a oferecer
classificagdo clinica sistematizada das microtias. Segundo
Rogers?®, a microtia é caracterizada pela malformagdo e
hipodesenvolvimento da orelha e, na maioria dos casos,
existe somente um remanescente rudimentar. Alguns cirur-
gides fizeram modificagdes pessoais desta, como Avelar’,
Nagata®!? ¢ Firmin!'-'4,

A classificagéo cirargica proposta por Firmin!'"!* se
divide em tipos de incisdo da pele, tipos de maquete
cartilaginosa e os possiveis tipos de elevagdo. Os tipos
de incisdo sd@o: 1. zetaplastia com transposi¢do lobular,
como descrita por Tanzer!? pela técnica de 4 estagios,
Brent!'>17, e também por Nagata”!® na técnica de 2 esta-
gios (Figura 1); 2. incisfo transfixante, como descrita por
Nagata®® (Figura 2); 3. incisdo simples na pele, sendo
esta subdividida em tipo 3a (Figura 3) e 3b (Figura 4),
segundo Firmin!!-13,

Figura 2 — Desenho esquematico da incisdo transfixante (tipo 2),
concedido pela Dra. Firmin.

Figura 3 — Desenho esquematico da incisdo tipo 3a, concedido
pela Dra. Firmin.

Figura 1 — Desenho esquematico da incisdo tipo 1, concedido pela
Dra. Firmin.

Figura 4 — Desenho esquematico da incisdo tipo 3b, concedido
pela Dra. Firmin.
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Para Tanzer'?, a unica e melhor op¢do para todos os
casos de reconstrugdo auricular era a incisdo na pele com
a zetaplastia para o reposicionamento lobular, sendo este o
primeiro de quatro estagios. Brent'>!” modificou a técnica
de Tanzer, passando a zetaplastia do 16bulo auricular para o
segundo estagio, podendo também haver a compressao dos
estagios, porém a zetaplastia era a mesma. Entretanto, foi
Nagata”!? que ndo somente evoluiu a técnica de reconstrugio
auricular para dois estagios, mas também descreveu as inci-
sdes com plastias em W e U (tipo 1) (Figura 1), e a incisdo
transfixante (Figura 2).

A incisdo transfixante (tipo 2 de Firmin!'""¥) pode ser
utilizada em qualquer tipo de deformidade auricular, congé-
nita ou adquirida, que tenha pele suficiente para receber uma
maquete cartilaginosa e seus relevos. Consiste em transfixar
o remanescente auricular e, apds avaliar o melhor posicio-
namento posterior, incisar a regido retroauricular. Depois
suturar a borda inferior retroauricular com a borda posterior
do remanescente criando um bolsa receptora, como descrito
por Nagata®®.

A classificagdo cirurgica sugerida por Firmin'"!* incor-
pora as incisdes acima ¢ adiciona as incisdes simples da pele.
A incisdo 3a ¢ utilizada naqueles casos em que o remanes-
cente auricular apresenta auséncia das estruturas anatomicas,
mas pele o suficiente para receber a nova maquete cartila-
ginosa esculpida (Figura 3). Na quase totalidade dos casos
que utilizam esta incisdo ndo € necessario o segundo tempo
de Nagata'®, segundo Firmin'!-14,

O tipo 3b também ¢é uma incisdo simples na pele e deve
ser utilizado nos casos de anotia ou implantacdo baixa do
cabelo, nestes casos o segundo tempo de Nagata sempre serd
necessario, segundo Firmin!!"** (Figura 4). Em alguns casos
de anotia, o paciente pode apresentar um pequeno lobulo
auricular remanescente, sendo necessario realizar todas as
medidas antropométricas pré-operatdrias para avaliar a altura
do remanescente e seu tamanho e decidir se sera indicado a
sua utilizagdo durante o primeiro tempo, como descrito por
Firmin!-14,

As maquetes cartilaginosas na classificacdo cirargica de
Firmin sdo divididas em: I. maquete cartilaginosa completa
apresentando todas as estruturas auriculares; II. presenga de
todas as estruturas, exceto o tragus; e, I1I. auséncia do tragus
e antitragus (Figura 5).

Os possiveis tipos de elevagdo durante o segundo
tempo sdo divididos, segundo Firmin'>'*?° em: A: uso do
retalho da fascia temporal superficial; B: técnica descrita
por Brent!>!7 para a elevagdo do neopavilhdo; C: Uso do
retalho da fascia occipital; e D: sendo este semelhante ao
B, mas com adigdo de cartilagem através de um tunel para
maior proje¢do. O segundo tempo ndo serd amplamente
discutido, pois o serd em um segundo artigo, devido a sua
complexidade.

Antes de utilizar a classificagdo cirurgica de Firmin,
a autora sénior descreve as etapas do planejamento pré-
operatorio. Inicialmente, faz-se necessario desenhar a orelha
contralateral em folha de radiografia transparente. Nos
casos bilaterais, pode-se desenhar o pavilhdo auricular de
um parente para obter um exemplo. Em seguida, por meio
do desenho, analisa-se a auséncia ou a existéncia de relevos
e compara-se aos remanescentes presentes (Figura 6). Por
fim, avalia-se a posi¢do da orelha em relagdo ao esqueleto
craniofacial e escolhem-se os tipos de incis@o e de maquete
cartilaginosa a ser utilizada.

O objetivo deste trabalho ¢ demonstrar que ndo existe
uma regra Unica entre os tipos clinicos e os possiveis tipos
de incisdo na pele e apresentar a melhor maneira de utilizar
a classificagdo cirurgica de Firmin'.

Figura 5 — Exemplos de tipos de maquete cartilaginosa: tipo I a
esquerda; tipo Il ao centro (imagem concedida pela Dra. Firmin);
e tipo Il a direita.

Figura 6 — Analise ambulatorial de um caso através do desenho
contralateral em folha de radiografia transparente.
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METODO

Foram avaliados 12 pacientes, todos portadores de
deformidades congénitas (microtias) ou adquiridas (como
sequelas de queimaduras), em margo de 2010, no Hospital
SOBRAPAR. Alguns pacientes do Hospital SOBRAPAR
ndo foram incluidos no trabalho devido ao limite maximo
do nimero de paciente que poderiam ser operados em uma
semana ¢ a seleg@o prévia dos pacientes visou a obtengdo de
uma grande variedade clinica, com casos primarios e secun-
darios. Destes pacientes, 9 (75%) eram do sexo masculino e 3
(25%), do sexo feminino. A idade variou de 9 a 39 anos, com
média de 16 anos. Todos os pacientes foram categorizados
pela autora sénior com a classificag@o clinica sugerida por
Nagata”'?, e com a cirfirgica sugerida por Firmin'!-'4,

Nesse trabalho, foi utilizada a classificagao clinica caracteri-
zada por: I. pequena anomalia; 1. tipo lobular; III. tipo conchal;
IV. anotia; V. sequela de trauma/queimadura, subdividida em
Va (perdas totais) e Vb (perdas parciais) (Figuras 7 a 10). A
classificagdo cirtrgica empregada foi: 1. zetaplastia; 2. incisdo
transfixante e 3. incisdo na pele, subdividida em 3a, que ndo
necessitara do segundo estagio de Nagata'®, e 3b, que necessi-
tara. As maquetes foram classificadas como: I. completa; II. sem
o tragus; ¢ III. sem o tragus ¢ o antitragus.

Figura 7 — Exemplo do grupo pequena anomalia (orelha direita de
tamanho reduzido e acometimento da hélice e escafa).

Figura 8 — Exemplo do grupo lobular.

Figura 9 — Exemplo do grupo conchal.
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Figura 10 — Exemplo do grupo com perdas totais decorrentes de
queimaduras.

Os pacientes foram submetidos a cirurgias corretivas na
terceira semana do més de mar¢o, no Hospital SOBRAPAR,
e acompanhados por um ano. Foram avaliados também o
tempo cirtrgico e de internagdo, e a possivel mudanga da
indicagdo cirurgica entre o ambulatorio e o intraoperatorio.

Os pacientes portadores de deformidades auriculares congé-
nitas ou adquiridas foram submetidos a uma rigorosa inspegao
clinica. Além das medidas antropométricas, desenhou-se a orelha
ndo afetada em folha de radiografia transparente ¢ colocou-se
acima da orelha afetada para poder identificar com cautela as
estruturas ausentes e a presenga ou auséncia de pele suficiente
para o tipo adequado de incisdo na pele.

Os fatores avaliados para o indice de complicagdes foram:
hematoma no pos-operatério imediato, infecgo, deiscéncia da
ferida operatoria com exposi¢@o cartilaginosa e necrose dos
retalhos cutineos. Cada uma dessas recebeu uma pontuacio
no caso de sua presenga: hematoma = 1 ponto, infeccdo = 2
pontos, deiscéncia = 3 pontos e necrose da pele do arcabougo =
6 pontos. Este tipo de complicagdo recebeu a pontuagdo como
a somatoria das outras devido sua gravidade e dificuldade de
tratamento. Portanto, por paciente houve uma possibilidade de
4 complicagdes e pontuagdo maxima de 12 pontos.

O indice de complicagdes baixo foi considerado como
menor ou igual a 3 pontos em até 2 pacientes dos 12, moderado
como maior que 3 e menor que 6 pontos em até 2 pacientes da

série e alto como maior ou igual a 6 pontos em até 2 pacientes.

Foram excluidos os casos classificados como pequena
anomalia, os quais foram submetidos a reconstrugdo auri-
cular com a técnica de Musgrave?!, que consiste na criagdo
da hélice e escafa do polo superior do pavilhdo auricular
através de uma incisdo retroauricular, incisdes retilineas e
centripetas na cartilagem acometida e enxertia de cartilagem
da concha ipsilateral ou contralateral.

RESULTADOS

O tempo cirurgico variou de 2 a 6 horas.

As classificagdes clinicas foram: 3 pacientes como tipo I
(pequena anomalia, 25%), 4 como tipo II (lobular, 33,3%) e
3 como tipo III (conchal, 25%), e 2 pacientes como tipo Va
(perdas totais / sequela de queimaduras, 16,6%). As classifi-
cagdes cirurgicas de incisdo na pele foram: 3 (25%) pacientes
tipo 2, 2 (16,6%) pacientes tipo 3a e 4 (33,3%) pacientes
tipo 3b. Quanto aos tipos de maquete cartilaginosa, foram: 5
(41,6%) pacientes tipo I e 4 (33,3%) pacientes tipo III. Nao
houve classificagdo clinica para os tipos IV e Vb ou indicagdes
paraaincisdo tipo 1 e amaquete tipo II. Trés pacientes tiveram
a indicag8o cirurgica pela técnica de Musgrave, sendo exclu-
idos do trabalho. A Tabela 1 seguinte evidencia a comparagao
entre os tipos clinicos e os tipos de incisdes. As Figuras 11 a
13 evidenciam exemplos dos resultados obtidos com estas.

Tabela 1 — Comparagdo entre os tipos clinicos e os tipos de incisdes.

AMS | PSS |BFS | TA|GP|ROP|DBA| WTT | PHT

Tipo Clinico | I | II | IT |[II*|III| III [III* | Va | Va

3b | 3b | 3b [2*|3a| 3a | 2* | 3b 2

Tipo de Incisdo

*demonstram que ndo existe correlagdo entre tipo clinico e tipo
de incis@o;**os pacientes classificados clinicamente como tipo 1
foram excluidos da tabela.

Figura 11 — Resultado obtido em caso com sequela de queimadura
com incisdo tipo 2: pré-operatorio e pos-operatorio de 1 ano
(antes do segundo tempo da reconstrug¢do auricular, elevagdo).
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Figura 12 — Resultado obtido com a incisdo tipo 3a, em
classificagdo clinica tipo conchal: no pos-operatorio imediato e 1
ano (nestes casos ndo é necessario o segundo tempo).

bl -
Figura 13 — Resultado obtido com a incisdo tipo 3b, em
classificagdo clinica tipo lobular: pos-operatorio imediato e 1 ano
(antes do segundo tempo da reconstrugdo auricular).

O tempo de internagdo dos pacientes submetidos a
corre¢do das deformidades auriculares foi de 3 dias, exceto
aqueles classificados como pequena anomalia que permane-
ceram internados por 1 dia.

O indice de complicagdes foi baixo, devido a deiscéncia
da ferida operatoria e exposi¢@o cartilaginosa do tragus (3
pontos) em | paciente no pds-operatorio.

Né&o houve mudangas das indicagdes cirtrgicas da
avaliacdo ambulatorial para a intraoperatoria, ou seja, as
decisdes realizadas pela autora sénior durante o planeja-
mento pré-operatério foram mantidas durante todo o curso
intraoperatorio.

DISCUSSAO

A decisdo pelos tipos de incisdo na pele, durante a recons-
trucdo auricular, para a confecgdo do arcabougo que recebera
a maquete cartilaginosa permaneceu por muitos anos estag-
nada na zetaplastia para rotacéo e reposicionamento lobular,
sendo no primeiro estagio de Tanzer'? ou no segundo de
Brent!>'7. Foi Nagata®® que adicionou as incisdes transfi-
xantes para as reconstru¢des de orelha, porém as indicando

somente nos casos tipo conchal. A classifica¢do de Firmin!!-'4
adicionou as incisdes simples na pele e organizou de forma
coerente o raciocinio de outros autores'*'7. Adicionalmente,
a autora sénior demonstrou ndo haver correlagio entre o tipo
clinico da deformidade e o tipo de incisdo!!'>!°. Esta orien-
tagdo facilita o planejamento sobre a identificacdo da melhor
incis@o em cada caso. Esta decisdo realizada no periodo pré-
operatorio leva a baixos indices de complicagdes, pois prové
uma boa quantidade de pele e suturas sem tensdo.

O tempo cirtrgico costuma ser motivo de preocupacio
e debate entre os colegas cirurgides plasticos. Nesta série
de casos, duas cirurgias para a reconstrucao total de orelha
duraram duas horas. No entanto, a complexidade do problema
e anecessidade do uso do retalho de fascia temporo-occipital
com vascularizagdo axial baseada na artéria occipital durante
o primeiro tempo, levou o tempo de duragdo de uma tUnica
cirurgia a 6 horas. Por este motivo, o tempo médio de todas
as cirurgias ndo foi calculado. Adicionalmente, ndo iden-
tificamos relevancia cientifica na apresentagdo deste dado,
devido a grande variabilidade clinica das deformidades auri-
culares. O tempo necessario para obten¢do de um resultado
satisfatorio é, sem divida, a maxima a ser seguida.

A diferenga entre os grupos submetidos a reconstrugdo
auricular com enxertia de cartilagem conchal e aquele com
enxertia de cartilagem costal foi o periodo de internacao, o
primeiro grupo permaneceu um dia internado e o segundo
trés dias, para todos os pacientes. Este periodo de trés dias é
necessario para que seja realizada uma aspiragdo continua,
0 que evita colegdes ou hematomas, e possibilita melhor
aderéncia entre a maquete cartilaginosa e o arcabougo de pele.

A incisdo tipo 1 ndo foi utilizada, pois, segundo Firmin,
este tipo de incisdao ndo adiciona nenhuma melhoria técnica,
além de proporcionar um risco de sofrimento do retalho
posterior. Portanto, a decisdo esta facilitada e limitada entre
dois tipos (tipo 2 ou 3, a ou b). A diferenca entre escolher
uma incisdo tipo 2 baixa ou tipo 3b, e tipo 2 alta ou 3a,
esta na posi¢do e no tamanho do remanescente presente.
Por exemplo, caso o paciente seja um tipo clinico lobular,
com o remanescente pequeno e¢ fora da posi¢do ideal, é
melhor realizar uma incisdo tipo 3b ao tentar utiliza-lo para
confeccao do 16bulo através da incisao tipo 2. Outro exemplo
seria nos casos do tipo clinico conchal grande, aonde ha a
presenca de boa quantidade de pele. Nestes casos, ¢ neces-
saria uma inspegao rigorosa das estruturas que estdo faltando
e do tamanho correto do pavilhdo auricular desejado, pois
¢ melhor utilizar uma incisdo tipo 2 alta do que tentar uma
incisdo tipo 3a e depois ver-se sem pele o suficiente para o
fechamento primario.

O indice de complica¢des pode parecer severo, mas o
infortunio de um caso ¢ aceitavel, mas de dois deve ter um
grande impacto, independente do nimero de pacientes em
uma série consecutiva, como esta realizada em uma semana.
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Houve complicagdes, como o pneumotorax, que nao fizeram
parte deste indice, pois sdo uma intercorréncia da captacdo
da cartilagem e fardo parte de outro trabalho.

Os pontos necessarios para atingir o grau severo em cada
paciente foi de igual ou maior a 6, pois s6 a necrose do retalho
cutaneo (6 pontos) pode levar a necessidade de rotagdo do
retalho de fascia temporal superficial, o que prejudica o
segundo estagio, a elevacdo auricular. O retalho da fascia
pode ser realizado no poés-operatério mediato ou tardio,
sendo o primeiro para evitar a absor¢do cartilaginosa e o
segundo para vascularizar uma nova enxertia cartilaginosa
pos-absorgao.

CONCLUSAO

A classificagdo cirurgica de Firmin para reconstrugdo
auricular demonstrou ser uma excelente ferramenta para
direcionar o cirurgido plastico no planejamento terapéutico.
O tipo de incisdo, proposto por Firmin, a ser utilizado na
corregdo cirirgica tem relacdo com o tamanho e a localidade
do remanescente auricular ou com sua auséncia, e ¢ indepen-
dente da classificacdo clinica.

Concluiu-se, também, que esta classificagdo aumenta o
armamentario cirurgico para as reconstrugdes de orelha no
quesito incisdo da pele nos tipos 3a e 3b. E proporciona,
também, uma classificagcdo simples e de facil utilizagdo para
os tipos de maquete cartilaginosa.
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