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RESUMO

Os enxertos nasais são recursos técnicos para refi namento 
de rinoplastias estéticas ou reconstrução quando há perda do 
arcabouço de sustentação nasal. Deve-se ponderar a neces-
sidade de uso do enxerto em contraposição às complicações 
inerentes a tal procedimento. Objetivo: revisar os principais as-
pectos sobre os enxertos nasais em relação a materiais e locais 
para enxertia, tipos de enxerto e suas complicações. Síntese de 
dados: O material utilizado para mais de 90% dos enxertos, 
segundo a literatura, é a cartilagem septal do nariz, seguida das 
cartilagens de orelha, para dorso cartilaginoso e ponta (quando 
não se dispõe mais de cartilagem septal), e de costela, para de-
formidades maiores. Implantes fi cariam reservados a avanços 
de pré-maxila ou na falta de enxertos autólogos para grandes 
deformidades. Com relação aos locais de colocação de enxer-
tos, os enxertos externos de ponta são utilizados em pacientes 
com pele grossa. Em ponta com pele fi na, quando necessária 
enxertia, é realizada com enxertos ocultos. Os enxertos ex-
ternos de dorso objetivam o aumento deste, e os ocultos, seu 
alargamento ou retifi cação. Cuidados como troca de material 
após manipulação do enxerto de orelha, descolamentos não 
muito extensos e fechamento adequado das incisões diminuem 
o índice de infecção, deslocamento, necrose de ponta. Respei-
tar a indicação de tipo de material, técnica de enxertia para o 
local mais apropriado, e características individuais do paciente, 
evitariam visibilidade, reabsorção e outras complicações. Con-
clusões: A indicação correta da enxertia para preenchimento ou 
modifi cação do arcabouço do nariz é fundamental a fi m de se 
obter resultados satisfatórios e duradouros. 

Descritores: enxertos; nariz; materiais

ABSTRACT

Nasal grafts are used to improve the outcome of aesthetic 
rhinoplasties or nose reconstructions when the nose’s support 
framework is lost. The use of grafts should be considered 
remembering the inherent complications of the procedure. 
Purpose: To review the main aspects of nasal grafts in re-
lation to materials and location of grafts, types of grafts and 
procedure complications. Results: According to the literature, 
the material most used in over 90% of grafts is the septal car-
tilage of the nose, followed by ear cartilage for cartilaginous 
dorsum and tip (when nasal cartilage is not available), and 
rib cartilage for greater deformities.  Implants are reserved for 
pre-maxillary advancement or in the lack of autologous grafts 
in cases in which the deformity is too extensive. Regarding 
graft location, external grafts of nasal tip are used in patients 
with thicker skin. When grafts are needed for nasal tips having 
thinner skin, occult grafts are used. External grafts of the 
dorsum aim to augment the nose, and the occult grafts aim 
to widen or straighten the nose. Care, such as material ex-
change after the manipulation of ear grafts, not too extensive 
dislocation and adequate syntheses of the incisions reduce 
the rate of infection, dislocation, and tip necrosis. Respecting 
the indications for each type of material, graft technique for 
the most appropriate location and each patient’s individual 
characteristics avoids visibility, reabsorption and other com-
plications. Conclusions: The correct indication of grafts for 
fi lling or modifi cation of the nasal framework is fundamental 
for obtaining long-lasting and satisfactory results.

Keywords: grafts; nose; materials
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INTRODUÇÃO

Os enxertos nasais constituem-se em opção técnica para 
aprimoramento das rinoplastias. Por outro lado, podem ser o úni-
co recurso para os casos em que se tem perda da estrutura, do 
arcabouço de sustentação nasal. Quando são utilizados para refi -
namento, deve-se ponderar a necessidade de uso do enxerto em 
contraposição às complicações inerentes a tal procedimento. 

De acordo com Rorich(1), técnicas de sutura e ressecções 
alares são sufi cientes para manter a projeção e defi nição de 
ponta desejadas em 60-70% das rinoplastias primárias em 
mulheres caucasianas. Por outro lado, Sheen(2) afi rma que 
uma cobertura de pele muito grande não consegue se adaptar 
sobre um arcabouço reduzido.

No Brasil, devido à grande heterogeneidade de raças e 
miscigenação, o cirurgião depara-se com narizes diferentes 
do modelo caucasiano, havendo maior necessidade de enxer-
tia(3,4). Além disso, o brasileiro não está habituado a realizar 
retoques, tendo que utilizar todas as técnicas possíveis para 
obter o melhor resultado na primeira cirurgia. 

Nas rinoplastias abertas, principalmente quando são realizadas 
táticas de sutura e maiores ressecções septais, os enxertos são 
importantes para manter a projeção e o suporte da ponta nasal.

Com a evolução das técnicas de rinoplastia, o grau de 
exigência com relação ao resultado cirúrgico aumentou. A 
avaliação estética tornou-se mais sofi sticada. Sheen(2) intro-
duziu o conceito de rinoplastia de aumento-redução, segundo 
o qual para se obter equilíbrio entre as diferentes partes do 
nariz são utilizadas técnicas de aumento e redução na mesma 
cirurgia(5). A maioria dos autores aderiu a este novo concei-
to, necessitando obter dorsos mais elevados e pontas mais 
defi nidas e projetadas para atingir o modelo ideal(6).

Assim, foram criados tipos e formas cada vez mais varia-
dos de enxertos nasais.

OBJETIVOS

Revisar os principais aspectos sobre os enxertos nasais 
em relação a materiais e locais para enxertia, tipos de enxerto 
e suas complicações.

REVISÃO DE LITERATURA

A) materiais
Com relação ao material usado para enxertia, a diversidade 

destes diminuiu, devido à observação de complicações relativas 
ao uso de materiais sintéticos (implantes) e enxertos homólogos. 
Atualmente, o material utilizado para praticamente todas as enxer-
tias em rinoplastia é o enxerto autólogo, pois é o que apresenta 
menor índice de complicações, principalmente o de cartilagem, 
pelo sucesso de aplicação por longo período. A primeira, a segun-
da e a terceira opções consistem, respectivamente, em cartilagem 
do septo nasal, cartilagem de orelha e de costela(7). 

As cartilagens autólogas implantadas, por osmose, ab-
sorvem plasma e linfa, não necessitando de vascularização 
para continuarem a viver: por isso, são as que apresentam 
menos problemas com absorção (8). 

A cartilagem septal pode ser usada em dorso ósseo e 
cartilaginoso, e ponta. É maleável, porém fi rme, sendo fa-
cilmente moldável. Aproximadamente 95% dos enxertos em 
que tal material é utilizado sobrevivem por um longo período 
(pequeno índice de reabsorção)(9). Tem a vantagem de ser 
adquirido no mesmo campo operatório, e pode oferecer um 
enxerto de 25 a 30mm de comprimento(7). 

A cartilagem de orelha aplica-se bem para dorso 
cartilaginoso, ponta e estenose vestibular. É um material 
maleável, mas não tão fi rme(9). Não é absorvida com o 
tempo(10). Não deve ser utilizada quando o suporte estru-
tural é mandatório (como no caso de struts columelares, 
spreader grafts). Não deve ser amassada antes de colo-
cada no local de enxertia, pois a cartilagem de orelha não 
permite esmagamentos como a septal, e a tentativa de 
amassá-la pode resultar em enxertos fragmentados (11). 
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 
(9).  Recomenda-se o uso desta associada a pericôndrio 
(em dorso e ponta) ou pericôndrio e pele (em vestíbulo 
nasal), pois o pericôndrio auxilia a rápida fixação do en-
xerto de cartilagem auricular (7). 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 instrumen-
tal e luvas após manipulação da orelha, embebição do 
fragmento em solução com lincomicina por 10 minutos 
antes da enxertia)(9).

A cartilagem de costela é utilizada para correção de defor-
midade em sela de dorso de nariz, na falta da cartilagem septal, 
e também para “struts” columelares maiores. Constitui-se em 
material fi rme, porém não facilmente moldável. Sua ressecção 
é mais trabalhosa, geralmente realizada entre a sexta e oitava 
costela (incisão inframamária), mas também entre a nona e a 
décima (incisão lateral)(7). A sexta costela é mais reta e, por-
tanto, a preferida por praticamente não se curvar(8). É de rara 
reabsorção, porém tende a “empenar”(9,12,13,14).

Com relação aos enxertos ósseos, são utilizados fragmentos 
de etmóide, vômer, e até mesmo osso craniano (calvária da 
região parieto-temporal), costal ou ílíaco. O vômer aplica-se a 
dorso, coberto por cartilagem amassada. O etmóide é usado para 
suporte alar, e em parede lateral da pirâmide nasal. Tais enxertos 
reabsorvem consideravelmente com o tempo (ao longo de 3 a 4 
anos). Os ossos membranosos (dentre estes os cranianos), ape-
sar de menos reabsorvidos que os endocondrais, têm índice de 
reabsorção de 20 a 30%(7). Ossos são difíceis de locar e moldar, 
mas também de se deslocar; por tal motivo, são utilizados para 
manter a fi xação de enxertos cartilaginosos não suturados(9). 



O enxerto dérmico (removido da região inguinal), o de 
mucosa da concha inferior e o de fáscia temporal são as-
sociados a cartilagem ou osso, colocados sob a pele para 
disfarçar irregularidades(15,16). 

O autoenxerto de gordura não deve ser usado, pois a sua 
taxa de absorção é de mais ou menos 50%, sendo, às vezes, 
necessário repetir a cirurgia dentro de seis meses. Não é uma 
boa técnica, tendo sido abandonada(8).

O heteroenxerto de osso e/ou cartilagem era obtido de 
vários animais e usado com implante. Foi abandonado devido 
às altas porcentagens de absorção a longo prazo(8).

Os enxertos homólogos foram abandonados, pela ten-
dência a considerável reabsorção (a matriz do enxerto é 
substituída pelo tecido conjuntivo adjascente e pode mostrar 
redução de volume com o tempo),  relativo risco de infec-
ção, possibilidade de “empenar” e receio de transmissão de 
doenças (apesar de serem irradiadas para eliminar risco de 
contaminação e diminuir a capacidade antigênica)(7,17).

As indicações de implantes são reservadas para casos res-
tritos, tais como o uso de Proplast® (material aloplástico) para 
aumento de maxila, em que se busca melhoria do ângulo nasola-
bial e projeção da base nasal. Tal restrição deve-se ao fato de se 
considerar satisfatório um índice de insucesso de até 10% em 2 a 
3 anos para este material, taxa inaceitável para os autoenxertos. 
Além disso, se ocorre infecção ou extrusão, o resultado estético 
é pior do que se o paciente não tivesse sido operado(7,18, 19).

Idealmente, o material para enxertia deve ter propriedades 
físicas semelhantes ao tecido a ser reposto ou aumentado, e 
ser caracterizado por reação infl amatória limitada com cápsula 
fi brosa fi na ou infi ltração mesenquimal com mínima atividade 
macrofágica. O grau e duração do processo infl amatório de-
pendem de fatores como porosidade, bioestabilidade e con-
taminação do material. Quanto mais poroso, maior infi ltração 
tecidual e maior a estabilidade do enxerto (menor possibilidade 
de deslocamento e extrusão, porém maior difi culdade de retirada 
ou reposicionamento em casos de revisão)(7).

O Silastic® (Dow-Corning Corp), polímero organosiliconado não 
poroso e não fl exível, já foi muito utilizado para implantes de dorso 
nasal principalmente no oriente. É uma substância praticamente 
inerte com muito pouca reação antigênica ou tecidual. Seu principal 
problema é que, por ser não poroso, não permite infi ltração tecidual, 
e leva à formação em 2 meses de uma cápsula fi brosa em torno 
do implante. Isto torna o implante potencialmente móvel, podendo 
levar a migração e extrusão. Seu uso foi largamente abandonado 
por taxas de complicação entre 4 e 36%, sendo estas infecção por 
S. aureus, deslocamento e extrusão (pode extruir até anos após a 
cirurgia)(19). Porém, vários estudos japoneses apresentam taxas de 
complicações muito menores com tal material, de 0,48%. Alguns 
autores acreditam que tal taxa de complicação deve-se ao fato de 
os narizes asiáticos apresentarem pele e subcutâneo mais grossos 
que os caucasianos(7,20).

O mersilene (tereftalato polietileno), utilizado para aumento 
de dorso, foi abandonado em favor do Gore-tex® SAM, já que 

apresentava taxas de infecção de 4%, necessitando remoção em 
2%. Por ser mais poroso, apresentava extensa infi ltração tecidual, 
sendo de remoção extremamente difícil, se necessária(7). 

O Gore-tex® SAM (subcutaneous augmentation material) é 
um polímero politetrafl uoretileno cujos poros permitem infi ltração 
tecidual limitada e discreta formação de cápsula. É biocompatí-
vel, com mínima reação infl amatória. É facilmente moldável, e 
revelou índice de infecção menor que 2% e extrusão menor que 
1% em acompanhamento máximo por 6 anos de 300 casos. 
Apesar disso, não dispõe ainda de acompanhamento sufi ciente 
a longo prazo, devendo ser usado com cautela. Útil para enxertos 
de dorso e premaxila. Suas desvantagens são: falta de suporte 
estrutural (maciez), preço razoavelmente alto, o fato de não ser 
pré-moldado; palpável e instável a ponto de apresentar altas taxas 
de extrusão se colocado em regiões onde haja mobilidade. Outro 
material, o Softform®, um politetrafl uoretileno tabular expandido, 
é semelhante ao Gore-Tex® e apresenta maior estabilidade(7,8).   

O Alloderm® é um material composto de derme alogênica 
acelular congelada e desidratada proveniente de cadáveres 
(a epiderme e os componentes celulares são removidos 
quimicamente) disponível em placas de 3x7cm (espessura 
de 0,3 a 1 mm). Por ser acelular, o material é biocompatível 
e não imunogênico, isto é, não induz resposta infl amatória ou 
reação alérgica. Tal substância é ideal para enxerto de tecido 
mole, como aumento de dorso nasal (utilizada enrolada so-
bre si mesma); neste caso, porém, pode ocorrer reabsorção 
parcial. Seu maior inconveniente é o alto custo(21,22). 

Se o autógeno fresco não resolve o problema, aceita-se, hoje, 
utilizar os materiais aloplásticos no dorso, pré-maxila e asa. Não 
devem ser colocados na ponta e nem na crus medial. Aconse-
lha-se utilizar sempre rinoplastia externa, isto é, longe das outras 
incisões, esterilizá-lo por 30 minutos e removê-lo se exposto(8). 

B) locais
1. Ponta nasal

Objetiva-se, com este tipo de enxertia, melhorar a 
projeção e definição da ponta nasal. Os enxertos exter-
nos, também denominados aparentes, devem ser usa-
dos quando absolutamente necessário, pois em pele 
fina podem se tornar visíveis com o tempo. Inicialmente, 
utilizam-se métodos não palpáveis e não visíveis, tais 
como técnicas de sutura e os enxertos ocultos, para se 
melhorar a projeção nasal (9,23)

É importante lembrar que um dorso nasal alto pode mas-
carar uma projeção de ponta inadequada. Medidas cefalo-
métricas auxiliam na avaliação da projeção nasal(24,25,26).

De acordo com Adams (1999)(27), a rinoplastia aberta 
leva a uma perda de projeção de ponta nasal de 1 a 2 
mm ao longo do tempo, o que não ocorre com a  técnica 
fechada. Por tal motivo, a técnica aberta necessita sem-
pre de medidas de suporte (“strut columelar”) para evitar 
a queda de projeção da ponta nasal, que só é percebida 
após 3 a 4 anos. 
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1.a. enxertos externos de ponta 
Os enxertos infralobulares de ponta nasal foram descri-

tos por Sheen (1975)(28); estes inicialmente apresentavam 
forma bem defi nida, apenas utilizados hoje em pacientes 
com pele grossa, para aumentar a projeção e, sobretudo, 
os pontos de defi nição da ponta (Figura 1). Em peles fi nas, 
hoje tal autor utiliza enxertos múltiplos de formato indefi ni-
do, e sob cartilagem amassada (2,9).

Peck (1983,1998,2002)(29,30,31) descreveu dois tipos de 
enxerto externo: “onlay tip graft” para projeção inadequada 
porém bom suporte septal, e “umbrella tip graft” quando há 
projeção nasal e suporte septal inadequados (Figura 2). O 
suporte septal é testado apertando-se com o dedo indicador 
a ponta nasal. Os enxertos de Peck melhoram muito a proje-
ção e pouco a defi nição da ponta.

Figura 1 – enxerto infralobular de ponta. 

 Figura 2 - A e B = enxerto “onlay” de ponta; C=“umbrella graft”.

A B

C D

A

B

C

Gunter (1997)(23) utiliza o enxerto combinado (infralobular e 
“onlay”) nos casos em que se busca um aumento de projeção e 
defi nição mais acentuados, e de mesma proporção.

Gruber, em 1993(32), desenvolveu o enxerto anatômico, 
utilizado com enxerto de suporte atrás, para melhoria em 
mesma proporção de projeção e defi nição de ponta. As me-
didas do enxerto são individualizadas, sendo este desenha-
do sobre a pele no intraoperatório.

Mahé et al. (1991)(33) descreveram um enxerto de carti-
lagem da concha auricular “delta”, modelado em forma de 
triângulo chanfrado em sua base e reforçado em seu vér-
tice por uma escora retirada da orelha ou do septo nasal, 
perperdicular ao enxerto da concha, sendo todo o conjunto 
recoberto por uma fáscia temporal. Suas indicações seriam 
deformidades de ponta, insufi ciência alar, nariz em sela.
1.b. enxertos ocultos de ponta 

Os “struts” columelares são usados para aumentar a projeção 
da ponta nasal (Figura 3). A cartilagem septal proporciona um 
aumento de até 4mm; quando se objetiva um aumento maior, 
deve-se utilizar cartilagem de costela. Este “strut” deve sempre 
ser usado nas rinoplastias abertas para evitar queda de projeção. 
Importante ressaltar que tal enxerto perde sua função se não 
devidamente fi xado com sutura no septo e nas cruras mediais 
das cartilagens laterais inferiores (23,28). 

Os “spreader grafts” pareados, “batten grafts” pareados e os 
enxertos de extensão diretos são enxertos de extensão septal 
indicados para controlar o formato e a projeção da ponta, e dar 
mais refi namento ao complexo lóbulo-ponta, especialmente em 
pacientes de pele fi na; também quando se almeja uma rotação 
cefálica sem encurtar o nariz (Figura 4)(34,35, 36). 
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Figura 3 - “strut” columelar.

Figura 4 - enxertos de extensão septal. A=“spreader graft” alongado; 
B=“batten graft” alongado;C e D=enxerto de extensão direto.

A B

A B

C D

Um outro tipo de enxerto oculto de ponta seria o “strut” alar 
(Figura 5), nos casos de “boxy tip”, cruras laterais mal formadas 
e mal posicionadas, colapso ou retração de rima alar (37,38).

 Figura 5 - “strut” alar.

O enxerto composto, de pele com cartilagem de ore-
lha, está indicado nos casos de retração alar; é encai-
xado na parte interna da rima alar e fixado através de 
sutura, após incisão paralela à borda da asa e descola-
mento da região (Figura 6) (39,40). 

Figura 6 - enxerto composto (pele + cartilagem de orelha) para retração alar. 

Por último, os “spreader grafts” alares são utilizados 
geralmente nas rinoplastias secundárias, quando se tem 
uma ponta nasal pinçada, por excesso de ressecção de 
cartilagem, e fi brose tecidual. São colocados perpendicu-
lares ao maior eixo do nariz, e sua função é o alargamen-
to da ponta nasal (Figura 7) (41).

A

Figura 7 (A e B) - “spreader grafts” alares ( para ponta pinçada).

2. Dorso nasal
2.a. enxertos externos de dorso

As indicações dos enxertos externos de dorso de nariz 
seriam elevar a raiz nasal e o ângulo nasofrontal, nos ca-
sos de ossos próprios do nariz curtos sem válvula interna 
comprometida (para alongar o dorso nasal), ou para camu-
fl ar um desvio médio de dorso (Figura 8)(3,4,42,43). 

B
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A B

Figura 8 (A e B) - enxertos externos de dorso.

O material de primeira escolha é a cartilagem septal, segui-
da da cartilagem de costela (a de orelha só pode ser utilizada 
em dorso cartilaginoso; nesse caso, utilizar-se-ia osso para dor-
so ósseo). Gunter & Rohrich (1990)(42) propuseram um algoritmo 
para aumentos de dorso: quando se necessita de menos de 2 
mm de aumento, enxertos “onlay” de cartilagem septal seriam 
utilizados; para 2 a 5 mm de aumento, poderia se usar Alloderm 
em múltiplas camadas. E por fi m, quando se requer mais que 5 
mm de aumento, a escolha seria cartilagem de costela esculpi-
da anatomicamente. Os materiais aloplásticos (sintéticos) têm 
sido evitados pelo risco de infecção e extrusão (19).

A cartilagem septal pode ser moldada de três manei-
ras. O enxerto em forma de “V” invertido pode ser usado 
para pequenos aumentos e em forma de “A” para aumentos 
maiores, porém o mais estável e estético é o formato em “U” 
invertido, o qual também pode ser aumentado com cartila-
gem embaixo. Podem ser cobertos com cartilagem amassa-
da para disfarçar irregularidades na superfície da pele(42).

2.b. enxertos ocultos de dorso
Os “spreader grafts” são úteis para deformidade em “V” 

invertido (colapso de arcabouço nasal médio e válvula nasal 
interna) e na correção de nariz torto (Figura 9)(37,41,44). 

Figura 9 - “spreader grafts” septais.

Os “batten alar grafts” são indicados para colapso de 
válvulas nasais interna e externa (Figura 10)(45,46).

A

Figura 10 - “batten graft”- A= para válvula interna; B= para válvula externa.

3. Septo
Para deformidades septais extremas, alguns autores têm 

proposto completa excisão da cartilagem septal, correção extra-
corpórea e reposicionamento como um autoenxerto. A sobrevi-
da do enxerto é boa, e a infecção, rara, porém potencialmente 
perigosa. Esta técnica é caracterizada por extrema mobilização, 
e está associada com uma taxa de revisão estética de dorso 
superior a 8%. Idealmente, a correção septal deve ser baseada 
em táticas cirúrgicas não mais agressivas que o necessário(7). 

C) complicações
1. Infecção

De acordo com Jack Sheen, 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 a 0,5% após cuidados intrao-
peratórios, tais como embebição do enxerto em solução com 
lincomicina ou garamicina, fechamento cuidadoso das incisões, 
incisões menores, troca de material estéril após obtenção do 
enxerto de outro campo cirúrgico ou antes da colocação do im-
plante(5,9). No caso de implantes, tenta-se evitar a laceração de 
mucosa, separação de cartilagens de dorso ou osteotomias me-
diais transmucosas(7). Em segundo lugar, as infecções podem 
ocorrer nas rinoplastias secundárias quando são colocados 
enxertos em tecidos fi brosados e com menor vascularização. 
Assim, preconiza-se o uso de antibiótico de amplo espectro em 
todos os casos de enxertia. Os locais mais freqüentes de infec-
ção por enxertos são a ponta e o dorso nasal.  Implantes têm 
sido abandonados (Silastic e outros materiais) por índices de in-
fecção entre 4 e 36%, principalmente pos S. aureus, sendo bem 
maior na população caucasiana do que asiática (cujos narizes 
apresentam pele e tecido celular subcutâneo mais grossos)(19).

2. Deslocamento
Pode ocorrer mau posicionamento dos enxertos de cartila-

gem, que se deslocam ou empenam(31). A técnica para coloca-
ção de enxertos de ponta, com a realização de pequenas bolsas 
onde são inseridos, ou sua fi xação local, é importante para evitar 
a migração dos enxertos. O empenamento ocorre principalmente 
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quando se utiliza costela(47). Gunter e cols.(12) descrevem a fi xação 
do enxerto de costela com fi o de Kischnner na espinha nasal an-
terior ou com sutura no dorso para evitar o empenamento.

O deslocamento do enxerto em seu leito é uma compli-
cação relativa, já que muitos pacientes não reclamam ou 
acabam procurando outro profi ssional. 

3. Visibilidade
A visibilidade é comum em pacientes com pele fi na nos 

enxertos externos de ponta nasal. O afi namento ou morseli-
zação das bordas do enxerto pode reduzir signifi cativamente 
a incidência dessa complicação(31), bem como a colocação de 
enxertos de cartilagem amassada sobre o enxerto externo(9).

Para atenuar irregularidades de superfície e compensar 
a falta de substância dérmica, Peynègre em 1990 utilizou en-
xerto de pó de osso associado a cola tissular (Tissucol®) e a 
Surgicel®(48). Fontana, em 1991, usou para este fi m e também 
para aumentar dorso na falta de cartilagem, cartilagens tritu-
radas e reunidas com cola tissular(49). Mc Kinney, em 1996, 
fez uso de cartilagem septal fi na para corrigir irregularidades 
de dorso e teto aberto, ou pequenos desvios residuais, fi xado 
com fi o para evitar descolamentos(50). A fáscia temporal tam-
bém é bastante utilizada com este objetivo, posicionada entre 
a pele e o esqueleto ósteo-cartilaginoso do nariz(33,51,52).

4. Reabsorção/ deformidade
A cartilagem septal é o material que apresenta menor índice 

de reabsorção (aproximadamente 95% dos enxertos de septo 
cartilaginoso sobrevivem por um longo período)(9). Os enxertos 
ósseos são os que reabsorvem mais, podendo ocorrer perda 
praticamente total do material após 3 ou 4 anos(9,53,54).

Os enxertos ósseos apresentam menor reabsorção 
quando permanecem com periósteo, e quando são fi xados 
rigidamente ao osso hospedeiro(55,28). As cartilagens já não 
apresentam praticamente reabsorção, pois não necessitam 
de vascularização, recebendo nutrição através da linfa e do 
plasma por osmose(8). Porém, possuem tendência a migra-
ção e, a partir desta, possibilidade de extrusão ou infecção.

Uma importante complicação dos enxertos cartilagi-
nosos é a deformidade, prejudicando o resultado esté-
tico e funcional das rinoplastias(56,57,8).Costa, em 2005, 
comparando diferentes métodos de fi xação cartilagem-
cartilagem em coelhos, verifi cou que as cartilagens que 
permaneceram bem fi xadas entre si não se deformaram, 
enquanto que as que se descolaram uma da outra tive-
ram um alto índice de deformidade(58). 

5. Aumento excessivo
O entusiasmo pela enxertia pode levar a pontas nasais 

globosas ou hiperprojetadas; em alguns casos há exces-
so de preenchimento infralobular, apagando a angulação 
na junção columelo-lobular. Pode ser realizado um retoque 
com ressecção parcial ou substituição do enxerto(9).

6. Necrose de ponta nasal
Jack Sheen descreve três casos de isquemia tecidual sub-

seqüente a enxerto de ponta, com infecção e perda de pele lo-
calizada(9). De acordo com o mesmo autor, os fatores predispo-
nentes seriam enxertos muito grandes, e descolamento muito 
superfi cial do local de enxertia. Nestes casos, recomenda a re-
moção do enxerto para se evitar a perfuração da ponta nasal(5).

Com relação aos enxertos externos de ponta nasal, extru-
são, infecção ou insucesso total de enxerto de cartilagem é 
raro. Celulite precoce é tratada com antibióticos apropriados. 
O problema mais comum associado com enxertos de cartila-
gem na ponta nasal é hiperemia, a qual ocorre na pele que 
recobre o enxerto de cartilagem como resultado da vascula-
rização do enxerto. A hiperemia esmaece gradualmente com 
o tempo e pode ser disfarçada com cosméticos de camufl a-
gem. O laser vascular para telangiectasias faciais pode ser 
utilizado como tratamento conservador para esse eritema(31).

DISCUSSÃO

As técnicas de rinoplastia, em seus primórdios, eram 
extremamente conservadoras, já que, além da pouca expe-
riência e recursos, não se dispunha de resultados a longo 
prazo de tais procedimentos. Paulatinamente, novas téc-
nicas foram implementadas, cada vez mais arrojadas, de 
acordo com a experiência pessoal de cada cirurgião. Com 
a descoberta da enxertia, os narizes antes só passíveis de 
reconstrução com resseções e suturas, ganharam novas 
possibilidades de modelagem. Inicialmente, os bons resul-
tados com enxertia levaram ao excesso de sua utilização, e 
ao aparecimento de complicações. Atualmente, há um ama-
durecimento em relação à aplicação de enxertos nas rino-
plastias, tendendo-se a equilibrar a busca de um resultado 
excelente com o risco de se perder um bom resultado.

Em narizes diferentes do modelo caucasiano, em que se tem 
maior quantidade de tecidos moles e menor de tecidos de arca-
bouço (osso, cartilagem), há maior necessidade de enxertia para 
se conseguir atingir o padrão estético almejado pela maioria das 
pessoas, ou para se reconstruir quando há perda de substância.

O material utilizado para mais de 90% dos enxertos, se-
gundo a literatura(2,3,4,6,7,8), é a cartilagem septal do nariz, se-
guida das cartilagens de orelha, para dorso cartilaginoso e 
ponta (quando não se dispõe mais de cartilagem septal), e 
de costela, para deformidades maiores em dorso e columela. 
Implantes fi cariam reservados a avanços de pré-maxila ou na 
falta de enxertos autólogos para grandes deformidades.

Com relação aos locais de colocação de enxertos, os enxertos 
externos de ponta são utilizados em pacientes com pele grossa. 
Em ponta com pele fi na, quando necessária enxertia, é realizada 
com enxertos ocultos. Os enxertos externos de dorso objetivam o 
aumento deste, e os ocultos, seu alargamento ou retifi cação.

Cuidados como troca de material após manipulação 
do enxerto de orelha, descolamentos não muito extensos 



Técnicas em Otorrinolaringologia
Acta ORL

e fechamento adequado das incisões diminuem o índice 
de infecção e deslocamento, bem como necrose de pon-
ta. Respeitar a indicação de tipo de material e técnica de 
enxertia para o local mais apropriado, além do tipo de 
nariz a ser abordado, evitariam visibilidade, reabsorção 
e outras complicações.

Porém, o grau de reação infl amatória, retração cicatricial e 
fi brose evolui de maneira individual em cada paciente, o que é 
muito evidente nas cirurgias nasais. E o mais difícil é realizar 
uma cirurgia que mantenha um bom resultado a longo prazo.

COMENTÁRIOS FINAIS
 
As técnicas de enxertia aumentaram a possibilidade de 

atuação do cirurgião e a expectativa de sucesso nas rinoplas-
tias. 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 re-
curso para preenchimento ou modifi cação do arcabouço nasal. 
Porém, o bom senso nos orienta a intervir o mínimo necessá-
rio para um bom resultado pelo maior período possível.
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nih.gov/entrez/citmatch_help.html#JournalLists). As referências devem estar de acordo 
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conhecida como Estilo Vancouver, no endereço eletrônico: http://www.icmje.org
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Editor (es) ou complilador (es) como autores:

Caovilla HH, Ganança MM, Munhoz MSL, Silva MLG editores. Equilibriometria clínica. 
São Paulo: Atheneu; 1999.

Capítulo em livros
Ganança MM, Caovilla HH. Como lidar com as tonturas e sintomas associados. In: 
Ganança MM, Munhoz MSL, Caovilla HH, Silva MLG, editores. Estratégicas terapêuticas 
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Exemplo de carta que deverá ser enviada anexa ao artigo, cedendo os direitos 
de publicação à Acta ORL e garantindo o ineditismo da obra. 
À Acta ORL,

Nós os autores, abaixo assinados, aceitamos as normas de publicação e transferimos 
todos os direitos autorais do manuscrito “ .........” para a Revista Acta ORL de Otologia, 
quando este trabalho for publicado. Estamos de acordo que a Revista Acta ORL de 
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original, não infringe nenhum direito autoral ou direito de propriedade de terceiros, 
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Nós, os autores, confirmamos que revisamos e aprovamos a versão final do 
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