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Este trabalho objetiva, através de um caso clínico, demonstrar a importância da recons-

trução protética em pacientes mutilados de face, com perda do pavilhão auricular. Tra-

ta-se de um paciente de 47 anos, masculino, que procurou o Serviço de Prótese Bucoma-

xilofacial da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia, queixando-se 

de falta do pavilhão auricular esquerdo devido a trauma por acidente automobilístico, 

que resultou na perda total da orelha. Ao exame físico foi detectado bom estado de saú-

de geral. Após exame clínico/anamnésico, foi planeada a confeção de uma prótese auri-

cular em resina acrílica retida por adesivo. Pôde-se concluir que reabilitar uma área 

perdida na face é desafiador, principalmente quando se tem de devolver tanto a parte 

anatómica quanto a parte psicológica. Contudo, apesar das divergências de técnicas e 

materiais contidas na literatura, um planeamento bem executado oferece resultados 

satisfatórios e devolve a harmonia facial do indivíduo. (Rev Port Estomatol Med Dent Cir 

Maxilofac. 2021;62(2):127-132)
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logia da Universidade Federal da Bahia com a queixa princi-
pal de falta do pavilhão auricular esquerdo.

O paciente relatou história de trauma por acidente automo-
bilístico em maio de 2016, que resultou na perda total da orelha.

Ao exame físico foi detetado bom estado de saúde geral, 
níveis pressóricos dentro da normalidade e perda da orelha 
esquerda, com coto remanescente, correspondente ao trágus. 
O paciente apresentava audição dentro dos padrões de nor-
malidade (Figura 1).

Após exame clínico/anamnésico, exame físico, análise da 
queixa principal do paciente e depois de obtido a assinatura 
no modelo de consentimento, tanto do paciente quanto do 
doador, foi planejada a confeção de uma prótese auricular em 
resina acrílica.

Foi realizada moldagem com alginato (Jeltrate‑Dentsply, 
Petrópolis‑RJ, Brasil) do defeito do paciente e da orelha sadia 
de um doador com características compatíveis em tamanho e 
forma com a orelha existente do paciente. Para facilitar a mol-
dagem, foi utilizado um recipiente plástico adaptado para os 
procedimentos. Para promover retenção mecânica do alginato, 
foram realizadas perfurações no pote com broca troncocónica 
(American Burrs, Palhoça‑SC, Brasil). (Figura 2).

As regiões pilosas foram devidamente isoladas com vase-
lina sólida para permitir o seu isolamento e dificultar a reten-
ção do alginato. Os meatos acústicos externos foram fechados 
com pequenas porções de algodão para que o material de 
moldagem não penetrasse no mesmo, uma vez que estas es-
truturas não eram importantes para a obtenção dos moldes.

Após confeção dos moldes, foi obtido o modelo do defeito 
do paciente em gesso pedra tipo III (Herodent‑Vigodent, Rio de 
Janeiro‑RJ, Brasil) e a orelha do doador em cera sete vermelha 
(Horus‑Dentsply, Petrópolis‑RJ, Brasil), derretida e vertida dire-
tamente sobre o molde de alginato. (Figura 3).

Em seguida a orelha em cera foi recortada e adaptada para 
possuir as características individuais do paciente, sendo pos-
teriormente realizada a prova da mesma na face, realizada 
moldagem funcional com poliéter (Impregum Soft‑ 3M Espe, 
Sumaré‑SP, Brasil) e verificada a harmonia em diferentes pla-
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This case report aims to demonstrate the importance of a full prosthetic facial reconstruc-

tion in facially mutilated patients without an auricle. A 47-year-old male patient visited the 

Maxillofacial Prosthesis Service of the Dental School of the Federal University of Bahia com-

plaining of lack of his left ear due to an automobile accident trauma, which resulted in total 

ear loss. Physical examination revealed good general health. After clinical and anamnestic 

examination, an auricular prosthesis in acrylic resin was planned. This case report shows 

that rehabilitating a lost area is challenging, especially when both anatomical and psycho-

logical recovery are required. Despite the technical and material divergences in the literature, 

well-executed planning offers satisfactory results and restores the individual´s facial har-

mony. (Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 2021;62(2):127-132)
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Introdução

Os defeitos faciais podem ser decorrentes de traumas, desen-
volvimento de malformações congénitas e intervenções 
cirúrgicas para a remoção de tumor. Esses defeitos atribuem 
problemas não apenas funcionais, estéticos, mas também na 
qualidade de vida do indivíduo, afastando‑o da sua vida so-
cial, trazendo assim, grande desafio para uma equipe multi-
disciplinar.1

A recuperação desses defeitos é obtida por meio de recons-
truções autógenas ou próteses bucomaxilofaciais (PBMF) com 
retenções anatómicas, cirúrgicas, químicas e mecânicas.2 Para 
a escolha da técnica de reconstrução, fatores como tamanho 
do defeito, qualidade do tecido, estruturas ósseas, histórico de 
radioterapia e fator económico, devem ser analisados na esco-
lha da técnica de reconstrução.3

A origem da reconstrução protética de defeitos faciais se 
faz presente desde as antigas múmias egípcias, quando cons-
truíam olhos, nariz e orelhas artificiais com materiais de sua 
cultura, como barro, argila, ouro, restaurando assim a identi-
dade do indivíduo.4

Desta forma, a PBMF pode ser definida como a arte e a 
ciência dedicada à reabilitação anatómica e funcional das es-
truturas estéticas intra e/ou extraoral, desde perdas extensas 
da maxila e mandíbula às fendas labiopalatinas, bem como a 
prótese nasal, ocular, auricular e oculopalpebral.5

Os materiais mais utilizados na confeção da peça protética 
são os silicones e a resina acrílica termicamente ativada, sen-
do que esta apresenta menor custo, fácil manipulação, facil-
mente reparável além de biocompatibilidade comprovada. 
Entretanto, pode causar descoloração quando do uso prolon-
gado de determinados agentes de limpeza como o hipoclorito 
de sódio e deslocamento da peça protética em virtude do seu 
peso ser superior ao das próteses confecionadas em silicone, 
influenciando no tipo de retenção planeada. Os silicones, ape-
sar de serem menos resistentes do que as resinas acrílicas, 
devido à sua baixa resistência ao rasgamento, favorecem re-

sultados esteticamente melhores, uma vez que permitem a 
caracterização de cor por meio de pigmentação tanto intrín-
seca quanto extrínseca, enquanto que as resinas acrílicas pos-
sibilitam apenas uma pigmentação intrínseca. Além disso, os 
silicones permitem uma margem mais delgada, proporcionan-
do uma transição mais sutil entre prótese e pele o que, aliado 
à mobilidade, permite um aspeto mais integrado em compa-
ração com a resina acrílica. No entanto, possuem um valor 
mais alto que estas, o que dificulta a sua utilização por deter-
minados profissionais ou alguns serviços públicos.6

O avanço tecnológico na área de materiais possibilitou a 
similaridade da prótese em termos de forma, textura e morfo-
logia de uma orelha sadia, mas ainda carece de um tom que 
seja capaz de transluzir naturalidade sob luminosidade e que 
seja harmonioso com o tecido subjacente.5

Reconstruir o pavilhão auricular é um desafio para os pro-
fissionais, pois requer habilidades técnicas e científicas apu-
radas. Fatores como a estética, qualidade tecidual disponível 
e expectativa do paciente, são considerados para que se tenha 
simetria, posição adequada e boa aparência das próteses.7

O suporte das próteses auriculares dá‑se principalmente 
através das armações de óculos que proporcionam maior esta-
bilidade, facilidade de higienização e remoção desta. Podendo 
ser suportada sobre implante ou por meio de adesivos.8 Con-
tudo, o uso destes, pode estar associado à dermatite, descolo-
ração, perda de aderência e deslocamento da peça, diminuindo 
a confiança do paciente com esse sistema de retenção.6

Diante disso, este trabalho objetiva demonstrar, através 
de um caso clínico, a importância da reconstrução protética 
total em pacientes mutilados de face, com perda do pavilhão 
auricular.

Caso clínico

Paciente de 47 anos, masculino, melanoderma, procurou o 
Serviço de Prótese Bucomaxilofacial da Faculdade de Odonto-
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logia da Universidade Federal da Bahia com a queixa princi-
pal de falta do pavilhão auricular esquerdo.

O paciente relatou história de trauma por acidente automo-
bilístico em maio de 2016, que resultou na perda total da orelha.

Ao exame físico foi detetado bom estado de saúde geral, 
níveis pressóricos dentro da normalidade e perda da orelha 
esquerda, com coto remanescente, correspondente ao trágus. 
O paciente apresentava audição dentro dos padrões de nor-
malidade (Figura 1).

Após exame clínico/anamnésico, exame físico, análise da 
queixa principal do paciente e depois de obtido a assinatura 
no modelo de consentimento, tanto do paciente quanto do 
doador, foi planejada a confeção de uma prótese auricular em 
resina acrílica.

Foi realizada moldagem com alginato (Jeltrate‑Dentsply, 
Petrópolis‑RJ, Brasil) do defeito do paciente e da orelha sadia 
de um doador com características compatíveis em tamanho e 
forma com a orelha existente do paciente. Para facilitar a mol-
dagem, foi utilizado um recipiente plástico adaptado para os 
procedimentos. Para promover retenção mecânica do alginato, 
foram realizadas perfurações no pote com broca troncocónica 
(American Burrs, Palhoça‑SC, Brasil). (Figura 2).

As regiões pilosas foram devidamente isoladas com vase-
lina sólida para permitir o seu isolamento e dificultar a reten-
ção do alginato. Os meatos acústicos externos foram fechados 
com pequenas porções de algodão para que o material de 
moldagem não penetrasse no mesmo, uma vez que estas es-
truturas não eram importantes para a obtenção dos moldes.

Após confeção dos moldes, foi obtido o modelo do defeito 
do paciente em gesso pedra tipo III (Herodent‑Vigodent, Rio de 
Janeiro‑RJ, Brasil) e a orelha do doador em cera sete vermelha 
(Horus‑Dentsply, Petrópolis‑RJ, Brasil), derretida e vertida dire-
tamente sobre o molde de alginato. (Figura 3).

Em seguida a orelha em cera foi recortada e adaptada para 
possuir as características individuais do paciente, sendo pos-
teriormente realizada a prova da mesma na face, realizada 
moldagem funcional com poliéter (Impregum Soft‑ 3M Espe, 
Sumaré‑SP, Brasil) e verificada a harmonia em diferentes pla-

Figura 1. A) Imagem frontal evidenciando a perda do 
pavilhão auricular esquerdo e B) Imagem lateral 
podendo observar a presença do trágus remanescente.

Figura 2. A) Retenções feitas no pote de iogurte,  
B) Tampão com algodão na entrada do canal auditivo,  
C) Moldagem do defeito e D) Orelha do doador que foi 
moldada como referência

Figura 3. A) Molde da orelha do doador em alginato,  
B) Enceramento realizado sobre o molde C) Modelo do 
defeito em gesso pedra tipo III e D) Orelha do doador

Figura 4. Prova do padrão em cera. A) Imagem frontal,  
B) Imagem lateral esquerda e C) Imagem posterior.
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nos (Figura 4). Este molde funcional foi realizado por meio da 
aplicação de adesivo para poliéter (Polyether Adhesive 3M 
Espe, Sumaré‑SP, Brasil) na região do enceramento que entra-
ria em contato com a pele, aguardado que o mesmo secasse 
após 3 minutos e em seguida uma pequena porção do material 
de moldagem foi aplicado na mesma região do enceramento 
e o conjunto devidamente posicionado sobre a pele, tendo 
sempre o trágus como referência, afim de refinar a adaptação 
do padrão de cera sobre a pele.

Após a prova do enceramento e determinada a cor da pele 
do paciente por meio da comparação de amostras diretamen-
te sobre a pele, o padrão em cera foi encaminhado ao labora-
tório de prótese para ser incluído em mufla e realizado a poli-
merização da peça final em acrílico rígido termopolimerizável 
incolor (Clássico, São Paulo‑SP, Brasil), com a adição de pig-
mento intrínseco (Mary kay, Dallas,Texas, USA).

Na sessão seguinte foi realizada a prova da estrutura pro-
tética, executados os devidos ajustes estéticos e a mesma foi 
instalada por meio do sistema adesivo, com a utilização de 
adesivo para cílios postiços à prova de água (Lenvy, Kiss Pro-
ducts, Washington, NY) (Figura 5).

O paciente foi orientado a higienizar a peça inicialmente 
com álcool absoluto, para a retirada dos resíduos de adesivo e 
em seguida utilizar sabão neutro ou sabão de coco. Já para a 
higienização da pele, utilizar um removedor de adesivo espe-
cífico para a pele, como os removedores de maquiagem e em 
seguida a limpeza com sabão neutro e água filtrada ou fervida 
em temperatura ambiente.

Após um mês de uso o paciente relatou que estava satis-
feito esteticamente com a peça, contudo que o adesivo estava 
fixando por apenas 3 a 4 horas, devido à transpiração e oleo-
sidade da pele, sendo assim o mesmo foi substituído por um 
adesivo para prótese capilar (Ultra Hold 3, Walker Tape, West 
Jordan, Utah, USA).

Em consulta de retorno um mês após a troca o paciente 
apresentou‑se completamente satisfeito, relatando uma fixa-
ção por cerca de 8 horas, utilizando a prótese diariamente.

O paciente encontra‑se em acompanhamento por cerca de 
4 anos, aguardando oportunidade financeira para confeção de 
implantes e assim realizar a mudança de fixação da prótese, 
permitindo maior segurança e menor dano à estrutura da peça 
e à pele do paciente.

Discussão e conclusões

Os defeitos auriculares, interferem na qualidade de vida dos in-
divíduos, afastando‑os do seu convívio social. Assim, a exigên-
cia pela estética traz consigo um grande desafio para a equipe 
de saúde, pois tem a maior parte da responsabilidade em de-
volver, de forma o mais semelhante possível, a condição de nor-
malidade, recuperando assim, a identidade do indivíduo.8

Contudo, a literatura é extensa e controversa quando se 
refere ao método de reconstruções dos defeitos faciais. No 
entanto, é imprescindível que as limitações de cada indiví-
duo sejam respeitadas, para que se obtenha um resultado 
satisfatório.9 Dentre os tipos de reabilitações disponíveis, 
estão as reconstruções autógenas, as PBMF e a combinação 
destas.2

A reconstrução autógena é um procedimento cirúrgico 
complexo, no que se refere à exigência de estrutura anatómi-
ca suficiente e na possibilidade de complicações, comprome-
tendo assim o resultado do tratamento.5 No entanto, alguns 
pacientes preferem não se submeter a procedimentos cirúrgi-
cos, por medo ou insegurança. Assim, a PBMF tornou‑se uma 
opção viável, por ser menos invasiva, apresentar menor custo 
e demandar menos tempo para sua confeção.8

O paciente do caso relatado requeria um planeamento que 
englobasse uma reabilitação no menor tempo possível e que 
atendesse às suas necessidades financeiras. Além disso, este 
perdeu grande parte anatómica do pavilhão auricular, o que 
inviabilizaria a realização da cirurgia de reconstrução autóge-
na sem enxerto. Desta forma, optou‑se pela reconstrução do 
pavilhão auricular por meio de uma PBMF.

Um dos passos para a confeção da PBMF é a obtenção do 
padrão de cera, que pode ser realizado através do método di-
reto, tendo como referência a orelha oposta do paciente, ou de 
forma indireta, necessitando de um doador, como foi realizado 
no caso. O que determina a técnica a ser escolhida é a habili-
dade do profissional e a economia de tempo para a conclusão 
do caso.10,11 Apesar de na literatura existirem várias técnicas 
para realizar o padrão de cera, a direta apresenta maior fide-
lidade das características da orelha do paciente.12,13

Contrapondo a este fato, no presente caso, a técnica indi-
reta foi a melhor opção disponível, uma vez que a escultura 
pelo método direto demandaria mais tempo para ser realizada, 
maior número de sessões clínicas, mantendo o paciente afas-
tado das suas funções de trabalho por um período maior, bem 
como maior tempo de trabalho laboratorial.

Uma alternativa para a realização da reabilitação proposta 
no caso seria a digitalização facial, este permitiria uma maior 
rapidez na obtenção do modelo virtual, bem como na escultu-
ra uma vez que é possível realizar o espelhamento da orelha 
existente e posterior impressão da estrutura. Contudo, esta 
tecnologia torna‑se inviável em virtude da dificuldade econó-
mica da instituição em adquirir equipamentos como scanner 
e impressora 3D, bem como de profissionais habilitados para 
a execução destas técnicas.

Quanto ao material de escolha para a confeção da prótese 
auricular a resina acrílica, é a mais utilizada, uma vez que é 
economicamente mais acessível. No entanto, o avanço indus-
trial proporcionou o apareceimento de materiais a base de 
silicone, os quais demonstraram superioridade ao acrílico, no 

Figura 5. Instalação da prótese auricular por meio de 
retenção adesiva. A) Imagem frontal, B) Imagem lateral 
esquerda e C) Imagem posterior.
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quesito estético, melhorando assim textura, adaptação e esté-
tica final da prótese.6,8

Contudo, tanto a resina acrílica quanto o silicone são ma-
teriais que não alcançam parâmetros de uma prótese total-
mente satisfatória, além de apresentarem manchas e degra-
dação com o tempo, podem levar a uma perda de aderência e 
problemas com a estética quanto a variação no tom de pele do 
paciente. Porém, o silicone ainda apresenta melhores resulta-
dos, em relação à resina acrílica, que conferem uma maior 
aproximação do tecido natural.2,5

No entanto, em função da restrição de recursos materiais 
do Serviço de Prótese Bucomaxilofacial da Faculdade de 
Odontologia da Universidade Federal da Bahia, para a realiza-
ção do caso clínico relatado, o silicone foi preterido em função 
da resina acrílica, uma vez que esta se apresenta como opção 
mais acessível, atendendo às restrições económicas do Servi-
ço. Apesar do silicone possuir características mais próximas 
do tecido natural, a prótese confecionada com resina acrílica 
mostrou‑se esteticamente satisfatória, atendendo às expec-
tativas do paciente, com excelente integração aos tecidos mo-
les em virtude da sua integridade, regularização e pouca mo-
bilidade, fatores favoráveis à indicação de próteses em resina 
acrílica.

Quanto às formas de retenção para as peças protéticas dis-
poníveis na literatura, os implantes auriculares são a primeira 
opção, pois oferecem maior confiabilidade e segurança quan-
do comparados a outros tipos de retenção.3,5

Porém, as próteses sobre implantes, possuem algumas res-
trições, como custo mais elevado, necessidade de espessura 
óssea adequada e maior tempo para obter o resultado final do 
tratamento.1,9,11

Assim, apesar das vantagens deste método, uma prótese 
auricular retida por adesivos, desde que manuseada adequa-
damente, proporciona também bons resultados e de uma for-
ma não invasiva.8,10

A retenção da prótese auricular por meio de armações de 
óculos é uma opção que, além de ser mais fácil fixação, favo-
rece a higienização, uma vez que não apresenta o contato com 
substâncias químicas de forma frequente.8 Apesar desta opção 
ter sido apresentada ao paciente, o mesmo ponderou o gasto 
na confeção de uma armação, uma vez que o mesmo não apre-
sentava problemas visuais prévios, a falta de um apoio no tri-
pé de suporte do óculos devido à falta do pavilhão auricular 
causando uma insegurança, além do fato de não poder utilizar 
a prótese sem o óculos, gerando um constrangimento caso 
necessitasse retirar o óculos em público e consequentemente 
ter que retirar a prótese, conforme questionamento em relação 
a banho de mar ou piscina.

Sendo assim, após análise de cada técnica, optou‑se para 
o caso relatado a retenção química por meio de adesivo, levan-
do em conta fatores anatómicos, uma vez que o lado afetado 
apresentava uma área regular, ampla sem distorções e com 
pouca mobilidade tecidual, favorável à aplicação do adesivo, 
fatores económicos e psicossociais. A presença do trágus ser-
viu de orientação ao paciente para o correto posicionamento 
da prótese, sem a necessidade de uma retenção adicional do 
meato acústico externo, tanto para melhorar a retenção quan-
to para orientação na inserção da estrutura. Além disso, esta 
forma de retenção é conservadora e reversível, o que não cau-

sa um descarte definitivo da reabilitação por meio de implan-
tes no futuro, quando as condições económicas da Instituição 
ou do próprio paciente permitam este reabilitação.

Contudo, a higiene deve ser prevalente tanto na reabilita-
ção protética como nos implantes, por ser um dos fatores mais 
importantes na preservação da pele e consequentemente na 
retenção e longevidade da prótese. Portanto, a orientação e o 
controle dessa higienização se fazem necessários para que um 
bom resultado seja alcançado.3

Ainda que a prótese retida por adesivo vá de encontro ao 
recomendado pela literatura em relação à higienização, esta 
se mostrou a opção mais viável para o paciente aqui descrito, 
visto que sua reinserção no ambiente de trabalho dependia da 
utilização da prótese no menor tempo possível.

O paciente foi orientado quanto à higienização com sabão 
neutro e água e o correto armazenamento desta em água po-
tável quando removida do defeito, visando à preservação do 
tecido de sustentação e a longevidade da peça.

Pode‑se concluir que a reabilitação auricular é um grande 
desafio, principalmente quando se tem a responsabilidade de 
devolver ao paciente tanto a parte anatómica quanto uma me-
lhoria psicológica. Apesar das divergências de técnicas e ma-
teriais contidos na literatura, é indispensável um planeamen-
to multidisciplinar, devolvendo a harmonia facial do indivíduo, 
a sua autoestima e consequente qualidade de vida.
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