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REANIMACAO DA FACE NA
CIRURGIA DA PAROTIDA COM
SACRIFICIO DO NERVO FACIAL

Facial reanimation in parotid surgery with facial nerve sacrifice
JOSE CARLOS MARQUES DE FARIA!, MONICA LUCIA RODRIGUES?, IZANDRO REGIS DE
BRITO SANTOSS3, LUIZ PAULO KOWALSKI4.

A principal modalidade terapéutica para os tumores da pardtida é a ressec¢do parcial ou total da glandula, cuja execucdo pode levar a
lesd@o inadvertida ou seccdo deliberada de ramos ou do préprio tronco do nervo facial, com prejuizos funcionais, estéticos e psicoldgicos
importantes. Para minimizar tais problemas vdrias técnicas foram desenvolvidas na tentativa de reconstitui¢do da mimica facial. A escolha
da técnica a ser utilizada depende de fatores gerais relacionados ao paciente, bem como locais, observados durante a cirurgia e da
experiéncia do proprio cirurgido. Dentre essas técnicas destacam-se a reanimagdo regional através de procedimentos estdticos, como o uso
de pesos de ouro e anéis palpebrais para reanimagdo da pdlpebra e da transposicdo muscular para reanimagdo bucal, até técnicas de
reabilitagcdo neuromuscular como a técnica “crossface”, a substitui¢do ( “crossover”) e o uso de enxertos para o nervo facial. Apesar de ndo
haver unanimidade quanto & técnica a ser utilizada em cada caso, observamos preferéncia pelas técnicas de reabilitagdo neuromuscular,
mesmo com o maior tempo para recuperagdo, por poderem proporcionar aparéncia facial simétrica no repouso, bem como movimentos

volunidrios e até involuntdrios. O uso-da radioterapia apds enxertos do facial ainda é controverso, havendo tendéncia contudo a admiti-la

como terapia complementar também nesses casos.

Unitermos:Nervo facial. Neoplasias da parétida. Parotidectomia.
Reanimacdo facial.

Keywords:Facial nerve. Parotid neoplasm. Parotidectomy. Facial
reanimation.
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Introducao

s tumores da glandula parétida sdo relativamente incomuns. Cor-
respondem a cerca de 3 % das neoplasias em cabega e pescogo,
sendo que a grande maioria (70 a 80%) é de natureza benigna.!-2
A cirurgia da pardtida sofreu grande evolugdo nos tltimos 30 anos, consti-
tuindo atualmente, o tratamento de elei¢do dos tumores que ali se localizam.
Varia desde parotidectomias parciais ou totais com preservagio do nervo
facial nas patologias benignas,-0 até ressecgdes amplas de tumores malig-
nos que freqiientemente sacrificam o VII par craniano.”-8 Poucas patologias
causam deformidades com impacto psicossocial tdo severo quanto a para-
lisia facial. A maioria dos autores considera necessério realizar algum mé-
todo de reanimagio da face quando ocorre sacrificio do nervo facial em ci-
rurgias radicais da parétida ou do osso temporal. 10-13
O objetivo da reanimagio facial é restaurar equilibrio e simetria, tan-
to em repouso como em movimento (voluntdrio e involuntdrio). Piscar os
olhos, beber, comer, falar e sorrir adequadamente, constituem atividades
principais a serem restabelecidas no tratamento da paralisia facial. 1415 A
sele¢fio do método depende do local, tempo e causa da lesdo, idade do pa-
ciente assim como seu progndstico e estado geral, além da gravidade dos
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defeitos estéticos e funcionais resultantes.1® Os efeitos psiquicos podem
ser minimizados através de seguimento e intervencéo apropriados, inici-
ados precocemente no curso do tratamento.17

Em todos 0s casos & possivel restaurar algum grau de funggo.!” No
presente artigo revisamos as principais técnicas de reconstrugio da face
paralisada pertinentes na cirurgia dos tumores da parétida.

Indicagdes para ressecgdo e preservagio do
nervo facial

Segundo Conley,” sdo as seguintes as principais indicagGes relativas
para resseccgio e preservagio do nervo facial:

1. Indicagdes relativas para ressecgio do facial no tratamento dos tu-
mores da par6tida:

1.1. Tumores malignos de alto grau;

1.2, Tumores malignos ocupando a maior parte da glandula;

1.3. Tumores malignos da porg&o profunda;

1.4. Paresia facial em tumores malignos;

1.5. Tumores malignos recorrentes;

1.6. Alguns casos de tumores mistos que ocupam toda glandula e
comprometem o nervo facial.

2. Indicagdes para preservago do nervo facial no tratamento dos tu-
mores da parétida:

2.1. Todos os tumores benignos e cistos;

2.2. Tumores malignos de baixo grau e iniciais que comprometem a
porgao

superficial da glandula (pode ser necessario ressecgdo segmentar do

facial, parotidectomia total e, em alguns casos radioterapia p6s-ope-
ratéria);

2.3. Tumores mistos benignos recorrentes (pode ser necessario res-
sec¢do segmentar do facial e até parotidectomia total).

Anatomia cirurgica do nervo facial

O nervo facial emerge do fordmen estilomast6ideo e penetra a
glandula parétida na sua por¢@o posteromedial. Caminha entre os lo-
bos superficial e profundo da glandula, onde divide-se em dois tron-
cos principais: temporofacial e cervicofacial.!8 A presenca de tercei-
ra ramificago, bucal, € menos freqiiente (25% dos casos), sendo que
a quadrifurcagfo raramente € vista.!9 O tronco temporofacial, com
trajéto anterosuperior, divide-se em ramos temporal, zigomatico ou
ofbitério e bucal, enquanto o cervicofacial, com trajeto anteroinferi-
or, d4 origem aos ramos mandibular e cervical.

O ramo temporal, cerca de 1 cm lateral e inferior a margem orbi-
tal sipero-lateral, cruza a fascia temporal superficialmente e dirige-
se aos misculos da regifio frontal. Apés deixarem a glandula par6ti-
da, os ramos zigomético e bucal caminham no plano acima da fascia
muscular e abaixo do sistema misculo-aponeurético superficial
(SMAS). O ramo marginal da mandibula tem trajeto cerca de 1 cm
caudal a borda inferior da mandibula e profundamente ao misculo

platisma. Na proje¢dio da artéria facial inclina-se cranial e superfici-
almente em dire¢io aos musculos depressores do ldbio inferior.

A presenca ou auséncia de comunicagdes entre os ramos do nervo fa-
cial acompanha os seus diferentes padrdes de distribui¢ao periférica. Essa
rede comunicante é mais freqiientemente observada entre os ramos zigo-
mitico e bucal. Embora tal fato tenha importancia diagndstica e progn6s-
tica, para o cirurgido, prevalece a lei anatomica de Geraldine: “vocé tem
aquilo que v&”,18,

Fatores etioldgicos da lesdo do
nervo facial

A lesdo do nervo facial pode ocorrer em qualquer ponto do
seu trajeto desde a origem no Sistema Nervoso Central até as
terminagdes sensitivas e motoras correspondentes. A sua locali-
zagdo exata estd relacionada ao fator etiolégico.

Topograficamente sdo identificados 3 niveis de acometimento do ner-
vo facial:

1. Intracraniano, decorrente de anomalias vasculares, doengas dege-
nerativas do SNC, tumores intracranianos, trauma cerebral e anomalias
congénitas.

2. Intra-temporal, decorrente de infec¢es virais e bacterianas, o co-
lesteatoma, os traumas, os tumores do ouvido médio e mastdide, além de
causas iatrogénicas.

3. Extra-temporal, onde ocorrem os tumores malignos da pardtida, os

traumatismos, tumores do préprio nervo facial, do ramo ascendente
da mandibula, da regido piterigide e da pele.

A lesdo do nervo facial por razdes oncoldgicas pode ocorrer em 3 si-
tuacoes:

- por crescimento ou invasio tumoral do nervo.

- por ablag@o cinirgica que para permitir margens cirtirgicas adequa-
das necessita incluir segmentos do nervo facial.

- iatrogenicamente durante dissec¢fo do mesmo ou procedimentos de
biépsia.

Mehle et al,2! observaram que de 256 pacientes submeti-
dos a cirurgia por doenga benigna, 46,1% tiveram disfungio
imediata do facial (paresia ou paralisia), sendo que entre as
disfuncdes parciais (70 casos), o ramo mandibular foi mais
comumente acometido (64,1%), seguido pelo ramo bucal
(20,5%). Os ramos zigomatico e temporal foram envolvidos
em apenas 7,7% dos casos. Laccourreye et al,20 por sua vez,
analisando série de 247 pacientes submetidos a parotidecto-
mia total por adenoma pleomoérfico e nos quais o nervo facial
foi poupado, registrou 63,1% e 5,2% dos casos respectiva-
mente com paresias e paralisias no pds-operatério. Em média,
50% dos casos evoluem com paresia moderada temporiria.

No ato cinirgico, as maiores chances de lesdes ocorrem nas seguintes
situacoes:

1. Durante a dissecg@o a procura do tronco principal e liberagdo de suas

subdivisdes;
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2. Aplicagio inadvertida de pingas hemostiticas sobre o nervo durante

sangramentos, cujos efeitos podem requerer até 6 meses para recuperagio;

3. Ligaduras muito préximas ao nervo,

4. Traggo com afastadores separando a porgao superficial da parétida
das fibras nervosas;

5. Secgdes inadvertidas.

Fatores como edema e hematoma podem contribuir na determinaggo
de manifestagdes transitérias de paralisia ou paresias. Na cirurgia da pa-
rétida, alteragdes funcionais do nervo facial cuja integridade anatémica
tenha sido preservada, geralmente apresentam recuperago em periodo de
semanas a meses, Mesmo nos casos aparentemente graves.? A preserva-
¢80 dos vasos epineurais durante dissec¢fio nervosa pode reduzir a inci-
déncia desse problema.

Resposta fisioldgica do nervo facial a lesdo:
a regeneracgio

Os eventos fisiopatolégicos que ocorrem apds secgdo nervosa foram
descritos por Waller em 1850. Distalmente & lesdo, ocorre degeneragio
axonal (axonidlise) que se completa em aproximadamente 1 semana. As
células de Schwann participam ativamente deste processo. Proximalmen-
te, os axdnios diminuem em volume e perdem parte da bainha de mieli-
na. Macroscopicamente, embora alteragSes como coloragdo palida e re-
dugdo do calibre nervoso possam ser reconhecidas, elas expressam obser-
vagdes apenas subjetiVas. Dentro do niicleo intracraniano, o corpo celular
apresenta aumento na sintese de protefnas. Estas sdo transportadas distal-
mente até o nivel da les3o através de eficiente transporte axoplasmético.
Apds 3 a4 dias, 0 ax6nio proximal comeg¢a a emitir prolongamentos (bro-
tamentos) no sentido de alcangar o coto nervoso distal 4 lesdo. Restabele-
cido o trajeto nervoso por neurorrafia primaria ou através da interposigo
de segmento de enxerto de nervo, a passagem de impulsos elétricos ndo
ocorre imediatamente, pois o axdnio distal degenerou. O segmento distal
do nervo seccionado funciona apenas como conduite, ou seja, 0 caminho
para que 0s ax0nios em crescimento, provenientes do coto proximal, al-
cancem a placa motora. A velocidade média de crescimento axonal € de
cercade 1 mm por dia e pode ser mapeada clinicamente pela progressao
do Sinal de Tinel, que consiste na sensacio de dor ou choque através de
percussdo cutanea no trajeto do nervo. Na medida em que o axdnio cres-
ce ao Jongo da membrana basal, as células de Schwann sintetizam bainha
de mielina sobre 0 mesmo. Assim, o processo de regeneragdo resulta na
formagio de um novo sistema neural.

Diagnostico clinico

Embora alguns exames possam ser utilizados na determinagio do
grau de acometimento do nervo facial apés lesdo, o seu diagndstico é ba-
sicamente clinico.

O VII par craniano € responsével pela atividade de 17 misculos em
cada hemiface. A distribui¢io anatémica dos seus ramos determina gru-

pos de misculos que agem sinergicamente, e que funcionalmente podem
ser divididos em 5 &reas principais. A regifo frontal inervada pelo ramo
temporal é responsével pela elevaggo das sobrancelhas. O ramo zigomé-
tico promove a oclusdo palpebral, enquanto o ramo bucal, o sorriso e
oclusdo labial. O ramo marginal da mandibula atua na eversdo do 14bio
inferior e o ramo cervical, funcionalmente e esteticamente pouco impor-
tante, na contra¢éio do miisculo platisma. A integridade de cada ramo
pode ser individualmente avaliada solicitando-se ao paciente a execugio
dos respectivos movimentos. Clinicamente a paralisia facial pode ser par-
cial ou total. SituagGes intermedidrias nas quais determinado movimento
pode ocorrer, porém desencadeado por motivagio andmala, so denomi-
nadas sincinesias. ;

O equilibrio estético da expressdo facial € resultante do tonus em
repouso dos musculos da mimica. Nas paralisias de curta duragdo
esse equilfbrio em repouso pode estar pouco alterado. Os desequili-
brios dindmicos, resultantes da atuagfo voluntéria e involuntéria des-
ses miusculos, fornecem os elementos necessarios para estabelecer o
diagnéstico topografico da lesdo periférica do nervo facial. A face
com paralisia grave e atrofia muscular apresenta distor¢des evidentes
mesmo no repouso, com queda da pélpebra e desvio da comissura
oral.

A paralisia facial pode existir ja no pré-operatério como resulta-
do de invasdo tumoral do nervo. Segundo McGuirt et al,” no entanto,
tal fato é pouco freqiiente na pratica clinica.

Testes elétricos

Podem auxiliar na localiza¢io e determinag¢do do grau de
acometimento nervoso, bem como do seu prognéstico. Como
o nervo facial mantém sua condutividade por cerca de 72 ho-
ras apos secg¢do, os testes elétricos sfio tteis numa fase inter-
medidria entre a lesdo e o perfodo esperado de recuperagio,
ou seja, até cerca de 6 meses a 1 ano apés inicio da paralisia
facial. Fornecem informagdes referentes a velocidade de con-
dugio, potencial evocado e atividade muscular. Seu uso, no
entanto, estd limitado por tratar-se de exame muito descon-
fortavel ao paciente.

Técnicas para reconstrucdo da
mimica facial

De forma genérica, as técnicas para reconstrugdo da mimica po-
dem ser divididas em estéticas e dindmicas. As técnicas estiticas pro-
movem o reposicionamento de estruturas como sobrancelha, palpebra
inferior e 1abios sem, no entanto, restaurar mobilidade. Os procedimen-
tos de reanimagdo dindmica permitem reabilitar movimentos perdidos
na paralisia facial, e incluem as reparagGes nervosas e as transferénci-
as musculares.

A identificag@o da capacidade de um nervo lesado em iniciar pro-
cesso de regeneragio permitiu estudar e estabelecer condutas de trata-
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mento eficientes. O uso de microscépio binocular, instrumentos deli-
cados e fios de sutura muito finos (9-0 e 10-0) de acordo com os prin-
cfpios da Microcirurgia, representaram grande avango das técnicas de
sutura dos nervos periféricos.

Neurorrafia primdria

O reparo através de sutura priméria do nervo facial é pouco comum nas
cirurgias para ablagfio de tumores da parétida ou do osso temporal. Est4 in-
dicada sempre que for possivel o afrontamento sem tensdo dos cotos secci-
onados do nervo. Tratam-se de lesGes geralmente recentes e sem perdas seg-
mentares, decorrentes de iatrogenia durante dissecgfio ou procedimento de
bi6psia.2! A técnica correta é a que utiliza os principios da microcirurgia,
sendo a sutura epiperineural a mais apropriada nestes casos, uma vez que
permite manutengo de melhor padrio de orientagfo fascicular.

A realizagfo de sutura sem o auxilio de lentes de magnificacfo, instru-
mental delicado ¢ fios apropriados estd proscrita na prética clinica. Suturas a
olho nu com fio de nylon ou polipropileno, 6-0 ou 7-0, embora tecnicamen-
te possiveis, restltam em indices desastrosos de melhora. Se a técnica micro-
cindrgica néo estiver disponivel, recomenda-se identificar os cotos nervosos
seccionados e encaminhar o paciente para centros especializados.

Enxertos de nervo

Esta técnica foi descrita por Balance e Due,26 em 1932, Nas lesdes tar-
dias ou com perdas segmentares, geralmente se faz necessaria a interposi-
¢A0 de segmentos de enxerto entre os cotos proximal e distal, pois tensdo a0
nivel da anastomose consiste em péssimo fator progndstico. Os enxertos
podem ser obtidos a partir do nervo sural, nervo auricular maior,!7 ramo su-
perficial do radial3 ou nervo cuténeo lateral do brago. Possuem em comum
o fato de serem sensitivos, o que permite minimizar morbidade relacionada
a sua obtengfo. Os nervos do plexo cervical em geral possuem calibre e
comprimento que limitam sua aplicacfo clinica.

Os enxertos de nervo somente devem ser utilizados quando houver leito
receptor bem vascularizado. Assim, defeitos extensos de cobertura cutinea e
exposigdo 6ssea associada, devem ser tratados concomitantemente i reparacio
nervosa. Nestes casos, retalhos locais e microcirirgicos so preconizados. Nas
lesSes mais periféricas cada ramo deve ser tratado separadamente. Quando o
defeito se iniciar a partir do tronco, deve-se priorizar a reconstrugio dos ramos
bucais e zigomético, que s30 os mais importantes do ponto de vista estético e
funcional. Isto também diminui a incidéncia de movimentos em massa.

Enxerto transfacial de nervo ("Crossface”)

Quando o coto proximal do nervo facial nfio pode ser utilizado na recons-
trucfio nervosa ipsilateral, ramos do nervo facial contralateral normal podem
ser anastomosados aos ramos do lado paralisado através da utilizago de en-
xertos de nervo. Quando introduzido por Smith,27 em 1971, mdltiplos enxer-
tos nervosos eram realizados entre os ramos temporal, zigomdtico, bucal e
marginal, do lado paralisado e o lado normal. A tendéncia atual é que apenas

0s ramos zigomatico e bucal sejam reconstruidos com esta técnica, permitin-
do contragfio sincronica dos muisculos orbitais e bucais bilateralmente.

Como o tempo necessrio para que ocorra reinervagao muscular con-
tralateral é de cerca de 1 ano, o enxerto transfacial de nervo esta indicado
nos casos de paralisia que tenham no méximo 1 ano de evolugfo.

Substituicdo nervosa ("Crossovers”)

Quando o coto proximal do nervo facial est4 irreversivelmente lesa-
do e ndo pode ser reparado por neurorrafia primaria ou anastomose com
enxertos de nervo, outros nervos podem ser suturados ao nervo facial dis-
tal (substituigiio nervosa ou “crossover”). Embora a utilizagdo dos nervos
frénico e acessério tenha sido descrita, atualmente apenas o nervo hipo-
glosso continua sendo empregado nesta técnica. O indice de atrofia de he-
milingua foi significativamente reduzido com o uso de apenas parte do
nervo hipoglosso. A contragio dos miisculos faciais é gerada pressionan-
do-se a lingua contra os incisivos, ou seja, motivaggo diferente e pouco fi-
siolégica. Embora algum grau de aprendizado possa ser alcangado, movi-
mentos em massa € sem coordenaciio sio freqiientes.

Como o periodo estimado para retorno de contragdes musculares é de
cerca de 6 meses, a anastomose hipoglosso facial esté indicada no trata-
mento das lesdes de até 1,5 ano de duragio.

Anadlise critica da aplicagdo clinica das
técnicas de reconstrugio do nervo facial

Pacientes submetidos a ressec¢Ses oncoldgicas na regido parotidea
com preservagio do nervo facial podem evoluir clinicamente com parali-
sia facial. Existem varios graus de lesdo na auséncia de ruptura de conti-
nuidade do nervo. Nesses casos, retorno espoiiineo de fungio é espera-
do entre 1 semana até cerca 3 meses de pé: -+ ratério. Caso ndo ocorra
melhora neste perfodo, a eletroneuromic+ ... : ode oferecer dados suge-
rindo tipo e prognéstico da lesao.

A técnica de reconstrugio do 1 “« 1ai depende do defeito resul-
tante da ablag@o cirtrgica do pr -
la capaz de fornecer os mells

-voral. A reparagio direta é aque-
~als fisiologicos resultados funcio-
nais. O prognéstico é tant . gquanto mais precocemente for realiza-
do o tratamento, idealr: ... :0go ap0s a lesdo?! até no maximo 1,5 ano
depois. Apds esse peii:do 0 tempo necessirio para haver regeneragdo
nervosa € 0 mesmiu para que a degeneracio das placas motoras se com-
plete e a atrofia muscular torno-se irreversivel. Apds 2 anos a paralisia fa-
cial é considerada tardia e os métodos de reconstrucdo nervosa ndo po-
dem mais ser realizados por incapacidade dos misculos correspondentes
responderem a reinervacdo. Nesta fase, os métodos de disponiveis de re-
animaggo facial incluem as suspensdes estdticas e transposi¢des de mus-
culos regionais ou transplantes musculares microcirtrgicos.

A reconstruggo do nervo facial em pacientes oncolégicos esta sempre
indicada quando a doenga de base tenha possibilidade de cura. Nos paci-
entes sem qualquer progndstico ndo tratados cirurgicamente, procedimen-

tos apenas paliativos para melhora da ocluséo palpebral s3o realizados.
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Nas lesSes localizadas ¢ sem perdas segmentares a neurorrafia priméria
estd indicada. A interposi¢io de enxertos de nervo se faz necessaria quando
08 cotos nervosos ndo podem ser coaptados diretamente pele sutura micro-
ciriirgica. Mesmo nos casos de ressecgio extensa a partir do fordmen estilo-
mastoideo, o coto do nervo facial ainda pode ser utilizado se realizada dis-
secgdo intratemporal. No entanto, nos casos de mastoidectomia radical, o uso
do nervo facial proximal ndo € mais possivel. Assim a reconstrugio deve em-
pregar anastomoses com ramos contralaterais do nervo facial (enxerto trans-
facial ou “crossface”) ou do nervo hipoglosso ipsilateral.17:22-23

As reconstrugdes com enxertos transfaciais embora tenham periodos
mais prolongados de recuperagfo do que quando se utiliza o nervo hipoglos-
so homolateral, produzem movimentos mais fisiolégicos e coordenados.
Além disso, o enfraquecimento da hemiface contralateral normal provocada
pela secgdio de ramo do nervo facial, resulta em maior equilibrio e methor si-
metria faciais.

Nas paralisias com 1 a 1,5 ano de durag3o, o nervo hipoglosso pode
ser utilizado como solugio tempordria (“baby sitter”). Procede-se anasto-
mose hipoglosso-facial concomitante a enxerto transfacial de nervo cuja
extremidade distal é deixada livre na hemiface paralisada. Como o nervo
hipoglosso estd mais préximo da lesdo que os ramos do nervo facial con-
tralateral, os movimentos se iniciam mais precocemente quando se reali-
za anastomose hipoglosso-facial. A integridade muscular é restabelecida
enquanto a regeneragdo axonal se processa através do enxerto transfacial.
Apds cerca de 1 ano a extremidade livre do enxerto transfacial pode ser
anastomosada ao nervo facial distal que havia sido suturado ao nervo hi-
poglosso.

A sutura epineural é recomendada nas anastomoses que utilizam en-
xertos de nervo e nas realizadas entre nervos diferentes (“‘crossovers”).
Nestes casos, o padrio de orientagdio fascicular ndo pode ser mantido
como nas neurorrafias primdrias realizadas com pontos epiperineurais.

A reparagio das lesdes mais periféricas apresenta os melhores
resultados devido ao retorno de movimentos faciais mais indepen-
dentes. Os ramos do nervo facial comunicam-se entre si através de
ampla rede de anastomoses distais. Esta rede é particularmente
mais evidente entre os ramos zigomatico e bucal. Por esta razio es-
tes ramos apresentam {ndices de recuperagéo melhor que os outros
ramos. A medida que a lesdo se aproxima do tronco, perde-se sele-
tividade. Contragdes em massa e ndo fisiolégicas ou sincinesias
ocorrem freqiientemente. Os ramos bucais e zigomético devem ser
os alvos preferenciais da reconstrugio, uma vez que os misculos
por eles inervados sdo os responsdveis pelas principais fungdes do
nervo facial, como oclusiio palpebral, ocluséo labial e sorriso.

Nenhuma técnica de suspenséo ou transposi¢io muscular compara-
se a reconstituigio do nervo por sutura ou enxerto ou ainda substitui¢io
por outro tronco nervoso (“crossover’).2! Segundo Sobol et al,!7 o fator
mais importante a ser considerado na escolha do tratamento ¢ o tempo
decorrido desde a lesdo. Os resultados do reparo em pacientes com pa-
ralisia facial total ap6s transecgéo do nervo facial foram desapontadores
quando o enxerto foi realizado ap6s 1 ano ou mais da lesdo nervosa. 16.25
Mesmo nos melhores casos, a recuperagdo integral da face paralisada

pode ser considerada quase utépica.
Tratamento da paralisia facial tardia

As técnicas de reconstrugio nervosa na paralisia facial sfo eficientes
até cercade 1 a 1,5 ano apés a lesdao. Apés esse periodo, outros procedi-
mentos devem ser considerados no tratamento da paralisia facial tardia.
Eles podem ser divididos em estdticos ¢ dinamicos.

Transposi¢cées de musculos regionais

A reanimaco tardia da face paralisada pode ser conseguida atra-
vés da rotagio de misculos regionais inervados por outro par craniano
que ndo o nervo facial. Segundo Sobol et al,2% em pacientes com tumo-
res de cabeca e pescogo, a transposi¢do muscular regional é especial-
mente 1til quando: 1. o tempo de paralisia é prolongado; 2. a paralisia
resulta de ressec¢Ges em base de crinio nas quais o coto proximal do
facial toma-se indisponivel; 3. em pacientes submetidos a cirurgia ra-
dical da parétida ou do osso temporal para os quais o progndéstico € po-
bre; 4. quando h4 paralisia ap6s cirurgia com conservagéo do facial
cuja recuperagdo ndo ocorreu apds 1 ano de evolugdo. Pode também
funcionar como adjuvante em pacientes submetidos a reparo primério
do nervo ji que ndo interfere na recuperagio funcional neuromuscular.

Os misculos masseter e temporal s3o os mais utilizados. Por ofere-
cem alguma recuperagio dinamica, sdo considerados mais eficientes que
as suspensdes estaticas.

O miisculo temporal esta indicado na reanimagéo palpebral quan-
do a reparagio do ramo zigomatico ndo € possivel.13.16.25 O misculo
é descolado de sua insergdo temporal e rodado em dire¢do orbital. A
sutura da fascia temporal a borda do respectivo misculo permite alon-
gar o seu alcance. Féscia e misculo sZo divididos em duas fitas, sutu-
radas ao ligamento cantal medial, uma passando através da pélpebra
superior e outra através da palpebra inferior. A contragio muscular
desencadeada por movimento de mastigagfio, promove o estiramento
da fitas e conseqiiente oclusdo ocular. Uma terceira fita pode ser con-
feccionada e utilizada na tragfio lateral e superior da comissura oral.16
Do ponto de vista funcional, a reanimagfo palpebral é de vital impor-
tAncia, evitando complicages como lagoftalmo, epifora, ectrépio, ma
distribui¢@o da lagrima, visdo borrada, ceratite de exposigio e ulcera-
¢do de cérnea.28 O controle voluntario dos movimentos obtidos requer
aprendizado para alcangar maior grau de reabilitagdo funcional. Nao
deve ser utilizado em criangas devido ao risco de altera¢do do cresci-
mento facial e conseqiiente deformidade.

A rotacdo do masseter para reanimacfio bucal ¢ particularmente
util nos pacientes submetidos a ressecgdo da par6tida com sacrificio
do nervo facial. Como a via de acesso cirtrgico é a mesma, pode ser
realizado imediatamente encurtando o periodo de reabilitagdo. A ex-
tremidade inferior do masseter é desinserida da mandibula e dividida
em duas por cerva de 3 cm. A porgdo anterior é suturada ao labio su-
perior e a posterior ao l4bio inferior. A reinser¢do do masseter ao 14-
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bio pode ser feita prolongando-se a incisdo pré-auricular na regidio
submandibular ou apenas incisando-se o sulco nasogeniano.

Transplantes microcirirgicos

A contribui¢io mais recente incorporada ao tratamento da paralisia
facial tardia com acometimento predominante da regifio bucal consiste
nos transplantes funcionais de misculos 2 distincia. S50 necessarios dois
tempos cirtirgicos. No primeiro é realizada anastomose entre ramo bucal
do nervo facial normal contralateral e enxerto de nervo sural que segue
trajeto subcutineo em dire¢io ao lado paralisado. Esta extremidade distal
do enxerto de nervo ¢ deixada livre na regidio pré-auricular. Apds periodo
de 6 meses a | ano realiza-se a transferéncia microvascular de segmento
muscular cujo respectivo nervo é anastomosado ao coto do enxerto. Os
miusculos mais utilizados nesta técnica sdo o gricil, peitoral menor, serré-
til e reto abdominal. O musculo grande dorsal também tem sido utilizado,
mas por possuir nervo longo, a reconstrugio pode ser realizada em tem-
po cindrgico Gnico. Movimentos sincronicos e fisioldgicos que resultam
em maior equilibrio dindmico, s3o vantagens preconizadas desta técnica.

E cada vez maior o consenso na literatura de que o tratamento da pa-
ralisia facial deve ser compartimentalizado entre as vérias regides corres-
pondentes aos ramos do nervo facial e individualizado devido &s variacs-
es das apresentagGes clinicas exibidas.

Procedimentos Estédticos

Os procedimentos de reparago nervosa € muscular sio os mais fre-
qiientemente utilizados no tratamento da paralisia facial, pois a reabilita-
¢do dindmica oferece os melhores resultados estéticos e funcionais. Téc-
nicas de suspenséo estatica da face, no entanto, ainda podem estar indica-
das em casos especificos de mau progndstico, ou como procedimento
complementar as técnicas anteriormente citadas.

Através de descolamentos e ressecgdes cutineas € possivel promover
o reposicionamento da sobrancelha, palpebra inferior e comissura oral.
Resulta em melhora do equilibrio facial, sobretudo em repouso. Em paci-
entes idosos, cujo progndstico de reabilitacio neuromuscular é pobre, a
suspensdo da palpebra inferior pode ser realizada no momento da repara-
¢d0 nervosa nos casos de paralisia facial recente. S3o duas as principais
técnicas de suspensgo da palpebra inferior. Ela pode ser conseguida com
o reposicionamento tarsal (“tarsal strip”) ou através de enxerto de fascia
inserida no ligamento cantal medial e no periésteo da margem orbital la-
teral. A colocag@o de peso de ouro na pélpebra superior para permitir me-
lhor oclusdo palpebral tem sido utilizada. A atuaglo do peso de ouro de-
pende da agdio da forga da gravidade, portanto funciona enquanto o paci-
ente mantém a cabega a posi¢fo ereta. Durante o periodo de sono o paci-
ente deve manter medidas de protegfio ocular com a utilizagio de poma-
das e oclusdo com fitas adesivas apropriadas hospitalares.

O reposicionamento da comissura oral pode ser conseguida através
da tragfio e suspensio com enxertos de féscia lata, enxertos dérmicos ou
materiais sintéticos como o Marlex,. Sfo de facil execugdo e o resultado

final dispensa longos perfodos de espera. Suas limitagdes, no entanto, tor-
nam-se bastante evidentes no esbogo de expressdes dinamicas da face.

Técnicas de enfraquecimento da face
contralateral normal

Foi concluido que o lado no paralisado da face apresenta-se hi-
pertonico, acentuando o desequilibrio na expressdo facial. Técnicas de
diminuigfo ou eliminagdo seletiva da atividade muscular no lado nor-
mal foram entdo propostas. A neurectomia dos ramos frontal, bucal e
marginal da mandibula tem sido preconizada, bem como a miectomia
(ressecgdo de segmentar) do misculo zigomatico maior e dos depres-
sores do labio inferior. Introduzida mais recentemente, a toxina botu-
linica, por sua ag¢do quimica, tem permitido inativar ou enfraquecer
grupos musculares especificos. Embora promissora, os seus reais be-
neficios no tratamento da paralisia facial ainda estdo sendo estudados.

Recuperacdo do movimento facial

A progressdo do axdnio em processo de regeneragdo ocorre na
razdo média de 1 mm por dia. Em criangas essa velocidade pode ser
até 3 vezes maior. Assim o tempo necessirio para recuperagio da le-
sdo do nervo facial varia em fun¢fo da distancia da lesdo até a placa
motora do 6rgio efetor distal. Nas lesGes extra-temporais do nervo
facial este perfodo varia de 6 meses a 1 ano, ou até pouco mais quan-
do os enxertos de nervo transfaciais sio utilizados. Os primeiros mo-
vimentos aparecem na forma de fasciculagdes ou contragoes involun-
tdrias, no coordenadas que evolutivamente ganham forga e controle.
A perda de independéncia na contragdo dos corpos musculares é tan-
to mais intensa quanto mais proximal for a lesdo. O prognéstico de
lesdes do ramo temporal e marginal da mandibula em geral ndo é
bom quando comparado aos ramos zigomético-bucal.2! Supde-se ser
devido a pobreza de intercomunicagdes nervosas ou maior sensibili-
dade ao trauma secundérias a didmetro menor e curso mais longo.30

Quanto maior a precisdo na aproximagio e anastomose dos ner-
vos maior a facilidade do influxo axonal através da barreira anasto-
moética. A fibrose na anastomose prejudica o crescimento axonal.
Isso pode ser minimizado pela hemostasia cautelosa, manejo delica-
do dos nervos, bom alinhamento e coaptagéo dos cotos, auséncia de
tensfo, nimero minimo de pontos, minimizagéo do risco de infecgéo
e desvitalizagdo do leito operat6rio.11.16,23-24

Avaliacdo da recuperagcdo

Os resultados de reconstru¢fes neuromusculares da face paralisa-
da sdo diffceis de serem avaliados. Embora nos ultimos anos vérias
técnicas tenham sido desenvolvidas para medir e registrar os movi-
mentos faciais, a maioria dos autores ainda utiliza sistemas grosseiros
de avaliacdo. Descrevem bem as incapacidades da vida diria, mas sdo
incapazes de fomecer detalhes da fungfo dos miisculos faciais.
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Patrick e Thomas ®) baseiam sua avaliagio na simetria facial em repou-
so, capacidade de fechar a palpebra, sorrir, mostrar os dentes e assobiar.
Vaughan e Richardson,? observam a simetria facial no repouso, presenca de
reflexo corneopalpebral e capacidade de sorrir, estabelecendo graus para a
resposta como excelente, boa ou pobre.

O préprio FNC (“Facial Nerve Commitee”) ndo estabelece um sisterna
gradativo para avaliagdo dessa resposta.” McGuirt et al,? utilizam o sistema
criado por John House31 modificado por Brundy que ilustramos a seguir:

O método ideal deveria ser suficientemente sensivel para descrever a

mimica nas diferentes regides da face. Andlise bi-dimensional de imagens
fotogréficas ou tri-dimensional de videos também tem sido utilizada para
medir déficits motores e sua recuperagfio funcional. Oferece medidas exa-
tas das distancias entre pontos estaticos e dinimicos durante os movimen-
tos faciais, portanto quantificam a fun¢&io normal ou motora limitada. Em
alguns casos, no entanto, tem sido demonstrado ser dificil estabelecer cor-
relagio direta entre os resultados de avaliagio quantitativa (objetiva) e
qualitativa (subjetiva). A tendéncia atual favorece a utilizagio de medi-
das objetivas e subjetivas como métodos complementares.

Grau Descri¢ao

Caracteristicas

Radioterapia no

Normal Aparéncia e ténus no repouso: normal. Movimento voluntario:

vi

Disfungao
leve

Disfungéao
moderada

Disfun¢édo
moderada/
severa

Disfuncéo
severa

movimento frontal e fechamento do olho: normal; piscar: espontaneo
elevacgéao do labio superior: normal; abaixamento do labio inferior:
normal; sorriso: espontaneo, simétrico, sincrono; fechamento da
boca: normal.

Aparéncia e t6bnus no repouso: normal. Movimento voluntario:
movimento frontal: pouco; fechamento do olho: total; piscar:
voluntério; elevagao do labio superior: modesta; abaixamento do
labio inferior: modesto; sorriso: espontaneo, fechamento da boca:
normal.

Aparéncia no repouso: assimetria leve; tonus no repouso: bom.
Movimento voluntario: movimento frontal: ausente;

fechamento do olho: total, mas com esforgo; piscar: ausente;
elevagéo do labio superior: modesta; abaixamento do labio inferior:
minimo; sorriso: espontaneo (modesto), assimétrico, sincrono;
fechamento da boca: total.

Aparéncia no repouso: assimetria acentuada; ténus no repouso:
diminuido; Movimento voluntario: movimento frontal:

ausente; fechamento do olho: incompleto; piscar: ausente;
elevacao do labio superior: ausente; abaixamento do labio inferior:
ausente; sorriso: assimétrico, assincrono; fechamento da boca:
incompleto.

Aparéncia no repouso: assimetria muito marcada; tonus no repouso:
diminuido ou aumentado; Movimento voluntario: movimento

frontal fechamento do olho: ausente; piscar: ausente; elevagédo do
labio superior e abaixamento do labio inferior: ausentes; sorriso e
fechamento da boca: ausentes.

Paralisia Aparéncia no repouso: assimetria desfigurante; tdnus no repouso:

total

ausente; Movimento voluntario: movimento frontal e

fechamento do olho: ausentes; piscar: ausente; elevagao do labio
superior e abaixamento do labio inferior: ausentes; sorriso e
fechamento da boca: ausentes.
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pos-operatdério

A melhora da sobrevida dos
pacientes com tumores malignos
da glandula parétida tem resultado
da remogZo cirirgica do processo
neoplésico combinada a radiotera-
pia3233. No entanto, qual seria o
efeito da mesma radiagiio sobre
nervo lesado e reparado, a partir do
qual se esperasse a regeneracio?

Conley19 (1961), e Miehl-
ke34 (1972) relataram que a RDT
tem efeito pequeno nos enxertos
de nervo facial e que “a irradiagio
aparentemente ndo impede a re-
generagio nervosa’.11:1934 Po-
rém, Lathrop® em sua série de
sete pacientes ndo encontrou re-
tomo satisfatério da fungio facial
nos casos tratados com RDT pés-
operatéria. Esta confuséo é refor-
¢ada por revisdo de Martin e Hels-
par35, que relataram apenas 28%
de retorno espontineo de movi-
mentos faciais apés ressecgdo do
sétimo nervo com reparo nervoso.

McGuirt37 (1976) em mode-
lo experimental tentou avaliar se
os segmentos de enxerto de nervo
deveriam ser realizados no mes-
mo tempo da ressecgdio cinirgica
se a radioterapia pds-operatdria
estivesse planejada, ou se este
procedimento era meramente um
exercicio na futilidade que desne-
cessariamente prolongava o tem-
po operatério e retardava ainda
mais 0 procedimento de recons-
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trugdo definitiva através de suspensdo estética ou dindmica. Um nu-
mero ligeiramente menor de axdnios foi encontrado nos segmentos
de enxerto de nervo irradiados quando comparados a enxertos nio
irradiados. Pareceu ndo haver diferenga na qualidade de fungdo en-
tre os nervos irradiados e ndo irradiados, embora o retorno de fun-
¢do fosse mais prolongado no grupo irradiado. Baseado nesses
achados, os autores concluiram que embora doses tumoricidas de
irradiag@o sobre os autoenxertos de nervo facial resultaram em
efeitos deletérios mensuréaveis comparados aos enxertos ndo irradi-
ados, o fndice de retorno total funcional e anatémico foi ampla-
mente adequado em termos de fungdo facial. O resultado deste es-

tudo suporta a conduta de que enxertos de nervo para reconstrugio
do nervo facial devam ser realizados, mesmo quando a radiotera-
pia pds-operatdria esteja prevista.

McGuirt et al.” (1989) salienta que os segmentos de enxerto sdo o
tratamento de escolha, mesmo em pacientes submetidos a radioterapia.
Os resultados s@o evidentemnente melhores que a fungio oferecida por
suspensdes estiticas e dindmicas.

Tem sido demonstrado que a lesdo nervosa por radiagio ionizante é
do tipo dose-dependente. Estudos recentes tem procurado determinar
doses que sejam eficientes na esterilizagfio de células tumorais remanes-
centes, mas inGcuas ao processo de regeneragdo nervosa3s.

Summary

The standard treatment for tumors of the parotid gland requires partial or total parotidectomy and the facial nerve or its branches can be inadvertently
traumatized or even partialy or totaly sacrificed. Functional, psychological and cosmetic damages are minimized when facial reanimation is tried after the
excisional precedure. Several techniques have been used 1o rehabilitate the paralysed face, and the procedure of choice depends on factors as patient general
status, surgical fidings and surgeon experience. Regional facial reanimation can be performed by gold weight or eyespring lid reanimation and temporalis
muscle transposition for buccal reanimation. Neuromuscular rehabilitation demands techniques as “crossface”, substitution ( “crossover”), and facial nerve
grafting, which take longer to achieve function but are preferred as they could promote normal appearance at rest, as well as voluntary and even involuntary
movimenis. Postoperative radiation in patients undergoing facial nerve cable grafiing remain controversial in spite of a trend toward its use when required.
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