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RESUMO

Correcdo do desvio de hemiface na lesdo do nervo facial através da utilizacéo

de fio de polipropileno de auto-sustentacédo de tripla convergéncia

A paralisia facial € uma sindrome neurologica freqiente e relacionada as mais
variadas causas, sendo que uma grande quantidade de pacientes que apresentam
sequelas tardias, invariavelmente acaba em ambulatérios de cirurgia plastica,
objetivando algum tipo de solucdo para transtornos estéticos e funcionais
importantes que interferem firmemente na sua qualidade de vida. A necessidade de
reconstrucdo estética e funcional de pacientes que apresentam graves deformidades
faciais consequentes a lesdo do nervo facial permanece um desafio. A correcédo do
desvio da hemiface que se instala como sequela da lesdo do nervo facial visa
recuperar a simetria facial que é seriamente afetada em pacientes portadores desta
afeccdo. O objetivo deste estudo é o de avaliar a utilizag&do do fio de polipropileno de
auto-sustentacdo de tripla convergéncia, empregado na corre¢cdo do desvio de
hemiface que se apresenta como sequela tardia da paralisia facial periférica, assim
como discutir a relagcdo anatdbmica deste nervo com a técnica apresentada. Serdo
avaliados também, subjetivamente através de questionarios, o grau de satisfacdo
atingidos pelos pacientes. Além disso, serd apresentado uma revisdo da literatura
pertinente ao assunto. A maioria dos profissionais envolvidos neste tipo de correcao
concorda que a reanimacdo dinamica da hemiface atingida promove os melhores
resultados estéticos e funcionais, mas os procedimentos de correcdo estética, por si
S0, constituem uma valiosa alternativa para um grande numero de pacientes, por
serem menos invasivos, terem um baixo custo operacional e um periodo de
recuperacao muito pequeno, facilitando a aplicacdo desta técnica.

Palavras-chave: Paralisia facial. Fio de polipropileno de auto-sustentacdo de tripla
convergéncia. Correcao estatica. Desvio de hemiface.



ABSTRACT

Correction of Hemifacial Deviation in the Facial Nerve Injury by using The

Triple-Convergence Polypropylene Self-Support Thread

Facial palsy is a neurological syndrome linked to frequent and varied causes, with a
large number of patients with late sequelae, invariably ends in plastic surgery clinics,
aimed at some sort of solution to major functional and esthetic disorders that interfere
strongly in their quality of life. The need for aesthetic and functional reconstruction in
patients with severe facial deformities consequent to facial nerve injury remains a
challenge. The deviation correction of hemifacial that installs itself as a sequela of
facial nerve injury aims to restore facial symmetry that is seriously affected in patients
with this illness. The aim of this study is to evaluate the use of polypropylene self-
sustaining triple convergence thread, used to correct the deviation of hemifacial
presenting as late sequelae of facial paralysis, as well as discussing the anatomical
relationship of this nerve with the technique presented. The degree of satisfaction
achieved by the patients will also be evaluated subjectively by questionnaires. In
addition, you will see a review of the literature pertaining to the subject. Most
professionals involved in this type of correction agrees that the dynamic reanimation
of the hemiface promoves the best aesthetic and functional results, but the
procedures for static correction, by itself, constitute a valuable alternative for a large
number of patients because they are less invasive, have a low operating cost and a
very short period of recovery, facilitating the application of this technique.

Key-words: Facial paralysis. Polypropylene self-sustaining triple convergence thread.
Static correction. Hemifacial deviation.
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1 INTRODUCAO

A Paralisia Facial Periférica € a neuropatia aguda craniana mais comum e se
caracteriza pela lesdo do nervo facial quando ela ocorre apés a entrada no conduto
auditivo interno (PEITERSEN, 2002).

Esta lesdo pode ser do tronco, propriamente dita, ou de algum de seus
ramos, a saber: ramos temporal, zigomatico, bucal, mandibular ou cervical
(JACKLER; BRACKMANN; NIPARKO, 1994; VALENCA; VALENCA, 1999;
PEITERSEN, 2002).

Ocorre, como consequéncia, uma diminuicdo ou perda da mobilidade dos
musculos da hemiface atingida, desde o supercilio até a boca, levando a um desvio
desta hemiface para o lado sdo (WANG; JANKOVIC, 1998).

Em muitos destes pacientes, a lesdo do nervo facial sera permanente,
acarretando sequelas irreversiveis que acarretardo graves transtornos funcionais,
estéticos e psicolégicos, que necessitardo de tratamento cirdrgico adequado
(WELLS; MANKTELOW, 1990; WANG; JANKOVIC, 1998; CAUAS et al., 2004;
BATISTA; CAUHI, 2007).

Para a reabilitacdo facial € necessaria uma equipe multidisciplinar composta
por neurocirurgido, oftalmologista, otorrinolaringologista, micro-cirurgido, cirurgiao
plastico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo e psicélogo, entre outros profissionais
(PEITERSEN, 2002).

E fundamental, na reabilitacéio cirirgica da face paralisada, que se conheca
o diagndstico e as técnicas possiveis para a reconstrugcdo primaria direta, indireta ou
secundéaria (WELLS; MANKTELOW, 1990; WANG; JANKOVIC, 1998; BATISTA,
CAUHI, 2007).

Historicamente, os primeiros trabalhos para reanimacdo facial foram
descritos por Bell, em 1821, seguido por outros como Drobnik, Bunnell, Lanthrop,
Conley, Smith e Morrison. Nos ultimos 50 anos, varios foram os trabalhos publicados
para descrever as técnicas de restauracdo da expressao da mimica facial (GANTZ,
REDLEAF, 1994; VALENCA; VALENCA, 1999; PEITERSEN, 2002; HOLLAND;
WEINER, 2004).

Em 1999, o médico e pesquisador russo Marlen Sulamanidze desenvolveu e
patenteou um fio de poliuretano (APTOS-antiptose) com garras falhadas, para

sustentacdo da face e utilizou-o para fins estéticos, senso conhecido como “fio
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russo”. Posteriormente, em 2004, o médico boliviano radicado no Brasil, José
Antonio Encinas Beramendi, aprimorou este fio, com inclusdo de garras duplas e
triplas, aumentando seu poder de tracdo e de sustentacdo, passando a utiliza-los
para a correcdo do desvio de hemiface consequiente a paralisia facial tardia. Além
disso, a reacédo tardia destes fios, também mostrou um aumento da sintese do
colageno e da elastina ao redor dos fios, aumentando seu poder de sustentacao,
como mostrado em trabalho experimental realizado por José Humberto C. Resende
em 2006 (GUERRISI, 1991; SEELEY; TO; PAPAY, 2001; SULAMANIDZE et al.,
2001; SULAMANIDZE et al., 2002; ROBINSON, 2003; ALEX; NGUYEN, 2004;
BADIN; FORTE; E SILVA, 2005; LEE; ISSE, 2005; CITARELLA et al., 2008).

No planejamento cirdrgico, embora a restauragdo da funcdo seja muito
importante, nas sequelas tardias iremos encontrar um grande nimero de pacientes
que irdo se beneficiar de correcbes puramente estaticas da hemiface atingida,
mostrando o0 quanto é importante o aspecto estético em individuos que tem sua
imagem e auto-estima severamente comprometidos. Além disso, esses
procedimentos, como a utilizacdo de fios de auto-sustentacdo, apresentam uma
baixa morbidade, podem ser realizados em nivel ambulatorial, com um baixo custo
material, além de apresentarem uma curva de aprendizado curta, ideal para servi¢cos
que possuam residéncia médica e/ou servicos de ensino.

Neste estudo, serdo discutidos 0s aspectos relevantes da técnica de
correcdo do desvio de hemiface consequiente a lesdo permanente do nervo facial,
através da utilizacdo do fio de auto-sustentacdo de polipropileno de tripla

convergéncia.
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2 OBJETIVOS

O objetivo deste estudo é o de avaliar a utilizagdo do fio de polipropileno de
auto-sustentacdo de tripla convergéncia para a correcao do desvio de hemiface que
se apresenta como sequela tardia da paralisia facial periférica, assim como discutir a
relacdo anatdmica deste nervo com a técnica apresentada. Sera apresentado
também, uma revisdo da literatura mundial pertinente ao assunto. Os resultados
serdo mostrados através de uma avaliacdo subjetiva, através de questionérios, do
grau de satisfacdo atingido pelos pacientes, assim como as complicacbes
encontradas relativas ao método e extensa documentacao fotografica de pacientes,

em pré e pos-operatorio tardio, de cerca de um ano.
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3 REVISAO DA LITERATURA

O nervo facial € um nervo misto (motor e sensitivo), constituido por fibras
aferentes e eferentes gerais e especiais (VALENCA; VALENCA, 1999).

As fibras viscerais aferentes especiais conduzem o senso do sabor dos dois
tercos anteriores da lingua via nervos corda do timpano e lingual (géanglio
geniculado), e via nervo intermédio (trato solitario) (VALENCA; VALENCA, 1999).

As fibras viscerais eferentes gerais constituem o sistema parassimpatico. O
nervo petroso suferficial maior inerva as glandulas lacrimais e palatinas saindo do
nacleo salivatorio superior, passando pelo hiato do facial e ganglio esfenopalatino. O
nervo petroso superficial menor promove estimulo secretor para a glandula parétida
e faz sinapse no ganglio 6tico. Os nervos corda do timpano e lingual promovem
inervacdo secretora para as glandulas submandibulares e sublinguais, fazendo
sinapse no ganglio submandibular (VALENCA; VALENCA, 1999).

As fibras eferentes especiais originam-se do nucleo motor do facial e
passam através do 0sso temporal, (exceto as fibras para o musculo do estapédio),
indo em direcdo ao forame estilomastéideo e platisma, alem da musculatura facial
superficial (mimica) (VALENCA; VALENCA, 1999).

Evidencias de que as fibras aferentes sensitivas promoveriam sensibilidade
da concha e conduto auditivo externo e propriocep¢do da face sdo contraditérias.
Estas fibras seriam responsaveis pela otalgia na Sindrome de Bell e dor na infec¢céo
pelo herpes zoster (GANTZ; REDLEAF, 1994; VALENCA; VALENCA, 1999;
PEITERSEN, 2002; HOLLAND; WEINER, 2004).

No seu percurso, desde o cortex cerebral até as suas ramificagbes terminais
nos musculos da face, o nervo facial pode ser dividido em 3 segmentos:
supratroclear, nuclear e infranuclear (VALENCA; VALENCA, 1999).

O segmento supratroclear é formado pelos tratos corticonucleares que séo
constituidos pelos axdnios dos neurbnios que tem origem no giro pré-central do
cortex cerebral e caminham até atingirem o nucleo motor do facial, localizado na
ponte. Alem dessas fibras, 0 segmento supranuclear apresenta fibras
extrapiramidais que atingem o nucleo do facial. Por este motivo, nas paralisias
supranucleares (paralisias centrais), pode haver contracdo involuntaria da
musculatura da mimica durante manifestacées emocionais (VALENCA; VALENCA,
1999).
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No segmento nuclear, sabemos que 80% de suas fibras tem caracteristica
motora. O seu nucleo de origem localiza-se no assoalho do quarto ventriculo,
descrevendo um trajeto circular em torno do nucleo do motor ocular externo, e em
companhia do nervo intermédio (Wrisberg) e do nervo acustico, o nervo facial
atravessa a regido do angulo ponto-cerebelar, dirigindo-se ao meato acustico
interno, onde, no fundo deste, penetra em um canal 6sseo conhecido como canal de
Falépio (VALENCA; VALENCA, 1999).

O nucleo é constituido por um grupo ventral de neurdnios (responsaveis pela
motricidade da metade inferior da face) e outro dorsal (responsavel pela motricidade
da metade superior da face). Uma parte das fibras dos feixes corticonucleares que
se dirigem para os grupos de células dorsais cruza a linha media, resultando em
inervacdo ipsi e contralateral dessa parte do nudcleo. Esse fato pode explicar a
preservacdao da movimentacdo da metade superior da face bilateral e paralisia da
metade inferior da face contralateral nas lesées supranucleares do facial (VALENCA,
VALENCA, 1999).

A grande maioria das fibras dos feixes coérticonucleares que se dirigem para
0 grupo de células ventrais cruzam a linha media e atingem o0s nudcleos
contralaterais. A leséo isolada do nucleo do facial caracteriza-se por uma paralisia
do tipo periférico, ou seja, com o comprometimento da musculatura de toda a face
ipsilateral (GANTZ; REDLEAF, 1994; WANG; JANKOVIC, 1998; VALENCA;
VALENGCA, 1999; HOLLAND; WEINER, 2004).

Os axoénios que saem dos neurdnios do nucleo motor do facial fazem uma
alca ao redor do nervo abducente (VI nervo craniano). Devido a essa estreita
relacéo, as lesdes do segmento nuclear do facial estdo frequentemente associadas
a comprometimento do nervo abducente (VALENCA; VALENCA, 1999; PEITERSEN,
2002).

No seu segmento infranuclear o tronco do nervo facial propriamente dito e
pelo nervo intermédio, emerge do tronco encefalico na porgéo ventrolateral do sulco
bulbopontino, na altura do angulo ponto-cerebelar, iniciando seu segmento
infranuclear. Desde sua saida do tronco até os ramos terminais da face. E
subdividido em 6 segmentos: pontino (intracraniano), meatal, labirintico, timpanico,
mastoéideo e extratemporal (VALENCA; VALENCA, 1999).

O segmento pontino (intarcraniano) tem inicio no ndcleo de origem onde se

junta ao nervo vestibulococlear (VIII par craniano) e intermédio até penetrarem no
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meato acustico interno. Mede aproximadamente 10 mm. As lesdes desse segmento
caracterizam-se, portanto, pela associacao de déficits vestibulares e cocleares, além
de paralisia facial periférica homolateral (GANTZ; REDLEAF, 1994; WANG;
JANKOVIC, 1998; VALENCA; VALENCA, 1999; HOLLAND; WEINER, 2004).

No seu segmento meatal, os dois componentes do nervo facial (0 nervo
facial propriamente dito e o nervo intermédio) penetram no meato acustico interno,
onde perdem sua individualidade, constituindo um Unico tronco até encontrar o canal
de Fal6pio. Um septo 6sseo conhecido como crista falciforme ou ‘Barra de Bill’
separa este espaco da area do vestibulo superior. Esta area superior € separada da
inferior pela crista transversa e na porcao inferior encontra-se o nervo vestibular
inferior e 0 nervo coclear. Esse segmento mede aproximadamente 8 mm e nele o
nervo facial € muito resistente a processos de estiramento e compressao de
evolucdo lenta. Por esse motivo, lesbes em decorréncia de processos expansivos,
como o schwanoma do nervo vestibular, ferquentemente se manifestam por
alteracdbes na secrecdo lacrimal, salivar e gustativa, decorrentes do
comprometimento do nervo intermédio, e s6 tardiamente ocorre comprometimento
motor do nervo facial (WANG; JANKOVIC, 1998; VALENCA; VALENCA, 1999;
PEITERSEN, 2002; BATISTA; CAUHI, 2007).

O segmento labirintico recebe este nome porque o nervo facial passa entre o
labirinto coclear e o vestibular. Inicia-se no fundo do meato com aproximadamente 2-
4mm de comprimento, terminando no ganglio geniculado, onde saem o primeiro
ramo (nervo petroso superficial maior) e o segundo ramo (nervo petroso superficial
menor). Ao sair do meato acustico interno, o nervo sofre uma compressao
fisioldgica, pois o inicio do canal facial é sua porgdo mais estreita. Por isso, nesse
segmento o nervo facial € mais vulneravel a processos inflamatorios. Além disso,
essa € a Unica area onde o nervo facial ndo é suprido por anastomoses arteriais em
forma de arcadas e sim por um suprimento arterial Unico, que o deixaa susceptivel a
processos isquémicos. Ao chegar ao ganglio geniculado, o nervo faz uma curva para
tras de 40-80 graus, terminando o segmento labirintico (VALENCA; VALENCA,
1999; YETISER; TOSUN; KAZKAYASY, 2002).

O segmento timpanico tem aproximadamente 11 mm de comprimento,
cursando postero-superiormente ao processo coclearriforme e janela oval, fazendo
uma segunda curva (segundo joelho) em direcdo ao canal semicircular lateral (110 -

120 graus). Este segmento divide-se em uma porcdo proximal vertical ou
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cocleariforme e uma porcédo distal horizontal ou estapediana, de onde ocorre a
emissdo do terceiro ramo (nervo estpédio). Pode ocorrer deiscéncia do nervo facial
em 50% dos casos em nivel da orelha média no segmento timpanico (VALENCA,;
VALENCA, 1999; YETISER; TOSUN; KAZKAYASY, 2002).

O segmento mastodideo € aquele que esta dentro do canal facial localizado
na parede anterior da apoéfise mastoide, estendendo-se verticalmente desde a caixa
timpénica até o forame estilomastoideo. Mede aproximadamente 13 mm e nele
ocorre a origem do quarto ramo do facial, o0 nervo corda do timpano (VALENCA,;
VALENGCA, 1999).

O segmento extratemporal inicia-se junto ao forame estilomastoideo e, ao
atingir a parétida, comeca a se dividir em témporo-facial e cervico-facial. A seguir
divide-se em 5 ramos: cervical, mandibular, bucal, zigomatico e temporal
(VALENCA; VALENCA, 1999).

A vascularizacdo do nervo facial, em sua porcao intra-temporal, € fornecida
pelos sistemas arteriais carotideo e vértebro-basilar. No canal auditivo interno, o
segmento meatal € nutrido por ramos labirinticos terminais da artéria cerebelar
antero-inferior. Assim, 0os segmentos intratemporais recebem irrigacado das seguintes
artérias petrosa e estilomastoidea, a primeira é ramo da artéria meningéa média que
penetra no osso temporal, irrigando a regido do ganglio geniculado, segmento
timpanico e parte do labirinto, e a segunda que geralmente é ramo da artéria
occipital, penetrando em um trajeto ascendente no forame estilomastoideo, sendo
responsavel pela irrigacdo do segmento mastdideo e ramos do nervo facial nesta
regido, colaborando com a vascularizagdo do segmento timpanico (VALENCA;
VALENCA, 1999).

O nervo facial intra-temporal possui uma rica rede de anastomoses para
prevenir sua isquemia, com excecao do segmento labirintico, ao nivel da juncédo dos
sistemas carotideo e vértebro-basilar. E exatamente essa regido de menor irrigacio
que esta envolvida, na maioria das vezes, nos processos de paralisia idiopatica,
herpes zoster oticus e paralisias tardias devido a fraturas ou manipulagéo cirdrgica
via translabirintica ou fossa média (VALENCA; VALENCA, 1999).

A compreenséo das patologias que acometem o nervo facial necessita de
um conhecimento adequado da anatomia do nervo facial. Nas cirurgias otoldgicas ha
necessidade de uma correta exposicao da mastoide e do ouvido médio. No acesso

da fossa média, os parametros anatdbmicos sdo a eminéncia arqueada, o plano
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meatal, o hiato facial e o nervo petroso superficial maior. Deve-se visualizar a
ampola superior e a lamina vertical, na sua via labirintica. Os parametros para
localizacdo na orelha média sdo o processo cocleariforme, a janela oval, o canal
semicircular lateral, o nervo da corda do timpano, alem da ranhura do digastrico. O
nervo facial passa medial e inferiormente ao canal semicircular lateral (WELLS;
MANKTELOW, 1990; GANTZ; REDLEAF, 1994; WANG; JANKOVIC, 1998;
VALENCA; VALENCA, 1999; PEITERSEN, 2002; YETISER; TOSUN; KAZKAYASY,
2002; CAUAS et al., 2004; HOLLAND; WEINER, 2004; BULSTRODE; HARRISON,
2005; BATISTA; CAUHI, 2007).

As anomalias do nervo facial sdo raras, sendo a mais comum a deiscéncia
do nervo facial de seu canal, o que facilita a exposicdo do mesmo a injaria durante
uma cirurgia do osso temporal. A localizacdo mais freqiiente é o segmento timpanico
acima da janela oval, seguido pelo ganglio geniculado e segmento mastéideo
adjacente as células retro-faciais. Variagcdes anatdmicas podem ocorrer, apesar do
curso desse nervo ser normalmente constante. Deve-se suspeitar de anomalias do
canal de Fal6pio em casos de atresia congénita da orelha média e anomalias da
capsula otica (WELLS; MANKTELOW, 1990; VALENCA; VALENCA, 1999).

Particularmente, a complexidade morfoldgica, funcional e topogréfica do
nervo facial, associada a fatores bioldgicos e cirurgicos, influem na qualidade da
regeneracao axonal e consequente funcdo muscular apés correcao cirdrgica de uma
injuria do nervo. A estrutura do nervo facial € composta de endoneuro, perineuro e
epineuro, sendo que as disposicfes ndo sdo constantes ao longo de seu trajeto. No
angulo ponto-cerebelar e conduto auditivo interno, as fibras sdo arranjadas em
feixes paralelos com pequeno suporte de endoneuro, sem a presenca de perineuro.
No segmento labirintico, as fibras formam uma colecdo simples compacta com
pouco endoneuro e uma fina bainha. O nervo ocupa apenas 25 a 50% do canal
0sseo. No segmento timpanico, o nervo é composto por um unico feixe. O epineuro
€ mais espesso que no segmento labirintico. No segmento mastéideo, o nervo é
composto por varios feixes. Apos o forame estilomastoideo, ha varios feixes e um
perineuro bem definido e espesso. Por apresentar um envoltoério conjuntivo mais
fraqil, as fibras da por¢éo intracraniana sdo mais vulneraveis as agressoes, alem de
serem menos onduladas, apresentando assim, menor elasticidade e maior
sensibilidade as lesbes por estiramento agudo (WELLS; MANKTELOW, 1990;
VALENCA; VALENCA, 1999).
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Dentre as doencas que cursam com paralisia facial periférica, varias sédo de

interesse particular para o cirurgido interessado no seu tratamento, entre elas:

a) Extracranianas:

1. Trauméticas: laceracdo facial, contusdo, PAF, fraturas da mandibula, injdrias
iatrogénicas, paralisia do neonato(trauma de parto).
2. Neopléasicas: tumor de parétida, neuroma do facial, tumores 6sseos.

3. Congénitas: auséncia de musculatura facial.

b) Intratemporais:

1. Traumaticas: fratura da piramide petrosa, ferimentos penetrantes, injdrias
iatrogénicas.

2. Neoplasicas: tumor glémico, colesteatoma, neuroma do facial, hemangioma,
meningioma, neuroma do acustico, rabdomiossarcoma, cisto aracndideo,
metastases.

3. Infecciosas: otite média aguda ou crbnica, otite externa maligna, herpes
zoster(Sindrome de Ramsay-Hunt).

4. Idiopéticas: paralisia de Bell, sindrome de Melkersson Rozenthal.

5. Congénitas: osteopetrose, colesteatoma.

C) Intracranianas:

1- Injdria iatrogénica
2- Neoplasias

3- Congénitas: auséncia de unidade motora.

D) Doencas gue podem causar paralisia facial periférica bilateral:

Diabetes mellitus, Paralisia de Bell, Sarcoidose, Poliarterite nodosa, Sindrome de
Guillain Barré, Miastenia Gravis, Paralisia bulbar, Porfiria, Leucemias, Distrofia
miotbnica, Meningite, Botulismo, Mononucleose infecciosa, Lepra, Malaria,

Poliomielite, Sifilis, Osteopetrose, Neuropatia por vacinacdo, Doenca de Lyme.
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Na avaliacdo do paciente com paralisia facial periférica, a primeira questéao a
ser levantada €, exatamente, identificar tratar-se de uma paralisia periférica. Na
paralisia central, somente ha envolvimento do movimento voluntario do terco inferior
da face e as secrecdes salivares e lacrimais, assim como a gustacdo ndo estao
envolvidas.

A avaliacdo clinica do grau de paralisia facial € um dado subjetivo e que
difere de examinador para examinador. Diversos sistemas tém sido propostos na
padronizacao de uma escala universal, sendo que o sistema de House-Brackmann é
o mais amplamente aceito e adotado mundialmente, além de ser preconizado pela

Academia Americana de Otorrinolaringologia, como demonstrado a seguir:

Grau |: Normal

Funcéo facial normal em todas as areas.

Grau lI: Disfuncao Leve

Geral: leve fraqueza perceptivel apenas na inspecdo préxima, podendo
haver sincinesia muito discreta.

No repouso: simetria e tbnus normais.

Ao movimento: Testa: funcdo boa a moderada, Olho: fechamento completo

com minimo esforco e Boca: leve assimetria.

Grau llI: Disfuncdo Moderada

Geral: diferenca Obvia, mas ndo desfigurante entre os dois lados; sincinesia
e/ou espasmo hemifaciais notaveis, mas ndo severos.

No repouso: simetria e tbnus normais.

Ao movimento: Testa: movimento moderado a leve, Olho: fechamento

completo com esfor¢o e Boca: levemente fraca com o maximo esforco.

Grau IV: Disfuncdo Moderadamente Severa

Geral: fraqueza Obvia e/ou assimetria desfigurante.

No repouso: simetria e tdbnus normais.
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Ao movimento: Testa: nenhum movimento, Olho: fechamento incompleto e

Boca: assimetria com o maximo esforco.

Grau V: Disfuncdo Severa

Geral: apenas uma movimentacao discretamente perceptivel.
No repouso: assimetria.
Ao movimento: Testa: nenhum movimento, Olho: fechamento incompleto e

Boca: movimento discreto.

Grau VI: Paralisia Total

Nenhum movimento.

Apesar de representar cerca de 80% dos casos, a Paralisia de Bell
(idiopatica), € um diagnostico de exclusdo, e, portanto, sdo fundamentais uma
anamnese detalhada e um exame fisico minucioso (WANG; JANKOVIC, 1998;
HOLLAND; WEINER, 2004). O episddio subito de uma paralisia facial periférica
requer uma avaliagdo completa e criteriosa, com o intuito de excluir todas as
etiologias conhecidas desta sindrome. VAarios pacientes que receberam o
diagnéstico de Paralisia de Bell tém sofrido de atrasos importantes no seu correto
diagnéstico e tratamento de condicbes ndo tdo frequientes como: colesteatoma,
tumores parotideos ocultos e schwanomas do acustico (GANTZ; REDLEAF, 1994;
WANG:; JANKOVIC, 1998; PEITERSEN, 2002; CAUAS et al., 2004; HOLLAND:;
WEINER, 2004).

A histéria de trauma, contato com carrapato (Doenca de Lyme), vesiculas
(Herpes Zoster), otites ou surgimento congénito ou neonatal, irdo conduzir a
investigagdo e o tratamento de formas diferentes (WELLS; MANKTELOW, 1990;
WANG; JANKOVIC, 1998; PEITERSEN, 2002; BULSTRODE; HARRISON, 2005).

De grande importancia € a definicdo entre um quadro subito ou um quadro
tardio, uma vez que a maioria dos casos de paralisia facial periférica é de caso
subito, sendo que as seqlelas tardias sdo mais relacionadas a causas infecciosas
ou traumaticas. Qualquer paralisia que apresente piora dentre as trés primeiras
semanas de historia deve ser minuciosamente investigada quanto a possibilidade de

neoplasia. A paralisia facial recorrente pode indicar malignidade, embora possa
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ocorrer na Paralisia de Bell e na Sindrome de Melkersson-Rozenthal (CAUAS et al.,
2004). Cerca de 7% dos pacientes com Paralisia de Bell desenvolvem paralisia facial
recorrente e sequelas tardias. Aproximadamente 2/3 dos pacientes portadores da
Sindrome de Ramsey-Hunt tem vesiculas localizadas no ouvido, sendo necessario o
exame da cavidade oral, orofaringe, cabeca, pescoco e térax. Ter sempre em mente
gue 60% desses pacientes, as vesiculas precedem a paralisia, 15% ocorrem apos a
paralisia e em 25% elas surgem simultaneamente (GANTZ; REDLEAF, 1994;
PEITERSEN, 2002; HOLLAND; WEINER, 2004).

A otoscopia é importante para estabelecer etiologias como a otite média.
Otite externa maligna ou tumores, situacbées em que poderdo ser necessarios
exames de imagem (YETISER; TOSUN; KAZKAYASY, 2002).

O exame fisico deve procurar massa na cabeca ou pescoco, assim como a
palpacdo da regido parotidea, na busca de tumores desta glandula (WANG;
JANKOVIC, 1998; PEITERSEN, 2002).

Exames soroldgicos procurando elevacao dos titulos de anticorpos contra o
herpes virus ndo sdo ferramentas confidveis para o diagnostico da Paralisia de Bell.
Sorologia para Lyme(IgM e 1gG, confirmado por Western Blott) sdo essenciais para
excluir essa doenca em regifes endémicas (GANTZ; REDLEAF, 1994; PEITERSEN,
2002; HOLLAND; WEINER, 2004).

A ressonancia nuclear magnética € 0 exame com maior acuracia para a
deteccdo de tumores. Pacientes com paralisia facial periférica tem realce do ganglio
geniculado ou do segmento timpanico-mastéideo em 91% dos casos, contra 21%
dos controles normais. Além disso, pacientes que ndo recuperaram completamente
a funcdo do nervo facial tem significativamente maior aumento na intensidade do
sinal ao contraste do que pacientes com recuperacdo completa (WANG; JANKOVIC,
1998; PEITERSEN, 2002).

Para estabelecer um progndstico quanto ao retorno ou ndo da funcéo normal
do nervo facial, sdo utilizados os testes elétricos de excitabilidade nervosa, o teste
de estimulagcdo maxima, a eletroneurografia e a eletromiografia. Na paralisia de Bell
e na paralisia facial traumatica, sdo usados para identificar o grau de deneneracao
nervosa, sendo indicados nos casos de pacientes que poderdo ser submetidos a
descompressao cirargica (WANG; JANKOVIC, 1998; PEITERSEN, 2002).
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E importante se ter o conhecimento do local da les&o, e para isso devemos
utilizar a tomografia computadorizada ou a ressonancia nuclear magnética
(PEITERSEN, 2002).

O exame clinico é extremamente importante, sendo que nas paralisias
centrais ha o acometimento apenas dos musculos da metade inferior da face,
poupando os da metade superior. Nas paralisias relacionadas com o ndcleo do
nervo facial, comprometem o nervo abducente e os reflexos corneanos e do
estapédio ndo sdo vistos do lado paralisado, outros como a secrecao salivar, o
lacrimejamento e a sensacdo gustativa da mucosa dos 2/3 anteriores da lingua
estdo presentes, pois 0 nervo intermédio se agrega ao facial abaixo do nucleo
(WANG; JANKOVIC, 1998; PEITERSEN, 2002).

Audiometria tonal e vocal, funcdo vestibular, Teste de Schirmer
(lacrimejamento), reflexo estapediano, paladar e fluxo salivar (teste de Blatt),
também séo utilizados para uma melhor avaliacdo (PEITERSEN, 2002).

Nos ultimos 50 anos, numerosas técnicas tém sido descritas para a
reabilitacdo cirdrgica da paralisia facial, todas visando melhorar a funcdo e a
aparéncia de pacientes apresentando sequelas da paralisia do nervo facial. As
reconstrucdes imediatas apresentam os melhores resultados, mas na maioria das
vezes 0s pacientes que buscam alivio destas seqtielas, ja se apresentam numa fase
tardia, quando a Unica alternativa é a correcao estatica da hemiface atingida. Com o
objetivo de reanimacdo da face paralisada, empregam-se procedimentos para a
substituicdo, aumento ou reposicionamento de grupos musculares, suspensao
estatica, protecdo corneana e restauracdo da simetria facial (GUERRISI, 1991,
AVIV; URKEN, 1992; BENTO; ALMEIDA; MINTI, 1994; FISHER; FRODEL, 1999;
UEDA et al., 1999; TERZIS; KALANTARIAN, 2000; ROSE, 2005).

Sédo utilizadas, também, técnicas de reconstrucdo direta do nervo facial
extratemporal, reconstrucdo indireta hipoglossofacial, enxerto de nervo transfacial
(cross-face), transposicdo muscular do musculo temporal, do muasculo masseter,
além dos procedimentos estaticos, como suspensdo com enxerto de fascia lata e
procedimentos outros como a utilizacdo da toxina botulinica e o uso dos fios de
suspensao da face (AVIV; URKEN, 1992; BENTO; ALMEIDA; MINTI, 1994,
SEELEY; TO; PAPAY, 2001; SULAMANIDZE et al., 2001; MAIO, 2003; ROBINSON,
2003; ALEX; NGUYEN, 2004; FINN, 2004; MAIO; SOARES, 2004; BADIN; FORTE;
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E SILVA, 2005; LEE; ISSE, 2005; MAIO; SOARES, 2007; CITARELLA et al., 2008;
ZANINI; BRANDAO, 2010).

Nos procedimentos que envolvem a utilizagdo dos fios de suspenséo da face
paralisada, normalmente o fio de polipropileno de tripla convergéncia, foram feitos
varios estudos, tanto em cobaia como em humanos, como no trabalho experimental
realizado pelo Professor José Humberto Resende, realizado em 2005, na
Universidade Gama Filho, que resultou na aprovacao da utilizacdo do fio pela a
ANVISA, sob o registro N° 80163090001. Trata-se de fio monofilamentar, sintético e
inabsorvivel, que tinha sua utilizacdo para fins estéticos desde 1999. Foram
avaliados, no trabalho do Professor José Humberto Resende, a resposta histologica
a estes fios, assim como métodos de imagem como a ressonancia magnética do
cranio. As bidpsias realizadas em seres humanos mostraram um granuloma
constituido por material refringente central (fio), circundado por células epitelidides,
linfécitos e células gigantes do tipo corpo estranho. Em relacdo aos exames de
imagem (Ressonancia Nuclear Magnética do Cranio), no corte sagital, mostrava as
estruturas encefalicas sem nenhuma alteracdo e imagem puntiforme de hipo-sinal
abaixo do tecido celular subcutaneo, correspondente ao fio implantado, localizado na
regido temporal esquerda, ndo havendo evidéncias de processo inflamatério
adjacente ao implante, detectavel por este método. No corte sagital da regido
temporal esquerda, ha evidéncia de presenca de corpo estranho linear, disposto
longitudinalmente e envolto por tecido celular subcutdneo de aspecto normal
(RESENDE et al., 2006).

Nas lesdes em recuperacdo deve-se aguardar, no minimo um ano, antes de
se realizar procedimentos de reanimacao, com cuidados na prevencéo das lesdes
oculares (CHOO; CARTER; SEIFF, 2000; NUNES et al., 2007). Para as lesdes
tardias, ja se obtém resultados promissores com a utilizacdo da toxina botulinica e
os fios de suspenséo da face (SEELEY; TO; PAPAY, 2001; SULAMANIDZE et al.,
2001; MAIO, 2003; ROBINSON, 2003; ALEX; NGUYEN, 2004; FINN, 2004; MAIO;
SOARES, 2004; BADIN; FORTE; E SILVA, 2005; LEE; ISSE, 2005; RESENDE et al.,
2006; MAIO; SOARES, 2007; CITARELLA et al., 2008; ZANINI; BRANDAO, 2010).

Na reabilitacdo cirargica, € importante esclarecer as vantagens e
desvantagens de cada um dos métodos, lembrando sempre das limitacdes na

recuperacao da expressao da emocao facial.
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4 METODOLOGIA

Realizou-se um estudo retrospectivo, observacional e descritivo de 34
pacientes portadores de paralisia facial tardia, 21 homens (61,77%) e 13 mulheres
(38,23%), com faixa etaria que abrangia pacientes de 28 a 70 anos, operados pelo
autor, na sua clinica particular, entre janeiro de 2006 e janeiro de 2008. Obtiveram-
se informacgdes quanto a idade, sexo, causa e tempo de evolucao da paralisia facial.
A paralisia foi encontrada no lado esquerdo da face em 23 (67,6%) pacientes e no
lado direito em 11 (32,4%) deles. Dados dos pacientes estdo descritos na tabela 1,
enguanto que o tempo de evolucdo e as causas da paralisia facial estdo descritos na
tabelas 2 e 3. Todos os pacientes assinaram Termo de Consentimento Livre e
Informado.

Tabela 1: Classificacao dos pacientes pela faixa etaria

Idade dos pacientes N (%)

20 a 29 anos 1 2,94
30 a 39 anos 3 8,82
40 a 49 anos 5 14,70
50 a 59 anos 10 29,41
60 a 69 anos 13 38,23
70 a 79 anos 2 5,88

Tabela 2: Tempo de evolucao da doenca

Tempo de evolucéo N de pacientes (%)

2 anos 6 17,64
3 anos 18 52,94
4 anos 7 20,58
5 anos 2 5,88
6 anos 1 2,94

Tabela 3: Causas encontradas de paralisia facial

Etiologia da paralisia N (%)

Idiopética 6 17,64
Traumatica 9 26,47
Otite Média Maligna 2 5,88
Herpes Zoster 7 20,58
latrogénica 8 23,52
Desconhecida 2 5,88
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Os pacientes também foram avaliados, clinicamente, na fase de pré-
operatorio, quanto ao grau de paralisia facial, utilizando-se o Sistema de House-
Brickmann, como mostrado na tabela 4, além de serem submetidos a rotina
laboratorial, radiolégica e avaliacdo do risco cirargico, previamente ao procedimento

cirargico. Também foi realizado o registro fotografico de todos os pacientes.

Tabela 4: Classificacdo do grau de paralisia facial segundo o sistema de House-Brickmann

Sist. House-Brackmann N de pacientes (%)
Normal 0 0
Disfuncéo Leve 4 11,7
Moderada 9 26,47
Moderadamente Severa 19 55,88
Severa 2 5,88
Total 0 0

Em todos os pacientes realizou-se a técnica da corre¢cdo do desvio da
hemiface atingida com a utilizacdo do fio de polipropileno de auto-sustentacdo de
tripla convergéncia. Trata-se de um fio monofilamentar, sintético, transparente e
inabsorvivel, que possui garras que tracionam os tecidos ptosados mantendo-os
SuUsSpensos e na posicao correta, em simetria com o lado sdo. A introducdo destes
fios é feito através de cénulas proprias, em plano cirargico que se situa entre o
tecido celular subcutaneo e o sistema musculo aponeurdtico superficial. Tais fios
tiveram sua aprovacao efetuada pela ANVISA/reg.n® 80163090001, apds estudos
em cobaias e humanos.

A técnica utilizada consistia de uma marcagdo prévia, através de caneta
dermogréfica, dos trajetos onde seriam passados os fios, isto €, nos pontos
utilizados para a suspenséo da hemiface atingida. Era introduzida uma canula de 20
centimetros de comprimento, cuja luz permite a passagem do fio, nas areas
demarcadas, sendo que na area distal o fio tracionava o tecido ptosado com suas
garras e na fase proximal havia fixacgdo do mesmo no periosteo, ao fim do
procedimento, era feito curativo microporado que deveria permanecer por uma

semana (figuras 1,2,3,4,5,6,7 e 8).
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Figura 1: Fotografia do fio utilizado Figura 2: Marcacdo do paciente em ortostase

Figura 3: Introducg&o da canula Figura 4: Colocagéo do fio
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Figura 6: Detalhe da parte distal do fio

Figura 7: Fixag&o do fio no plano profundo Figura 8: Curativo microporado

Descricéo da técnica:

1. Assepsia, antissepsia e preparacdo do paciente para o procedimento, com
marcacao da area a ser tratada com o paciente em ortostase.

2. Anestesia local através de infiltracdo sub-cutanea nos locais pré-determinados
para a colocagdo dos fios, com solugcédo anestésica que correspondia a: 160 ml de
soro fisioldgico + 1 ampola de adrenalina + 2ml de bicarbonato de sédio a 7,4 % +
40 ml de lidocaina a 2%.

3. Material necessario: 1-Cinco fios de polipropileno, com placas de sutura, de tripla

convergéncia de 150 mm de comprimento. 2-Uma céanula ‘passa-fios’ de 4,2 X
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200mm, agulhas de 1,2 X 40mm e 0,7 X 25mm, além de Jelco com agulha romba de
0,9 X 70 mm, seringa de 10 ml, trés pincas hemostéticas(curva, fina e pequena),
uma tesoura pequena, uma pinga anatomica pequena, um porta-agulhas pequeno e
uma cuba pequena para solucéo pequena.

4. Puncdo percutanea com agulha de 1,2 X 40mm para facilitar a introducdo da
canula ‘passa-fios’ de 4,2 X 200mm. Introducdo da canula e conseqiiente passagem
do fio de polipropileno de tripla convergéncia. Trés fios serdo destinados a estabilizar
a comissura bucal e dois fios serdo utilizados para a suspenséo do terco inferior da
face. O plano cirargico de passagem da canula fica entre o tecido celular subcutaneo
e o sistema musculo aponeurético superficial da face.

5. Os fios utilizados sao de auto-sustentacao, tracionando os tecidos ptosados e tem
um reforco extra na sua fixacdo através de pontos simples, com fio de mononylon 3-
0, que sao fixados na galea aponeurética ou no periosteo, através de incisdes de
cerca de 1 cm no couro cabeludo.

6. Findo o procedimento, é realizado um curativo microporado em toda a hemiface,

facilitando a fixacdo do fio que devera permanecer por 48-72 hs.

Como recomendacdes pos-operatorias recomendamos o seguinte: Nos dois
primeiros dias, aplicar compressas geladas no local operado, por vinte minutos, a
cada duas horas. S@o prescritos antibiéticos do tipo penicilina semi-sintética e
antinflamatorios ndo hormonais. As contra indicacdes e restricbes, durante os quinze
primeiros dias de pés-operatoério, sdo a ingestao de alimentos de dificil mastigacéo,
movimentos faciais intensos(minimizar a mimica facial), tratamentos dentarios,
eletro-estimulacao facial e exposicéo solar durante trinta dias. A maquilagem, assim
como limpezas de pele e procedimentos cosméticos da face estardo liberados a
partir de trinta dias, incluindo massagem manual da face e drenagem linfatica.

Todos os procedimentos foram realizados sob anestesia local, com ou sem
sedacdo e em regime de Hospital-Dia, com permanéncia, em média de 4 horas, dos
pacientes dentro do hospital.

O tempo de seguimento pds-operatério foi em média de um ano.

Este estudo foi devidamente aprovado pelo Comité de Etica da UNIRIO.
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5 RESULTADOS

A avaliacdo dos resultados foi feita através de andlise subjetiva, quanto ao
grau de satisfacdo dos pacientes, sendo que todos eles responderam em
guestionario proprio, como mostrado na tabela 5, o que achavam de seus
resultados, indicando que 25 de 34 pacientes (73,52%) relataram grande melhora, 7
deles (20,58%) relataram melhora moderada e apenas 2 (5,88%) uma melhora leve.
Nenhum paciente relatou auséncia de melhora ou piora do quadro. A melhora da
aparéncia estética global foi unanime. As figuras 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18,
19 e 20, demonstram casos clinicos nas fases de pré e pds-operatorios da aplicagéo

do fio de polipropileno de tripla convergéncia.

Tabela 5: Andlise subjetiva dos resultados

Grau de satisfacdo N de pacientes (%)
Piora 0 0
Auséncia de melhora 0 0
Leve melhora 2 5,88
Moderada melhora 7 20,58
Grande melhora 25 73,52

Figura 9: Pré-operatdrio Figura 10: Pés-operatério



Figura 11: Pré-operatorio

Figura 13: Pré-operatério

Figura 14: Pés-operatorio
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Figura 15: Pré-operatério

Figura 17: Pré-operatorio

Figura 18: PGs-operatorio
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Figura 19: Pré-operatorio Figura 20: PGs-operatorio

Os eventos adversos, isto €, intercorréncias ou complicacdes (tabela 6),
ocorreram em pouquissima freqUéncia e restringiram-se a 3 pacientes que
apresentaram sangramento (8,82%), 10 deles queixaram-se de dor no local operado
(29,41%) que cederam apds analgesia administrada por via oral, 2 tiveram extrusao
da extremidade distal do fio (5,88%) cujos fragmentos foram retirados na propria
consulta de seguimento, 1 paciente apresentou como intercorréncia de herpes
simples (2,94%) e nenhum deles desenvolveu infeccdo. As queixas algicas
cessaram progressivamente durante as visitas subsequientes e, ja no primeiro meés,

houve total auséncia de queixas.

Tabela 6: CompligBes encontradas com o emprego da técnica

Complicacdes N (%)
Sangramento 3 8,82
Hiperalgia 10 29,41
Extrusé&o do fio 2 5,88
Herpes 1 2,94
Infeccdo 0 0
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Como avaliagéo final dos resultados, houve grande melhora da assimetria
facial, com efetiva estabilizacédo estatica da hemiface atingida.

Também foi evidenciado uma melhora importante dos aspectos psicolégicos
relativos a auto-estima dos pacientes.

Os resultados relativos ao grau de satisfacdo dos pacientes foram avaliados

apos um ano de segmento.
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6 DISCUSSAO

Os pacientes portadores de paralisia facial tardia apresentam uma
assimetria estética facial conseqiiente a esta lesdo. O objetivo a ser atingido pelo
cirurgido, consiste em devolver a estes pacientes uma suspensao dinamica ou
estatica do lado paralisado em contra-posi¢cdo ao lado séo, criando uma animacao
simétrica e esteticamente harménica (WELLS; MANKTELOW, 1990).

Os métodos cirurgicos para tratamento da paralisia facial incluem excisées,
enxertos, implantes de peso e suspensorios, suportes passivos e ativos,
transposicdo muscular e transplantes livres de musculo e nervo (GUERRISI, 1991;
AVIV; URKEN, 1992; BENTO; ALMEIDA; MINTI, 1994; FISHER; FRODEL, 1999;
UEDA et al., 1999; TERZIS; KALANTARIAN, 2000; ROSE, 2005).

A maioria dos procedimentos encontrados na literatura mundial, como
enxertos de nervo, neurorrafias, transplantes musculares e tantos outros, podem
produzem sequelas estéticas como, cicatrizes, hipo e hiperestesias, assimetrias,
correcdo incompleta e recidivas. Geralmente os procedimentos sdo mudltiplos e
envolvem varias internacdes, apresentando morbidade consideravel, aléem de alto
custo operacional, envolvendo procedimentos realizados sob anestesia geral e com
necessidade de internacdes hospitalares por periodos médios e longos. Além destes
procedimentos, varias outras técnicas devem ser consideradas, como a ritidoplastia,
blefaroplastia, correcao do lagoftalmo e o0 uso da toxina botulinica, valioso inibidor da
acdo muscular (WELLS; MANKTELOW, 1990).

Os fios de auto-sustentacédo de polipropileno de tripla convergéncia foram
utilizados largamente para fins estéticos, sendo que sO recentemente foram
incorporados as técnicas para correcado da paralisia facial. Promovem a correcdo do
desvio da hemiface consequente a paralisia facial periférica, através de uma
estabilizacdo estética da hemiface atingida. Apresentam como vantagens, serem
bio-compativeis, além de serem utilizados através de técnica cirurgica de baixa
complexidade, terem um baixo custo operacional, aliados a facil execucdo do
procedimento em nivel ambulatorial, sem necessidade de internacdo hospitalar e
com um resultado que proporciona um alto grau de satisfacdo por parte dos
pacientes submetidos a esta nova técnica. Tem como vantagem ainda, o fato de
poderem ser utilizados em conjunto com outros procedimentos, que se encontram

no vasto arsenal cirargico e terapéutico disponivel na literatura mundial (SEELEY;
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TO; PAPAY, 2001; SULAMANIDZE et al.,, 2001; SULAMANIDZE et al., 2002;
ROBINSON, 2003; ALEX; NGUYEN, 2004; BADIN; FORTE; E SILVA, 2005; LEE;
ISSE, 2005; RESENDE et al., 2006; CITARELLA et al., 2008).
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7 CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, principalmente no que
diz respeito aos indices de satisfacdo obtidos pelos pacientes, permite-nos concluir
que houve uma grande melhora do aspecto global estético, verificado pelos préprios,
através da analise subjetiva. Os eventos adversos foram de intensidade leve e nao
duradouros, havendo elevado grau de satisfagdo com o tratamento, relatado pela
maioria destes pacientes.

As vantagens da utilizacdo destes fios sdo a baixa morbidade, a
possibilidade de repeticdo do procedimento, sendo desnecessario o0 uso de
enxertos. O uso de anestesia local e a realizagdo do procedimento em regime
ambulatorial promovem um baixo custo operacional, e podem ser usados em
pacientes de alto risco cirurgico, além de apresentarem uma curva de aprendizado
curta, especialmente importante para servicos de ensino ou que possuam residéncia
médica.

O uso do fio de polipropileno de tripla convergéncia, utilizado para a
correcdo estatica do desvio de hemiface consequiente a paralisia facial tardia,
significa uma nova técnica, valiosa no arsenal de intervencdes cirdrgicas para a
correcdo destas sequelas, utilizada isoladamente ou em conjunto com outras
técnicas ja aceitas e difundidas pela comunidade cientifica internacional. O autor
espera que resultados de longo prazo confirmem os indices de satisfacdo

encontrados por estes pacientes nesta série estudada.
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