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DANIEL LABBE ® Néao é novidade para os cirurgioes plasticos, especialmente

aos que se dedicam a cirurgia de face, que o nervo facial pode
ser lesado virtualmente em qualquer cirurgia de ritidoplastia.
Porém, apesar da importéncia contida nesse tema, nao é tarefa
simples encontrar na literatura artigos que abordem de forma
objetiva a correlacio entre lesdo do nervo facial e cirurgia facial.
Paralisias faciais, sejam elas completas ou néo, podem se tornar
situagdes potencialmente conflituosas na relacdo médico-
paciente. Este artigo, portanto, visa propor de forma clara e
sucinta, baseada na experiéncia dos autores, um guia de como
evitar, identificar e tratar uma potencial lesdo do nervo facial
no contexto de uma cirurgia de face, em especial a ritidoplastia.

Descritores: Ritidoplastia; Nervo facial; Paralisia facial;
Modalidades de fisioterapia; Procedimentos cirtargicos
reconstrutivos.

B ABSTRACT

Is largely known that the facial nerve virtually can be injured

in every facial lift. Even though its importance, it is difficult to

find in the literature articles related to this theme. Complete

or incomplete facial paralysis after a facial procedures, may

become a very uncomfortable situation between the patient and

the surgeon, that is why we propose in this article a guide which

intends to help avoid, identify and manage a facial nerve injury in

the event of a face lift. Identifying Facial palsy before the surgery:

Intending to make the pre-op facial assessment as simple

as possible, we suggest a systematic approach examination.

Avoiding facial nerve injury during face lifting: Several technical

details are discussed along the text aiming to minimize the risk

of nerve damage during the surgical procedure. What to in the

event of a post-operative facial palsy: The authors propose a

logical approach to the facial palsy, suggesting a planning for

Instituicao: Clinique Saint Martin, diagnosis, classification of the lesion and a rational treatment
Caen, Franca for the injury. Conclusion: This article presents a guide showing
some safe technical options to avoid nerve damage during

Artigo submetido: 2/3/2018. rythidoplasty, how to identify the lesion and treat it if necessary.
Artigo aceito: 16/4/2019.

Keywords: Rhytidoplasty; Facial nerve; Facial paralysis; Physical
Conflitos de interesse: néo ha. therapy modalities; Reconstructive surgical procedures.

DOI: 10.5935/2177-1235.2019RBCP0150

! Clinica Cirurgia Plastica Beauté, Belém, PA, Brasil.
? Universidade Estadual de Botucatu, Botucatu, SE Brasil.
3 Clinica Particular, Caen, Normandia, Franca.

Rev. Bras. Cir. Pldst. 2019;34(2):299-305 299



Ritidoplastia e paralisia facial: como lidar?

INTRODUCAO

E amplamente sabido que o nervo facial pode ser
lesado em virtualmente cada ritidoplastia. Apesar de
sua importancia, é dificil encontrar na literatura artigos
relacionados com este tema. A maioria dos artigos que
se referem a lesdo do nervo facial e ritidoplastia sdo do
inicio dos anos 70 até final dos anos 80, e concentrando-
se quase exclusivamente em como evitar lesées do nervo
facial através de disseccoes anatomicas. S6 muito poucos
trabalhos abordam a gestao da lesdo do nervo e, quando
o fazem, referem basicamente o tratamento completo
de transecg¢do do nervo, que estatisticamente falando,
corresponde apenas a 2,6% dos casos operados. E também
surpreendente que quando se utiliza os descritores
“face lift/lifting + facial palsy (FP)” ou “ rhitydoplasty/
rhitydectomy + facial palsy”, no PubMed, ndo hé artigos
que atendam os critérios da pesquisal?.

Atualmente, ndo ha dados concisos sobre a
incidéncia da lesao parcial ou total do nervo facial
durante procedimentos faciais cosméticas, uma vez que
sdo provavelmente sub-reportados. A paralisia facial
completa ou incompleta apds procedimentos faciais pode-
se tornar numa situagdo muito incomoda entre o paciente
e o cirurgido, por isso propomos neste artigo um guia que
visa ajudar a evitar, identificar e controlar uma lesido do
nervo facial em caso de uma ritidoplastia.

DISCUSSAO

Avaliacao - Paralisia Facial antes da cirurgia?
Exame clinico pré-operatério.

Apesar dos nossos maiores esforgos para evitar
uma lesdo nervosa durante o procedimento de uma
ritidoplastia, isso pode ocorrer. Mas é importante
ressaltar que num numero nao negligenciavel de casos,
os pacientes ja tém um certo grau de paralisia facial ou
fraqueza pré-operatério que passa despercebido na nossa
consulta de rotina. E bastante complicado identificar os
sinais de uma paralisia muito leve se o cirurgido nao esta
familiarizado ao tratamento de tais casos regularmente.
Mesmo os pacientes por vezes ndo notam ter qualquer
grau de assimetria até que o cirurgido o identifica.
Mas eles certamente o referirao numa situagio de poés-
operatorio.

Com o objetivo de fazer uma avaliacdo facial
pré-operatéria o mais simples possivel, sugerimos uma
abordagem sistematica no exame. Devemos lembrar
que uma histoéria estruturada e o exame clinico do
paciente permite o planejamento preciso do tratamento
e a antecipacio de problemas que podem ser agravados
pela cirurgia®.

A avaliagdo da assimetria e espontaneidade do
movimento facial pode ser realizada enquanto se obtém
uma anamnese pré-operatéria normal. Em relagao
ao histérico funcional, uma abordagem “top-down” é
utilizada de forma sistemaética, comegando com a testa.
Uma histéria oftdlmica e nasal bésica é adquirida, e o
paciente é questionado quanto & continéncia oral e fala.
O cirurgido deve estar sempre atento para incluir nos
prontudrios a histéria de paralisia de Bell do paciente.
Uma recorréncia da paralisia ou até mesmo um novo
inicio é raro e indesejavel, mas verdadeiramente possivel,
em nossa experiéncia geralmente de trés a cinco semanas
apoés a operagao.

O exame fisico também é realizado a partir da testa
para baixo. A auséncia de ritides e o grau de ptose da
testa sdo avaliados. Com tempo, a ptose assimétrica da
testa é uma condicdo comum e fotos mostram-no muito
claramente. A pélpebra superior também é examinada
para a presenca de dermatocélase e retracio da palpebra.
O paciente é solicitado a fechar os olhos, qualquer
lagoftalmo é medido. A posigdo da palpebra inferior
é avaliada quanto ao ectrépio e um teste de pressao é
realizado®.

O nariz é examinado para excluir uma obstrugao
nasal fixo e o teste de Cottle é realizado para determinar o
colapso da valvula nasal*. Ptose da face média e assimetria
do sulco nasolabial sdo avaliados. A boca é examinada
em repouso, com o grau de queda da comissura labial
e o desvio do filtro labial para o lado contralateral é
medido, se presente. A excursdo da comissura também
é quantificada, e o grau de denticdo e a forma do
sorriso sdo anotados®. O labio inferior é avaliado se o
musculo depressor do dngulo da boca apresenta uma
funcéo frouxa, indicando comprometimento da divisdo
mandibular®. Tirar fotografias sequenciais também é
muito importante, em repouso e em movimento, antes e
ap6s a cirurgia, havendo ou ndo complicagées (Figura 1).

Como evitar a lesao do nervo facial durante a
ritidoplastia?

Varios artigos tém sido publicados sobre este
tema em particular. E claro que, para nés, um profundo
conhecimento da estratigrafia do rosto e a anatomia do
nervo facial é fundamental. Sobre este assunto, um artigo
publicado no final da década de 70 por Baker? e o livro
de Brook Seckel: Zonas Faciais de Perigo (Figura 2)°, sdo
fundamentais para o cirurgiao que executa ritidoplastias.
Mesmo com um dominio da anatomia, devemos sempre
preparar uma disseccdo meticulosa, porque a anatomia
das areas de alto risco sdo muito variaveis e nao pode ser
invocado de paciente para paciente®!,

Atencao para com detalhes minimos é tao
importante quanto a prépria dissecagio. Injete as solucoes
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Figura 1. Exame clinico pré-operatério mostrando uma paralisia facial minima,
ramo mandibular. A: Completamente invisivel durante o sorriso; B: Labios
salientes; C: Mais visivel ao abrir a boca.

Figura 2. “Zonas de perigo” faciais de acordo com Seckel, abrangendo os ramos
temporal e marginal mandibular do nervo facial, respetivamente®.

com cuidado, usando agulhas finas ou cAnulas pequenas.
Somos muito permissivos com o volume injetado,
usando cerca de 200 cc de uma solugao de 1: 500.000
de adrenalina. Evitamos solugdes anestésicas intra-
operatorias. Acreditamos que a hidrodissecgao facilita o
enfraquecimento do tecido, evitando disseccoes agudas
desnecessarias e implicando, em tltima instincia, menor
risco de les6es inadvertidas e formagéao de hematoma. Uma
dissecgdo romba deve ser preferido especialmente para
técnicas sub sistema musculoaponeurético superficial
(SMAS). Utilizamos rotineiramente o Trepsat dissectors
(Pouret medical), tanto para as abordagens faciais como
do pescoco, tornando virtualmente impossivel uma
transeccio do nervo (Figura 3).

A hemostasia e sutura também merecem atengio.
Evite colocar suturas profundas no SMAS, colocando-
os preferencialmente ao longo do eixo dos principais
ramos do nervo facial. O cirurgido também deve evitar
o excesso de tracdo e alongamento indevido®. Durante a
hemostasia, é aconselhavel nao usar grandes pingas ou
férceps, mas sim um cautério bipolar, 0 que minimiza o
trauma da eletrocoagulacio (Figura 4). Mas se tivermos

Figura 3. Imagem conforme May, apresentando dreas comuns de lesdo do
nervo durante uma ritidoplastia e sua estratigrafia anatomica®.

Figura 4. Esquema mostrando algumas achegas para evitar a lesao do nervo
facial durante a plastica de dissec¢éo, de acordo com Baker?.

alguma duavida sobre a lesdo de ramo do nervo, um
neuroestimulador deve estar prontamente disponivel na
sala de operacdo, para dissipar qualquer suspeita. Note
que o paciente nao deve ser curarizado.

Se a seccao do nervo é visivel per-operatoriamente

Ocasionalmente, o cirurgido sera capaz de
identificar o ramo danificada do nervo facial. No entanto,
a medida que as dissecc¢oes vao em direg¢do ao sulco
nasolabial, menos espessos sdo os nervos, dificultando
a identificacdo da anatomia correta a olho nu. Varios
estudos tém sido publicados definindo marcos anatémicos
correlacionando as divisées do nervo'*!4, Mas a légica de
intervencao é testar o ramo danificado e os circundantes
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com um neuroestimulador para assegurar ndo efetuar
conexoes erradas mais tarde.

Cumprida essa fase, procedemos & sutura do nervo.
Sempre sob ampliagdo, vamos comegar por dissecar as
extremidades proximal e distal do nervo, verificar se
ndo ha nenhuma perda de substancia e realizar a sutura
epineural com suturas ndo-absorviveis nylon 9.0 ou 10. No
caso de tragio do nervo, defendemos o uso de enxertos de
nervos, normalmente colhido do grande nervo auricular
ou do nervo sural®s.

Se PF pés-operatoria ocorreu: o que fazer agora?

Diagndéstico

Na grande maioria dos casos, o cirurgido ira
enfrentar o inicio da paralisia no pés-operatério. A
avaliagdo dos musculos mimicos da face logo ap6s o final
da cirurgia, sempre que possivel, ¢ uma boa maneira de
diferenciar os traumas cirargicos de outras causas que
poderiam chegar tardiamente no pés-operatério, como
a paralisia de Bell. Vale a pena lembrar-se de efetuar um
acompanhamento muito rigoroso das fotos, tirando fotos
de cada contato com o paciente.

Varios sistemas de pontuagio permitem avaliar
clinicamente a gravidade da paralisia dos nervos faciais
periféricas. Em nossa opinido, o mais adequado sistema
de classificagdo do nervo facial é o Teste Muscular de
Freys (Quadro 1). Esta escala permite avaliar a funcao
de cada musculo separadamente, em contraste com
outros sistemas, como a escala de House-Brackmann,
que avalia os grupos de musculos faciais em conjunto.
O sistema baseia-se na avaliagdo do grau de excursio
voluntario dos musculos faciais, avaliando dez grupos
musculares e atribuindo-lhes valores de 0 a 3, para cada
musculo, obtendo uma pontuagéo total que varia de 0 a
3015, Geralmente limitamos a nossa avaliacido de dois ou
trés musculos, de acordo com o ramo do nervo lesado.

Quadro 1. Testes muscular de Freys?®,

A paralisia do nervo facial também pode ser
categorizada como completo se houver incapacidade
em contrair voluntariamente os musculos faciais, ou
incompleta (parcial). O grau de lesdo do nervo também
pode ser avaliado por estudos de condugio nervosa do
nervo facial (electromiografia-EMG). Uma reducgéo do
potencial de agdo muscular composto sugere degeneragiao
axonal enquanto um aumento na laténcia sugere
desmielinizacdo do nervo'.

A paralisia do nervo facial é uma situacgéo
assustadora para o paciente. Provavelmente as perguntas
mais frequentes colocadas por estes pacientes sio se sua
funcéo facial retornara ao normal um dia e quanto tempo
isso vai levar.

Da grande variedade de exames prognésticos,
discutido por Hughes'®, a EMG parece ser o teste mais
confidvel para prever o prognéstico do pacientel®.
Uma avaliagio racional da lesdo seria pedir uma EMG
no inicio do pés-operatério, entre o dia 4 e 6, embora
nio haja nenhuma regra para este primeiro exame,
porque nesta fase inicial, a eletromiografia é usada
para avaliar a restante atividade voluntéria. Se forem
detectados potenciais voluntarios, a paralisia é rotulada
como incompleta. Somente em caso de eletromiografia
totalmente silenciosa a paralisia é considerada completa®.

Um diagnéstico de acordo com a classificacio de
Sunderland e Seddon (Quadro 2) pode nio ser feito nessa
fase, porque a atividade patolégica espontdnea como um
sinal de degeneracdo neural ndo ocorre antes dos 10 a
14 dias apés o inicio da paralisia. Este teste destina-se
principalmente a classificar a gravidade da paralisia de
um individuo e ndo fornece informacoes prognésticas
confiaveis?2!,

Um segundo exame deve ser realizado nio antes
dos 10 a 14 dias apés o inicio da paralisia. Apds este
periodo, todos os critérios diagndsticos podem existir para
estabelecer um diagnéstico segundo Seddon, que implica
um progndstico sobre a esperada evolugéo clinica®?,

Dez musculos faciais Pontuacgéo Contragéo muscular

Frontalis Enruga a testa e levanta as sobrancelhas 0 Sem contragédo

Corrugador Supercili Puxa as sobrancelhas medialmente e para Baixo 1 Contracdo minima

Orbicularis ocular Fecha as palpebras 2 Grande Ex?urséo Mas
contragéo fraca

, Puxa o 4ngulo medial da sobrancelha para baixo,

Précero produzindo rugas sobre a ponte do nariz 3 Contragédo Normal

Dilatador Naris musculo Expande as narinas

Orbicularis oris Fecha e projeta os labios ,i()); tllzg?; 5’) Grau de paralisia facial

Risoério Puxa o canto da boca lateral 20-30 Ligeiro

Zigomético maior Puxa o canto da boca para cima e lado 10-20 Leve

Bucinador Comprime a bochecha contra os dentes 0-10 Grave

Mentual Deprime o labio inferior e enruga a pele do queixo 0 Total
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Steinner afirma em seu artigo que quando uma
fibrilagdo é detectada na EMG apés os 10 a 14 dias, o
paciente tem 80% de chance de evoluir para um resultado
desfavoravel, mas, por outro lado, a auséncia desses sinais
implica cerca de 93% de chance de recuperagio total®.

Tratamento

Protecdo para os olhos

Um dos problemas mais graves com a paralisia
facial da face superior é o envolvimento do olho se a
comissura da pélpebra permanecer aberta. Neste caso,
os cuidados com os olhos focam na protegdo da cérnea
da desidratacio, secagem ou escoriacbes devido ao
fechamento insuficiente da pélpebra ou de lagrima.
Pomada ocular é proposta durante o dia e noite sustentada
por 6culos de protecio durante o dia.

Fisioterapia

Existem poucos ensaios clinicos controlados
disponiveis sobre a eficacia da fisioterapia para paralisias
faciais. Num estudo randomizado com 50 pacientes com
paralisia de Bell e grau IV da escala de House Brackmann,
aterapia com mimica, terapia da fala, incluindo massagem
automatica, exercicios de relaxamento, inibicdo de
sincinesia, exercicios de coordenagio ou expressio
emocional, resultaram em melhora da rigidez facial,
motilidade labial e os indices fisicos e sociais do indice de
incapacidade facial®. Uma técnica simples e reprodutivel
tem sido usada e é aconselhada por nés: a terapia de
feedback do espelho. Basicamente consiste em treinar o
lado paralisado para reproduzir movimentos simétricos
do lado nao afetado, a frente de um espelho. Blanchin et
al.?t, em 2013, publicaram um artigo demonstrando que
a terapia de espelho aplicada a pacientes com paralisia
facial de longa data, submetidos a técnica de reanimacao
facial de Labbe, é mais eficaz na recuperagio do sorriso
espontaneo do que as terapias convencionais.

Corticosteroides

Até a data, do nosso conhecimento nao hi nenhum
estudo que discuta trauma do nervo facial e o uso de

Quadpro 2. Classificagdo de Sunderland e Seddon?.

esteroides para seu tratamento. Mas, uma vez que
sabemos que a inflamacéo (principalmente edema) do
nervo facial é chave na patogénese de outro tipos de paralisia
facial, tais como a paralisia de Bell, provavelmente podemos
extrapolar o conceito, aplicando ao trauma cirdrgico, uma
vez que a grande maioria dos casos sdo constituidas de
lesbes parciais.

O poderoso efeito anti-inflamatério dos corticoste-
roides tem sido usado hi muito tempo no distarbio de
paralisia de Bell e tem sido recentemente fundamentado
por uma base de evidéncias crescente e bem projetada.
Uma revisdo da Cochrane incluiu 1569 pacientes de oito
ensaios clinicos randomizados de qualidade adequada, e
demonstrou beneficio na melhora da recuperagéo facial e
também uma redugio significativa na sincinesia motora
no grupo de esteroides®. Outra revisio sistematica de alto
nivel publicada no Journal of American Medical Association
(JAMA) concluiu que os corticosteroides usados isolada-
mente produziram um risco reduzido de recuperacio
insatisfatoria®®.

Embora as revisoes apoiam o uso de corticosteroides
na paralisia facial, ndo sédo claras na proposta de um
esquema de utilizagdo. Ha iniimeros autores com
protocolos mais criativas. Propomos os aplicados nas
revisOes mais alargadas:

- Oprotocolo de Sullivan?”: Prednisolona 25mg,

via oral (PO), duas vezes ao dia, durante 10
dias, com inicio maximo até 72h do inicio da
paralisia.

- Oprotocolo de Engstrom?: Prednisolona 60mg

via oral (PO) por 5 dias e, em seguida, a dose
é reduzida em 10mg por dia durante 5 dias,
comec¢ando também antes de 72h do inicio da
paralisia.

- O protocolo de Lagalla®: Prednisona 1g, via

intravenosa (IV), por 3 dias, depois 0,5 g IV por
3 dias.

- O protocolo de Stennert (Tabela 1)*.

Stennert® propdés um protocolo baseado no
pressuposto de que o dano neural é causada por edema
e isquemia primaria e secundéria. Com a intencgio de
reduzir a reagéo edematosa e flogistica, propés o uso de
corticosteroides. Secundariamente, tentou aumentar a
perfuséo do nervo periférico, associando a pentoxifilina
e o dextrano a infusio intravenosa.

Sunderland Seddon Prejuizo Potencial recuperagio
I Neuraprasia I Interrupg¢éo da conducéo nervosa, mas a estrutura do nervo e ax6nio Completo (até 12 semanas)
permanecem intactos.
I Axonotmese TI Interrupgédo da condugéo nervosa e degene.ragéo axonal, mas mantendo Completo (Imm/dia)
a estrutura do nervo intacta.
I Axonotmese II Ruptura do endoneuro, mas o perineuro e epineuro permanecem Completo (Imm/dia)
intactos.
v Axonotmese II  Ruptura do endoneuro e perineuro, mas o epineuro permanece intacto. Pobre a nenhum
\Y% Neurotmese III Transecgao Total da fibra nervosa. Nenhum
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Tabela 1. Protocolo de Stennert®.

Cortisona - Prednisolona (dose equivalente - mg/dia)

Dextrano 40 com

. . . Pentoxifilina
Dias de tratamento <T0kg > T0kg sorb;ff(l) Oo/otj (rlrlllal;ntol (Trental) (mL)
Internacao 1 Infuséo® 200 250 500 5

2 200 250 500 10

3 150 500 15

4 150 500 15

5 100 500 15

6 100 500 15

7 75 500 15

8 50 500 15

o Oral circadiano® 40 500 15

10 20 500 15
Ambulatério 11 (6-8 d_a 15

manha)

12 12,5

13 10

14 7,5

15 5

16 2,5

17 2,5

18 2,5

2 Solu-Decortin H; ? Ultralan; ¢ Onkovertin N com sorbite 5%.

A eficacia da pentoxifilina sobre a recuperagao de
paralisia de Bell foi testada somente em conjunto com
outras drogas, em particular esteroides e dextrano de
baixo peso molecular. Os estudos mostraram um efeito
benéfico desta combinagio terapéutica, mas nio se sabe
qual destes farmacos é realmente responsavel pelo efeito
benéfico's?,

Toxina botulinica

Quando injetada nos musculos faciais, a toxina
botulinica reduz a assimetria facial em pacientes
portadores de paralisia facial e tem sido usada para tratar
sincinesia, hiperlacrimacao, hipercinesia’®. O que a maioria
das pessoas negligenciam é o efeito “fisioterapéutico” da
toxina. Quando aplicada no lado sadio, a toxina modera
os movimentos, obrigando o paciente a exercer o lado
afetado, o que ajuda o musculo a recuperar, e estimular
novas conexoes neurais. Por isso, pensamos que deve
ser utilizada mesmo na auséncia de hipercinesia, apés a
confirmacgéo do diagnéstico, por volta de 12 dias apés a
cirurgia (inicio da paralisia facial) e a EMG.

CONCLUSAO

Nao é sempre clara quais as medidas que deve
tomar em caso de lesdo neural acidental, por isso
propomos um guia mostrando algumas opgoes técnicas
seguras para evitar lesdes aos nervos, como identificar e
tratar, se necesséario. As condutas aqui apresentadas foram

baseadas na nossa propria experiéncia no tratamento da
paralisia facial e estudos publicados na literatura. Mesmo
que parega dificil lidar com tais casos, devemos ter em
conta que, em geral, os pacientes com lesdo parcial do
nervo tém um excelente progndstico, com uma taxa de
recuperacao variando de 90 a 94%?, principalmente
quando as decisées certas sdo tomadas na hora certa.
Apresentamos um fluxograma de decisio para ajudar a
tomar decisées clinicas (Figura 5).

Figura 5. Fluxograma de decisdo: Tomada de decisdo clinica em lesées do
nervo facial.
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COLABORACOES

Anélise e/ou interpretagido dos dados,
aprovacao final do manuscrito, coleta de
dados, concepgio e desenho do estudo,
gerenciamento do projeto, metodologia,
redagéo - preparagéo do original, redagdo
- revisao e edigao, superviso, visualizagao.
Coleta de dados, redagéo - revisao e edicio,
supervisao, visualizacio.

Redacio - revisio e edigio, supervisio.
Andlise e/ou interpretagido dos dados,
aprovacao final do manuscrito, coleta de
dados, concepgio e desenho do estudo,
gerenciamento do projeto, metodologia,
supervisao.
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