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Resumo

Introdugﬁo: sindrome de Frey é uma seqiela observada
apds parotidectomia com incidéncia que varia muito na
literatura. O diagnoéstico € avaliado pela presenca da triade
classica - sudorese, calor e hiperemia na face, durante a
alimentacao - e documentado pelo teste com amido e iodo
de Minor. Objetivo: Avaliar a incidéncia desta sindrome nos
pacientes submetidos a parotidectomia parcial, no Centro de
Otorrinolaringologia de Limeira, no periodo de 1994-2004
e correlaciond-la com os achados clinicos e com a técnica
cirargica utilizada. Material e Método: Quatorze pacientes
foram submetidos a parotidectomia parcial com rotagao de
retalho pediculado do musculo esternocleidomastoideo e
responderam a questiondrio e a seguir foi realizado o teste do
iodo, classificando-se os pacientes em positivos e negativos
para o teste em um estudo clinico retrospectivo. Resultado:
Nesta casuistica, observamos que 21% dos pacientes apos
parotidectomia parcial apresentaram positividade para o
teste, sendo 0s mesmos pacientes que apresentaram queixas
clinicas ao responderem o questiondrio. Conclusdo: Somente
0s pacientes que apresentaram sintomatologia clinica tiveram
positividade no teste do iodo, e a técnica cirdrgica empre-
gada foi eficiente no tratamento da patologia da glandula,
pois apresentou baixa incidéncia de acordo com a literatura
pesquisada.

Frey syndrome prevalence after
partial parotidectomy
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Summary

Introduction: Frey syndrome is a sequela observed after
parotidectomy and the reported incidence varies enormously
in the literature. Diagnosis is evaluated by presence of the
classic triad of gustatory sweating, heating and flushing while
feeding and documented by Minor starch-iodine test. Aim: to
evaluate the incidence of this syndrome in patients submitted
to partial parotidectomy at Centro Otorrinolaringolégico de
Limeira, from 1994 to 2004, including presence of signs and
symptoms and the surgical technique. Material and method:
fourteen patients undergoing partial parotidectomy with
sternocleidomastoid muscle flap answered a questionnaire
and were classified as positive or negative by Minor starch-
iodine test in a clinical retrospective study. Results: 21% of
the patients presented symptoms and positive iodine test.
Conclusion: only the patients presenting clinical symptoms
had a positive test and the adopted surgical technique was
efficient due to low incidence of the syndrome.
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INTRODUCAO

MATERIAL E METODO

A Sindrome de Frey (SF) ou sudorese gustatoria,
embora esteja presente na literatura desde 1757 nos re-
latos de Duphenix, foi apresentada e caracterizada em
uma série de casos como € conhecida hoje apenas em
1853, por Ballanger'. E caracterizada por sudorese, calor e
hiperemia na face, principalmente nas regides parotideas
e malares, durante a mastigacao. Descrita historicamente
na literatura, € uma complicacio apos parotidectomia que
tem prevaléncia variavel e dependente de fatores como
intervalo pds-operatorio, técnica cirdrgica empregada e
método utilizado para avaliar a sudorese.

Os sintomas geralmente surgem seis semanas
ap6s o procedimento cirdrgico, tempo necessario para
regeneracao do nervo lesado, mas podem apresentar-se
tardiamente, havendo relatos na literatura de 14 anos® e
sao precipitados por qualquer tipo de estimulo gustatorio.
A classica triade da sindrome consiste em hiperemia,
calor e sudorese na regiio pré-auricular e do angulo da
mandibula’®.

O diagnostico € suspeitado de acordo com a que-
ixa referida pelo paciente de sudorese associada ou nao
a mastigacao, ou seja, involuntdria®; e confirmado com o
teste de coloracio do amido pelo iodo®.

Embora Lucie Frey ndo tenha descrito o primeiro
caso da sudorese e hiperemia gustatoria facial, ela mereceu
certamente ter esta sindrome com seu nome. Ela nao s6
descreveu os sintomas de forma correta, mas também
deu a correta perspectiva sobre a relevincia na inervacao
autonOmica da glandula pardtida e da pele, em 1923. Ao
apontar com precisao a funcio do nervo auriculotemporal
na sindrome, Frey forneceu a conexdo ausente entre a es-
timulacao alimentar e gustatoria de um lado e a producao
de sudorese facial do outro. Entretanto, foi atribuida a
André Thomas a correta explicacao da fisiopatologia por
postular a teoria da regeneracdo aberrante’.

A teoria mais aceita na patogénese desta sindrome
¢ a teoria de regeneracao aberrante, em que as fibras do
nervo auriculo-temporal sao danificadas no ato cirdrgico
e, no processo de regeneracao, as fibras parassimpaticas
da pardtida se unem as fibras simpdticas das glandulas
sudoriparas subcutianeas. Logo, num reflexo salivar durante
a mastigacao, além de se produzir saliva, ocorre estimulo
e producao de suor e vasodilatacao local, cursando com
hiperemia®.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho ¢ avaliar a incidéncia
de SF nos pacientes submetidos a parotidectomia parcial
com preenchimento de loja parotidea com retalho pedicu-
lado de musculo esternocleidomastéideo, no Centro de
Otorrinolaringologia de Limeira, correlacionada com a
sintomatologia.

Este trabalho foi desenvolvido no Centro de Otor-
rinolaringologia de Limeira, apds autorizacio do Comité
de Etica da Santa Casa de Misericordia de Limeira. Foram
estudados 14 pacientes submetidos a parotidectomia par-
cial. Todos eles assinaram termo de consentimento.

Todos responderam a um questionario, onde foram
registrados o tempo de pds-operatério e as queixas da
presenca de sinais e sintomas como hiperemia e sudor-
ese durante alimentacdo e foram submetidos ao teste de
coloraciao de amido pelo iodo.

O teste do iodo e amido consistiu em tingir a pele
das regioes parotidea e zigomatica no lado operado com
iodo a 3% em solucio de etanol. Apos aguardar secar,
polvilhou-se amido no local e ofereceu-se ao paciente um
sialogogo, gotas de suco de limao. Feito isto, foi observada
a presenca ou auséncia de sudorese e reacio de coloracao
azul-preta na area estudada, identificando-se desta forma
a presenca da sindrome gustatoria.

Os critérios de exclusdao foram: pacientes submeti-
dos a parotidectomia total, tempo de pds-operatério menor
que seis semanas, historia de trauma em face e antecedente
de outras cirurgias prévias de cabeca e pescoco que nao
parotidectomias.

A andlise foi feita quanto a presenca ou niao da
sindrome, através da historia clinica e realizacio do teste
do iodo, fazendo-se andlise qualitativa, sendo os pacientes
divididos em positivos e negativos, nao se avaliando a
extensao da drea acometida.

A técnica cirdrgica utilizada para a parotidectomia
parcial respeitou os seguintes passos: 1) anti-sepsia e as-
sepsia com solucdo de iodo; 2) incisio cutinea vertical
pré-auricular estendida inferiormente em cerca de 2cm,
posterior ao angulo da mandibula; 3) elevacao do retalho
cutdneos anterior até ultrapassar a lesio parotidea em
cerca de 2cm; e posterior, até exposicao da borda poste-
rior do musculo esternocleidomastéideo e da veia jugular
externa; 4) disseccio do tecido parotideo do musculo
esternocleidomastéideo e exposicio do ventre posterior
do musculo digastrico; 5) disseccao do tronco do nervo
facial e dos seus ramos até ultrapassar a lesio parotidea
em cerca de 2cm; 6) resseccao da lesdo parotidea, com
cerca de 1lcm de tecido parotideo como margem de se-
guranca; 7) rotacao de retalho pediculado do musculo
esternocleidomastoideo em extensao suficiente para cobrir
0 campo cirargico; 8) fixacao deste retalho ao parénquima
restante da glandula parétida com pontos separados de
fio de 4cido poliglicolico*®; Drevisio de hemostasia; 10)
lavagem do campo cirdrgico com solucao salina a 0,09%;
11) deixado dreno laminar no campo cirtrgico e fixado na
pele; 12) sutura do tecido sub-cutaneo e da pele com fio
multifilamentar de acido poliglicélico 3-0 e fio de nylon
monofilamentar 4-0, respectivamente.
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RESULTADOS

A andlise destes 14 pacientes submetidos a paroti-
dectomia parcial mostrou que o tempo de pos-operatorio
variou de 6 semanas a 10 anos. O teste do iodo foi positivo
em 3 casos (21) e foram estes mesmos pacientes que, na
resposta ao questiondrio, referiram calor, rubor e sudorese
facial durante a mastigacao.

Nos pacientes cujos testes foram negativos (79%),
nenhum apresentava sinais ou sintomas compativeis com
a SF, denotando uma correlacio entre queixa clinica e a
positividade do teste do iodo.

DISCUSSAO

Desde sua primeira descricio em 1853, muitos
trabalhos vém sendo publicados a respeito da SF, de-
screvendo sua etiologia, aspectos clinicos, incidéncia e
tratamento. O que se observa é que ainda nao hd um
consenso sobre sua incidéncia, pois nas publicacoes
consultadas encontramos variacao na incidéncia da SF
desde 2% a 80%.

Historicamente, a cirurgia dos tumores benignos
da pardtida evoluiu desde a simples enucleacao do
nédulo parotideo até a parotidectomia total, com ou
sem preservacao do nervo facial, na dependéncia do seu
tamanho, localizacio, cirurgias prévias e da sua origem
histopatologica®.

A técnica cirtrgica adotada pode se associar a uma
série de complicacoes como os hematomas, as fistulas sali-
vares, as hipoestesias do nervo facial e aquelas secunddrias
a seccao do nervo auriculotemporal, ramo do nervo glos-
sofaringeo e responsavel pela inervacio parassimpdtica
da pardtida e simpdtica das glandulas sudoriparas da
face. Essas fibras autdbnomas sio colinérgicas e, como
conseqliéncia, no pés-operatorio das cirurgias na regiao
parotidea, pode desenvolver a SF, devido a sua seccao
e reinervacao anOmala’. Isto pode estar relacionado ao
tipo de técnica cirdrgica empregada nas parotidectomias,
porque nas enucleacdes nio se tem relato da SF. Nos
casos de parotidectomia superficial, existem publicacoes
que descrevem indices de 4,4%, porém este fato provavel-
mente se deu 2 falta de argiiicao direta ao paciente, pelo
fato do estudo ser apenas descritivo”?. Outros relatos, em
que foram realizados questiondrio e teste do iodo para
se diagnosticar a SF, mostram resultados que variam de
36% a 50%'"112, Luna-Ortiz, Sanson-RioFrio e Mosqueda-
Taylor afirmam que nao hd diferenca na incidéncia da
SF nos pacientes submetidos a parotidectomia total ou
superficial®?.

Classicamente a parotidectomia superficial con-
siste na resseccao de todo lobo superficial da glandula
em conjunto com a afeccao a ser tratada, para diminuir
a possibilidade de recidiva local da doenca; além de
existir risco, mesmo que pequeno, de multicentricidade

da doenca tratada, como no caso dos adenomas plemor-
ficos. Estes fatores foram estudados por Wen, Chen e
Wang por meio de cortes histopatolégicos em 25 casos
de adenomas pleomorficos da parétida e concluiram que
a extensao tumoral além de sua cipsula variava de 0,09
a 0,285mm e que, em dois casos multicéntricos, as lesoes
se encontravam juntas e unidas por uma unica cipsula
tumoral'. Portanto, a técnica cirtrgica pode ser alterada,
com manuten¢ao de margem de tecido glandular sadio em
um centimetro, evitando-se desta forma maior manuseio
do nervo facial e dos ramos do nervo glossofaringeo e,
conseqlientemente, menor incidéncia da SF, conforme
constatado em nosso estudo, em que foi observada uma
prevaléncia de somente 21%.

A glandula pardtida apresenta inervacio simpatica
pelo plexo cervical; e, parassimpatica pelo nervo glos-
sofaringeo e pelo nervo auriculo-temporal, que pode
ser danificada no ato cirtrgico, mesmo nas intervencoes
minimas. Logo, qualquer abordagem parotidea, onde
ocorre trauma ao tecido glandular e, conseqlientemente
a inervagao, pode causar SF quando ocorrer o processo
de regeneracao destes nervos danificados®.

Neste trabalho foi encontrada uma positividade
para SF de 21% dos pacientes submetidos a parotidecto-
mia parcial, concordando com os resultados da literatura,
que indicam a parotidectomia parcial como tratamento
adequado para os tumores benignos da parétidal®?
e endossando as medidas cirurgicas ja relatadas para
diminuir a SF, como a rotacao de retalho do musculo
esternocleidomastéideo™.

A escolha pelo retalho de musculo esternoclei-
domastoideo se justifica pela sua vascularizacio tanto
superior quanto inferior, que facilita a manutencio de
sua viabilidade. Em nossos casos, utilizamos a rotacao de
retalho de musculo esternocleidomastéideo de base supe-
rior, apesar de haver na literatura relato de uso de retalho
de musculo esternocleidomastoideo bipediculado, enxerto
de gordura subcutinea, interposicao de enxerto de fascia
témporo-parietal para cobrir o campo operatério. Quando
se decide pelo uso de enxerto de gordura subcutanea ou
enxerto de fascia tétmporo-parietal, isso implica em maior
tempo cirdrgico, além das desvantagens de ser necessdria
uma segunda incisao e da possivel reabsorcao de 30% do
tecido enxertado. Apesar de ser uma promessa vidvel, os
enxertos de Alloderm", enxerto alégeno processado, ainda
nao foram avaliados a longo prazo na parétida e pode au-
mentar o custo da cirurgia na dependéncia da quantidade
utilizada. Apesar de ser defendido recentemente que o uso
de retalho bipediculado poderia evitar a necessidade de
ressecar o musculo, com reducao da possibilidade de atro-
fia por isquemia ou denervacao, e assim melhor resultado
estéticol8, isso nao foi observado em nossos pacientes
mesmo com o uso dos retalhos monopediculados.

Foi demonstrada através do nosso estudo uma
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correlacio importante verificada entre a queixa clinica e
o diagnostico da SF ao teste do iodo de 100%, demon-
strando a validade dos dados da anamnese na avaliacao
cotidiana da evoluc¢io pés-operatoria das parotidecomias
para o seu diagndstico.

CONCLUSAO

A técnica cirdrgica empregada em nosso servico foi
eficiente no tratamento da patologia da glandula e apre-
sentou baixa incidéncia da SF. Somente os pacientes com
sintomatologia apresentaram positividade para o teste.
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