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Resumo

A paralisia facial periférica pode repercutir-se em Vvarios aspetos pessoais e
interpessoais da vida do doente, sejam estes funcionais, sociais, psicologicos ou
econdmicos e, deste modo, adquirir dimensdes desastrosas na vida do lesado.

E conhecido um largo espectro de causas que poderd estar na origem da
paralisia facial periférica: infeciosas/inflamatorias, traumaticas, neoplésicas, imunolégicas,
congénitas, entre outras. Contudo, nenhuma delas provou estar presente na etiologia da
maioria dos casos conhecidos, dai que estes sejam frequentemente considerados
idiopaticos e designados como paralisia de Bell. No que diz respeito a evolugdo da paralisia
de Bell, o quadro clinico é variavel, agravando-se nas primeiras 48 horas. A maior parte dos
doentes recupera espontaneamente, com uma regeneracdo completa em 3 meses e, em
apenas 15 a 20% dos casos, surgem sequelas. Alguns estudos confirmam que n&o ocorre

persisténcia de paralisia facial severa ou completa neste tipo de etiologia.

A anamnese e 0 exame fisico devem auxiliar a caracterizar a lesao quanto a
localizagdo, grau, extenséo, etiologia e duracédo desta. O diagndstico € normalmente clinico
e obtido por exclusdo de outras causas, pelo que devera haver uma avaliacdo rigorosa de
todos os sinais e sintomas relacionados com as regides e estruturas inervadas pelo nervo

facial.

O tratamento deve ser individualizado com base na esperanca média de vida,
preferéncias do doente, impacto na vida social e défices funcionais. E, geralmente, médico e
com recurso a corticosteréides de elevada dosagem, salvo algumas excecdes em que 0
recurso a antivirais e antibioterapia deverdo ser ponderados. O tratamento cirtrgico ficara
reservado para casos particulares, sendo 0s seus objetivos os mesmos de um tratamento

médico, com particular prioridade para o encerramento ocular e a simetria no sorriso.

A idade e os sinais ou sintomas ndo sao fatores significativos no prognéstico
desta patologia, sendo este baseado em exames eletrofisiologicos que permitem, através de

férmulas, determinar a funcionalidade restante do nervo facial e dos masculos apds a leséo.

Palavras-chave: nervo facial, paralisia de bell, eletrofisiologia, anastomose

hipoglosso-facial, neurorrafia



Abstract

The peripheral facial paralysis is a pathology that can directly impact the patient’s
functional, social, economic and psychological life.

A large spectrum of causes that can be in the origin of peripheral facial palsy is
known as infectious/inflammatory, traumatic, neoplasia, immunological, congenital, between
others. Although, none of them has been proved to be present in most of the known cases,
being frequently considered idiopathic and designated as Bell’s palsy. The clinical signs of
Bell’s palsy are variable and usually intensify in the first 48 hours. Most of the patients
recover spontaneously, with a full regeneration in 3 months and sequels are proved to
appear in 15 to 20% of the cases. Some studies support that, in this type of aetiology, a

persistency of severe or complete facial paralysis does not occur.

The anamnesis and the physical examination is essential to establish the
location, grade, extension, aetiology and duration of the lesion. The diagnosis is usually
obtained by the exclusion of other causes, being crucial the strict evaluation of the clinical
signs and symptoms associated with all regions and structures innervated by the facial

nerve.

The treatment must be performed according to the individual’s average life
expectancy, preferences, social life and functional deficits. Most of the times the treatment is
medical with high doses of corticosteroids, except in some specific situations where the use
of antivirals must be considered. The surgical treatment is indicated in some particular cases,
with the same purposes as the medical treatment but with proper priority in ocular closing

and smile symmetry.

The prognostic of this pathologic is not significantly affected by the age and
beginning of the clinical signs or symptoms. It should be based on electrophysiologic exams
that acknowledge, through formulas, the functionality of the facial nerve and muscles before

the lesion.

Keywords: facial nerve, bell’s palsy, electrophysiological tests, hipoglossal-facial

anastomosis, neurorraphy



1) Introducéao

A parésia facial pode ir desde paralisia facial a parésia facial flacida (PFF) ou a
parésia facial ndo flacida (PFNF) (1). Enquanto que a paralisia € a completa auséncia de
movimento e do ténus muscular, a PFF caracteriza-se pela auséncia ou fraqueza do
movimento e do tonus facial, ndo tendo presente sincinésia ou hiperactividade. Por sua vez,
a PFNF é o estadio apoés paralisia que pode apresentar diferentes graus de hipoatividade,

hiperatividade e sincinésia. (1)

A paralisia facial periférica (PFP) € a lesdo nervosa periférica mais comum (2,3),
com incidéncia de 20 por 100000 (4). A probabilidade de afecéo é equivalente entre as duas
hemifaces (5,6) e a predominancia entre os 15 e 0s 45 sendo que, no sexo feminino, é mais
frequente antes dos 20 anos engquanto que, no masculino, a frequéncia concentra-se acima
dos 40 (5). O comprometimento do sistema imunitario € um fator de risco, estando mais
afetados os diabéticos, hipertensos, gestantes, mulheres com histéria de pré-eclampsia

severa e obesidade. (5)

A lesdo nervosa mais frequente é do tipo neuropraxia. O grau de degeneracgéo
neuronal nesta € menor quando comparado com casos de axonotmeses e neurotmeses, 0

que justifica o culminar frequente numa recuperacdo completa e mais rapida. (7)

Em termos evolutivos e segundo Baugh (3), a probabilidade de recuperacdo
completa sem recurso a tratamento € de 70%, enquanto o recurso a esteréides aumenta a
taxa de sucesso para 94%. Segundo Jowett (1), 70% dos afetados com paralisia de Bell
(PB) apresentam recuperacdo completa. Dos restantes, 15% acusam défices minimos e
outros 15% progridem para PFNF. As sequelas surgem pela recuperacdao de um numero
excessivo de fibras nervosas com falhas na transmissdo entre axdénios ou

hiperexcitabilidade axonal sendo, neste contexto, mais frequente a sincinésia. (1)

A PFP é uma patologia, maioritariamente, idiopatica. Apesar disso, ao
diagnostico, devem ser excluidas outras etiologias possiveis como infe¢do, trauma,
neoplasia, causa autoimune, congénita entre outras (5,8). Com este objetivo, a historia e
exame fisico devem ser rigorosos, de maneira a ndo esquecer nenhum diagnéstico
diferencial e avaliagdo do impacto fisico e psicolégico no doente. E uma avaliagdo exigente
na medida em que as variabilidades interpessoais, estrutura facial complexa e a diversidade
de etiologias e intervencdes constituem limitagbes a uma caracterizagdo e abordagem
uniforme (9). Importa, por isso, distinguir quais os casos em gque devemos recorrer a exames

complementares de diagndéstico. (8)



Seguidamente, devemos estudar e comparar as diferentes abordagens
terapéuticas a disposicdo, desde corticosteroides, antivirais, antibioterapia, intervencao
cirurgica e fisioterapia. (1,5,10) Dentro deste espectro conhecido, sabemos que a base do
tratamento inicial €, atualmente, a corticoterapia (10) mas interessa conhecer quais as

indicacOes para a cirurgia e como tratar uma sequela. (1,11,12)

Entretanto o conhecimento, mais profundo, por exames electrofisioldégicos
permitiu que estes tenham cada vez mais um papel ativo no acompanhamento de doentes
com PFP. A indicacéo deste beneficio e da sua utilizacdo sdo, também, fatores que importa
explorar. (7,13,14)

Este trabalho tem como objetivo a abordagem da PFP, comparando a

efetividade dos multiplos exames de diagnéstico e beneficios das diferentes terapéuticas.
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2) Materiais e Métodos

Os Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA) foram cumpridos na elaborag&o deste artigo de reviséo.

A recolha foi feita na base de dados, incluindo artigos desde 2010 até 2019 e
Thieme Atlas of Anatomy. Esta pesquisa foi realizada usando as palavras-chave “facial

nerve” OU “bell’s palsy” OU “electrophysiological tests™ OU “neurorraphy” OU “hipoglossal-
facial anastomosis” OU “synkinesis” sendo a linguagem restrita a inglés, portugués e

espanhol.

Os critérios de inclusao foram estudos clinicos, ensaios clinicos, metanalises,
ensaios clinicos controlados, estudos comparativos, estudos multicéntricos, ensaios clinicos
randomizados e revisbes sistematicas, as quais descreviam etiologias, clinica, exames
eletrofisiolégicos, exames complementares de diagndstico e tratamento de paralisia facial

periférica.

O intuito foi fazer uma abordagem geral a patologia de paralisia facial periférica e

as suas multiplas etiologias, nomeadamente a mais frequente, paralisia de Bell.
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3) Anatomia de Nervo Facial

O VIl par craniano € composto maioritariamente por fibras motoras somaticas
(6,15) que inervam os musculos responsaveis pela mimica. No entanto, contém também
fibras eferentes viscerais (parassimpaticas), que se agrupam com fibras aferentes viscerais,
gustativas, formando o nervo intermédio. O VIl par € ainda constituido por fibras aferentes
sométicas. (15)

3.1) Nucleos e trajeto

De uma forma geral, o ramo eferente somatico, com origem no ndcleo do nervo
facial (NNF), inerva os musculos da expressao facial, assim como os musculos estapédio,
ventre posterior do digastrico e estilohidideu. No inicio do seu trajeto, as fibras envolvem o
nacleo abducens e saem do tronco cerebral (TC) na porcdo lateral do sulco
medulopbntico.(15) O nucleo salivar superior (NSS) contém fibras visceromotoras - pré-
sinapticas parassimpdticas - que, junto com fibras aferentes viscerais, emergem também no
sulco medulo-péntico. Ambas formam o nervo Intermédio, o qual, nesta porgdo do trajeto,

acompanha as fibras motoras somaticas provenientes do NNF. (15)

As fibras eferentes somaticas para a musculatura da mimica tém origem no NNF
e seguem um trajeto pela porcao petrosa do temporal até sair pelo foramen estilomastéideo.
Mesmo antes de atingir o foramen estilomastéideo, ainda no interior da porcdo petrosa do
temporal, emite fibras eferentes somaticas que inervam o musculo estapédio. Logo a saida
deste foramen emite fibras para os muasculos estilo-hiéideu, ventre posterior do digastrico e
0 ramo auricular posterior para o musculo occipital. As restantes fibras motoras braquiais
dirigem-se anteriormente e atravessam a glandula par6tida. Neste local o nervo da origem a
cinco ramos. Assim, o tronco do VII par emite o tronco temporo-facial e o tronco cervico-
facial. O primeiro da origem ao ramo temporal, zigomatico, bucal, enquanto do segundo
surge o ramo marginal da mandibula e o ramo cervical. Mesmo antes de atingir o foramen
estilomastéideo, ainda no interior da porgédo petrosa do temporal, emite fibras eferentes

somaticas que inervam o musculo estapédio. (15)

A corda do timpano com fibras gustativas e parassimpéticas pré-ganglionares,
percorre a cavidade timpanica e fissura petrotimpanica, acompanhando o nervo lingual que
se ir4 ligar ao nervo mandibular. As fibras gustativas (sensoriais) dirigem-se para os dois

tercos anteriores da lingua e as parassimpaticas pré-ganglionares fazem sinapse no ganglio
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submandibular e inervam as glandulas submandibular e sublingual. Neste ganglio passam
ainda fibras aferentes viscerais dos dois ter¢os anteriores da lingua, tornando o nervo facial

responséavel também pelo paladar. (15)

Ha fibras pré-ganglionares com origem no NSS que vao pelo nervo grande
petroso até ao ganglio pterigopalatino que recebe, também, as fibras simpaticas via nervo
petroso profundo. Aqui, o nervo do canal pterigoideu vai dar ramo para a glandula lacrimal e
para a glandula da mucosa nasal. (15)

O ramo aferente somatico contém ainda algumas fibras que inervam a auricula,
a pele do meato acustico externo e a face cutdnea da membrana timpanica, estas passam
pelo nervo facial e ganglio geniculado para o nucleo espinhal do trigémeo. O seu trajeto nao
é totalmente conhecido. (15)

Ganglio pterigopalatino

Fibras parassimpaticas

Nervo grande petroso

Fibras gustativas

Foramen estilomastoideo

Nervo da corda do timpano

Ganglio submandibular

Figura 1 — Anatomia do nervo facial. Adaptado de Thieme Atlas of anatomy
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4) Etiologia da PFP

Tabela 1 - Etiologias

Etiologia Descrigao

Idiopatica Paralisia de Bell

Herpes Zoster 6tico
Borrelia burgdorferi
Mycoplasma pneumoniae

Otopatias agudas ou crénicas

Rubéola
Infeciosa Parotidite
Inflamatoria Sarampo

Meningite, encefalite
Vacina anti-gripal intra-nasal
Fratura transversal do osso temporal
Traumatismo aberto
Isquémia
Traumatica Edema
Compresséo
Parotidas
Neoplasica Leucemia e linfoma
Schwannoma
Sindrome de Guillain-Barré
Lapus eritematoso sistémico

Imunoldgica _
Sarcoidose

Sindrome Moebius
o Sindrome Goldenhar-Gorlin
Congénita _ _ o
Microssomia hemifacial
Syringobulbia
latrogenia
Enfartes da ponte
Outras ]
Hemorragias
Farmacos

Mdiltiplas etiologias que devem ser excluidas ao diagndéstico. (5,6,8,16—18)



5) Clinica

O quadro clinico tipico envolve os dois quadrantes (superior e inferior) da
hemiface afetada. Caracteriza-se por parésia dos musculos da mimica facial da regido
ipsilateral & lesdo, associada ou ndo a hiperacusia, lagoftalmo, xeroftalmia e, consecutiva,

exposicao da cérnea. (6)

O doente pode ainda apresentar perturbacdo do paladar nos dois tercos
anteriores da lingua; dificuldade na degluticdo, diminuicdo ou desaparecimento das rugas da
fronte e do sulco naso-geniano, dificuldade em mobilizar a sobrancelha, dificuldade ou
incapacidade de mobilizar a comissura labial, com desvio para o lado néo lesado, afecéo do

platisma, auséncia de reflexo estapédico e hipoestesia da concha. (6,17)

Estes sintomas podem ainda ser acompanhados de outros constitucionais como
febre, astenia, mau estar geral, suores e perda de peso. Podem também apresentar
patologia autoimune ja conhecida ou relatos de cefaleias, rigidez da nuca bem como

sintomas inflamatérios como uveite, parotidite e edema orofacial. (17)

Num quadro de etiologia na doengca de Lyme podemos ainda depararmo-nos
com escara de inoculagdo ou histéria de exposicao, eritema migrans, artralgias, mialgias e
dor lombar. (17)

As sincinésias sao a complicacdo que surge com mais frequéncia em contexto
de PFP com recuperacdo incompleta nos primeiros 3 a 6 meses ap0s lesdo. Esta resulta da
degeneracdo ou atrofia por desinervacdo do nervo facial que conduz a reinervacédo de
axonios em grupos musculares nos quais antes nao existia (19). Ha ainda outras etiologias
possiveis para esta sequela, as quais sdo congénita - sindrome de retracdo Duane -
fendmeno de Marcus Gunn, sincinésia trigemino-abducente e sincinésia tréclea-oculomotor,

devendo ser feito o diagnoéstico diferencial. (20)

As sincinésias definem-se por estimulagdo involuntaria e anormal de
determinado musculo facial do segmento afetado, o que acompanha agfes voluntarias e
espontaneas de segmentos ndo afetados (5,17,20), especialmente expressfes emocionais

como o acto de pestanejar emocional ou sorriso. (19)

A afecdo de mudltiplos segmentos de musculos faciais € comum, aos quais
correspondem diferentes apresentacées clinicas como hiperatividade muscular, contractura
e epifora. (5) Sdo exemplos disso a afecdo do platisma que resulta em desconforto cervical
e fadiga facial bem como a afecdo de musculatura peri ocular que resulta em estreitamente
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da fissura palpebral. (17) Bahk (20) defende que musculos de menores dimensdes e

extraoculares sdo mais frequentemente alvo de sincinésia.

Estudos descrevem a sincinésia oral-ocular como sendo a mais frequente. Esta
sequela surge, na maior parte dos casos, com o encerramento ocular involuntéario quando o
doente movimenta voluntariamente da comissura oral. (19,20) A sincinésia ocular-oral é
também muito frequente (19), e ainda outras como facial-oculomotor ou trigemino-
oculomotor que podem coexistir com a primeira. (20) Algumas, ndo antes descritas, como
oculo-zigomatico e frontonasal foram agora descritas como fonte de mas interpretacdes e
explicados, anteriormente, como complicacdes pés-operatorias. A primeira é manifestada
através de movimento ocular involuntario quando o doente movimenta a boca
voluntariamente, assim como elevacdo da palpebra ao abrir a boca ou ao desviar a
mandibula. (20)

Tabela 2 — Achados caracteristicos de paralisia de Bell e paralisia ndo idiopatica

_ . Sugestivo de etiologia ndo
Sugestivo de paralisia de Bell

idiopatica
Paralisia unilateral Paralisia bilateral
Surge em 24 a 72 horas Aparecimento insidioso
Fraqueza simétrica Assimétrica
Sem sintomas constitucionais Sintomas constitucionais
Sem défices neurolégicos Com défices neurol6gicos

Recuperacdo em menos de 4 Sem recuperacao ténica facial

meses nos primeiros 4 meses

Comparacao entre sinais sugestivos de etiologia idiopatica e sinais que implicam investigacdo mais

aprofundada. (17)
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E importante a distingdo entre a paralisia facial periférica e a central (Figura 2), a
gual se caracteriza por ser contralateral a lesdo e poupar os musculos frontal e orbicular das
palpebras, limitando-se aos musculos da hemiface inferior. Este fendmeno deve-se a

anatomia de distribuicdo da inervagéo, sendo esta bilateral na regido da fronte. (10)

Estes achados em exame fisico associados a uma paralisia facial de
aparecimento gradual, que afeta sequencialmente regifes inervadas pelo nervo, sugere

paralisia central. (8)

N&o obstante, existem casos de PFP que envolvem apenas a hemiface inferior.
Nestes casos, devemos atentar a expressao emocional, a qual se encontra preservada em

casos de paralisia facial central, ao contrario da periférica. (8)

Peripheral Central

loss of eyebrow and
forehead movement

eyebrow and forehead

A movement preserved
/G\ inability to close eye and

eyelid droops

loss of nasolabial folds loss of nasolabial folds
and lower lip droops ) and lower lip droops

Figura 2 — Distingéo entre paralisia facial periférica e central. In Managing Peripheral Facial Palsy (10)
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6) Exame Objectivo

Além de uma histéria cuidada, € necessario proceder a um exame objetivo
exaustivo, tendo em atencdo sinais caracteristicos que possam sugerir ou excluir os

diagndsticos diferenciais (Tabela 1). (18)

Sendo a etiologia idiopatica a mais provavel, o objetivo do exame fisico sera
excluir outras causas possiveis. (5,8)

Assim, histdria clinica e o exame fisico devem possibilitar determinar a etiologia,
localizacdo e extensdo da lesdo e tempo de evolucdo dos sinais e sintomas, possibilitando,
deste modo, classificar a lesdo. Esta classificagdo pode ser melhor objetivada na avaliagéo
e seguimento do doente através de sistemas como escala de House-Brackmann (HB)

(Figura 4), sistema de graduacéao facial e avaliagéo funcional. (8)

Detalhando o exame objetivo mais concretamente, este pode ser iniciado pela

medic¢ao dos sinais vitais. (18)

A inspecdo de toda a superficie cutanea deve ser meticulosa, pesquisando
lesbes como eritema-migrans, purpura e equimoses, que podem sugerir etiologias
infeciosas. (18) Deve ser avaliada com detalhe a posi¢éo de estruturas faciais, como ambas
as sobrancelhas, tentando sempre comparar as hemifaces; quantificar a lassidédo através de
teste snap-back e verificar a posi¢cdo da comissura (17). A pesquisa de altera¢des no tonus
muscular, na mobilidade voluntaria e na sensibilidade da regido inervada pelo nervo facial
deve ser meticulosa pois estas permitem concluir quais os territérios atingidos. (6,18)
Quanto a avaliacdo da sensibilidade, esta deve ter particular incidéncia na parede posterior

do meato acustico externo e na concha da auricula. (18)

O exame neurologico devera ser minucioso para excluir outras patologias, na
medida em que em caso de PB esta ndo revelara outras anomalias, mas casos de Herpes

Zoster Otico podem acusar alteracées vestibulares. (18)

Deve ser solicitada colaboracdo ao doente na realizacdo de determinados
movimentos tais como elevar a sobrancelha, fechar os olhos, franzir a testa, sorrir,
pressionar os labios e “encher as bochechas”. Devem ser pesquisadas quaisquer sequelas
que possam ter surgido, como sincinésias em quaisquer musculos palpebral, ocular,
depressor do septo nasal, platisma, entre outros. (18) A comparagdo com a hemiface

contralateral € crucial para uma boa avaliacédo. (17)
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A palpacdo permite explorar adenopatias e organomegalias e deve ser mais
cuidadosa na regido da cabeca e pescoco, nomeadamente percorrendo o trajeto conhecido
do nervo facial, na zona da glandula parétida e nas cadeias ganglionares. (18)

Podemos, também, avaliar as condi¢des oculares, compreendendo melhor qual
a necessidade de protecdo ocular e o impacto no progndstico, através do teste de Schirmer.
17)

Também se deve proceder a avaliacdo do paladar, responsabilidade das fibras
sensoriais provenientes dos dois tercos anteriores da lingua, com a coloca¢do de uma

pequena quantidade de sal, acucar ou sumo de lim&o na lingua. (18)

Deve ser realizado um exame otorrinolaringolégico completo, procurando sinais
de otopatias agudas, inspecionando a auricula e meato acustico externo, com particular
atencdo a vesiculas e exantemas, 0s quais podem levantar a suspeita de sindrome Ramsay
Hunt ou Herpes Zoster. O exame devera ser completado por uma inspecéo da orofaringe
ou, em casos de duvida diagndstica, serologia para avaliagédo dos titulos de IgG para o virus

varicella zoster. (18)

Um exame objetivo completo, isento de sinais de alarme (Tabela 2) é conclusivo
para o diagnéstico de PB inviabiliza a necessidade de exames complementares, exceto em
doente que surge em area endémica de doenca de Lyme. Neste caso, é obrigatério o

recurso a serologia. (11)

7) Hipdteses de diagndstico

A etiologia mais frequente é PB, em cerca de 60 a 75% dos casos (3), sendo,

por isso, o diagnéstico feito por exclusao de diagndsticos diferenciais. (5)

Assim, torna-se imperativo excluir trauma, infecBes, neoplasias, doencas
congeénitas, e outras causas que podem culminar neste quadro. (3,10) Tal como a paralisia
apoés vacinas antigripais intranasais, o que apesar de ndo ser descrito em relatos recentes &

recomendada vigilancia por ser uma vacina que muda anualmente. (8)

Quanto a PB, esta tem vindo a ser questionada devido a recente suspeita de se
dever a uma reativacdo de infecdo por virus Herpes latente no géanglio geniculado,

geralmente unilateral. (6,8)
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Esta paralisia € acompanhada de mdltiplas alteragbes morfolégicas na
anatomofisiologia do VIl par, tais como a inflamacdo e edema nervoso, que acarretam um
compromisso vascular, particularmente no interior do canal do nervo facial. Isto culmina
numa degeneracao nervosa e alteragées no nucleo do nervo facial. O mesmo acontece nas
afecOes inflamatodrias e infeciosas do osso temporal, tais como otites médias ou externas,
em que a relagdo da proximidade com o trajeto do nervo facial possibilita a afecdo nervosa

por fendmenos inflamatérios que podem culminar em paralisia. (8)

O registo de uma apresentacdo atipica, ou outra caracteristica que sugira uma

etiologia nédo idiopatica, justifica uma pesquisa mais aprofundada. (8,17)

Relativamente a causas infeciosas, devem ser suspeitadas em casos que
cursam com rash, cefaleia frontal, mialgia, dor facial severa e mau estar geral quando surge
a parésia facial. (21) As mais frequentes sdo Herpes Zoster Otico e doenca de Lyme, sendo
a primeira a reativacdo do virus Herpes Zoster latente no géanglio geniculado, também
designada de sindrome de Ramsay Hunt (5) e a segunda uma doenga multissistémica que

resulta de infegdo por espiroqueta Borrelia burgdorferi. (8)

Uma infecado por Herpes Zoster 6tico deve ser considerada nos casos agudos
em que, ao exame fisico, se verifique otalgia, hipoacusia neurossensorial, vertigem e/ou
erupcdes vesiculares no ouvido externo. Uma apresentacéo bilateral ou em idade pediatrica

implica a necessidade de realizar serologia e excluir doenca de Lyme. (8)

7

A paralisia do 2° neurénio ou neurénio inferior € uma manifestacdo precoce
comum em casos de neuroborreliose aguda néo tratada. A clinica caracteriza-se por subita
perda de ténus muscular em todas as zonas da hemiface afetada, com aparéncia de
hipoatividade e hiperatividade indesejada dos musculos faciais, sendo que a maior parte tem
uma recuperacdo gradual em semanas a meses. Segundo estudos, apenas 16 a 23%
permanecem com défices, sendo que todos recuperam algum do movimento facial. Apesar
de mais frequentemente precoce, 0s sintomas de parésia podem surgir até 30 anos apos a

afeccao. (21)

Sincinésias pos-paralisia normalmente ndo surgem nos primeiros meses apos
lesé@o. Estas surgem quando a doenca atinge um plateau de disfuncéo por volta dos 12 a 18
meses. (21) Ainda assim, é desconhecido o motivo pelo qual, apesar de aplicada a
antibioterapia recomendada, surge esta regeneracdo de axonios aberrantes em apenas

alguns dos casos de doenca de Lyme. (21)
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Outro caso é o doente com disfungédo do nervo facial de aparecimento gradual,
em semanas ou meses. Esta apresentacdo é, até prova em contrario, uma manifestacédo de
neoplasia. (2,22) Os tumores podem ser tanto do nervo como de estruturas adjacentes,
como pele e glandula parétida. Tumores primarios do nervo sao raros e, ao surgir, S40 mais
frequentemente benignos, como neuromas e hemangiomas. (8) Podem ainda estar
envolvidos tumores secundarios, sendo conhecidos casos de metastiza¢do do carcinoma da
mama, do pulmao e do rim. (2,8) A localizacdo tumoral que mais frequentemente cursa com
quadro de PFP é o da glandula parétida por infiltracdo extracraniana do nervo. No entanto,

estes tumores apenas se manifestam com paralisia em 5% dos casos. (22)

Uma etiologia traumética pode também estar associada e ser devido a iatrogenia
ou acidente, sendo a primeira mais frequente e a segunda mais associada a fratura do osso
temporal.(8,16) Quando a paralisia surge imediatamente apés o trauma esta, normalmente,

associada a casos que apresentam maior disfuncado e, por isso, pior prognostico. (8)
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Paralisia Facial Periférica I
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Paralisia maxima ao 3° dia 65%
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=== | Hipoacusia, acufenos -> I Hepes Zoster Otico |
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> Massa parotidea -> I ORL I
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Parpura, equimoses, palidez
Adenomegalias Rastreio
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Picada de carraca Rastrei
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mialgias, cefaleias, febre

Figura 3 — Algoritmo de excluséo de diagnosticos diferenciais.

In Paralisia Facial Periférica. Diagndstico, tratamento e orientacdo. (18)
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8) Exames complementares de diagnostico

Normalmente ndo é necessario nem recomendado recorrer a exames de
diagnostico, sendo a sua importancia reservada para casos com suspeita de causa hao
idiopética. (17,18)

8.1) Imagiologia: ressonancia magnética e tomografia computorizada

Exames imagiolégicos por rotina ndo sdo recomendados numa apresentacdo

inicial com suspeita de PB. (23)

O recurso a estes testes de imagem pode levar a duvidas diagnosticas e
realizacdo de outros exames desnecessarios com gasto de recursos e atraso da terapéutica.
Além disso, estas acarretam riscos e reagfes adversas, nomeadamente a tomografia
computorizada, por recurso a contraste, podendo induzir rea¢des alérgicas, neuropatia ou
fibrose sistémica nefrogénica e, ainda, risco de malignidade por exposicdo a radiacdo

ionizante. (23)

Assim sendo, a Associacdo Americana de Radiologia (ACR) apenas recomenda
0 recurso a exames de imagem caso haja beneficio claro que supere 0s riscos
anteriormente mencionados. Segundo as guidelines da American Academy of
Otolaryngology — Head and Neck Surgery (AAO-HNFS), devemos reconhecer papel
importante da imagem nos seguintes casos: histéria ou exame fisico inconsistente com
etiologia idiopética (quadros de trauma ou tumor); recuperacdo nao atingida no intervalo
expectavel; agravamento do quadro clinico; apresentacdo atipica de PB, o que inclui
segunda paralisia ipsilateral, paralisia de ramos isolados do nervo facial ou paralisia
associada a outro nervo craniano. (8,23) Jowett (17) acrescenta ainda como indicacdes para
exame imagioldgico uma otoscopia ou audiometria fora dos parametros da normalidade,
palpacdo de massa cervical, paralisia recorrente e paralisia com periodo de evolugcdo
superior a 4 meses, enquanto que Vakharia (5) sugere 3 meses. Este exame de imagem é
recomendado em casos de malignidade, com o objetivo de localizar e determinar a extenséo
do tumor, avaliar atrofia da musculatura facial, a qual acarreta uma desinervacdo mais

prolongada, e, ainda, monitorizacdo do crescimento muscular apos reinervagao. (22)

Em suma, o exame de imagem de primeira linha sera a ressonancia magnética,

a qual deve incluir imagem do meato acustico interno e da face, assim como o trajeto
completo do nervo facial. (23) As regides mais frequentemente lesadas sdo o segmento
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labirintico da porcdo petrosa e segmento distal do meato. (5) Em caso de contradigdo a

ressonancia magnética, recorrer a tomografia computorizada com contraste. (23)

Embora estudos sobre ressonancia magnética em casos de PB demonstrem que
esta técnica comprova a lesdo do nervo facial, esta prova ndo influencia a decisao

terapéutica. (23)

8.2) Exames laboratoriais
N&o recomendados.

Apesar disso, existem outros estudos que referem ser indicada a sua realizagéo

em casos recorrentes ou suspeita de condicdo autoimune. (5)

8.3) Serologia
Recomendada em suspeita de doenca de Lyme. (21)

Em casos positivos, 0 soro do doente contém IgM anticorpo contra B. burgdorferi

e valores elevados de IgM anticorpos antiganglioside. (21)

8.4) Outros exames

Existem ainda outros exames complementares com recurso a registo de
imagens que permitem avaliar condicdes pré ou poés cirirgicos. Devem contar com a
colaboracdo do doente na elevacdo da sobrancelha, encerramento ocular, sorriso, franzir o

nariz e labios e exibir dentes. (5)

E o caso do FACE-gram, um programa que permite uma avaliacdo da funcéo
motora facial através do recurso a imagens de antes e depois da cirurgia, em casos de
nerve grafting ou free flap reconstruction. Outros possiveis de utilizagdo sdo o sistema
automatico de andlise de imagem facial que avalia expressdes faciais como enrugar a face
ou soprar; ou, mesmo, a avaliacdo computorizada 3D de fotografias e determinagédo de

défices oculares. (22)
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Para uma avaliagdo ndo motora, devemos conhecer o doente e o0 impacto na
qualidade de vida do mesmo que esta lesdo comportou. Para isso, existem varias PROMs
utilizadas na paralisia facial atualmente, sdo exemplos destas Facial Clinimetric Evaluation
(FaCE) Scale, Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE), e Synkinesis Assessment
Questionnaire (SAQ). Todos os médicos que tratam doentes com diagnostico de PFP
deviam ser capazes de realizar estes exames. (22) Algumas destas escalas podem também

ser usadas para avaliar outcome a terapéutica, como FaCE em doentes sujeitos a

fisioterapia. (24)

Estes exames contribuiram para constatar o impacto benéfico de cirurgia como o
transplante de enxerto de fascia lata ou do musculo gracilis na reabilitacdo facial e na
gqualidade de vida do doente, restabelecendo atividades como permeabilidade nasal e

restauro do sorriso simétrico. (22)

8.5) Exames eletrofisiolégicos

Nesta patologia é importante uma avaliagdo progndstica. Esta é possivel atraves
de testes como os de excitabilidade nervosa, estimulagdo maxima, eletroneurografia (ENoG)
e eletromiografia (EMG). Enquanto a ENoG consiste no estudo da condugdo nervosa
através da aplicacdo de estimulo elétrico (5), a EMG avalia a atividade do musculo em
repouso e durante a contracdo voluntaria através da introducdo de agulhas em musculos

selecionados. (23)

O ENoG é o exame electrofisiolégico mais usado. (7) De uma forma resumida,
estes permitem ndo s6 um progndstico de evolugdo e recuperacao clinica do quadro mas
também auxiliam na decisao terapéutica, separando os doentes para tratamento cirdrgico ou

nao cirdrgico. (7)

Em geral, os estudos eletrofisiolégicos sdo Uteis para determinar o estado

funcional do nervo facial e dos musculos. (3,14,25)

Neste tipo de lesdo, a resposta nervosa por estimulacdo distal ao local da leséo,
muda ao longo do tempo. Inicialmente, 0 nervo mantém-se normalmente excitavel mas, por
volta do 3° dia de evolugéo, a degeneracdo de Wallerian fica completa (2), o que leva a uma
diminuic@o progressiva da amplitude de resposta devido a disfuncdo axonal. Assim, 0 ENoG
s6 pode ser considerado fiavel para conclusées prognosticas apds o 3° dia (5) e até o 14°-
21° dias de evolucéo. Apos esta data as informagfes cedidas podem ser confusas. (7,8,26)
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Alguns estudos indicam que, numa paralisia parcial, depois de iniciada a recuperacao clinica
e perdida alguma excitabilidade, o ENoG, teste de excitabilidade nervosa e teste de maxima
estimulacdo ndo tém qualquer utilidade. (7)

Arslan (7) e outros referem o dia 30 como o limite a partir do qual um valor no
ENoG realizado ao musculo orbicular oral deixa de poder ser relacionado com a funcéo
facial, j& o musculo orbicular ocular deixa de se correlacionar com a funcao facial a partir do
dia 60.

Enquanto isso, 0 EMG apenas pode ser utilizado como teste de diagnostico
depois das 3 semanas, indicando a presenca de tecido muscular facial ndo atrofiado, assim

como a integridade funcional entre o nervo e o musculo. (2)

Ainda néo existem estudos que descrevam pormenorizadamente a relacéo entre
a condicdo clinica e achados eletrofisiolégicos numa paralisia facial incompleta (PFI).
Enquanto uns advogam que apenas doentes que apresentem grau lll ou superior na
classificacdo de HB estdo associados com resposta a estes exames de amplitude inferior a

25% do normal, outros excluem todos os doentes com paralisia incompleta. (8,23)

Em casos de paralisia completa, como o risco de recuperagdo incompleta é
superior, estudos retrospetivos sobre exames eletrofisiolégicos indicam que estes
identificam doentes com, pelo menos, 50% de probabilidade de sequelas, fornecendo boa

informacé&o progndstica. (23)

Nos casos particulares de tumores de glandula parétida, sendo os que, mais
frequentemente, se associam a clinica de paralisia, um ENoG nao representa grande
interesse. Pelo contrario, um eletromiograma ¢é indispensavel na avaliacdo evolutiva destes
doentes. (22)

8.5.1) Estudo eletroneurografico

Um ENoG ndo € um método de diagnostico. Este estudo tem como objetivo
medir 0 grau de degeneragdo neuronal e determinar o grau eletrofisiolégico de dano
neuronal tendo, deste modo, um bom valor progndstico na PFP e permitindo uma escolha
de tratamento mais direcionada e adequada. (14) Sendo este, segundo alguns estudos, o
teste mais fidvel para previsdo de prognostico, interessa ndo s6 a paralisia residual mas

também a severidade de possiveis sincinésias. (27)
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Assim, o0 processo consiste em estimular o nervo facial percutaneamente,
colocando elétrodos sobre determinados musculos faciais (5), o0 mais proximo possivel do
foramen estilomastoideo, de forma a estimular o tronco comum do nervo facial por

despolarizacao elétrica. (23,27)

Uma estimulacado de mudltiplas regides inervadas pelo nervo facial seria melhor
para conclusdo de prognostico. (27) O resultado obtido € expresso através do racio entre a
amplitude do potencial de acdo (PA) nos musculos, evocado pela estimulacdo elétrica do
nervo facial no lado lesado, e a amplitude do PA no lado n&o lesado. (27) O valor obtido
significa o racio de nervo facial ndo lesado, dai que a reducdo desse indiqgue um aumento da

lesdo nervosa. (13)

De maneira a tirar conclusdes sobre os resultados, uma degeneracgéo inferior a
25% nas primeiras 2 semanas indica um bom prognostico, com uma provavel recuperagéo
de 98% da fung&o do nervo facial. (5) Outros estudos indicam que a maioria dos doentes
com um valor de amplitude no ENoG cujo lado lesado supere 10% da amplitude do lado ndo
lesado atinge recuperacdo completa. Se a amplitude obtida no lado afetado for inferior a
10%, quando comparado com o lado ndo lesado, esta mais frequentemente associado a
recuperacao incompleta (23,25,27), isto quando calculado nas primeiras 2 semanas. (5)

Foi proposto que uma baixa correlacdo entre achados eletroneurogréaficos
tardios e funcao facial seja secundaria a fibras nervosas neuropraxicas. Outros propéem a
existéncia de um falso aumento da degeneracédo, o qual ocorre devido a rebate da corrente
elétrica, necesséria a contracdo muscular, por shunting através da membrana mielina, o que

est& associado a sincinésias e dessincronizagéo. (7)

Concluindo, estudos provaram que uma recuperacdo completa estd mais

associada a doentes classificados com graus I-1ll na escala de HB em avaliag&o inicial. (7)

Alguns procuraram fazer uma correlagé@o entre valor obtido na ENoG e o risco de
desenvolver sincinésias. Sabemos que, numa ENoG realizada em doente com sincinésias,
através do récio da regeneracdo anormal do reflexo palpebral, € possivel constatar que o

reflexo evoca potenciais de acdo em multiplos masculos faciais. (27)

Outros, com objectivos preventivos, propuseram-se a obter a percentagem de
abertura ocular e, a partir desta, avaliar o grau de sincinésia oro-ocular. Enquanto os

estudos anteriormente existentes apenas se baseavam numa avaliacdo somente qualitativa,
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com o substrato do ato de pestanejar e movimentos faciais involuntarios, este estudo

recente pode trazer uma avaliagao quantitativa. (13)

Este estudo comprovou uma significativa correlagdo entre os valores de ENoG
10 a 14 dias apos inicio da paralisia e a percentagem de abertura ocular 12 meses apos.
Sendo que uma lesdo do nervo facial induz um aumento do nimero de axonios aberrantes,
doentes com menor valor ENoG em fase aguda da patologia, tém maior probabilidade de

apresentar sincinésia oro-ocular em fase cronica. (13)

Com isto, estabeleceu o valor cut off de 46,5%, registado em fase aguda, abaixo

do qual é elevado o risco do doente desenvolver sincinésia. (13)

8.5.2) Estudo de eletromiografia

Este teste € altamente invasivo e doloroso, util em paralisia facial de duragéo
prolongada. O seu uso é limitado na pratica clinica pois 0 material necessario ndo se

encontra disponivel em muitas institui¢cées. (3)

Permite mostrar se existe tecido muscular vidvel e se a integridade nervo-
musculo foi afetada. (2) Deste modo, EMG permite diferenciar os grupos com e sem leséo,
diagnosticando, e também confirma a viabilidade de novas fontes de inervacdo, nos casos

gque necessitam de enxerto nervoso. (3)

Contudo este teste ndo distingue individuos com diferentes tempos de evolugéo
de paralisia facial pois os seus valores ndo apresentam significativa diferenca. Mesmo
assim, foi possivel concluir que individuos com mais tempo de evolucao de PFP apresentam

maior simetria nos movimentos, nomeadamente sorriso voluntario. (3)

O processo consiste na colocacdo de elétrodos subcutaneos nos musculos
faciais, nomeadamente muscular orbicular ocular e orbicular oral. (2) A avaliacdo pode
também ser feita nos masculos envolvidos no ato de sorrir, como o risorius e 0 zigomatico.
(3) Havendo assimetria, esta é mais evidente em EMG no musculo risérios. (3,23) O registo
de despolarizagbes deve ser feito em repouso e em movimento voluntario. (2,3) O protocolo
consiste na avaliagdo da amplitude de movimentos voluntarios (desde zero a completo),
movimentos involuntarios, ato de pestanejar, falar e sorriso espontdneo aos quais s&o
atribuidos valores positivos. Os valores negativos sdo aplicados na presenca de

deformidades nos labios e palpebra, sincinésia e hipertonia. (3)
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Um eletromiograma pode ainda ser utilizado com o intuito de monitorizar a

regeneragao nervosa pés-operatoria e, assim, prever o prognostico apoés reabilitacédo. (22)

Para retirar conclusdes deste estudo eletrofisioldgico, sabemos que potenciais
de fibrilhagcédo estdo associados a mau progndstico, enquanto que potenciais de reinervacéo
polifasica se associam a provavel recuperacédo. (2,8) Nos casos em que estes potenciais de
fibrilhacdo ja ndo podem ser registados, consideramos a PFP de longa duracéo. (12)

Wenceslau (3) avaliaram a mimica funcional para compreender o impacto da
PFP na capacidade dos individuos produzirem movimentos faciais simétricos. As
conclusBes do seu estudo foram retiradas a partir do coeficiente de assimetria entre as
hemifaces, para cada regido muscular, quer em repouso quer em movimento voluntario de
sorrir. Este coeficiente consiste no racio entre a atividade muscular obtida no lado paralisado

e no lado ndo paralisado. (3)

Nos casos em que o nervo ndo for eletricamente excitavel e a contragéo
muscular ndo seja clinicamente visivel, temos que considerar a hipétese de existirem ainda
axonios preservados que ndo desencadeiem despolarizacdo com contragdes visiveis a olho
nu. (23)

by

Concluindo, o EMG acrescenta dados mais precisos a avaliagao clinica,
contribuindo para determinar o grau de dano muscular sofrido. Tem valor prognéstico, sendo

fundamental no motivo de decisdo do beneficio de uma intervencgéo cirargica. (2,12)
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9) Avaliacao
9.1) House-Brackmann

A escala de HB é o sistema mais aceite para classificacdo da funcéo facial e
valor prognéstico (28) desde 1980. (5,14) Esta escala analisa a simetria, sincinésia, rigidez e
mobilidade local da face e esta dividida em seis categorias, sendo o grau | classificado com
funcionamento normal e grau VI com paralisia total. (29)

Table 1

House-Brackmann scoring system

Grade Description Characteristics

| Normal Normal facial function

1] Mild dysfunction Gross: slight weakness on close inspection, normal symmetry

and tone at rest, may have slight synkinesis

Motion: forehead: moderate to good function; eye: complete
closure with minimal effort; mouth: slight asymmetry

1} Moderate dysfunction Gross: obvious difference between sides, noticeable

synkinesis contracture, or hemifacial spasm, normal
symmetry and tone at rest

Motion: forehead: slight to moderate movement; eye:
complete closure with effort; mouth: slightly weak with
maximal effort

\Y] Moderately severe dysfunction Gross: obvious weakness or disfiguring asymmetry; normal
symmetry and tone at rest
Motion: forehead: none; eye: incomplete closure; mouth:
asymmetric with maximum effort

\ Severe dysfunction Gross: only barely perceptible motion; asymmetry at rest
Motion: forehead: none; eye: incomplete closure; mouth:
slight movement

Vi Total paralysis No movement

From House JW, Brackmann DE. Facial nerve grading system. Otolaryngol Head Neck Surg 1985;93:146-7.

Figura 4 - Escala de classificagdo: House-Brackmann

In Static and Dynamic Repairs of Facial Nerve Injuries (2)

A maior parte dos sistemas de classificacédo objetivos sdo baseados em medidas

de distancia linear e séo utilizados na avaliacdo de funcéao facial pés-parética global. (30)

Tal como outras escalas anteriormente estudadas para quantificar melhor esta o
quadro clinico desta patologia, também a escala de HB depende da percecdo do

observador, sendo sujeita a uma maior probabilidade de erro. (30)
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9.2) Sunnybrook Facial Grading System (FGS)

Assim, enquanto a escala de HB se manteve inadequada para uma avaliagdo

dos resultados obtidos apds intervencao, lesdo aguda ou paralisia incompleta (9,28). Este é
um método melhor aplicado em casos sem rutura de nervo (28), assim como mais preciso
na avaliagdo de outcome sintomatico nomeadamente no score de sincinésias, quando
comparado com HB. (27) O exame mais utilizado pelos fisioterapeutas para avaliar essa
evolucéo clinica do quadro de paralisia facial e colmatar as falhas da escala anterior é FGS
(Figura 5). Esta combina scores de movimento voluntario e simetria com a complicacdo
sincinésia (9), simetria em repouso e em movimento (1) sendo vantagem perante casos
agudos ou crénicos (9). Este é baseado na performance facial de trés areas, as quais
comparam a simetria em repouso das hemifaces, simetria de cinco movimentos voluntarios

e sincinésia associada. (31)
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10) Tratamento

Numa fase precoce da abordagem terapéutica, o objetivo é melhorar as
perspetivas de recuperacdo facial enquanto que, numa fase tardia, sera dirigida a tratar
sequelas como défices em quaisquer movimentos faciais ou sincinésias, contraturas

musculares e disfuncao autonémica. (5)
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Enquanto que as guidelines da AAN (American Academy of Neurology) sdo
limitadas, sendo focadas no tratamento com base na evidéncia e com recurso a esteroides e
antivirais em caso de diagndstico precoce (23), as guidelines da AAO-HNSF s&o bastante
mais abrangentes. (32) Estas ultimas preocupam-se com a qualidade de vida do doente,
avaliando a evolucdo quer no momento do diagnéstico, quer durante o tratamento,
reconhecendo a importancia do tratamento ocular e follow-up em doente com recuperagao
incompleta, contrariamente a AAN. Trata-se duma abordagem multidisciplinar, abrangendo
neurologia, otorrinolaringologia, cirurgia plastica e reconstrutiva facial, servico de urgéncia,

cuidados primarios, otologia, enfermagem e fisioterapia. (32)

10.1.1) Corticosterdides

No sentido de que diminui a inflamacdo e edema, facilitando, deste modo, a
recuperacdo da funcédo facial, ndo so6 na PB (5) como noutras etiologias que cursam com
esta fisiopatologia como otite média aguda (1), o recurso a corticoterapia deve ser iniciado
nos primeiros 3 dias de sintomas (1,5,17), 0 que aumenta a probabilidade de completa e
mais acelerada recuperacdo e encurta o tempo necessario, segundo Vakharia(5) para a
mesma entre 3 e 9 meses e segundo Hultcrantz (33) para 6 meses a 1 ano. Esta terapéutica

reduz a possibilidade de desenvolvimento de sincinésia e a severidade da paralisia. (33)

A Dbibliografia apresenta algumas discrepancias quanto aos esquemas de
dosagens mais indicados, sendo que Engstrom, citado por Garro (10), recomenda
metilprednisolona 60mg durante 5 dias, reduzindo 10mg cada dia durante os 5 dias
seguintes de tratamento. (5,10) Devem ser tidas em conta possiveis contraindicacdes para o

uso de corticoterapia. (33)

Concluindo, segundo AAO-HNSF, ha recomendacao para corticoterapia oral nas
primeiras 72 horas de sintomas em doentes com idade superior a 16 anos. (23) Hultcrantz
(33) descreve um beneficio ainda maior caso a corticoterapia seja iniciada nas primeiras 48

horas.

Apesar de aplicavel na maior parte dos casos, a corticoterapia ndo se usa em
suspeita de doenca de Lyme pois enquanto que, na PB, estamos perante um caso de
inflamacdo que progride com edema e compressao isquémica do nervo no canal do nervo
facial, com morte de células de Schwann e desmieliniza¢do, na paralisia devido a doenca de

Lyme, o quadro deve-se a uma mononeuropatia imunitaria, em que a espiroqueta €
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raramente encontrada nos tecidos nervosos. Por isso, nesta ndo € frequente termos infegéo
direta e a mesma fisiopatologia duma paralisia idiopatica. Diagndstico feito com exames
eletrofisiolégicos e bidpsias sao consistentes com neuropatia axonal e demonstram
degeneracdo de Wallerian multifocal e perda axonal com inflamacéo infiltrativa perivascular.
(21)

Tendo em conta este conhecimento tedrico, a corticoterapia pode ndo implicar
beneficio em casos de patologia autoimune, como sindrome Guillain-Barré. O mesmo se
aplica na doenca de Lyme, em que uma terapéutica com corticosteroides pode aumentar a
espiroqueta nos tecidos nervosos, por afetar os anticorpos anti-Burgdorferi, o que leva a

aumento dos niveis IgM e diminui¢do de IgG. (21)

Assim sendo, perante uma suspeita, devem recorrer a serologia e, caso positiva,
iniciar antibioterapia com doxiciclina 100mg duas vezes ao dia, durante 14 dias. Se serologia

negativa, reconsiderar corticoterapia. (10)

As reacgOes adversas podem ir desde distarbios gastrointestinais, doenca
ulcerosa péptica, hipoglicemia, hipertenséo arterial, edema periférico instabilidade humoral e
psicoses agudas. (23) Por isso, ndo € necessariamente verdade que a corticoterapia
consiste em beneficio em todos os doentes, devendo ser repensada a sua aplicacdo em
casos de diabetes mellitus e outros doentes em condicbes mais fragilizadas como

obesidade moérbida, osteopenia ou histéria de intolerancia aos esterdides. (32)

10.1.2) Antivirais

Sem beneficios quando aplicados isoladamente, sendo por isso contraindicados

se auséncia de combinacgdo (1) e reservados para associacao a corticosteroides. (23)

Tendo em conta que a distingdo de paralisia causada por virus herpes simplex
da paralisia idiopatica nem sempre é possivel, estudos recomendam esta associacdo em
casos de PB severa. (10,26) Dai surge também a teoria de que uma combinagdo de
corticosterdides com antivirais obteria melhores resultados em doentes com PFP devido a

hipotese da PB ter origem numa infe¢cdo de Herpes Simplex. (5)

Deste modo, os antivirais atuariam na erradicacdo dos agentes infeciosos,

enquanto que os corticosterdides diminuiriam o edema do nervo. (26)
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No entanto, estudos defendem que combinacdo de antivirais com
corticosterdides ndo aumenta a probabilidade de recuperagéo funcional mais do que 7%.
Apesar destes e mesmo perante este baixo indice de sucesso, devem ser propostos
antivirais e dar o conhecimento de que o beneficio destes ndo esta estabelecido. Tomada a
decisdo de iniciar associagcdo, esta deve ser comecada na primeira semana de evolucao

(10) e a sua proposta assume particular interessa em casos de Herpes Zoster. (18)

De facto, segundo a literatura, existem estudos que argumentam nao existir
qualquer prova do beneficio desta combinacéo, quando comparado com monoterapia com
corticosterdides. (5,33) Contradizendo estes, outros mencionam uma maior eficdcia da
associacao do valaciclovir ou aciclovir aos corticosteréides, em casos severos (1). Assim, o
estudo que compara um grupo em combinacdo (metilprednisolona durante 10 dias e
famciclovir durante 7 dias) com um grupo em monoterapia (metilprednisolona) atingiu
resultados com uma recuperacdo completa de maior incidéncia no primeiro grupo. Jowett (1)
refere ainda que este beneficio da associagdo em casos severos é maior para valaciclovir
do que aciclovir, sendo a sua posologia de 1g em 3 ocasibes diarias durante 7 a 10 dias.
Concluindo, segundo estes estudos, em grupos de grau superior a IV com paralisia severa a
completa, o tratamento combinado aumenta significativamente a possibilidade de
recuperacao completa. (5,10,17,26)

Quanto a reacdes adversas, Lee (26) descreve os antivirais como bem tolerados
se administrados nas doses previstas, 0 que é de acordo com conclusdes da AAO-HNSF de

gue estes acarretam poucos riscos. (23)

Segundo a AAO-HNSF, enquanto antivirais em monoterapia nédo séo
recomendados devido a custos, eficacia e possiveis complicacdes, a ndo exclusdo de
possivel beneficio na associacao destes a corticoterapia leva a que os doentes devam estar

a par destas conclusdes, sendo uma decisao médico-doente partilhada. (23)

10.1.3) Antibioterapia

O seu inicio é indicado imediatamente em casos de suspeita elevada de doenca
de Lyme, nomeadamente em zonas endémicas, juntamente com pedido de serologia. (10)
Outros estudos indicam que, para iniciar antibioterapia, deve ser feita uma confirmacéao do

diagnostico. (1)

35



Nestes casos, a primeira linha é doxiciclina (10,17) 100mg 2 tomas ao dia,
durante 14 dias. Em caso de alergia ou intoleréncia, recorrer a p-lactamicos como

amoxiciclina. (10)

Estudos relativos a casos de PFP ndo causada por doenca de Lyme, ndo
provaram qualquer beneficio na associagéo de corticoterapia ao antibiético. (1)

10.1.4) Protecéo ocular

Esta sequela ocular vai desde lagoftalmo, exposicdo da cérnea, ectropion da
palpebra inferior a menor producgdo lacrimal. A prote¢cdo da coOrnea e, deste modo,
prevencdo de queratite e Ulcera, € prioritaria na medida em que é a Unica forma de proteger

a visao. (2)

Em termos de medidas imediatas, recomenda-se o uso de 6culos escuros como
protecdo dos raios solares e possiveis traumas. O recurso a lubrificacdo ocular (5,6) e
colirios salinos também deve ser precoce no tratamento, assim como a utilizagdo de uma
camara de humidade ou penso adesivo antialérgico para ocluséo ocular em periodo noturno.
(5,8,16) Se o doente ndo consegue fechar um dos olhos, deve ser incentivado a fazé-lo

manualmente em intervalos regulares durante o dia. (10)

O incumprimento destas medidas leva tipicamente a quadros de queratites, que

se manifestam como sensagéo de corpo estranho e edema da esclera. (2)

A longo prazo, é comum a colocacao de implante de peso (5) de platina ou ouro
(2) na palpebra superior cuja eficacia na recuperacdo do ato de pestanejar € elevada.
(22,26) Deste modo, ao restabelecer-se esta fungdo, permite distribuir o filme lacrimal,
protegendo a cornea de possiveis lesdes. Estes doentes devem ser incentivados a praticar o
pestanejar voluntario de modo a aumentar a eficacia da aplicacdo do implante. (8) Esta
aplicagcédo deve ser considerada em todos os doentes e, em casos cuja funcdo de pestanejar
seja restabelecida, o implante pode ser retirado facilmente. Uma alternativa seria a palpebral

wire Spring mas esta € raramente utilizada por risco de extruséo e infe¢édo. (2)

A neurotizacdo direta do musculo orbicular ocular € considerado o0 método com

maior probabilidade de sucesso e, por isso, o indicado nos casos de inervacgao parcial. (16)

Outro procedimento para proteger a cornea é a suspensdo da palpebra inferior.

Esta, que se encontra retraida, é, através deste procedimento, suspensa verticalmente por
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porcbes de fascia, obtidas a partir da fascia lata ou fascia temporal profunda. Estas sé&o

colocadas ao longo da margem da palpebra inferior e seguras medial e lateralmente. (8)

Outras hipoteses de terapéutica para protecdo ocular sdo a substituicdo de
esfincter ocular (16), tarsorrafia (8,22), a qual é eficaz em contexto de queratite, e a
cantoplastia lateral para corrigir lassidao lateral. Assim como ressecgdo em cunha e
reinsercdo do tenddo cantal lateral, o qual também € usado no tratamento do ectropion
paralitico, podendo ser associados a corre¢cdo medial como contencdo do tenddo cantal

medial e ressuspensao do mesmao. (2)

Se elevacao da palpebra inferior, podem ainda ser necessarios enxertos para
espagcamento usado para aumentar a abertura ocular, tais como da mucosa do palato,
cartilagem da concha. Com a evolu¢éo do quadro, a flacidez da palpebra pode ocorrer de

novo por ma circulagéo orbicular, exigindo novo ciclo de procedimentos para corre¢do. (8)

No idoso é também frequente a lassiddo da palpebra inferior que conduz a
ectropion e epifora, a qual pode ser tratada simultaneamente a colocagéo do implante, com

contencao ou colocagéo de enxertos para espagamento. (2)

10.2) Fisioterapia

Uma recuperacao incompleta cursa com défices no discurso e na capacidade de
alimentacdo, sialorreia, e obstrucdo nasal (2), deformidades estéticas e espasmos como
sincinésias. Estes tém implicacbes quer fisicas quer psicolégicas e a abordagem destas
sequelas deve ser discutida numa equipa multidisciplinar de especialistas de ouvido, nariz e
garganta. Nesta, cirurgifes plasticos e fisioterapeutas podem ser determinantes na procura
do melhor resultado possivel (33). Deve ser determinado desde logo o impacto na qualidade

de vida, assim como as expectativas e objetivos do doente. (2)

Apesar do vasto conhecimento e evolugdo crescente na &rea, em nenhum

estudo ou literatura é dada uma definicdo aceite e consistente de fisioterapia na PB. (23)

As técnicas devem combinar uma educacdo basica do doente da anatomia do
nervo facial, cinesiologia, treino de relaxamento, estimulagdo sensorial, movimentos faciais
espontaneos e EMG para biofeedback. Estas técnicas devem ainda compreender exercicios

perante um espelho e, ao doente, deve ainda ser prescrito um programa para cumprir em
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ambulatério. (29) Todas as técnicas devem ser dirigidas de forma a melhorar a forga,

aumentar o controlo motor e diminuir a sincinésia. (2)

Perante um score preocupante na escala de FGS, o doente deve ser
encaminhado para fisioterapia o mais rapidamente possivel. (33)

A fisioterapia deve guiar o doente a realizar os exercicios indicados e evitar
exercicios prejudiciais. Deve haver um programa definido, o qual recomenda exercicio todos
os dias durante o primeiro més e foca-se no treino muscular de maneira a evitar contraturas
e tensdo muscular. Este ndo exclui o recurso a corticoterapia ou antivirais, devendo ser

recomendada combinacao e controlo por HB score. (33)

s

Em caso de sincinésias, o objetivo da fisioterapia € suprimir a atividade
indesejada e involuntaria, aumentando o intervalo de tempo do movimento, a for¢ca e o
controlo motor. (2,8) Nos ultimos anos, a reabilitagdo tem, deste modo, priorizado o
tratamento das sincinésias, melhorando a qualidade de vida do doente. (7,34) Nestes casos,
a cirurgia plastica sugere muitas vezes inje¢cbes de botox, otimizando resultados da

fisioterapia. (33)
Este modo de terapéutica permite ainda reintegrar expressdes emocionais. (7)

De modo a avaliar o outcome de doentes sujeitos a fisioterapia, terapeutas
recorrem a classificagcbes e escalas como HB, ja descrito anteriormente como a mais
utilizada por ser a escala universal da AAO- HNFG e usada pelo Comité de patologias do
nervo facial. Outras escalas para avaliacdo do outcome sdo Linear Measurement Index,

Facial Disability Index, Lip-length and snout index, five-point scale, FGS (29) e FaCE. (24)

Esta dltima permitiu ainda uma conclusédo epidemioldgica. Tendo em conta que
as mulheres mais frequentemente tém uma fungdo social menos ativa, estdo mais
motivadas a participar na fisioterapia. O mesmo acontece em doentes de idade mais jovem
em que, além de mais motivacdo do que idosos, mais facilmente compreendem e cumprem

o0 protocolo da fisioterapia. (24)

A fisioterapia € uma componente do tratamento ndo recomendada, apesar de
alguns estudos sugerirem um beneficio em casos de doentes com quadros prolongados.
Além disso, esta dependente da adesdo e colaboragdo do doente, sem o qual este ndo

retira qualquer proveito desta abordagem. (29)
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Foram descritas diversas modalidades, tais como tratamento termal,
eletroterapia, massagem, exercicio facial e acunpunctura (2), sendo que a maior parte dos
estudos combina os mdltiplos tratamentos. (23)

Apesar de ndo ser descrita nenhuma diferenca significativa nos resultados
obtidos pelas diferentes modalidades, a massagem e exercicios faciais sdo as terapéuticas
mais frequentemente propostas. (5) Esta inclui massagem, exercicios de relaxamento,

inibicdo de sincinésias e exercicio de expressao emocional.

Cochrane, com uma revisdo sistematica publicada em 2008, concluiu que
nenhum destes tratamentos se traduz numa melhor evolugcdo do quadro de paralisia,
comparado com o observado nos grupos ndo tratados. Deste modo, apesar de alguns
estudos defenderem os seus beneficios e de nenhum descrever riscos associados, ndao ha

nestes evidéncia que apoie a recomendacao de fisioterapia como tratamento na PB. (7,23)

No mesmo ano, foram também publicados dois outros estudos sobre fisioterapia
em PB, dos quais um concluia estarem descritos mais casos de sucesso quer em simetria

quer em mobilidade e o outro nao fora conclusivo. (29)

Ja Jowett (1) concluiu a partir de scores de FGS haver beneficio numa
fisioterapia com EMG biofeedback, nomeadamente na diminuicdo da probabilidade de
surgimento de sincinésia moderada a severa. Estudos feitos mostraram que uma
percentagem elevada de 74% de doentes com PFF severa a completa por PB beneficiou da
combinagédo de prednisolona, valaciclovir e fisioterapia nos primeiros 10 dias de sintomas, o
que culminou em grau | ou Il na escala HB. Comparando esta com uma percentagem de
sucesso menor em casos sujeitos a corticosterdides em monoterapia, concluimos que a

fisioterapia deve ser usada em PFF aguda e PFNF de longa duracéo. (1)

Em termos de reintegracdo na sociedade, Faris (35) concluiu perspetivas mais
positivas em doentes sujeitos a reabilitagdo. Este prognostico ndo é diferente quer seja

perante caso de PFF unilateral ou sindrome nervoso facial pés-paralisia severo. (35)

Em suma, apesar das conclusfes pouco consistentes destes estudos, perante
casos com evolugdo croénica, a reabilitacdo deve ser proposta ao doente pois, de acordo
com a variabilidade de laténcia desta lesdo, esta pode representar um beneficio até mesmo
nestes. (36)
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O principal objetivo da fisioterapia facial deve ser a recuperagdo do ato de
pestanejar, sendo que a reducgdo na lubrificagdo da cornea é o principal défice funcional em
PFP. (12)

10.3) Cirurgia

O objetivo é sempre a preservacdo da integridade neural. (37) Nesse sentido, a
intervencdo cirargica pode surgir como segunda linha no caso de ndo ser resolvida com
terapéutica médica ou quando a indicacdo é imediata por ter havido seccdo do nervo. (12) A
primeira linha preferencial seria anastomose primaria, isto em caso de comprimento

suficiente do nervo, caso contrario recorremos a transferéncia de enxerto nervoso. (37)

A decisdo de intervencgdo cirurgica depende, por isso, de continuidade do nervo
e da sua evolugdo (12). Esta decisdo deve ser tomada o mais rapidamente possivel pois
guanto mais precoce a reconstru¢ao, maior a probabilidade de recuperagéo da funcao facial.
(37) O tipo de cirurgia difere consoante o tempo de intervalo entre a lesdo e a terapéutica,
sendo que este intervalo depende ainda do tipo de musculo afetado e do doente. Apds o
intervalo de tempo ideal para atuacéo, o musculo fica irreversivelmente fibrético e é inutil o

recurso a intervengdes como transferéncia de enxertos nervosos. (12)

Independentemente do procedimento utilizado para reconstru¢édo do nervo, um
grau lll na escala de HB é o melhor outcome possivel atingido ap6s cirurgia. (28,38) Além
disso, é rara a recuperacdo completa da fungdo do musculo frontal, assim como o doente

com enxerto nervoso apresentara sempre algum grau de sincinésia. (28)

O EMG tem um papel fundamental no planeamento cirdrgico. Neste vemos que
doentes com paralisia recente apresentam fibrilhagcdes dos musculos da mimica, caso estas

estejam ausentes consideramos uma paralisia de evolucéo ja prolongada. (12)

Assim, é indicagdo absoluta para reparacdo imediata uma rutura completa do
nervo por trauma ou cirurgia. (12) Em casos em que 0 nervo esta anatomicamente intacto,
esta recomendado um periodo de observacdo de cerca de 6 meses. Casos que excedam

este tempo sem evolugdo satisfatoria sdo indicagéo para cirurgia. (8)

A cirurgia pode ainda ser hipétese terapéutica de primeira linha em casos
neoplésicos. Este é o caso de tumores da par6tida em que, considerando a ressecabilidade

possivel, opta-se por realizar parotidectomia radical e ressecdo do segmento do nervo facial
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envolvido com reconstrugéo imediata do mesmo, a ndo ser que haja indicacdo em contrério.
Nos casos de paralisia facial prolongada, quer o motivo seja a ndo execugdo de
reconstrucdo nervosa logo apés a ressecao tumoral quer seja por recuperacao incompleta

pés-operatoria, deve ser recomendada reabilitacdo. (22)

Nesta abordagem da paralisia de etiologia maligna devem ser tidos em conta os
principios oncolégicos de que o tratamento do tumor é a prioridade no esquema terapéutico.
A recuperacdo da funcionalidade do nervo facial € um objetivo secundario e ndo deve

colocar em risco o0 sucesso do primeiro. (22)

Assim sendo, as técnicas cirdrgicas podem ser divididas em dinamicas ou
estaticas, sendo que as primeiras recorrem aos musculos inervados, promovendo o seu
movimento, prevenindo imobilidade e contracturas, e as segundas suspendem estruturas de
tecido liso do lado lesado da face, promovendo ndo o movimento, mas a simetria. A
importancia destas centra-se mais na reducdo de dano estético e diminuicdo de perda

funcional quando a sequela ja se desenvolveu. (2,33)

As técnicas dindmicas s8o mais vantajosas na recuperacdo de movimentos
faciais e sorriso simétrico (17). Segundo Hultcrantz (33), a mais aplicada é a enxerto de
nervo sural do lado contralateral. Este deve ser feito nos primeiros 5-6 meses apés lesédo e
deve ser realizada apds avaliagdo por FGS, exames neurofisiologicos, fotografias, entre
outros. (33)

Destas técnicas, as formas néo invadidas devem ser sugeridas tanto em casos
agudos como em cronicos, apesar de ndo serem esperadas significativas melhoras apos 12

meses de leséo. (36)

Apos cirurgia, deve ser considerado beneficio da fisioterapia. Exemplo disso séo
cirurgias em que recorremos a inervagdo de outros musculos para continuidade do nervo
facial. Perante esta abordagem, o doente deve ser treinado para estimular a expressdo
emocional. Exemplos de exercicios sdo durante o ato de sorrir tentar mastigar (caso 0 nervo
recurso seja 0 nervo masséter) ou mover a lingua (caso seja 0 nervo hipoglosso). Estes
devem ser aprendidos e estimulados em fisioterapia, promovendo o automatismo no doente,

isto é, a capacidade de movimento espontdneo como sorrir sem necessidade de outro

movimento simultaneo. (12)
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Tabela 3 — Indicag8es cirlrgicas

Lista de Indicacdes Cirurgicas

Rutura completa do nervo(12)

Neoplasia(22)

Otite média(1)

Complicagéo de lagoftalmo paralitico(17)

Mau prognostico em rapida recuperacao(l)

Apresentacao de PB anormal(1)

Auséncia de recuperacao aos 3 meses(1)

Lista de condicBes e etiologias perante as quais o doente deve ser submetido a cirurgia.
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10.3.1) Cirurgia de descompressao

Uma cirurgia de descompressdo que inclua o foramen meatal resulta num
quadro clinico significativamente melhor a longo prazo. Todos os doentes que néo atingem
recuperacao satisfatoria devem ser propostos a segunda técnica de reinervagéao. (28)

Tabela 4 — Indicacg6es para cirurgia de descompressao

Indicacdes para cirurgia de descompressao

ENoG com valores superiores a 90% de degeneragéo e auséncia

de unidade motora voluntaria e potenciais em EMG

Paralisia por varicella zoster

PFF traumética com recuperacao atrasada

Paralisia ap6s cirurgia na regiao do nervo

Fratura do osso temporal com paralisia imediata

Indicacdes para a decisdo e realizagdo de cirurgia de descompresséo (1)

Assim, doentes com critérios e sujeitos a cirurgia de descompresséao (Tabela 4),
com inicio de sintomas ha 2 semanas e sujeitos também a tratamento médico concomitante,
apresentam maior percentagem de recuperacéo e melhora no grau HB, quando comparados
com doentes submetidos a tratamento médico isolado. A cirurgia deve ser opgdo 0 mais
precoce possivel. Estudos concluiram que doentes com grau VI na escala de HB, de nivel
persistente apds cirurgia aos 7 meses, tém 80% ou mais de probabilidade de mau

prognoéstico, percentagem que aumenta com tempo pos-operatério. (1)

Se abordarmos o assunto dividindo por regides da face, a sobrancelha é

abordada endoscopicamente de forma melhor sucedida em jovens com ptoses minor.
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Apesar disso, ndo h& consenso na recomendacdo da mesma pois esta
descompressao apresenta riscos como perda auditiva, perdas cérebroespinais e leséo
iatrogénica. (1)

Outros estudos defendem auséncia de beneficio da cirurgia em PB. No entanto,
estes sdo com base em abordagens transmastoideas, as quais n&o possibilitam
descompresséo do foramen meatal. (1)

10.3.2) Neurorrafia

Entre as intervencdes cirurgicas, a neurorrafia € a que se associa a maior taxa

de sucesso. (2)

Deve ser realizada num intervalo de tempo que possibilite ainda a reinervacéo e
o reparo deve ser feito sem tenséo (2,39) associada a um defeito de tanto ou menos de
17mm. (2) E a primeira escolha de tratamento cirdrgico (39), sendo que permite restabelecer
a continuidade do nervo e havendo casos em que existe coaptagdo (2), a qual aumenta o

comprimento do nervo. (1)

A conexdo pode ser feita com cola fibrinolitica. Esta revelou outcomes
semelhantes quer no plexo braquial e nervos digitais, quer no nervo facial, quando
comparada com sutura convencional epineural. No entanto, ndo ha muitos estudos para

evidéncia. Nao deve ser usado cianoacrilato. (1)

O uso de fibrina adesiva é equivalente relativamente aos outcomes funcionais e
a longo prazo, e tem a vantagem de diminuir o tempo necessério a cirurgia. Uma minoria de
estudos apresenta outcomes mais fracos em avaliagcao eletrofisiologica. (12) A sua utilizacdo
numa neurorrafia, segundo Biglioli (12), representa um beneficio na prote¢cdo contra

possiveis estiramentos dos musculos mastigatérios. No entanto pode levar a mais fibrose.

Existem vérias técnicas incluidas nestas abordagens, das quais a mais comum é
0 reparo perineural ou epineural com 2 ou 3 suturas de nylon, sendo que um reparo
perineural est4 associado a maior dificuldade sem que esta implique maior beneficio (2).
Para além disto, sabemos agora que um corte do nervo em angulo de 45° expde mais

tubulos nervosos, 0 que promove o crescimento neuronal. (2)
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Foi ainda estudado que uma anastomose topo-a-topo tem beneficios quando
comparada com cable grafting ou 7 a 12 anastomoses. Nesta Ultima, o prognéstico sera de
grau lll a IV na escala de HB em procedimento realizado no primeiro ano de leséo (37).

Na avaliacdo, temos de ter em conta fatores como proximidade da lesdo ao
corpo celular, tipo de leséo, tipo de reparo, tempo de evolugédo (2) e, ainda, quimio ou
radioterapia prévia, comorbilidades (2) e a idade do doente (1), os quais influenciam a longo
prazo. (2) O tempo de evolucédo é, de todos, o fator mais determinante e o ideal seria a volta

de 12 a 24 meses. (1,12) Ja para White (2), o fator mais determinante é a técnica de

neurorrafia e a juncéo sem tensao.

As sincinésias sdo as sequelas mais comuns neste procedimento, sendo maior a
sua incidéncia quanto mais proximal a sutura e podem aparecer até 4 anos apGs cirurgia.
(39) Apods cirurgia, em doente com reinervacdo incompleta, pode ser benéfico um segundo
procedimento de reinervagdo. Por esse motivo, deve ter um seguimento apertado para que
0os musculos faciais ndo sofram atrofia de forma a perder a janela cirtrgica ideal. Assim,
apos 7-8 meses da cirurgia, pode ser recomendada nova transferéncia hipoglosso-facial ou
masséter-facial em doentes que, apesar de melhoria do quadro, pretendam um resultado
melhor. Estas decisdes cirlrgicas devem ter sempre em vista que uma recuperagédo pode

demorar 12 meses. (28)

Quando nao possivel a conexdo com o NNF, deve ser considerado o
recrutamento de nervo craniano dador, como nervo hipoglosso (1,2,12,37), nervo masséter
(2,12,39) ou nervo acessorio(39), sendo que este Ultimo caiu em grande desuso (8), ou,
ainda, o recurso a nervo facial contralateral através de cross-facial nerve graft (1,2). Séo
ainda exemplo de outros nervos motores possiveis de serem dadores o temporal, frénico e
glossofaringeo. No entanto, o seu acesso € mais dificil ou estdo mais altamente associados
a morbilidade. Ainda assim, qualquer que seja o nervo utilizado, é sujeito a EMG para

confirmar a viabilidade muscular. (12)

Frequentemente ndo é possivel restabelecer continuidade nervosa através do
tronco do nervo facial. (12,28,39) Nesses casos, Biglioli (12) defende que a melhor técnica
serd a combinacdo de neurorrafia com anastomose masséter-facial e com cross-face nerve
grafts, enquanto Robla-Costales (39) defende que o melhor serd neurorrafia hipoglosso-

facial.
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10.3.3) Transferéncia de enxerto nervoso do Xll par craniano

Esta é também designada como técnica de hypoglossal-facial jump nerve suture
e é utilizada quando, para cirurgia de reconstrucdo, € necessario enxerto nervoso. Deste
modo, recorremos a esta quando o comprimento do nervo lesado ndo permite aproximar os
topos de rutura deste e criar uma anastomose topo-a-topo (2,22) ou quando a tensdo no
reparo seria demasiado elevada. De forma mais analitica, consideramos que defeitos
maiores de 2 cm exigem enxerto nervoso. (2) Ainda assim, Beutner, citado por Orlando
Guntinas-Lichius (22), defende que a técnica Jump € também possivel sem recurso a
enxerto. Nestes casos, 0 nervo facial € mobilizado adequadamente desde o canal de

Fal6pio ap6s mastoidectomia. (22)

O pré-requisito primario desta técnica é a viabilidade da musculatura da mimica
e a confirmacado da funcionalidade do enxerto. Em prol disso, deve ser feito tanto um EMG
como uma recolha de antecedentes e historial médico. O recurso a EMG é particularmente
importante em casos como paralisia facial recorrente, causada por radioterapia ou sindrome
Ramsay-Hunt, em que a atrofia muscular pode surgir mais precocemente. A histdria do
doente importa de forma a excluir patologias que impliquem futuras cirurgias envolvendo o

nervo facial como neurinoma acustico e tumores. (12)

Deste modo, a reconstrucdo reestabelecera continuidade da inervacao em casos

que resultaram duma auséncia de parte consideravel do nervo facial. (12)

s

Segundo White (2) e Robla-Costales (39), o nervo hipoglosso € a primeira
escolha para enxerto nervoso. Este tem o melhor resultado na reativagédo do nervo facial, o
gue se caracteriza por boa amplitude nos movimentos miméticos. (12) A técnica tem varias
vantagens ndo sé nos movimentos faciais voluntarios, como também no restabelecimento
da correta oclusado palpebral e oral e simetria facial quer voluntaria quer em repouso. (39)
Apesar disso, os doentes apresentam ainda limitacdes na mobilidade lingual (12,39), a qual
tem repercussdo na fonacdo e degluticdo (39), sorriso e encerramento ocular. O meétodo
utilizado para tentar reduzir estas comorbilidades € a anastomose latero-terminal. Esta

diminui a morbilidade, no entanto diminui também a eficicia do procedimento. (12)

Estudos defendem como primeira escolha para este procedimento, uma
anastomose topo-a-topo com extensa mobilizacdo. (37) Deve ser executada até aos 18
meses, preferivelmente antes dos 12 meses apds lesdo (39) e a sua recuperacado €
esperada a partir dos 6 meses com prognostico dependente do comprimento restante do

nervo, idade e intervalo de decisao cirlrgica. (2)
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Sdo recomendadas reabilitacdo e reeducacdo dos movimentos faciais o mais
precocemente possivel (2,39), sendo particularmente importantes na recuperacdo da
fonacéo. (39)

Apesar de ser a mais recomendada quando h& necessidade de enxerto nervoso,
esta é uma técnica imprevisivel e com maus resultados em casos de neoplasias avancadas

ou com radioterapia pés-operatoria na regido da anastomose. (12,39)

E contraindicacdo absoluta para este procedimento, a presenca de alteracées

nos pares cranianos 1X, X e XI. (39)

Em alternativa ao enxerto do hipoglosso, foram estudados dois outros enxertos,

tais como nervo masséter e nervo acessorio. (12,39)

Em comparagdo com técnicas com recurso a nervo masséter, esta ultima tem
uma morbilidade muito reduzida (12), o que também se aplica a regido dadora (37) e
mostrou possibilitar anastomose em regido favoravel. (39) Apesar disso, esta anastomose

com 0 nervo masseéter registou resultados menos favoraveis. (37)

Foram ainda testadas as vantagens do uso de nervo acessOrio como enxerto
nervoso. Este associou-se a duas complicacdes graves, quais sejam as sincinésias braquio-
faciais (ativacdo involuntaria dos musculos da mimica quando o doente mobiliza os bracos),
mais intensas do que com outras técnicas (8,39), e a atrofia muscular cervical e da regido
proximal do membro superior. Por estes motivos, 0 recurso a este nervo tem vindo a
diminuir. (39)

Estudos mais antigos concluiram que o recurso a enxerto logo no primeiro

procedimento esta associado a melhores resultados. (37)

A priori ndo seria de esperar uma recuperacio da mimica facial involuntaria em
nenhuma das técnicas com enxerto nervoso mencionadas anteriormente pois esta acao €
responsabilidade do par VII. No entanto, estudos descrevem uma possivel ativagdo da
mimica pelo nervo masséter apds reabilitagdo. Este fendmeno pode ser devido a uma

adaptacao cérebro-cortical. (39)

O recurso a enxerto nervoso pode ser associado ao procedimento de
reinervacdo, como exemplo temos a inerva¢do com nervo hipoglosso dos musculos da face
inferior e cable graft para o restauro da funcdo dos musculos da face inferior. (22) Sendo

este um método de reinervacdo das hemifaces superior e inferior de forma separada,

47



diminui a probabilidade de surgir sincinésias além de permitir o restauro do sorriso
espontaneo. (28)

by

Quanto a janela cirdrgica para otimizar enxertos nervosos, ha alguma
discordancia entre estudos. Estatisticamente, segundo exames eletrofisioldgicos, ndo existe
uma diferenca significativa entre grupo de operados precocemente (antes dos 20 dias de
evolugcdo da lesdo) e grupo de individuos operados tardiamente (apds 60 dias). Por outro
lado, estudos histolégicos defendem que uma intervencdo imediata € clara vantagem na

recuperacao. (2)

10.3.4) Outras

S&do conhecidas outras técnicas cirlrgicas, as quais, na maior parte dos casos,

ndo compensam o risco/beneficio. Posto isto, a sua utilizagdo nédo é frequente. (8,16,22,39)

10.3.4.1) Cross-face nerve grafts

Esta técnica consiste em usar ramos do nervo facial contralateral para conectar
com o nervo lesado e maximizar a inervagdo, sendo assim transferido o estimulo nervoso do

lado séo para o lado lesado. (12,39)

Este procedimento ndo é suficiente para reestabelecer a inervacao da face
paralisada e os seus resultados sdo inconsistentes, dai ser muitas vezes associada a outros

procedimentos como anastomose hipoglosso-facial e ndo isoladamente. (39)

10.3.4.2) Enxerto neuromuscular livre

Os masculos mais utilizados neste procedimento sdo o masséter (22,39) ou
temporal. (39) Esta técnica € indicada em casos cuja auséncia de inervagdo muscular ja é
prolongada, cursando com musculos atroficos, fibréticos ou desenvolvimento anormal. (39)

Segundo Ishii (16), € mesmo a primeira linha de tratamento em idade pediatrica.

Este é um procedimento descrito com resultados imediatos e associado a baixa
morbilidade, no entanto podem ainda coexistir com desvantagens como auséncia de sorriso

espontaneo ou altera¢des morfolégicas nas zonas de abordagem. (16)
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Podem também ser casos de dano irreversivel ou auséncia congénita do nervo.
(22) Deste modo, recorre-se a microcirurgia de revascularizacdo e anastomose do nervo
para transferéncia de muasculo funcional. Nestas, foi descrito o recurso a musculos gracilis,
pectoral minor e latissimus dorsal (8,22,39), a qual é o goldstandard em casos de ressecéo
de ramos terminais do nervo facial, evolucdo de mais de 18 meses, sem possibilidade de
regeneragdo, paralisia facial bilateral, doentes com idade avancada em que ndo podem
esperar pela resolucdo através de enxertos, casos de sindrome de Moebius ou quando nao
dispdem de dador de nervo facial sdo. (39) Pode ser associado a cross-facial graft, o que
melhora as possibilidades de conseguir reestabelecer movimento simétrico, como 0 sorriso

(22,39), e ativacao voluntaria e involuntaria. (39)

Alguns descrevem o musculo temporal (2,22) como primeira escolha para esta
técnica, a qual apenas € possivel se a funcdo do nervo trigémeo néo estiver deficitaria.
Apesar de vantagens como efeito imediato, contrariamente a reinervagdo (22), e ficar
apenas com cicatriz no couro cabeludo, este tem apenas contribuicdo para recuperacao da

mobilidade oral. (2)

10.3.4.3) Técnicas estaticas

\

A suspensdo promove suporte a face ptética e a simetria. No entanto, nédo

incentiva movimento. (8)

S&do exemplos destas a tarsorrafia, o implante de ouro ou platina, um facial sling,
a cantoplastia, a suspensao palpebral, o spacer grafts, o lid tightening procedures, um strip
tarsal e midforehead lift.(2,8)

Estas sdo normalmente indicagdo quando doente ndo € candidato a
reconstrugdo nervosa nem transferéncia muscular, podendo também ser usadas em

combinacgdo com estes. (8)
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10.4) Tratamento de complicacfes

Sendo as sincinésias as complicagbes mais frequentes num quadro de PFP,
interessa saber o tratamento que melhor hipétese de recuperacao promete. (19)

A toxina botulinica A demonstrou ser muito eficaz no seu tratamento. No entanto,
a sua eficcia esta dependente do estadio inicial do movimento facial e do numero visivel de
sincinésias, sendo que o sucesso estid comprometido em casos com mais do que trés tipos

de sincinésias. (19)

Esta toxina é aplicada como defesa na correccdo de sincinésias em doentes
com PFNF por PB, doentes sujeitos a ressecgdo, infegcdo varicella zoster, mastoidite e

ressecao de meningioma. (1)

Em termos préticos, a inje¢@o é aplicada na regido contralateral sulco naso-labial
e induz capacidade oral, por outro lado a inje¢do na fronte contralateral induz simetria das
sobrancelhas. A esta injecdo podem ser associadas substancias como &cidos hialurénico,

hidroxiapatite, acidos gordos, os quais sdo bem sucedidos na face medial e labios. (1)

Sendo este um procedimento nédo isento de complicagfes, cada caso deve ser
considerado individualmente. Ha registos de individuos com multiplas sincinésias devido a
PFP severa crénica que experienciaram um agravamento do quadro apos injecao de toxina
botulinica. (19) Por isso, nestes casos de maior severidade, é recomendado um seguimento

mais rigoroso. (24)

Além deste método, a fisioterapia foi outra abordagem explorada em alguns
estudos, os quais demonstraram uma eficacia superior a diminuir incidéncia de sincinésias

em individuos do sexo feminino e mais jovens. (24)

Recentemente desenvolveu-se novo tratamento preventivo para esta
complicacao, este é a reabilitagdo facial por biofeedback com recurso a espelho e deve
recomendada em doentes com valor ENoG inferior a 46,5%, por apresentarem elevado
risco. (13)

Apesar de todos os estudos mencionados anteriormente, segundo Azuma (13),

qualquer tratamento em doente com sincinésia ja presente € ineficaz.
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11) Discusséo e conclusfes

A PFP é uma patologia de mdltiplas etiologias, das quais a idiopatica é a mais
frequente, designada PB.

Na maior parte dos casos, ndo sdo recomendados exames complementares de
diagnostico. Este € clinico por exclusdo de sinais e sintomas sugestivos de outros
diagndsticos ou perante uma anamnese caracteristica. Caso seja hecessario, recorremos a
imagiologia e a serologia, sendo este ultimo recomendado em casos que surgem em zonas

endémicas ou por histéria ou exame sugestivo de doenca de Lyme.

O tratamento é feito, na maior parte dos casos, com corticosterdides de elevada
dosagem em monoterapia. Alguns estudos propuseram-se a estabelecer os beneficios da
associacdo destes a antivirais ou antibioterapia. Neste contexto, ndo foi estabelecido um
beneficio claro que recomende a utilizagdo de antivirais, sendo esta muitas vezes descrita

em guadros severos. Posto isto, o doente deve ser informado mas ndo recomendado.

BN

Relativamente a antibioterapia, esta é recomendada em caso de suspeita de
doenca de Lyme. Mdltiplos estudos descrevem beneficio da fisioterapia. Esta deve ser
ponderada por uma equipa multidisciplinar, a qual se baseia em escalas de classificagéo e a
previsivel adesdo do doente por se tratar duma terapia altamente dependente da

colaboracdo do mesmo.

Perante um quadro de PFP torna-se imperativo uma decisdo terapéutica rapida
e acertada. Esta passa por uma ponderacao de beneficio ndo cirtrgico ou cirargico, sendo
gue, num caso idiopatico, a cirurgia € um método terapéutico muitas vezes dispensavel.
Apesar disso, existem apresentacdes e evolugbes de quadro que sdo indicacdo para

cirurgia.

Numa abordagem cirtrgica, a prioridade inicial sera manter a integridade
neuronal, através de neurorrafia. Caso esta ndo seja possivel, pode ser necessario enxerto

nervoso.

Os testes eletrofisiolégicos sdo muitas vezes aplicados para avaliar o estado
funcional do nervo facial e musculos, muitas vezes ndo com intuito diagnostico mas sim
prognoéstico. Enquanto o ENoG apenas pode ser aplicado apds o 3° dia e até 14°-21° dias

de evolucédo, o EMG é utilizado apos a 3° semana.
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Doentes com menor valor ENoG terdo sincinésia na fase crénica, na medida em
que esta conduz a regeneracdo anormal do reflexo palpebral que evoca PA em mdltiplos

musculos faciais, alterando a percentagem de abertura ocular nos meses apés leséo.

O recurso ao EMG permite-nos prever um mau progndéstico perante a presenca
de potenciais de fibrilhacéo e, pelo contrario, potenciais de reinervacdo polifasica associam-
se a recuperacgdo. Estas sdo conclusbes que retiramos a partir dum réacio entre atividade

muscular do lado paralisado e nao paralisado.

Concluindo e comparando, o ENoG fornece-nos a capacidade de classificar o
doente e atribuir um grau ao seu quadro clinico, fornecendo informacdo para o seu
prognéstico, enquanto o EMG permite diagnosticar, diferenciando individuos com e sem

lesdo.
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