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RESUMO

De Rossi J. Frontoplastia ndo endoscopica com minimas incisbées para
elevacdo do supercilio, em portadores de paralisia facial periférica [tese]. S&o
Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2014.

Novas técnicas de frontoplastia, assistidas ou ndo de endoscépio, tém sido
utilizadas na tentativa de diminuir as incisdes tradicionalmente bi-coronais.
Contudo, os resultados das cirurgias realizadas com minimas incisdes, sem
endoscopio, ainda ndo sdo bem conhecidos, principalmente quando ha
sequelas de paralisia facial periférica (PFP). Dessa forma, o objetivo do
presente estudo prospectivo foi avaliar a eficacia da frontoplastia néao
endoscopica com minimas incisdes na elevacdo do supercilio em individuos
com PFP, 24 meses apOs a cirurgia. Constituiram variaveis do estudo a
posicdo dos supercilios aferida em milimetros em fotografias digitais, por um
software especialmente criado para este fim. Exploratoriamente, as fotos foram
também avaliadas apos o intervalo de 12 meses, e ainda, entre 36 a 78 meses.
A satisfagdo dos pacientes com o resultado cirurgico foi questionada
verbalmente com a utilizagcdo de duas perguntas. A primeira, se o paciente
estava satisfeito ou ndo e; a segunda, como o paciente qualificava sua
aparéncia pos-cirurgia (entre as opgodes: pior, indiferente, melhor ou muito
melhor). A amostra foi composta por 20 pacientes adultos que sofreram PFP ha
mais de 12 meses, com paralisia residual do ramo temporal e ptose do
supercilio. Os pacientes foram submetidos a frontoplastia através de 2 incisées
temporais no couro cabeludo, medindo 2,5 cm cada. Quando desejada fixag&o
da parte medial do supercilio, esta foi realizada com agulha de Reverdin e 1 ou
2 incisdes frontais acessorias, de 1 cm cada no couro cabeludo. Foi realizado
descolamento frontal e temporal pelo plano subgaleal e liberacdo dos
ligamentos do arcus marginalis sem visualizagédo direta, com palpac¢ao externa
dos reparos anatémicos. Nao ocorreram lesdes neurais sensitivas ou motoras
permanentes em nenhum paciente em decorréncia deste procedimento. As
medidas pos-operatorias dos supercilios foram maiores do que as pré-
operatorias (p< 0,05) mostrando a eficacia da cirurgia na elevagéo do supercilio
pos PFP apds 24 meses. Todos os pacientes ficaram satisfeitos e qualificaram
sua aparéncia como “melhor” ou “muito melhor”.

Descritores: Paralisia facial/cirurgia, Ritidoplastia/reabilitagdo, Assimetria
facial, Procedimentos cirdrgicos minimamente invasivos/métodos, Musculos
faciais/cirurgia, Satisfagao do paciente, Blefaroplastia/cirurgia,
Palpebras/cirurgia, Fotografia.



ABSTRACT

De Rossi J. Nonendoscopic minimal incision Forehead lift for brow suspension
in peripheral facial paralysis subjects [thesis] Sdo Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo”; 2014.

New forehead lift techniques assisted by endoscopic visualization or not, have
currently been used to reduce the traditional bi-coronal incision. However, the
results of surgeries performed with minimal incisions are unknown, especially
when given in cases of sequelae of peripheral facial paralysis (PFP). Therefore,
the objective of this prospective study was to assess the efficacy of
nonendoscopic forehead lift with minimal incisions in PFP patient brow
suspension, 24 months after surgery. Study variables were the position of the
eyebrow assessed in millimeters on digital photographs, by software developed
for this purpose. Brow position after 12 month and also between 36 and 78
months was exploratory analyzed. Patient’s satisfaction and improvement was
verbally inquired after surgery “are you satisfied or not” and “are you looking
worst, the same, better or much better”. The sample was composed of 20 adult
patients who suffered PFP over 12 month and remain with paralysis of the
temporal branch and eyebrow ptosis. Patients underwent forehead lift
performed by two incisions in the lateral hair bearing area measuring 2.5 cm
each. When desired medial eyebrow fixation a Reverdin needle was used and
an extra incision measuring 1 cm each was placed centrally on hair bearing.
Frontal and temporal flap detachment was performed by subgaleal plane and
the release of the arcus marginalis was blindly accomplished by external
palpation, minding anatomic parameters. No patient exhibited permanent
sensitive or motor neural lesion after this procedure. Eyebrow position in the
post-operative periods was higher than pre-operative (p< 0,05) confirming brow
lift efficacy 24 months after surgery. Al the patients declared satisfied and
qualified themselves as looking “better” or “much better”.

Descriptors: Facial paralysis/surgery, Rhitidoplasty/rehabilitation, Facial
asymmetry, Surgical procedures, minimally invasive/methods, Facial
muscle/surgery, Patient satisfaction, Blepharoplasty/surgery, Eyelids/surgery,
Photography.



1. INTRODUCAO



1. INTRODUCAO

1.1 Paralisia facial periférica

O nervo facial, o sétimo dos pares cranianos, origina-se no nucleo do
facial localizado na ponte e emerge pelo sulco bulbo pontino, préximo ao
cerebelo. Faz tortuoso trajeto pelo osso temporal e emerge do cranio pelo
forame estilomastoideo. Suas fibras sdo predominantemente motoras, exceto
pela raiz sensitiva e visceral do nervo intermédio (de Wrisberg); responsavel
pela gustacédo dos dois tergos anteriores da lingua e inervagéo pré ganglionar
das gléndulas lacrimal, submandibular e sublingual. Na porgéo intratemporal
emite ramo para o musculo estapédio. No segmento extra craniano se divide
em ramos motores que atravessam a glandula parétida e se distribuem para os
musculos mimicos, etilo-hioideo e ventre posterior do digastrico (Machado,
2002).

Afecgdes deste nervo causam paralisia facial periférica (PFP) pela perda
das fungbes motoras, e ndo motoras, que causam alteracbes no paladar,
lacrimejamento, sensibilidade auditiva e gustacdo. A desenervagdo dos
musculos da mimica, além da dificuldade de expressdao das emocgbdes e
alteragbes estéticas prontamente notaveis, pode comprometer a ocluséo
palpebral reduzindo a protecédo ocular natural. A abertura excessiva e continua
pode ocasionar dor, irritacédo, fotofobia, intolerdncia ao vento, lacrimejamento e
alteracado estética. O comprometimento do nervo corda do timpano reduz o
paladar; a incompeténcia dos musculos periorais prejudicam a articulagdo de
algumas silabas e a continéncia do bolo alimentar na cavidade oral, dificultando
também a limpeza dos, sulcos gengivais durante alimentagdo; a mastigagéo
seletiva pode desequilibrar a oclusdo dental e articulagdes témporo-
mandibulares provocando dor e desgastes (De Rossi et al., 2011).

Existem diversas causas que desencadeiam PFP sendo predominantes
as de caracteristicas inflamatérias e idiopaticas. Nestes casos, o tratamento
pode incluir uso de antiinflamatorio hormonal, antiviral e profilaxia das
complicagbes oculares. As lesbes traumaticas e iatrogénicas devem ser

reparadas precocemente e o tratamento cirurgico de tumores junto ao nervo



facial deve sempre considerar a integridade deste. Pacientes que tenham
evolucao desfavoravel, detectados precocemente pelos testes
eletrofisiologicos, podem se beneficiar da descompressao intratemporal do
Nervo (Bento et al., 2013).

A Paralisia facial periférica afeta 24 a 40 em 100 mil habitantes (Peitersen
2002; Ushio 2008; de Almeida et al. 2009; Monini et al. 2010). A Paralisia de
Bell € a causa mais comum de PFP nas maiores séries de casos. Caracteriza-
se por inicio subito, dor retroauricular e tem evolugdo benigna, notadamente
nos individuos menores de 60 anos com presenga de reflexo estapediano e
lacrimejamento normal. Se apds 6 meses ndo houver melhora dos sintomas
deve ser feita investigacao para afastar a etiologia tumoral (Hoffman, 1992).

Em cerca de 30% dos casos (Hydén 1982; Peitersen 2002), os
individuos ndo se recuperam completamente apdés 12 meses e séo
considerados como portadores de sequelas. A localizagcdo, intensidade e
caracteristica das disfungdes sédo diversas. No convivio social a aparéncia e a
expressao facial dos individuos sdo parte da comunicacdo humana. Diante da
existéncia de deformidades faciais, estes individuos, na maioria das vezes,
sofrem alteragcbes psiquicas que podem comprometer seu comportamento
social (Miniti et al., 2000).

Nas paralisias do musculo frontal, responsavel pela elevacdo do
supercilio, ocorre ptose notadamente na porcao lateral do rebordo supra
orbitario, onde n&o ha firme aderéncia do tecido mole (Lemke e Stasior, 1982).
A assimetria prejudica a aparéncia, comunicagdo nao verbal e expressao
emocional (Rautio e Pignatti, 2001; Sadr et al., 2003). Esses pacientes podem
sentir peso sobre o olho, conjuntivite recorrente, ulceragcdo de cornea e redugéo
de campo visual, de acordo com o grau de ptose. Somado a paralisia do
musculo frontal de uma hemiface, o musculo contralateral torna-se mais ativo
para compensar, acentuando a assimetria. A posi¢cao assimétrica do supercilio
pode estar presente também em repouso e tornar-se mais evidente, apds a
correcéo dos tergos médio e inferior da face, por outros procedimentos (Clark e
Schockley, 2002).



1.2 Supercilio

Segundo estudo antropomeétrico (Whitaker et al., 1986) o supercilio € uma
parte importante das estruturas do rebordo supra orbital. Apesar de sua
configuragdo e contorno serem dependentes da estrutura Ossea, a
manipulagédo de partes moles pode altera-lo. Em relagao ao rebordo orbitario o
supercilio comega medialmente justa-inferior, situa-se no rebordo propriamente
dito em seu tergco médio e termina lateralmente justa-superior ao mesmo. O
ponto mais alto do supercilio fica na transicdo do terco médio para o lateral e
recebe a denominacado de supraciliare. Esta supra inclinagdo é considerada
pela sociedade, como padrdo de embelezamento recebendo maquiagem, ou
remocao de pelos para acentua-la.

A altura dos supercilios sofre alteracdo com o envelhecimento, acao
gravitacional e muscular facial e se espera ptose natural no decorrer dos anos
(Isse, 1994; Ramirez, 1994). Entretanto a posigcdo do supercilio foi aferida por
Matros et al. em 2009, em grupos de individuos de 20 a 30 anos e comparado
ao grupo de 50 a 60 anos e as medidas foram maiores no grupo senil,
sugerindo elevagdo com o envelhecimento. A posicao ideal do supercilio é
controversa, mas existe uma tendéncia de suspensao deste entre os cirurgides
que almejam rejuvenescimento ou embelezamento facial (Freund e Nolan,
1996; Gunter e Antrobus, 1997).

Sadr et al. em 2003 testaram o papel do supercilio no reconhecimento
dos individuos. Utilizando fotografias de 50 faces famosas modificadas com
Adobe Photoshop® criaram 2 grupos, um de 25 artistas sem os supercilios e 0
outro de 25 artistas sem os olhos. As fotos alteradas foram exibidas para 18
voluntarios. Na segunda etapa mostraram também as 50 fotos originais. Em
cada uma das 100 fotos exibidas, os voluntarios apertavam um botdo assim
que reconhecessem a pessoa e depois a descreviam. Notaram que o
reconhecimento do grupo sem supercilio foi menor que o grupo sem os olhos.
Consideraram que os resultados sugerem que o supercilio tem importante

papel no reconhecimento da face do individuo.



1.3 Tratamento

Atualmente quase todos os individuos com sequela de paralisia facial
podem apresentar melhora apds a realizagdo procedimentos cirurgicos
reabilitadores.  Estes procedimentos visam obter aparéncia normal em
repouso; simetria durante a mimica facial; restabelecimento do controle dos
esfincteres bucal, nasal e ocular; simetria durante movimentos reflexos e
expressdes da face. Dentre as cirurgias possiveis, verifica-se a preferéncia
pelas reconstrugcdes dinamicas as estaticas (Hoffman, 1992; Parnes e Batniji,
2001; Hadlock, 2008).

Entretanto os procedimentos atualmente disponiveis para re-enervacao
(como transferéncia neural) ndo mostram resultados satisfatorios para regiao
frontal (Sobol e May,1991; Stennert E, 1994; De Rossi et al., 2011) e a maioria
dos autores concorda que a combinacdo de procedimentos como aplicagéo de
toxina botulinica e cirurgias de suspensao estatica favorecem o resultado final
e prognostico (Freeman, 1979; Gulane e Cheng, 1991; Parnes e Batniji, 2001;
Clark e Shockley, 2002; Hadlock et al., 2006; De Rossi et al. 2011).

A suspensao estatica dos supercilios em pacientes com sequela de
paralisia no musculo frontal pode ser feita pela frontoplastia coronal, porém
requer incisao extensa no couro cabeludo e ndo € bem aceita pelos pacientes.
Além disso, foram descritos resultados estéticos insatisfatorios devido a
elevacdo exagerada dos supercilios, disestesia permanente na regido
frontoparietal, distriquia e até alopecia na regido da incisdo (Troilius, 1999;
Dayan et al., 2001; Seify et al., 2004). Outra possibilidade, conhecida como
frontoplastia direta, retira um fuso de pele e tecido subcuténeo junto a margem
superciliar superior ou ruga frontal e sutura as margens obtendo elevacao do
supercilio; o aspecto negativo é a cicatriz visivel.

Na medicina atual, o uso do endoscopio possibilita a diminuicdo das
incisbes e torna algumas cirurgias minimamente invasivas. A frontoplastia
endoscopica ganhou grande popularidade devido a menores incisdes, redugéo
de edema pdés-operatodrio, incidéncia de alopecia e hipoestesias prolongadas de
escalpo possibilitando reabilitagdo mais rapida (Troilius, 1999; Dayan et al.,



2001; Takushima et al., 2003; Seify et al., 2004). Contudo, a necessidade de
equipamentos e treinamento especificos tornam este procedimento oneroso.

Semelhante a frontoplastia endoscépica, o procedimento pode ser
realizado através de pequenas incisbes, sem a necessidade do endoscdpio
(Knize, 1996; Kikkawa et al., 2000; Tabatai e Spinelli, 2007; Marten, 2008). O
descolamento do retalho frontal e liberagdo dos ligamentos s&o
cuidadosamente orientados pelo plano cirurgico evitando lesbes a vasos e
nervos. Os feixes vasculonervosos sao identificados anatomicamente por
palpacdo e protegidos de lesbes durante estas etapas. O retalho liberado &
suspenso até a posigcao desejada e fixado. A frontoplastia n&do endoscépica, por
minimas incisdes torna o procedimento minimamente invasivo, mais rapido e
dispensa equipamentos e treinamento especializados, podendo ser realizado
em pacientes com PFP (Constantino et al., 2003).

Diante da escassez de estudos prospectivos, com medidas consistentes
pos frontoplastia ndo endoscopica, idealizamos este estudo para técnica com
minimas incisbes em ptose de supercilio decorrente de sequela de PFP. A
hipétese inicial € a de que tal técnica € eficaz para suspensdo estatica do
supercilio e o resultado € capaz de satisfazer o paciente com PFP.
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2. OBJETIVOS

O objetivo principal do presente estudo foi avaliar o efeito da
frontoplastia ndo endoscdépica, com minimas incisdes na elevagao do supercilio
de individuos com sequela de paralisia facial periférica, através de medidas
computadorizadas realizadas nas fotos antes e 24 meses apds a cirurgia. O
ponto de elevacédo selecionado para afericdo foi na linha vertical tracada do

canto palpebral lateral ao supercilio na hemiface paralisada.

Os objetivos secundarios foram avaliar o grau de satisfacdo dos
individuos com o resultado da frontoplastia ndo endoscopica com minimas
incisbes, 24 meses apos a cirurgia e exploratoriamente medir a posigao dos
supercilios, apds 12 e entre 36 a 78 meses.
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3. REVISAO DE LITERATURA

Para Burgess e Goode (1994) os procedimentos corretivos para
paciente com paralisia facial periférica podem ser classificados como estaticos
ou dindmicos. Dinamicos tém a intengdo de promover movimento facial ativo e
geralmente séo preferidos. Entretanto, estes procedimentos podem causar
danos na area doadora e podem ser menos indicados para defeitos
localizados. Procedimentos estaticos ndo promovem movimentagédo ativa,
porém sao uteis para obter simetria em repouso e podem ser utilizados como
adjuvante aos procedimentos dinamicos.

Stennert E, (1994) acompanhou 55 pacientes (com idade variando de 6
a 65 anos) que sofreram secg¢ado completa do nervo facial na regido do ouvido,
corrigida com enxerto de nervo grande auricular. Apos seguimento de 12
meses o autor observou - com eletromiografia de agulha - que havia sinal de
reinervacdo do musculo frontal em todos os pacientes, mas 42 pacientes
(77%), ndo eram capazes de elevar o supercilio na hemiface comprometida. A
hipétese deste autor foi a de que o desequilibrio resultante entre os vetores de
acao muscular frontal (elevagdo) e musculos depressores do supercilio com
recuperacado aberrante, favorecem a acdo muscular depressora impedindo a
elevagao do supercilio.

De acordo com May et al. (2000), a frontoplastia para elevagado do
supercilio em PFP pode ser via direta por incisdo na margem superior do
supercilio, no meio da fronte ou coronal. Estes autores descrevem a via direta
com ressecgao cuténea sobre o limite superior do supercilio, sutura com nylon
4.0 fixando a margem inferior da incisdo ao periosteo frontal (2 ou 3 pontos),
elevando o supercilio e utilizando sutura delicada para fechamento da pele.
Como complicagado citam a cicatriz visivel e elevagao excessiva. Relatam
também sucesso na elevagao do supercilio via endoscéopica em 12 pacientes,
com a vantagem das cicatrizes ficarem ocultas no couro cabeludo.
Consideraram, como desvantagens, o custo da técnica devido a utilizagcao de
material especializado e desconhecimento dos resultados em longo prazo.

Ueda et al. (1994), publicaram uma revisdo de 40 individuos com ptose
de supercilio, pds PFP, operados pela excisdo direta de pele sobre o supercilio
apés 3 até 10 anos. Todos apresentavam paralisia completa ou quase
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completa dos musculos frontal e orbicular. A avaliagcao foi feita nas fotos pré e
pos-operatorias e na avaliagcdo do paciente, determinando se o supercilio
estava simétrico, mais alto ou mais abaixo, em relacdo ao contralateral.
Avaliaram também o campo visual, a sensibilidade da fronte e as condigdes da
cicatriz. Observaram que 65% dos pacientes estavam com o supercilio
simétrico, 7,5% acima e 27,5% abaixo e correlacionaram este achado com o
status pré operatério, concluindo que os casos mais severos apresentaram
recorréncia, mesmo apos a cirurgia ter sido repetida nestes individuos.
Notaram tambem que a recidiva comegou a partir de 1 ano, mas nao houve
gueda adicional nos demais anos. O numero de pacientes em que o supercilio
ficou acima do contralateral foi menor apds 1 ano. Oitenta e cinco por cento
melhoraram o campo visual e 11 individuos se queixaram de perda de
sensibilidade frontal. Consideraram a cicatriz boa em 77,5% e ruim em 22,5%.

Em artigo sobre as abordagens do supercilio pés PFP Meltzer e Byrne
(2008) dividiram os procedimentos em diretos (com incisdo na margem
superciliar, seguindo alguma ruga frontal ou coronal) ou endoscopicos. Entre as
vantagens dos procedimentos diretos estdo a facilidade técnica e
previsibilidade do resultado, a desvantagem é a cicatriz. Por outro lado a
técnica endoscopica minimiza os efeitos colaterais e cicatrizes das técnicas
diretas. As desvantagens sdo maior tempo cirurgico, custo de treinamento e
uso de equipamentos especializados.

Rubin (1991) descreve uma técnica de suspens&o adicional com um
“tendéo de fascia frontalis temporalis”. Além da suspensao coronal realizada na
frontoplastia, o autor confecciona uma fita de musculo frontal de 2 cm, do lado
nao paralisado da fronte, pediculada superiormente ao Musculo. Realiza um
prolongamento desta com fascia temporal e faz a suspensédo da cabega do
supercilio paralisado. Assim favorece a elevacgao da parte medial do supercilio
com o movimento do musculo frontal contralateral.

Desde sua descricdo inicial por Vasconez et al. (1992)1, (appud
Ramirez, 1994), a frontoplastia endoscopica ganhou grande popularidade no
rejuvenescimento do tergo superior da face. As vantagens sido: menores
incisbes, menor edema poés-operatdrio, menor incidéncia de alopecia e

hipoestesias prolongadas de escalpo e reabilitagdo mais rapida.

! annual meeting of American society of plastic and reconstructive surgeons. Washington,
1992.
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A frontoplastia endoscépica foi denominada como “funcional” por Isse
em 1994 pois a criagao de retalho unico, aliada a liberagdo dos ligamentos do
arcus marginalis e ressecgao parcial dos musculos depressores do supercilio
favorece a agao da musculatura responsavel pela elevacgao.

Knize, em 1996 e 1999, descreveu a frontoplastia com incisdes limitadas
baseada em dissec¢des de cadaveres para elevagao de supercilio de qualquer
grau. Realizada por até 4 incisbes no escalpo de 4,5 a 5 cm, combinada a
incisdo na palpebra superior para tratamento da musculatura glabelar, obteve
resultado que considerou comparavel ao obtido pela frontoplastia coronal no
seguimento de 140 individuos operados por razdes estéticas. Fez elevagao do
retalho frontal via subperiosteal e retalho temporal pelo plano subgaleal,
enfatizando que o plano de dissecgdo sobre a fascia temporal assegura a
integridade do ramo temporal do nervo facial. A linha temporal é seccionada
com tesoura até o nivel do rebordo orbitario superior, seguida pela liberagao da
insercdo da galea aponeuroética que deve ser cuidadosa, sob visualizagado
direta com auxilio de foco de luz frontal e instrumento rombo minimizando o
risco de lesdo ao nervo supraorbitario. Segue verticalmente com a dissecg¢ao
até o tergo anterior do arco zigomatico. Nesta regido o nervo facial esta junto
da fascia, enquanto que mais lateralmente esta mais fixo, junto ao periosteo.
Eleva o retalho e faz uma “janela” retirando a fascia temporal no local onde
pretende fixar o retalho para melhorar a aderéncia e sutura o retalho no
musculo com Vicryl 2.0. Em 1999 o autor publicou a técnica apds operar com
sucesso mais de 450 pessoas, acompanhadas por mais de 5 anos e meio.

Em estudo retrospectivo Tabatabai e Spinelli (2007) compararam a
frontoplastia endoscopica realizada em 100 pacientes com finalidade estética,
de 1999 a 2004, com 93 submetidos a mesma técnica cirurgica de 2002 a
2005, porém sem a visualizacdo endoscépica. Realizaram descolamento
subperiosteal em direcdo anterior pela fronte até o rebordo orbitario superior e
lateral e posteriormente até o vertex. Fixaram o retalho usando métodos
variados. Observaram resultados satisfatérios, duraveis e poucas complicagdes
nos dois grupos de pacientes, acompanhados no pos-operatorio de 6 meses a
5 anos. O tempo transoperat6rio médio foi menor no grupo da cirurgia n&o

endoscopica, o tamanho das incisbes também foi menor neste grupo.
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Concluem que a técnica ndo endoscoépica € segura, mais rapida e o custo
menor quando comparada a endoscépica.

As estratégias de fixagdo do retalho sdo diversas e incluem confecg¢ao
de tunel no osso da calota craniana, colocagao de parafusos, placas e suturas
com material permanente ou temporario (absorvivel). Kennedy e Pogue (1999)
indicaram o uso de parafusos para elevagdes superiores a 0,5 cm. A fixagao da
regido temporal tem pouca variagdo, normalmente é feita com sutura sobre o
musculo temporal.

Troillius (2004) publicou uma série de casos de frontoplastia
endoscopica subperiostal e observou que de 1 a 5 anos pods cirurgia o
supercilio se eleva (em média 2,5 mm) concluindo que para suspensao de até
4 mm, com resultado natural, ndo é necessaria fixacdo do retalho. Neste
mesmo estudo observou que o grupo de pacientes submetidos a blefaroplastia
superior concomitante ndo apresentou queda do supercilio comparado ao
grupo que realizou apenas frontoplastia.

Rautio e Pignatti (2001) descrevem uma série de 12 pacientes com
ptose de supercilio pés PFP submetidos a frontoplastia endoscopica. A técnica
foi realizada com 2 incisdes acima da linha dos cabelos e a dissecgédo seguiu
plano subperiostal na regido central e sobre a fascia intermediaria lateralmente
com unido destes planos e liberacdo dos ligamentos na margem orbitaria
superior sob visualizagdo endoscopica. Ressecaram os musculos corrugador e
précerus e fixaram o retalho com fios de acido polilatico de longa duragao
fixados a 2 parafusos absorviveis, também de &acido polilatico na calota
craniana. As cirurgias foram sob anestesia geral e n&o realizaram blefaroplastia
concomitante para evitar lagoftalmo. O acompanhamento pos operatorio foi
realizado entre 9 e 37 meses e compararam a ptose existente nas fotos pré
operatorias classificando em leve, moderada ou severa. A posigédo do supercilio
no lado com paralisia facial foi comparado ao lado sadio e classificada em mais
alta, igual ou inferior. Em 7 pessoas a posigao do supercilio paralisado estava
igual ao contralateral, em 3 estava abaixo (2 estavam mais alto no seguimento
mais recente e desceram a longo prazo) e em 2 estava mais alto no pés
operatorio. Como complicagdes relatam 1 caso de sangramento na glabela que
ao ser cauterizado provocou queimadura que precisou de flap glabelar. Um
caso reclamou de dor e sensacio de aperto, foi removido o parafuso porém a
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sensacao persistiu de forma intermitente até o 28° més. Todos os pacientes
apresentaram parestesia frontal que durou varios meses e varios apresentaram
desconforto muito significativo nos primeiros dias apos a cirurgia.

Takushima et al. (2003) realizaram frontoplastia endoscoépica unilateral
(no lado paralisado da fronte) para corregdo da assimetria dos supercilios pos
PFP em 51 pacientes. Seguiram o plano de dissecgdo subperiosteal e
realizaram fixacdo do retalho a calota craniana utilizando parafusos.
Compararam os pacientes por grupos de idade e identificaram maior assimetria
no grupo de maior idade. Apods seguimento de 1 ano, encontraram mais
recorréncia da assimetria nos pacientes mais idosos. Correlacionam a maior
idade com menor sucesso na cirurgia.

Ducic e Adelson (2005) acompanharam 31 pacientes por no minimo 1
ano apos a cirurgia e realizaram comparagao entre a assimetria dos supercilios
antes e apos a frontoplastia endoscépica. Encontraram redu¢gdo em milimetros
na diferenga entre os supercilio antes e apos a cirurgia. O método de afericao
do resultado foi através de medidas realizadas pelos proprios autores nas fotos
pré e pés-operatérias e de telefonemas para inquirir a satisfacdo dos pacientes
apos a cirurgia.

Ampliando as possibilidade desta cirurgia Moody et al. (2001) relataram
3 casos onde foi combinada elevagao endoscépica do supercilio e neurectomia
do ramo temporal contralateral e miotomia do corrugador com resultados
satisfatorios no equilibrio da fronte.

A elevacdo do supercilio minimamente invasiva (“Minimally Invasive
Brow suspension”) foi descrita para melhora da assimetria entre os supercilios
em paralisia facial (Constantino et al., 2003). Por este autor foi realizada
seletivamente na hemiface paralisada; com 3 incisées no supercilio (na cabeca,
corpo e cauda) e 3 incisdes frontais (no couro cabeludo medindo de 5 a 8mm
cada) seguindo esta mesma diregdo. Descolamento subperiosteal, as cegas,
do couro cabeludo ao rebordo orbitario com palpagao da regido supra-orbitaria
na origem dos vasos e nervos, evitando lesdo. Passagem de fios de nylon pelo
musculo frontal com instrumento usado em cirurgia ortopédica e laparoscopica
(Hewson suture retriever) elevando o supercilio e fixando a sutura ao
pericranio. Os autores avaliaram subjetivamente o resultado nas fotos apds 1

ano, comparando a posicdo do supercilio operado com o nao operado.



15

Concluiram que a técnica é simples, eficiente e duravel, além de dispensar o
treinamento e o material necessarios para frontoplastia endoscépica.

Kikawa et al. (2000), descreveram uma técnica semelhante a utilizada
na frontoplastia endoscépica, porém sem auxilio do endoscopio. Realizaram 4
incisdes de 2 cm cada, localizadas a 2 cm da linha triquial, sendo 2 frontais e 2
temporais. Realizaram descolamento do retalho frontal subperiosteal e
temporal subgaleal com unido dos planos. A regido supra-orbitaria foi
visualizada pela incisdo da blefaroplastia superior e por esta via os ligamentos
supra-orbitarios foram descolados completando a liberagdo do retalho. Se
necessario, realizavam também miotomias por este acesso. Fixaram o retalho
ao osso frontal com parafusos de titdnio. Avaliaram as fotos pré e pos-
operatérias medindo em mm a distancia do centro da pupila ao supercilio e os
autores graduaram o resultado como bom regular ou pobre durante seguimento
pos-operatorio de 17 meses em meédia. Todos os pacientes apresentaram
elevacgao do supercilio esteticamente gratificante e melhora das rugas frontais,
em relagdo as complicagdes houve 1 caso de equimose glabelar por tempo
prolongado e 1 caso de excesso residual de pele na palpebra superior.
Nenhum paciente apresentou paralisia facial ou alteragao sensitiva na regiao.

Yamamoto et al. (2001) descreveram uma técnica de frontoplastia
unilateral para ptose de supercilio pés PFP. Utilizaram 3 incisbes de 1 cm no
couro cabeludo na direcdo da cabeca, corpo e cauda do supercilio. Realizaram
descolamento do retalho através destas incisbes até o rebordo orbitario e
posteriormente utilizaram o endoscopio para visualizar os nervos supraorbital e
supratroclear. Utilizaram um instrumento (Mitek Tacit®) para ancorar 3 fios de
sutura ao tecido subcutaneo da cabeca, corpo e cauda do supercilio, fixando
superiormente em um tunel 6sseo. Acompanharam 3 individuos operados por
esta técnica por 18 meses relatando eficiéncia e auséncia de complicagdes.

Em uma revisdo sistematica da literatura, comparando frontoplastia
aberta e endoscépica para rejuvenescimento (Graham et al.,, 2011) ndo foi
encontrado nenhum estudo prospectivo randomizado controlado no periodo de
1992 a 2010. Os autores selecionaram 15 analises retrospectivas e
prospectivas e concluiram que faltam estudos consistentes enfatizando a
padronizagdo de medidas na evolugdo apds a cirurgia, seguindo o principio da

medicina baseada em evidéncias.
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4. METODOS

O presente estudo prospectivo, ndo randomizado, sendo individuo seu
proprio controle foi aprovado pela Comissdo de Etica para Andlise de Projetos
de Pesquisa (CAPPesq) da diretoria do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP) (protocolo de pesquisa n°
933-05 — Apéndices 1 e 2).

4.1 Selegao da amostra

A amostra de conveniéncia foi composta por 20 pacientes adultos, 4
homens e 16 mulheres com idade variando de 27 a 68 anos (mediana 58), que
apresentaram paralisia facial periférica (PFP) e foram acompanhados no grupo
de Paralisia Facial do ambulatério de Otorrinolaringologia do Hospital das
Clinicas (HC) da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (USP).
O diagnéstico foi baseado nos critérios adotados pelo mesmo ambulatério
(anexo A). O tempo decorrido desde a instalagdo da PFP até o inicio do estudo

variou de 12 a 168 meses (mediana 19 meses).

4.1.1 Critérios de inclusao:

e Individuos adultos
- Paralisia facial periférica ha mais de 12 meses, mantendo deficiéncia na
contracdo do musculo frontal

« Ptose sintomatica (estética ou funcional) do supercilio

4.1.2 Critérios de exclusao:

« Contra indicagao anestésica ou cirurgica

« Aplicacédo de toxina botulinica ha menos de 4 meses da cirurgia ou da
documentagéo fotografica

+ Ptose acentuada do supercilio (medida menor ou igual a 12 mm nas
linhas verticais obtidas em 4.2.3 Avaliag&o objetiva computadorizada)
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4.2 Métodos de Avaliagao

4.2.1 Avaliagao clinica pré-operatoria

O grau de PFP foi estabelecido de acordo com a escala de House e
Brackmann (anexo B). A posicdo dos supercilios foi observada com a
musculatura facial em repouso, pela inspecao e palpacado do rebordo orbitario
superior. Foi considerado com ptose o supercilio localizado inferiormente ao
rebordo orbitario superior. A presenca de sincinesia foi determinada
clinicamente pela observacdo de contracdo muscular involuntaria,
desencadeada pela mimica facial. A quantificacdo da sincinesia e acado do
musculo frontal foram baseados na escala facial de Sunnybrook (anexo C) e
encontram-se na tabela 1. A sensibilidade da fronte foi testada com o paciente

de olhos fechados, tocando a pele com algod&o nas duas metades da face.

Tabela — 1 Caracterizagao da populagao estudada, avaliagao clinica das
sequelas da PFP

Etiologia da PFP Grau de PFP Grau de sincinesia |Ac¢do M frontal |Sensibilidade
Paralisis de Bell (n=9) HBI (n=0) Nenhum (n=8) grau 1 (n=12)  |Preservada
INeurinoma do actstico (n=4) HB II (n=1) Leve (n=3) grau 2 (n=6) (n=20)
Sindrome de Ramsay Hunt [HB III (n=2) Moderado (n=6) |grau 3 (n=1)

(n=3) HB IV (n=11) |Severo (n=3) grau 4 (n=1)

FAF (n=1) HB V (n=3) grau 5 (n=0)

Paraganglioma (n=1) HB VI (n=3)

Colesteatoma (n=1)

latrogenia (n=1)

n=20 individuos. FAF: ferimento por arma de fogo, grau de PFP determinado pela escala de
House e Brackmann (HB), grau de sincinesia determinado pela escala de Sunnybrook, acdo do
musculo frontal na hemiface paralisada graduado segundo escala de Sunnybrook. Sensibilidade

testada pelo toque de algodédo na pele da fronte, bilateral.



19

4.2.2 Documentagao fotografica

A documentacdo fotografica foi realizada em uma mesma sala com
iluminacao indireta, com o paciente sentado diante de painel de coloracao
preta. A maquina fotografica foi posicionada a 1 metro de distancia e na altura
da face do paciente em posicdo frontal e repouso da mimica. Para evitar
distor¢cdes na posicédo da cabega foram observados os seguinte parametros:

- Posicdo neutra da cabeca evitando flexdo ou extensdo. Para isso a
referéncia utilizada foi um plano horizontal desde o ponto superior do
tragus até a margem inferior do rebordo orbitario inferior (semelhante a
linha de Frankfurt utilizada em estudos cefalométricos).

- O alinhamento frontal e vertical seguiram a visualizagdo simétricas das

orelhas na foto.

4.2.3 Avaliag&o objetiva computadorizada

As medidas da posicdo dos supercilios foram realizadas por um
profissional de informatica cegado em relagao a data ou identificagdo das fotos.
Aleatoriamente foram incluidas 2 fotos de um individuo ndo operado, em dois
intervalos diferentes, para conferir a confiabilidade das medidas. Neste caso as
medidas foram semelhantes nos diferentes intervalos, sugerindo confiabilidade
do método.

Para realizacdo das medidas nas fotos este profissional desenvolveu um
software onde o usuario determina linhas medindo a distancia entre os pontos
desejados na imagem. A calibragdo da distancia em cada foto entre o ponto
central das pupilas (estipulado em 6 mm), permite interpretar as distancias
(pixels) em milimetros - Figura 1. Este método foi baseado em estudo prévio
para mesma finalidade (da Cruz e Cruz, 2004).

Os pontos estipulados neste estudo, para padronizagdo das medidas da
posicao dos supercilios, foram nos cantos palpebrais laterais e mediais e no
centro das pupilas de ambos os olhos. A partir destes 6 pontos de referéncia
foram tracadas linhas verticais de cada ponto até o limite superior do supercilio,
estabelecendo uma reta. As retas foram denominadas conforme a figura 2. As
medidas dos pacientes no inicio do estudo encontram-se na tabela 2.
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Figura 1 — Software desenvolvido para medir linhas
determinadas pelo usuario, em vermelho. Linha interpupilar, em
amarelo, utilizada para calibrar as medidas em cada imagem.

Arquivo  Carregar Foto  Marcar Area de Zoom  Desfazer o Zoom  Exportar Valores  Exportar Imagem

15.947 mm 15316 mm

17.211 mm 17.526 mm
16,263 mm 18.316 mm

Pontos a Serem marcados
pelo usuario em cada olho.

Figura 2 — Linhas verticais determinadas a partir dos pontos de

AP=canto lateral na hemiface paralisada,
BP=centro da pupila na hemiface paralisada,
CP=canto medial na hemiface paralisada,
AC=canto lateral na hemiface contralateral,
BC=centro da pupila na hemiface contralateral,
CC=canto medial na hemiface contralateral
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Tabela 2 — Medidas verticais dos pontos de referéncia ao limite
superior dos supercilios no inicio do estudo (T0), em milimetros

AP BP BC AC BC CcC
média 19,80 19,51 18,97 19,92 18,97 18,82
dp +3,51 +3,36 +3,19 +3,84 +3,19 +3,16
minima 14,43 13,53 13,28 14,21 13,28 13,60
maxima 25,05 23,66 25,37 25,77 25,37 23,14

n=20 individuos

AP — Canto lateral da hemiface paralisada

BP — Centro da pupila da hemiface paralisada
CP — Canto medial da hemiface paralisada

AC - Canto lateral da hemiface contralateral

BC — Centro da pupila da hemiface contralateral
CC - Canto medial da hemiface contralateral

4.3 Tratamento cirargico

Os pacientes foram submetidos a frontoplastia bilateral sob sedagao
endovenosa (Midazolan 5mg) e anestesia loco-regional com cloridrato de
lidocaina & 2% sem vasoconstritor (Xylestesin®)? acrescida de adrenalina na
proporcao de 1:80.000 (Drenalin®)3. O preparo inicial na sala de cirurgia incluiu
a lavagem dos cabelos e da face com solucdo degermante de clorexedina,
seguido pelo enxague com agua destilada esterilizada e colocagdo de campos
cirargicos esterilizados.

Foram realizadas duas incisdes temporais (uma em cada lado) com bisturi
de lamina fria no couro cabeludo, na regido da linha temporalis. Cada incis&o
mediu aproximadamente 2,5 cm e foi localizada 1,5 cm acima da linha triquial.
A seguir foi realizada dissecagdo do retalho temporal, seguindo plano sub-
galeal em diregc&o ao rebordo orbitario lateral, evitando danos a vasos e nervos
sobrejacentes. O descolamento frontal (figura 3) e posterior sec¢ado da linha
temporalis (figura 4) também foi realizado pelo plano sub-galeal, pela mesma
incisdo, com tesoura curva de ponta romba. O descolamento estendeu-se em
toda regido frontal, da incisdo até o rebordo orbitario superior e lateral. Foi
realizado o descolamento do arcus marginalis evitando os nervos supra troclear

e supra orbital, através de palpacao e delimitacdo anatémica, marcada na pele

? Cristalia- Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda., Itapira-SP-Brasil
3 Ariston - Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda., Sdo Paulo-SP-Brasil
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(figura 5). O ramo temporal do nervo facial foi protegido de les6es, mantendo a
disseccao no plano entre as fascias temporais e respeitando o limite de 2 cm
lateralmente a parte lateral do rebordo orbitario.

Foram realizados pontos de ancoragem com fio de Mononylon 2.0
(Ethilon®)*, e fixagdo do retalho ao musculo temporal obtendo a desejada
elevacao do supercilio. Em alguns individuos foi necessario fixar a cabega do
supercilio pois encontrava-se abaixo do rebordo orbitario superior. Nestes, foi
feita uma incisdo extra no couro cabeludo, de 1cm na direcdo da cabecga do
supercilio, inserida agulha de Reverdin (figura 6), levando o fio a cabega do
supercilio. A agulha perfurou a pele na regiao com pelos e o fio foi exteriorizado
na cabega do supercilio. Externamente, o fio foi re-inserido na agulha fazendo
ancoragem no tecido subcutédneo e direcionado pelo plano dissecado até a
incisdo extra para fixag&o, junto a galea aponeurorica e periosteo.

As incisdes foram suturadas com Mononylon 4.0 (Ethilon®)* apés a
resseccao dos excessos de retalho, quando necessario. Foi realizada
imobilizagdo com Micropore®° em toda pele dissecada e curativo compressivo
com atadura sobre a fronte. A atadura foi retirada apds 48h em domicilio. No
14° dia foi realizada a retirada sutura externa do couro cabeludo e Micropore®®

em ambulatodrio.

4 Johnson & Johnson Produtos Profissionais Ltda., Sdo José dos Campos-SP-Brasil
> 3M do Brasil, Sumaré-SP-Brasil
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Figura 3 Figura 4

Figura 3 - Dissecg¢éao do retalho na porgéo frontal, através da incisdo temporal.
Figura 4 - Identificacdo da Linha Temporal apés a dissecgao das porgdes temporal e
frontal do retalho. A secgao da linha temporal vai unir as duas porgdes criando um
retalho unico.

Figura 5 - Dissecg¢éao do retalho na regido do Arcus marginalis, e liberagdo do mesmo

raspando o peridsteo do rebordo orbitario superior e lateral.

Figura 6 — Agulha de Reverdin utilizada para passagem do fio sob o retalho,
fazendo ancoragem no tecido subcuténeo na altura da
cabeca do supercilio, com posterior fixagdo na altura da

incisdo no couro cabeludo.
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4.4 Tratamento clinico

Os individuos que apresentavam sincinesia receberam aplicagao
intramuscular de toxina botulinica (Dysport®)°. As aplicacdes foram realizadas
apos a documentacéo fotografica.

4.5 Avaliacao objetiva pés-operatoéria
O mesmo padrédo de documentagéo fotografica foi realizado 12 e 24
meses apos a cirurgia. Para os individuos que mantiveram o seguimento a
documentagédo também prosseguiu anualmente, até 78 meses quando finalizou

o estudo. Tabela 3

Tabela 3 — Intervalos de avaliagdo, em meses

Intervalo  tempo ap6s o inicio do estudo
TO 0 meses — inicio do estudo

T1 12 meses

T2 24 meses

T3 36 a 78 meses

4.6 Avaliacao subjetiva pés-operatéria

O grau de satisfagdo estética do paciente foi avaliado por questionario
aplicado verbalmente 24 meses apds a cirurgia, baseado em estudo prévio
com sequelas de PFP (Domingos, 2006). Primeira questao: "esta satisfeito com
o resultado?"; segunda questao: "como qualifica sua aparéncia apds a cirurgia
de 0 a 3, sendo zero equivalente a pior, 1 indiferente, 2 melhor e 3 muito

melhor”.

6 Ipsen Biopharm Ltd. Reino Unido, importado por Beaufour Ipsen farmacéutica Ltda. Sdo
Paulo
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4.7 Avaliacgao clinica pés-operatéria

Os individuos operados foram avaliados 14 dias ap0s a cirurgia, quando
foi removida a sutura e curativos. Apds 30 dias de cirurgia foi realizada nova
avaliacao, ocasido na qual foi verificada clinicamente a posi¢ao dos supercilios
e testada novamente a fungdo do musculo frontal, segundo escala de
Sunnybrook (anexo C) e sensibilidade cutanea pelo toque com algoddo. As
queixas e complicagdes decorrentes da cirurgia foram observadas nestas e
demais visitas agendadas aos 3 e 6 meses pos-operatério, bem como nos
demais intervalos estipulados para documentagéao fotografica.

4.8 Analise dos resultados e estatistica

Para analise estatistica comparativa foram variaveis de estudo: medidas
da posig¢ao dos supercilios na linha AP das fotos dos mesmos individuos, em 2
momentos:

« Preé-operatério (TO)
« Po6s 24 meses de cirurgia (T2)
Exploratoriamente foram comparadas as diferencgas pré e pds-operatorias:
« Po6s 12 meses de cirurgia (T1)
« Pos 36 até 78 meses de cirurgia (T3)

Consideramos normal a distribuicdo das variaveis apds realizacdo do
teste de Kolmogorov-Smirnov. A comparagao entre os diferentes periodos de
avaliacao foi feito pelo teste T pareado, em testes bicaudais com intervalo de
confianga de 95%. Foi considerado diferenga com significancia estatistica para
valores de p menores que 5% (software SPSS Statistics versao 17.0).

Para os dados descritivos com distribuicdo normal foi calculada média e desvio
padrao, para nao normal mediana e intervalo interquartil.

Os resultados dos questionarios foram avaliados qualitativamente.

4 .8.1 Calculo da amostra

O caélculo da amostra foi efetuado a partir dos resultados obtidos em
projeto-piloto, estimado em 5 pacientes (software STATA versao 10.0.
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5. RESULTADOS
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5. Resultados

5.1 Populacao estudada

As 20 cirurgias foram realizadas de janeiro de 2006 a outubro de 2009, no
HC da FMUSP, SP, e 1 individuo foi excluido pés interrupgédo do ato cirurgico,
devido a arritmia cardiaca. Os pacientes foram acompanhados de janeiro de
2006 a outubro de 2013. Dos 19 individuos operados, 8 compareceram para a
avaliacdo em T2 , 24 meses ap0Os a cirurgia. Quatro ndo compareceram as
visitas de seguimento do estudo e foram considerados como perdas na
casuistica (grafico 1). As caracteristicas destes individuos encontram-se na
tabela 4 e a média das medidas realizadas nas 3 linhas verticais, dos 2
supercilios no pré-operatério encontram-se no grafico 2. Foram realizadas
cirurgias concomitantes em 6 dos individuos, sendo 2 submetidos a implante
palpebral de peso de ouro, 4 submetidos a blefaroplastia superior e 1 destes
com blefaroplastia inferior.

Grafico 1 — Fluxograma do numero de individuos incluidos na casuistica e quantos

compareceram em cada intervalo de avaliagao pds-operatoria.

19 operados

15
acompanhados

- -

l
[

4 perdas

15emT1 8em T2 10em T3

n= 15 individuos acompanhados, 5 deles compareceram aos 3
periodos de avaliagdao T1= 12 meses, T2= 24 meses, T3= 36 a 78

meses.
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Tabela 4 — Caracteristicas da populacdo acompanhada aos 24 meses apoés a

cirurgia.
Tempo  dellado [género |ldade Etiologia Grau [A¢do M.Grau de
PFP PFP (HB) frontal sincinesia
min 13 2D 1™ min 27 Paralisia de Bell n=3 HB | grau 1 grau 0 n=6
max 168 6 E 7 F max 61 Neurinoma do acustico |n=0 n=6 grau 1 n=1
mediana 32,5 mediana  n=2 HB Il |grau 2 grau 2 n=0
+56,5 53,5 Sindrome de Ramsay |n=1 n=1 grau 3 n=1
+20,5 Hunt n=2 HB Il |grau 3
FAF n=1 n=1 n=0
HB IV |grau 4
n=4 n=1
HBV |grau5
n=2 n=0

n=8 individuos, Tempo de PFP em meses, D: lado direito, E: lado esquerdo, M: masculino, F
feminino, FAF:Ferimento por arma de fogo, Grau HB: grau de paralisia facial segundo escala
de House e Brackmann (anexo B), graus de agcdo do musculo frontal e sincinesia: segundo

escala de Sunnybrook (anexo C).

Grafico 2 — Médias da posicédo dos 2 supercilios no pré-operatorio,
em todas as linhas, em milimetros, n= 15

médias em TO

20,2

20
19,8 7] B
19,6 |
19,4
19,2

19

18,8 . g | | S
18,6 |
R E E
18,2 T T T T T )
AP AC BP BC CcP cc

AP — Canto lateral da hemiface paralisada; média 19,8 dp 3,51

BP — Centro da pupila da hemiface paralisada; média 19,5 dp 3,36
CP — Canto medial da hemiface paralisada; média 19,8 dp 2,86

AC — Canto lateral da hemiface contralateral; média 19,92 dp 3,84
BC — Centro da pupila da hemiface contralateral; média 18,9 dp 3,19
CC - Canto medial da hemiface contralateral; média 18,8 dp 3,16
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5.2 Avaliagao objetiva

Foi realizada comparagcdao das medidas obtidas nas fotos destes
individuos antes da cirurgia (TO) e 24 meses apos (T2) na linha AP
estabelecida verticalmente do canto palpebral lateral na hemiface paralisada,
ao ponto mais alto do supercilio deste mesmo lado. Houve diferenca
estatisticamente significativa através do teste T pareado entre o pré e pos-
operatorio, em testes bicaudais com intervalo de confianca de 95% - cujos

resultados encontram-se na tabela 5.

Tabela 5 — Comparacdo das medidas, em milimetros, obtidas na
linha AP entre TO e T2.

TO T2 p n
19,17+2,65 21,58+3,85 0,026 8

Linha AP= canto lateral da hemiface paralisada ao limite superior do
supercilio TO = pré-operatério, T2 = pds 24 meses de cirurgia, p = valor de

p.

Os dados foram estatisticamente manipulados segundo “intengdo de
tratar’, completando as variaveis dos pacientes que faltaram as visitas de 24
meses totalizando 15 individuos. Para esta manipulacao estatistica foi utilizado
o critério de “pior cenario” (ou seja, T2 = T0). A diferenga entre TO e T2

manteve-se estatisticamente significativa, conforme a tabela 6.

Tabela 6 — Comparagao das medidas obtidas na linha AP em 15
individuos entre pré e 24 meses pos-operatério, segundo a
intencdo de tratar, pelo “pior cenario” (T2 = T0).

T0 T2 p n
19,8+3,5 21+4 0,034 15

TO = pré-operatorio, T2 = pds 24 meses de cirurgia, p = valor de p
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Segundo a intengdo de tratar os dados dos faltantes em T2 foram
considerados os valores médios obtidos entre T1 e T3 destes mesmos
individuos; para os faltantes em T3 foram repetidos os valores de TO0. A
diferenga manteve-se estatisticamente significativa para 15 individuos
conforme a tabela 7.

Tabela 7 — Comparagado das medidas obtidas na linha AP entre
pré e 24 meses pos-operatério, completando os faltantes com as
meédias obtidas entre T1 e T3, segundo a intenc¢do de tratar.

T0 T2 p n
19,8+4,1 21,4+3,5 0,017 15

TO = pré-operatorio, T2 = pds 24 meses de cirurgia, p = valor de p

Exploratoriamente foi mensurada a linha AP, em milimetros, nos 10 individuos

gue compareceram para avaliagdo em T1 e T3, conforme Tabela 8.

Tabela 8 — Média das medidas da linha AP em T1 e T3, em
milimetros.

T0 T1 T3 n
20+3,7 21,913,6 22,4+3,8 10

TO = pré-operatorio, T1 = 12 meses pos-cirurgia, T3 = 36 a 78 meses
pos-cirurgia.
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O grafico 3 ilustra a comparagao da medida de todas as linhas utilizadas
para aferir a posicao dos 2 supercilios, nos diferente intervalos de avaliagao.

Grafico 3 — Comparagao das medidas dos supercilios em todas as linhas,
em todos os intervalos, em milimetros.

25

AR P e D! o | = B

15 + - - - - - - “meédias em TO
“médiasem T1
médias em T2

“médias em T3

AP=canto lateral na hemiface paralisada, BP=centro da pupila na
hemiface paralisada, CP=canto medial na hemiface paralisada, AC=canto
lateral na hemiface contralateral, BC=centro da pupila na hemiface
contralateral, CC=canto medial na hemiface contralateral; TO=pré-
operatdrio, n=15; T1=pds-operatério12 meses, n=15; T2=pds-operatdrio
24 meses, n=8; T3=pobs-operatdrio de 36 a 78 meses, n=10.

5.3 Avaliagao subjetiva:

O resultado do questionario de satisfagdo mostrou que os 8 individuos
encontravam-se satisfeitos com o resultado da cirurgia, apés 24 meses.
Nenhum declarou estar insatisfeito. O grafico 4 ilustra o numero de individuos

que responderam entre os diferentes graus de satisfagao.

Gréfico 4 — Grau de satisfacdo dos individuos com a cirurgia.
n=8 individuos, questionados 24 meses apoés a cirurgia.

grau 0: pior, grau 1: igual, grau 2: melhor, grau 3: muito
melhor.

“grau0
“graul
grau 2

“grau 3
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5.4 Avaliagao clinica pés-operatoria

Nesta amostra ndo foram observadas perdas da fun¢ao neural sensitiva
ou motora em decorréncia da cirurgia. A sensibilidade e agdo do musculo
frontal foram testadas 1 més apos a realizag&o da cirurgia.

5.4.1 Complicacgdes das cirurgias

Houve 1 caso de rompimento precoce da sutura de fixacdo interna,
diagnosticado pela observagdo de ptose do supercilio na avaliagdo clinica
realizada 14 dias pos-operatorio. Foi novamente operado para nova fixagao
utilizando a mesma via de acesso no couro cabeludo para fixagdo do retalho,
que foi bem sucedida. Dois pacientes apresentaram reagao ao fio de sutura no
periodo de 6 a 12 meses poOs operatorio. Estes casos foram resolvidos com a
remogao ambulatorial do n6é da sutura, que estava se exteriorizando no couro
cabeludo, sem prejuizo ao resultado. Um individuo relatou que sentiu sensagéo
de formigamento na regido frontal por 3 meses, apos a cirurgia, e melhorou

espontaneamente.
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6. DISCUSSAO
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6. Discussao

6.1 Metodologia e limitagoes da pesquisa

Esta amostra foi composta por 20 pacientes adultos que sofreram
paralisia facial periférica e permaneceram com sequela frontal por mais de 12
meses e ptose sintomatica do supercilio. A indicagdo de uma cirurgia pode ter
finalidade estética para recuperar a simetria da face em repouso e/ou funcional
para eliminar o tecido palpebral superior redundante sobre o campo visual.
Outras publicagdes com PFP avaliaram de 3 até 51 casos (Ueda et al., 1994;
Yamamoto et al., 2001; Constantino et al., 2003; Ducic e Adelson 2005), porém
foram retrospectivos e ndo estabeleceram critérios de inclusdo. O estudos de
Takushima et al. (2003) e Rautio e Pignatti (2001) foram prospectivos mas
nenhum deles especificou critérios de inclusdo como idade ou tempo de
paralisia, portanto incluiram criangas e talvez paralisia aguda.

Apesar de modesta, esta foi uma amostra de conveniéncia de um
ambulatério especializado em PFP no HC da FMUSP - um hospital de
referéncia no Brasil. O ideal seria um estudo multicéntrico randomizado
controlado porém, diante da escassez de pesquisas de qualidade sobre o
tema, esta € uma contribuicdo significativa para o desenvolvimento da ciéncia
nesta area. Com maior amostragem, outra possibilidade seria a da formagao
de grupos de pacientes com graus semelhantes de sequela frontal para
comparagao. Neste estudo, optamos por avaliar os casos de ptose de
supercilio leve ou moderada por questdes éticas, devido a maior probabilidade
de resultados eficazes, em se tratando de estudo pioneiro em pacientes com
estas caracteristicas.

O resultado obtido com a realizacédo da frontoplastia é estético, portanto
a busca da avaliagdo com critérios mais objetivos € um desafio ao pesquisador.
Em outras publicagbes avaliando frontoplastia pés PFP (Ueda et al., 1994,
Rautio e Pignatti, 2001; Yamamoto et al., 2001; Constantino et al., 2003, Ducic
e Adelson, 2005) as avaliagdes foram subjetivas ou por medidas manuais
realizadas pelo proprio cirurgido e sua equipe, o que aumenta a possibilidade
de vieses. Outros descreveram técnicas e plano de tratamento, sem casuistica.

(Meltzer e Byrne, 2008). Graham et al. (2011) apds revisdo sistematica da
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literatura, observaram que faltam estudos consistentes com padronizacao de
medidas na evolugio pos-operatoria.

Takushima et al. (2003) utilizaram as medidas computadorizadas nas
fotos, porém realizadas pelos proprios pesquisadores. O presente estudo
utilizou medidas computadorizadas, cuidando para que fossem realizadas por
alguém alheio ao estudo, reduzindo vieses. Além disso foi realizada a
calibracdo pela distancia inter pupilar em cada foto que foi aferida. Este
procedimento evita que as diferencas entre as fotos interfiram no resultado,
permitindo comparacao entre fotos feitas em diferentes periodos.

O canto lateral palpebral foi selecionado como referéncia para avaliagao
da suspensao do supercilio pelo fato de ser fixo e estar verticalmente proximo
ao ponto mais alto do supercilio. Segundo estudo antropométrico (Whitaker et
al., 1986), o ponto mais alto do supercilio fica na transicdo do seu tergo médio
para o lateral, denominado supraciliare. Esta supra elevagcado esta associada
com o embelezamento. Durante a cirurgia procura-se criar ou restaurar este
detalhe, razdo pela qual na presente técnica corresponde verticalmente a
regiao do retalho escolhida para fixagao.

Optou-se por estabelecer o periodo de avaliagcdo pés-operatéria em 24
meses, considerando que em até 12 meses pode ocorrer queda do supercilio,
conforme observaram Ueda et al., (1994) avaliando 40 individuos pos-corregéo
de ptose de supercilio por PFP. Para que a cirurgia seja eficiente € importante
que o resultado seja duravel. Nenhum estudo prospectivo com PFP realizou
acompanhamento sistematico dos pacientes além de 12 meses (Rautio e
Pignatti 2001; Takushima et al., 2003), ja neste estudo foi realizada a
avaliacdo apos 24 meses e exploratoriamente apos 36 e até 78 meses em 15
individuos, fornecendo também dados a longo prazo.

Todos os pacientes se declararam satisfeitos com o resultado apos 24
meses e qualificaram seu estado como “melhor’ ou “muito melhor”. Este
resultado esta coerente com o resultado objetivo, mas existem influéncias
psicoldgicas do individuo por ter sido operado, além do receio por parte do
mesmo em ferir o examinador ao declarar alguma insatisfagdo sobre o
procedimento. Ainda assim, a satisfacdo do paciente € essencial e, nesse
sentido, foi mantida a avaliagdo subjetiva como objetivo secundario nesta

pesquisa. Em relacdo ao instrumento de avaliagdo, em estudo piloto, foi
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utilizada a escala de visualizagdo analdgica e apesar da simplicidade muitos
nao conseguiram responder. Por esta raz&o, optou-se por questbes baseadas
no estudo feito com portadores de PFP na mesma instituicdo, na tese de
doutorado de Domingos, em 2002.

As complicagbes das cirurgias foram leves e reversiveis quando
comparadas a casuisticas publicadas utilizando técnicas semelhantes, como
queimadura por eletro coagulagédo, queda do supercilio e alopecia (Rautio e
Pignatti, 2001). No presente estudo ndo houve recidiva da ptose, mas 1 caso
de ruptura da fixagdo no poOs operatério imediato, que foi corrigido com
recuperacao completa da elevagdo do supercilio. Dois casos apresentaram
reacao tardia ao fio utilizado para fixacdo do supercilio necessitando remocao,
este procedimento ndo provocou recidiva da ptose nestes individuos.

6.2 Técnica cirurgica:

A frontoplastia direta com ressec¢ao cutédnea sobre o limite superior do
supercilio & a técnica favorita para tratamento da ptose por PFP (Ueda et al.,
1994; May, 2000; Meltzer e Byrne, 2008). Entre as vantagens é considerada
tecnicamente mais facil, rapida e os resultados mais previsiveis a curto e longo
prazo. Consideramos esta técnica muito util para casos de ptose acentuada e
pacientes de maior risco anestésico. Em idosos a cicatriz pode se tornar
inconspicua, nos mais jovens ndo, por isso, neste grupo outras técnicas estao
sendo preferidas. Entre elas a frontoplastia endoscopica, descrita por Vasconez
et al. em 1992 (appud Ramirez, 1994) para rejuvenescimento facial, com
menores incisdes e menos complicagdes comparando a frontoplastia coronal.

Rautio e Pignatti (2001); Takushima et al. (2003) e Ducic e Adelson
(2005), utilizaram a frontoplastia endoscépica para corregédo de supercilios pos-
paralisia facial com resultados satisfatérios. A utilizacdo do endoscépio é
vantajosa pois, a visualizagao das estruturas torna o procedimento mais seguro
e possibilita a combinagdo de miotomias sem necessidade de incisdes
adicionais. Entretanto, a frontoplastia ndo endoscopica também tem se
mostrado eficaz e segura e ainda apresenta vantagens como menor custo e
maior rapidez do procedimento, com o que concordam Tabatai e Spinelli
(2007).
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Alguns autores (Kikkawa et al., 2000; Marten, 2008) também
consideraram desnecessario o uso do endoscopio para realizagdo da cirurgia
por pequenas incisbes, tornando o procedimento mais rapido, sem
necessidade de equipamento e treinamento especializados, com resultados
eficazes em PFP (Constantino et al., 2003; Meltzer e Byrne, 2008), porém,
estas publicacbes foram baseadas em opinides pessoais ou avaliagcado
retrospectivas sem seguimento a longo prazo, desta forma o presente estudo
fornece dados que contribuem com o conhecimento da técnica nao
endoscopica em individuos com PFP.

Yamamoto et al. (2001), descreveram uma frontoplastia com minimas
incisées com descolamento do retalho realizado sem endoscépio, seguido da
visualizacdo endoscopica dos feixes vasculonervosos. A possibilidade de
associar as duas técnicas pode auxiliar no aperfeicoamento do procedimento e
aumentar a segurancga durante a liberagdo dos ligamentos do arcus marginalis.
Entretanto estes autores relataram apenas 3 casos, necessitando mais estudos
a este respeito.

A técnica ndo endoscoépica com incisdes limitadas foi descrita por Knize
em 1996, para rejuvenescimento com base na dissec¢cado de cadaveres. Neste
estudo observou os reparos anatdmicos para evitar danos a vasos e nervos da
regido, notadamente do ramo temporal do nervo facial. Este autor operou e
acompanhou 140 pacientes, concluindo que com o dominio dos reparos
anatbmicos e manutencdo do plano de dissecgdo, a cirurgia foi segura,
eficiente e mais rapida que a endoscépica. Em 2007, Tabatai e Spinelli também
obtiveram sucesso em 93 casos operados para rejuvenescimento, sem
endoscopio. A frontoplastia ndo endoscopica é utilizada para rejuvenescimento
frontal e apds algumas modificagbes, foi utilizada neste estudo. Para o sucesso
desta técnica a anatomia deve ser bem conhecida para possibilitar adequada
dissecagcdo e liberacdo dos ligamentos, sem visualizagdo. Este ponto da
cirurgia € essencial para elevagdo bem sucedida do retalho frontal, conforme o
conceito “funcional” descrito na frontoplastia endoscépica (Isse, 1994).

A frontoplastia endoscopica foi descrita pelo plano subperiostal em parte
pela facilidade de visualizacdo com a éptica, devido auséncia de vasos neste
plano, aliada a maior rigidez do periosteo contribuindo com a firmeza do retalho
(Ramirez 1994). Outros autores preferem a combinacdo do subperiostal na
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parte central da fronte ao plano subgaleal nas regides laterais (Isse NG, 1994).
Mas a cirurgia também pode ser realizada pelo plano subgaleal com resultados
semelhantes, permitindo ainda elevagao seletiva de partes do supercilio,
devido a maior maleabilidade do retalho. Por esta razdo, este plano foi
selecionado para o presente estudo se obtendo eficiéncia, com poucos efeitos
indesejados.

Nesta casuistica, a fixagcdo com sutura de Mononylon® 2.0 no musculo
temporal e galea aponeurdtica, mostrou-se suficiente para o grau de
suspensdao e permanéncia almejados, além disso ndo houve queda no
intervalo avaliado, lembrando que o grau de ptose nesta amostra foi moderado.
Nao existe consenso entre os autores quanto a técnicas e materiais utilizados
para fixagdo do retalho (Isse, 1994; Ramirez, 1994; Kenedy e Pogue, 1999).
Outros autores que utilizaram a frontoplastia endoscopica, ou nido, com
minimas incisbes, em individuos com PFP realizaram fixagdes mais rigidas
como sutura ao pericranio (Constantino et al., 2003) e parafusos permanentes
(Kikawa et al., 2000; Rautio e Pignatti, 2001; Takushima et al., 2003). Kenedy e
Pogue (1999) aconselharam o uso de materiais mais rigidos para elevagdes
superiores a 0,5 cm. Troillius (2004) avaliando retrospectivamente individuos
operados para suspensio estética do supercilio, concluiu que para elevagcdes
de até 4 mm nio ha necessidade de fixacdo do retalho. Talvez exista uma
correlagdo entre o tipo de fixagdo e magnitude de suspensédo do supercilio,
sendo assim a fixacdo com parafusos permanentes poderia favorecer
individuos com ptose acentuada, ainda que o presente estudo n&o tenha poder
para sustentar esta hipotese.

Na frontoplastia endoscopica a liberagcdo dos ligamentos do arcus
marginalis e ressecgao parcial dos musculos depressores do supercilio
favorecem a acdo da musculatura frontal, responsavel pela elevacdo do
supercilio (Isse, 1994). O mesmo efeito pode ser esperado na frontoplastia por
minimas incisdes. Por esta razdo na paralisia residual do musculo
occipitofrontal haveria suspeita de insucesso, mas o0s poucos trabalhos
publicados até o momento mostram o contrario (Rautio e Pignatti, 2001;
Constantino et al., 2003; Takushima et al., 2003; Ducic e Adelson 2005). Neste
estudo também observou-se elevacdo adequada e manutencdo do resultado

apos 24 meses, tanto na hemiface com fungdo normal quanto com paralisia
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residual, mesmo sem a realizagdo de miotomias nos musculos depressores do
supercilio. Uma hipdtese é a de que pela confeccédo e suspensio de retalho
unico, liberagdo dos ligamentos retentores, aliada a fungdo muscular
occipitofrontal contralateral, a elevacdo dos supercilios possa ter sido
favorecida. Dos 20 individuos operados, 18 deles (90%) apresentavam apenas
discreta acdo residual do musculo frontal, o que pode ser considerado
paradoxal pelo conceito de cirurgia funcional, que depende da agdo do musculo
frontal. N&o ha até o momento explicagao para este efeito. Em individuos com
melhor agdo do musculo frontal, ou sem paralisia, este mecanismo de elevacgao
pos-cirurgia pode ser otimizado. Este seria um possivel tema para futuros
estudos, elucidando o mecanismo de elevagdo adicional do supercilio no
periodo pds-operatorio.

Por se tratar de uma cirurgia de suspensao estatica, a paralisia residual
do musculo frontal ndo é abordada. Para esta finalidade seria ideal uma
cirurgia de reconstrugdo dinamica como transferéncia neural (Burgess e
Goode, 1994). Entretanto, existe um consenso entre os autores de que a
suspensao estatica é preferida na fronte, devido ao resultado insatisfatério das
reconstrugdes dindmicas nesta regido (Sobol e May,1991; Stennert E, 1994; De
Rossi et al., 2011). Por esta raz&o a frontoplastia foi selecionada para corregao
da ptose de supercilio em individuos com paralisia residual do musculo frontal.

A assimetria dindmica do supercilio ndo foi abordada, sendo esta uma
das limitagcbes da frontoplastia, em geral. Uma possibilidade de minimizar esta
deficiéncia foi idealizada por Rubin em 1991, através de um prolongamento do
musculo frontal sadio para suspender dinamicamente o lado comprometido,
porém faltam estudos demonstrando os resultados deste procedimento. Outra
maneira de mascarar a assimetria dindmica seria através da aplicacdo de
Toxina Botulinica, paralisando quimicamente o musculo frontal sadio,
favorecendo o resultado final. O beneficio deste procedimento associado a
cirurgia & consenso entre os autores (Freeman, 1979; Gulane e Cheng, 1991;
Parnes e Batniji, 2001; Clark e Shockley, 2002; Hadlock et al., 2006; De Rossi
et al., 2011).

Outra possibilidade para se obter equilibrio muscular frontal, seria a da
realizagcdo de neurectomia seletiva do ramo temporal do nervo facial

contralateral. Este procedimento foi descrito sob visualizacdo endoscopica no
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mesmo ato operatério, provocando paralisia definitiva do musculo frontal
contralateral e favorecendo a simetria (Moody et al., 2001). Esta manobra deve
ser bem programada por se tratar de procedimento irreversivel e também
necessita de estudos para analisar o efeito resultante na fronte e supercilios.

A técnica de frontoplastia por minimas incisées, sem o auxilio de
endoscopio, ndo permite a visualizacao e ressecgao dos musculos depressores
do supercilio. O acesso a estes musculos pode ser feito pela incisdo da
blefaroplastia superior como descrito por Knize (1996), e Kikkawa et al. (2000).
Em individuos com PFP as miotomias podem auxiliar no equilibrio entre a
musculatura das hemifaces; este efeito pode ser obtido por enfraquecimento do
lado sadio ou do lado que tenha sequelas hipercinéticas p6s PFP (sincinesia,
espasmo ou contratura). Doze dos 20 individuos incluidos nesta amostra (60%)
apresentavam sincinesia e foram tratados com aplicagdes de Toxina Botulinica
apo6s a realizacdo das fotos do estudo. Dos 8 pacientes que completaram a
avaliacdo de 24 meses apenas 2 apresentavam sincinesia (25%). Ainda que
estas aplicagbes possam ter influenciado na posi¢céo do supercilio favorecendo
sua elevagdo, ndo seria ético evita-las. Para minimizar esta influéncia as
aplicagcdes foram feitas apos as fotos, ja que o efeito da medicagdo tem
duracgao de 90 dias, tempo inferior ao periodo de avaliagdo do estudo.

A quantidade de suspensao dos supercilios obtida apds a cirurgia, em
milimetros pode ser considerada pequena, mas como em toda cirurgia estética
dificilmente existe um padrao a ser obtido da posig¢ao ideal do supercilio — os
critérios de ideal de beleza variam entre os autores (Freund e Nolan, 1996;
Gunter e Antrobus, 1997). A quantidade de elevacdo do supercilio com a
cirurgia pode variar de acordo com os conceitos de beleza. Neste estudo o
supercilio foi reposicionado sobre o rebordo orbitario, com leve acentuagao da
transicdo entre o terco médio e lateral, conferindo naturalidade ao resultado. O
valor médio da posi¢cao do supercilio paralisado na linha AP passou de 19,17 a
21,58 mm, no intervalo pds-operatério de 24 meses, resultado adequado
quando comparado ao estudo feito por Matros et al. (2009), que por método
semelhante mediu o supercilio de individuos sem PFP. Os valores encontrados
no canto lateral destes individuos sem PFP foram, em média de 21,3 mm no
grupo de 20 a 30 anos e de 22,4 mm, no grupo de 50 a 60 anos.
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6.3 Resultado cirargico

A elevagao do supercilio, usualmente, vai se opor ao fechamento ocular,
entretanto, se a cirurgia for conservadora, associada com implante de peso de
ouro, quando necessario, ha menos risco. No presente estudo, dos 8 pacientes
que foram avaliados em T2, 4 individuos (50%) realizaram blefaroplastia
superior e 2 (25%) colocagao de implante de peso de ouro na palpebra superior
no mesmo ato cirurgico. Nao ocorreu dificuldade de fechamento palpebral em
nenhum paciente apds a cirurgia.

A cirurgia palpebral também pode, potencialmente, se contrapor a
suspensdo, devido a tragao inferior do supercilio ocasionada pela retirada de
pele e posterior retracdo cicatricial das palpebras. Isso pode ocorrer nas
resseccoes excessivas de pele, mas no presente estudo a blefaroplastia foi
conservadora, minimizando este efeito. Troillius (2004), comparou grupos de
pacientes que realizaram, ou n&o, blefaroplastia concomitante a frontoplastia e
concluiu que nao houve diferenga no resultado de elevagao do supercilio entre
0S grupos.

Nesta casuistica a frontoplastia ndo endoscdpica, por minimas incisées,
mostrou-se eficaz para elevacgao do supercilio pés PFP. A diferenca pré e pos-
operatoria foi estatisticamente significativa para os 8 individuos que
compareceram para avaliagdo 24 meses apos a cirurgia e também para os 15
que completaram 36 meses ou mais, seguindo a corregédo estatistica, ainda
que pelo “pior cenario”. Clinicamente os resultados também foram satisfatérios
e ndo houve necessidade de nova cirurgia para corregao até o término da
pesquisa.

Observou-se exploratoriamente que, tardiamente, a linha AP na
hemiface paralisada passou em média de 21,9 aos 12 meses a 22,4 mm apos
36 a 78 meses. Da mesma forma, no grafico com as médias de elevagéo
obtidas em todos os pontos, nos diferentes intervalos deste estudo, verificou-se
aparente elevacao na posicao dos dois supercilios com o passar do tempo. Em
uma seérie de pacientes submetidos a frontoplastia coronal por finalidade
estética, a medida no canto lateral do supercilio também aumentou em média
2,5 mm, no periodo de 1 a 5 anos, apds a cirurgia (Troilius, 2004). Este achado
pode ser paradoxal uma vez que devido a acgdo gravitacional, agcdo dos
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musculos depressores e perda da sustentagao do retalho, se espera queda do
supercilio com o passar do tempo (Whitaker et al., 1986).

Apesar deste estudo ndo ter sido desenhado para pesquisar esta
tendéncia, é possivel que a elevacado adicional possa ter ocorrido, em parte,
devido a retragdo cicatricial do retalho, além do favorecimento da agéo
elevadora do musculo frontal sadio apos a liberagdo dos ligamentos retentores
do supercilio e unificagdo dos planos cirurgicos, mencionados anteriormente. A
associagdo de miotomias e fixagdo mais rigida, teoricamente possibilitaria
maior elevacao do supercilio, permitindo o tratamento de ptose acentuada pos
PFP. Entretanto o desenho do presente estudo n&do permite tais conclusdes e
sugerimos futuras pesquisas com seguimento dos pacientes, a longo prazo,

para testar esta hipotese.
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6.4 Consideracgoes finais

Em 2005, durante o processo da criagdo deste projeto de pesquisa, o
Ambulatério de Paralisia Facial do Departamento de Otorrinolaringologia do
HC da FMUSP, agregou otorrinolaringologistas’ que haviam concluido sua
formagdo em Cirurgia plastica facial - como pés graduagédo latu senso no
departamento de otorrinolaringologia da FMUSP. Dentro de pouco meses,
devido a um grande numero de pessoas com sequelas de paralisia facial, foi
criado o Ambulatério de Plastica para Paralisia Facial - paralelamente ao
tradicional Ambulatério de Paralisisa Facial. Os pacientes passaram a ser
acompanhados por estes profissionais na area de cirurgia plastica facial, aliado
ao atendimento do grupo de otologia, encontrando alivio para sequelas
diversas através do Sistema Unico de Saude (SUS).

Durante meu estagio®, no Facial Nerve Center no Eye and Ear Infirmary
da Universidade de Harvard, em Boston, Massachussets, no ano de 2012,
conheci um exemplo internacional bem sucedido, fruto da combinagdo de
otorrinolaringologistas que atuam na area de cirurgia plastica facial e
otologia/cirurgia de base de cranéo. Reguardadas as diferencas relativas a
tradicdo da organizagao e da estrutura assegurada, percebi que, tanto neste
servigo quanto em nosso ambulatério da USP, os pacientes podem usufruir de
um trabalho dentro de uma mesma equipe, que se especializou no atendimento
das diversas necessidades originadas da paralisia facial periférica, contando
ainda com o apoio de profissionais da psicologia e fonoaudiologia.

Continuamos a prestar este atendimento multidisciplinar e enfatizamos a
importdncia da ampliagao do investimento em pesquisa e maior
comprometimento das politicas publicas com os direitos humanos, em especial
nas areas de saude e educacdo, para auxiliar na recuperacdo, ndo apenas
destes individuos com paralisia facial, aliviando seus sintomas e facilitando seu

convivio familiar e social, mas de todos os cidadaos.

7 Participaram comigo Sandra Mayté Peres Leon, Carolina Passamani Fagundes e Leila
Freire Rego Lima.

® Estagiei junto a Dra Tessa Hadlock, professora especializada em Cirurgia Plastica
Facial direcionada a Paralisia Facial, acompanhando cirurgias, atendimentos
ambulatoriais e reunides clinico-cientificas no primeiro semestre de 2012.
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7. CONCLUSOES
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7. Conclusoes

1.

Concluimos que a frontoplastia ndo endoscopica, com minimas incisées,
foi eficiente na elevagao do supercilio de individuos com sequela de
paralisia facial periférica, verificado por medidas computadorizadas na
linha do canto palpebral lateral da hemiface paralisada, nas fotos pré e

24 meses ap0s a cirurgia.

Vinte e quatro meses apdés a cirurgia, todos os individuos responderam
estar satisfeitos com a cirurgia e consideraram sua aparéncia “melhor”

ou “muito melhor”.

Exploratoriamente, observamos que as medidas da posicdo dos
supercilios, 12 meses apos a cirurgia, foram superiores em relagado ao

pré-operatorio e esta elevagéao foi progressiva apos 36 a 78 meses.
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8. ANEXOS
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ANEXO A - Protocolo de avaliagdo de Paralisia Facial Periférica

GRUPO DE PARALISIA FACIAL - Otorrinolaringologia - Hospital das Clinicas Faculdade de

Medicina Universidade de Sdo Paulo - USP, Sdo Paulo.

Etiqueta do paciente:

Raga:
Branca
Negra
Parda
Amarela
Profissao:

Queixa principal:
Paralisia Facial
Espasmo Facial

Lado: D E
Tempo:

Dias

Anos

Congénito D

Inicio:

Subito

Progressivo
Hipoacusia:

Sim Nao
Zumbido:

Sim Nao
Vertigem:

Sim Nao

Contato com carrapato:
Sim Nao

Picado por carrapato:
Sim Nao

Histéria:

Nega

Feridas no pavilhdo
Coma

Cirurgia

Fratura

Etilismo

Edema de face ou labio
Gravidez

Puerpério

Agenesia de CAE
Diabetes
Hipertensdo Arterial
Outros:

Paralisia prévia:
D E

Fator desencadeante:
Nega

Crise hipertensiva

Frio

Neurocirurgia
Mastoidectomia radical
Timpanomastoidectomia
Timpanoplastia
Estapedectomia

Exce. de neurinoma (ORL)
Cirurgia na Parétida
Acidente automobilistico
Acidente moto ciclistico
Atropelamento

Arma branca

Arma de fogo

Otite média aguda

Otite média cronica
Outros:

Antecedentes familiares:
Nega

Paralisia Facial Periférica
Diabetes

Hipertensao

Lupus

Sintomas:

Nega

Dor na hemiface

Dor retroauricular
Otalgia

Cefaléia
Lacrimejamento
Alteragdes gustativas
Plenitude auricular
Otorréia
Adormecimento da face
Febre

Otorragia

IVAS

Outros:

Exame fisico:

Vesiculas:

Sim Nao
Lingua plicata:

Sim Nao
Edema da face ou labio:

Sim Nao

Otoscopia:
Hemotimpano
Perfuragdo MT
Cavidade radical
Agenesia CAE
Otorréia
Hiperemia
Retracao MT
Colesteatoma
Tumor de CAE
Tu de ouv. Médio
OMS

Outros:

cobooooobYu
[coMics e Bics Bics Mlcs i M co i e I cs Bl <)

Palpacdo das Pardétidas:

Normal

Alteragéo:

SCORE PS:

data__/__ /

testa+olhos+sorriso+assobio+ténus
+__+ + +__ =

Classificagdo de House -Brackman:
I Normal

II Disfungdo Leve

I1I Disfun¢do Moderada

IV Disfuncao

Moderada/severa

V Disfungdo Severa

VI Paralisia total

Lacrimejamento:
Suprageniculado
Infrageniculado

Reflexo do Estapédio:
Presente
Ausente
Aumentado

Audiometria:

Normal

Neurossensorial: dB
Condutiva: dB Gap
MistaVO:____dB
VA:____dB

Afeccdo de outros Pares
Cranianos:

Sim, qual:

Nao



Tomografia
Computadorizada:

Ressondncia Nuclear
Magnética:

BERA:

LUES:
Positivo Negativo

Triglicerideos:
Colesterol:

Glicemia:
Hemograma:

Lyme:
Positivo IgM IgG
Negativo

Eletromiografia:
Potenciais Polifasicos
Potenciais de Fibrilagdo

Diagnéstico:
Idiopatica
Traumatica

Doenga de Lyme
Iatrogénica
Metabdlica

Tumoral
Ramsay-Hunt
Melkersson Rosenthal
Infecciosa

Congénita

Espasmo Facial Idiopatico
Espasmo p6s PFP
Espalmo pés galvano
Outro:

Tratamento prévio:
Massagens
Estimulagdo elétrica

Tratamento clinico:
Cuidados oculares
Corticoide
Carbamazepina
Antiinflamatério
Aciclovir
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Evolugio:

Encaminhamento:

Terapia Miofuncional Data___ /[

Oftalmologia Grau:___

Neurologia SCORE___+___+__+_ __+_ =

Cirurgia Plastica Sequelas:

Outros: CD:

Cirurgia___/ /

Transmastoidea

Translabirintica Data___ /[

Fossa Média Grau:___

Parétida SCORE___+___+__+__ +_ =
Sequelas:

Achados ciragicos: CD:

Fratura

Secgdo

Espicula 6ssea

Outros: Data__ /[
Grau:___

Sutura nylon 10.0 SCORE__+__+__+___ +__=

Cola de Fibrina Sequelas:

Aproximacgdo dos cotos CD:

Tubulizagio

Enxerto de Sural

Enxerto Grande Auricular

Descompressdo sem abrir Data__ /[

bainha Grau:___

Descompressdo com SCORE__+__+__+ + =

bainha Sequelas:

Descrigdo (localizagéo, CD:

tamanho do
enxerto):

Complicagdes pés

Data___ /[
Grau:___

Sequelas:
CD:

operatoérias:

Cofose

Disacusia neurossensorial Data___ /[
Disacusia condutiva Grau:___

Vertigem SCORE__+___+__+___+_ =
Zumbido Sequelas:

Fistula Liquorica CD:

Outras:

Observagdes:
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ANEXO B - Escala de House Brackmann®

GRAU DISFUNCAO CARACTERISTICAS

| NORMAL Fungao facial normal

Il LEVE Leve fraqueza notavel a inspecao
Repouso: Normal, tonus normal

Movimento: Testa: fun¢ao quase normal
Olho: fechamento total com minimo esforgo
Boca: assimetria leve

]| MODERADA Diferenca leve, porém visivel entre os dois lados
Repouso: Normal, tdnus normal
Movimento: Testa: alteracao moderada
Olho: fechamento total com maximo esforgo
Boca: assimetria visivel com maximo esfor¢o

v MODERADAMENTE
SEVERA Assimetria e fraqueza obvias entre o0s lados
Repouso: Normal ou levemente alterado, tonus normal
Movimento: Testa: auséncia de movimento
Olho: fechamento incompleto, presencga de fenda
Boca: assimetria importante com maximo esforgo
\ SEVERA Movimentos quase imperceptiveis
Repouso: Assimetria entre os lados
Movimento: Testa: auséncia de movimento
Olho: fechamento incompleto
Boca: movimento quase imperceptiveis
\il TOTAL Auséncia total de movimentos. Perda do tdnus muscular

’ Fonte: House JW, Brackmann DE. Facial nerve grading system. Otolaryngol Head Neck Surg.
1985;93(2):146-7.
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ANEXO C - Escala de Sunnybrook®

Resting Symmetry Symmetry of Voluntary Movement Synkinesis
" Degree of muscle EXCURSION Rate the degree of INVOLUNTARY MUSCLE
I
Compared to normal side compared to normal side CONTRACTION assocaited with each expression
H
Eve (choose one only) - 5 f £
normal b 5 o & 2 ;g gs
narrow 1 = 5 i o
wide 1 3 -4 3 ¥ .}5 d ,‘.’q £ £ 2
d § & & 2 & g
evelid surgery 1 g = §5 £ 5 gi 58 gg §s §
£ & K3 2 - £
Cheek (naso-labial fold) 85 5§ -§§ §i § 43 Isi EH: ;5';
normal o 2 e 2o 2 £ g
absent 2 Standard 5 I3 .\fs i‘é’ ;f ; 53 g 4 gg é’i 4
less pronounced 1 Exoressions EX3 £E £F Fo 3 g F g ¥ w&%
1 Brow lift (FRO) 1 2 3 4 5 EI 0 1 2 3 El
more pronounced
Geltle eye
Mouth closure (OCS) 1 z 3 4 3 II] 0 1 2 3 II]
normal 0
Open mouth
corner drooped 1 Smile (SYG/RIS) 1 2 3 4 5 m o 1 2 3 E
corner pulled up/out 1
Snarl 4 5
R 1] KR O
Total n
Resting Lip Pucker 1 2 3 4 5 0 1 2 3
y score {00s/001)
Total X 5 2 2 2> 22
Lo (f § '3 FF 5% ,_E £
£ & § ¥ § E 2 g Total
.A o ¥ o o 3
< < < < <
Patient's Name
Voluntary movement score: Total X 4 Synkinesis score: Total
Diagnosis
Vol Resting
mov't - symm - Synk = Composite Score:
Date score score score

1 Fonte: Anexos do 12" International Facial Nerve Symposium, Boston Massachusetts, EUA de

28 de junho a 1 de julho de 2013. Diretores: Hadlock TA, Cheney ML, Mckenna M.
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10. APENDICES



Apéndice 1 — Aprovacéo do projeto de pesquisa pelo comité de ética

APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de

Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em sessdo de
09.11.05, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 933/05, intitulado:

"Avaliagdo do ganho de elevacdo dos supercilios pés paralisia facial
periférica, em pacientes submetidos a frontoplastia endoscépica”
apresentado pelo Departamento de OFTALMOLOGIA E
OTORRINOLARINGOLOGIA, inclusive o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar a
CAPPesq, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolucdo do

Conselho Nacional de Satde n°® 196, de 10.10.1996, inciso IX. 2, letra "c")

Pesquisador(a) Responsdvel: Prof. Dr. Silvio Antonio Monteiro Marone

Pesquisador (a) Executante: Dra. Janaina de Rossi

CAPPesq, 09 de Novembro de 2005,

PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Presidente da Comissdo de Etica para Andlise

de Projetos de Pesquisa

Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP
Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo
Rua Ovidio Pires de Campos. 225, 5° andar - CEP 05430 010 - S3o0 Paulo - SP

Fone: 011 - 30696442 fax : 011 - 3069 6492 - e-mail : cappesg@hcnet.usp.br / secretariacappesq2@hcnet.usp.br
mis
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Apéndice 1 — Aprovacgao de alteragdes do projeto de pesquisa pelo comité de

ética

APROVACAO

A Comiss@io de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq
da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de SGo Paulo, em sessdo de 16/03/2011, APROVOU as alteragdes abaixo mencionado(s)
no Protocolo de Pesquisa n° 0933/05, infitulado: "Avaliagdo do ganho de elevagédo dos
supercilios pés Paralisia Facial Perférica, em pacientes submetidos a Frontoplastia

Endoscépica " apresentado pelo Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia.

Carta datada de 31/01/11:

*Adendo ao protocolo.

*Novo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

*Troca do pesquisador responsdvel de Silvio Antonio Monteiro Marone para Ricardo
Ferreira Bento

*Mudanca de fitulo para: “Frontoplastia com minimas incisdes para elevacdo do
supercilio em portadores de paralisia facial periférica”

Comentidrios do relator(a) : “Trata-se de protocolo de pesquisa anteriormente aprovado sob o
titulo “Avaliagdo do Ganho de elevagdo dos supercilios pés paralisia facial periférica em pacientes
submetidos a frontoplasia endoscépica”, sob responsabilidade do Prof. Dr. Silvio Antonio Monteiro
Marone. Em carta de 31 de janeiro de 2011, esta equipe requer a substituigGo do pesquisador
responsdvel, para que figure nessa posicdo o Dr. Ricardo Ferreira Bento, assim como reapresenta
projeto de pesquisa, alegando que os grupos de pacientes anteriormente descritos,
respectivamente acometidos ou ndo de paralisia do misculo frontal foram operados, mas notaram
que o grupo de pacientes sem paralisia ndo necessita ser operado para atingir o objetivo do estudo.
Pretendem realizar comparacéo entre o lado sauddvel e o lado paralisado do mesmo paciente e
perceberam a desnecessidade do uso do endoscépio no procedimento adotado, apontando,
inclusive, referéncias bibliogrdficas. O TCLE é adequado e o projeto atende satisfatoriamente as
exigéncias metodolégicas. Opino pela aprovagdo do novo protocolo.”

Pesquisador (a) Responsdavel: Ricardo Ferreira Bento

Pesquisador (a) Executante: Janaina de Rossi

CAPPesq, 16 de marco de 2011

A
/

B\

st |y
PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Coordenador

Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa - CAPPesq

Comisséo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP da Diretoria Clinica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo Rua Ovidio Pires de Campos, 225, 5°
andar - CEP 05403 010 - S&o Paulo — SP Fone: 011 3069 6442 Fax: 011 3069 6492 e-mail:
cappesq@hcnet.usp.br



