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RESUMO

O trabalho se propde ao estudo dos resultados obtidos pelo reparo
das lesées completas do nervo facial segmento intratemporal, com o uso de adesivo
tecidual fibrinico, analisando os resultados clinicos, eletrofisiolégicos e a técnica
cirirgica. Foram operados 23 doentes com lesdes trauméticas do nervo facial. Em
10 casos foi realizado enxerto ¢ em 13 anastomose terminoterminal. A técnica
ciriirgica utilizada foi a de coaptagdo dos cotos anastométicos e estabilizagdo com
adesivo tecidual fibrfnico. Dezesseis meses ap6s os procedimentos foi realizada uma
avaliagdo clfnica e eletrofisiol6gica dos doentes. Pelos resultados obtidos pode-se
concluir que 0 uso do adesivo tecidual fibrfnico para estabiliza¢do de anastomoses
intratemporais de nervo facial apresentou evidéncias clinicas e eletrofisiolégicas de
crescimento axonal e reinervagao dos musculos mfmicos da face. Estes resultados
foram semelhantes aos obtidos por outros Autores que usaram outros métodos de
micro-anastomoses nervosas. Nao foi observada contaminagdo local ou sistémica
nos doentes operados. O grupo operado mais precocemente evoluiu melhor do que
o operado tardiamente. O uso do adesivo tecidual fibrinico mostrou ser uma técnica

segura a se empregar em anastomoses intratemporais de nervo facial.
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ms= Milissegundos
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1 INTRODUCAO

As lesGes do nervo facial levam a sequelas que podem incapacitar fisica e
psicologicamente o individuo. O VII par craniano, nervo misto, € o responsével pela
inervacdo motora de toda a musculatura mimica da face, da gldndula salivar
submandibular e salivares menores, da glindula lacrimal, dos misculos intrinsecos
do pavilhdo auditivo e do musculo do estribo. Aproximadamente 20% de suas fibras
sdo sensitivas e respondem pela sensibilidade gustativa dos 2/3 anteriores da lingua,
sensibilidade t4ctil, térmica e dolorosa da regido retroauricular e regido
superolateral do pescocgo.

Indiscutivelmente, a principal fungio do nervo facial € motora (mimica).
Paralelamente 2 fungdo estética, tio importante no convivio social, a musculatura
facial responde também pelo fechamento palpebral, que auxilia, com seu
movimento, a prote¢do da cérnea, espalhando a lagrima. Como a motilidade da
glandula lacrimal se encontra igualmente comprometida, a paralisia facial periférica
pode levar a graves danos da camada cérnea ocular.

O conjunto muscular que compdée a musculatura orbicular dos lébios
também colabora com a fung¢ido mastigatéria na contengdo de alimentos sélidos e
principalmente liquidos durante a mastigagdo. A degluti¢do perfeita exige também
uma boa fung¢édo deste grupo muscular.

Em suma, da integridade do nervo facial dependem as seguintes fungdes

fisiol6gicas, sociais e de comunicacio:

- Comunicagido- A mimica facial é fator fundamental na comunicagao
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humana. A face € o local em que mais nos expomos ao meio e seus tragos marcam
nossa individualidade.

- Estética- A estética do individuo € importante no seu relacionamento e
atua decisivamente em seu psiquismo, fazendo parte do seu bem-estar geral.

- Psicolégica- A paralisia facial periférica pode abalar a psique do individuo
a ponto de introverté-lo e criar neuroses.

- Social- Podem ocorrer alteragdes sociais e profissionais.

- Prote¢iio ocular- Pela agdo do movimento palpebral e da excre¢do da
lagrima.

- Prote¢do do ouvido interno a sons de alta intensidade- Embora discutida
por KIRIKAE (1960), em estudo feito em homens, animais ¢ modelos operacionais
verificou que a redugdo da eficiéncia do mecanismo de condug¢ao do ouvido médio €
menor que 5 dB no homem, sendo mais eficaz em outros animais. A redugdo do
mecanismo de condugdo € a (inica fungdo do misculo do estribo, uma vez que o
mesmo sistematicamente se contrai em reflexo a sons de alta intensidade; o
individuo, com estepo reflexo abolido, refere por vezes algiacusia ou pequeno
incdmodo ao expor-se a sons.

- Gustagao- para 0 amargo, o doce, o azedo e o salgado dos 2/3 anteriores da
lingua, podendo ocorrer alteragdes no paladar.

- Digestao- Excre¢do de saliva para a primeira fase da digestao €
repercussoes na mastigagdo. O estimulo gustativo, que ajuda a provocar a salivagao,
também se encontra afetado.

O reparo de lesdes do nervo facial que levam as sequelas acima descritas &,

portanto, muito importante e colabora para o bem-estar do individuo.
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1.1 Samula anatdmica do nervo facial (Fig. 1):

Segundo ERHART (1974), "os nervos facial, predominante motor, €
intermédio, motor e sensitivo visceral emergem da face ventro-lateral da ponte, da
sua margem caudal, proximo ao fléculo do cerebelo, medialmente ao nervo
vestfbulo-coclear; ocupam, logo em seguida, juntamente com o VIII par craniano
(c6cleo-vestibular), o meato acistico interno, situado na porgao petrosa do 0sso
temporal. O nervo facial, no fundo do meato acistico interno, penetra no canal
facial ou de Fal6pio e percorre suas trés porgbes: a primeira, horizontal ou
labirintica, para diante e lateralmente, perpendicular ao maior eixo da porgao
petrosa do temporal; a segunda, timpénica, na dire¢do do maior eixo da porg¢ao
petrosa do temporal; e a terceira, mastoidea, que descreve uma curva para baixo e
termina no forame estilomastoideo. Entre a primeira e a segunda porg¢do, ha
evidente angulagéo, da qual resulta o joelho do nervo facial. Nesse ponto, localiza-
se 0 ginglio geniculado, ganglio sensitivo, cujos prolongamentos centrais constituem
o nervo intermédio, e cujos prolongamentos periféricos distribuem-se a corpiisculos
gustativos de dois tergos anteriores da lingua, via nervo corda do timpano, que €
ramo do nervo intermédio.

O conjunto facjal-intermédio, na sua porgdo intrapetrosa dd origem aos
seguintes ramos: nervo petroso superficial maior, que comunicando-se com 0 nervo
profundo, proveniente do plexo carético interno, constitui o nervo do canal
pterigofdeo (nervo vidiano), que termina, por sua vez, no ginglio pterigopalatino;
nervo estapédio, que inerva o misculo do estribo; ramo comunicante com o plexo

timpanico, do nervo glossofaringeo: e corda do timpano, que se liga ao ginglio 6tico
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por finos filamentos nervosos e se une ao nervo lingual (ramo do nervo
mandibular), a fim de se distribuir aos corpisculos gustativos dos dois tercos
anteriores da lingua, as gldndulas salivares submandibular e sublingual, e ao tecido
visceral de parte da mucosa da lingua e da boca.

Na sua porg¢ao extrapetrosa, logo ap6és emergir do forame estilomastofdeo, 0
nervo facial d4 origem: ao nervo auricular posterior, que se destina ao miisculo
occipital e parte dos misculos do pavilhdo da orelha; ao ramo digéstrico, que inerva
o misculo estilohioideo e o ventre posterior do misculo digéstrico; ao ramo
comunicante com o nervo glossofarfngeo; € a seus ramos terminais que constituem
na sua porgao inicial, o "plexo parotideo"; este, funcionalmente, nada tem que ver a
inervagdo da glandula par6tida; d4 origem aos ramos destinados 2 inervagao da
musculatura mimica da face e do pescogo, ramos temporais, ramos zigomaticos,
ramos bucais, ramo do pescogo e ramo marginal da mandibula.

O ganglio pterigopalatino é parassimpético anexo funcionalmente a0 nervo
intermédio; localiza-se na fossa pterigopalatina. Sdo seus ramos aferentes 0 nervo
do canal pterigoideo, formado pelos nervos petroso superficial maior (ramo do
nervo intermédio) e petroso profundo (do plexo car6tico interno), € 0s nervos
pterigopalatinos (ramo do nervo maxilar). Seus ramos eferentes sdo Os ramos
orbitérios, os ramos nasais e 0s nervos palatinos. Pelo nervo petroso maior, chegam,
ao ginglio pterigopalatino, fibras parassimpéticas pré-ganglionares do nervo
intermédio que af estabelecem sinapses com neurdnios p6s-ganglionares destinados,
via ramos eferentes do ganglio, a tecidos viscerais da 6rbita, das mucosas nasal €
palatina e, em especial, da glandula lacrimal. Pelo nervo petroso profundo chegam

ao ganglio fibras p6s-ganglionares do génglio cervical superior, que o atravessam
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sem interrupgdo e se distribuem a tecidos viscerais, por intermédio dos ramos
eferentes do génglio. As fibras sensitivas dos nervos pterigopalatinos atravessam o
ganglio sem se interromperem e distribuem-se juntamente com os ramos eferentes.
Os ramos eferentes do ginglio pterigopalatino possuem, por conseguinte, fibras
aferentes sométicas gerais e eferentes viscerais gerais.

O géanglio submandibular também € parassimpético anexo funcionalmente ao nervo
intermédio. Localiza-se entre o nervo lingual e a glidndula salivar submandibular,
logo 2 frente do musculo pterigoideo interno, repousa sobre o miisculo hioglosso € é
recoberto pela mucosa da lfngua. Recebe via corda do timpano e nervo lingual
fibras parassimp4ticas pré-ganglionares do nervo intermédio e d4 origem a fibras
pés-ganglionares que, constituindo os ramos glandulares, terminam em efetores das
glandulas submandibular e sublinguais.

Muitas vezes, além do ginglio submandibular, encontra-se o denominado
génglio sublingual, muito pequeno, no qual se processam as sinapses de impulsos
nervosos, eferentes viscerais gerais, destinados as glandulas sublinguais. Esses
impulsos seguem vias idénticas aquelas destinadas ao ganglio submandibular.

As fibras aferentes sdo viscerais gerais e especiais. As primeiras conduzem
impulsos relacionados a sensibilidade profunda da face, através de prolongamentos
centrais constituintes do nervo intermédio e de parte do tracto solit4rio, terminando
no nicleo do tracto solitdrio. As especiais conduzem impulsos relacionados a
sensages gustativas dos dois ter¢os anteriores da lingua, através do nervo lingual,
corda do timpano, nervo intermédio e tracto solitdrio, onde também terminam no

nicleo do tracto solitario.

As fibras eferentes sdo viscerais gerais e especiais. As viscerais gerais sdo



FI1G. 1 - ESQUEMA ANATOMICO DO NERVO FACIAL
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responsaveis pela inervagdo parassimpética das gldndulas lacrimais, das gldndulas
salivares submandibular e sublinguais e das pequenas gldndulas das mucosas bucal €
nasal; os corpos celulares dos neurdnios pré-ganglionares constituem,
respectivamente, os nicleos lacrimal e salivatério cranial. As fibras pré-ganglionares
provenientes do niicleo lacrimal estabelecem sinapses com neurdnios p6s-
ganglionares situados no ginglio ptérigopalalatino, e destes partem fibras que
atingem as glandulas lacrimais. As fibras pré-ganglionares provenientes do nicleo
salivatério cranial estabelecem sinapses com neurdnios p6s-ganglionares situados
no ginglio submandibular e, destes, partem fibras que atingem as gldndulas
submandibular e sublinguais.

As fibras eferentes viscerais especiais constituem propriamente 0 Dervo
facial de cujo niicleo provém e terminam distribuindo-se & musculatura cuténea da
face, pescogo e couro cabeludo, musculatura mimica, ao misculo estilohiofideo € ao

ventre posterior do misculo digéstrico."

1.2 Fatores etiol6gicos de lesées do nervo facial

passfveis de reparo anastomético

Segundo TURNER (1944), o nervo facial é o par craniano mais comumente
afetado em traumas de cabega e pescogo. O seu extenso percurso intratemporal
através do canal de Fal6pio € o trecho mais acometido.

A anatomia do nervo, da regido, e do seu canal, com a rica camada vasa
nervorum que o circunda, favorece situagoes de compressao e sec¢do por tumores €

fraturas. A complicada anatomia da regido leva também a maior probabilidade de
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lesOes iatrogénicas cirtirgicas inadvertidas ou, por vezes, deliberadas.

Segundo MAY (1982), as lesdes parciais ou totais, com perda de substdncia
do nervo facial intratemporal, necessitam de reparagbes cirirgicas por meio de
anastomose terminoterminal ou enxerto. Elas podem ser classificadas no que diz

respeito a etiologia em:

a) Fraturas do osso temporal: causadas principalmente por acidentes

motociclisticos, automobilisticos, de trabalho e esportivos, quedas e traumas de

parto.

b) Projéteis de arma de fogo: sendo o ouvido um local frequentemente atingido em
tentativas de suicidio, a lesdo do nervo facial € uma sequela comum nestes casos.
SIQUEIRA (1972) estudando os suicidios por arma de fogo na cidade de Sdo Paulo
constatou que a regido temporal direita € a segunda regido do corpo mais atingida,
sendo a primeira o lado esquerdo da regido tordxica. A violéncia atual colabora

também nesta estatistica.

c) latrogénicas- Causadas no transcurso de cirurgias otolégicas inadvertidamente ou

de forma deliberada durante exerese de tumores da regiao.

d) Tumores- Malignos ou benignos, que podem ser intrinsecos ou extrinsecos,
principalmente neurinomas do nervo facial, neurinomas do nervo acistico,
carcinomas, glomus, meningeomas e colesteatomas.

e) Infecches- gerais e especificas (principalmente a turberculose do 0sso temporal):
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otites e mastoidites.

Quando qualquer das situacdes acima descritas provocam lesdo com perda
de substdncia do nervo, seja total ou parcial, o tratamento imediato deve ser
preconizado.

Deve-se sempre tentar a anastomose terminoterminal dos cotos lesados
(DANIEL e TERZIS, 1977, SUNDERLAND, 1978; BRUSHART ¢ MESULAM,
1980; ERHART, 1981).

Na impossibilidade anatémica, dado que a distancia dos cotos ndo permita
boa coaptagdo sem tragio, deve ser utilizado um enxerto de outro nervo periférico.

Foi também descrito o uso de tubos neurais para orientar o crescimento
neural entre os cotos (SILVA, 1987).

Na realizagio da anastomose, muitas técnicas sdo preconizadadas para
estabilizar a coaptagdo. Sem divida, a técnica mais encontrada na literatura € o uso
de sutura com fio cirargico (CONLEY, 1977).

Descreve-se também a coaptagao dos cotos sem nada a estabilizd-los ou
colocando-se algo como fascia, veia, pericOndrio, sialastic ou colagel sobre a
anastomose (MEDDERS e cols. 1989). Estes materiais podem ser utilizados
somente por justaposi¢do ou colados com adesivos teciduais derivados de sangue
humano ou de materiais sintéticos.

O uso de técnicas sofisticadas de microcirurgia e de materiais extremamente
desenvolvidos nao foi suficiente para prevenir complicagoes como os granulomas
provocados pela agdo de corpo estranho do material utilizado, infec¢do e o trauma

do nervo pela agulha de sutura. Esses fatores, agravados pela necessidade de
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suturas de nervo em locais de dificil acesso e com pequeno espago para desenvolver
uma técnica microcirirgica adequada, estimularam o uso de adesivos teciduais,

direto sobre os cotos com intuito de simplificar a técnica cirtiirgica e diminuir o

trauma da agulha de sutura sobre o nervo.

1.3 Objetivo do trabalho

O presente estudo se propoe ao reparo das lesoes de grau 5 na classificagéo
de SUNDERLAND (1977) (transecgdo completa do tronco do nervo).

Seu objetivo é a analise dos resultados obtidos com a utilizagdo do adesivo
tecidual fibrimico, tambem conhecido como "cola de fibrina", na anastomose do
nervo facial intra-temporal, em 23 doentes. Estudaram-se a técnica cirdrgica e 0s

resultados clinicos e eletrofisiol6gicos.

10



2 REVISAO DA LITERATURA

SUNDERLAND (1977) publicou um sistema de classificagio que divide o
trauma neural em 5 graus de lesédo:
Grau 1- Interrup¢do de condugdo nervosa sem perda de continuidade axonal no
local da lesao.
Grau 2- Degeneragido axonal sem perda de continuidade endoneural.
Grau 3- H4 degeneragdo Walleriana do axénio e da bainha de mielina e interrupgéao
da continuidade do tibulo endoneural.
Grau 4- O trauma se estende para o perineuro.

Grau 5- Transecgdo completa do tronco do nervo.

MAY (1982) recomenda que técnicas microcirirgicas de neurorrafias € uso
de enxertos autégenos sejam realizadas para reconstruir a continuidade morfolégica
e funcional de nervos lesados. Para enxerto autégeno, BUNNELL (1927), DOTT
(1958), BERGER e cols. (1981) e DRAF e SAMII (1982) recomendam o uso de
nervo sural, enquanto que HOUSE (1961), LATHROP (1964), BAKER e
CONLEY (1979), FISCH (1974), SALAVERRY (1974), BRACKMANN (1982),
JONGKEES (1982), WIGAND e THUMFART (1982) e SULTAN (1985)
empregam O nervo grande auricular.

Nas lesoes de grau 5, na classificagio de SUNDERLAND (1977), objeto deste
estudo, segundo HORN e CRUMLEY (1984), h4 uma formagio de neuroma, perda
neuronal ¢ mau direcionamento das fibras axoniais. Estas lesoes devem ser

reparadas por microcirurgia. Na questdo do tempo para reparo, estes Autores
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mostram que h4 evidéncias clinicas e experimentais de que o reparo deve ser feito
nas primeiras 24 horas. Com isso, h4 mfnima formag¢do de tecido cicatricial. A
regeneragdo pode ser vista em alguns dias através da linha de sutura. Porém, em
feridas complexas, a condi¢io do nervo é normalmente incerta. Nessas lesoes, ha
uma demora de 3 a 5§ semanas, para infcio da regeneragio, por algumas razoes:

1. O estado do tronco do nervo em relagao ao tecido subjacente.

2. As modificagdes intraneurais como 4reas de fibrose interfascicular.

3. O grau de degeneragio proximal.

4, A espessura do epineuro (nas lesdes em que se propde usar uma técnica de sutura
epineural).

S. A técnica de reparo utilizada deve ser muito planejada para ndo levar a lesoes
iatrogénicas.

6. O estado do neurdnio que ser4 submetido a um adicional trauma da cirurgia.
SALAVERRY (1984) afirma que h4 necessidade de se intervir o mais cedo possivel
em lesdes de nervo facial endotemporal para obter-se melhores resultados.

J& ERHART e cols. (1975) reportaram que nervos de humanos, apls serem
completamente seccionados por longo tempo (um ou mais anos), exibem fibras
nervosas normais no segmento distal, pois foram mantidas praticamente
imperturbadas em seu leito natural de tecido conectivo. Os resultados de suturas
nervosas ou neur6lises, em nervos injuriados por traumas de longo tempo, s30 muito
encorajadores. Foi demonstrado, experimentalmente, que é possivel prevenir
degeneragdo Walleriana total, que normalmente ocorre no segmento distal de um
nervo seccionado por uma adequada e apropriada sutura nervosa a tempo.

SUNDERLAND (1982) relatou que nas suturas imediatas o afrontamento
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fascicular é mais preciso do que nas suturas tardias. H4 também a substituicdo dos
tecidos nervoso e muscular por tecido conjuntivo o que acarreta maus resultados.

ERHART (1974) comprovou que o crescimento das fibras nervosas varia de
1 a 3 mm por dia.

SALICETO (século XIII) foi o primeiro a descrever uma repara¢ao de um
nervo lesado. Este autor usou uma técnica de sutura.

HUETER (1873) foi o primeiro a utilizar sutura epineural e a obter alguns
resultados positivos. Desde aquela época, a sutura epineural foi sendo refinada e
usada como técnica de escolha para suturas nervosas.

BALLANCE e DUEL (1932) foram os primeiros a publicar sutura epineural
com enxerto no nervo facial intrapetroso.

Somente ap6s o advento e uso clfnico corrente da anestesia e do microscépio
cirirgico, da eletrofisiologia empregada na medigdo da velocidade da condugao
nervosa, € dos estudos de FERNANDEZ-MORAN (1950), os quais comprovaram
que a bainha de mielina era feita de l4minas ordenadas em espiral e derivavam da
membrana citoplasmatica das células de Schwann, foi que as suturas nervosas
tomaram grande impulso.

Ao estudar as suturas epineurais de nervo facial, CONLEY (1977) afirmou
ser essa a técnica de maior utilizagdio entre os otorrinolaringologistas, ¢ publicou 0s
resultados de anastomoses com suturas epineurais realizadas hé 25 anos com 25%
de bons resultados, 50% de regulares e 25% de maus. Segundo o mesmo Autor
esses resultados, com o aprimoramento técnico foram substitufdos por 95% de bons

resultados.

BRUNELLI (1978) descreve diversas técnicas de sutura nervosa utilizadas,
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tais como a epineural, a interfascicular e a perineural. O autor comenta ainda sobre
a necessidade de treinamento microscopico adequado para a realizacdo de
anastomoses Nervosas.

FERREIRA e cols. (1974) publicaram estudo experimental sobre
anastomose com sutura de nervos periféricos.

CRUZ ¢ MACHA (1987) reportaram o uso de nervo sural para enxerto de
nervo facial intratemporal em lesGes iatrogénicas, apresentando cinco casos
operados. Os Autores utilizaram anastomose epineural com fio de ndilon 10-0, e
concluiram que com o enxerto de nervo nessa regiao obtem-se uma recuperagao
motora varidvel e suficientemente satisfatéria na maioria dos casos, porém
incompleta. CRUZ e MACHA obtiveram 68.3% de recuperagio motora média, nos
critérios estabelecidos por JANSSEN (1981).

CRUMLEY (1980) publicou que os melhores resultados de anastomoses de
nervo facial foram obtidos com sutura perineural com nailon 10-0 em laceragdes do
tronco do nervo no segmento extrapetroso. Ele precisou que o método tem a
vantagem de apresentar um minimo de invasdo do tecido conectivo no local da
anastomose € de confinar os ax6nios regenerantes no funiculo correto, mas
observou que o método, por sua vez, tem a desvantagem de ser tecnicamente dificil
€ aumentar o tempo cinirgico.

STAMM (1986) publicou um estudo de enxerto autégeno de nervo com
sutura perineural na reparacido das lesoes do nervo facial intratemporal em 15
doentes. O Autor concluiu que o uso desta técnica possibilitou uma recuperacao

funcional e estética considerada boa em 66.7%, regular em 20% e, sem beneficio,

em 13.3% dos casos.
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Outra técnica utilizada para reparo de lesdes nervosas é a de tubos para
orientar o crescimento das fibras do coto proximal para o distal. Estes tubos podem
ser de materiais sintéticos, coldgeno ou veias. Esta técnica foi realizada com sucesso
pela primeira vez por VON BUNGNER (1891).

SILVA (1987) realizou estudo de implantagdo de préteses tubulares de
polietileno vazias ou com gel de coldgeno ou de laminina em seu interior em
camundongos, comprovando o crescimento axonal e a regeneragiao do nervo.

O reparo de partes lesadas do organismo humano por simples colagem é
no¢do com que o homem sonha desde o inicio da civilizagdo. LYONS e
PETROCELLI (1978) relataram que médicos da Grécia antiga tentaram usar
resinas de plantas no reparo de feridas. Os egipcios usavam um tipo de goma
adesiva de vegetais na aproximagao de feridas cirtirgicas.

Datam do inicio da civilizagdo européia, as Escritas de Merseburg, nas quais
podemos ler: "Bone to bone, limb to limb, blood to blood, as if they were glued”.

Ap6s a sintetizagio dos cianoacrilatos por ARDIS (1949) e a descoberta €
suas propriedades adesivas por COOVER e cols. (1959), muitos Autores como
MATSUMOTO (1968), LEONARD (1968) ¢ YAMAMOTO e FISCH (1974)
utilizaram o cianoacrilato na estabiliza¢io de anastomoses nervosas.

SIEDENTOP e LOEWY (1979) publicaram um artigo em que comparavam
a anastomose com sutura e com a estabilizagdo através do cianoacrilato em nervos
faciais de 13 cées e concluiram que os resuitados histolégicos de ambas as técnicas
eram semelhantes.

RONIS e cols.(1984) publicaram uma revisdo do emprego de cianoacrilatos.

Esses Autores estudaram o uso desse adesivo tecidual através de questiondrios
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respondidos por 115 servigos académicos dos Estados Unidos em que solicitavam
informagGes sobre uso e resultados, além de terem pesquisado seus efeitos no
ouvido médio de coelhos, concluindo pelas consequéncias téxicas de seu uso.
VINTERS e cols. (1985) também publicaram artigo em que comprovaram a
histotoxicidade dos cianoacrilatos nos tecidos.

A partir do inicio do século, quando MORAWITZ (1905) apresentou seu
modelo de coagulagdo sanguinea, até entdo baseada em hip6teses, desenvolveu-se a
base bioquimica do adesivo biol6gico de fibrina. De modo correto, MORAWITZ
(1905) percebeu que, pela acdo de fons de cilcio e fluido tecidual, a protrombina
presente no sangue era convertida em trombina ativa iniciadora da conversdo do
fibrinogénio em fibrina.

O uso de substincias com fibrina ou fibrinogénio, na hemostase e¢ no
tratamento de feridas, vem desde os anos da Primeira Guerra Mundial. GREY
(1915) e HARVEY (1916) usaram tampdes de fibrina para controlar os
sangramentos de 6rgios parenquimatosos.

Os primeiros Autores a descreverem a colagem de nervos periféricos lesados
foram YOUNG e MEDAWAR (1940) que publicaram um artigo relatando que,
para reduzir as dificuldades de sutura de nervos e minimizar-thes a sua
desorganizagio apés o trauma, juntavam ao plasma sangufneo comum (cujo codgulo
por si s6 néo era suficientemente forte para manter a uniio dos dois cotos do nervo)
fibrinogénio retirado do sangue de galo, para aumentar-lhe a concentragdo normal
em "qualquer coisa maior que dez vezes" e obter um coédgulo forte, o suficiente para
estabilizar a anastomose. Esse trabalho pioneiro foi realizado em nervo cidtico de

coelhos e cdes e obteve um resultado semelhante ao da sutura convencional. Com
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sucesso, YOUNG e MEDAWAR (1944) publicaram novo ensaio sobre o uso de
adesivo fibrinico em feridas de pele.

TARLOV e BENJAMIN (1943), com o intuito de repetir os trabalhos de
YOUNG E MEDAWAR (1940), usaram a mesma técnica, mas ap0s examinarem
histologicamente as anastomoses nervosas em periodos variados do p6s-operat6rio,
notaram considerdvel presenga de reagdo inflamatoéria e fibrética. Como a reagado
cicatricial pode prejudicar seriamente a regeneragdo das fibras nervosas, eles
estudaram coédgulos de sangue que provocassem um minimo de reagio tecidual e
continuassem com as propriedades necessdrias para uma sutura bem sucedida. O
resultado foi que o plasma de mamffero e, mais particularmente, aut6logo, era
superior a sutura com seda no que diz respeito a reagdo inflamatéria, todavia o
fator da tensdo do local da sutura teria de ser eliminado, pois o codgulo ainda néo
oferecia forte resisténcia a tragoes.

TARLOV e cols. (1942) e (1943) anunciaram um método para medir a

tensdo que os coAgulos suportariam. Em seguida, GOLDFARB e cols. (1943)
publicaram um artigo que correlacionava essa tensio com a quantidade de
fibrinogénio presente, ¢ constataram que a resisténcia 2 tensdo era diretamente
proporcional 4 quantidade de fibrinogénio presente no coédgulo.
TARLOV (1944) apresentou um trabalho final, no qual propunha uma técnica de
alivio da tensdo com um molde metélico removivel, o qual envolvia a anastomose €
suportava a tensdo até que a regeneragio se completasse. Posteriormente o molde
era retirado. Paralelamente a essas investigagoes, TIDRICK (1944) e CRONKITE
(1944) usaram a trombina e o fibrinogénio na fixagdo de enxertos de pele.

Essas investigagdes iniciais ficaram abandonadas desde a década de 40 até o
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inicio dos anos 70, quando MATRAS e cols. (1973) retomaram-nas com a
publicagdo de um artigo em que relataram o uso do nervo cidtico de coelhos em
testes in vivo e in vitro, com a fixa¢do da anastomose por cola de fibrina, preparada
do préprio sangue do animal, estabilizado com trombina, fibrinogénio humano e
fator XIII, usando vérias concentragdes para comparagao. Nos testes in vitro, eles
mediram a tensdo que a sutura suportou. No grupo in vivo avaliaram clinica,
histol6gica e eletricamente os resultados e conclufram que:
1°- O uso de adesivos derivados do sangue para unir os nervos facilita o trabalho do
cirurgido.
20. Na obtencgdo do efeito adesivo, a composicdo e a concentragdo das substancias
sdo decisivas.
30. Nao h4 evidéncias de intolerdncia a essas substincias, mesmo quando usadas em
alta concentragdo e ndo se observou qualquer efeito inibidor de regeneragao
nervosa.
49- A estabilizagio da substncia coagulada aumenta com o crescimento da
concentragdo de fibrinogénio por adigio do fator XIII e melhora da fixagdo da
anastomose e consequéntemente, uma melhor regeneragdo axonial na parte distal
do nervo.
59. Os testes eletrofisiolégicos documentaram a presenga de regeneragdo funcional.
MILLESI e cols. (1972) fizeram um estudo experimental do crescimento de
tecido conectivo durante a cicatrizagio de anastomoses de nervos periféricos
cidticos de coelhos com o uso de diferentes técnicas: sutura, cianoacrilato, uniéo
natural e plasma aut6logo e heter6logo. Os Autores avaliaram o retorno da fungao

motora do ponto de vista clinico, além da ocorréncia de tlceras de decibito.
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Fizeram também a avaliagdo histolégica do local da anastomose em cortes corados
pela hematoxilina eosina, sacrificando grupos a cada 7 dias até 2 meses apls a
cirurgia. Os Autores conclufram que:

10- A origem da parte principal do tecido conectivo, ap6s a sec¢do de um nervo
periférico, procede do epineuro e essa proliferagdo nao causa qualquer problema se
a aproximagdo dos cotos estiver segura.

20. A circunferéncia na linha de sutura é recoberta por uma ponte de membrana de
fibrina ap6s 3 dias, e por uma camada de tecido conectivo, ap6s 7 dias.

39- A quantidade de proliferagio do tecido conectivo, em primeiro lugar, depende
da tensdo na linha de sutura e, secundariamente, do fato de ser afetada por trauma
cirirgico e pela quantidade e qualidade do material da sutura. O envolvimento do
local da sutura com qualquer material nédo altera a proliferagao do tecido conectivo.
40- Sem obsté4culos, tais como as cicatrizes e os granulomas, os axonios regenerantes
caminham em linha reta sem tendéncia para se tornarem aberrantes. O
envolvimento do local parece ndo trazer qualquer vantagem.

50. A proliferagio do tecido conectivo pode estar decrescida por baixa tensdo,
redugdo do trauma operatério, redugio do material de sutura e ressecgdo do
epineuro nos cotos.

6°- Se a aproximagdo sem tensdo nio for possfvel, deve-se colocar um enxerto.

7°- O uso de cianoacrilato leva a alto grau de fibrose e a resultados insatisfatrios.
8- O envolvimento da sutura com qualquer material aumenta a formagdo de
fibrose.

99. O uso de plasma aut6logo e heter6logo causa reagéo local contra a fibrina.

10°- Os fios de sutura causam trauma cirargico e reagéo fibrotica.
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11°- A unifio natural s6 pode ser usada em local sem tensdo ou movimento.

MATRAS e HUESTON (1975) apresentaram um estudo subsequente em
nervo ulnar de 22 doentes, tendo eles conclufido que os resultados foram tdo bons
quanto os observados em experimentos com animais.

KUDERNA e cols. (1976) apresentaram um trabalho no qual estudaram os
resultados clinicos de anastomoses empregando concentrado de fibrinogénio com o
uso de trombina bovina e cloreto de cédlcio em 69 nervos de 46 doentes. Os nervos
eram o digital, o medial, o ulnar, o peroneal e o axilar. Foram estes os resultados
obtidos: 40% de 6timos, 36,6% de bons e 23,3% de maus. Concluiram que o adesivo
deve ser aplicado somente em locais sem tensdo e que, se for possfvel, deverdo ser
imobilizados por duas semanas ap6s a operagao.

Desde essa época, os adesivos fibrinicos tém tomado vulto em vérios campos
de aplicacdo em cirurgia. Diversos Autores citam o uso, com bons resultados do

adesivo fibrinico:

-KLETTER e HORACZEK (1982), em colagem de defeitos, adesdo de dura-méater

e hemostasia.

-GASTPAR (1979) e (1986), MARTIN e cols. (1981) e RIBARI (1986), em
hemostasia.

-PANIS e RETTINGER (1979), STAINDL (1979), STRAEHLER-POHL ¢ KOCH
(1981), WOLF (1981), O'CONNOR e SHEA (1982), PORTMANN e cols. (1982),
SIEDENTOP e cols. (1983), STRAUSS e cols. (1984), HAID e GSCHREY (1985),
MALLEA e cols.(1985) PIRAGINE e cols. (1985), BABIGHIAN (1986),
CHUDEN (1986), EPSTEIN e cols.(1986), FILIPO e cols. (1986), RIBARI (1986),
ZINI e cols. (1986), GRAY ¢ BLEACH (1987) ¢ HARRIS e cols. (1987), em
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cirurgias do ouvido médio e interno.
-SILVERBERG e cols. (1977), FRUHWALD e DINGES (1979), PORTMANN e
cols. (1982), RIBARI (1986) e ZINI e cols.(1986) em fistulas liquéricas.
-GASTPAR e cols. (1979), ELIES (1986) e RIBARI (1986) na estabiliza¢do de
retalhos de pele e mucosa.

-GASTPAR e cols. (1979), DRAF (1980), MARTIN e cols. (1981), NAUMANN e
LANG (1981), WOLF (1981), GISBERT-AGUILAR e cols. (1985) e VICENTIIS e
cols. (1986), na estabilizagao em cirurgias de laringe.

-PORTMANN e cols. (1982) e TEATINI e cols. (1986), em etmoidectomias.
-WEERDA (1986), em cirurgias do pavilhdo auditivo.

-DRAF (1980), em cirurgias de base de crénio.
-MATRAS (1976), DRAF (1980), WOLF (1981), BISHARA e cols. (1986),
PELLERIN e cols. (1987), em cirurgias plésticas e reconstrutivas da face.

-WOLF (1981), LOURENCO e cols. (1983), SCHONFELD (1985) e HAYWARD
e MACKAY (1987), em cirurgias nasais.

-KIM e KIM (1989) e PORTNOY e cols. (1989) em oftalmologia.

-BRUNNER (1984), DECLEER e cols. (1985) em anastomoses microvasculares.
-MCCARTHY e cols.(1987), MARESCAUX e co0ls.(1987) e STRAUMANN

e cols. (1985) em cirurgias digestivas.

-BRANDS e cols. (1983), OOSTERLINCK e DE SY (1984), PEDRAJAS

GAMIS e cols. (1984), SCHULTZ ¢ CHRISTIANSEN (1985), DODAT

(1986), LUKE ¢ cols. (1986) e PFAB e cols. (1987) em cirur-

gias urolégicas.

-BICAL e cols. (1983), GUILMET e cols. (1983), JAKOB e cols.
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(1984), BAKER e cols. (1987) e SCHRENK e cols. (1987), em
cirurgias cardiacas.
-THORSON e cols. (1983) e BARTHELEMY e cols. (1984), em ci-
rurgias esofégicas.
-KRAM e cols. (1984) e SCHEELE e cols. (1984) cirurgias he-
pAticas.
-MEYERS ¢ HERRON (1984), em ortopedia.
-GRYMER e cols. (1984) e LINDENBERG e LAURITSEN (1984),
BAUMGARTEN e MOSER (1986) ¢e DARGENIO e cols. (1986) em gi-
necologia.
-SEGUIN e cols. (1985), em odontologia.
-PETERSEN (1985), STAJCIC e cols. (1985) ¢ GREGORY e
SCHABERG (1986), em cirurgia da boca.
-BERGSLAND e cols.(1986), em cirurgia pulmonar.

Quanto aos nervos periféricos, VENTURA e CONFALONIERI (1982)
publicaram um estudo comparativo entre a sutura interfascicular e o uso de adesivo
fibrinico em nervo ciatico de 20 ratos. Levando a cabo um estudo histolégico e
clinico, os Autores concluiram que o grupo em que foi usada a cola de fibrina
evoluiu, clinicamente, melhor que o grupo submetido a sutura. No exame
histolégico, o grupo de animais nos quais foi utilizada a sutura apresentava, na
maioria dos casos, neurofibrilas desordenadamente dispostas, com aspecto
neuromatoso. No grupo em que foi utilizado adesivo fibrinico os nervos
apresentavam perfeita regeneragio exceto em um caso. Conclufram, entao, que a

colagem era significativamente melhor do ponto de vista clinico e histol6gico uma
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vez que, tecnicamente, e€la era menos traumatizante.

BOEDTS e BOUCKAERT (1984) comunicaram que a qualidade de

recuperagao de um nervo lesado e cirurgicamente reparado depende da quantidade
de fibrose formada na anastomose.
Essa fibrose depende do nivel de tecido conjuntivo, da boa vasculariza¢do da zona
de reparagio, da auséncia de infecgdo no local, do material de sutura utilizado,
especialmente da reagdo de corpo estranho que o fio pode causar, do nimero de
pontos e da tensdo no local da anastomose. Em nervos ciaticos de ratos os Autores
estudaram a sutura com pontos e cola de fibrina e concluiram que a cola de fibrina
apresenta muitas vantagens sobre a técnica cldssica de sutura por pontos. Essas
vantagens incluem o menor traumatismo, a superior tolerdncia da cola e o perfeito
alinhamento fascicular. Citaram que os problemas da cola residem na possivel
tensdo no local de anastomose ap6és a reabsorgio da cola e antes do tempo
necessério para a regeneragio do nervo.

BLOCH e cols. (1950) publicaram que a infec¢do no campo operatério leva
a formagdo de tecido cicatricial e atrapalha a regeneragdo nervosa. KETTEL (1954)
e MAY e cols. (1973) incriminam a infecgédo local pelos maus resultados de enxertos
nervosos. MIEHLKE (1973), vai mais longe, contra- indicando reparagao imediata
do nervo facial em campo operatério infectado. Segundo CRUZ e cols. (1985), que
estudaram 14 doentes atingidos por projéteis de arma de fogo no osso temporal.
Estes Autores observaram otorréia purulenta em todos os casos.

Em nervos ciéticos de ratos, BECKER e cols. (1985) estudaram o uso da
sutura epiperineural e a cola de fibrina, tendo concluido que os resultados foram

semelhantes. Sublinharam eles que a utilizagdo da cola de fibrina era de escolha em
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certas condigGes de urgéncia, devido a sua facilidade técnica.

FALDINI e cols. (1984) estudaram as avaliagdes neurofisiol6gicas de
anastomoses realizadas com sutura e cola de fibrina. Os Autores constataram que os
resultados da anastomose com cola de fibrina foram melhores, e ocorreram mais
precocemente do que com sutura.

RHEINER (1985) estudou as anastomoses de nervos periféricos (ulnar e
radial) de doentes e concluiu pelas vantagens da cola sobre a sutura convencional.

MERLE e cols. (1987) publicaram um estudo no qual, apés provocarem
lesdes em nervos cidticos de 250 ratos, repararam esses nervos com o uso de sutura
perineural com mononéilon 10-0 e cola de fibrina e concluiram que a cola de fibrina
dimunuiu o tempo da cirurgia. Os resultados foram semelhantes, mas deveriam ser
melhor estudados quanto A resisténcia mecinica do codgulo, a fim de poder ser
suficiente na contengido das anastomoses no pés-operatério € no encontro de boa
concentragao de aprotinina na diminuigdo da fibrose perineural.

FELDMAN e cols. (1987) estudaram as anastomoses do nervo ciético de
coelhos com o uso de adesivo de fibrina aut6loga comparado com a sutura
perineural convencional. No grupo em que foi usada a sutura, encontrou-se fibrose
intensa, enquanto que no grupo em que foi utilizada a cola niao se notou qualquer
evidéncia de reagio inflamatéria. Dos resultados obtidos, estes Autores afirmaram
que o modelo te6rico ideal das anastomoses neurais deve:

19- Limitar tanto a fibrose perineural quanto a inflamacio;
29_ Permitir rdpida e segura coaptagio dos cotos nervosos;
30. Permitir boa regeneragdo dos axdnios proximais e que o0s axOnios cruzem a

anastomose para atingir o coto distal;
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40- Prevenir o escape de axOnios regenerantes e células de Schwann da 4rea da

anastomose;

50- Permitir a aplicagdo de substincias totalmente absorviveis e livres de reagio
tecidual;

6°- Preservar a orientagio dos axdnios regenerados.

Os Autores conclufram que os adesivos teciduais derivados do fibrinogénio tém a
propriedade de preencher tais necessidades te6ricas.

BENTO (1988), comparou em estudo anterior, que serviu de base para este
trabalho, as anastomoses realizadas com cola de fibrina, sutura epineural e adeséo
natural em nervo facial intratemporal de gatos. A técnica cirurgica utilizada foi a de
coaptagdo direta dos cotos anastom6ticos ap6s corte perpendicular, estabilizando-os
com uma gota de cada solugio do adesivo colocado diretamente sobre a
anastomose, com aprotinina na concentragio de 500 KIU/ml. As conclusdes foram:
19- O reparo das anastomoses intramastofdeas com adesivo fibrfnico é tecnicamente
muito mais facil do que com sutura epineural, diminuindo sobremaneira o tempo
cirirgico, e permitindo que, mesmo um cirurgido sem treinamento cirirgico para
realizar micro-anastomoses, possa fazé-lo segundo essa técnica.

20 A dificuldade técnica da sutura epineural, juntamente com o traumatismo
causado pela agulha de sutura e a presenga do fio de seda no local, provocam 0
aumento da invasdo fibrética e a consequente maior probabilidade de se
alcangarem maus resultados.

39. O resultado clinico funcional do nervo submetido 2 anastomose com adesivo
fibrinico foi estatisticamente semelhante ao resultado obtido com o uso de sutura

epineural e os dois métodos foram significativamente melhores do que anastomose
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com unido natural sem estabilizagéo.

49. O resultado eletrofisiolégico expresso pela média do potencial de somagio do
nervo estimulado ¢ significativamente melhor no grupo em que foi usado o adesivo
fibrinico do que nos grupos onde foram utilizadas a sutura epineural e a unido
natural.

50 A comparagio através da avaliagdo histol6gica mostrou que os grupos do
adesivo fibrinico e da sutura epineural se comportaram significantemente iguais e
melhor do que o grupo da unido natural.

6° Se for levada em consideragdo a comparagdo geral de todos os pardmetros
utilizados, o adesivo fibrinico foi estatisticamente melhor do que a sutura epineural
e do que a unido natural. Cabe ressaltar que o pardmetro que faz a discordéincia
entre os grupos do adesivo e da sutura € o potencial de somacao.

70- A presenga de axfnios na anastomose € no ramo ventral do nervo facial
comprova o crescimento axonal com as anastomoses utilizadas.

89- A concentragiio de adesivo fibrinico utilizada nio mostrou haver problemas de
estabilizacdo local. Cabe ressaltar que o nervo facial em seu segmento intrapetroso
sofre, obviamente, menos tensio do que em locais de movimento como no
segmento extrapetroso, € menos tensio do que em outros nervos periféricos como
os citados por outros Autores. Pode ser essa a razdo maior de seu sucesso na
utilizagio intrapetrosa. O fato de o resultado ter sido melhor do que no grupo em
que nenhuma estabilizagdo foi utilizada, comprova que, mesmo nesse local de
pouca mobilidade do nervo, a estabilizagio é necesséria.

90 Nso foram observadas quaisquer reagdes adversas ou efeitos t6xicos no nervo €

em sua vizinhanga ou sistemicamente nos grupos testados.
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10°- O adesivo fibrfnico utilizado comprovou a utilidade na anastomose de nervo
facial intrapetroso especialmente em locais de diffcil acesso que dificultem as
técnicas cléssicas de sutura. De acordo com os resultados apresentados, o presente
trabalho conclui que o adesivo fibrinico € a técnica de escolha para anastomose
intrapetrosa do nervo facial.

A secgdo perpendicular do nervo facial e do enxerto para anastomose é
descrita pela maioria dos autores na literatura segundo CRUZ e MACHA (1987).
YASARGIL e FISCH (1969) sugerem o uso de incisdo obliqua para o preparo dos
cotos anastométicos.

MEDDERS e col. (1989) estudaram o efeito da cola fibrina na regeneragao

de nervos faciais de ratos, comparando com adesdo natural € ndo encontraram
diferengas significantes no resultado histol6gico entre o grupo da cola e da adesao
natural.
-MATRAS (1976), O’'CONNOR e SHEA (1982), PORTMANN e cols. (1982),
BABIGHIAN (1986) e ZINI e cols. (1986) utilizaram, com resultados semelhantes
aos das suturas convecionais, a cola de fibrina na estabilizagio de anastomoses do
nervo facial.

J4 STERKERS e cols. (1989) estudaram os resultados clinicos do emprego
da cola de fibrina em 56 doentes operados de neurinoma de aciistico, nos quais a
sec¢ao transoperatdria do nervo facial nao pode ser evitada. Em 28 casos os Autores
usaram o adesivo nas duas extremidades do enxerto, em 20 casos usaram €m
anastomose terminoterminal e em 8 casos em anastomose hipoglosso facial. Os
testes clfnicos revelaram 6timo resultado em 42% dos casos, bom resultado em 36%

e somente em 5 nio houve melhora. Os Autores concluem que o uso da cola de
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fibrina é uma técnica segura para o reparo do nervo facial.

2.1 Avaliaciio dos resultados clinicos e eletrofisiolégicos

A avaliagao clinica do nervo facial e sua correlagdo com os achados elétricos
foi exaustivamente estudada. A maior dificuldade é que os métodos sdo subjetivos,
pois dependem da observagao do cirurgiao.

Em 1984, durante o V Simpé6sio Internacional sobre o Nervo Facial, foi
proposto um sistema de graduagdo, aprovado em plendrio, para utilizagao
internacional da quantificagdo dos resultados (PORTMANN, 1984).

Nessa quantificagdo se estabelecem notas de "0 a 4" (sendo "0" auséncia de
movimentos ¢ "4", movimento maximo) para o franzir da testa, fechamento das
pélpebras, movimento do ldbio superior, movimento do ldbio inferior e t6nus da

face em repouso. Os resultados sdo quantificados em graus:

Grau 1.- Normal (100%)- soma das notas = 20.

Grau I1.- Disfun¢io discreta (99% a 75%)- soma das notas de 16 a 19.

Grau I1I1.- Disfungdo moderada (75% a 50%)- soma das notas de 11 a 15.

Grau IV.- Disfungdo moderadamente severa (50 a 25%)- soma das notas de 6 a 10.
Grau V.- Disfungio severa (25% a 1%)- soma das notas de 1 a 5.

Grau VI.- Paralisia total (0%)- soma das das notas = 0

Segundo a literatura revisada (KETTEL, 1954; CONLEY, 1961;
GLASSCOCK e cols.,, 1979; SALAVERRY, 1980 ¢ FISCH, 1984) os miisculos
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frontais apresentam apés anastomose de nervo facial, os piores resultados motores,
mas o fechar dos olhos e o sorriso apresentam resultados semelhantes € com
recuperagio motora razodvel. Esses Autores descrevem que as sincenesias
encontradas sdo mininas e ocorrem principalmente durante 0s movimentos
voluntérios da face.

Segundo ROSEN e c¢ols.(1980), a quantificagdo dos resultados de
anastomoses nervosas é dificil. ROSEN e JEWETT (1980) comunicaram que 0S
estudos de condugdo elétrica também sdo falhos quanto ao estabelecimento de
correlagdo com os resultados funcionais, com excegédo de gravagoes de multiplos
axbnios isolados, os quais sdo acurados somente para os axdnios testados e podem
ndo representar a condigdo do nervo por inteiro.

Segundo esses mesmos Autores, 0 tempo € outro problema na avaliagdo dos
resultados experimentais. Como certas técnicas podem produzir melhores
resultados precoces, gragas a um efeito de regeneragdo neural veloz, podem elas
falhar na manutengdo da melhora a longo prazo devido 2 fibrose anastomética € a0
mau direcionamento axonial.

Para avaliar o nervo facial e a porcentagem de fibras lesadas, ESSLEN
(1976) estudou um teste de estimulo detecgdo, no qual o tronco do nervo facial é
estimulado por meio de eletrodos de superficie aplicados sobre a pele na regido
pré-auricular, com uma intensidade suficientemente forte para que todos 0s axonios
sejam ativados ao mesmo tempo e a contragdo dos muasculos da face atinja o
maximo. Os potenciais de agdo muscular sdo captados igualmente por eletrodos de
superficie na zona muscular de escolha; sao registrados e sua amplitude ¢ expressa

em porcentagem, relativamente a amplitude obtida no misculo simétrico
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contralateral. Neste teste, a estimulagdo dos ax6nios corresponde a soma das
unidades motoras que se contraem de maneira sincrona, portanto o valor relativo é
proporcional ao nimero de ax6nios degenerados. Este teste tem a capacidade de
avaliar o grau de degeneragdo do nervo. Esta técnica foi estudada por NOYON
(1978), que a correlacionou com outros testes elétricos e com avaliagdo clinica e

confirmou que a técnica € fidvel em 73% dos casos.

2.2 Princfpios da Colagem Biolé6gica

Os principios da colagem biolégica foram exaustivamente discutidos em
trabalho anterior (BENTO, 1988), onde foi também quantificada e estabelecida a

quantidade de substincias que devem compor o codgulo do adesivo.

A composigio do adesivo liofilizado empregado é de um concentrado de proteinas
adesivas humanas. O liofilizado necessério para se obter 1 ml de solugdo do adesivo
contém: 75-115 mg. de proteinas coaguldveis, 70-110 mg. de fibrinogénio e 2-9 mg.
de fibronectina; 10-50 unidades de fator XIII (1 unidade de fator XIII corresponde 2
atividade contida em 1 ml. de plasma fresco normal); 20-80 mg de plasminogénio.
Este concentrado é dissolvido em aprotinina de origem bovina numa concentragao
de 500 KIU/ml. para se obter a solidificagdo do adesivo, junta-se uma solugao de
500 UI de trombina liofilizada (1 unidade internacional de trombina contém 0.0853
mg de trombina humana segundo a estandartiza¢do internacional realizada por

ROBERTSON e cols. (1975)), dilufda numa solugdo de cloreto de célcio com 40
nmol de CaCl2/1.
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O adesivo contém na solugio I, fibrinogénio, que em contato com a solugdo
2, de trombina e cloreto de célcio, transforma o fibrinogénio em monémeros de
fibrina agregados. O fator XIII da solugdo I liga os mondmeros de fibrina com a
fibronecitina (da solugdo I), resultando ap6s 1 minuto no componente solidificado.
No componente I existe plasminogénio que por agdo de ativadores presentes nos
tecidos se transforma em plasmina, que é uma enzima que degrada a fibrina,
dissolvendo o co4gulo. A aprotinina é colocada para bloquear a agdo da plasmina e
controlar a degradagio. A agiio da aprotinina nessa concentragdo se daré por 8 dias,

permitindo assim uma cicatrizagéio local antes da absorgao do codgulo.

2.3 Risco de Transmissao de Moléstias Infecciosas

e de Infeccdo na Area

BOSCH (1981), determinou a média de crescimento de Staphilococcos
aureus e Pseudomona aeruginosa nos codgulos de fibrina e obteve dados pelos quais
a aplicagio do adesivo fibrfnico favorece menos o crescimento bacteriano do que 0S
codgulos sangufneos formados por condigdes fisiologicas apés o trauma ou 2
cirurgia. O crescimento bacteriano em adesivo fibrinico solidificado foi de 10 a 100
vezes menor do que a do codgulo sanguineo fisiol6gico e a aplicagdo do adesivo em
locais infectados ndo aumenta o risco de infecgdo.

Apesar de o adesivo fibrfnico ser liofilizado e termoinativado, 2
antigenicidade da hepatite por virus B e para o virus HIV deve ser sempre
estabelecida nos doadores, bem como no produto final.

PANIS e SCHEELE (1981) publicaram os resultados de uma triagem
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prospectiva em 146 doentes, nos quais foi usado adesivo de fibrina e em 130 tal
material nao foi empregado. Em nenhum dos grupos foi encontrado qualquer caso
de infecgdo por hepatite de virus B.

EDER e cols. (1986) analisaram 100 doentes num estudo randomizado, a fim
de avaliar a transmissdo da hepatite A e B pelos componentes do adesivo fibrinico,
mas nao encontraram nenhum caso.

SIEDENTOP e cols. (1985) pesquisaram varios métodos de produgao de um
adesivo fibrfnico adequado, tendo eles testado 4 métodos:

19. Precipitagdo com o uso de etanol;

29. Centrifugagao normal;

39. Crioprecipitagdo; e

40. Precipitagio com o uso de sulfato de aménia.

Testou-se entdo a tensdo suportada por cada adesivo obtido pelos 4 diferentes
métodos, comparando-0s ao adesivo fibrinico comercialmente manufaturado, €
concluiu-se que o adesivo comercial suportava uma forga de tensao de 57 gr/cm2 10
min ap6s a aplicagdo e de 123 gr/cm2 aos 30 min, enquanto o melhor método foi 0
da precipitagio com o uso de sulfato de amdnia, o qual apresentou 41 gr/cm2 10
min ap6s a colocagio e 217 gr/cm2 aos 30 minutos.

SIEDENTOP e cols. (1986) repetiram com sucesso a experimentagdo em
cirurgias otolégicas com o uso desse método.

FELDMAN e cols. (1987) também usaram soro autélogo para realizar suas
experiéncias em colagem de nervos cidticos de coelho.

Viérios processos foram descritos, entre outros, por EPSTEIN e cols. (1986) e

HARRIS e cols. (1987) e tém sido testados com sucesso na preparagdo de adesivo
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com sangue homélogo, fato que eliminaria a possfvel diivida sobre a contaminagao.
HARRIS e cols. (1987) estudaram a biodegradagio e os efeitos sistémicos
do adesivo tecidual aut6logo no ouvido médio de ratos e in vitro, tendo eles
concluido que a degradagao local do codgulo deu-se no méximo em 2 semanas, € na
maioria dos casos na primeira semana. Os co4gulos in vitro permaneceram por
muito mais tempo, fato que comprovou a agdo dos agentes fibrinoliticos e estresses
mecénicos in vivo. Ndao houve reagoes adversas as estruturas do ouvido interno. Os
Autores fizeram também uma injegdo intravenosa de componentes do adesivo 1500
vezes maiores que a dose exposta durante uma cirurgia sem que houvesse qualquer

revelagao de efeitos adversos.




3 CASUISTICA E METODOLOGIA

Foram estudados vinte e trés doentes com lesGes trauméticas no trajeto
intratemporal do nervo facial com secgdo completa. Quatorze doentes eram do sexo
masculino e nove do sexo feminino. As idades variavam de 16 a 62 anos com média
de 30.95. Os doentes foram operados consecutivamente, de fevereiro a novembro de
1988 na Divisao de Clinica Otorrinolaringolégica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo e em clinica privada. Em
quatorze doentes o nervo facial foi seccionado por projétil de arma de fogo, em dois
por lesdo iatrogénica inadvertida, em cinco por lesdo iatrogénica deliberada e em
dois por fratura do osso temporal. Foi realizada anastomose terminoterminal em
treze doentes e em dez casos foi realizado enxerto aut6logo (Tabela I). Treze
doentes apresentavam sinais clinicos de infecg¢do local (otorréia purulenta). Os
doentes foram operados em um tempo médio de 44.7 dias apés a lesdo, com casos
sendo operados imediatamente até um caso operado duzentos e quarenta e sete
dias ap0s a lesdo (Tabela II).

Todos os doentes foram submetidos 2 avaliagio otorrinolaringolégica
completa e especifica para o nervo facial (exceto aqueles em que a reparagio foi
realizada no mesmo ato da lesdo).

Foram realizados:

a) audiometria tonal liminar, logoaudiometria e impedé4nciometria com pesquisa do
reflexo estapediano.

b) avaliagio radiolégica do osso temporal e em especial do canal de Fal6pio por

intermédio de tomografia linear ou multidirecional ou computadorizada, quando
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ETIOLOGIA

TIPO DE REPARAGCAO

TOTAL DE CASOS

Projetil de arma

7 enxértos

14
de fogo anastomoses términoterminais
Lesao Iatrogénica
Inadvertida 2 anastomoses terminoterminais 2
Lesao Iatrogénica 3 enxértos
Deliberada 2 anastomoses téminoterminais 5
Fratura 2 anastomoses téminoterminais 2

A Tabela I mostra as etiologias encontradas em relacdo ao tipo de

reparacdo realizada e o numero total de casos.




TABELA II
Paciente Tempo em dias Sinais de infecgdo
1 5 otorréia
2 30 otorreéia
3 10 -
4 18 otorreia
5 35 otorréia
6 40 otorreia
7 38 otorréia
8 93 otorréia
9 14 otorreia
10 247 -
11 imediato -
12 10 otorreéia
13 imediato otorreia
14 92 -
15 imediato -
16 35 -
17 183 -
18 58 -
19 61 otorréia
20 6 -
21 35 otorréia
22 imediato -
23 19 otorréia

36

A Tabela II mostra o tempo entre a lesdo e a ci
rurgia reparadora e a presen¢a ou nao de sinais
de infecgao pre operatoria.
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TABELA III

ETIOLOGIA PRESENCA DE INFECGCAO

11 otorréia

Projetil de arma de fogo 3 sem otorréia

Iatrogénica Inadvertida 2 com otorreia
Iatrogénica Deliberada 5 sem otorréia
Fratura de Osso Temporal 2 sem otorreéia

A Tabela III mostra a etiologia do trauma em relacao

a presenca de sinais clinicos de infeccdo no local.
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houve possibilidade e necessidade de esclarecimento diagnéstico.

c) testes elétricos para avaliar o grau de lesdo do nervo facial, através do teste de
excitabilidade mfnima (JONGKEES, 1977) e de eletromiografia nos casos com mais
de 20 dias de evolugdo (ESSLEN, 1976). Em todos os casos em que os testes foram
realizados, os misculos faciais se mostraram inexcitaveis.

d) teste do lacrimejamento segundo GOINTER e FISCH (1976) para avaliar se o
segmento afetado era supra ou infra geniculado.

e) Exames Laboratoriais- Hemograma, coagulograma e glicemia em jejum. Em

todos 0s casos, os exames se mostraram dentro dos limites da normalidade.
3.1 Metodologia cirargica

Todos os doentes foram submetidos 2 anestesia geral com intubagdo oro-
traqueal e respiragio controlada mecanicamente. Em seguida era realizado os
seguintes procedimentos:

- Posicionamento do doente na mesa cirirgica em decibito dorsal horizontal, com
rotagdo lateral da cabega em direcdo oposta ao cirurgiao.

- Antissepsia e assepsia da regido de pavilhdo auricular, da regido retroauricular e
da parte superior da superficie lateral do pescogo.

- Colocagio de campos cirirgicos, permanecendo expostos o pavilhdo auricular, a

regiio retroauricular e a parte superior da superficie lateral do pescogo.
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3.1.1 Acesso as partes moles.

- Incisdo retroauricular 2 5 mm, posteriormente ao sulco retroauricular,
interessando pele e subcuténeo.
- Realizagio de um retalho em "U" do peri6steo.
- Exposigdo da cortical lateral do osso temporal, por intermédio de rugina.
- Indentificagdo do meato acustico externo.
- Incisdo da pele da parede posterior do meato acustico externo com colocagéao de
um dreno de borracha eléstica tipo "Penrose”, o qual é preso, ao campo cirdrgico,
para auxiliar o afastamento do pavilhdo auricular.
- Afastamento das bordas da incisio com auxflio de afastadores ortostiticos tipo
Wallstein.

Todos os procedimentos microcirirgicos foram realizados com ampliagido
através de microscépio ciriirgico binocular marca D.F.Vasconcelos ou Carl Zeiss,

com possibilidade de aumentos de 6, 10, 16 e 32 vezes.
3.1.2 Acesso A parte 6ssea

Os casos 1 e 13, que apresentavam lesio do nervo facial apos
mastoidectomia, tendo portanto ji aberta a cavidade mastoidea, foram submetidos
a exploragio da cavidade cirtirgica anteriormente realizada através de uma revisao
de mastoidectomia, ampliando-se a cavidade com uso de motor de alta rotagdo €
broca cirtirgica com irrigagao continua de soro fisiolégico. A ampliacdo foi feita

com o intuito de permitir melhor visualizagdo do canal de Fal6pio € maior €spago
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para reparagdo. Foi exposto todo o segmento timpinico e mastofdeo do facial,
possibilitando a retirada do nervo do seu canal, para proceder-se a uma nova rota e
a coaptagdo dos cotos anastomoéticos sem tensdo. Realizou-se, nestes 2 casos, uma
mastoidectomia radical com derrubada da parede posterior do meato acistico
externo e contrabertura ampla da pele da parede posterior do meato actistico
externo expondo-se a cavidade aberta para o exterior.

Os casos S, 9 e 19, com lesdo por projétil de arma de fogo, apresentavam
preservagio do ouvido interno. Ap6s individualizarem-se os necessirios reparos na
superficie lateral do osso temporal (espinha supra meatal, parte crivosa, raiz do arco
zigomdtico e meato aciistico externo) realizou-se uma mastoidectomia ampliada
com motor de alta rotagdo, broca cirirgica e irrigagdo contfnua. Retirou-se todas as
células mastofdeas para permitir ampla exposi¢do da cavidade mastofdea, do antro,
do bloco labirintico e seus canais semicirculares posterior e lateral, esqueletizando-
se o seio sigmo6ide, o assoalho da fossa média, a parede posterior do meato acistico
externo, a regido atical, as células zigométicas e as células da processo mastoideo;
retirou-se o projétil e seus rastilhos de chumbo. O nervo facial foi identificado €
exposto em seu trecho mastofdeo em dire¢do ao seu segundo joelho e trecho
timp4nico até ser localizado o local da lesdo, identificado os cotos, possibilitando a
retirada do nervo de seu canal, de modo a realizar-se uma nova rota e permitir uma
boa individualizagdo dos cotos anastométicos (Fig. 2).

Nestes casos, foi realizada reconstrugdo da estrutura ossicular de condugao
da audigdo com interposi¢ao usando-se um martelo de banco, trabalhado de forma
piramidal, que dava continuidade entre o enxerto de fascia de musculo temporal

colocado para reconstruir a membrana timpénica e a platina no estribo.
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FIG. 2 - MASTOIDECTOMIA AMPLIADA COM O NERVO
ANASTOMOSADO NO CANAL

FIG., 3 - EXEMPLO DE ANASTOMOSE TERMINOTERMINAL JA
ESTABILIZADA APOS NOVA ROTA DO NERVO FACIAL
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Os casos 2, 4, 6, 7, 8, 12, 16, 18, 20, 21 e 23 apresentavam lesdo do ouvido
interno, com perda neurossensorial profunda. Foi realizada a mesma técnica
anteriormente descrita, sem preocupag¢do com a preservagido do bloco labirintico,
possibilitando uma exposi¢do mais ampla do canal de Fal6pio para identificagdo dos
cotos e realiza¢do de nova rota (Fig. 3). Nestes casos, foi obliterada a tuba auditiva
com cera de 0sso. A cavidade cirtrgica foi preenchida por um retalho pediculado de
musculo temporal. Foi suturado o meato aciistico externo ao nivel da porgao
cartilaginosa de modo a ocluir a luz do meato. Com estes procedimentos, a cavidade
fica toda sepultada. |

O retalho néo foi realizado nos casos em que havia presenga de secregio
purulenta na cavidade. Na presenga de tal situag¢do era realizada uma pléstica de
meato aciistico externo e a cavidade era deixada aberta para o exterior.

Os casos 3 e 17, apresentavam lesdo completa do nervo por fratura do 0sso
temporal com comprometimento do ouvido interno. Foi realizada a mesma técnica
anterior.

O caso 14, que apresentava neurinoma do nervo facial ao nfvel de sua porgao
timpénica, foi realizado o mesmo procedimento anterior com a exerese do tumor ¢
a individualizag¢do de ambos 0s cotos.

Os casos 10 e 11, se referem igualmente a neurinoma de nervo facial porém
mais extenso que o anterior. A incisdo da pele retroauricular foi ampliada em
diregdo ao pescogo de modo a se individualizar o nervo facial ap6s sua emergéncia
através do forame estilomastoideo até a sua divisio nos ramos cérvico €
temporofacial. Retirado o tumor individualizaram-se os dois cotos, proximal e

distal, sendo entéo realizado o enxerto.
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Nos casos 15 e 22, a lesao foi produzida ao descolar-se do nervo facial no seu
segmento intrameatal, um neurinoma do nervo aciistico. A cirurgia realizada foi
igualmente uma mastoidectomia de acordo com o anteriormente descrito, apliando-
se com labirintectomia e abordagem translabirintica do meato aciistico interno. Os
tumores mantinham intrinseca relagdo anastomoética com o nervo facial, ndo
havendo plano de clivagem definido. Ao retirar-se o tumor, nio foi possivel

preservar-se o nervo facial e foi realizado, em ambos, um enxerto.
3.1.3 Obtencéo dos enxertos.

O enxerto de nervo sural (nervo safeno externo) foi retirado da perna direita
do doente, segundo a seguinte técnica (Figs. 4 e 5):
- Antissepsia e assepsia de todo o pé e perna até altura do joelho.
-Colocagdo de campos cirirgicos.
-Incisio de pele e subcutdneo de 4 cm,, Va 5 cm. superiormente € 3 cm.
posteriormente ao maloéolo externo, em sentido paralelo ao pé.
-Com o auxilio de uma pinga hemostética, individualiza-se o nervo sural que se
encontra anteriormente em um plexo neurovascular juntamente com a artéria
safena parva.
-Realiza-se nova incisdo de pele e sub cutineo, paralela, S cm. superiormente a
primeira de modo a se individualizar da mesma forma o nervo sural mais
superiormente.
-Procede-se a incisoes paralelas na mesma distincia quantas forem necessérias para

obter-se comprimento suficiente para o enxerto.




FIG., 4 - RETIRADA DO NERVO SURAL PARA ENXERTO

FIG. 5 - NERVO SURAL RETIRADO
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-O nervo € retirado ap6s ligadura e secgéo superior e inferior e conservado em soro

fisiol6gico até seu uso.

No caso 14, utilizou-se nervo grande auricular, que cruza o misculo
esternocleidomastofdeo na sua superficie lateral.

A incisao de pele e subcutdneo de 4 cm. é feita no encontro de duas linhas
perpendiculares, uma passando pelo &ngulo da mandfbula, outra pelo processo
mastofdeo. Removeu-se, ap6s ligadura, a extensdo necessiria para o enxerto em

questao.
3.14 Realizacdo da anastomose.

A anastomose em todos os casos foi realizada de acordo com a seguinte
técnica de preparo do c6to anastomético, seja do nervo facial ou do nervo autégeno

utilizado para enxerto:

-sec¢ido perpendicular do coto com bisturi 14mina 15.

-retirada de 5 mm. de bainha do nervo em toda a sua circuferéncia.

ApGs este preparo, os cotos eram perfeitamente coaptados € estabilizados
com 2 gotas das duas solugbes do adesivo fibrinico, segundo concentragiao
previamente estabelecida por BENTO (1988), gotejadas através agulha de cada
seringa (Figs. 6 ¢ 7). O tempo médio gasto para a realiza¢do da anastomose foide 3

minutos.
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FIG. 6

1 - A FIGURA 6 ILUSTRA A SECCAO PERPENDICULAR DOS
COTOS ANASTOMOTICOS E O GOTEJAMENTO DAS DUAS
SOLUCOES DO ADESIVO PARA ESTABILIZAR A ANASTO
MOSE TERMINOTERMINAL

2 - 0 MESMO PROCEDIMENTO REALIZADO NO ENXERTO
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FIG., 7 - EXEMPLO DA APLICACAO DA SOLUCAO DO
ADESIVO SOBRE A ANASTOMOSE

L N

FIG. 8 - EXEMPLO DO ENXERTO COLOCADO DO 29
JOELHO ATE O TRONCO DO NERVO FACIAL
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Nos casos 10 e 11 a realizou-se a estabilizagdo dos cotos com o adesivo
fibrinico na anastomose intratemporal. Na anastomose extra temporal, no pescogo,
procedeu-se a uma sutura epineural com dois pontos de fio de niilon 10-0 (Fig. 8).

ApOGs estes procedimentos, a anastomose foi deixada livre. Lavou-se a
cavidade com soro fisiol6gico e 2 gr. de cloranfenicol. A pele foi aproximada com
sutura em dois planos. O sub-cutdneo, com fio absorvivel do tipo catgut 3-0 simples,
e a pele, com fio de néilon 4-0 em pontos separados.

Todos os doentes foram submetidos A antibioticoterapia p6s-operatéria de

500 mg de cloranfenicol, tomadas a cada 6 horas durante 10 dias.

3.2 Avaliacéao p6s operatéria

Os doentes foram acompanhados clinicamente por um perfodo de 16 meses.

Nio houve em nenhum caso complicagdo p6s-operatéria infecciosa.

Apo6s 16 meses de cirurgia, foram submetidos a avaliacdo clinica segundo o
estabelecido pela convengdo internacional (PORTMANN, 1984).

O doente era indagado sobre o resultado da cirurgia e estimulado a dizer se o
mesmo foi 6timo, bom, regular, mau ou péssimo.

Em seguida, era realizada uma estimulagio elétrica, no lado operado € no
lado normal, com o uso da técnica do teste de excitabilidade méxima, descrita por
ESSLEN (1976) com eletrodo bipolar de superficie no tronco do nervo facial na
regido pré-tragus, e captada através de 2 eletrodos de superficie no dngulo labial
esquerdo, ap6s limpeza com éter etflico. Os eletrodos (estimulagiio e captagao)

sempre foram colocados na distdncia de 8 cm. em todos os doentes. A distancia
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entre os eletrodos bipolares foi de 1 cm.. O aparelho utilizado foi um equipamento
de potenciais evocados marca LIFETECH modelo 8101 AR, calibrado com os
seguintes pardmetros:

19- Velocidade do oscilos6pio: 1 ms/div.

20. Duragio do estfmulo: 0.2 ms.

39. Niamero de estimulos: 1 por seg.

49- Intervalo dos filtros: 32 Hz a 8 kHz

59- O ganho do amplificador era ajustado entre 100 micro-volts/cm e 5000
microvolts/cm conforme a resposta.

Iniciava-se a estimulacdo elétrica com séries de 20 estfmulos de 10mV,
gradualmente, elevados até que a variagio da voltagem nio mais afetasse a
amplitude da curva de potencial de acio do miisculo. E esse € o ponto de
estimulagdo méxima que para confirmé-lo aumentava-se a voltagem em 10 a 20%
acima desse limiar, verificando-se possiveis aumentos de potencial de agao
muscular. A curva resposta final obtida pelo aparelho representa uma média
aritmética de 20 estfmulos realizada automaticamente pelo mediador do
equipamento. Foram medidas, a laténcia e a amplitude das respostas. O teste €
comparativo entre o lado normal do doente e o operado. Considera-se a laténcia

normal e a amplitude de 100% aquelas do lado normal.

3.3 Metodologia para avaliacao dos resultados

Os resultados apresentados foram avaliados da seguinte forma:
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-Avaliagdo clinica de acordo com a classificagio internacional acima descrita,

avalia¢do do resultado pelo doente e avaliagdo elétrica.

-Comparagdo estatfstica dos grupos:
- anastomose terminoterminais e enxertos.
- com e sem sinais infecciosos.

- grupo operado até 20 dias, de 21 a 90 dias e ap6s 91 dias

da lesdo do nervo facial.

Aplicou-se o teste de KRUSKAL-WALLIS, com a finalidade de estabelecer
uma comparagio geral entre as populagoes testadas.

O teste de KRUSKAL-WALLIS é uma técnica de estatistica ndo
paramétrica para virias amostras independentes. Na populagio testada, ¢
necessdria uma prova nio-paramétrica, pois os dados obtidos ndo sdo exatos do
ponto de vista numérico mas se referem 2 ciéncia do comportamento, onde nao é
necessério fazer suposigdes sobre a distribuigio da populagio da qual tenham sido
extrafdos dados para anilise.

Para efeito estatistico de comparagées dos grupos realizou-se primeiramente
uma corregdo aritmética para 100 dos dados obtidos em cada tabela. Esta correcao
tomou por base a maior porcentagem de fibras funcionantes possfvel, no teste da
excitabilidade méxima, que é de 100. A avaliagio elétrica tomou por base 0
resultado comparativo entre o lado normal e o operado.

Os dados do grau de lesdo segundo a classificagio internacional resultam

cm:
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Graul =100

Graull = 80
Grau lll= 60
GraulV = 40
GrauV = 20
GrauVl= 0

Os dados de avaliagdo do doente resultam em:
Otima = 100

Boa = 75

Regular= 50

Mau = 25

Péssimo= 0

O item “soma das notas" nio foi considerado para o efeito estatfstico, uma
vez que 0 mesmo € a base para a classificagdo graduada.

Nas populagdes deste trabalho, considerou-se um fndice de significdncia de
10% (p= 0.1).
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4. RESULTADOS

Os resultados sdo apresentados nas tabelas a seguir:

TABELA IV
PACTENTE |-2VALIACAD CLINICA _ AVALIACRO| % FIBRAS
Fr |Olho|Orb-Lab|Lab-Inf|Tonus|Total|Grau|PACIENTE |FUNCIONANTES
1 1 3 3 3 4 14 | III| regular 66
2 1 2 3 3 3 12 | III| regular 71
3 1 4 4 4 4 17 II bam 80
4 1 4 4 3 4 16 II bom 77
5 0 3 3 3 4 13 | III| reqular 7
6 0 3 3 3 12 | III| regular 73
7 0 3 4 3 3 13 | III| regular 67
8 1 2 3 2 3 11 | III| regular 56
9 0 3 3 3 3 12 | III| regular 61
10 1 3 3 3 4 14 | III bam 73
11 1 3 4 3 3 14 | III| regular 70
12 2 4 4 4 4 18 II| oOtimo 91
13 2 3 4 4 17 II bom 79
14 0 2 2 2 3 9 v mau 46
15 0| 2 2 2 3 9| W mau 4
16 0 2 3 3 3 11 III| regular 55
17 0 2 3 3 3 11 III mau 48
18 1 3 3 3 4 14 | III| regular 70
19 -0 2 3 3 3 11 | III| regular 61
20 1 3 4 4 4 16 II bam 77
21 0 2 3 3 3 11 | III] reqular 60
22 o| 3 2 2 4 11 | I11| regular 62
23 2 4 4 4 4 18 II bam 88

Na Tabela IV estdo apresentados os resultados clinicos, a avaliacdo do
paciente e a porcentagem de fibras funcionantes presentes no exame ele-
trico.




No exame da tabela IV, verifica-se que:

- Quanto ao movimento do franzir da testa, as notas de avalia¢io variaram de 0 a 2,
com média de 0.65.

- Quanto ao movimento do fechamento palpebral, as notas variaram de 1 a 4 com
média de 2.7.

- Quanto ao movimento do orbicular do l4bio, as notas variaram de 1 a 4 com média
de 3.08.

- Quanto ao movimento do 14bio inferior € mento, as notas variaram de 1 a 4 com
média de 2.95.

- Quanto ao ténus da face em repouso, as notas variaram entre 3 e 4 com média de
3.47.

- Quanto ao total das notas, de cada segmento da face e do t6nus, houve uma
variacgio entre 9 ¢ 18 com média de 13.3.

- Quanto ao grau de lesdo do nervo pela classificagdo internacional, 2 doentes
(8.7%) obtiveram avaliagio grau IV, 15 doentes (65.2%) grau IIl e 6 doentes
(26.1%) grau I11.

- Quanto 2 avaliagiio do doente, obtivemos os seguintes resultados: 1 6timo, 6 bom,
13 regular e 3 mau.

- Quanto 2 avaliagio elétrica, os achados de porcentagem de fibras funcionantes

variaram entre 41 a 91% com média de 67.08%.
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No exame da tabela V:

- Quanto ao total das notas, a mfnima foi 9 ¢ a méxima 18, com média de 13.61.

- Quanto ao grau de lesdo na classificagdo internacional, 5 doentes apresentavam
grauIl, 7 grauIll e 1 grau I'V.

- Quanto 2 avaliagdo do doente, obtivemos os seguintes resultados: 1 6timo, 4 bom,
6 regular e 2 mau.

- Quanto 2 porcentagem de fibras funcionantes a média foi de 68.30 % com numero

minimo de 41% e miximo de 91%.
No exame da tabela VI:

- Quanto ao total das notas, a mfnima foi 9 e a méxima 18, com média de 12.9.

- Quanto ao grau de lesdo na classificagdo internacional, 1 doente apresentou grau
II, 8 grauIll e 1 grau I'V.

- Quanto 2 avaliagdo do doente, obtivemos os seguintes resultados: 2 bom, 7 regular
€ 1 mau.

- Quanto 2 porcentagem de fibras funcionantes a média foi de 65.5 com namero

minimo de 46% e méximo de 88%.
No exame da tabela VII:

grupo sem infeccdo:
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TABELA V
pactente | "OR0TS"S | orau | NTE | FUNCIONANTES
1 14 III regular 66
3 17 II bom 80
4 16 IT bom 77
5 13 IIT regular 71
6 12 III regular 73
7 12 IIT regular 67
8 11 ITII regular 56
12 18 II otimo 91
13 17 II bom 79
15 9 Iv mau 41
17 11 III mau 48
20 16 II bom 77
22 11 IIT regular 62
- TEMPO MEDIO - 33 dias.

A Tabela V mostra a soma das notas dos diversos seg-

mentos da face,

o grau segundo a classificacao inter-

nacional, a avaliacao do paciente e a porcentagem de
fibras funcionantes no exame elétrico no grupo em gue

foi realizado anastomose terminoterminal.
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TABELA VI
PACIENTE | "Rort PR | arav Avgké?gﬁgEDO FUNCTONANTES

2 12 III regular 71

9 12 III regular 61
10 14 111 bom 73
11 14 III regular 70
14 9 Iv mau 46
16 11 III reqular 55
18 14 III regular 70
19 14 III regular 61
21 1 III regular 60
23 18 II bom 88

TEMPO MEDIO - 59 dias.

A Tabela VI mostra a soma das notas dos diversos segmentos

da face, o grau segundo a classificacao internacional, a

avaliacao do paciente e a porcentagem de fibras funcionan-

tes no exame elétrico no grupo em que foi realizado enxérto.
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TABELA VII

pacTenTE | TOUELSRS | arau | AV ENTE | PUNCIONANTES
3 17 II bom 80
10 14 III bom 73
11 14 v regular 70
14 9 Iv mau 46
15 9 v mau 41
16 11 III regular 55
17 11 III mau 48
18 14 III regular 70
MEDIA DE 78 dias.

A Tabela VII mostra a soma das notas dos diversos segmentos
da face, o grau segundo a classificacao internacional, a
avaliacao do paciente e a porcentagem de fibras funcionan-

tes no exame elétrico no grupo sem infecgao.



Resultados

- Quanto ao total das notas, a mfnima foi 9 e a maxima 17, com média de 12.37.

- Quanto ao grau de lesdo na classificagdo internacional, 1 doente apresentou grau
I, S grau Il e 2 grau IV.

- Quanto a avaliagio do doente, observamos os seguintes resultados: 2 bom, 3
regular e 3 mau.

- Quanto a porcentagem de fibras funcionantes a média foi de 60.37% com niimero

minimo de 41% e méximo de 80%.
No exame da tabela VIII:
grupo com infecgio:

- Quanto ao total das notas, a mfnima foi 11 e a m4xima 18, com média de 13.84.

- Quanto ao grau de lesdo na classificagdo internacional, 3 doentes apresentaram
grau II e 10 grau III.

- Quanto 2 avaliagdo do doente, observamos os seguintes resultados: 2 6timo, 3 bom
e 9 regular.

- Quanto 2 porcentagem de fibras funcionantes a média foi de 70.84% com nimero

minimo de 56% e mé4ximo de 91%.

No exame da tabela IX:

grupo de doentes operados até 20 dias ap6s a lesdo:
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PACIENTE TogggAgAS GRAU Avgké?gﬁgEDo gUgé?gﬁiNTES
1 14 ITII regular 66
2 12 ITI regular 71
4 16 III bom 77
5 13 ITI regular 71
6 12 III regular 73
7 12 IIT regular 67
8 11 IIT regular 56
9 12 ITI regular 61
12 18 II1 otimo 91
13 17 II bom 79
19 14 IIT regular 61
21 11 ITII regular 60
23 18 II bom 88
MEDIA 30 dias.

A Tabela VIII mostra a soma das notas dos diversos seg-

mentos da face, o grau segundo a classificagao interna-

cional,

a avaliacao do paciente e a porcentagem de fibras

funcionantes no exame elétrico no grupo com infeccao.



TABELA IX
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TOTAL DAS AVALIACAO DO % FIBRAS
"PACIENTE NOTAS GRAU PACIENTE FUNCIONANTES
1 14 IIT regular 66
3 17 II bom 80
4 16 II1 bom 77
9 12 III regular 61
11 14 III regular 70
12 18 II otimo 91
13 17 II bom 79
15 9 v mau 41
20 16 II bom 77
22 11 ITT regular 62
23 18 II1 bom 88
MEDIA - 14.72 dias

A Tabela IX mostra a soma das

notas dos diversos segmentos

da face, o grau segundo a classificacao internacional, a

avaliacdao do paciente e a porcentagem de fibras funcionan-

tes no exame elétrico no grupo em que a lesao foi reparada

atée 20 dias.
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Resultados

- Quanto ao total das notas, a mfnima foi 9 ¢ a mdxima 18, com média de 14.72.

- Quanto ao grau de lesdo na classificagdo internacional, 6 doentes apresentavam
grau I, 4 grau I e 1 grau IV.

- Quanto 2 avaliagdo do doente, observamos os seguintes resultados: 1 6timo, 5
bom, 4 regular e 1 mau.

- Quanto A porcentagem de fibras funcionantes, a média foi de 72% com namero

minimo de 41% e maximo de 88%.

No exame da tabela X:

grupo de doentes operados entre de 21 a 90 dias ap6s a lesdo:

- Quanto ao total das notas, a mfnima foi 11 e a m4xima 14, com média de 12.57.

- Quanto ao grau de lesdo, na classificagdo internacional, 7 doentes apresentavam
grau IIl.

- Quanto 2 avaliagdo do doente, observamos os seguintes resultados: 5 regular.

- Quanto 2 porcentagem de fibras funcionantes a média foi de 66.85% com nimero
minimo de 55% e méximo de 73%.

No exame da tabela XI:

grupo de doentes operados ap6és 91 dias da lesao:

- Quanto ao total das notas, a mfnima foi 9 e a maxima 14, com média de 11.25.
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TABELA X
pactenTE | ORGSR | orau | AV ENTE . | PUNCIONANTES
2 12 IIT regular 71
5 13 ITII regular 71
6 12 ITI regular 73
7 12 ITT regular 67
16 11 ITI regular 55
18 14 IIT regular 70
19 14 III regular 61

A Tabela X mostra a soma das notas dos diversos segmentos
da face, o grau segundo a classificag¢ao internacional, a
avaliagcao do paciente e a porcentagem de fibras funcionan-
tes no exame eléetrico no grupo em que a lesao foi reparada
entre 21 e 90 dias.

TABELA XI
TOTAL DAS AVALIACAO DO % FIBRAS
PACIENTE NOTAS GRAU PACIENTE FUNCIONANTES
8 11 IIIX regular 56
10 14 III bom 73
14 9 Iv mau 46
17 11 III mau 48

A Tabela XI mostra a soma das notas dos diversos segmentos
da face, o grau segundo a classificagao internacional, a
avaliacao do paciente e a porcentagem de fibras funcionan-
tes no exame elétrico no grupo em que a lesao foi reparada
apos 91 dias.




Resultados

- Quanto ao grau de lesdo, na classificagdo internacional, 3 doentes apresentavam
grau III e 1 grau IV.

- Quanto A avaliagdo do doente, observamos os seguintes resultados: 1 bom, 1
regular e 2 mau.

- Quanto 2 porcentagem de fibras funcionantes, a média foi de 55.75% com nlimero

minimo de 46% e méximo de 73%.

Ao aplicarmos o teste de KRUSKAL-WALLIS sobre os dados numéricos obtidos

nas tabelas, temos:

-Ao compararmos anastomose terminoterminal e enxerto, p= 0.3408 para p< 0.10
que significa que os grupos se comportaram, estatisticamente, de maneira

semelhante.

-Ao compararmos o grupo sem infecgao ao grupo infectado, p= 0.1433 para p< 0.1

0 que significa que os grupos s€ comportaram, estatisticamente, de maneira

semelhante.

-Ao compararmos o grupo operado entre até 20 dias com 0 operado de 20 a 90 dias
p=0.2562 para p< 0.1, o que significou que os grupos se comportaram,

estatisticamente, de maneira semelhante.

-Ao compararmos o grupo operado entre 20 e 90 dias com 0 operado apds 90 dias

p=0.2489 para p< 0., o que significa que os grupos S¢ comportaram,
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estatisticamente, de maneira semelhante.

-Ao compararmos o grupo operado até 20 dias com o operado ap6s 90 dias,
p=0.0607 para p< 0.1, o que significa que o grupo operado até 20 dias se

comportou, estatisticamente, melhor.

Discreta sincinesia nos movimentos voluntirios dos miisculos da face foi observada

nos casos 2, 5, 16, 21 e 23.
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5. DISCUSSAO

O segmento intratemporal do nervo facial é o mais afetado, seja por traumas

(TURNER 1944), tumores ou infecgdes. Este segmento é também o mais afetado
em casos de lesdes totais (de quinto grau na classificagdo de SUNDERLAND,
1977).
Esse trecho intracanal leva a dificuldades maiores de reparagio por ser intra-6sseo,
em estreitas relagées anatbmicas com estruturas nobres do- osso temporal. Ao ser
exposto, apresenta um pequeno campo cirtirgico para realizagdo de técnicas de
sutura. Em alguns locais, como no meato aciistico interno, isso se agrava pela
presenga de liquido cefalorraquidiano no campo operatério. Essas dificuldades
levam 2 necessidade de maior tempo cirirgico e maior habilidade técnica para
realizar micro-anastomoses, aumentando a possibilidade de traumas e laceragoes ao
tronco do nervo pela agulha e pelo fio de sutura.

As laceragbes e as reagoes de corpo estranho que o fio pode causar
(BOEDTS e BOUCKAERT, 1984) aumentam a fibrose formada ao nivel da
anastomose, comprometendo seu resultado (MILLESI e cols., 1972; CRUMLEY,
1980; VENTURA e CONFALONIERI, 1982 ¢ FELDMAN e cols., 1987). Quando
as condigbes de reparagdo sdo de urgéncia, tais complicagbes sdo mais provéveis
(BECKER e cols., 1985), assim como quando se trata de cirurgido sem o devido
treinamento para rafias nervosas (BRUNELLI, 1978).

Os fios de sutura causam evidentes reagoes fibréticas e de corpo estranho,
descritas em estudos histolégicos experimentais (MILLESI e cols, 1972;
CRUMLEY, 1980; VENTURA e CONFALONIERI, 1982; FELDMAN e cols.,
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1987 e BENTO, 1988).

Os resultados obtidos em estudos experimentais de coaptagdo de cotos
anastomoéticos de nervos e sua estabilizacio com adesivo tecidual fibrinico
(YOUNG e MEDAWAR, 1940 e 1944; TARLOV E BENJAMIN, 1943, TARLOV
e cols., 1942 e 1943; TARLOV, 1944; MATRAS e cols., 1973; MILLESI e cols,
1972; VENTURA e CONFALONIERI, 1982; FALDINI e cols., 1984; BECKER ¢
cols, 1985; FELDMAN e cols., 1987; MERLE e cols,, 1987 ¢ BENTO, 1988)
levaram-nos 2 sua utiliza¢do em doentes com lesdes totais intra temporais de nervo
facial, com a finalidade de analizar se o resultado clfnico e eletrofisiolégico eram
semelhantes ao encontrado em animais.

A técnica cirtirgica anastomética empregada foi a mesma utilizada no estudo
experimental em gatos por n6s realizado (BENTO, 1988).

O corte perpendicular dos cotos anastométicos foi realizado de acordo com a
maioria da literatura (CRUZ e¢ MACHA, 1987), apesar do publicado Ipor
YASARGIL e FISCH (1969).

Como ficou demonstrado, no estudo de BENTO (1988), o nervo facial
anastomosado em seu trajeto intratemporal é submetido a tensdo, pois 0s resultados
obtidos com a adesio natural foram estatisticamente piores que os obtidos com a
estabilizagdo com adesivo ou sutura.

Tal observagio nio foi encontrada por MEDDERS e cols. (1989), sendo eles
os Ginicos Autores na literatura que encontraram resultados semelhantes entre 0 uso
do adesivo tecidual fibrfnico e a adesdo natural.

A tensdo suportada pela anastomose com cola de fibrina foi exaustivamente

estudada (TARLOV e cols., 1942; GOLDFARB e cols., 1943; SEELICH e REDL,
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1980 e SIEDENTOP e cols., 1985) e verificou-se que essa tensdo é semelhante a da
sutura convencional.

A concentrac¢do dos componentes utilizada no presente estudo foi a mesma
empregada no estudo experimental (BENTO, 1988), que comprovou os bons
resultados clfnicos, histolégicos e eletrofisiolégicos. Esta concentragao foi diferente
da utilizada por MEDDERS e cols (1989).

O uso de substincias que contém cianoacrilatos para colagem de nervos
(MATSUMOTO, 1972; LEONARD, 1968 ¢ YAMAMOTO e FISCH, 1974) foi
abolido devido aos trabalhos de MILLESI e cols. (1972), RONIS e cols. (1984) e
VINTERS e cols. (1985) que comprovaram o efeito histot6xico desse adesivo sobre
os tecidos.

Por sua vez, o adesivo tecidual fibrfnico comprovou a auséncia de
histotoxicidade na aplicagio rotineira em diversos tipos de cirurgia nos mais
diferentes locais do organismo segundo os seguintes Autores: SILVERBERG e cols.
(1977), FRUHWALD e DINGES (1979), GASTPAR (1979) e (1986), PANIS e
RETTINGER (1979), STAINDL (1979), DRAF (1980), NAUMANN e LANG
(1981), MARTIN e cols. (1981), STRAEHLER-POHL e KOCH (1981), WOLF
(1981), KLETTER e HORACZEK (1982), O’CONNOR e SHEA (1982),
PORTMANN e cols. (1982), BICAL e cols. (1983), BRANDS e cols. (1983),
GUILMET e cols. (1983), LOURENCO e cols. (1983), SIEDENTOP e cols. (1983),
THORSON e cols. (1983), BARTHELEMY e cols. (1984), BRUNNER (1984),
GRYMER e cols. (1984), JAKOB e cols.(1984), KRAM e cols. (1984),
LINDENBERG e LAURISTSEN (1984), MEYERS e HERRON
(1984),00STERLINCK e DE SY (1984), PEDRAJAS GAMIS e cols. (1984),
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SCHEELE e cols. (1984), STRAUSS e cols. (1984), DECLEER e cols. (1985),
GISBERT-AGUILAR e cols. (1985), HAID e GSCHREY (1985), MALLEA e
cols.(1985), PETERSEN (1985), PIRAGINE e cols. (1985), SCHONFELD (1985),
SCHULTZ e CHRISTIANSEN (1985), SEGUIN e cols. (1985),STAJCIC e cols.
(1985), STRAUMANN e cols. (1985), BABIGHIAN (1986), BAUMGARTEN e
MOSER (1986) BERGSLAND e cols.(1986), BISHARA e cols. (1986), CHUDEN
(1986), DARGENIO e cols. (1986), DODAT (1986), ELIES (1986), EPSTEIN e
cols.(1986), FILIPO e cols. (1986), GREGORY e SCHABERG (1986), LUKE e
cols. (1986), RIBARI (1986), TEATINI e cols.(1986), VICENTIIS e cols. (1986),
WEERDA (1986), ZINI e cols.(1986), BAKER e cols. (1987), GRAY E BLEACH
(1987), HARRIS e cols. (1987), HAYWARD e MACKAY (1987), MCCARTHY e
cols.(1987), MARESCAUX e cols.(1987), PELLERIN e cols. (1987), PFAB e cols.
(1987), SCHRENK e cols. (1987), KIM e KIM (1989) e PORTNOY e cols. (1989).

A divida que poderia persistir quanto 2 possibilidade de maior infecgdo local
foi descartada pelos estudos de BOSCH (1981). A contaminagdo sistémica de
patologias virais devido ao adesivo ser derivado de sangue humano, foi estudada por
PANIS e SCHEELE (1981) e EDER e cols. (1986), ndo sendo observada. O adesivo
¢€ liofilizado.

Se utilizarmos o adesivo fabricado de soro autblogo, de acordo com OS
estudos de SIEDENTOP e cols. (1985 e 1986), EPSTEIN e cols. (1986),
FELDMAN e cols. (1987) e HARRIS e cols. (1987), tais dividas séo eliminadas.

O uso de outras técnicas de anastomoses produz também bons resultados, de
acordo com muitos trabalhos, entre eles os de MILLESI (1972), ERHART (1974),
FERREIRA e cols. (1974), SZAL e MILLER (1975), BRUNELLI (1978),
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CRUMLEY (1980), STAMM (1984) e CRUZ ¢ MACHA (1987), que usaram
suturas e de SILVA (1987), que usou entubulizagdo. Apesar de muitos destes
estudos terem sido realizados em outros nervos periféricos e em outros locais do
organismo, o presente estudo apresenta esta técnica como alternativa para
anastomoses intratemporais, com técnica cirdrgica mais simples para suprir as
dificuldades locais j4 citadas. Estes Autores reportam resultados no que diz respeito
A recuperagiao motora dos misculos mimicos semelhantes aos encontrados neste
trabalho.

Essas técnicas que nido usam adesivo podem ser utilizadas no nervo facial
intratemporal, por produzirem resultados semelhantes (BECKER e cols., 1985,
FELDMAN e cols, 1987; MERLE e cols., 1987 ¢ BENTO, 1988), quando realizadas
dentro do padrio ideal de micro-anastomoses nervosas, de diffcil execugao dentro
do osso temporal.

Segundo alguns Autores, a cola de fibrina teve resultados clfnicos superiores
aos da sutura (VENTURA e CONFALONIERI, 1982; FALDINI e cols., 1984 ¢
RHEINER, 1985) mas, em nossa opinido, pode ser atribufda 2 deficiente técnica
cirdrgica da sutura utilizada nestes estudos.

DANIEL e TERZIS (1977), SUNDERLAND (1978), BRUSHART e
MESULAM (1980), ERHART (1981), MAY (1982) ¢ HORN e CRUMLEY (1984)
sugeriram que o melhor método para reparo de lesoes nervosas é o das anastomoses
terminoterminais dos cotos lesados ou de enxerto autégeno no caso de ndo ser
possivel a coaptagdo direta. Tais princfpios foram observados neste trabalho e

levaram-se em conta os seguintes critérios na escolha do tipo de reparo realizado:
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1- Sempre que possfvel, realizou-se anastomose terminoterminal, coaptando-se os

dois cotos, proximal e distal, sem enxerto.

2- Quando isto nao foi possivel, pois a dissolugdao de continuidade entre os cotos nao
permitia coaptagao sem tensao ao nfvel da anastomose, realizou-se, sempre que
possfvel, nova rota. Esta consiste em retirar o nervo facial de seu canal, sinuoso
dentro do osso temporal, de maneira a permitir uma diminuigdo da extensao seu

curso e aproximagao terminoterminal sem tensdo dos cotos anastométicos.

3- Quando nao foram possiveis os procedimentos anteriores ou pelo fato de a
distdncia entre os cotos ser muito extensa ou devido a impossibilidade de nova rota
sem lesiao de outra estrutura importante do osso temporal (por exemplo o bloco
labirfntico, nos casos nos quais ele nao foi lesado anteriormente pelo traumatismo),

realizou-se enxerto autégeno livre de nervo.

A anastomose foi sempre deixada sem tensdo para prevenir as complicagoes
descritas por MATRAS e cols. (1973), MILLESI e cols. (1972), KUDERNA e cols.
(1976) e BOEDTS e BOUCKAERT (1984).

Os enxertos autégenos utilizados foram de nervo sural (BUNNELL, 1927;
DOTT, 1958: BERGER e cols., 1981; ¢ DRAF e SAMII, 1982) ¢, em um caso, do
nervo grande auricular (HOUSE, 1961; LATHROP, 1964; BAKER e¢ CONLEY,
1979; FISCH, 1974; SALAVERRY,1974; BRACKMANN, 1982; JONGKEES,
1982; WIGAND e THUMFART, 1982 e SULTAN, 1985).

A técnica cirargica utilizada foi a mesma do estudo experimental (BENTO,
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1988). Nao foi observada dificuldade técnica na realizagdo das anastomoses, as
quais nao necessitam de nenhum tipo de treinamento especial para executé-las,
como citado por MATRAS e cols. (1973), BECKER e cols. (1985) e BENTO
(1988).

O limite méaximo de tempo entre a lesdo e a reparagao foi considerado, nesse
trabalho, de 18 meses, como proposto por SUNDERLAND (1982), procurou-se
realizar o reparo no menor tempo possivel. Contudo, ERHART e cols. (1975)
mostraram que, mesmo em lesdes mais tardias, podem ser obtidos bons resultados.

Para a avaliagdo final dos resultados utilizamos 16 meses como prazo
baseado nos estudos de ERHART e cols. (1975) sobre o crescimento das fibras
nervosas no homem. O prazo dado para reavaliagdo é suficiente para as fibras
cumprirem o trajeto do local da anastomose até suas placas neuromotoras nos
musculos da face.

Os resultados dos doentes do presente estudo se enquadraram nos grupos II,
III e IV da classificacio internacional (PORTMAN, 1985). 8.7% apresentaram
disfungio moderada para severa (entre 25 e 50% de recuperagdo). 65.2%
apresentaram disfun¢do moderada (entre S0 e 75% de recuperagio) € 26.1%
disfuncdo discreta (entre 75 e 99% de recuperagdo). Estes resultados sao
semelhantes aos descritos por CONLEY (1977) que estudou, em publicagbes de
diversos Autores, os efeitos de anastomoses com suturas €m nervo facial e sua
evolugio com o desenvolvimento de técnicas microanastomaticas.

Os resultados deste trabalho coincidem tambem com OS publicados por
outros autores que realizaram anastomoses intratemporais com sutura ( STAMM,

1986; CRUZ e MACHA, 1987).

/1



Discussao

Se compararmos com os resultados descritos na literatura por outros Autores
(MATRAS, 1976; O'CONNOR e SHEA, 1982; PORTMAN e cols, 1982;
BABIGHIAN, 1986, ZINI e cols., 1986 ¢ STERKERS e cols., 1989) que utilizaram
adesivo tecidual fibrinico em anastomoses de nervo facial em doentes, veremos que
esses sdo semelhantes aos apresentados nesse estudo.

Cabe ressaltar que a avaliagdo e comparagio dos resultados da literatura em
estudos multicéntricos é dificil devido aos métodos de apresentagdo empregados,
que nem sempre sdo os da classificagio internacional sugerida (PORTMANN,
1984).

O fato é que encontramos, neste trabalho, em todos os casos, sinais clfnicos €
eletrofisiol6gicos de regeneragao nervosa exprimidas por movimentagio voluntéiria
dos misculos mimicos da face e pela obtengio de potenciais de somagido a
estimulagdo do nervo, segundo a técnica proposta por ESSLEN (1976).

Na avaliagio isolada de cada grupo muscular e do t6nus da face em repouso,
observamos que o franzir da testa é o movimento que obteve 0s piores resultados
(13.04%, nota 2; 39.13%, nota 1 e 47.82%, nota 0).

Dos parametros estudados, o ténus da face foi o que melhor se comportou,
com 47.8% de notas 4 e 52.2% de notas 3.

A movimentagao palpebral possibilitou, em todos os casos, o fechamento dos olhos,
permitindo protegao ocular adequada (34.8% de notas 2; 47.8% de notas 3 e 17.4 de
notas 4).

Os miisculos orbiculares dos l4bios tiveram boa recuperagio, permitindo

suas funcoes estéticas e fisiologicas ( 28.3% de notas 4, 56.5% de notas 3 e 15.2% de

notas 2).
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Tais observagoes coincidem com os achados de KETTEL (1954), CONLEY
(1961), GLASSCOCK e cols. (1979), SALAVERRY (1980) e FISCH (1984). A
sincinesia discreta encontrada em 5 casos neste trabalho, coincidem com os achados
dos autores recém citados. Cabe ressaltar que, exceto em um, todos tratavam-se de
enxerto e todos os casos apresentavam infec¢do no campo operatdrio.

Alguns parametros observados no estudo permitem-nos inferir em alguns
pontos que podem influenciar na diferenga de resultados entre os doentes.

Procuramos observar :

-0 comportamento do tipo de reparo, enxerto ou anastomose terminoterminal.
Estatisticamente, foi observado que os grupos de anastomose terminoterminal e
enxerto se comportaram de maneira semelhante, nio coincidindo com 0 descrito
pela literatura (DANIEL e TERZIS, 1977; SUNDERLAND, 1978; BRUSHART e
MESULAN, 1980 e ERHART, 1981).

- 0 comportamento dos casos com sinais de infecgéo.

Em 78.42% dos casos de projéteis de arma de fogo foi encontrada otorréia
purulenta. Este nimero é proximo aquele encontrado na publicagao de CRUZ e
cols. (1985).

Apesar de a literatura (BLOCH e cols., 1950; KETTEL, 1954; MIEHLKE,
1969; MAY, 1973 ¢ BOEDTS ¢ BOUCKAERT, 1984) considerar a infec¢do um
fator limitante no resultado, o0 mesmo néo foi caracterizado no presente estudo, pois
0s grupos se comportaram estisticamente iguais. Entretanto, ao analisarmos mais
acuradamente as tabelas VIII e IX, vamos verificar que o grupo com infec¢ao foi

operado em um tempo médio de 30 dias ap6s a lesao, enquanto 0 grupo sem
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infecgao foi operado num tempo médio de 78 dias. Tal fato foi o fator limitante do
resultado do altimo grupo, tornando-o semelhante ao do grupo com infecgdo. Por
este achado nado podemos concluir que a cirurgia pode ser realizada em campo
infectado, apesar dos resultados nos permitirem inferir que mesmo em campo
operatério infectado podemos realizar a anastomose. O uso de antibi6ticos
administrados local e sistémico, mostrou-se eficiente, pois os sinais clinicos de

infecgdo no osso temporal nao foram presenciados ap6s a cirurgia.

-0 comportamento do resultado em relagdo ao tempo de reparo ap6s a lesao.

O tempo foi, sem diivida, o fator que, estatisticamente, pudemos observar ter
mais influfdo nos resultados. O grupo operado em até 20 dias ap6s a lesdo se
comportou estatisticamente melhor do que o operado ap6s 90 dias. Tais resultados
sdo coincidentes com a literatura (HORN e CRUMLEY, 1984; SALAVERRY,
1984).

A escolha do indice de significincia de 10% (p= 0.1) baseou-se em
SIEGEL (1975), que comentou em seu ensaio sobre estatfstica ndo parameétrica,
"que o nivel que o pesquisador deve escolher deve ser determinado, por sua propria
estimativa, em fung¢io da importincia ou significagdo pratica de seus resultados. Ao
reportar, o pesquisador deve indicar o nfvel de probabilidade efetivamente
associado aos mesmos, de modo que o leitor possa decidir, segundo seu préprio
julgamento, pela aceitagio ou pela rejeicao da hipétese de nulidade”. SIEGEL

(1975) exemplifica, usando um estudo dos possiveis efeitos terapéuticos da cirurgia

cerebral em que o pesquisador pode escolher um nivel de significAncia assaz
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restrito, pois é grande o perigo de rejeitar falsamente a hip6tese de nulidade e,
consequentemente, recomendar uma técnica clfnica dristica. Como a amostragem

dos diversos grupos em separado ndo era grande, aumentamos o nfvel de

probabilidade.
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6. CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo permitem as seguintes conclusdes:

1- O uso do adesivo tecidual fibrinico para estabilizacio de anastomoses
intratemporais do nervo facial apresentou evidéncias clinicas e eletrofisiolégicas de

crescimento axonal e reinervagao dos miisculos m{micos da face.

2- Os resultados apresentados foram semelhantes aos obtidos por outros Autores

que usaram diferentes métodos de micro-anastomoses nervosas.
3- Foi evidenciada a facilidade técnica e a rapidez na realizagido da anastomose.

4- Niao foi observada contaminagiio local ou sistémica dos doentes no perfodo

estudado.

5- O grupo operado mais precocemente evoluiu estatisticamente melhor do que os

operados tardiamente.

7- O uso do adesivo tecidual fibrinico mostrou ser uma técnica segura e eficiente a

ser empregada em anastomoses intratemporais de nervo facial.
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7. RESUMO DAS OBSERVACOES CLINICAS

Caso 1- P.A,, 44 anos, sexo feminino, PFP A direita h4 S dias, imediatamente apé6s
ser submetida a uma mastoidectomia para exerese de colesteatoma. A doente
apresentava hipoacusia moderada de condugido e otorréia purulenta no pré-
operatério. Encontrada lesdo completa no segmento timp4nico do nervo facial.
Realizada anastomose terminoterminal fora do canal de Fal6pio para melhor

coaptacdo dos cotos sem tensao adquirindo uma nova rota mais curta.

Caso 2- F.G,, 27 anos, sexo masculino, PFP i direita h4 30 dias, imediatamente apos
ser atingido por um projétil de arma de fogo, calibre 32, numa tentativa de suicfdio.
O teste do lacrimejamento indicou uma leséo infrageniculada. O orificio de entrada
do projétil era através do meato actistico externo. O doente apresentou disacusia
profunda de percepgdo. Apresentava otorréia purulenta no pré-operatério.

Encontrada lesdo completa no segmento mastofdeo, nio sendo possfvel uma nova
rota do nervo para anastomose terminoterminal, foi utilizado um enxerto de nervo
sural de 30 mm.. Foi utilizada a técnica de anastomose com cola de fibrina nas duas

extremidades do enxerto.

Caso 3- J.G,, 31 anos, sexo masculino, PFP 2 esquerda, h4 10 dias, imediatamente
ap6s acidente motociclistico (Figs 9 e 10). O teste do lacrimejamento indicou uma
lesdo suprageniculada. O doente apresentava disacusia profunda de percepsao. Foi
encontrada fratura cominutiva de osso temporal com secgdo completa de nervo

facial no segmento labirintico. Realizada nova rota e anastomose terminoterminal.
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FIG, 9 - CASO 3 PRE-OPERATORIO

F16. 10 - cAso 3, 16 MESES DE POS-OPERATORIO
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Caso 4- P.D.JJ., 31 anos, sexo masculino, PFP 3 direita, hd 18 dias, imediatamente
ap6s ser atingido por projétil de arma de fogo calibre 22, com orificio de entrada na
regido maxilar direita indo alojar-se no osso temporal direito (Figs. 11 e 12). O teste
do lacrimejamento indicou uma lesdo suprageniculada. O doente apresentava
disacusia profunda de percepgio e otorréia purulenta. Foi encontrada secgdo
completa do nervo facial a nfvel de segmento timpénico. Realizou-se nova rota do

nervo e anastomose terminoterminal.

Caso 5- G.M.,, 48 anos, sexo masculino, PFP 3 esquerda, hé 35 dias, imediatamente
apos ser atingido por projétil de arma de fogo calibre 32, com orificio de entrada na
regido retroauricular direita e com orificio de safda pela superficie lateral do
pescogo. O teste do lacrimejamento indicou uma leséo infrageniculada. O doente
apresentava hipoacusia discreta de condugéo e otorréia purulenta. Foi encontrada
secgdo total do nervo facial no segmento mastofdeo a nfvel da emergéncia do nervo

corda do tfmpano. Realizou-se nova rota e anastomose terminoterminal.

Caso 6- R.C.A,, 23 anos, sexo masculino, PFP i direita, h4 40 dias, imediatamente
apo6s ser atingido por projétil de arma de fogo calibre 22, numa tentativa de suicidio,
com orificio de entrada através do meato actistico externo direito indo se alojar no
ouvido médio. O teste do lacrimejamento indicou uma lesdo suprageniculada. O
doente apresentava disacusia profunda de percepgio e otorréia purulenta. Foi
encontrada secgdo completa do nervo facial a nfvel de segmento timpéanico.

Realizou-se nova rota do nervo e anastomose terminoterminal.
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FIG. 11 - CASO 4, PRE-OPERATORIO

FIG., 12 - CASO 4, 16 MESES DE
POS-OPERATORIO
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Caso 7- T.S.S., 19 anos, sexo feminino, PFP A direita, h4 38 dias, imediatamente
apos ser atingida por projétil de arma de fogo calibre 32, numa tentativa de suicidio,
com orificio de entrada através do meato aciistico externo direito indo se alojar no
ouvido médio. O teste do lacrimejamento indicou uma lesdo infrageniculada. O
doente apresentava disacusia profunda de percepgdo e otorréia purulenta. Foi
encontrada secgdo completa do nervo facial a nivel de segmento timpénico.

Realizou-se nova rota do nervo e anastomose terminoterminal.

Caso 8- M.S., 27 anos, sexo masculino, PFP a direita, h4 93 dias, imediatamente
apOs ser atingido por projétil de arma de fogo calibre 6.35 mm, numa tentativa de
suicfdio, com orificio de entrada através do meato actstico externo direito indo se
alojar no ouvido médio. O teste do lacrimejamento indicou uma lesdo
suprageniculada. O doente apresentava disacusia profunda de percepgdo, e ouvido
sem sinais de otorréia.Foi encontrada sec¢io completa do nervo facial a nfvel de

segmento timp4nico. Realizou-se nova rota do nervo e anastomose terminoterminal.

Caso 9- A.B.F., 27 anos, sexo masculino, PFP 2 direita, hd 14 dias, imediatamente
ap6s ser atingido por um projétil de arma de fogo de calibre desconhecido, com
orificio de entrada na regifo retroauricular direita e de safda pela regido maxilar
direita. O teste do lacrimejamento indicou uma lesdo infrageniculada. O doente
apresentava hipoacusia leve de condugio e ouvido sem sinais de otorréia. Foi
encontrada secgdo completa de nervo facial a nfvel do segmento mastofdeo, sendo

utilizado um enxerto de nervo sural de 19 mm.. Foi utilizada a técnica de colagem
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dos cotos nas duas extremidades do enxerto.

Caso 10- M.P., 37 anos, sexo feminino, PFP 2 direita, h4 247 dias, imediatamente
apOls exerese de tumorag¢do em regido de processo estildide direito. O resultado do
anatomo- patolégico revelou neurinoma. O doente evoluiu com paralisia facial
desde entdo, vindo procurar nosso servigo para reparar a lesio (Figs. 13 e 14).
Quando foi realizada a exploragdo do local, encontrou-se massa tumoral que se
estendia em dire¢do ao forame estilomastofdeo. Foi realizada mastoidectomia com
abertura do forame onde se encontrou uma massa que preenchia cavidade
mastofdea e que se originava do nervo facial a nfvel do segundo joelho que divide a
porgao timpénica da mastofdea. Retirou-se a massa, cujo exame anatomopatolégico
revelou ser neurinoma de nervo facial. Procedeu-se a um enxerto de nervo sural de
100 mm. Foi utilizado a técnica de colagem no c6to proximal com o enxerto. Na
outra extremidade do enxerto com o coto distal, foi realizada microsutura epineural

com ndilon 10-0.

Caso 11, S.R.M. 20 anos, sexo feminino, apresentou-se com paresia facial
direita discreta h4 6 meses, foi tratada em servigo de neurologia com diagn6stico de
paralisia de Bell (Figs. 15 e 16); como referia hipoacusia, foi encaminhada ao
otorrinolaringologista, que visualizou, na otoscopia, uma massa preenchendo o
meato aciistico externo que se insinuava a partir de sua parede pOSthiOl”- Na
tomografia computadorizada de osso temporal, era evidente uma massa que
o meato acustico

preenchia a cavidade mastofdea, destrufa a parede posterior d

externo, e se prolongava pelo forame estilo mastofdeo nas partes moles do pescogo
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FIG., 13 - cAsSO 10, PRE-OPERATORIO

FIG. 14 - CAso 10, 16 MESES

DE POS-0OPERATORIO

33
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FIG., 15 - cASO 11, APOS A EXERESE DO NEUROMA
DE NERVO FACIAL

FIG., 16 - CASO 11, 16 MESES DE POS-OPERATORIO
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por aproximadamente 1.5 centfmetros. Foi submetida a mastoidectomia
exploradora direita, onde se encontrou a massa tumoral que era originiria do nervo
facial, comegando no seu segundo joelho e terminando no tronco do nervo facial em
partes moles do pescogo justamente antes de sua bifurcagdo nos ramos témporo e
cervicofacial. O nervo foi seccionado no seu segundo joelho e no tronco na parétida,
a massa foi retirada e foi realizado enxerto com nervo sural de 150 mm.. Na
anastomose intratemporal foi utilizada cola de fibrina e, na anastomose
extratemporal, sutura epineural com ndilon 10-0. O resultado do exame

anatomopatolégico revelou neurinoma do nervo facial.

Caso 12- R.P,, 38 anos, sexo masculino, com PFP A esquerda, imediatamente ap6s
ser atingido por um projétil de arma de fogo, h4 10 dias, com orificio de entrada na
regido retroauricular do ouvido esquerdo. O teste do lacrimejamento indicou lesao
infrageniculada. O doente apresentava disacusia profunda de percepgao e otorréia
purulenta. Na exploragio mastofdea verificou-se que o projétil se alojava no ouvido
médio seccionando o nervo facial em seu segmento timpénico. Foi realizada uma

nova rota do nervo e uma anastomose terminoterminal.

Caso 13- P.R.S,, 19 anos, sexo feminino, (Figs. 17 e 18) foi submetida a uma
mastoidectomia radical 2 direita, para tratamento de otite média cronica
colesteatomatosa. Apresentava otorréia purulenta. No transcurso da cirurgia, 0
cirurgidao percebeu que havia lesado o nervo facial com a broca cirirgica, €m seu
segundo joelho. No mesmo ato operatério foi realizada uma nova rota ¢ uma

anastomose terminoterminal.
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FIG., 17 - CASO 13, POS-MASTOIDECTOMIA

FI1G, 18 - CASO 13, 16 MESES DE POS-OPERATORIO
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Caso 14- J.E.C., 34 anos, sexo masculino, com histéria de hipoacusia bilateral ha
anos. A otoscopia era normal. A audiometria mostrava uma hipoacusia de condugao
bilateral com "gap" 4ereo-6sseo de 20 dBHL 2 esquerda (Média de 500, 1000 e 2000
Hz) e de 35 dBHL a direita. Foi submetido a uma timpanotomia exploradora a
direita com hip6tese diagnéstica de otosclerose. Ao expor a caixa timpdnica, o
cirurgido deparou-se com uma massa tumoral, que se originava da regido do canal
de Fal6pio em seu segmento timpénico e se insinuava para aditus ad antrum e caixa
timpanica deslocando o estribo sobre o promontério. Realizou uma biGpsia da
massa. O doente evoluiu com PFP total no pés-operatério imediato € 0o exame
anatomopatolégico mostrou ser um neurinoma. Com diagnéstico firmado de
neurinoma do nervo facial, o doente foi submetido a uma mastoidectomia
exploradora 92 dias ap6s a primeira cirurgia, tendo sido encontrado o tumor que se
originava da porgio timpanica do nervo facial; este foi exposto € seccionado logo
inferiormente ao processo cocleariforme e em seu segundo joelho. Foi realizado um
enxerto com um segmento nervo grande auricular de 10 mm, usando-se cola de

fibrina em ambas as anastomoses.

Caso 15- M.A.M., 62 anos, sexo feminino submetida 2 exerese de neurinoma do
actistico via translabirfntica do lado direito, o tumor englobava o nervo facial e, ndao
sendo possfvel achar um plano de clivagem para dissecgo, foi seccionado em seu
segmento intrameatal e na fossa posterior, sendo retirado junto com O tumor.
Realizada uma nova rota e uma anastomose terminoterminal no mesmo ato

operatorio.
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Caso 16- M.F.S., 21 anos, sexo masculino, com PFP & direita, hd 35 dias
imediatamente ap6s ser atingido por projétil de arma de fogo numa tentativa de
suicfdio, com oriffcio de entrada através do meato acfistico externo indo se alojar na
cavidade do ouvido médio. O teste de lacrimejamento indicou lesdo
suprageniculada. O doente apresentava uma disacusia profunda de percepgéo e
otoréia purulenta. Foi realizado um enxerto com nervo sural do segmento

timp4nico, a nfvel do processo cocleariforme até o segmento mastofdeo, de 15 mm.

Caso 17- H.S.S., 48 anos, sexo feminino, com PFP 2 esquerda, imediatamente ap6s
acidente automobilfstico, que levou a fratura cominutiva de osso temporal
esquerdo. O teste do lacrimejamento indicou lesio suprageniculada. A doente
apresentava disacusia profunda de percepgio. Submetida 2 exploragdo do nervo
facial intrapetroso 183 dias ap6s o acidente. Encontrada sec¢ao completa do nervo
facial a nfvel de segmento labirintico. Realizado nova rota € anastomose

terminoterminal.

Caso 18- T.P.A., 30 anos, sexo masculino, com PFP 2 esquerda, imediatamente apds
ser atingido por um projétil de arma de fogo, h4 58 dias, com oriffcio de entrada na
regifo retroauricular do ouvido esquerdo. O teste do lacrimejamento indicou lesao
infrageniculada. O doente apresentava disacusia profunda de percepgao e ouvido
sem sinais de infeccdo. Na exploragio mastofdea verificou-se que o projétil s
alojava no ouvido médio seccionando o nervo facial em seu segmento mastoideo e

timpanico. Foi realizado um enxerto com nervo sural de 25 mm desde o segmento
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timpénico a nfvel de janela oval até o segmento mastofdeo a nfvel de emergéncia do
nervo corda do tfmpano, usando-se cola de fibrina em ambas as extremidades do

enxerto.

Caso 19- O.M.S. 29 anos, sexo masculino, com PFP 2 esquerda, imediatamente ap6s
ser atingido por um projétil de arma de fogo, hé 61 dias, com orificio de entrada na
regido de articulagio témporomandibular esquerda e de saida na regido
retroauricular direita. O teste do lacrimejamento indicou leséo infrageniculada. O
doente apresentava hipoacusia de condugio com "gap" aéreo Gsseo de 15 dBHL
(média de 500 1000 2000 Hz) e otorréia purulenta. Na exploragdo mastoidea
verificou-se que o projétil se alojava no ouvido médio seccionando o nervo facial em
seu segmento mastofdeo e timpénico. Foi realizado um enxerto com nervo sural de
25 mm desde o segmento timpAnico a nfvel de janela oval até 0 segmento mastofdeo

a nivel de emergéncia do nervo corda do tfmpano.

Caso 20- S.P.L. 16 anos, sexo masculino, com PFP a esquerda hd 6 dias,
imediatamente ap6s ser atingido por projétil de arma de fogo calibre 32, com
orificio de entrada através do meato actistico externo e se alojou na caixa timp4nica,
hd 6 dias. O teste do lacrimejamento indicou lesao infrageniculada. O doente
apresentava disacusia profunda de percepgio e ouvido sem sinais de infecgdo. Foi

realizada uma nova rota e uma anastomose terminoterminal.

Caso 21- L.O. 25 anos, sexo masculino, com PFP 2 direita, imediatamente apos ser

atingido por um projétil de arma de fogo calibre 32, numa tentativa de suicidio, h4
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FIg. 20 - caso 22, 16
MESES DE POS-OPERATORIO
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35 dias, com orificio de entrada através do meato actistico externo direito e alojou-
se no ouvido médio. O teste do lacrimejamento indicou lesdo suprageniculada. O
doente apresentava disacusia profunda de percepgio a direita e otorréia purulenta.
Na exploragio mastofdea verificou-se que o projétil se alojava no ouvido médio
seccionando o nervo facial em seu segmento timpénico. Fez-se um enxerto com
nervo sural de S mm desde a regido imediatamente distal ao gnglio geniculado até
o seu segundo joelho, usando-se cola de fibrina em ambas as extremidades de

enxerto.

Caso 22- P.R.T. 38 anos, sexo feminino, (Figs. 19 ¢ 20) submetida 2 exerese de
neurinoma do aciistico via translabirfntica do lado esquerdo, o tumor englobava o
nervo facial e ndo era possfvel achar um plano de clivagem para disseccao; foi,
entio, seccionado em seu segmento intrameatal e na fossa posterior sendo retirado
juntamente com o tumor. Realizou-se uma nova rota € uma anastomose

terminoterminal no mesmo ato operatério.

Caso 23- C.A.S. 52 anos, sexo masculino, com PFP 2 direita (Figs. 21 e 22)
imediatamente ap6s ser atingido por um projétil de arma de fogo calibre 32, h4 19
dias, com orificio de entrada na regido retroauricular do ouvido direito. O teste do
lacrimejamento indicou lesdo infrageniculada. O doente apresentava disacusia

profunda de percepgio e otorréia purulenta. Na exploragio mastofdea verificou-se

i ; i ento
que o projétil se alojava na mast6ide, seccionando o nervo facial em seu segm
o seu
mastofdeo. Foi realizado um enxerto com nervo sural de 15 mm desde

segundo joelho até nivel da emergéncia do nervo corda do timpano.
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SUMMARY

This work aimed at studying of the results obtained by the repair of complete
lesions of the facial nerve in the intratemporal segment. Clinical,
electrophysiological and the surgical technique was studied. 23 patients with
traumatic facial nerve lesions was operated. In 10 cases was made autogen grafts
and in 13 end to end anastomosis. The surgical technique performed was the
coaptation of the stumps and stabilization with fibrin tissue adhesive. 16 monthes
after surgery, a clinical and electrophysiological evaluation was made. The obtained
results conclud that the use of fibrin tissue adhesive to stabilize intratemporal
anastomosis of facial nerve showed clinical and electrophysiological evidences of
axonal growing and reinervation of mimical muscles of the face. This results were
similar of that obtained by others Authors that used others methods of
microanastomosis. It wasn’t observed any local or sistemic contamination in the
operated patients. The group that was operated earlier, obtained better results than
the group operated later. The use of fibrin tissue adhesive showed that is a secure

and eficient techique to utilize in intratemporal anastomosis of the facial nerve.
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