
87Rev. Bras. Cir. Plást. 2018;33(Supl. 1): 87-89

Ritidoplastia no tratamento da paralisia facial secundária a 
lesão do nervo facial

MARIANA ANGELICA BERARDI CIOFFI 1*
GABRIELA DIESEL SILVEIRA 1

MIGUEL ENRIQUE RIVERA GOMEZ 1

GERALDO MACHADO FILHO 1

MILTON PAULO DE OLIVEIRA 1

MARCOS RICARDO DE OLIVEIRA JAEGER 1

DOI: 10.5935/2177-1235.2018RBCP0055

Introdução: A paralisia facial periférica é uma doença relativamente 
comum, que pode deixar sequelas estéticas e funcionais. O nervo facial 
é o responsável pela mímica facial e lesões desse nervo produzem 
deformidades em graus variáveis. O tratamento da paralisia facial visa 
recuperar a simetria estática e dinâmica da face. Objetivo: Demonstrar 
a utilização da ritidoplastia como tratamento de paralisia facial por 
lesão de nervo facial em procedimento prévio e comparar com os dados 
da literatura relacionada ao assunto. Métodos: Paciente feminina, 
hígida, caucasiana, que apresentava cirurgia de face 20 anos atrás, 
com consequente denervação parcial da hemiface esquerda. Com o 
envelhecimento, o lado enervado parcialmente apresentava mais flacidez. 
Queixava-se também da perda do contorno da face, dos dois lados, e da 
tristeza que este aspecto face lhe conferia. Foi-lhe indicada a ritidoplastia. 
Resultados: O resultado foi avaliado considerando o teste de FACE-Q para 
avaliação de estética facial, e foi comparado as fotografias obtidas de antes. 
Conclusão: A harmonização facial requer habilidade técnica, rigoroso 
estudo da anatomia e sensibilidade artística para individualizar o objetivo 
cirúrgico conforme as necessidades e desejos do paciente. O desrespeito 
às técnicas cirúrgicas pode levar a danos permanentes ao paciente.

■ RESUMO

Descritores: Face; Procedimentos cirúrgicos reconstrutivos; Ritidoplastia; 
Reabilitação; Paralisia facial.
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INTRODUÇÃO
A paralisia facial periférica é uma doença relativamente 

comum, que pode deixar sequelas estéticas e funcionais 
importantes no paciente1. O nervo facial (VII par craniano) é o 
responsável pela inervação dos músculos da mímica, pelo tônus 
em repouso e pela contração voluntária e involuntária de cada 
hemiface. As lesões desse nervo produzem deformidades em 
graus variáveis. O tratamento da paralisia facial visa recuperar 
a simetria estática e dinâmica da face2. As principais causas de 
paralisia facial são lesões cirúrgicas e traumáticas, acidentes 
vasculares cerebrais, e paralisia por etiologia não determinada, 
que é a mais comum.

Algumas características são comuns aos pacientes 
acometidos: o lado paralisado tem poucas rugas, apresenta 
queda da comissura labial e supercílio, e tem um sulco 
nasogeniano menos marcado. Ocorre uma reação hipercinética 
da musculatura do lado contralateral, devido à falta de tônus do 
lado paralisado3.

Após a fase aguda, existem alguns métodos para 
minimizar os efeitos e tentar devolver ao paciente expressão facial 
e alguma função para a musculatura da face. O tratamento inclui 
retalhos microcirúrgicos, sutura direta de nervos ou enxertos, 
transposição muscular, técnicas de suspensão e ressecção 
cutânea como ritidoplastia4.

OBJETIVO
Demonstrar a utilização da ritidoplastia como tratamento 

de paralisia facial por lesão de nervo facial em procedimento 
prévio e comparar com os dados da literatura relacionada ao 
assunto.

MÉTODOS
Paciente feminina, hígida, caucasiana, que apresentava 

cirurgia de face 20 anos atrás, com consequente denervação 

parcial da hemiface esquerda. Isso lhe conferiu um grande 
período de agonia e uma melhora parcial (House Brackmann5 
4 para HB 2- Quadro 1) em 3 anos, sem nova intervenção 
cirúrgica. Com o envelhecimento, o lado enervado parcialmente 
apresentava mais flacidez, o que causava constrangimento social, 
mordidas despropositais na região do músculo bucinador e queda 
da asa nasal daquele lado. Queixava-se também da perda do 
contorno da face, dos dois lados, e da tristeza que este aspecto 
face lhe conferia.

Foi indicada a ritidoplastia com abordagem pretrágica, 
com amplo descolamento dos bordos cutâneos e região da face, 
até o limite do sulco nasogeniano de cada lado. Especial cuidado 
foi tomado nesta região, onde emergem cerca de 6- 9 ramos 
do nervo facial para os músculos da mímica ao redor da boca. 
Este descolamento mais amplo permitiu tração da musculatura 
do músculo orbicular da boca, maior do lado parcialmente 
paralisado.

A tração do sistema musculoaponeurótico de sustentação 
foi executada de forma similar de ambos os lados.

Não houve hematoma no pós-operatório. Foi colocado 
pequeno dreno de aspiração, tipo Portovac®. A paciente obteve 
alta no dia seguinte ao da operação. O edema da face foi 
observado nos 10 primeiros dias de pós-operatório, e vanesceu 
gradativamente após este período.

O resultado foi avaliado considerando o teste de 
FACE-Q para avaliação de estética facial, e foram comparadas 
as fotografias obtidas de antes (Figuras 1, 2 e 3) - momento da 
operação, e depois - cerca de 90 dias após o procedimento.

RESULTADOS
A paciente demonstrou satisfação em relação ao resultado 

obtido, o que ficou demonstrado por meio da utilização do teste 
paramétrico do escore de resultado estético da face (FACE-Q)6. 
Para melhor percepção dos resultados, as fotografias obtidas 
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para o rejuvenescimento facial, como o browlift descrito por 
Passot7. Desde a década de 90, existem relatos de cirurgias 
minimamente invasivas, assim como técnicas endoscópicas, além 
do aperfeiçoamento das técnicas convencionais8,9.

Existem algumas diferenças nos planos nas principais 
técnicas da cirurgia convencional. O procedimento pode ser feito 
no plano subcutâneo, onde o descolamento do retalho cutâneo é 
feito acima do platisma da região temporal, malar, sobre a fáscia 
parotídica e do músculo esternocleidomastoideo. Esta técnica é 
limitada e não apresenta resultados duradouros.

Outra abordagem é pelo SMAS, a dissecção dessa 
estrutura anatômica, acima da fáscia parotídea, permite um 
descolamento seguro, a tração e a elevação das estruturas no 
sentido inverso ao determinado pela lassidão tecidual, ampliando 
assim a eficiência da cirurgia. Ainda pode ser realizada a 
abordagem subperiostal, que é utilizada para pacientes com 
ptose de estruturas do terço médio da face, mas sem frouxidão 
de partes moles- feita através do descolamento da região malar, 
via fáscia temporal superficial, os tecidos são ancorados e fixados 
à fáscia temporal profunda no sentido inverso da ptose9.

Também pode ser feita a associação das técnicas, 
como a ritidoplastia composta profunda de Sam Hamra, que 
é realizada no terço médio profunda dissecção do SMAS com 
reposicionamento da musculatura orbicular orbital, zigomática e 
do tecido gorduroso malar, e no terço inferior com descolamento 
subcutâneo do retalho10.

Com o crescimento das cirurgias, o número de 
complicações também cresceu, sendo as lesões nervosas as 
que despertam maior preocupação8. Outras complicações 
encontradas no procedimento são hematomas, seromas, 
deiscências, cicatrização inadequada, alopécia, infecções, e 
fístula salivar.

As principais lesões nervosas encontradas nos procedi-
mentos são do nervo facial e seus ramos. Sendo mais frequente 
lesões sensitivas do que motoras. Geralmente lesões transitórias, 
uma lesão definitiva do nervo facial é rara. Também foi observado 
um número maior de lesões em técnicas endoscópicas do que 
em procedimentos convencionais8.

Na ritidoplastia cervical, a lesão mais comum é do nervo 
auricular magno. Parestesia e hiperestesia transitória dos 
dois terços inferiores da orelha, da região pré-auricular e do 
pescoço, geralmente duram de duas a seis semanas. Já lesões 
sensitivas permanentes nas porções inferiores da orelha são 
devido a dissecções profundas da porção média do músculo 
esternocleidomastoideo11.

CONCLUSÃO
A ritidoplastia com plicatura do SMAS permite 

complementar a tração da face no terço médio e inferior, trazendo 

Classificação de House Brackmamn

Grau Descrição Em Repouso Em movimento

I Normal Simetria Função facial normal

II Disfunção leve Simetria e tônus normais
Fronte: função moderada; Olho: fechamento completo com esforço 

mínimo; Boca: assimetria discreta

III Disfunção moderada Simetria e tônus normais
Fronte: movimento discreto a moderado; Olho: fechamento completo 

com esforço; Boca: discreta fraqueza com máximo esforço

IV Disfunção moderada grave Simetria e tônus normais
Fronte: nenhum; Olho: fechamento incompleto; Boca: assimetria com 

máximo esforço

V Disfunção grave Assimetria
Fronte: nenhum; Olho: fechamento incompleto; Boca: discreto 

movimento

IV Paralisia total Assimetria Nenhum movimento

Quadro 1. Classificação de House Brackmann.

Figura 1. Paciente antes e depois do procedimento.

Figura 2. Paciente antes e depois do procedimento.

Figura 3. Paciente antes e depois do procedimento.

antes e após ao procedimento também foram mostradas a 
paciente, para sua apreciação.

DISCUSSÃO
A ritidoplastia é uma das cirurgias estéticas mais 

realizadas no mundo, desde 1919 já existem relatos de técnicas 
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reposicionamento para região nasal e oral, além de reduzir a 
flacidez e harmonizar esteticamente o lado paralisado.

A habilidade da harmonização facial requer habilidade 
técnica, rigoroso estudo da anatomia e sensibilidade artística 
para individualizar o objetivo cirúrgico conforme as necessidades 
e desejos do paciente. O desrespeito às técnicas cirúrgicas pode 
levar a danos permanentes ao paciente.
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