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REABILITA(;AO CIRURGICA DA FACE PARALISADA

Surgical rehabilitation for facial paralysis
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RESUMO

A paralisia do nervo facial € a neuropatia craniana mais comum.
Clinicamente se observa a disfuncdo da expresséo facial. Por
muitos anos, a restauragdo cirirgica dos movimentos faciais,
principalmente da expresséo facial, tem sido um grande desafio
para os cirurgides plasticos e microcirurgides. Neste artigo, 0s
autores apresentam uma revisdo da literatura sobre a reabilita-
¢do cirlrgica da paralisia facial. Apesar da necessidade de uma
equipe multidisciplinar, o cirurgido plastico tem papel fundamen-
tal na reabilitacao cirirgica facial. Varios procedimentos ja foram
empregados, e ainda hoje os resultados obtidos na recuperagéo
da expressdo facial ttm se mostrado limitados.

Descritores: Paralisia facial. Nervo facial. Expressdo facial.
Reabilitacdo.

SUMMARY

Facial palsy is the most common cranial neuropathy. It is
expressed clinically as a dysfunction of the facial
expression. For many years, the surgical reanimation of
facial movements and above all of the facial expression
has been a challenge for plastic and microsurgeons. In
this article, the authors present a review of the literature
on surgical rehabilitation of facial paralysis. Many
procedures have been used and still today the results are
limited. Despite the need of a multidisciplinary team, the
plastic surgeon has prominent role in facial surgical
rehabilitation.

Descriptors: Facial paralysis. Facial nerve. Facial expression.
Rehabilitation.
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INTRODUCAO

Na paralisia facial, observa-se a lesdo completa ou parcial
do nervo facial. Os sintomas causados pela lesédo deste nervo
dependem, ndo somente da causa, tempo e nivel de lesdo,
como também do modelo individual da inervagao da face!?.

Para reabilitacao facial é necessaria uma equipe multidis-
ciplinar formada por neurocirurgido, oftalmologista, otorrinola-
ringologista, microcirurgido, cirurgido plastico, fisioterapeuta,
fonoaudiélogo e psicélogo, entre outros profissionais.

E de fundamental importancia na reabilitag&o cirlrgica, ou
reanimacao, da face paralisada, conhecer o diagnéstico e as
técnicas possiveis para reconstrucao primaria direta, indireta ou
secundaria®®.

Historicamente, os primeiros trabalhos para reanimacao
facial foram descritos por Bell, em 1821, seguido por outros,
como Drobnik, Bunnell, Lanthrop, Conley, Smith, Anderl, O’ Brien
e Morrison. Nos Ultimos 50 anos, varios trabalhos foram publica-
dos para descrever as técnicas de restauracao da expressao
da mimica facial?3®,

No planejamento cirlrgico, embora a reconstrucao estéti-
ca seja importante, prioriza-se a restauracdo da funcdo, na
tentativa de prevenirem-se Ulceras de coOrnea, promover o
fechamento bucal e a desobstrucdo nasal ocasionada pela
distorgdo nasal>*,

Durante a primeira consulta, o paciente deve ser informado
das vantagens e desvantagens da proposta cirlrgica. Devera
saber que, apesar das técnicas mais avancadas, ndo é possivel
restabelecer os movimentos voluntarios suficientes para restau-
rar a expressdo da emocao®.

Nesta revisdo, pretende-se discutir as principais opgoes
cirirgicas de reabilitacdo empregadas na paralisia facial.
Coletaram-se os dados nas bases Google académico, PubMed
e LILACS dos ultimos cinco anos, relacionando-se aqueles
referentes a reabilitagdo cirdrgica facial, reanimation facial
and facial palsy, foram encontrados 78 artigos; entre os autores
nacionais, os relatos de Ferreira 3, Viterbo e Faleiros®, Hazan et al.’
e Bento et al.”’.

DIAGNOSTICO DAPARALISIAFACIAL

Segundo Testa* e outros autoresti'*2 identificam-se varias
causas de paralisia facial, conforme demonstrado no Quadro
1. Dependendo do local da lesdo, pode se manifestar com
paralisia central ou periférica.

Nas paralisias centrais, pode ocorrer apenas o acometi-
mento dos muasculos da metade inferior da face e, naquelas
localizadas no nucleo facial, observa-se também o do nervo
abducente. Clinicamente, o paciente apresenta reflexos

Quadro 1 - Causas de paralisia facial.

Causas de paralisia facial

Congénita

Anomalia congénita
Traumatismo neonatal
Sindrome de Moebius
Infecciosa

Otite média aguda

Otite média cronica - mastoidite
Sindrome de Ramsay-Hunt
Parotidite

Mononucleose infecciosa
Tumoral

Neuroma do nervo facial
Neuroma acustico

Tumor de parétida
Traumatica

Fratura da base do cranio
Laceracéao facial
Ritidoplastias

Fratura de mandibula
Idiopatica

Paralisia de Bell

Sindrome de Melkerson-Rosenthal

Doencas

Diabetes mellitus, sarcoidose, sindrome de Guillain Barre, miastenia gravis, porfiria, paralisia bulbar, leucemias,
hanseniase, malaria, poliomielite, distrofia miotbnica, doenca de Lyme, sifilis, osteopetrose, uso de isoniazida,
neuropatia por vacinagdo, meningite, mononucleose infecciosa, botulismo
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corneano e estapédio ausentes do lado paralisado, enquanto
que a secrecao salivar, o lacrimejamento e a sensacao
gustativa da mucosa dos 2/3 anteriores da lingua estdo presen-
tes. Este fato ocorre porque o nervo intermédio se agrega ao
nervo facial abaixo do ndcleo*.

Nas paralisias originadas nos segmentos intratemporais, a
funcédo vestibular pode estar alterada**'.

Na paralisia facial periférica, ocorre paresia ou paralisia dos
musculos da mimica facial e do sistema musculo-aponeurético.
Se houver reducao ou auséncia do lacrimejamento, pode se
suspeitar de leséo no ganglio geniculado ou acima deste, por
exemplo, na sindrome de Ramsay Hunt e fraturas. Outros testes
podem ser realizados, a fim de se definir a localizacédo da lesao
do nervo facial, dentre eles, o reflexo do estapédio, audio-
metria tonal e vocal, teste do paladar e o fluxo salivar’.

Durante o exame clinico, solicita-se ao paciente para
realizar movimentos faciais, como franzir a testa, fechar os
olhos, sorrir, baixar o labio inferior, comparando-se com o lado

contralateral e em repouso. Observa-se, na Figura 1, a assime-
tria bucal, pela paralisia do zigomatico maior e menor, eleva-
dor do labio e risério; colapso nasal inspiratério devido a
paralisia do elevador do labio; incompeténcia oral, pela
paralisia do orbicular oral; a assimetria do labio inferior pela
paralisia do depressor do labio inferior; ectrépio da palpebra
inferior com lagoftalmo e ceratite, devido a paralisia do
orbiculardo olho*?57¢,

Para se avaliar a evolugdo, classifica-se a paralisia em
graus, conforme a escala de House-Brackmann®, segundo a
Academia Americana de Otorrinolaringologia (Quadro 2).

E importante lembrar que a paralisia facial é uma manifes-
tacdo clinica de lesdes no nervo facial, cujo diagndstico
depende de critérios clinicos, testes topodiagndsticos, exames
complementares, estudo eletroneuromiografico, tomografia
computadorizada e ressonancia magnética*'2,

No estudo de conducgéo nervosa, quando nédo se obtém

resposta, indica lesdo grave e o prognéstico € ruim, com

Quadro 2 - Classificagcao da paralisia facial segundo o Sistema de House-Brackmannt®
(Academia Americana de Otorrinolaringologia).

Grau I: Normal
Funcéo facial normal em todas as areas

Grau II: Disfuncéo Leve

No repouso: simetria e tdnus normais

Ao movimento:
Testa: funcdo boa a moderada
Olho: fechamento completo com minimo esforgco
Boca: leve assimetria

Geral: leve fraqueza notavel apenas a inspecdo proxima; pode haver sincinesia muito discreta

Grau llI: Disfuncédo Moderada

nao graves

No repouso: simetria e tdnus normais

Ao movimento:
Testa: movimento moderado a leve
Olho: fechamento completo com esforgo
Boca: levemente fraca com o maximo esforgo

Geral: diferenca 6bvia, mas nado desfigurante entre os dois lados; sincinesia e/ou espasmo hemifacial notavel, mas

Grau |IV: Disfungdo Moderadamente Importante
Geral: fraqueza Obvia e/ou assimetria desfigurante
No repouso: simetria e tdnus normais
Ao movimento:

Testa: nenhum movimento

Olho: fechamento incompleto

Boca: assimetria com o maximo esforgco

Grau V: Disfungcéo Importante

No repouso: assimetria

Ao movimento:
Testa: nenhum movimento
Olho: fechamento incompleto
Boca: movimento discreto

Geral: apenas uma movimentacao discretamente perceptivel

Grau VI: Paralisia Total
Nenhum movimento
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provavel neurotmese. Quando se identificam amplitudes, no
lado afetado, menores que 10% em relagdo ao lado normal,
indica lesdo importante e resulta em sequelas moderadas a
graves. As perdas de amplitude entre 10 a 30% indicam leséo
moderada e algum tipo de seqliela pode ser esperado. Aque-
las maiores que 30% indicam boa recuperacdo, apesar de
haver algum grau de leséo axonal®.

Se a conducdo nervosa for normal, depois de 8 a 10 dias,
pode se considerar a neuropraxia como 0 provavel mecanis-
mo e o prognostico sera excelente. Portanto, para fins prognos-
ticos, € importante que o estudo neurofisiolégico seja realizado
ap6s a segunda semana do inicio dos sintomas*. Vale ressaltar
que a avaliagdo diagnoéstica também é fundamental para
definicdo do tratamento cirirgico e prognostico.

REABILITAGAO CIRURGICA DA PARALISIA
FACIALPERIFERICA

Nos Ultimos cem anos, numerosas técnicas tém sido descri-
tas para melhorar a funcdo e a aparéncia conseqiientes as
lesdes do nervo facial. Esperam-se melhores resultados com a
reconstrucdo imediata, seja pela sutura direta, indireta ou pela
interposicdo de enxertos, do nervo auricular magno ou do sural*®¢.

Com o objetivo de reanimagdo cirlrgica da face paralisa-
da empregam-se procedimentos para a substituicdo, aumento
ou reposicionamento de grupos musculares, suspenséo estati-
ca, protecdo corneana, manutencao do fluxo nasal, retencéo
de fluidos e restauracéo da simetria facial*®5’.

Nas lesdes extratemporais, com menos de seis meses de
evolucao, utiliza-se o reparo microcirdrgico**’. Estas apresen-
tam melhor prognostico, entretanto, procedimentos comple-

Figura 1 - Paciente apresentando paralisia facial periférica
total a esquerda de origem traumatica.

mentares podem ser necessarios. E importante lembrar que os
resultados cirdrgicos para paralisia tardia e irreversivel estdo
longe de serem perfeitos e somente a reanimacao parcial
pode ser esperada.

1 Reconstrugcdo direta do nervo facial extratemporal

Realiza-se o reparo do nervo facial para a recuperacao
imediata da continuidade da porgédo extratemporal do nervo
facial, ocasionada por tumores ou traumas®3®,

No transoperatério, identificam-se o segmento proximal e
distal, removem-se os tecidos cicatriciais interpostos e realiza-
se a sutura término-terminal, término-lateral, como proposto por
Viterbo apud Labbé!, epineural ou com enxerto de nervo, com
técnica microcirdrgica. Inicia-se por incisdo pré-auricular, con-
tornando o I6bulo, prolonga-se na borda da mandibula. Iden-
tifica-se a capsula da parétida e infiltra-se com anestésico local
e adrenalina. Isola-se o tronco do nervo facial, entre as bordas
dos musculos digastrico e esternocleidomastéideo. Quando
necessario, utiizam-se enxertos do nervo auricular magno ou
sural. Anastomosam-se 0s cotos com fio inabsorvivel de
mononylon 9-0 ou 10-0 e ndo se recomenda o uso de cola
biolégica nesta localizagao*?®.

Na reconstrucdo do nervo facial na por¢éo intratemporal,
utiliza-se instrumentos otocirlrgicos.

2 Reconstrucdo indireta com anastomose hipoglossofacial

O principio da reconstrugdo indireta baseia-se no cresci-
mento de fibras do nervo hipoglosso para o nervo facial. Esta
pode ser direta, por interposicdo de enxertos ou combinada,
com enxerto no tronco superior, para evitar sincinesias.
Indicada quando nao é possivel a reconstru¢ao direta, ou com
enxertos, para nervo facial>*%% (Figura 2).

Figura 2 - Transoperatorio de anastomose
hipoglossofacial.
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Em 1903, Kérte realizou a primeira anastomose hipoglos-
sofacial, que ainda hoje é a preferida, mesmo ap6s outros
nervos terem sido utilizados. Isto porque com ela se produz a
recuperacgao do tonus muscular e a fungdo voluntéria, princi-
palmente da boca’.

Emprega-se a mesma incisdo da abordagem direta do
nervo facial. Identifica-se o nervo hipoglosso, medial a por-
¢ao posterior do musculo digastrico, anteriormente a veia
jugular, artéria carotida e nervo vago (Figura 2). Sutura-se o
tronco principal, ou fasciculos, do nervo hipoglosso, preser-
vando-se a alca cervical, ao coto do nervo facial com fio
de mononylon 9-0 ou 10-0, utilizando-se objetos de
magnificacdo'®, outras formas desta anastomose foram
descritas por Yamamoto et al.®.

Segundo Gousheh apud Labbé!, as vantagens desta técni-
ca sao a recuperagdo da simetria facial pela recuperacdo do
tébnus muscular e o surgimento do sorriso voluntario, em dois
a trés meses. Por outro lado, as desvantagens sdo a atrofia
hemilingual em 25% dos casos, obtencdo de um sorriso
inexpressivo devido a contracdo em massa, sincinesia bucal e
ocular, problemas com a degluticdo, falta de mobilidade da
lingua e, em alguns casos, a protecdo ocular pode ndo ser
adequada.

Para minimizar as altera¢@es linguais, utiliza-se enxerto de
nervo, parte do nervo ou a alga cervical. Além disso, se houver
lesdo do décimo par ou nas doengas que possam comprome-
ter outros pares de nervo craniano, como na doenga de Von
Recklinghausen, ndo se deve realizar a anastomose hipoglosso-
facial, uma vez que, adicionar um déficit do Xl par ao X par de
nervo craniano, poderia resultar em incapacidade de deglutir
semaspirar2®2,

3 Enxerto de nervo transfacial (Cross-face)

Em 1970, Scaramella apud Draf? prop6s a utilizacdo do
enxerto transfacial para a reconstrugdo do nervo facial com
enxerto do nervo sural. Emprega-se um enxerto de nervo longo,
partindo de ramos do lado normal, passando pelo subcutaneo
e anastomosa-se ao lado paralisado. Ainda hoje esta técnica
€ empregada para a neurotizagéo, principalmente nas parali-
sias incompletas ou como primeiro tempo de transferéncias
musculares®. O enxerto do nervo cresce 1mm por dia, chegan-
do ao lado paralisado em seis a oito meses. Acompanha-se
este crescimento pelo teste de Tinel.

4 Transposicdo muscular

Os musculos mais utilizados para transposicao séo o tempo-
ral e o masseter, devido a sua inervagao originaria do V par
(trigémeo).

4.1 Transposicdo do musculo temporal
Desde 1908, por Lexer e,1917, por Gillies, 0 musculo tempo-
ral foi utilizado para reanimacéo facial’>. Emprega-se parte ou

todo o musculo temporal. Esta indicado nos casos em que as
reconstru¢des primarias fracassaram, nao foi possivel se realizar
ou nos casos de paralisia hd mais de dois anos®*42,

O musculo se origina na fossa temporal e lamina profunda
da fascia temporal e se insere no apice e na face medial do
processo corondide da mandibula. Tem importante papel na
mastigacdo. Recebe sua vascularizagdo das artérias temporal
profunda anterior e posterior e da artéria temporal média,
ramos da artéria maxilarz.

Na técnica classica, identifica-se 0 musculo temporal por
uma incisao retroauricular com prolongamento até a linha do
cabelo. Por meio de duas incisGes de 2 a 2,5 cm eleva-se a
fascia temporal. Descola-se 0 musculo até a sua inser¢ao,
dividindo-o em duas partes que séo direcionadas, por meio de
um tunel subcutaneo, para a regido ocular e bucal (Figura 3).
Realizam-se incisGes, no canto ocular medial e lateral, aborda-se
aregiao ocular e no sulco nasogeniano, filtro e no labio inferior,
aborda-se a regido bucal. Ap6s ser transposto, sutura-se o
musculo ao ligamento cantal medial e ao musculo orbicular da
boca com fios inabsorviveis* 7.

Existem muitas variantes desta técnica, como a técnica de
Labbé!, em que se libera completamente o mdsculo da sua
origem e insercdo, permanecendo fixo somente ao pediculo
(Figura 4). Nesta técnica, realiza-se o enxerto transfacial no
mesmo tempo cirdrgico e € necessaria a osteotomia do arco
zigomético. Outra variante € a liberag@o do musculo do proces-
so corondide, para alcancgar a regido bucal ou o alongamento
com enxerto de fascia lata.

Para minimizar a depressdo facial causada pela remocao
do musculo, recomenda-se a confecgdo de retalho dermo-
gorduroso ou o uso de cartilagem ou material aloplastico®®>’.
Esta técnica pode restaurar 0s movimentos voluntarios do olho
e da boca, mas ainda ¢é insuficiente para a recuperacao da
expressao facial.

4.2 Transposicdo do musculo masseter

Originalmente, a transposicdo do musculo masseter foi
recomendada por Lexer, em 19082,

O musculo origina-se do arco zigomatico e se insere no ramo
ascendente e horizontal da mandibula. Segundo May®, é o
musculo de segunda escolha para reanimagéo facial, porque
seu comprimento é insuficiente e falta a fascia para inseri-lo no
orbicular. Esta indicado nos casos de falta do muasculo temporal,
nas cirurgias de resseccdo ampliada de tumores ou nos casos
de transferéncia combinada, do temporal e masseter.

Rubin apud Draf? descreveram o procedimento por uma
incisdo submandibular, todavia esta abordagem pode ser intra-
oral. Emprega-se parte do musculo, dividida em duas fitas, uma
para o labio superior e outra, para o inferior. Tem como vanta-
gens a manutengdo do contorno no leito doador, menos
cicatriz na face quando ainciséo é intra-oral, € uma alternativa
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Figura 3 - Transoperatorio de transposicdo do musculo
temporal para o 1/3 superior e inferior da face.

y i y

guando o musculo temporal ndo pode ser utilizado. A desvan-
tagem é que ndo é possivel um angulo de tragédo ascendente,
somente horizontal, € um musculo da mastigacao, importante
na formacgado 6ssea facial.

4.3 Transferéncias musculares

Em 1976, Harii et al. introduziram o uso do retalho livre do
musculo gracilis com o objetivo de reanimacgdo facial, nos
casos de paralisias irreversiveis'®. Descreve-se melhores resulta-
dos para aquisicao do sorriso voluntario e na comunicagao
emocional. Varios autores tém descrito retalhos livres com o
mesmo objetivo?3616.47,

Nesta técnica, utiliza-se preferencialmente o musculo
gracilis, pelo seu pediculo vascular constante, possibilida-
de de se utilizar segmentos musculares e campos operatoé-
rios distintos, podendo-se trabalhar em duas equipes simul-
taneamente. Realiza-se este procedimento em, no minimo,
dois tempos cirlrgicos?’.

No primeiro tempo, utiliza-se o enxerto transfacial do
nervo sural, a partir do lado normal. Espera-se de 8 a 10
meses, acompanhando-se 0 crescimento neural por meio
do teste de Tinel.

No segundo tempo cirlrgico, duas equipes trabalham
preparando o leito receptor, na face, e retirando o retalho
muscular do gracilis. Inicia-se o procedimento fixando-se o
musculo distalmente na regido orbicular e ocular, passa por
um tanel subcutaneo, sutura-se proximalmente no periésteo
do arco zigoméatico e fascia temporal com tracdo ascen-

Figura 4 - Lagoftalmo, blefarocalasia, ectrépio e ceratite no olho
em paciente portador de paralisia facial periférica a esquerda.
L]

dente. Neste momento, realiza-se a anastomose vascular,
da artéria circunflexa do fémur a artéria facial, na regido
submandibular e, por dltimo, a neural, do nervo obturatério
ao enxerto de nervo sural, previamente posicionado na
regido pré-auricular.

Além das complicagGes proprias de qualquer proce-
dimento cirdrgico, este retalho pode apresentar o aumento
de volume, falta de contracdo muscular, linfedema, perda
do musculo transferido por trombose e neuroma na
anastomose neural.

Segundo Takushima et al.*%, de 468 pacientes submetidos
a transferéncia muscular livre no periodo de 23 anos, um total
de 183 necessitaram um terceiro tempo cirlrgico para refi-
namentos com enxerto de fascia e reducdo do volume
muscular na face. Contudo, o cuidado fundamental é com
0 pediculo neurovascular do musculo transferido.

Esta técnica é a melhor opgdo para criangas devido a
importancia dos musculos da mastigagdo no crescimento
facial'’.

Outros trabalhos utilizam transferéncias musculares livres ja
com o segmento do nervo suficiente para o enxerto transfacial
em tempo cirdrgico Unico. Dentre estes sao utilizados o mus-
culo obliquo interno, reto abdominal, grande dorsal*3#°,

5 Procedimentos estaticos

5.1 Suspensdo com enxertos de fascia lata

Inicialmente popularizado por Blair, em 1926, e revisa-
do por Freeman, em 1979, apud Draf?, os enxertos de
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fascia lata tém sido utilizados para incontinéncia oral,
suspensdo frontal, ptose, lateralizagdo nasal, entropio
senil, ectrépio paralitico, reconstrugdo da bochecha e
palpebra inferior.

Outros materiais ja foram utilizados, dentre eles, o Gore-tex,
Marlex, fitas de silicone, entretanto, o enxerto de fascia lata tem
mais vantagens devido a sua capacidade elastica, falta de
reacdo imunolégica e facilidade de obtencdo, com baixa
morbidade do leito doador.

Na experiéncia de Rose’, 0 uso de enxerto autdlogo de
fascia lata propicia a recuperagdo facial estética, a retencao
de liquidos, correcdo do ectropio e tem efeitos psicoldgicos
imediatos. E importante como procedimento complementar
ou pré-operatério para outras técnicas.

5.2 Procedimentos complementares

Segundo Rahman e Sadiq® e outros autores?®$, é importan-
te empregar medidas de prevencdo da exposicdo cornea-
na (Figura 4), a fim de prevenir a cegueira irreversivel. Pode
se utilizar a lubrificacdo, o uso de implante de ouro ou
cartilagem, cantoplastia medial e lateral, tarsorrafia lateral,
encurtamento horizontal da palpebra inferior nos casos de
ectrépio?®, Tdo logo a cdrnea seja adequadamente prote-
gida, é possivel aguardar a recuperagdo da paralisia ou se
planejar individualmente os procedimentos de reanimagéo
palpebral. Todas sdo técnicas de facil execugdo, entretan-
to, algumas podem ter complicagdes, resultados insuficien-
tes e efeitos inestéticos, por exemplo, o implante de ouro, em
qgue pode haver a reacdo de corpo estranho e extrusdo com
lesdo de cornea??.

Quase sempre, apds a reanimacao facial, sdo necessarios
refinamentos ou procedimentos complementares. Os mais
utilizados visam a correcao da assimetria da regido frontal e as
correcBes palpebrais. Utiliza-se a toxina botulinica, neurec-
tomia ou miomectomia do lado normal, elevagédo do super-
cilio, enxertos aut6logos de fascia lata e a ritidoplastia com
tratamento do smass-platisma?®>®,

CONSIDERACOESFINAIS

Para o melhor tratamento da paralisia facial, necessita-se
de uma equipe multidisciplinar, devido as particularidades
anatbmicas e fisiologicas deste nervo. Todavia, o papel do
cirurgido plastico é fundamental em qualquer fase de aborda-
gem da face paralisada.

Existem vérias técnicas cirdrgicas para a reabilitacdo da
paralisia facial. Estas poderiam se dividir em reconstrucdes
imediatas, intermediérias e tardias. Os melhores resultados séo
obtidos nas reconstrugoes imediatas.

Nas lesdes em recuperagédo, deve-se aguardar, no minimo,
um ano, antes de se realizar procedimentos cirlrgicos de
reanimacao, com cuidados na prevencao de lesGes oculares.
Os procedimentos de escolha nesta fase sdo as anastomoses
hipoglossofaciais, transferéncias ou transposicbes musculares.
Para as lesBes tardias, j& se obtém resultados promissores com
as transposicdes ou transferéncias musculares e procedimentos
complementares.

Na reabilitacdo cirlrgica, é importante esclarecer as
vantagens e desvantagens de cada um dos métodos, lem-
brando sempre das limitagfes na recuperacédo da expressao
da emocdo facial.
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