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RESUMO  

 

TARGINO DA COSTA, Márcia Gonçalves e Silva. Função do nervo facial pós-

parotidectomia: comparação entre os sistemas Sunnybrook original e 

modificado e resultados da reabilitação.  Rio de Janeiro, 2024. Tese - Doutorado 

em Ciências – Universidade Federal do Rio de Janeiro. 

 

A disfunção do nervo facial é a principal complicação das parotidectomias, sendo 

que ramo marginal mandibular é o mais acometido. O sistema Sunnybrook de 

graduação facial, recomendado como padrão-ouro para a avaliação das desordens 

do nervo facial, não abrange adequadamente as disfunções pós-parotidectomia por 

não incluir o ramo mais afetado. O sistema Sunnybrook Modificado foi introduzido 

em 2019, visando preencher essa lacuna ao incorporar a avaliação do ramo 

marginal mandibular. Contudo, sua superioridade em relação ao sistema original 

ainda não foi testada em estudo prospectivo e com maior amostra. Ademais, 

permanece incerto se os resultados da reabilitação facial diferem significativamente 

entre pacientes com neoplasias benignas e malignas. Objetivos: Testar a hipótese 

de que o Sistema Sunnybrook Modificado (mS-FGS) é superior ao original (S-FGS) 

na avaliação da função do nervo facial pós-parotidectomia (artigo 1) e avaliar os 

resultados da reabilitação facial em pacientes pós-parotidectomia, comparando 

neoplasias benignas versus malignas (artigo 2). Métodos: Estudo prospectivo 

envolvendo pacientes submetidos à parotidectomia com preservação do nervo facial 

entre 2016 e 2020. Os indivíduos foram avaliados no primeiro dia de pós-operatório 

e entre 20-30 dias após a cirurgia (artigo 1), e ainda mensalmente até a alta 

fisioterapêutica (artigo 2). As avaliações faciais utilizaram o sistema Sunnybrook 

original acrescido da expressão de mostrar os dentes inferiores, pela mesma 

metodologia. Os escores dos sistemas original e modificado foram então calculados. 

Adicionalmente, foram analisadas as concordâncias intra e entre examinadores da 

avaliação da nova expressão introduzida no sistema modificado. A fisioterapia teve 

início no primeiro dia de pós-operatório para os pacientes que evoluíram com 

disfunção. O programa constou de exercícios faciais domiciliares, individualizados, 

baseados no Retreinamento Neuromuscular. Na fase de tratamento ambulatorial, a 

Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva foi acrescida ao programa daqueles que 

apresentavam disfunção facial moderada ou severa. Resultados: Os resultados 

serão apresentados no formato de 2 artigos. O artigo 1 envolveu 101 pacientes com 



 

 

neoplasias parotídeas primárias e metastáticas. Os escores do mS-FGS foram 

significativamente menores em relação ao S-FGS (p < 0,001) em ambas as etapas 

estudadas (1º e 20-30 dias de pós-operatório). A história de parotidectomia prévia e 

a necessidade de esvaziamento cervical repercutiram em disfunções faciais mais 

graves. O ramo marginal mandibular foi o mais afetado, com 19,8% da amostra 

apresentando disfunção exclusiva deste ramo. A concordância interexaminadores da 

avaliação da nova expressão variou de substancial a quase perfeita. Já a 

concordância intraexaminador foi quase perfeita (wk = 0,951). O artigo 2 envolveu os 

84 casos de neoplasias primárias da glândula. Nele foram consideradas as 

avaliações faciais pelo sistema Sunnybrook modificado. Ambos os grupos 

apresentaram melhora estatisticamente significativa do escore facial final (p<0,001 e 

p=0,005, respectivamente). Não houve diferença significativa entre os grupos na 

duração do tratamento ou número de sessões de fisioterapia realizadas. A história 

de parotidectomia prévia gerou disfunções faciais mais graves e piores desfechos da 

reabilitação. Idade acima de 60 anos e a severidade da disfunção inicial também 

impactaram no desfecho. Conclusões: O Sistema Sunnybrook Modificado, que 

inclui a análise do ramo marginal mandibular, é superior ao original na avaliação da 

disfunção do nervo facial pós-parotidectomia. A intervenção fisioterapêutica precoce 

e individualizada promoveu melhora significativa e equivalente na disfunção facial, 

independente do caráter benigno ou maligno da neoplasia. Não houve diferença 

significativa na duração do tratamento ou número de sessões realizadas. História de 

parotidectomia prévia, disfunções inicialmente mais severas e idade acima de 60 

anos impactaram negativamente no desfecho do tratamento. 

 

Palavras-chave: Neoplasias de parótida/cirurgia; neoplasias cutâneas, lesões do 

nervo facial; fisioterapia; reabilitação; avaliação dos resultados do paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT  

 

TARGINO DA COSTA, Márcia Gonçalves e Silva. Post-parotidectomy facial nerve 

function: comparison between original and modified Sunnybrook systems and 

rehabilitation outcomes. Rio de Janeiro, 2024. Tesis - Doctorate`s degree in 

Sciences – Federal University of Rio de Janeiro. 

 

Facial nerve dysfunction is the main postoperative complication associated with 

parotidectomy, with the mandibular marginal branch being the most affected. The 

Sunnybrook Facial Grading System, recommended as the gold standard for the facial 

nerve assessment, does not adequately cover post-parotidectomy dysfunctions as it 

does not include the most affected branch. The Modified Sunnybrook system was 

introduced in 2019, aiming to fill this gap by incorporating assessment of the 

mandibular marginal branch. However, its superiority in relation to the original system 

has not yet been tested in a prospective study with a larger sample. Furthermore, it 

remains uncertain whether the results of facial rehabilitation differ significantly 

between patients with benign and malignant neoplasms. Objectives: To test the 

hypothesis that the Modified Sunnybrook System (mS-FGS) is superior to the original 

(S-FGS) in evaluating post-parotidectomy facial nerve function (article 1) and 

evaluate the results of facial rehabilitation in post-parotidectomy patients, comparing 

benign versus malignant neoplasms (article 2). Methods: Prospective study including 

patients who underwent parotidectomy with facial nerve sparing between 2016 and 

2020. Subjects were assessed on the first postoperative day and again 20-30 days 

after surgery (article 1). Monthly evaluations continued until physiotherapy discharge 

(article 2). Facial assessments used the original Sunnybrook system plus the 

expression showing the lower teeth, using the same methodology. The scores of the 

original and modified systems were then calculated.  Intra- and interrater agreements 

regarding the assessment of the new expression were analyzed. Physiotherapy 

began on the first postoperative day for patients who developed dysfunction. The 

program consisted of individualized home facial exercises based on Neuromuscular 

Retraining. For those with moderate or severe facial dysfunction, Proprioceptive 

Neuromuscular Facilitation was added during outpatient treatment.  Results: The 

results will be presented in the format of 2 articles. The article 1 involved 101 patients 

with primary and metastatic parotid neoplasms. The mS-FGS scores were 



 

 

significantly lower in relation to the S-FGS (p < 0.001) in both stages studied (1st and 

20-30 days postoperatively). The history of previous parotidectomy and the need for 

neck dissection resulted in more serious facial dysfunctions. The mandibular 

marginal branch was the most affected, with 19.8% of the sample presenting 

dysfunction exclusively in this branch. Interrater agreement for the new expression 

assessment ranged from substantial to almost perfect, while the intra-examiner 

agreement was almost perfect (wk = 0.951). Article 2 involved 84 cases of primary 

parotid neoplasms. Facial evaluations using the modified Sunnybrook system were 

considered. Both groups showed a statistically significant improvement in the final 

facial score (p<0.001 and p=0.005, respectively). There was no statistically 

significant difference between groups in treatment duration or number of 

physiotherapy sessions. A history of previous parotidectomy led to more severe facial 

dysfunctions and worse rehabilitation outcomes. Age over 60 years and the severity 

of the initial dysfunction also impacted the outcomes. Conclusions: The Modified 

Sunnybrook System, which includes analysis of the mandibular marginal branch, is 

superior to the original in the evaluation of post-parotidectomy facial nerve 

dysfunction. Early and individualized physiotherapeutic intervention promoted 

significant and equivalent improvement in facial dysfunction, regardless of the benign 

or malignant nature of the neoplasia. There was no significant difference in the 

duration of treatment or number of sessions performed. History of previous 

parotidectomy, initially more severe dysfunctions and age over 60 years had a 

negative impact on the treatment outcome. 

 

Key words: Parotid neoplasms/surgery; skin neoplasms, facial nerve injuries; 

physical therapy; physiotherapy, rehabilitation; patient outcomes assessment.   
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1 INTRODUÇÃO 

Parotidectomia é o procedimento cirúrgico frequentemente empregado no 

tratamento de neoplasias benignas e malignas que acometem a glândula parótida, 

sejam primárias ou metastáticas (Swendseid et al., 2017). O procedimento também é 

indicado durante a ressecção de tumores cutâneos avançados que invadem a 

glândula por contiguidade (Lai et al., 2002). A disfunção do nervo facial (NF) é a 

complicação pós-operatória precoce mais frequente das parotidectomias (Marchese-

ragona et al., 2005). As lesões ocorrem no interior da glândula parótida, durante a 

dissecção do nervo ao nível de seu tronco ou ramos. Isso pode levar a variados 

graus de comprometimento nos músculos faciais no pós-operatório, seja na 

topografia facial ou na gravidade da lesão. Dentre os ramos do NF, o marginal 

mandibular (RMM) é mais afetado (Cannon; Replogle; Schenk, 2004; Gaillard et al., 

2005; Infante-Cossio et al., 2018; Tung et al., 2014).   

A disfunção do nervo facial não se expressa apenas por prosopoplegia, mas 

também, por um grave distúrbio emocional e de comunicação (Guntinas-Lichius et 

al., 2018). Além do impacto na autoimagem, a alteração dos movimentos faciais 

pode prejudicar a fala, a competência oral e a lubrificação ocular, bem como, a 

patência das vias aéreas nasais ipsilaterais (Moore et al., 2021).   

Atualmente, o Sistema Sunnybrook de Graduação Facial (S-FGS) é 

recomendado como padrão-ouro para avaliação clínica das desordens do NF (Fattah 

et al., 2015; Ross; Fradet; Nedzelski, 1996). Apesar de ser um instrumento 

amplamente aceito, com boa confiabilidade intra e interexaminadores (Cabrol et al., 

2021; Hu; Ross; Nedzelski, 2001; Kanerva; Poussa; Pitkäranta, 2006), o S-FGS 

falha na acurácia da avaliação facial pós parotidectomia por não incluir o RMM, o 

ramo mais acometido nestas cirurgias. 

Em 2019, foi proposto o sistema Sunnybrook Modificado (mS-FGS) (Costa et 

al., 2019), voltado especificamente para disfunções pós-parotidectomia, que inclui a 

avaliação do RMM. Contudo, o mS-FGS foi proposto com base em um estudo 

retrospectivo. Assim, os dados que atestam a confiabilidade intra e 

interexaminadores da avaliação da nova expressão introduzida no instrumento ainda 

não foram disponibilizados. Além disso, sua superioridade em relação ao sistema 

original também ainda não foi testada em estudo prospectivo.  
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Na reabilitação do nervo facial, a fisioterapia é um elemento chave, com 

várias modalidades terapêuticas disponíveis várias para esse fim. A técnica mais 

estudada é o Retreinamento Neuromuscular Facial, que utiliza biofeedback (através 

de espelho ou eletromiografia de superfície) para promover a recuperação dos 

movimentos e expressões faciais desejados, ao mesmo tempo que inibe padrões de 

movimento anormais (Khan et al., 2022; VanSwearingen, 2008). Outro método 

descrito é a Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva, também conhecida como 

método Kabat, que pode melhorar tanto a velocidade quanto a qualidade da 

recuperação de paralisias faciais (Barbara et al., 2010). A técnica preconiza 

contração da hemiface contralateral e estímulos proprioceptivos que envolvem 

contato manual, alongamento, resistência e comando verbal  (Monini et al., 2016). 

Evidências apontam que a fisioterapia precoce é benéfica no manejo da 

paralisia facial periférica (Khan et al., 2022; Nakano et al., 2023; Pereira et al., 2011). 

No entanto, lesões iatrogênicas do NF têm patogênese e manifestação distintas 

daquelas relacionadas à paralisia facial idiopática; e existem poucos estudos sobre a 

eficácia da fisioterapia nestas condições, particularmente após a parotidectomia 

(Infante-Cossio et al., 2016; Wamkpah et al., 2020). Também ainda não está claro se 

há diferença nos resultados do tratamento fisioterapêutico entre disfunções 

secundárias a cirurgias por tumores benignos e malignos. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 NEOPLASIAS QUE ACOMETEM A GLÂNDULA PARÓTIDA  

As glândulas parótidas são as maiores glândulas salivares. Localizam-se na 

região pré-auricular e dividem-se em lobos superficial e profundo pelo NF. O lobo 

superficial localiza-se lateralmente ao nervo e recobre a superfície lateral do 

músculo masseter (Figura 1). Já o lobo profundo está situado medialmente ao NF e 

fica entre o processo mastoide e o ramo da mandíbula. Apesar na íntima relação 

com o nervo facial, as parótidas são inervadas pelo IX nervo craniano, o 

glossofaríngeo. (Kochhar; Larian; Azizzadeh, 2016). Cada glândula contém cerca de 

20 linfonodos (Thielker et al., 2018). 
 

Figura 1 – Glândula Parótida 

 
Fonte: https://parotidpatientproject.org/parotid-education/anatomy.html 

 

As neoplasias que acometem a glândula parótida podem ser benignas ou 

malignas, sendo as últimas primárias ou metastáticas (Alvi; Chudek; Limaiem, 2023). 

Os tumores parotídeos primários representam cerca de 1% a 3% de todos os 

tumores de cabeça e pescoço, com os benignos correspondendo a 75% - 85% dos 

casos (Zhan et al., 2016). A figura 2 exibe exemplo de volumoso tumor em 

topografia parotídea, com laudo histopatológico revelando neoplasia benigna. 

 
 

Figura 2 - Exemplo de volumosa neoplasia benigna (adenoma pleomórfico) 

                                          

Fonte: Costa MGST, acervo pessoal. 
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São diversos os tipos histológicos de neoplasias que acometem a glândula 

parótida. A classificação da Organização Mundial da Saúde (OMS) de 2017 

estratifica 11 tipos de neoplasias parotídeas epiteliais benignas e 20 epiteliais 

malignas, além das hematolinfóides (linfomas), conforme exposto no quadro 1. 

 

 
Quadro 1 - Classificação histológica dos tumores de glândulas salivares 

 OMS / 2017 

Tumores epiteliais benignos Tumores epiteliais malignos

Adenoma Pleomórfico Carcinoma de células acinares

Mioepitelioma Carcinoma mucoepidermóide

Adenoma de células basais Carcinoma adenóide cístico

Tumor de Warthin Adenocarcinoma polimorfo

Oncocitoma Carcinoma epitelial mioepitelial

Adenoma canalicular e outros  adenoas ductais Carcinoma de células claras

Adenoma sebáceo Adenocarcinoma de células basais

Linfadenoma Adenocarcinoma sebáceo

   Sebáceo Carcinoma secretor

   Não-sebáceo Carcinoma intraductal

Papiloma ductal Carcinoma oncocítico

Carcinoma de ducto salivar

Tumor de partes moles Adenocarcinoma SOE

Hemangioma Carcinoma mioepitelial

Carcinoma ex-adenoma pleomórfico

Carcinoma pouco diferenciado

Neoplasias hematolinfóides Carcinossarcoma

Linfoma de Hodgkin Carcinoma de células escamosas

Linfoma difuso de grandes células B Carcinoma linfoepitelial

Linfoma de células B da zona marginal extranodal  Sialoblastoma

Tumores secundários  
Fonte: (Thielker et al., 2018) 

 
 

O comportamento das neoplasias parotídeas pode variar de um crescimento 

lento nas histologias benignas ou de baixo grau à lesões malignas altamente 

agressivas, que cursam metástases regionais e à distância (Moore et al., 2021). O 

acometimento do NF é um forte sinal de que uma massa parotídea é provavelmente 

maligna (Gandolfi; Slattery, 2016). A figura 3 evidencia paciente com paralisia facial 

periférica à esquerda secundária a um tumor parotídeo maligno.                                
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Figura 3 - Tumor parotídeo maligno com consequente paralisia facial à esquerda. 

           

Fonte: (Wine; Baum, 2008) 

 

A maioria dos tumores acomete o lobo superficial. Em linhas gerais, o 

primeiro sinal da doença é um nódulo indolor na topografia da glândula. Inicialmente, 

o câncer parotídeo pode ser muito semelhante a uma neoplasia benigna, pois pode 

crescer lentamente e não infiltrar estruturas adjacentes (Thielker et al., 2018).  

Achados como dor/sensibilidade, crescimento rápido, aderência aos tecidos 

adjacentes, paralisia/paresia facial, infiltração cutânea e metástase cervical são 

sinais importantes sugestivos de malignidade. Todavia, apenas cerca de um terço 

dos casos de câncer apresentam estes sinais na fase inicial da doença (Inaka et al., 

2021; Thielker et al., 2018). A figura 3 exibe paciente com tumor parotídeo maligno e 

consequente paralisia facial à esquerda. 

 

2.1.1 Neoplasias Benignas  

Cerca de 80% dos tumores das glândulas salivares estão localizados nas 

parótidas, e na grande maioria são benignos.  A incidência destes tumores aumenta 

a partir dos 15 a 25 anos de idade, com um pico entre os 65 e os 74 anos, havendo 

uma preferência pelo sexo feminino. O tipo histológico de tumor mais comum é o 

adenoma pleomórfico, seguido pelo tumor de Warthin, que juntos são responsáveis 

por até 93% de todas as neoplasias benignas parotídeas (Zhan et al., 2016).  

O adenoma pleomórfico é mais frequente em mulheres, na sua maioria, entre 

30 e 60 anos de idade. Tem origem principalmente no lobo superficial da parótida, 

mas pode envolver o lobo profundo e também crescer medialmente e envolver o 



23 

 

espaço parafaríngeo. Sua etiologia exata ainda é obscura, embora a incidência 

aumente 15 a 20 anos após exposição à radiação. A taxa de recidiva do adenoma 

pleomórfico varia de 2 a 8%, podendo estar relacionada a questões cirúrgicas 

(procedimento cirúrgico inapropriado, ruptura capsular do tumor e experiência do 

cirurgião) e a fatores tumorais, tais como, tamanho da lesão, subtipo histopatológico, 

nódulos satélites e localização no lobo profundo (Bradley, 2018; Kuriyama et al., 

2019). A recidiva do adenoma pleomórfico, é um desdobramento temido pois as 

cirurgias subsequentes podem aumentar significativamente o risco de lesões no NF. 

Apesar de ser classificado como benigno, o adenoma pleomórfico recorrente pode 

se disseminar à distância. Existem relatos na literatura de metástases para os ossos, 

linfonodos regionais e pulmões (Zhan et al., 2016). As recidivas do adenoma 

pleomórfico também estão associadas a um risco de transformação maligna em 

cerca de 5–15% dos casos, tornando o carcinoma ex-adenoma pleomórfico o quarto 

tumor salivar maligno mais frequente (Bradley, 2018).   

O Tumor de Warthin é o segundo tumor parotídeo mais comum, 

compreendendo cerca de 15% de todos os tumores da glândula e em torno de 25 a 

32% dos benignos. É mais comum em homens, caucasianos, entre a 6ª e 7ª 

décadas de vida e fumantes (Fisher; Ronen, 2022).  Dentre os fatores etiológicos 

relacionados ao desenvolvimento da doença encontram-se o tabagismo, infecção 

pelo vírus Epstein Barr, doenças autoimunes, radiação e inflamação crônica (Fisher; 

Ronen, 2022; Zhan et al., 2016). Cerca de 5 a 12% dos pacientes apresentam 

doença bilateral (Zhan et al., 2016). Em geral, o Tumor de Warthin cresce 

lentamente e as transformações malignas são raras, sendo evidenciadas em menos 

de 0,1% dos casos (Faur et al., 2009).  

Outros tipos histológicos benignos são menos frequentes, dentre eles o 

adenoma de células basais (2 a 7%), o oncocitoma (1%) e o cistoadenoma (<1%) 

(Zhan et al., 2016). 

 

2.1.2 Câncer da Parótida 

 O câncer da parótida é uma doença rara, com incidência anual de 6 a 11 

casos por milhão de pessoas (Park; Koh, 2022). Contudo, as malignidades da 

parótida são as mais comuns das glândulas salivares. O câncer das glândulas 

salivares geralmente se apresenta após a 6ª década de vida e tende a ocorrer com 
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igual frequência em ambos os sexos (Alvi; Chudek; Limaiem, 2023). Um terço dos 

tumores malignos tem natureza indolente e podem ser clinicamente indistinguíveis 

de lesões benignas (Sood; Mcgurk; Vaz, 2016). 

 A etiologia do câncer das glândulas salivares ainda não bem é compreendida. 

Assim como nas neoplasias benignas, a exposição à radiação é um fator de risco 

conhecido. Essa associação foi observada em sobreviventes da bomba atômica, 

mas também em sobreviventes de câncer tratados com radiação (mesmo em baixas 

doses) ou iodo radioativo (Lewis; Tong; Maghami, 2016). Lembrando que tumores 

benignos não tratados ou recidivados também podem sofrer transformação maligna 

ao longo do tempo (Bradley, 2018; Lewis; Tong; Maghami, 2016). 

As malignidades parotídeas são as mais heterogêneas de qualquer grupo de 

câncer e apresentam desafios diagnósticos devido à sua raridade e diversidade 

(Lewis; Tong; Maghami, 2016). São 20 tipos de malignidades epiteliais diferentes, 

além do linfoma, conforme exposto no quadro 1 (Thielker et al., 2018). Os tipos mais 

comuns incluem carcinoma mucoepidermóide, carcinoma adenóide cístico, 

carcinoma de células acinares e adenocarcinoma sem outra especificação (Park; 

Koh, 2022). Em linhas gerais, os tumores parotídeos podem ser classificados como 

de baixo ou alto grau, em razão de características citológicas ou histológicas (Park; 

Koh, 2022). Tumores de baixo grau ou bem diferenciados geralmente se comportam 

de forma benigna, os intermediários são mais agressivos e os de alto grau (ou os 

tumores indiferenciados) metastatizam precocemente para linfonodos regionais (Alvi; 

Chudek; Limaiem, 2023). A metástase em linfonodos intra parotídeos e cervicais é 

um dos principais fatores prognósticos que determinam a sobrevida do paciente 

(Thielker et al., 2018). 

O carcinoma mucoepidermóide é o tipo de câncer mais frequente nas 

glândulas salivares, representando 30% a 40% dos casos. Notavelmente, cerca de 

69% desses casos afetam a parótida. (Chan et al., 2021). Seu potencial maligno é 

variável, e o grau histológico se correlaciona com vários fatores prognósticos, como 

presença de disseminação linfática e sobrevida (Sood; Mcgurk; Vaz, 2016).  

O carcinoma adenóide cístico, de acordo com diferentes relatos, tem 

incidência bruta variando de 10% a 30% de todas as doenças malignas parotídeas 

(Al-Mamgani et al., 2012). Apresenta crescimento lento e generalizado, com alta 

incidência de infiltração perineural. O neurotropismo é uma marca registrada do 

tumor, que cursa com dor e disfunção do NF mais frequente que outros tipos de 
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neoplasias malignas das glândulas salivares. Existe uma forte correlação entre dor e 

invasão perineural (Lewis; Tong; Maghami, 2016). A dor do tipo neurálgica pode ser 

um sinal de doença oculta precoce. A aparência histológica é variável, e segundo 

alguns autores, o padrão cribriforme tem melhor prognóstico do que o tubular ou o 

sólido (Sood; Mcgurk; Vaz, 2016). 

O carcinoma de células acinares representa 3% dos tumores parotídeos e 

tem pico de incidência na 5ª década de vida.  Na maioria dos casos (cerca de 80%) 

são tumores de baixo grau (Sood; Mcgurk; Vaz, 2016). 

O carcinoma ex-adenoma pleomórfico é uma transformação carcinomatosa 

dentro de um adenoma pleomórfico primário de longa data ou recidivado (Antony et 

al., 2012). A incidência aumenta de 1,5% em 5 anos de doença para 10% após 15 

anos (Lewis; Tong; Maghami, 2016). Clinicamente, apresenta padrão de crescimento 

rápido, inflitrativo e destrutivo, com fixação, ulceração, paralisia facial e 

linfadenopatia regional. O comportamento maligno da doença reforça a importância 

da ressecção adequada dos adenomas pleomórficos com margens negativas 

(Lewis; Tong; Maghami, 2016). 

Quanto aos demais tipos histológicos malignos, as taxas de incidência são 

ainda menores. 

 

2.1.3 Metástases Parotídeas 

 Metástases para os linfonodos intra e periparotídeos são a causa mais 

comum de malignidades da parótida (Badlani et al., 2018). As metástases para a 

glândula são oriundas de disseminação hematogênica e linfática. Estima-se que, em 

80% dos casos, os tumores primários estão localizados na cabeça e pescoço 

(Carlson; Schlieve, 2019). O câncer de pele é o principal responsável por essas 

metástases, destacando-se o carcinoma espinocelular (CEC) e o melanoma, 

seguidos do carcinoma de células de Merkel e sarcoma pleomórfico (Badlani et al., 

2018). A Figura 4 exibe padrões de disseminação linfonodal do carcinoma 

espinocelular cutâneo de cabeça e pescoço. 
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Figura 4 - Padrões de disseminação linfonodal do carcinoma espinocelular cutâneo 

de cabeça e pescoço. 

                                                     
Fonte: (Vauterin et al., 2006). 

 

O câncer de pele não melanoma é o tipo de câncer mais comum em todo o 

mundo, com uma taxa de incidência aumentando de 3 a 8% anualmente desde a 

década de 1960 (Desai et al., 2023). Cerca de 75% a 90% de todos os carcinomas 

cutâneos ocorrem na região da CP, especialmente na face, devido à alta exposição 

à radiação solar (Kansara; Bell; Weber, 2020; Myers; Ahn, 2019). Dos cânceres de 

pele não melanoma, os mais frequentes são o carcinoma basocelular representando 

75% das lesões enquanto o carcinoma espinocelular (CEC) é responsável por 20% 

dos casos (Desai et al., 2023).   

As topografias mais comuns para o câncer cutâneo primário da CP são: 

orelha/pré-auricular (39%), têmpora (19%), bochecha (10%), couro cabeludo (10%), 

pescoço (7%), testa (4%), lábios (3%) e pele periorbital (2%) (Thielker et al., 2018). 

Lesões cutâneas agressivas e avançadas que acometem a região pré-auricular 

podem invadir diretamente tanto a glândula parótida quanto o NF (Lai et al., 2002). A 

figura 5 exibe imagem de paciente com câncer cutâneo avançado na região pré-

auricular. A lesão infiltrava a glândula parótida, mas não o NF. 
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Figura 5 - Câncer cutâneo avançado na região parotídea 

.  

                Fonte: Costa MGST, acervo pessoal. 
 

 Os linfonodos parotídeos são alvos comuns de metástases oriundas de 

tumores cutâneos agressivos da cabeça e pescoço (Thom et al., 2014). Os 

linfonodos do lobo superficial recebem drenagem do pavilhão auricular, couro 

cabeludo, pálpebras, pele facial e glândulas lacrimais. Os linfonodos do lobo 

profundo, quando presentes, drenam a nasofaringe, a orelha média e o palato mole 

(Olla; Tufaro; Neumeister, 2021).   

Cerca de 15% dos carcinomas espinocelulares cutâneos avançados (≥T2) 

metastatizam para linfonodos regionais na glândula parótida e/ou pescoço 

(Czerwonka et al., 2017). O CEC da orelha e região periauricular demonstra 

comportamento mais agressivo quando comparado a outros subsítios da cabeça e 

pescoço; apresentando maiores taxas de recorrência e metástases, além de pior 

prognóstico (Myers; Ahn, 2019).  

Metástases ocultas no pescoço são encontradas em cerca de 17% dos casos 

de carcinoma espinocelular metastático para a glândula parótida, com maior risco 

em pacientes imunossuprimidos (Park et al., 2016). 
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2.2 RELAÇÃO DO NERVO FACIAL COM A GLÂNDULA PARÓTIDA  

Após seu tortuoso trajeto intracraniano, o tronco principal do NF emerge do 

crânio pelo forame estilomastoideo e logo emite 3 pequenos ramos: auricular 

posterior, digástrico posterior e estilo-hióideo. Ao longo de seu trajeto em sentido 

caudal, o NF perfura a cápsula posterior da glândula parótida e se bifurca em dois 

troncos, o temporofacial e o cervicofacial. Ainda dentro da parótida, estes troncos 

dão origem aos ramos terminais do NF: temporal, zigomático, bucal, marginal 

mandibular e cervical (Gandolfi; Slattery, 2016). A relação da glândula parótida com 

os ramos do NF está exposta na figura 6. Existe uma grande variedade anatômica 

no padrão de apresentação dos ramos terminais do NF. O padrão de classificação 

de Davis, descrito no quadro 2 e ilustrado na figura 7 é o mais difundido. Tratam-se 

de 6 tipos distintos, sendo mais comum o tipo III (Davis et al., 1956). Posteriormente, 

Martínez et al. propuseram uma nova classificação com 12 tipos, como exposto na 

figura 8 (Martínez Pascual et al., 2019). 

 

Figura 6 - Relação da glândula parótida com os ramos terminais do nervo facial. 

 

Fonte: https://pt.slideshare.net/slideshow/surgical-anatomy-of-salivary-glands/36349512 
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Quadro 2 - Padrão de classificação de Davis 

Tipo Descrição 

I Ausência de anastomose entre a divisão temporofacial e divisão cervicofacial 

II Anastomose apenas entre os ramos da divisão temporofacial 

III Anastomose única entre os ramos da divisão temporofacial e divisão cervicofacial 

IV Combinação dos tipos II e III 

V Anastomose dupla entre a divisão temporofacial e a divisão cervicofacial 

VI VI Anastomoses múltiplas complexas entre as duas divisões, onde muitas fibras 

anastomóticas da divisão cervicofacial e do ramo mandibular se unem ao ramo 

bucal 

Fonte: (Davis et al., 1956) 

 

 

Figura 7 - Padrão de Davis de classificação dos ramos do nervo facial. 

 

Fonte: (Wildan; Nasser, 2016). 
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Figura 8: Nova classificação com 12 tipos e percentual de apresentação  

 

Fonte: (Martínez Pascual et al., 2019) 
 

Os ramos terminais do nervo facial são responsáveis pela inervação dos 

músculos das expressões faciais, que estão ilustrados na figura 9. 

Figura 9 - Músculos das expressões faciais 

 
Fonte:(Guntinas-Lichius et al., 2022). 
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 Devido à complexidade e à extensa rede de interconexões entre os ramos 

terminais do nervo facial, existe uma ampla gama de variações possíveis na 

inervação dos músculos faciais (Raslan et al., 2017). Em linhas gerais e de forma 

didática a inervação segue a seguinte distribuição (MARTÍNEZ PASCUAL et al., 

2019; YANG et al., 2021): 

-  Ramo temporal:  emerge na borda superior da glândula parótida e atravessa o 

arco zigomático para chegar à região fronto-orbital. Distribui de um a cinco ramos 

distais que suprem os mm. frontal, orbicular do olho e corrugador do supercílio, além 

do mm. auricular anterior e uma porção dos músculos auriculares superiores. 

- Ramo zigomático: corre abaixo e paralelo ao arco zigomático até a área orbito-

nasal.  Possui de um a três ramos que fornecem inervação ao músculo orbicular do 

olho e aos músculos zigomáticos, bem como aos músculos que circundam a 

abertura nasal.  

- Ramo bucal: apresenta origem mais variável, seguindo em paralelo com o ducto 

parotídeo sobre os músculos masseter e bucinador. Geralmente emite um a três 

ramos que inervam os mm. zigomáticos, orbicular da boca e elevador do lábio 

superior.  

- Ramo marginal mandibular: corre sobre os vasos faciais, no terço inferior da 

mandíbula, para chegar ao lábio inferior. Na grande maioria dos casos apresenta um 

único ramo, eventualmente se bifurca em dois, mas são descritos até quatro. Supre 

a musculatura do lábio inferior (depressor do lábio inferior, depressor do ângulo da 

boca e mentoniano).  

- Ramo cervical: desce em direção ao pescoço e emite de um a três ramos distais. 

Inerva o músculo platisma. 

 

 

2.3 PAROTIDECTOMIAS E LESÃO DO NERVO FACIAL 

A cirurgia é o tratamento padrão para neoplasias da glândula parótida, mas a 

extensão cirúrgica mínima para tratar tumores benignos ainda é discutida (Graciano 

et al., 2018). O manejo cirúrgico de tumores benignos e de baixo grau é diferente 

daqueles tumores de alto grau de malignidade. O principal objetivo da cirurgia para 
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neoplasias benignas é remover completamente o tumor, preservando o NF. Como 

os ramos do nervo penetram na glândula parótida, que é um órgão pequeno, eles 

geralmente estão muito próximos ao tumor. Assim, ainda que o nervo e ramos 

estejam suficientemente preservados, uma certo percentual de acometimento  facial 

pós-operatório é inevitável (Kawata et al., 2021). Dentre os fatores que podem 

contribuir para a ocorrência de paralisia facial pós-operatória encontram-se os 

procedimentos cirúrgicos utilizados e a habilidade do cirurgião (Kawata et al., 2021).  

Os tipos de parotidectomia diferem pela extensão da ressecção, e a indicação 

de cada tipo específico varia de acordo com diversos fatores relacionados ao tumor 

e ao paciente (Talati et al., 2022).   

A parotidectomia superficial é um dos procedimentos mais realizados para 

neoplasias benignas. É considerada padrão-ouro no tratamento do adenoma 

pleomórfico, já que reduz a taxa de recidiva a aproximadamente 2% (Mashrah et al., 

2021).  A cirurgia envolve a ressecção completa da glândula superficial ao NF, com 

dissecção do tronco nervoso e de todos os seus ramos (Graciano et al., 2018). As 

maiores desvantagens da técnica são relacionadas à paralisia/paresia facial e 

deformidades cosméticas. Outros procedimentos menos invasivos visam menores 

taxas de complicações funcionais. A parotidectomia superficial parcial trata-se de 

ressecção limitada de um segmento do lobo superficial da glândula, com dissecção 

do tronco NF e dos ramos somente relacionados ao local do tumor. Já a dissecção 

extracapsular envolve a excisão do tumor juntamente com 2–3 mm de tecido 

parotídeo normal circundante, não havendo a pré-identificação do NF (Mashrah et 

al., 2021). Dentre os pontos de preocupação para as cirurgias menos invasivas 

destacam-se  as margens inadequadas e possibilidade de rutura do tumor que 

aumentam as chances de recidiva, além das lesões inadvertidas do NF durante a 

ressecção tumoral (Mashrah et al., 2021; Moore et al., 2021).  

Nos casos de recidiva, a probabilidade de conseguir a preservação do NF é 

um fator importante na decisão de realizar uma nova cirurgia. A reoperação é um 

grande desafio, já que o campo cirúrgico é geralmente afetado por cicatrizes e 

fibrose que dificultam a identificação e preservação do nervo (Kuriyama et al., 2019).  

Em pacientes com recorrência múltipla, a ressecção extensa é desejável. Contudo, 

se o campo cirúrgico estiver afetado por intensa fibrose, não só será difícil garantir a 

preservação do nervo facial, mas também será mais difícil conseguir a ressecção 

completa do tumor recidivado (Kuriyama et al., 2019). 
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 Nos casos de câncer de parótida, o tipo de parotidectomia é determinado com 

base na extensão do tumor primário e estruturas circundantes invadidas pela 

doença. O risco de invasão do NF deve ser claramente considerado, e requer 

inspeção cuidadosa para determinar se está invadido ou não. (Park; Koh, 2022). 

Quando a função do NF está preservada no pré-operatório, todos os esforços são 

voltados para preservá-lo, já que seu sacrifício não resulta em melhor controle da 

doença ou aumento da sobrevida. Nestes casos, a radioterapia adjuvante é indicada 

para complementar o tratamento oncológico (Guntinas-Lichius et al., 2018; Thielker 

et al., 2018). Cirurgias conservadoras devem ser realizadas, preservando o NF 

funcionante (Sood; Mcgurk; Vaz, 2016). Quando o tumor é pequeno, de baixo grau e 

acomete somente o lobo superficial, a cirurgia consagrada é a parotidectomia 

superficial (Carlson; Schlieve, 2019; Sood; Mcgurk; Vaz, 2016). Já nos casos de alto 

grau ou com metástase parotídea, há indicação de parotidectomia subtotal ou total, 

visando um adequado manejo nodal enquanto se tenta preservar a função do NF. 

Nos casos de malignidade primária ou metastática que acomete o lobo profundo, é 

recomendada uma parotidectomia total. A ressecção deve envolver não somente a 

lesão primária, mas também os linfonodos parotídeos e das cadeias cervicais 

superiores (Moore et al., 2021).  

 Caso o NF esteja infiltrado pela doença, está indicada uma parotidectomia 

radical, onde o nervo ou ramos infiltrados pelo tumor também precisam ser 

ressecados  (Thielker et al., 2018). 

Nos casos de câncer de parótida em que o pescoço é clinicamente negativo 

no pré-operatório, a incidência de metástases ocultas em linfonodos cervicais gira 

entre 2% e 50% (Carlson; Schlieve, 2019). O esvaziamento cervical eletivo dos 

níveis mais acometidos (I a III) visa detectar estas metástases ocultas. As principais 

indicações para o esvaziamento cervical eletivo são: neoplasias de alto grau, 

tumores T3-T4, lesões >3 cm de tamanho, paralisia facial, extensão extraglandular e 

invasão perilinfática (Medina, 1998; Sood; Mcgurk; Vaz, 2016; Yoo et al., 2015). Nos 

casos em que o pescoço é clinicamente positivo, é indicado o esvaziamento cervical 

terapêutico, que deve ser ao menos um radical modificado (níveis I a V) (Thielker et 

al., 2018).  

 O esvaziamento cervical é um fator de risco adicional à integridade do NF, 

especialmente ao ramo marginal mandibular (RMM), devido à manipulação adicional 

no seu trajeto distal à glândula parótida (Costa et al., 2019). Embora o risco de 
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lesões seja maior na dissecção do nível I do pescoço, danos também podem ocorrer 

no ápice do nível II (Batstone et al., 2009; Møller; Sørensen, 2012).  

 No acometimento parotídeo por metástase palpável ou confirmada de CEC ou 

melanoma maligno, geralmente é indicada uma parotidectomia associada a um 

esvaziamento cervical (Thom et al., 2014). A morbidade do NF em decorrência 

destas cirurgias é significativa, muitas vezes exigindo a remoção total do nervo ou 

de seus ramos (Swendseid et al., 2017; Yesensky; Solis; Bewley, 2021). Em muitos 

casos, há inclusão de músculos das expressões faciais na ressecção da lesão 

cutânea primária.  

  Diversos fatores de risco para lesão do NF secundária a cirurgias da parótida 

têm sido sugeridos, incluindo idade do paciente, tamanho do tumor, localização, 

malignidade, duração da operação, extensão do ressecção, doença inflamatória e 

reoperação (Talati et al., 2022). Contudo, há uma grande interação entre estes 

fatores, e a investigação da contribuição de cada fator de risco exige um grande 

número de pacientes e um procedimento cirúrgico bem definido (Kawata et al., 

2021). 

Atualmente, a neuromonitorização durante a parotidectomia visa facilitar a 

identificação intraoperatória do NF, prevenir danos iatrogênicos e avaliar o status 

pré, per e pós-operatório do nervo, na tentativa de minimizar as complicações pós-

operatórias (Eren et al., 2017). Os primeiros estudos relacionados à monitorização 

do NF por eletromiografia (EMG), durante a parotidectomia, se iniciaram na década 

de 1990. Os benefícios descritos incluem facilitar a determinação da localização do 

nervo e sua dissecção em casos complexos; distinguir ramos nervosos de estruturas 

semelhantes e detectar trauma do NF por meio de respostas eletrofisiológicas 

precoces e possivelmente reversíveis (Graciano et al., 2018). A figura 10 ilustra a 

técnica para neuromonitorização intraoperatória do NF durante uma parotidectomia. 
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Figura 10 - Neuromonitorização intraoperatória do nervo facial  
durante a parotidectomia.  

 
Fonte: imagens gentilmente cedidas por Dra Izabella Costa. 

 

  

Quanto aos resultados da neuromonitorização intraoperatória na redução da 

disfunção do NF, uma revisão sistemática recente envolveu dez artigos, com um 

total de 1.069 pacientes incluídos na metanálise final (Chiesa-Estomba et al., 2021). 

Quando todos os estudos foram incluídos, os autores relataram uma incidência de 

fraqueza pós-operatória imediata e permanente após parotidectomia 

significativamente menor no grupo monitorado em comparação ao não monitorado. 

Porém, quando analisados apenas os dados prospectivos, não foi encontrada 

diferença estatisticamente significativa. 

 Vale ressaltar que na ocasião do presente estudo, a neuromonitorização 

ainda não era padronizada no INCA, sendo utilizada em pouquíssimos caso de 

tumores recidivados. Atualmente, este recurso já é rotineiramente utilizado no 

instituto. 

2.4 DISFUNÇÃO DO NERVO FACIAL PÓS-PAROTIDECTOMIA 

A disfunção do NF é a principal complicação pós-operatória precoce das 

parotidectomias (Marchese-Ragona et al., 2005). Os relatos sobre a prevalência de 

disfunção do NF após a cirurgia variam amplamente, com fraqueza temporária 

afetando 9% a 100% dos casos e disfunção permanente ocorrendo em 0% a 29% 

(Nicoli et al., 2017). Estudos destacam que as disfunções do NF são mais frequentes 

em cirurgias para tumores malignos (Deschler et al., 2020; Jin et al., 2019).  

A manifestação de acometimento do NF após uma parotidectomia pode variar 

de fraqueza leve de um único ramo até uma paralisia facial completa (Sajisevi, 
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2021). Exemplos de diferentes apresentações da disfunção estão expostos na figura 

11.     

Figura 11 - Diferentes apresentações da disfunção do n. facial pós parotidectomia. 

 
Paciente A: paralisia facial completa (o aumento de volume trata-se de seroma). Paciente B: paralisia 

dos ramos temporal e marginal mandibular com função preservada do ramo bucal.  
Paciente C: paralisia exclusiva do ramo marginal mandibular.  

Fonte: Costa MGST, acervo pessoal. 

 

Por ser mais fino e mais longo que os demais ramos do NF (Nichols; Stine; 

Bartschi, 1979), o RMM é descrito como o mais vulnerável a lesões, assim como, o 

mais frequentemente acometido (Cannon; Replogle; Schenk, 2004; Gaillard et al., 

2005; Infante-Cossio et al., 2018; Liu; Wang; Yang, 2022; Tung et al., 2014). Em 

muitos casos, a disfunção deste ramo é a única expressão de acometimento do NF 

após a cirurgia (Figura 10 - paciente C). A lesão do RMM manifesta-se por 

comprometimento dos movimentos de depressão do lábio inferior, com consequente 

assimetria durante o sorriso, choro e abertura bucal (Figura 12). 
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Figura 12 - Assimetria durante o sorriso e abertura bucal em paciente com lesão 
exclusiva do ramo marginal mandibular pós parotidectomia 

 
Fonte: Costa MGST, acervo pessoal. 

 

Além da deformidade cosmética, são comuns as queixas relacionadas à 

diminuição da continência oral e mordidas no lábio inferior durante a alimentação 

(Figura 13). 

 

Figura 13 - Mordidas no lábio inferior devido à disfunção do ramo marginal 
mandibular. 

 

                      
 

Fonte: Costa MGST, acervo pessoal. 

Uma vez que as lesões do NF relacionadas à parotidectomia ocorrem na 

porção extracraniana do nervo, não são esperados sintomas relacionados às 

funções gustatória e parassimpáticas. 

 

2.5 AVALIAÇÃO DA DISFUNÇÃO DO NERVO FACIAL PÓS-PAROTIDECTOMIA 

 Dada a ampla variedade de apresentações das desordens do NF pós-

parotidectomia, a avaliação pós-cirúrgica acurada é indispensável, especialmente 

para o fisioterapeuta. Idealmente, um instrumento para avaliação da função facial 

deve ser capaz de analisar todos os ramos do NF e distinguir nuances de gravidade 

entre eles.  
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A literatura apresenta uma variedade de instrumentos para a avaliação clínica 

do NF (Fattah et al., 2015). Recentemente, têm surgido ferramentas digitais para 

avaliações quantitativas (Banks et al., 2015; Lee et al., 2019). No entanto, apesar da 

tecnologia avançada empregada, essas ferramentas podem ser complexas e 

onerosas para uso cotidiano.  

Dentre os instrumentos para avaliação clínica, a escala de House-Brackmann 

(HB) é a mais conhecida (House; Brackmann, 1985). Gradua a disfunção facial em 6 

categorias, onde a I corresponde à função normal e a VI corresponde à paralisia 

total, já tendo passado por algumas modificações desde sua primeira versão (Vrabec 

et al., 2009).  Entretanto, esta escala tem sido considerada como menos apropriada 

para a avaliação clínica e científica da paralisia facial. (Bruins et al., 2021). As 

principais razões se referem à sua natureza subjetiva que resulta em alta 

variabilidade entre examinadores (Coulson et al., 2005), especialmente em 

disfunções mais graves (Scheller et al., 2017). Outro ponto negativo é sua baixa 

capacidade de resposta para refletir mudanças sutis resultantes do tratamento ou 

que ocorrem ao longo do tempo (Ross; Fradet; Nedzelski, 1996). Adicionalmente, 

destaca-se a sua característica grosseira, que impede a detecção de diferentes 

graus de comprometimento entre regiões distintas da face (Bruins et al., 2021; 

Kanerva; Poussa; Pitkäranta, 2006; Kang et al., 2002; Reitzen; Babb; Lalwani, 2009). 

Este é um aspecto marcante das disfunções do NF pós-parotidectomia, que 

inviabiliza a utilização do sistema do HB na avaliação pós-operatória. Apesar de 

todas as críticas e ressalvas, o HB é um dos principais instrumentos empregados 

nas avaliações faciais pós parotidectomia.  

Uma revisão sistemática recente (2021) sobre abordagens cirúrgicas para 

neoplasias parotídeas benignas incluiu 37 estudos na análise sobre a fraqueza facial 

temporária (Mashrah et al., 2021). Dos 37 estudos, oito utilizaram o HB na avaliação 

do NF enquanto os outros não reportaram qualquer método. Dado o exposto, é 

possível que a real prevalência de acometimento pós-operatório do NF esteja 

subestimada.  

Dos instrumentos de pontuação regional, o mais recomendado e bem 

estabelecidos é o Sistema Sunnybrook de Graduação Facial (S-FGS), dada a sua 

robustez, relevância clínica, sensibilidade e valor prognóstico (Frutos-Reoyo et al., 

2023; Ten Harkel et al., 2023). O sistema foi descrito por Ross, Fradet e Nedzelski 
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em 1996 (Figura 14) e é recomendado como padrão-ouro para avaliação das 

desordens no nervo facial (Fattah et al., 2015; Ross; Fradet; Nedzelski, 1996).   

 

Figura 14 - Sistema Sunnybrook de Graduação Facial (S-FGS) 

 
Fonte: (ROSS; FRADET; NEDZELSKI, 1996). 

 

 

O instrumento é composto por 3 etapas: 

I) Escore de Simetria em Repouso (ESR): avalia 3 pontos-chave da face em 

repouso (olho, sulco naso-labial e comissura labial). A soma dos resultados é 

multiplicada por 5 e varia de 0 a 20.  

II) Escore de Movimento Voluntário (EMV): gradua o movimento voluntário de 

5 expressões-chave:  Elevar as sobrancelhas, fechar os olhos, sorrir, mostrar os 

dentes superiores (rosnar) e franzir os lábios. Cada expressão é graduada de 1 a 5, 

onde 1 = ausência de movimento; 2 = esboço de contração; 3 = inicia o movimento 

com suave excursão; 4 = movimento quase completo e 5 = movimento completo. O 

somatório do resultado das 5 expressões é multiplicado por 4, variando de 20 a 100.  
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III) O Escore de Sincinesia (ES) classifica a presença e intensidade das 

sincinesias durante a avaliação de cada expressão em leve, moderada ou severa. O 

ES varia de 0 a 15.  

O resultado final é um escore composto que varia de 0 a 100, definido pelo 

seguinte cálculo:  

S-FGS = EMV - ESR - ES 

Embora o S-FGS possua muitos atributos valiosos, sua aplicação nas 

disfunções do NF pós-parotidectomia é limitada, pois não abrange a avaliação do 

RMM, que é o ramo mais afetado nestas cirurgias. Portanto, o grau de movimento 

dos músculos envolvidos na depressão labial precisa ser avaliado em separado. O 

resultado é um escore que frequentemente não reflete a verdadeira extensão da 

disfunção facial (Costa et al., 2019). Paralelamente ao aprimoramento das técnicas 

cirúrgicas para mitigar os danos ao RMM durante as parotidectomias (Liu; Wang; 

Yang, 2022), o refinamento do método de avaliação clínica do NF é indispensável. A 

maior precisão da avaliação facial é imprescindível para o planejamento do 

tratamento fisioterapêutico e follow-up adequados. 

A proposta do Sistema Sunnybrook Modificado (mS-FGS), publicada em 

2019, foi desenvolvida especificamente para pacientes pós-parotidectomia, visando 

preencher esta lacuna (Costa et al., 2019). No sistema modificado, o comando 

“rosnar”, desempenhado pelos músculos elevador do lábio superior (ELS) e elevador 

do lábio superior e da asa nasal (EAN), foi substituído por “mostrar os dentes 

inferiores”, executado pelos músculos depressor do lábio inferior (DLI) e depressor 

do ângulo oral (DAO), conforme exposto no APÊNDICE A. Os músculos ELS/EAN 

são inervados pelos ramos zigomático e bucal que já são avaliadas por outras 

expressões do instrumento original (fechar os olhos, sorrir e franzir os lábios). Já os 

músculos DLI/DAO são inervados pelo RMM, que não é avaliado por nenhuma outra 

expressão no S-FGS (Costa et al., 2019; Nason et al., 2007). 

Ao se incluir a análise dos músculos inervados pelo RMM no mS-FGS, criou-

se uma oportunidade de avaliação mais precisa das disfunções do NF secundárias a 

parotidectomia. No entanto, a eficácia desse instrumento precisa ser confirmada por 

meio de um estudo prospectivo com uma amostra mais ampla, assim como, a 

confiabilidade intra e interexaminadores da avaliação da nova expressão ainda 

precisa ser determinada. 
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2.6 FISIOTERAPIA NA DISFUNÇÃO DO NERVO FACIAL 

 

 As técnicas fisioterapêuticas atuais empregadas no tratamento das desordens 

do NF enfatizam o emprego de exercícios seletivos, massoterapia, técnicas de 

relaxamento e biofeedback (Van Landingham; Diels; Lucarelli, 2018). 

O Retreinamento Neuromuscular Facial é uma das modalidades mais 

difundidas (Khan et al., 2022). Foi desenvolvida especificamente para o sistema 

neuromuscular facial, sendo indicada em todas as fases (paralisia, paresia e/ou 

sincinesia) após lesão do nervo (Van Landingham; Diels; Lucarelli, 2018). O método, 

inicialmente descrito por Balliet et al., visa facilitar o retorno dos padrões de 

movimento e expressões faciais pretendidos ao mesmo tempo que elimina padrões 

anormais indesejados (Balliet; Shinn; Bach-Y-Rita, 1982; Van Landingham; Diels; 

Lucarelli, 2018; VanSwearingen, 2008). A intervenção envolve educação do 

paciente, mobilização de tecidos moles, treinamento funcional, retreinamento 

neuromuscular seletivo (exercícios) e manejo da sincinesias, quando indicado. A 

ênfase da reabilitação facial está em ensinar ao paciente estratégias de autogestão. 

(Robinson; Baiungo, 2018; VanSwearingen, 2008). Para implementação do método, 

é importante que os indivíduos não apresentem déficits cognitivos e estejam 

motivados, pois a terapia é mentalmente desafiadora e requer prática autodirigida 

entre as sessões (Van Landingham; Diels; Lucarelli, 2018). O uso de algum recurso 

para biofeedback visual (espelho, câmera ou EMG de superfície) visa facilitar o 

controle motor, evitar padrões inadequados de movimento e minimizar a 

hiperatividade no lado são (Nicastri et al., 2013). O uso do biofeedback é essencial 

durante a terapia, devido à limitação dos músculos faciais em transmitir informações 

sobre a postura e a dinâmica dos movimentos ao sistema nervoso central 

(Robinson; Baiungo, 2018). Isso ocorre devido à falta ou insuficiência de receptores 

musculares intrínsecos e receptores articulares na face, que normalmente são as 

principais fontes de feedback proprioceptivo periférico para o sistema nervoso 

central central (Ross; Nedzelski; Mclean, 1991).   

A partir dos achados da avaliação, pacientes com desordens do NF são 

classificados em uma de 4 categorias de tratamento: Iniciação, Facilitação, Controle 

Motor e Relaxamento. Habitualmete, o retorno dos movimentos ou desenvolvimento 

de sincinesias levam à evolução na categoria de tratamento dos pacientes, assim 

como, ajustes nas estratégia de intervenção (Lindsay; Robinson; Hadlock, 2010). 
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Independente da categoria em que o indivíduo se encontra, a educação do 

paciente é etapa indispensável. Aqui são fornecidas informações quanto à anatomia 

do NF, ramos e músculos faciais, além de orientações quanto aos mecanismos de 

lesão, processo de reabilitação e expectativas de recuperação (Lindsay; Robinson; 

Hadlock, 2010). 

Na categoria de Iniciação, os pacientes encontram-se em fase flácida, com 

marcada assimetria em repouso, pequena ou nenhuma habilidade para iniciar 

movimentos no lado afetado. (Lindsay; Robinson; Hadlock, 2010). Os indivíduos 

apresentam limitações funcionais importantes quanto a fechar os olhos, comer, 

beber, falar e bochechar.  Pacientes com comprometimento do m. orbicular do olho 

necessitam de orientações quanto ao alongamento do m. elevador da pálpebra e 

medidas de proteção ocular (lubrificação, oclusão noturna), sendo que casos não 

controlados devem ser encaminhados ao oftalmologista (Robinson; Baiungo, 2018). 

Orientações quanto à mobilização de tecidos moles para os músculos faciais 

afetados visam melhorar a circulação local e reduzir aderências. Alongamentos e 

automassagem na hemiface sadia melhoram a simetria em repouso, assim como, 

aliviam a sensação de rigidez e fadiga muscular relacionados à ausência de 

atividade antagônica no lado envolvido (Robinson; Baiungo, 2018). Treinamento 

funcional e estratégias para melhora da continência oral também são incluídos nesta 

etapa. Os exercícios faciais são assistidos e em pequena amplitude, visando a 

simetria e redução na sobrecarga da função muscular na hemiface sadia 

(VanSwearingen, 2008) .  

Quanto à categoria de facilitação, o objetivo principal é auxiliar ou facilitar o 

retorno motor. Aqui, os pacientes apresentam assimetria facial leve a moderada em 

repouso, já iniciam movimentos (grau > 2 de movimento voluntário no S-FGS) em 

alguma ou em todas as regiões da face, com mínima ou nenhuma sincinesia 

(Lindsay; Robinson; Hadlock, 2010). Nesta categoria, os exercícios são assistidos ou 

ativos e a mobilização de tecidos moles é indicada quando há sinais de rigidez ou 

desconforto à palpação muscular facial. A educação do paciente enfatiza a 

importância dos movimentos controlados em pequena amplitude, com foco na 

simetria e evitando as contrações em massa (Robinson; Baiungo, 2018). 

Adicionalmente, orienta o reconhecimento dos movimentos involuntários 

(sincinesias) que podem se iniciar ao longo da recuperação facial (Lindsay; 

Robinson; Hadlock, 2010).  
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A categoria de controle do movimento é destinada a pacientes que já 

apresentam movimentos faciais, contudo, marcados por sincinesias devido à 

reinervação aberrante (Robinson; Baiungo, 2018). A face pode ser assimétrica em 

repouso, mas ao contrário da flacidez, agora é devido à contratura ou retração da 

hemiface afetada. A abertura ocular pode estar mais estreita e com o sulco naso-

labial mais profundo. A comissura labial e o centro do lábio podem estar tracionados 

lateralmente em direção ao lado parético.  As expressões faciais são marcadas por 

movimentos involuntários em outros territórios da face, como fechar o olho durante o 

sorriso ou tração na bochecha ao fechar os olhos (VanSwearingen, 2008). A figura 

15 exibe exemplos de sincinesias óculo-orais e oro-oculares.  

 

Figura 15 - Sincinesias óculo-orais e oro-oculares. 

 
Paciente com um ano após segunda parotidectomia seguida de radioterapia por adenocarcinoma 

recidivado. Apresenta simetria satisfatória em repouso, mas com sincinesias importantes óculo-orais 
e oro-oculares. Fonte: Costa MGST, acervo pessoal. 

 

 Nesta categoria de tratamento, a estratégia do retreinamento neuromuscular 

visa ensinar o paciente a realizar as expressões faciais desejadas enquanto alivia a 

tensão e inibe as contrações nos músculos sincinéticos, que impedem os 

movimentos intencionais. A educação quanto ao fenômeno da sincinesia é vital no 

plano de tratamento, com ênfase nos padrões específicos evidenciados no paciente. 

É recomendada a repetição do treino ao longo do dia, durante atividades cotidianas 

onde as sincinesias são mais evidentes. Com a repetição, ao longo do tempo, a 

neuroplasticidade pode permitir uma reorganização cerebral, aprendendo a recrutar 

os neurônios apropriados ao movimento desejado enquanto suprime o recrutamento 

dos neurônios responsáveis pelos movimentos sincinéticos (Robinson; Baiungo, 

2018; VanSwearingen, 2008). Mobilização intensiva de tecidos moles profundos dos 

músculos faciais e do pescoço, alongamentos e técnicas de meditação-relaxamento 
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são estratégias adicionais para o manejo da tensão facial relacionada às sincinesias 

(Lindsay; Robinson; Hadlock, 2010).  

A quarta e última categoria é a de relaxamento, na qual entram pacientes em 

fase crônica da paralisia facial, com hipertonia e sincinesias severas (Lindsay; 

Robinson; Hadlock, 2010). Nesta categoria, além da alta tensão muscular e 

contraturas, os indivíduos apresentam tiques e espasmos faciais que tendem a ser 

socialmente desfigurantes. Os tiques e espasmos aumentam em frequência e 

amplitude a medida que aumenta o esforço para o movimento (VanSwearingen, 

2008). As estratégias de tratamento são voltadas prioritariamente para o alívio de 

tensão muscular, com técnicas de relaxamento, mobilização de partes moles 

intensiva, alongamentos e controle de sincinesias. Terapias voltadas para o controle 

do estresse, como a meditação, entram como recursos adjuvantes, visando o 

relaxamento como um todo. À medida que o paciente consegue manejar sua tensão 

muscular, podem ser priorizadas as estratégias do Controle do Movimento 

(Robinson; Baiungo, 2018).  

Vale ressaltar que a fisioterapia é essencial no tratamento das sincinesias. 

Entretanto, de acordo com a gravidade e evolução do quadro, medidas adicionais 

podem ser necessárias, tais como, aplicações de toxina botulínica e cirurgia 

(Guntinas-Lichius et al., 2022) 

 A Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva (método FNP ou Kabat) trata-se 

de um método de neurorreabilitação que utiliza padrões de movimento espiral e 

diagonal associados a alongamento, resistência e outras técnicas de facilitação 

proprioceptiva para otimizar o recrutamento neuromuscular (Kabat; Mcleod; Holt, 

1959). Esta é outra modalidade de tratamento que pode ajudar a melhorar a 

velocidade e a qualidade da recuperação da paralisia facial (Barbara et al., 2010). 

Segundo o autor, a face deve ser tratada bilateralmente, uma vez que os músculos 

faciais são espirais e diagonais, e topograficamente dispostos para movimentos 

simétricos. Facilitação adicional pode ser atingida por meio da crioestimulação, 

utilizando 2 a 3 estímulos rápidos e curtos com gelo na pele, sobre o músculo, no 

sentido da contração muscular (Adler; Beckers; Buck, 2007). Durante a sessão de 

Kabat, os pacientes realizam os movimentos faciais específicos, envolvendo os três 

fulcros musculares:  fulcro superior, que inclui os músculos frontal e orbicular do 

olho; fulcro intermediário que aborda os músculos elevador do lábio superior e 

elevador do lábio superior e da asa nasal; e o fulcro inferior que inclui os mm. risório, 
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zigomáticos maior e menor, orbicular da boca e depressores do lábio inferior  

(Monini et al., 2016).  

Revisões sistemáticas apontam que a intervenção fisioterapêutica precoce 

pode ser benéfica no tratamento da paralisia facial periférica, resultando em melhora 

na função facial, resultados positivos relatados pelos pacientes e uma redução dos 

casos de não-recuperação  (Khan et al., 2022; Nakano et al., 2023; Pereira et al., 

2011). Contudo, as lesões iatrogênicas do NF possuem origem e apresentações 

distintas das associadas à paralisia facial idiopática ou viral (Wamkpah et al., 2020). 

Nas parotidectomias, as lesões acometem somente as porções mais distais do NF.  

Devido à dissecção individualizada de cada ramo, os efeitos nos músculos faciais 

podem variar amplamente. Há uma escassez de pesquisas sobre os benefícios da 

fisioterapia nas lesões iatrogênicas, especialmente após a realização de 

parotidectomias (Infante-Cossio et al., 2016; Wamkpah et al., 2020). 
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4 OBJETIVOS DO ESTUDO 

 4.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

• Testar a hipótese que o Sistema Sunnybrook Modificado é superior ao 

original na avaliação de pacientes submetidos a parotidectomia com 

preservação do nervo facial. 

 

4.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

• Avaliar a concordância intra e entre examinadores da avaliação da nova 

expressão introduzida no instrumento.  

 

 

• Avaliar os resultados do tratamento fisioterapêutico em pacientes com 

disfunção do nervo facial pós-parotidectomia, comparando neoplasias 

benignas versus malignas. 
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5 MÉTODOS   

5.1 DESENHO DO ESTUDO 

Estudo prospectivo, longitudinal, quase-experimental (tipo antes e depois).  

5.2 SUJEITOS DO ESTUDO 

Foram recrutados todos os pacientes provenientes do Serviço de Cirurgia de 

Cabeça e Pescoço do Instituto Nacional de Câncer (INCA), em pré-operatório de 

parotidectomia por tumores primários ou metastáticos, no período de fevereiro/2016 

a fevereiro/2020. 

5.3 CRITÉRIO DE INCLUSÃO 

 Pacientes adultos, submetidos à parotidectomia com preservação do nervo 

facial e seus ramos. 

5.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

• Disfunção prévia do nervo facial; 

• Ressecção de músculos da mímica facial durante o procedimento cirúrgico; 

• Déficit neurológico prévio; 

• Déficit cognitivo; 

• Recusa em participar do estudo. 

 

5.5 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 

 Os pacientes foram triados no pré-operatório e avaliados quanto a 

elegibilidade para inclusão no estudo. Todos os pacientes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para participação na pesquisa. 

(APÊNDICE B). 
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5.5.1 Avaliação do Paciente 

 As avaliações faciais pós-parotidectomia seguiram o protocolo vigente no 

Serviço de Fisioterapia do INCA, desde 2006. O protocolo é composto pelo Sistema 

Sunnybrook original, acrescido da expressão “mostrar os dentes inferiores” (pela 

mesma metodologia de graduação), visando a avaliação do ramo marginal 

mandibular. A partir deste protocolo de avaliação foram calculadas as pontuações 

dos sistemas original (S-FGS) e modificado (mS-FGS). 

Todas as avaliações faciais foram realizadas pela pesquisadora principal, 

fisioterapeuta do INCA, que na ocasião do início da pesquisa apresentava 15 anos 

de experiência na reabilitação de pacientes com câncer de cabeça e pescoço.  

Os indivíduos foram avaliados pela mesma examinadora e utilizando a 

mesma metodologia no 1º dia de pós-operatório (1º DPO), na primeira avaliação 

fisioterapêutica ambulatorial, realizada entre 20 e 30 dias após a cirurgia (20-30 

DPO) e mensalmente até a alta da fisioterapia (Final), com limite em 12 meses após 

a cirurgia (término do estudo).  

 

5.5.2 Protocolo de Intervenção Fisioterapêutica 

Pacientes que no 1º DPO apresentavam algum sinal de disfunção do NF 

foram treinados para realizar um programa individualizado de exercícios faciais, 

baseado no Retreinamento Neuromuscular facial (Robinson; Baiungo, 2018; 

VanSwearingen, 2008). O programa foi composto de 10 repetições de cada 

exercício, 3 vezes ao dia, com feedback de espelho; devendo ser iniciado após a 

alta hospitalar. Os indivíduos foram treinados para realizar os exercícios ativos ou 

assistidos de forma lenta, suave e em pequena amplitude; visando a simetria entre 

as hemifaces e evitando padrões de contração muscular em massa.  Ao término da 

intervenção, todos receberam um folheto ilustrado com o programa individualizado 

de exercícios domiciliares, de acordo com as expressões afetadas (APÊNDICE C). 

Em seguida, os participantes foram agendados para a primeira avaliação 

fisioterapêutica ambulatorial, realizada após o período cicatrização aguda (20-30 

POD). Pacientes que não apresentavam qualquer sinal de disfunção facial no 1º 

DPO também foram encaminhados à avaliação ambulatorial. O objetivo foi identificar 

alguma possível alteração facial tardia, ou ainda, outras possíveis demandas pós-

operatórias como, trismo, dor e alterações sensitivas ou alterações cicatriciais. 
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Na primeira avaliação ambulatorial, pacientes que apresentavam 100 pontos 

no mS-FGS foram liberados da fisioterapia. Aqueles que ainda apresentavam 

comprometimento do NF seguiram o programa de RNM facial (Robinson; Baiungo, 

2018; VanSwearingen, 2008). Por se tratarem de lesões recentes (< 30 dias), todos 

os pacientes se enquadraram nas categorias de iniciação ou facilitação.  Nesta 

etapa, o programa envolveu: 

• educação do paciente sobre o NF e a disfunção (evolução, processo de 

tratamento, principais complicações e cuidados durante a execução dos 

exercícios); 

• treinamento de automassagem e alongamentos para os músculos da 

hemiface sadia (quando encurtados), com vistas ao relaxamento muscular e 

melhora da simetria em repouso; 

•  treinamento funcional para as atividades de vida diária (comer, beber água e 

escovar os dentes) visando a melhoria da continência oral;  

• continuação de exercícios faciais seletivos, que foram atualizados de acordo 

com o progresso individual, sempre com pequenos movimentos e feedback 

de espelho.  

 

Todos os pacientes foram instruídos a manter o programa 3 vezes ao dia e 

quanto à importância da adesão ao programa domiciliar. Aqueles que apresentavam 

comprometimento do músculo orbicular dos olhos foram orientados sobre cuidados 

oculares e quando necessário, encaminhados ao oftalmologista. Indivíduos que 

nesta etapa permaneciam com disfunção do NF moderada ou severa receberam 

tratamento adicional com FNP (Barbara et al., 2010; Monini et al., 2016) nas sessões 

de fisioterapia, visando estimulação adicional dos grupamentos musculares com 

baixos graus de movimento.  Durante a FNP, os pacientes receberam 10 repetições 

de cada estimulação proprioceptiva, que é composta por contato manual, 

alongamento, resistência e comando verbal. Breves estímulos com gelo, no sentido 

da contração muscular, foram realizados nos músculos com graus mais baixos de 

movimento antes do início da FNP (Adler; Beckers; Buck, 2007). Durante a FNP, os 

pacientes também foram instruídos a evitar movimentos faciais grosseiros ou em 

massa. 
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A frequência de agendamento das sessões subsequentes de fisioterapia foi 

preconizada de acordo com a severidade da disfunção em 20-30 DPO: 

• 0 a 40 pontos – Disfunção severa: retorno semanal;  

• 41 a 70 pontos– Disfunção moderada:  retorno quinzenal  

• 71 a 99 pontos – Disfunção leve: exercícios domiciliares e reavaliações 

mensais 

• 100 pontos – Recuperação completa: alta da fisioterapia. 

A cada sessão de fisioterapia o programa domiciliar foi repetido, corrigindo a 

técnica quando necessário. Os pacientes foram advertidos a se concentrarem na 

qualidade dos exercícios, e não na quantidade.  

Nas reavaliações mensais, a adesão ao programa domiciliar (frequência diária 

de exercícios) foi documentada de acordo com o autorrelato do paciente. Indivíduos 

que alcançavam 100 pontos no mS-FGS recebiam alta da fisioterapia e tinham sua 

participação concluída no estudo. Aqueles que permaneciam com disfunção tiveram 

seus programas domiciliares e frequência das sessões presenciais ajustados de 

acordo com a evolução na pontuação do instrumento, no momento da reavaliação.  

Ao longo do follow-up, pacientes que evoluíram com reinervação aberrante e 

desenvolveram hipertonias e sincinesias entraram em outra categoria de tratamento, 

a de controle motor e passaram por modificações no programa. Para estes casos, 

as estratégias utilizadas do Retreinamento Neuromuscular facial enfatizam as 

técnicas de mobilização de partes moles, relaxamento muscular, alongamentos dos 

músculos afetados e treinamento sobre como ativar as expressões faciais desejadas 

enquanto minimiza os movimentos involuntários em outras regiões da face. 

Os pacientes que persistiram com paralisia ou paresia dos músculos faciais 

permaneceram em tratamento fisioterapêutico até 12 meses após a cirurgia (término 

do estudo). 

5.6 COLETA DE DADOS 

Os dados sociodemográficos e clínico-cirúrgicos foram coletados dos 

prontuários. Já as avaliações faciais, os dados fisioterapêuticos e os de seguimento 

foram coletados em cada etapa do estudo. Todos os dados foram registrados na 

Ficha de Coleta das Variáveis – Fase Prospectiva (APÊNDICE D). Todas as 

avaliações faciais foram documentadas através de fotos digitais e gravações de 
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vídeo através do smartphone da pesquisadora principal (iPhone 6S Plus – Apple 

Inc). 

 
 

5.7 ANÁLISE DA CONCORDÂNCIA INTRA E ENTRE EXAMINADORES DA 

AVALIAÇÃO DA NOVA EXPRESSÃO INTRODUZIDA NO mS-FGS 

Foram consideradas para esta análise as fotos e os vídeos da expressão 

“mostrar os dentes inferiores” registrados na primeira avaliação fisioterapêutica 

ambulatorial (20-30 DPO). 

• Para concordância entre examinadores: as fotos e os vídeos foram assistidos e 

analisados pela pesquisadora principal e por outros dois fisioterapeutas do INCA, 

que atuam na reabilitação de pacientes com câncer de cabeça e pescoço. Os 

examinadores não tiveram limite de tempo para avaliar cada paciente e puderam 

avaliar os vídeos mais de uma vez, caso necessário. Cada examinador realizou 

avaliações sem conhecer as impressões dos demais examinadores.  

• Para a concordância intraexaminador: as fotos e os vídeos foram assistidos e 

analisados duas vezes, com intervalo mínimo de 6 meses, pela pesquisadora 

principal.  

• Adicionalmente, foi avaliada a concordância entre métodos: que foi a 

concordância entre exames ao vivo e por vídeo, realizados pela pesquisadora 

principal.  

 

5.8 ANÁLISE DOS RESULTADOS DA FISIOTERAPIA 

 Para a análise dos resultados da fisioterapia foram considerados os 

resultados das avaliações de 20-30 DPO e final. Foram excluídos desta análise os 

casos que foram liberados da fisioterapia na primeira avaliação ambulatorial e os 

abandonos. A recuperação incompleta foi considerada quando os sinais de 

comprometimento do NF persistiram 12 meses após a cirurgia (término do estudo). 
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5.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

O teste exato de Fisher foi utilizado para comparar variáveis categóricas. Os 

testes não paramétricos de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis foram utilizados para 

contrastar os escores dos instrumentos original e modificado com variáveis 

categóricas. O teste de Wilcoxon foi utilizado para comparar os escores dos 

instrumentos original e modificado, assim como, a evolução dos escores nos 

diferentes momentos do estudo. O coeficiente Kappa Ponderado foi utilizado para 

análise da concordância intra e entre examinadores, considerando interpretação 

proposta por Landis & Koch (1977). 

Todas as análises foram realizadas utilizando o software SPSS. Os resultados 

que apresentaram p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos. 

 

 

5.10 ASPECTOS ÉTICOS 

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do INCA e 

aprovado em novembro/2015 sob o registro CAAE: 49889015.0.0000.5274. 

Todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), incluindo autorização para divulgação de imagem para fins didáticos e 

científicos (APÊNDICE B). 

Este estudo não teve qualquer fonte de financiamento. 

Os autores não possuem conflitos de interesses a declarar. 
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6 RESULTADOS  

 Esta tese é composta por 2 artigos. 

O primeiro artigo teve como objetivos: testar a hipótese que o Sistema 

Sunnybrook Modificado é superior ao original na avaliação de pacientes submetidos 

a parotidectomia com preservação do nervo facial; e avaliar a concordância intra e 

interexaminadores da avaliação da nova expressão introduzida no instrumento.  

O segundo artigo teve o objetivo de avaliar os resultados do tratamento 

fisioterapêutico de pacientes com neoplasias parotídeas primárias, que evoluíram 

com comprometimento do nervo facial pós-parotidectomia, comparando doenças 

benignas versus malignas. 

A formatação de cada artigo está de acordo com a revista para qual foi 

submetido. 

 

6.1 – ARTIGO 1 - POST-PAROTIDECTOMY FACIAL NERVE FUNCTION: 

COMPARISON BETWEEN ORIGINAL AND MODIFIED SUNNYBROOK FACIAL 

GRADING SYSTEMS 

 

Artigo publicado em novembro/2023 na revista Arquivos de Neuropsiquiatria. 

Qualis B2, fator de impacto 2023 – 2.035. 

Referência: 

Targino da Costa, M. G. E. S., Maranhão-Filho, P. A., Santos, I. C., González, C. R. 

A., Almeida, C. H. S., & Luiz, R. R. (2023). Post-parotidectomy facial nerve function: 

comparison between original and modified Sunnybrook Facial Grading Systems. 

Função do nervo facial pós-parotidectomia: comparação entre os Sistemas 

Sunnybrook de Graduação Facial original e modificado. Arquivos de Neuro-

psiquiatria, 81(11), 970–979. https://doi.org/10.1055/s-0043-1777003 

 

 



54 

 

 

 



55 

 

 



56 

 

 



57 

 

 



58 

 

 



59 

 

 



60 

 

 

 



61 

 

 



62 

 

 

 



63 

 



64 

 

6.2 – ARTIGO 2: POST-PAROTIDECTOMY FACIAL NERVE REHABILITATION 

OUTCOMES: COMPARISON BETWEEN BENIGN AND MALIGNANT NEOPLASMS 

Artigo publicado em janeiro/2024 na revista NeuroRehabilitation.  

Qualis A2, fator de impacto 2023: 2.138 

 

Referência: 

Targino da Costa, M. G. E. S., Maranhão-Filho, P. A., Santos, I. C., & Luiz, R. R. 

(2024). Post-parotidectomy facial nerve rehabilitation outcomes: Comparison 

between benign and malignant neoplasms. NeuroRehabilitation, 10.3233/NRE-

230220. Advance online publication. https://doi.org/10.3233/NRE-230220 
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ABSTRACT  

BACKGROUND: Facial nerve dysfunction can be a devastating trouble for post-

parotidectomy patients. 

OBJECTIVE: To assess rehabilitation outcomes concerning patients with post-

parotidectomy facial nerve dysfunction, comparing benign versus malignant 

neoplasms.  

METHODS:  Prospective study enrolling adults who underwent parotidectomy with 

facial nerve sparing between 2016 and 2020. The Modified Sunnybrook System (mS-

FGS) was used for facial assessments. Physiotherapy began on the first post-

operative day with a tailored program of facial exercises based on Neuromuscular 

Retraining, to be performed at home 3 times/day. From the first outpatient 

consultation, Proprioceptive Neuromuscular Facilitation was added to the treatment 

of cases with moderate or severe facial dysfunctions. 

RESULTS: Benign and malignant groups had a statistically significant improvement 

in mS-FGS (p<0.001 and p=0.005, respectively). There was no significant difference 

between groups regarding treatment duration or number of physiotherapy sessions 

performed. The history of previous parotidectomy resulted in more severe initial 

dysfunctions and worse outcome. Age over 60 years and initially more severe 

dysfunctions impacted the outcome.  

CONCLUSION: Patients with benign and malignant parotid neoplasms had 

significant and equivalent improvement in postoperative facial dysfunction following 

an early tailored physiotherapy program, with no significant difference in the final 

facial score, treatment duration, or number of sessions required. 

 

Keywords: Parotid neoplasms/surgery; facial nerve injuries; physical therapy; 

physiotherapy, rehabilitation; patient outcomes assessment.   
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INTRODUCTION 

Parotid neoplasms represent 1% to 3% of head and neck tumors, with 75%–

85% of all lesions being benign (ZHAN et al., 2016). Pleomorphic adenoma and 

Warthin's tumor are the most common benign neoplasms, while mucoepidermoid 

carcinoma is the most frequent malignant tumor (LEE et al., 2023). 

 Parotidectomy is the main treatment for parotid neoplasms (TALATI et al., 

2022). Superficial parotidectomy is one of the most commonly performed procedures. 

Surgery involves a complete resection of the superficial lobe of the gland, with 

dissection of the facial nerve (FN) at the level of the trunk and terminal branches 

(GRACIANO et al., 2018). 

FN injury is the main complication following parotidectomy, with direct impact 

on postoperative quality of life (JIN et al., 2019). Even if the FN and branches are 

adequately preserved, some degree of postoperative facial impairment is 

unavoidable (KAWATA et al., 2021). Mechanisms of nerve injury include dissection, 

stretch, laceration, electrocautery injury, transection, ligature, suction trauma, and 

ischemia (CHIESA-ESTOMBA et al., 2021). After surgery, dysfunction can range 

from mild paresis of a few facial muscles to complete facial paralysis. (SAJISEVI, 

2021). The marginal mandibular branch (MMB) is described as the most vulnerable 

to injury, as well as the most frequently affected (COSTA et al., 2019; INFANTE-

COSSIO et al., 2016; LIU; WANG; YANG, 2022; TUNG et al., 2014).  

Reports about the prevalence of FN dysfunction following parotidectomy vary 

widely, with temporary weakness affecting 9% to 100% of cases and permanent 

dysfunction occurring in 0% to 29% (NICOLI et al., 2017). Some studies showed that 

FN dysfunctions are more common following surgeries for malignant tumors, even 

when the nerve is preserved (DESCHLER et al., 2020; JIN et al., 2019). 

Physical therapy (PT) plays an important role in FN rehabilitation (VAN 

LANDINGHAM; DIELS; LUCARELLI, 2018). Early intervention benefits include 

greater patient awareness about the dysfunction, appropriate eye care, and starting 

exercises at home (BARTH et al., 2020). Several treatment modalities were reported 

for this purpose. Facial Neuromuscular Reeducation or Retraining (NMR) is one of 

the most widespread and evaluated (KHAN et al., 2022). This method aims to 

facilitate the return of intended movement patterns and facial expressions while 

eliminating unwanted abnormal patterns using visual biofeedback by mirror or 

surface electromyography (VANSWEARINGEN, 2008). The intervention involves 
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patient education, soft tissue mobilization, functional training, selective 

neuromuscular retraining (exercises), and synkinesis management, when indicated 

(ROBINSON; BAIUNGO, 2018; VANSWEARINGEN, 2008). Proprioceptive 

Neuromuscular Facilitation (PNF or Kabat method) is another treatment modality that 

can help improve the speed and quality of facial function recovery (BARBARA et al., 

2010; MONINI et al., 2016; SHI et al., 2022). PNF involves applying resistance to an 

entire muscle section in order to facilitate the voluntary action of a weakened muscle 

(SHARMAN; CRESSWELL; RIEK, 2006; SHI et al., 2022). This technique 

recommends contralateral hemiface contraction and proprioceptive stimulation 

involving manual contact, stretching, resistance and verbal commands (MONINI et 

al., 2016). 

Evidence points to the benefits of early PT in the management of peripheral 

facial palsy in terms of facial function gains, patient-reported outcome improvements, 

decreased non-recovery and minimize synkinesis (KHAN et al., 2022; KIM et al., 

2023; NAKANO et al., 2023; PEREIRA et al., 2011). However, iatrogenic FN injuries 

display different pathogeneses and manifestations than those associated to 

idiopathic facial palsy (WAMKPAH et al., 2020). Few studies on PT outcomes for 

iatrogenic FN lesions are available, especially after parotidectomies (INFANTE-

COSSIO et al., 2016; WAMKPAH et al., 2020). Furthermore, it is still unclear whether 

FN dysfunctions related to benign and malignant tumors present different outcomes 

after PT treatment. 

In this context, the aim of this study was to assess the rehabilitation outcomes 

concerning patients with post-parotidectomy facial nerve dysfunction, comparing 

benign versus malignant neoplasms. 

 

METHODS  

It was a before-and-after prospective study conducted at a cancer institute 

between 2016 and 2020. Adults, without previous FN dysfunction, submitted to 

parotidectomy with FN sparing due to benign and malignant primary parotid 

neoplasms, were sequentially enrolled. Exclusion criteria were cognitive impairment, 

neurological comorbidities, and refusal to participate in the study. Clinical-surgical 

and sociodemographic data were obtained from medical records. 

The facial assessments were performed by the main author. The evaluations 

were documented with photos and videos via the researcher's smartphone (iPhone 
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6S Plus - Apple Inc). Patients were assessed on the first postoperative day (1st 

POD), at the first outpatient physiotherapeutic consultation held between 20 and 30 

days after surgery (20-30 POD) and monthly until their discharge (final evaluation), 

with an end point at 12 months after surgery. 

Facial assessments were carried out according to the institutional 

physiotherapeutic routine, which has been in force for over 10 years. The protocol 

consists of the original Sunnybrook Facial Grading System (FATTAH et al., 2015; 

ROSS; FRADET; NEDZELSKI, 1996) plus the expression “show the lower teeth” by 

the same grading methodology (for assessing the MMB).  

The Sunnybrook System (S-FGS) is divided into three sections: 

1) Resting Symmetry Score (RSS) - evaluates the face at rest (eye, nasolabial fold, 

and the corner of the mouth). The sum of the results is multiplied by 5. 

II) Voluntary Movement Score (VMS) – scores the degree of maximal excursion of 5 

key expressions: forehead wrinkle, eye closure, smile, snarl, and lip pucker. Each 

expression is graded on a scale from 1 to 5 where 1 means no movement and 5 

means complete movement. The sum of the results is multiplied by 4.  

III) Synkinesis Score (SS) - classifies the synkinesis during each standard 

expression: none, mild, moderate, or severe. 

Afterward, the scores from the Modified Sunnybrook System (mS-FGS) were 

computed (COSTA et al., 2019). The mS-FGS is more sensitive than the original 

Sunnybrook system for post-parotidectomy FN assessment because it includes the 

MMB, the most affected branch (TARGINO DA COSTA et al., 2023). In the mS-FGS, 

the expression "snarl" was replaced by "show the lower teeth," aiming the MMB 

inclusion. Just like the original, the mS-FGS composite score ranges from 0 to 100 

points, where 0 indicates complete paralysis and 100, normal function.   

The severity of dysfunction was classified as severe (0 to 40 points), moderate 

(41 to 70 points), mild (71 to 99 points), or normal (100 points). These score ranges 

were approximated in relation to the values described by Kanerva et colleagues 

(KANERVA et al., 2011).  
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Procedures 

On the 1st POD, patients showing signs of FN dysfunction started a tailored 

program of active or active-assistive facial exercises based on Neuromuscular 

Retraining (ROBINSON; BAIUNGO, 2018; VANSWEARINGEN, 2008). They were 

trained to perform the home program of selective facial exercises (according to the 

affected expressions) with mirror biofeedback, avoiding gross or massive 

movements. All participants received an illustrated guide with the home program (10 

repetitions of each expression, three times a day) and were scheduled for the first 

physiotherapeutic outpatient consultation (20-30 POD). 

On 20-30 POD, patients who scored 100 points on the mS-FGS were 

discharged from PT. Those who still presented FN dysfunction followed the tailored 

program of facial NMR (ROBINSON; BAIUNGO, 2018; VANSWEARINGEN, 2008). 

At this stage, the program involved education about FN dysfunction, self-massage, 

stretching for the healthy hemiface (when shortening was noted), functional training, 

and continuation of selective facial exercises. The exercises were updated according 

to individual progress, always with small movements and mirror feedback. All patients 

were instructed to repeat the whole program 3 times a day. Those who presented 

involvement of the orbicularis oculi were instructed on eye care measures. Subjects 

who, at 20-30 POD, remained with moderate or severe FN dysfunctions started 

additional treatment with PNF (BARBARA et al., 2010; MONINI et al., 2016) during 

their in-person PT sessions. The proprioceptive stimulations involved the three 

muscular fulcrums described in the method (BOSCHETTI et al., 2022). The superior 

fulcrum involved the frontalis and orbicularis oculi muscles; the intermediate fulcrum 

approached the levator labii superioris and nasal ala muscles; and the inferior 

fulcrum included the risorius, zygomaticus major and minor, orbicularis oris and 

depressor labii inferioris muscles. During the FNP, patients received 10 repetitions of 

each proprioceptive stimulation including manual contact, stretching, resistance and 

verbal input. Brief stimuli with ice, in the direction of muscle contraction, were 

performed on muscles with lower degrees of movement before starting PNF (ADLER; 

BECKERS; BUCK, 2007). 

The frequency of the PT sessions was determined by dysfunction severity in 

20-30 POD, with weekly sessions for cases of severe dysfunction and biweekly 

sessions for moderate ones. Patients presenting mild dysfunctions continued with the 

home program and monthly reassessments. The home program was repeated in 
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each session, correcting the technique when necessary. Home program adherence 

(daily exercise frequency) was documented by self-reporting. Patients who achieve 

100 points on the mS-FGS during the monthly reassessments were discharged from 

PT. Those still presenting dysfunction had their home programs and frequency of 

face-to-face sessions adjusted to their degree of recovery. During follow-up, patients 

who developed synkinesis had their treatment program focused on improving 

movement control. The program included relaxation and stretching techniques for the 

affected hemiface and training on how to activate the desired facial expressions and 

minimize involuntary movements. 

Regarding the analysis of PT outcomes, the results of the 20-30 POD and final 

assessments were considered. Cases discharged in the first outpatient evaluation 

and dropouts were excluded from this analysis. Incomplete recovery was considered 

when signs of FN impairment persisted 12 months after surgery (the end of the 

study). 

Fisher's exact test was used to compare categorical variables. The non-

parametric Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests were used to compare the 20-30 

POD and final mS-FGS results to the categorical variables. The Wilcoxon test was 

used to compare the mS-FGS scores at different study times. All analyses were 

performed using the SPSS software. Results presenting p<0.05 were considered 

statistically significant. 

 

RESULTS 

A total of 88 subjects met the inclusion criteria, with six exclusions, namely 

refusal (3), cognitive impairment (1) and not attending the 20-30 POD assessment 

(2). Two patients entered the study twice, due to a second recurrence of pleomorphic 

adenoma and contralateral parotidectomy due to the presence of a bilateral Warthin 

tumor. The final sample thus comprised 82 patients, generating 84 cases. Figure 1 

depicts the sample constitution and patient flow. Table 1 details the sample 

characteristics. Median patient age was 53 years old (Q1-Q3 = 21-86), and a similar 

number of men and women were observed (54.8% female). 
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Figure 1:  Sample constitution and patient flow.  
FN: Facial nerve; POD: Postoperative day; PNF: Proprioceptive Neuromuscular Facilitation; NMR: 
Neuromuscular Retraining 

 

Benign diseases accounted for 82.1% of the total sample. The 

histopathological reports of five cases revealed non-neoplastic processes. 

Neuromonitoring was employed in only two cases of recurrent tumors. A total of 11 

selective neck dissections were performed (level II or levels II and III of the neck). 

Eight cases exhibited a history of previous ipsilateral parotidectomy, with two 

presenting a second benign tumor recurrence, undergoing a third surgery. No patient 

underwent previous radiotherapy. 
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Table 1: Sample characteristics 

  N (%) or Median (Q1-Q3)   
Sample Characteristics  Total Benign   Cancer p value 
Participants 84 (100) 69 (82.1) 15 (17.9)   
Age, years 53 (21-86) 52.9 (23-85) 53.2 (21-86) 0.875 
   ≥ 60 years old 32 (38.1) 29 (42.0) 3 (20) 0.095 
Gender, female 46 (54.8) 35 (50.7) 11 (73.3) 0.094 
Side of tumor       0.375 
    Right  43 (51.2) 33 (47.8) 10 (33.3)   
    Left   39 (46.4) 34 (49.3) 5 (66.7)   
    Bilateral 2 (2.4) 2 (2.9) 0   
Evolution Time (months) 46.4 (1-240) 50.2 (2-240) 30 (1-120) 0.244 
Histological Type (benign)        

   Pleomorphic adenoma 38 (45.2) 38 (55.1) _ _ 
   Warthin’s tumor 16 (19) 16 ((23.2) _ _ 
   Non-neoplastic process * 5 (6.0) 5 (7.2) _ _ 
   Benign lymphoepithelial cyst 4 (4.8) 4 (5.8) _ _ 
   Basal cell adenoma 2 (2.4) 2 (2.9)  _ _ 
   Oncocytoma 1 (1.2) 1 (1.4) _ _ 
   Non-lymphomatous papillary cystadenoma 1 (1.2) 1 (1.4) _ _ 
   Castleman disease 1 (1.2) 1 (1.4) _ _ 
   Adenomatous ductal hyperplasia 1 (1.2) 1 (1.4) _ _ 
Histological Type (cancer)         
   Acinar cells carcinoma  6 (7.1) _ 6 (40) _ 
   Lymphoma 4 (4.8) _ 4 (26.7) _ 
   Adenocarcinoma 3 (3.6) _ 3 (20) _ 
   Adenoid cystic carcinoma 1 (1.2) _ 1 (6.7) _ 
   Mucoepidermoid carcinoma 1 (1.2) _ 1 (6.7) _ 
Tumor size (T) **       _ 
   T1 or pT1 4 (4.8) _ 4 (26.7) _ 
   T2 or pT2 6 (7.1) _ 6 (40.0) _ 
   T3 or pT3 5 (6.0) _ 5 (33.3) _ 

Type of parotidectomy       0.437 
   Superficial/ Partial 76 (90.5) 63 (91.3) 13 (86.7)   
   Subtotal/ Total  8 (9.5) 6 (8.7) 2 (13.3)   
Specimen volume (cm3)  42.8 (26.8 - 72.6) 49.5 (28-75.4) 33.8 (21 - 52.8) 0.102 
Neck dissection 11 (13.1) 6 (8.7) 5 (33.3) 0.023 
Previous homolateral parotidectomy 8 (9.5) 7 (10.1) 1 (6.7) 0.563 
Adjuvant Radiotherapy 4 (4.8) 0 4 (26.7)   
* Chronic inflammation, atypical lymphocytic proliferation, and reactive lymph nodes. ** Although the 
TNM system is not used for lymphomas, for comparison purposes, we assigned a T classification for 
these cases, considering the same criteria used for primary parotid cancers. 
 

Facial evaluation results for the 1st and 20-30 POD are detailed in Table 2. On 

the 1st POD, 97.6% of all cases exhibited some sign of FN impairment. Only two 

cases in the benign group presented mS-FGS scores of 100 points. Mild 

dysfunctions were predominant in both groups (49.2% in the benign group and 

46.7% in the cancer group). Moderate to severe dysfunctions were evident in 47.8% 
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of the benign cases and 43.5% of the cancer cases. The MMB was the most 

affected, with the lowest degrees of movement (≤ 3) evident in 73.3% of the cancer 

cases and 60.9% of the benign cases. 

 

Table 2: Facial evaluations at 1st POD and 20-30 POD 

  Benign (n=69) Cancer (n=15) 

  1st POD    20-30 POD 1st POD    20-30 POD 
Facial evaluations  Mdn Mean SD   Mdn Mean SD Mdn Mean SD   Mdn Mean SD 
Voluntary Movement Grade                              
   Forehead wrinkle   5 3.8 1.6   5 4.1 1.5 4 3.7 1.4   5 4.3  1.4 
   Gentle eye closure 4 4.3 0.7   5 4.3 1.0 4 4.2 0.6   4 4.1  0.6 
   Open mouth smile  4 3.8 1.5   5 3.9  1.4 4 3.9 1.2   5 4.3  1.3 
   Lip pucker 4 3.7 1.3   4 3.9  1.2 4 3.7  1.2   4 3.9  1.2 
   Show lower teeth  3 2.9 1.5   4 3.2  1.6 2 2.6  1.7   4 3.3  1.7 
Modified Sunnybrook System Scores                              
   Resting Symmetry Score 5 5.4 6.0   0 5.7  6.7 10 7.7  5.9   5 5.7 5.6 
   Modified Voluntary Movement Score  76 73.5  20.0   80 77.2  20.0 80 72.0  18.0   92 79.2  20.0 
   Modified Synkinesis Score 0 0 0   0  0 0  0 0 0    0 0 0 
   Modified Composite Score (mS-FGS) 75 68.1  24.2   79 71.6  25.8 69 64.3  22.4   87 73.5  24.8 
               

Severity of dysfunction   N (%)   N (%) N (%)   N (%) 
   Normal (100 points) 2 (2.9)   10 (14.5) 0   2 (13.3) 
   Mild (71 to 99 points) 34 (49.2)   29 (42.0) 7 (46.7)   7 (46.7) 
   Moderate (41 to 70 points) 21 (30.4)   22 (31.9) 6 (40.0)   4 (26.7) 
   Severe (0 to 40 points) 12 (17.4)   8 (11.6) 2 (13.3)   2 (13.3) 
       
Improvement in mS-FGS between 
times (p value) < 0.001 0.001 
   

POD: Postoperative day;Mdn: Median; SD: Standard deviation.  

 

The first outpatient evaluation (20-30 POD) took place, on average, 25.7 (SD = 

7.1) days after the surgery. Patients reported performing the home program an 

average of 2.5 (SD = 1.1) times a day. Twelve cases (14.2%) scored 100 points on 

the mS-FGS, 10 from the benign group, and were discharged from PT. 

Significant mS-FGS improvements between the 1st and 20-30 POD were 

noted in both groups (benign: p < 0.001 and cancer: p = 0.001). Fourteen benign 

cases (20.3%), however, exhibited a worse score in this timeframe, with a mean 

reduction of 5.36 points (-1 to -13). Patients with severe dysfunctions presented 

greater score losses (mean: -8.2 points). 

No statistically significant differences in dysfunction severity between benign 

and malignant cases (p = 0.930) were noted at 20-30 POD (Table 3). A history of 

previous parotidectomy was the only variable associated with more severe facial 

dysfunctions (p = 0.004). All eight recurrent tumor cases (100%) presented 

dysfunctions, moderate in three cases and severe in four. 
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A total of 72 cases continued PT after 20-30 POD, although 11 (13.1%) 

dropouts took place between the 1st and 4th months of treatment, eight in the benign 

group. The reasons for dropouts were listed as difficulty in attending the sessions (4), 

returning to work (3), undetermined (3) and cancer progression (1). Dysfunctions 

were categorized as moderate in two cases (51 and 63 points) and mild in the other 9 

(76 to 92 points). 

Excluding dropouts and patients discharged on 20-30 POD, 61 cases (51 

benign) remained in the study and their rehabilitation outcomes were analyzed. 

Home program adherence rates are depicted in Figure 2. 

 

Table 3: Comparison among mS-FGS and clinical-surgical variables (20-30 POD and Final evaluation) 

  mS-FGS  

  20-30 POD (n=84)   Final (n=61) * 
Variable Mdn Mean SD p value   Mdn Mean  SD p value 
Tumor                     
   Benign 79 71.6 25.8 0.930   100 94.5 9.7 0.789 
   Cancer 87 73.5 24.8     100 91.5 13.9   
Age                   
   Up to 60 years old 82 74.1  25.6 0.303   100 96.2  10.5 0.001  
   ≥ 60 years old 67 68.4  25.1     95.5 91.6 9.9   
Parotidectomy type                    
   Superficial / Partial 79.5 72.9  25.0 0.285   100 95.0 10.1 0.386 
   Subtotal / Total 64 62.8  29.8     91 88.8 12.7   
Specimen volume **                   
  Up to 70 cm3   80 73.1 25.8 0.347   100 93.5 11.7 0.857 
   > 70 cm3 76 68.9 24.8     99.5 96.8 4.9   
Neck dissection                   
   No 79 73.0  24.5 0.316   100 94.9 9.9 0.772 
   Yes 79 64.7  31.3     100 91.6 13.0   
Previous parotidectomy                   
   No 82 74.8 23.8 0.004   100 96.4 6.7 0.014  
   Yes 41.5 44.6 26.2     79 78.6 19.1   
Dysfunction severity (20-30 POD)                   
   Mild _   _  _ _    100 97.9 4.6   
   Moderate       97.5 94.3 8.3 0.007 
   Severe           88.5 81.9 19.9   
mS-FGS: Modified Composite Score; POD: Postoperative day; Mdn: Median; SD: Standard deviation. 
* Patients who concluded the physical therapy. ** According to Guntinas-Lichius et al, 2006. Values in 
bold were statistically significant 
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Figure 2: Adherence to the home program (average daily frequency) 

 
 

Mean treatment time and mean number of PT sessions were similar between 

benign and cancer cases (p = 0.608 and p = 0.791, respectively). In the final 

evaluation, both groups showed statistically significant improvements in mS-FGS 

scores (benign: p < 0.001 and malignant: p = 0.005), with no difference between 

groups in the final score (p = 0.789), as evidenced in table 4.  When categorizing the 

results according to severity, significant improvements were not noted in cancer 

patients with moderate and severe dysfunctions (table 5).  

 

Table 4: Outcomes of patients who completed the physical therapy (by groups) 
  Outcomes - Mean (SD) 

  Benign (n=51) Cancer (n=10) p value 

Months of treatment  6.7 (3.9) 7.4 (3.8) 0.608 
Number of sessions  7.8 (5.5) 10.1 (9.0) 0.791 

Final mS-FGS  95 (9.7) 91.5 (13.9) 0.789 
Improvement in mS-FGS  28.4 (22.7) 24.4 (14.2) 0.884 

   p value (in relation to 20-30 POD) < 0.001 0.005   

SD: Standard deviation; POD: Postoperative day; mS-FGS: Modified Composite Score. 
Values in bold were statistically significant. 
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Table 5: Outcome of patients who completed the physical therapy (by severity of 

dysfunction on 20-30 POD). 

 
SD: Standard Deviation; mS-FGS: Modified Composite Score; POD: Postoperative day. * Discharge 
on request was granted to patients with minimal dysfunction (mS-FGS > 90) who requested release 
from physical therapy due to difficulty in attending reassessment appointments. Values in bold were 
statistically significant.  

 

Age above 60, previous parotidectomy, and dysfunction severity at 20-30 POD 

were associated to lower scores in the final evaluation (Table 3). Of the eight cases 

presenting a history of previous parotidectomy, one dropped out, and a statistically 

significant (p = 0.018) mean increase of 33 points in the mS-FGS (8 to 78) was noted 

in the other cases. Two achieved full recovery, and the other five, had an incomplete 

recovery, with mean mS-FGS scores of 70 (SD = 15.1). 

Eleven patients (13.1%) in the final recovery stages requested PT discharge, 

on average, after 5.7 (SD = 3.0) months of treatment. The mean mS-FGS scores for 

these cases at the time of the discharge requests, was 94.9 (SD = 3.7). The reasons 

were mostly the same as those reported for dropouts (distance, costs, and return to 

work). One case was due to breast cancer surgery. As these patients' facial 

disturbances were minimal and they had no further complaints, the recovery was 

deemed satisfactory, and they were discharged upon request. 

The follow-up of three cases (two benign and one cancer case) was affected 

by the isolation imposed by the COVID-19 pandemic. All were instructed to maintain 

home exercises and return for reassessment as soon as possible. The isolation 

period comprised 3 months (two cases) and 5 months (one case). 
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Twelve cases (14%) developed synkinesis, nine allocated in the benign group. 

This condition predominated in patients with severe (six cases) or moderate (five 

cases) initial dysfunction. The only case associated with mild dysfunction was one 

isolated MMB paralysis. 

Of the 61 cases that completed the treatment protocol, 16 (26.2%) presented 

incomplete recovery, representing 25.5% of benign group and 30% of the oncological 

group (Table 6). Moderate dysfunction persisted in one case from each group (44 

and 66 points). The other 14 cases (12 benign) presented mild dysfunctions, with a 

mean final mS-FGS of 87.9 (SD = 7.8) for the benign cases and 74.5 (SD = 2.1) for 

malignant ones. Half of the cases comprised exclusive MMB paresis. Two subjects 

ended the study with a Synkinesis Score ≥ 6, representing moderate to severe 

synkinesis (BYLUND et al., 2017).   

Table 6: Details of the facial evaluations (20-30 POD and Final) of the 61 cases who 
completed physical therapy. 
  Benign (n=51)   Cancer (n=10) 
   20-30 POD Final    20-30 POD Final 
Facial evaluations  Mdn Mean (SD) Mdn Mean (SD)   Mdn Mean (SD) Mdn Mean (SD) 
Voluntary Movement Grade                    
   Forehead wrinkle  5 3.9 (1.5) 5 4.8 (0.7)   5 4 (1.6) 5 4.7 (0.7) 
   Gentle eye closure  4 4.1 (1.0) 5 4.9 (0.3)   4 3.9 (0.6) 5 4.9 (0.3) 
   Open mouth smile 4 3.7 (1.4) 5 4.9 (0.4)   5 4 (1.5) 5 4.8 (06.) 
   Lip pucker 4 3.8 (1.2) 5 4.9 (0.4)   3.5  3.6 (1.2) 5 4.7 (0.7) 
   Show lower teeth 3 2.9 (1.5) 5 4.7 (0.8)   3 2.9 (1.6) 5 4.4 (1.4) 
Synkinesis                    
   Forehead wrinkle  0 0 0 0.06 (0.3)   0 0 0 0.1 (0.3) 
   Gentle eye closure  0 0 0 0.16 (0.4)   0 0 0 0.4 (1.0) 
   Open mouth smile 0 0 0 0.08 (0.3)   0 0 0 0.2 (0.6) 
   Lip pucker 0 0 0 0.08 (0.3)   0 0 0 0.2 (0,4) 
   Show lower teeth 0 0 0 0.02 (0.1)   0 0 0 0.1 (0.3) 
Modified Sunnybrook Scores                    
   Resting Symmetry Score 5 7.1 (6.9) 0 1.7 (3.3)   5 6.5 (5.3) 0 1.5 (4.7) 
   Modified Voluntary Movement Score  76 73.7 (18.7) 100 97.0 (7.2)   76 73.6 (20.9) 100 94 (9.8) 
   Modified Synkinesis Score 0 0 0 0.4 (1.3)   0 0 0 1 (2.3) 
   Modified Composite Score (mS-FGS) 67 66.6 (24.5) 100 95.0 (9.7)   71 67.1 (25.5) 100 91.5 (13.9) 
                         
Outcomes N (%)  N (%)   N (%) N (%) 
   Discharge (100 points or on request) 0 38 (74.5)   0 7 (70) 
   Mild dysfunction (71 to 99 points) 24 (47) 12 (23.5)   5 (50) 2 (20) 
   Moderate dysfunction (41 to 70 points) 21 (41) 1 (2)   3 (30) 1 (10) 
   Severe dysfunction (0 to 40 points) 6 (12) 0   2 (20) 0 
Mdn: Median; SD: Standard deviation; POD: Postoperative day. * Discharge on request was granted 

to patients with minimal dysfunction (mS-FGS > 90) who requested release from physical therapy due 

to difficulty in attending reassessment appointments.  
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DISCUSSION  

The results of this study showed significant and equivalent improvement in the 

mS-FGS score in both benign and malignant groups at the end of this PT protocol. 

However, in cancer patients with moderate (three cases) and severe (two cases) 

dysfunctions, the increase in the score was not statistically significant, probably due 

to the small sample size. 

Treatment time and the number of PT sessions were similar between groups. 

This result makes sense, as recovery time is generally not influenced by the 

underlying disease, but rather by the severity of the nerve injury (VOLK et al., 2013).   

No definition has been established concerning the exact time to begin PT after 

surgery. However, early restoration of the facial status prior to surgery is desired, 

even in patients presenting mild dysfunction, as minimal disorders generate self-

image changes and comprise a potential source of embarrassment. Significant 

improvements in mS-FGS scores were noted in the first 20-30 days after surgery. 

Anyway, due to the absence of a control group, it is not possible to determine 

whether initial facial exercises promoted improvements or interfered with possible 

spontaneous recovery. The possibility of dysfunction worsening over the first 20-30 

days after the nerve injury is important to note, especially in the most severe cases. 

Probably, it is due to Wallerian degeneration completion or axonal degeneration 

evolution over time (MANCINI et al., 2014). Only 7 of the 14 cases with worsening 

facial scores at 20-30 POD achieved a complete or satisfactory recovery. 

Few publications address PT applied to post-parotidectomy FN dysfunctions. 

Infante-Cossio et al., 2016, compared the effectiveness of home exercises (5 

times/day) to supervised rehabilitation (experimental group) in patients undergoing 

superficial parotidectomies for pleomorphic adenoma, excluding recurrence cases. 

The House-Brackmann (HB) scale was applied to each branch. No statistically 

significant differences were noted concerning prevalence, magnitude, or speed of 

recovery between groups. However, the authors deduced that the nerve injuries were 

possibly neuropraxia. Boschetti et al., 2022, retrospectively evaluated the PNF 

results compared to standard rehabilitation therapy in cases of HB IV and V following 

parotidectomy, for both benign diseases and cancer cases. The PNF group began on 

the 7th POD, maintaining a frequency of 3 times/week for 12-24 weeks. The details of 

the standard therapy have not been described. The authors reported statistically 
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significant results, and noted that patients exhibit a better and faster recovery when 

PNF is performed early, especially in the most severe disorders (HB IV-V). 

Nevertheless, a recent systematic review showed that the effects of PNF on facial 

paralysis are still not clear (SILVA et al., 2022).  

The present study was carried out in a public service, with a high patient 

demand and a limited number of physical therapists. Furthermore, patients live far 

from the institute, which makes it difficult to attend appointments. In this context, our 

treatment protocols are primarily focused on the home program, which actively 

involves patients in the recovery process. Consequently, program adherence is 

essential to achieve results. However, the question remains: do patients do the 

exercises at home? The results obtained herein indicate that our patients adhered to 

the treatment. Most reported performing the exercises one to three times a day, with 

apparently greater adherence in cancer cases. These findings suggest that the 

implementation of an individualized treatment, administered and closely monitored by 

a trained professional, can encourage patient adherence to the home program. No 

direct association between adherence and dysfunction severity or treatment duration 

was noted. 

A total of 13.1% of dropouts was verified, which is a frequent reality in 

Physiotherapy Services. Several factors are attributed to non-adherence and follow-

up losses during PT (JACK et al., 2010). In the present study, transportation 

difficulties (distance, costs, the need for company) and returning to work were the 

main reasons, the same ones that led to the requested discharges in patients 

presenting minimal dysfunctions (mS-FGS > 90). Granting discharges upon request 

to subjects presenting satisfactory recovery was implemented to minimize dropout 

rates, which would probably be the result of these cases.  

Our sample showed a high prevalence of FN impairment (97.6% on the 1st 

POD and 85.7% at 20-30 POD) and some factors may explain it. Our study was 

prospective, with detailed evaluation by the same examiner from the first POD. The 

mS-FGS, a regional weighted system ranging from 0 to 100 and including the MMB 

was applied, leading to documentation of minimal static and dynamic facial 

alterations. This study also covered both benign and malignant tumors, regardless of 

the type of parotidectomy, including reoperations. Finally, intraoperative FN 

monitoring,  which can reduce the risk of postoperative dysfunction (CHIESA-
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ESTOMBA et al., 2021), was not yet standardized at the institute at the time of the 

study. Nowadays, it is routinely applied for parotidectomies. 

Despite the high prevalence of FN impairment evidenced in the immediate 

postoperative period, the mild dysfunction was the most prevalent in both groups, 

similar to the results reported by Infante-Cossio et al., 2016. Mild dysfunctions tend to 

good recoveries in short periods of time (PEITERSEN, 2002). Nevertheless, cases of 

exclusive single branch paralysis (MMB) have been observed within the category of 

mild FN dysfunction. These cases may require longer treatments and are susceptible 

to incomplete recovery and synkinesis. All four cases of mild FN dysfunction who had 

incomplete recovery presented MMB paralysis at 20-30 POD.  

A high prevalence (100%) of initial facial dysfunction in patients with history of 

prior parotidectomy was noted. These cases had more severe dysfunctions at 20-30 

POD and lower scores at the end of the treatment. FN injuries tend to be more 

frequent and severe following reoperations, due to greater difficulties to nerve 

dissection imposed by cicatricial fibrosis. In these cases, temporary dysfunction 

affects 90-100% of subjects and permanent one involves 11.3% to 40% (WITT; 

NICOLAI, 2016). Some authors reported previous parotidectomy as the only risk 

factor for permanent weakness (ALBOSAILY et al., 2020; GUNTINAS-LICHIUS; 

GABRIEL; PETER KLUSSMANN, 2006). 

More severe dysfunctions at 20-30 POD and age above 60 also resulted in a 

worse final outcome. Tung et al., 2014, reported that dysfunction severity in the 

immediate postoperative period (HB > III) was a significant predictor of permanent 

dysfunction. A study on viral or idiopathic facial paralysis reported that more severe 

dysfunctions (HB IV to VI) 1 month after the onset of symptoms are a high-risk factor 

for a worse prognosis (IKEDA et al., 2005).  

Regarding the advanced age, it is also associated with a worse prognosis for 

facial nerve recovery (DANIELIDIS et al., 1999; IKEDA et al., 2005; KAFLE; 

THAKUR, 2021; PEITERSEN, 2002). Only about a third of patients over 60 years old 

presenting facial paralysis will return to normal function (PEITERSEN, 2002). Animal 

studies demonstrate that in the elderly, axon regeneration is impeded by delayed 

clearance of myelin and axonal debris due to retarded Wallerian degeneration 

(HUANG; YI; ZHAO, 2023; KANG; LICHTMAN, 2013). Furthermore, the senescent 

Schwann cells secrete several inhibitory factors for axonal regeneration (FUENTES-

FLORES et al., 2023). Jin et al. indicate that advanced age, malignancy and 
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reoperations for recurrent tumors comprise independent risk factors for temporary 

and permanent postoperative facial weakness (JIN et al., 2019). Figure 3 depicts a 

patient from the cancer group who presented a severe initial dysfunction and was the 

oldest patient included in the study. Despite the expressive facial improvement, her 

recovery was incomplete. According to Robinson and Baiungo, “although facial 

rehabilitation cannot restore perfect premorbid appearance and function, appropriate 

intervention can make a substantial difference in facial muscle motor control with the 

ultimate goal of improved physical function, enhanced appearance, and increased 

patient self-confidence” (ROBINSON; BAIUNGO, 2018). 

 
Figure 3: 86 y-o women, diabetic, after a superficial parotidectomy due to adenocarcinoma. 

 

At the end of the study, incomplete recovery rates of slightly over 25% in the 

benign group and 30% in the cancer group were observed. Most were due to 

exclusive MMB dysfunctions, the branch that most leaves sequelae (COSTA et al., 

2019). A study on Bell's Palsy defined non-recovery as a Sunnybrook score of under 

70 (MARSK et al., 2012). In this parameter, only two patients finished the study with 

scores below the aforementioned value: one of those who underwent the third 

parotidectomy and the oldest patient in the study. 
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Finally, 14% of patients developed synkinesis. It results from aberrant nerve 

regeneration after more severe FN injuries involving axonal damage (GUNTINAS-

LICHIUS et al., 2022). All patients began interventions for synkinesis as soon as the 

first signs were noted. Two cases ended the study at 12 months with Synkinesis 

Score ≥ 6, indicating moderate to severe synkinesis (BYLUND et al., 2017). Both 

were reoperations and had severe dysfunction at 20-30 POD. The Sunnybrook 

composite score 1 month after the injury represents a significant predictive factor for 

the development of synkinesis, with increasing risk observed with lower scores 

(BYLUND et al., 2017). 

The strengths of this study consist in long follow-up, detailed evaluation by the 

same examiner using a regional weighted system, comparison between benign and 

malignant diseases, and the identification of factors that may affect rehabilitation 

outcomes. 

Limitations comprise a reduced sample size, especially in the cancer group, 

due to the relative rarity of parotid neoplasms, which are mostly benign (ZHAN et al., 

2016). In addition, 33 parotidectomies did not meet the inclusion criteria (Figure 1). 

Furthermore, dropouts and absences despite an active search, were also noted, as 

well as the period of personal isolation caused by the COVID-19 pandemic, which 

may have impacted the study results. The absence of a control group is also 

important to note. However, this would not be feasible and would create an ethical 

issue, as some patients would be deprived of PT, which is a routine treatment for 

post-parotidectomy FN dysfunction at our institute. 

 

CONCLUSIONS 

Patients with benign and malignant parotid neoplasms had significant and 

equivalent improvement in postoperative facial dysfunction following a tailored 

program of physical therapy. Age over 60 years, history of previous parotidectomy, 

and more severe dysfunctions around 30 days after surgery are indicative of worse 

treatment outcomes. On the other hand, an early and individualized treatment 

protocol, based on the severity of the dysfunction, favors the facial recovery of post-

parotidectomy patients. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo prospectivo analisou 101 pacientes submetidos à 

parotidectomia com preservação do NF por tumores primários da glândula ou 

metastáticos, tratados no INCA entre 2016 e 2020. 

 Foi constatada uma alta prevalência de acometimento do nervo após a 

cirurgia em comparação com o descrito na literatura. Possivelmente, tal achado se 

deve aos métodos envolvidos no processo de avaliação facial: a especificidade do 

instrumento utilizado (capaz de captar as peculiaridades da disfunção inerentes à 

parotidectomia, a precocidade (1º DPO) e a avaliação pelo mesmo examinador 

experiente. Muitos dos estudos disponíveis sobre esta prevalência são 

retrospectivos, utilizaram instrumentos pouco específicos ou não utilizaram nenhum.  

Quanto ao instrumento, confirmou-se que o sistema Sunnybrook Modificado é 

superior ao original na avaliação clínica deste público específico, ao captar o ramo 

mais frequentemente lesado e muitas vezes, o único acometido. A história de 

parotidectomia prévia e a adição do esvaziamento cervical à cirurgia resultaram em 

disfunções mais graves. Contudo, só o instrumento modificado captou o impacto do 

esvaziamento. Não obstante, a confiabilidade intra e interexaminadores da avaliação 

da nova expressão foi equivalente ao evidenciado em outros estudos, no que tange 

às demais expressões que compõem o sistema.  

 A evolução dos métodos de avaliação facial é necessária, e dada a 

subjetividade inerente aos instrumentos de avaliação clínica, avança para formas 

mais objetivas como plataformas digitais e de inteligência artificial. Contudo, esses 

recursos ainda têm custo elevado e não estão amplamente difundidos e disponíveis 

para os profissionais em geral, especialmente nos serviços públicos. Nesse 

contexto, a otimização de ferramentas para avaliação clínica é mandatória, 

principalmente pela acessibilidade e baixo custo. 

Cerca de 30 dias após a cirurgia, a prevalência de disfunção facial moderada 

e severa, que necessita períodos mais longos para recuperação, permanecia em 

quase metade da amostra. Isso ressalta o percentual de pacientes que enfrenta por 

período prolongado os problemas funcionais e psicossociais relacionados à lesão do 

NF pela cirurgia. O início precoce da fisioterapia pode abreviar a duração dessas 

experiências negativas, além de otimizar o desfecho desses pacientes. 
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No estudo sobre os resultados da reabilitação facial, verificou-se que o 

protocolo fisioterapêutico empregado foi capaz de promover resultados favoráveis. 

Contudo, ensaios clínicos randomizados são necessários para elucidar o real efeito 

da adição da FNP ao Retreinamento Neuromuscular facial para esta população 

específica. Piores desfechos foram evidenciados em indivíduos acima de 60 anos, 

nos casos de parotidectomia prévia e nas disfunções inicialmente mais graves.  

 A literatura aponta que tumores malignos são responsáveis por lesões mais 

severas do NF. Isso se refletiu no grande número de exclusões evidenciadas neste 

estudo por motivos de sacrifício do nervo ou paralisia prévia à cirurgia. Todavia, 

quando o NF está preservado, observou-se que a severidade da disfunção inicial e o 

desfecho do tratamento foram equivalentes aos encontrados em tumores benignos. 

Vale ressaltar que ainda não é claro o impacto da radioterapia nos resultados da 

reabilitação facial pós-parotidectomia.  Estudos são necessários nesse campo. 

O presente estudo tem relevância clínica ao endossar o mS-FGS como 

método de escolha para avalição facial pós-parotidectomias. Isso pode auxiliar 

outros profissionais na adoção de instrumento mais apropriado, que possibilite 

melhor documentação das especificidades inerentes à esta patologia, melhor 

direcionamento de intervenções para tratamento e maior precisão no follow-up. 

Ademais, no melhor de nosso conhecimento, este é o primeiro estudo prospectivo 

de intervenção fisioterapêutica nesta população a comparar os resultados a longo 

prazo entre neoplasias benignas e malignas, incluindo dados sobre o 

desenvolvimento de sincinesias. Por fim, o conhecimento de fatores que podem 

impactar nos resultados do tratamento favorece um melhor entendimento da 

evolução da disfunção, uma melhor comunicação entre profissionais e pacientes, e 

em um melhor direcionamento de esforços das equipes para casos mais 

emblemáticos. 
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8 CONCLUSÕES 

• O Sistema Sunnybrook Modificado, o qual inclui a avaliação do ramo marginal 

mandibular, é superior ao sistema original na avaliação da disfunção do nervo 

facial pós-parotidectomia. 

• A análise da concordância interexaminadores na avaliação da nova expressão 

variou de substancial a quase perfeita e a concordância intraexaminador foi 

quase perfeita. 

• A comparação dos resultados da fisioterapia entre neoplasias benignas e 

malignas evidenciou que, quando há preservação do nervo, a melhora da 

disfunção facial é significativa e equivalente, independentemente da classificação 

histológica da neoplasia. A instituição da fisioterapia precoce, com um protocolo 

de tratamento individualizado de acordo com a severidade da disfunção, favorece 

a recuperação facial deste perfil de pacientes. Idade acima de 60 anos, 

parotidectomia prévia e a severidade da disfunção na avaliação de 20 e 30 DPO 

impactam em escores mais baixos ao final do tratamento.  
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APÊNDICE A  Sistema Sunnybrook de Graduação Facial Modificado (mS-FGS) 

 

Modificação do Sistema Sunnybrook Original  (Ross; Fradet; Nedzelski, 1996). 
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APÊNDICE B Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)  

                     

 

 

PESQUISA: “Disfunção do nervo facial pós parotidectomia: uso do sistema 

Sunnybrook como instrumento para avaliação pré e pós intervenção 

fisioterapêutica” 

Fase Prospectiva 

Você está sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa porque está sendo 

atendido (a) nesta instituição e será submetido(a) a uma cirurgia que inclui um 

procedimento denominado parotidectomia. Para que você possa decidir se quer 

participar ou não, precisa conhecer os benefícios, os riscos e as consequências pela 

sua participação. 

Após receber todas as informações, e todas as dúvidas forem esclarecidas, você 

poderá fornecer seu consentimento por escrito, caso queira participar. 

PROPÓSITO DA PESQUISA 

Neste estudo, vamos avaliar seu grau de disfunção facial antes e após a realização 

da parotidectomia, assim como, sua evolução ao longo de um ano de tratamento 

com Fisioterapia, se assim for necessário.   

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA 

Se você concordar em participar deste estudo, após a assinatura deste Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, você passará pelos procedimentos descritos a 

seguir. 

Você será acompanhado pela Fisioterapia a partir do pré-operatório. Ao longo deste 

acompanhamento, você será submetido a avaliações detalhadas dos movimentos da 

sua face (que inclui o registro fotográfico e em vídeo destes movimentos) e será 

solicitado a responder um questionário que nos fornecerá dados importantes sobre o 

impacto da cirurgia sobre o seu bem-estar e sobre as funções relacionadas aos 

movimentos de sua face. Estas avaliações serão realizadas no pré-operatório, com 

20 a 30 dias após a cirurgia, e a partir daí, mensalmente enquanto perdurar a 

disfunção, chegando até 1 (um) ano pós-cirurgia. Caso no pós-operatório seja 

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER 
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evidenciado algum sinal de dano ao seu nervo facial, será necessária a realização 

de um exame, chamado eletroneuromiografia. Este exame permite melhor 

entendimento a gravidade da lesão sobre o seu nervo e nos fornece ainda 

informações que nos possibilitam predizer como será seu potencial de recuperação. 

Este exame será realizado em torno 30 dias após a sua cirurgia, período em que 

você estará iniciando o tratamento rotineiro no ambulatório de Fisioterapia. A 

Fisioterapia tem por objetivo auxiliar e favorecer o processo de recuperação de seus 

movimentos faciais, e será mantida ao longo de todo o período necessário para sua 

recuperação ou melhora, que na maioria dos casos se dá em até 1 (um) ano de pós-

operatório. Caso a sua disfunção permaneça ao longo deste período, será 

necessário repetir a eletroneuromiografia com 1 ano de pós-operatório, período em 

que se encerra este estudo. Uma vez que não dispomos deste exame no INCA, ele 

será realizado fora do Instituto, na Santa Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro, 

situada à Rua Santa Luzia, 206 – Castelo (25ª Enfermaria – Setor de ENMG); ou na 

Rua Ataúlfo de Paiva, 1079 / grupo 808 – Leblon, pela Dra Shenia Colnaghi Novis, 

em data e horário a serem agendados. O exame tem duração de cerca de 20 

minutos e é realizado através da introdução de finas agulhas nos músculos faciais a 

serem examinados, pelas quais são transmitidos estímulos elétricos, que nos 

permitem mensurar o grau de dano ao seu nervo. 

BENEFÍCIOS 

Você não será remunerado por sua participação e esta pesquisa poderá não poderá 

oferecer benefícios diretos a você. Se você concordar com o uso de suas 

informações, é necessário esclarecer que você não terá quaisquer benefícios ou 

direitos financeiros sobre eventuais resultados decorrentes desta pesquisa. 

O benefício principal da sua participação é possibilitar que no futuro, com os 

resultados alcançados com esta pesquisa, melhorar o processo de avaliação e 

tratamento dos futuros pacientes que apresentem esta disfunção. 

RISCOS 

O seu tratamento será praticamente o mesmo caso você participe ou não deste 

estudo. A principal diferença encontra-se na realização do exame de 

eletroneuromiografia. 
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A eletromiografia por agulha é um procedimento seguro, entretanto, traz algum 

grau de desconforto devido à introdução da agulha e a passagem do estímulo 

elétrico, que em geral, são bem tolerados pela maioria dos pacientes. Caso você 

faça uso de anticoagulantes ou marca-passo, ou ainda, sofra de alguma doença de 

pele ou linfedema na face, a avaliação de riscos e benefícios do exame será 

ponderada. 

Quanto aos procedimentos da Fisioterapia, não são esperados riscos potenciais. 

Em casos raros, o paciente pode apresentar algum grau de cansaço nos músculos 

faciais durante a realização dos exercícios; assim como, algum grau de desconforto 

durante os alongamentos e estímulos musculares com gelo. 

CUSTOS 

Não haverá custo ou forma de pagamento para o paciente pela sua participação 

no estudo.  Todavia, quando for necessária a realização do exame de 

eletroneuromiografia, você receberá da pesquisadora o valor para custeio dos meios 

de transporte e alimentação necessários para seu deslocamento com acompanhante 

até o local indicado para realização do exame.  É muito importante que você 

compareça na data agendada. Todos os outros procedimentos do estudo serão 

realizados durante as suas consultas de rotina no Ambulatório de Fisioterapia, não 

sendo necessárias vindas ao Hospital além das programadas para seu tratamento. 

CONFIDENCIALIDADE 

Se você optar por participar desta pesquisa, as informações sobre a sua saúde e 

seus dados pessoais serão mantidas de maneira confidencial e sigilosa. Seus dados 

somente serão utilizados depois de anonimizados (ou seja, sem sua identificação). 

Apenas os pesquisadores autorizados terão acesso aos dados individuais, 

resultados de exames, testes, fotografias e vídeos, bem como às informações do 

seu registro médico. Mesmo que estes dados sejam utilizados para propósitos de 

divulgação e/ou publicação científica, sua identidade permanecerá em segredo. 

TRATAMENTO MÉDICO EM CASO DE DANOS 

Todo e qualquer dano decorrente do desenvolvimento desta pesquisa, e que 

necessite de atendimento médico, ficará a cargo da instituição. Seu tratamento e 

acompanhamento médico independem de sua participação nesta pesquisa. 
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BASES DA PARTICIPAÇÃO 

A sua participação é voluntária e a recusa em autorizar a sua participação não 

acarretará quaisquer penalidades ou perda de benefícios aos quais você tem direito, 

ou mudança no seu tratamento e acompanhamento médico nesta instituição. Você 

poderá retirar seu consentimento a qualquer momento sem qualquer prejuízo. Em 

caso de você decidir interromper sua participação na pesquisa, a equipe de 

pesquisadores deve ser comunicada e os procedimentos relativos à pesquisa serão 

imediatamente interrompidos. 

ACESSO AO RESULTADOS DE EXAMES 

Você pode ter acesso a qualquer resultado relacionado a esta pesquisa. Estes 

resultados serão enviados à sua fisioterapeuta e ela os discutirá com você. Se você 

tiver interesse, você poderá receber uma cópia dos mesmos. 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS 

A pessoa responsável pela obtenção deste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido lhe explicou claramente o conteúdo destas informações e se colocou à 

disposição para responder às suas perguntas sempre que tiver novas dúvidas. Você 

terá garantia de acesso, em qualquer etapa da pesquisa, sobre qualquer 

esclarecimento de eventuais dúvidas e inclusive para tomar conhecimento dos 

resultados desta pesquisa. Neste caso, por favor, ligue para a Dra Márcia Targino 

no telefone (21) 3207-4580 de segunda a sexta, das 08:00 às 13:00 hs. Esta 

pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do INCA, que está 

formado por profissionais de diferentes áreas, que revisam os projetos de pesquisa 

que envolvem seres humanos, para garantir os direitos, a segurança e o bem-estar 

de todos as pessoas que se voluntariam a participar destes. Se tiver perguntas 

sobre seus direitos como participante de pesquisa, você pode entrar em contato com 

o CEP do INCA na Rua do Resende N°128, Sala 203, de segunda a sexta de 9:00 a 

17:00 hs, nos telefones (21) 3207-4550 ou 3207-4556, ou também pelo e-mail: 

cep@inca.gov.br. 

Este termo está sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficará com você 

e outra será arquivada com os pesquisadores responsáveis. 
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CONSENTIMENTO 

Li as informações acima e entendi o propósito da solicitação de permissão para o 

uso das informações contidas no meu registro médico, durante o atendimento nesse 

hospital. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas foram respondidas. 

Ficaram claros para mim quais são procedimentos a serem realizados, riscos e a 

garantia de esclarecimentos permanentes. 

Ficou claro também que a minha participação é isenta de despesas e que tenho 

garantia do acesso aos dados e de esclarecer minhas dúvidas a qualquer tempo. 

Ficou claro que é possível que, parte das fotografias e vídeos que foram registrados 

da minha face ao longo do meu tratamento, assim como, outros tipos de imagens 

sobre o meu caso clínico sejam utilizadas para finalidade didática e científica, 

divulgadas em aulas, palestras, conferências, cursos, congressos, etc... e também 

publicadas em livros, artigos, revistas científicas e similares. Contudo, entendo que 

meu nome não será publicado e toda tentativa será feita para assegurar o meu 

anonimato. 

 

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidade ou 

prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido. 

Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar nesta 
pesquisa. 
 
 

  /       / 

Nome e Assinatura do participante  Data 

   
  /       / 

Nome e Assinatura do Responsável Legal/Testemunha 
Imparcial 

(quando pertinente) 

 Data 

 
 Eu, abaixo-assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta 
pesquisa ao paciente indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo 
mesmo. Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre 
e Esclarecido deste paciente para a participação desta pesquisa. 
 
 

  /       / 

Nome e Assinatura do Responsável pela obtenção do Termo  Data 
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APÊNDICE C Folheto explicativo ilustrado dos exercícios faciais domiciliares 
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APÊNDICE D: Ficha de coleta das variáveis  

INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER Data da coleta: ___/____/____

 Estudo: “Disfunção do nervo facial pós parotidectomia: Uso do Sistema Sunnybrook

                 como instrumento para avaliação pré e pós intervenção fisioterapêutica”

Número do paciente no estudo: Exclusão (  ) Motivo:____________________________

Características Sócio-Demográficas

Data de Nascimento:___/___/_____ Idade:  ___ anos    Gênero: (1) Masculino     (2) Feminino

Raça:    (1) Branco         (2) Negro          (3) Pardo        (4) Amarelo        (5) Indígena       (6) Outra

Profissão: __________________________________________________________________________________

Escolaridade: (1) Analfabeto            (2) 1º grau incompleto       (3) 1º grau completo       (4) 2º grau incompleto

                    (5) 2º grau completo   (6)  Superior completo       (7) superior incompleto   (8) Sem registro

Características Clínicas e Familiares

História familiar de câncer:  (1) Sim   (2) Não

História de tabagismo: (1) Sim  (2) Não

História de etilismo:  (1) Sim    (2) Não

Segundo tumor primário: (1) Sim     (2) Não     Onde:________________________________________________

Dados Clínico-Cirúrgicos:

Diagnóstico:__________________________________________________________________________________

Tempo de evolução da doença: __ meses Sítio Primário: (1) Pele     (2) Parótida    (3) Outro

PAAF Prévia: (1) Sim    (2) Não Biópsia Prévia: (1) Sim    (2) Não

Cirurgias Prévias: (1) Sim  (2) Não        Qual(is):______________________________________________________

Quantas:________ Quando:______________________

Tipo Histológico:____________________________________________________________________________

Estadiamento: _______ Estágio:________ Melanoma: Clark: _____ Breslow:_____

Radioterapia Prévia: (1) Sim     (2) Não

Data da cirurgia: ___/____/____ Parotidectomia: (1) Superficial    (2) Profunda    (3) Total    (4) Estendida

Sacrifício de algum ramo no n. facial: (N)   (S)   Qual(is): __________________________________________

Observações cirúrgicas qto ao n. facial:________________________________________________________

Outras estruturas ressecadas:________________________________________________________________

Esvaziamento cervical: (N)   (S) Níveis: (I)  (II)  (III)  (IV)  (V)  

Reconstrução: (N)   (S)   Qual(is): ______________________________________________________________

Radioterapia adjuvante: (N)   (S)  _______Gy

Evoluiu com recidiva: (N)  (S)   Data:___/____/___

Reoperações: (S)   (N)   Tipo:_________________________________________________________________

Data da reoperação: ___/____/____

Última consulta na CP: ___/___/___   

Situação atual: (   ) Controle (   )Alta (   ) HCIV   (  ) óbito ____/____/_______
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Dados Fisioterapêuticos e de seguimento Nº do paciente no estudo:

Pré-operatório -  Data: ___/____/____

Sunnybrook
Sincinesia

ausente leve   mod severa

Olho:  Normal 0 Elevar as sobrancelhas 1     2     3     4     5 0  1           2 3

          Estreito 1 (FRO)

         Largo 1

          Tarsorrafia 1 Fechar os olhos 1     2     3     4     5 0  1           2 3

suavemente (OO)

Sulco Normal 0

naso- Diminuído 1 Sorrir (ZIG/RIS) 1     2     3     4     5 0  1           2 3

labial:           Aumentado 1

                   Ausente 2 Rosnar 1     2     3     4     5 0  1           2 3

(ELS e EAS)

Comis- Normal 0

sura Caída 1 Franzir os lábios 1     2     3     4     5 0  1           2 3

labial: Repuxada 1 Bico (OBS e OBI)

 (cima/fora)

Escore Repouso Total:

Total x 5 = Escore Movimento Voluntário (total x 4) Total:

Mostrar os dentes  1     2     3     4     5 0  1           2 3

inferiores (DLI)

Escore final  =  Mov voluntário ____  -  simetria em repouso ____ -  sincinesia ____= Escore composto_____

Avaliação pelo Sistema de House-Brackmann -     I    II III    IV   V   VI   (N A)________________________

Registro fotográfico:  (Sim)     (Não) Vídeo:    (Sim)          (Não)

1ª Etapa (Pós-operatório imediato) -  Data: ___/____/____

Sunnybrook:
Sincinesia

ausente leve   mod severa

Olho:  Normal 0 Elevar as sobrancelhas 1     2     3     4     5 0  1           2 3

          Estreito 1 (FRO)

         Largo 1

          Tarsorrafia 1 Fechar os olhos 1     2     3     4     5 0  1           2 3

suavemente (OO)

Sulco Normal 0

naso- Diminuído 1 Sorrir (ZIG/RIS) 1     2     3     4     5 0  1           2 3

labial:           Aumentado 1

                   Ausente 2 Rosnar 1     2     3     4     5 0  1           2 3

(ELS e EAS)

Comis- Normal 0

sura Caída 1 Franzir os lábios 1     2     3     4     5 0  1           2 3

labial: Repuxada 1 Bico (OBS e OBI)

 (cima/fora)

Escore Repouso Total:

Total x 5 = Escore Movimento Voluntário (total x 4) Total:

Mostrar os dentes  1     2     3     4     5 0  1           2 3

inferiores (DLI)

Escore final  =  Mov voluntário ____  -  simetria em repouso ____ -  sincinesia ____= Escore composto_____

Avaliação pelo Sistema de House-Brackmann -     I    II III    IV   V   VI   (N A)________________________

Registro fotográfico:  (Sim)     (Não) Vídeo:    (Sim)          (Não)

Prescrição de exercícios: (Sim)  (Não)

ENMG em:____/_____/_____ Retorno ao ambulatório de Fisioterapia em: _____/_____/_____ 

Simetria em Repouso: Movimento Voluntário

Simetria em Repouso: Movimento Voluntário
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2ª Etapa (20-30 dias de Pós-operatório) -  Data: ___/____/____ Nº do paciente no estudo:

(   ) Faltou - Reagendado p/: ___/___/___

Sunnybrook:
Sincinesia

ausente leve   mod severa

Olho:  Normal 0 Elevar as sobrancelhas 1     2     3     4     5 0  1           2 3

          Estreito 1 (FRO)

         Largo 1

          Tarsorrafia 1 Fechar os olhos 1     2     3     4     5 0  1           2 3

suavemente (OO)

Sulco Normal 0

naso- Diminuído 1 Sorrir (ZIG/RIS) 1     2     3     4     5 0  1           2 3

labial:           Aumentado 1

                   Ausente 2 Rosnar 1     2     3     4     5 0  1           2 3

(ELS e EAS)

Comis- Normal 0

sura Caída 1 Franzir os lábios 1     2     3     4     5 0  1           2 3

labial: Repuxada 1 Bico (OBS e OBI)

 (cima/fora)

Escore Repouso Total:

Total x 5 = Escore Movimento Voluntário (total x 4) Total:

Mostrar os dentes  1     2     3     4     5 0  1           2 3

inferiores (DLI)

Escore final  =  Mov voluntário ____  -  simetria em repouso ____ -  sincinesia ____= Escore composto_____

Avaliação pelo Sistema de House-Brackmann -     I    II III    IV   V   VI   (N A)________________________

Registro fotográfico:  (Sim)     (Não) Vídeo: (Sim)     (Não)

Índice de Desabilidade Facial: (Sim)   (Não)      Escore Funcional: ______     Escore Social/ Bem estar:_____

Técnicas fisioterapêuticas empregadas no tratamento da disfunção facial:

(1) Exercícios de mímica facial (EMF)  (2) Alongamentos para hemiface contralateral (AHC) 

(3) Crioestimulação (C)  (4) Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva (FNP)   

(5) Retreinamento Neuromuscular (RNM)     (6) nenhuma

Outras disfunções  (1) Não (2) Trismo   (sim)   (não)   AB=

secundárias à cirurgia: (3) Disfunção n. acessório  (D) FL=___°  ABD=___°    (E) Fl=___°  ABD =___° 

(4) Restrição movimentos do pescoço    (sim)      (não) 

(5) Parestesias  (não)   (pericicatricial)   (orelha)   (Outra) ________________

(6) Dor     (sim)  (não)   Onde: __________________________ EVA=_______

(7) Outra: _____________________________________________________    

Retorno:  (1) 1 semana     (2) 15 dias          (3) 1 mês                (4) Alta

Simetria em Repouso: Movimento Voluntário
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3ª Etapa -  Reavaliações intermediárias (mensais) -  Data: ___/____/____ Nº do paciente no estudo:

Sunnybrook:

Sincinesia

ausente leve   mod severa

Olho:  Normal 0 Elevar as sobrancelhas 1     2     3     4     5 0  1           2 3

          Estreito 1 (FRO)

         Largo 1

          Tarsorrafia 1 Fechar os olhos 1     2     3     4     5 0  1           2 3

suavemente (OO)

Sulco Normal 0

naso- Diminuído 1 Sorrir (ZIG/RIS) 1     2     3     4     5 0  1           2 3

labial:           Aumentado 1

                   Ausente 2 Rosnar 1     2     3     4     5 0  1           2 3

(ELS e EAS)

Comis- Normal 0

sura Caída 1 Franzir os lábios 1     2     3     4     5 0  1           2 3

labial: Repuxada 1 Bico (OBS e OBI)

 (cima/fora)

Escore Repouso Total:

Total x 5 = Escore Movimento Voluntário (total x 4) Total:

Mostrar os dentes  1     2     3     4     5 0  1           2 3

inferiores (DLI)

Escore final  =  Mov voluntário ____  -  simetria em repouso ____ -  sincinesia ____= Escore composto_____

Avaliação pelo Sistema de House-Brackmann -     I    II III    IV   V   VI   (N A)________________________

Registro fotográfico:  (Sim)     (Não) Vídeo: (Sim)     (Não)

Índice de Desabilidade Facial: (Sim)   (Não)      Escore Funcional: ______     Escore Social/ Bem estar:_____

Técnicas fisioterapêuticas empregadas no tratamento da disfunção facial:

(1) Exercícios de mímica facial (EMF)  (2) Alongamentos para hemiface contralateral (AHC) 

(3) Crioestimulação (C)  (4) Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva (FNP)   

(5) Retreinamento Neuromuscular (RNM)     (6) nenhuma

Outras disfunções  (1) Não (2) Trismo   (sim)   (não)   AB=

secundárias à cirurgia: (3) Disfunção n. acessório  (D) FL=___°  ABD=___°    (E) Fl=___°  ABD =___° 

(4) Restrição movimentos do pescoço    (sim)      (não) 

Sd Frey: (sim)   (não) (5) Parestesias  (não)   (pericicatricial)   (orelha)   (Outra) ________________

(6) Dor     (sim)  (não)   Onde: __________________________ EVA=_______

(7) Outra: _____________________________________________________    

Frequência de tratamento:

(1) Semanal

(2) Quinzenal

(3) Mensal

(4) Alta

(5) Abandono do tratamento

Simetria em Repouso: Movimento Voluntário
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4ª Etapa (12 meses de Pós-operatório) -  Data: ___/____/____ Nº do paciente no estudo:

(   ) Faltou - Reagendado p/: ___/___/___
Sunnybrook:

Sincinesia

ausente leve   mod severa

Olho:  Normal 0 Elevar as sobrancelhas 1     2     3     4     5 0  1           2 3

          Estreito 1 (FRO)

         Largo 1

          Tarsorrafia 1 Fechar os olhos 1     2     3     4     5 0  1           2 3

suavemente (OO)

Sulco Normal 0

naso- Diminuído 1 Sorrir (ZIG/RIS) 1     2     3     4     5 0  1           2 3

labial:           Aumentado 1

                   Ausente 2 Rosnar 1     2     3     4     5 0  1           2 3

(ELS e EAS)

Comis- Normal 0

sura Caída 1 Franzir os lábios 1     2     3     4     5 0  1           2 3

labial: Repuxada 1 Bico (OBS e OBI)

 (cima/fora)

Escore Repouso Total:

Total x 5 = Escore Movimento Voluntário (total x 4) Total:

Mostrar os dentes  1     2     3     4     5 0  1           2 3

inferiores (DLI)

Escore final  =  Mov voluntário ____  -  simetria em repouso ____ -  sincinesia ____= Escore composto_____

Avaliação pelo Sistema de House-Brackmann -     I    II III    IV   V   VI   (N A)___________________________

Registro fotográfico:  (Sim)     (Não) Vídeo: (Sim)     (Não)

Índice de Desabilidade Facial: (Sim)   (Não)      Escore Funcional: ______     Escore Social/ Bem estar:_____

Técnicas fisioterapêuticas empregadas no tratamento da disfunção facial:

(1) Exercícios de mímica facial (EMF)  (2) Alongamentos para hemiface contralateral (AHC) 

(3) Crioestimulação (C)  (4) Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva (FNP)   

(5) Retreinamento Neuromuscular (RNM)     (6) nenhuma

Outras disfunções  (1) Não (2) Trismo   (sim)   (não)   AB=

secundárias à cirurgia: (3) Disfunção n. acessório  (D) FL=___°  ABD=___°    (E) Fl=___°  ABD =___° 

(4) Restrição movimentos do pescoço    (sim)      (não) 

Sd Frey: (sim)   (não) (5) Parestesias  (não)   (pericicatricial)   (orelha)   (Outra) ________________

(6) Dor     (sim)  (não)   Onde: __________________________ EVA=_______

(7) Outra: _____________________________________________________    

Desfecho:  (1) Alta com recuperação completa    (2) Alta com melhora parcial

(3) Alta sem melhora (4) Abandono do tratamento

Simetria em Repouso: Movimento Voluntário
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ANEXO A – APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO INCA 
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