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Hearing loss in peripheral facial palsy after decompression surgery

Abstract

A paralisia facial pode resultar de uma variedade de etiologias, sendo a mais comum a idiopática. 
A avaliação e o tratamento são particularmente complexos. O tratamento da paralisia facial aguda 
pode envolver cirurgia de descompressão do nervo facial. Qualquer estrutura perto do trajeto do 
nervo facial está em risco durante a cirurgia de descompressão via transmastoidea. Objetivo: Estudo 
retrospectivo que irá avaliar a perda auditiva após descompressão via transmastoidea e a evolução 
do grau de paralisia nos casos idiopáticos dos últimos 15 anos. Material e Método: Foram selecio-
nados prontuários de 33 pacientes submetidos à descompressão do nervo facial via transmastoidea 
nos últimos 15 anos e avaliou-se a perda auditiva e a paralisia facial. Resultados: Observou-se alta 
porcentagem (61%) dos pacientes com algum grau de perda auditiva após o procedimento e, em 
todos os casos, houve melhora da paralisia. Conclusão: O procedimento cirúrgico não é isento de 
riscos. Indicações, riscos e benefícios devem ser esclarecidos aos pacientes por meio de consenti-
mento informado.
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Facial paralysis can result from a variety of etiologies; the most common is the idiopathic type. 
Evaluation and treatment are particularly complex. The treatment of acute facial paralysis may require 
facial nerve decompression surgery. Any structure near the path of the facial nerve is at risk during 
transmastoid decompression surgery. Aim: This is a retrospective study, carried out in order to 
evaluate hearing loss after transmastoid decompression and how idiopathic cases evolved in terms 
of their degree of paralysis in the last 15 years. Materials and Methods: We selected the charts 
from 33 patients submitted to transmastoid facial nerve decompression in the past 15 years and 
we assessed their hearing loss and facial paralysis. Results: There was a high percentage (61%) of 
patients with some degree of hearing loss after the procedure and in all cases there was improvement 
in the paralysis. Discussion: The values obtained are similar to those reported in the literature. One 
possible explanation for this hearing loss is the vibration transmission by drilling near the ossicular 
chain. Conclusion: The surgical procedure is not risk free; indications, risks and benefits should 
be explained to patients through an informed consent form.
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INTRODUÇÃO

A paralisia facial pode ser resultado de uma grande 
variedade de etiologias, incluindo infecciosas, neurológicas, 
congênitas, neoplásicas, traumáticas, sistêmicas e causas 
iatrogênicas1. A mais comum das paralisias é a de Bell ou 
idiopática, cuja incidência é estimada em 2025 casos por 
100.000 habitantes por ano. O pico de incidência ocorre 
entre a segunda e quarta década (15 a 45 anos de vida). Ela 
ocorre com frequência igual entre os sexos e lados da face2. 
A avaliação e o tratamento da paralisia facial são particular-
mente complexos, devido à grande variação no potencial 
para a regeneração e a falta de indicadores confiáveis de 
prognóstico para a recuperação espontânea3. O tratamento 
atual da paralisia facial consiste em uma combinação de te-
rapia farmacológica, fisioterapia facial e intervenção cirúrgica 
em casos selecionados4. As diferentes formas de intervenções 
se dividem nas paralisias agudas (até 8 semanas), paralisia de 
duração intermediária (8 semanas a 2 anos) e para paralisias 
crônicas (acima de 2 anos), cada qual com suas diferentes 
indicações e possíveis complicações. O tratamento da para-
lisia facial aguda pode envolver cirurgia de descompressão 
do nervo facial ou reparo ou enxertia primária do nervo em 
casos de sua ressecção ou transecção4. Qualquer estrutura 
próxima do trajeto do nervo facial está em risco durante a 
cirurgia de descompressão do nervo via transmastoidea. May 
& Klein5 observaram que a deficiência auditiva foi a compli-
cação mais frequente (GAP aero-ósseo, perda neurossensorial 
e queda da discriminação).

O objetivo foi avaliar a possível perda auditiva após 
descompressão do nervo facial via transmastoidea e evolu-
ção do grau de paralisia nos casos de paralisia idiopática 
dos últimos 15 anos, operados no serviço (hospital escola).

MATERIAL E MÉTODO

Foram selecionados prontuários de 33 pacientes do 
ambulatório de otologia do serviço submetidos à descom-
pressão do nervo facial via transmastoidea por paralisia 
facial periférica aguda idiopática nos últimos 15 anos. Foram 
comparados o grau da perda auditiva (pela verificação do 
SRT, perda neurossensorial nas frequências graves, e agudas 
(de 4000 Hz a 8000 Hz) e evolução da paralisia segundo 
a escala de House-Brackmann pré e pós-procedimento. 
Critérios de exclusão: pacientes previamente anacúsicos 
ipsilateralmente à paralisia, prontuário incompleto ou com 
falta de dados. Estudo analisado e aprovado pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa protocolo CEP 1601/10.

RESULTADOS

Dentre os prontuários dos pacientes avaliados, 17 
eram do gênero masculino (52%) e 16 (48%) eram do gê-
nero feminino. As idades variaram de 12 a 66 anos, com 
média de 36,8 anos.

Análise da perda auditiva
A perda auditiva neurossensorial foi identificada em 

20 pacientes (61%), sendo que a perda auditiva em agudos 
(frequências acima de 4 KHz) esteve presente em todos 
pacientes. O SRT foi mantido em 23 pacientes (70%). No 
entanto, desses pacientes, 10 (31%) apresentaram perda 
nas frequências agudas. Dos dez pacientes com variações 
no SRT, quatro apresentaram piora de 5 dB, cinco piora 
de 10 dB e um piora maior que 10 dB (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuição da perda auditiva (número absoluto e 
percentagem).

Perda auditiva Número absoluto porcentagem (%)

Queda SRT 5 dB 1 3

Queda SRT 10 dB 5 15

Queda SRT >10 dB 4 12

SRT mantido + 
queda em agudos

10 31

Sem perda audição 13 39

Total 33 100

Análise da melhora da PFP (escala de House-Brackmann)
Foi utilizada a Escala de House-Brackmann para 

avaliar o grau de acometimento da paralisia facial perifé-
rica. Inicialmente, 29 pacientes (88%) apresentavam PFP 
grau V; três pacientes (9%), PFP grau IV e um paciente 
(3%) apresentava PFP grau VI. Após a cirurgia, sete pa-
cientes (21%), 19 pacientes (58%) e sete pacientes (21%) 
apresentaram, respectivamente, PFP graus I, II e III.

DISCUSSÃO

Este trabalho concorda com dados epidemiológicos 
da literatura sobre a faixa etária, acometendo, sobretudo, a 
população economicamente ativa (média: 36,8 anos), com 
leve predomínio do sexo masculino (52%)2,6. A paralisia 
de Bell é rapidamente progressiva e evolui durante 24 
ou 48 horas. Ela é causada pelo edema que se acredita 
ser provocado por um insulto viral agudo ou ativação de 
uma infecção latente7. A isquemia do nervo facial então é 
causada pelo edema e sua compressão dentro do canal ós-
seo8. Ela é diferenciada de outras causas de paralisia facial 
pela ausência de trauma e pelo curso rápido da doença. 
Essa história de progressão rápida ajuda a diferenciá-la 
de paralisia facial secundária a tumores, que progride 
lentamente ao longo de semanas a meses. Paralisia facial 
secundária ao insulto viral é geralmente autolimitada. 
Dependendo da extensão do edema do nervo, a recupe-
ração ocorre dentro de dias ou poucas semanas, mas pode 
levar até vários meses, em casos graves. Iniciando cedo o 
tratamento com esteroides, pode-se minimizar o edema 
progressivo, diminuindo ainda mais o dano do nervo e 
acelerar a recuperação.
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Estudos têm mostrado resultados conflitantes sobre 
a eficácia do uso empírico de medicamentos antivirais. No 
entanto, valaciclovir foi recentemente associada à melhora 
da função do nervo facial em longo prazo9. Em pacientes 
que têm paralisia facial parcial, a recuperação costuma 
ser satisfatória (grau I ou II de House-Brackmann). A 
recuperação pode ser prolongada e incompleta para os 
pacientes que têm grau VI na escala House-Brackmann no 
início do quadro. Neste estudo, foram avaliados pacientes 
que em sua maioria possuíam paralisia grau V. Alguns 
autores defendem a descompressão do nervo facial se a 
degeneração do nervo é rápida e grave10. Embora a litera-
tura apoie a descompressão do nervo para casos graves, a 
taxa de recuperação ainda continua a ser boa sem inter-
venção cirúrgica, muitas vezes reservada para pacientes 
com paralisia de repetição7. No entanto, constatou-se que 
houve melhora significativa em todos os pacientes ope-
rados, assim como os resultados obtidos por Yanagihara 
et al. 11, que, em um estudo caso-controle, submeteram 
58 pacientes com paralisia idiopática a descompressão 
transmastoidea do nervo facial e observaram melhora es-
tatisticamente significante na escala de House-Brackmann 
60 dias após o procedimento.

Dessa forma, a indicação cirúrgica deve ser reser-
vada aos pacientes em que houver uma perda da função 
do nervo maior que 90% em comparação do lado normal7. 
Nestes casos, a descompressão deve ser realizada dentro 
de duas semanas da completa paralisia facial. Este procedi-
mento não é isento de risco. As estruturas mais vulneráveis 
a serem lesionadas são os ossículos e o labirinto, seguidos 
pelo próprio nervo facial5. Há poucos dados na literatura a 
respeito de complicações e perdas auditivas desta cirurgia. 
May & Klein5, em 1983, mostraram que perdas neurossen-
soriais (a princípio em agudos em frequências de 4000 a 
8000 Hz) ocorrem em 51% dos casos, resultado pouco 
inferior aos encontrados neste estudo (61%). Uma possível 
hipótese para essa perda audiométrica, principalmente 
nas frequências agudas, é a transmissão da vibração pelo 
broqueamento próximo da cadeia ossicular, sobretudo a 
bigorna, e do labirinto ósseo.

CONCLUSÃO

Esse estudo mostrou que uma alta porcentagem de 
pacientes submetidos à descompressão do nervo facial por 
Paralisia de Bell apresentou algum grau de perda auditiva 
após o procedimento. Entretanto, o grau de perda pro-
porcional foi pequeno. Dessa forma, este procedimento 
cirúrgico não é isento de riscos; sua indicação, riscos e 
benefícios devem ser esclarecidos aos pacientes por meio 
do consentimento informado.
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