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Anatomia do mervo facial — E’ necessirio i boa compreensido dos di-
ferentes sinais e  sintomas apresentados pelo portador de paralisia facial

periférica, o conhecimento sumédrio dos ramos e anastomoses do nervo fa-
cial.

‘O facial fornece ramos colaterais e terminais. Os primeiros podem ser
Intra ou extrapetrosos, segundo nas¢am do facial quando no interior da pi-
rdmide temporal ou apés sua saida pelo forame estilomastéideo.

No seu trajeto intrapetroso, o facial fornece 0s seguintes ramos: 1)
Nervo gramde petroso superficial, que fornece um ramo para a mucosa da
caixa do timpano e outros ramos menos importantes. Calasans1 - afirma
que o nervo grande petroso superficial pode concorrer, se bem que de modo
raro (26 vézes sobre 107), por meio de um ou dois ramos colaterais, para
a inervag¢do do miusculo tensor do timpano. As fibras do grande petroso
superficial reunem-se depois as fibras do nervo petroso profundo e o tron-
co comum recebe um filete simpatico muito curto, proveniente do plegxo
pré-carotideo. As fibras désses trés ramos nervosos formam o nervo do
canal pterigéideo (nervo vidiano), o qual, atravessando de alto a baixc o
canal pterigéideo, termina no 4pice do ganglio esfenopalatino. O nervo
grande petroso superficial conduz, para o géanglio esfenopalatino, fibras mo-
toras que, sem se interromperem nesse ginglio, seguem pelo nervo palatino
posterior e que sdo responsdveis pela inervacio ‘dos misculos &zigos e ele-
vador do véu do paladar; e fibras parassimpaticas secretoras e vasodilata-
doras provenientes do nervo intermédio de Wrisberg (micleo salivatério su-
perior), responsaveis pela atividade secretéria das glindulas da mucosa nasal,
do véu do paladar e glandula lacrimal. 2) Ramo anastomdtico com o plexo
timpdnico. 3) Nervo do maisculo do estribo para o misculo do mesmo nome.
4) Corda do timpano, contendo fibras para os corpusculos gustativos dos
dois tercos anteriores da mucosa lingual, provenientes de células localizadas
no ganglio geniculado, cujos ramos centrais pelo nervo intermédio de Wris-
berg atingem o tracto solitirio e cujos ramos periféricos correm pela corda
do timpano e nervo lingual; fibras parassimpaticas vasodilatadoras e secre-
toras para as glindulas submaxilares e sublinguais.

Si6 oriundos do trajeto extrapetroso do nervo facial os seguintes ramos:

1) Ramo anastomdtico com o mnervo glossofaringeo, inconstante; 2) Ra-
mo sensitivo do conduto auditivo externo; fornece inerva¢do sensitiva para
uma zona conhecida como de Ramsay-Hunt e que ¢ constituida por parte
do timpano, pelas paredes do conduto auditivo externo, concha auricular,
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tragus, antitragus, anti-helix, fossa da anti-helix e lébulo. Rsse ramo foi
admitido por muitos anatomistas, inclusive Chiarugi2, como dependente do
vago (nervo auricular),- porém, as pesquisas histolégicas de Weigner e os
estudos de Ramsay-Hunt, de Souques, de Déjerine, de Tinel e Heuyer,
mostram que suas fibras sdo pertencentes ao nervo intermédio de Wris-
berg. Este ponto ainda é discutido. 3) Rame auricular postenor, que se
distribui aos misculos occipital, auriculares posterior e &ntero-superior, ¢
ao0s mtrinsecos da face medial do pavilhdo. 4) Ramos do maisculo estilo-
hidideo e ventre posterior do digdstrico, que freqiientemente nascem de um
tronco comum (ramo digéstrico). 5) Ramo lingual, que se distribui aos mus-
culos estiloglosso e glossostaflhno, a4 mucosa do arco palatlno anterior e a
do dorso lingual. :

O nervo facial fornece dois ramos terminais, que se anastomosam entre
si, constituindo o plexo parotideo. A partir désse plexo se originam os
ramos témporo-frontais, zigoméaticos, bucais, marginal da mandibula e ramos.
para o pescoco. Os ramos terminais do facial estdo sujeitos a grande nd-
mero de varia¢es, mas, de um modo geral, os ramos temporo—frontais, zi-
gométicos e bucais superiores provém do ramo terminal superlor, enquanto
que os bucais inferiores, marginal da mandibula e ramos cervicais provem.
do ramo terminal inferior, de forma que a rima bucal corresponde aproxi-
madamente ao limite entre os terrlténos de inervacdo désses dois ramos.

Fig. 1 — Orlgem, trajeto e distribuicio do nervo facial (segundo Testut
Pitres 9).

ETIOLOGIA DA PARALISIA FACIAL PERIFERICA

Dos 4.200 pacientes tratados no Servico de Fisioterapia do Hos-
pital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, desde 6 de maio de 1947 a 15 de outubro de 1951, 138
(3,285%) eram portadores de paralisia facial periférica de dlferen-
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Fig. 2 — Paralisia facial
“a frigore”, A direita. lm-
possibilidade da contracio
do muisculo frontal direi-
to; desvio do globo ocular
direito para fora ¢ para
cima (sinal de Negro) ;
apagamento do sulco na-
sogeniano  direito; discre-
to desvio da rima bucal
para a esquerda.

Fig. 3 - DParalisia fociai
a dirveita. Impossibilidade
de contraciao do naisculo
frontal do lado dircito:

sinal de Negro.
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Fig. + -— Paralisia facial & direita. .\ rima palpebral direita permanece
semiaberta durante o fechamento voluntirio dos olhos; desvio da rima
bucal para a esquerda ao sorrir.

Fig. 5 — Paralisia fa-
cial periférica “a fri-
gore”, bilateral; ndo ha
assimetria do rosto. As
rimas palpebrais per-
manecem entreabertas
ao fechamento volun-
tario dos olhos; notar
epifora bilateral e pon-
to lacrimal esquerdo
desviado para fora; si-
nal de Charles Bell bi-
lateral.
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Fig. 6 — Paralisia facial bilateral “a frigore™. 1A esquerda, observa-se
o nio comprometimento do orbicular dos libios, podendo o paciente
assobiar; a direita, tentando sorrir, o paciente apenas entreabre os
libios por haver comprometimento bilateral do risorius de Santorini.

N

Fig. 7 — Paralisia facial perifcérica "a frigore™ & direita. Desvio da

rima bucal para a esquerda ao sorrir: a rima palpebral direita per-
durante o fechamento voluntirio dos olhos: sinal

de Charles Bell a direita.

manece semiaberta
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tes etiologias, das quais 99 (71,79 ) eram idiopaticas e comumente
chamadas paralisia de Bell ou “a frigore”

Merwarth * encontrou, em 500 casos de paralisia facial perifé-
rica, 334 “‘a frigore” (66.8%), sendo seus resultados préximos aos
nossos. Park e Watkins ®, em 451 pacientes portadores de paralisia
de Bell, verificaram que somente 42 (9,3%) se expuseram a cor-
rentes aéreas ou ao frio. Nés, em 57 pacientes, verificamos exposi-
¢ao semelhante em dias anteriores em 11 (19,39;).

Em 29 pacientes de paralisia facial periférica “a frigore” foram
pesquisadas as reagbes sorologicas para sifilis, sendo a mesma posi-
tiva em um individuo (3,4%). Colocamos ésse caso entre os idio-
paticos por ser o exame liquérico negativo para sifilis.

Naqueles pacientes (39) em que se reconhecia a etiologia da
paralisia, verificamos que 17 casos (43,5%) ocorreram durante ou
apos ato cirargico, e que 11 (28,29%) foram devidos a traumatis-
mos de diversas naturezas. Em 3 pacientes (7,6%) a paralisia ja
era presente ao nascimento. Os 8 restantes (20,5%) tiveram etio-
logias variaveis como polirradiculoneurite, meningite luética, infecgio
cronica de ouvido, etc.

SINTOMAS E SINAIS DA PARALISIA FACIAL PERIFERICA

Sinais motores — O nervo facial fornece inervacio motora para
todos os musculos cutaneos da face e couro cabeludo, com excegao
do misculo elevador da palpebra superior.

Sua paralisia confere ao rosto uma assimetria, ora mais, ora me-
nos evidente, conforme o nimero de misculos que deixa de receber
sua inervagdo. HA4 um apagamento do sulco nasogeniano do lado
doente e desvio da rima bucal para o sdo, o que se exagera quando
o paciente move os musculos da face, como ao serrir. Ha dificul-
dade na pronincia das consoantes labiais e impossibilidade de asso-
biar e soprar, o que se deve a hipotonia dos musculos atingidos pela
paralisia e predominancia de acio dos do outro lado. Ao mostrar
a lingua, esta aparece desviada para o lado doente, em parte pela
assimetria do orificio bucal, e em parte pela paralisia dos misculos
estiloglosso e glossostafilino. A narina da hemiface atingida depri-
me-se pela inatividade do seu misculo dilatador. A rima palpebral
permanece semiaberta durante o sono e fechamento voluntario, pela
hipotonia do musculo orbicular das palpebras e predominio da agdo
do elevador da palpebra superior. Pode ocorrer lacrimejamento (epi-
fora), devido em parte a paralisia do misculo de Horner, dilatador
do saco lacrimal, e em parte a hipotonia da palpebra inferior, tra-
zendo desvio para fora do ponto lacrimal (encontramos epifora 35
vézes em 36 pacientes) Ha desaparecimento das rugas naturais da
testa no lado doente. pela paralisia do misculo frontal; isso se tor-
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na mais evidente quando o paciente contrai a testa, o que s6 con-
segue do lado sdo. Mais raramente, ocorre, pela paralisia do mus-
culo do estribo, uma falta de acomodagio da membrana do timpa-
no, que vibra exageradamente, levando a perturbagbes auditivas, po-
dendo tornar a audicdo dolorosa.

Dois sinais sio comumente descritos na paralisia facial perife-
rica: o de Charles Bell e o de Negro. Normalmente, ao haver o
fechamento das palpebras, o globo ocular dirige-se para cima, sendo
asse movimento oculto pela palpebra superior que se abaixa; ja no
individuo com paralisia facial periférica, vé-se a iris dirigir-se para
cima, dado o imperfeito fechamento da rima palpebral; as vézes, o
globo ocular dirige-se para cima e para dentro, ou para cima e para
fora; é éste o sinal de Charles Bell, que foi pesquisado em 59 dos

nossos pacientes, estando presente em todos.

O sinal de Negro pesquisa-se mandando o paciente olhar para
cima, o maximo possivel, com a cabeca em posicdo anatdmica; a
iris do lado afetado eleva-se mais que a do lado sdo. Esse sinal foi

pesquisado em 37 de nossos casos, sendo positivo 36 vézes. .

Sinais sensitivos — Alguns pacientes podem apresentar otalzia,
principalmente nos primeiros dias de paralisia ou precedendo-a, pro-
vavelmente devido a alteragdes de fibras do ramo sensitivo do con-
duto auditivo externo, ramo extrapetroso do facial (de 57 pacientes,
10 relataram otalgia).

Sinais sensoriais — Bastante freqiiente é a diminui¢ao ou mes-
mo perda da sensibilidade gustativa nos dois tergos anteriores da lin-
gua, por lesdo de fibras da corda do timpano, na sua porgao em
comum com o nervo facial. Em relagio as alteracdes gustativas, que
podem ou ndo ser apresentadas pelo paciente com paralisia facial pe-
riférica “a frigore”, podemos dividir o nervo facial em duas por-
¢bes: uma acima da corda do timpano, em que a lesio do nervo
traz alteracOes gustativas, e uma abaixo da emergéncia da corda. cuja
lesio ndo é acompanhada dessas - alteragoes.

Eletrodiagnéstico — Na paralisia facial periférica "a frigore”
& usado o eletrodiagnostico classico, que consiste na pesquisa da ex-
citabilidade farado-voltaica do nervo e musculos. O exame elétrico
tem valor diagnostico e prognostico € vale como indice terapéutico.

O eletrodo ativo € colocado nos pontos motores dos “musculos
inervados pelos ramos terminais do nervo facial e o indiferente ¢
posto sdbre o ombro do lado oposto ao da paralisia; pode, porém,
cer colocado em qualquer regido do corpo. Pesquisa-se inicialmente
a excitabilidade faradica e depois a galvanica.

Tanto numa como noutra temos de considerar as modificagoes
qualitativas e quantitativas. Estas podem ser de hipoexcitabilidade,
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hiperexcitabilidade e inexcitabilidade. No caso particular da parali-
sia facial periférica “a frigore” interessam as modificagbes quantita-
tivas de hipoexcitabilidade e inexcitabilidade; em relacdo as modi-
ficagbes qualitativas, sdo de interésse apenas as que se passam com
a excitabilidade a corrente voltaica.

As modificagdes qualitativas da excitabilidade voltdica sdo re-
presentadas pelas reagbes de Erb, Remack, Huet e Delherm. Na
reacdio de Erb a excitagio voltdica niao produz abalos musculares
obedecendo a lei de Pfliiger. Os abalos podem ser iguais no fecha-
mento negativo e no fechamento positivo (igualdade de polos). Po-
de ocorrer também primeiramente o abalo muscular no fechamento
positivo e somente depois no fechamento negativo (inversio de po-
los). Na reacdo de Remack temos, a passagem da corrente voltaica,
uma contragio lenta e vermicular do musculo. Na reagio de Huet. o
ponto motor desloca-se para a insercio tendinea distal do misculo.
Na reacdo de Delherm ha persisténcia da contragio muscular duran-
te a passagem da corrente voltidica no estado permanente; no indi-
viduo normal, o miusculo contrai-se apenas durante a passagem da
corrente no estado variavel, descontraindo-se a seguir.

Modifica¢des quantitativas Hodificacocs: quali=
tativas
Nervo Midadsculo
Corrente Correﬁte Corrente | Corrente C ¢ lt
faradica | voltaica | fariadica | voltdica GPECOLE  VOALAICR
RN + + + + —
Hipo- Hipo- Hipo- Hipo- Hipo-
excitabi- | excitabi- | excitabi- | excitabi- | excitabi- —
lidade lidade lidade lidade lidade
R. de Remack.
R. de Erb (freqiien-
RDP te).
= & + + R. de Delherm (ra-
ra).
R. de Huet (rara).
R. de Remack.
3 o o . . R. de Erb.
RDC R. de Delherm.
" R. de Huet.
RA — — — — —
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O agrupamento de modo determinado das modificacdes quanti-
tativas da excitabilidade faradica e das qualitativas e quantitativas da
excitabilidade voltaica constituem as diversas sindromes de degenera-
¢do, que sdo as reagoes de degeneragio parcial (RDP), de degene-
ragio completa (RDC), e reagdo abolida ou cadavérica (RA). Ao
lado dessas reagbes ha a hipoexcitabilidade, que ndo constitui uma
reagcdo de degeneracdo, por ndo apresentar modificagoes qualitativas
a passagem da corrente voltaica.

No quadro seguinte, ao lado da reagdo normal (RN) estdo in-
dicados ésses diferentes graus da reagdo de degeneragdo e a hipo-
excitabilidade.

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL ENTRE A PARALISIA CENTRAL E A PERIFERICA

O diagnéstico diferencial entre a paralisia facial central e a pe-
riférica pode ser estabelecido através de dados fornecidos pela cli-
nica e pelo eletrodiagnostico.

O diagnéstico clinico compreende a anamnese e o exame fisico.
Na anamnese devem ser investigados os antecedentes morbidos capa-
zes de determinarem paralisia facial central, tais como hipertensao,
arteriosclerose, tumores .cranianos, etc., e causas de paralisia facial
periférica, como traumatismos, operacoes capazes de lesar o facial e
as diferentes condi¢hes que sdo invocadas para explicar a paralisia
de Bell (exposi¢do ao frio e similares). Ao exame do paciente ve-
rifica-se que a paralisia facial central é, via de regra, acompanhada
de paralisia de outros misculos porque dificilmente uma lesdo cen-
tral é tio localizada a ponto de determinar paralisia dos miisculos
dependentes de apenas um nervo. Na paralisia facial central o com-
prometimento do nervo témporo-facial é minimo, havendo pratica-
mente quase s6 paralisia no territorio do cérvico-facial. O paciente
ndo apresenta epifora, lagoftalmo, sinal de Charles Bell ou de Ne-
oro, consegue enrugar a testa e fechar o 6lho do lado comprome-
tido.

Duas teorias tentam explicar porque o facial superior é pouco
comprometido na paralisia central. 1) O tracto corticobulbar traz
fibras motoras do cértex motor para os nicleos motores dos nervos
cranianos contralaterais. Uma lesdo central direita ocasiona uma pa-
ralisia esquerda. Porém, algumas fibras do tracto corticobulbar ar-
borizam-se em niicleos motores do mesmo lado. Foi aventada a hi-
potese do nervo facial possuir dois niicleos motores correspondendo
ao témporo e cérvico-facial, sendo que somente o nicleo do temporo-
facial receberia essas fibras ipsilaterais; assim sendo, uma lesdo cen-
tral direita ocasiona paralisia a esquerda do territorio dependente do
cervicofacial, sendo praticamente poupado o temporofacial. A eriti-
ca a essa hipotese é o fato de ndo ter sido demonstrada anatomica-
mente a existéncia de dois niicleos motores distintos do facial. 2) A
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segunda hipétese coloca os movimentos dependentes do temporofacial
no dominio do sistema extrapiramidal. Baseia-se no fato de serem
os movimentos da area inervada pelo temporofacial essencialmente bi-
laterais ou automaticos (enrugar a testa, piscar, etc.). Os movimen-
tos da area do cervicofacial sio executados isoladamente, e dependem
da vontade, o que constitui caracteristica da inervacdo piramidal. Na
paralisia facial central nio ha comprometimento do extrapiramidal, o
que garantiria a inervacdo no territério do nervo temporofacial.

Outro fato de importincia no diagnéstico diferencial entre a pa-
ralisia facial central e a periférica é que a primeira é espastica e a
segunda, em que a lesio ocorre no neurdnio motor inferior, & fla-
cida.

Do ponto de vista do eletrodiagnéstico, a diferenciagao é feita
pelo fato de serem sempre encontradas reagGes normais na paralisia
central, enquanto que na periférica a reagdo pode ser normal, mas
também de hipoexcitabilidade, reacao de degeneracdo (parcial ou
completa) ou reagdo abolida.

INCIDENCIA DA PARALISIA FACIAL “A FRIGORE”

Sexo — Variaveis s@o as estatisticas quanto a incidéncia da pa-
ralisia facial periférica “a frigore”, segundo o sexo. Autores como
Gower, Bernhardt, Hiibschmann e Waterman encontraram maior niu-
mero de casos entre pacientes do sexo masculino. Qutros, como Ket-
tel, Sossinka, Merwarth, Park e Watkins, encontraram maior inci-
déncia em mulheres. A partir dos trabalhos de Park-Watkins® e
Kettel °, compilamos os seguintes dados sobre a incidéncia dessa mo-
léstia nos dois sexos. '

Homens Mulheres Total
GOWET ot iiiiiiii i 66 46 112
Bernhardt ................... 34 23 57
Hiibschmann ................. 54 45 99
Waterman  .................. 191 144 335
Kettel ....................... 9 11 20
Sossinka  ................. . 128 . 172 300
Merwarth  ................... 144 154 208
Park e Watkins .............. 191 249 440

Somando-se os resultados obtidos por &sses varios autores, en-
contram-se 817 casos (49,1%) em homens e 844 (50,8%) em mu-
lheres. Esses dados se justapGem aos nossos, pois verificamos, em
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99 pacientes, que 43 (43,4%) pertenciam ao sexo masculino e 56

(56,5%) ao feminino.

Cor — Dos 99 casos de paralisia facial “a frigore”™ que consti-
tuiram objeto de nosso estudo, 82 ocorreram em brancos, 9 em pre-
tos, 7 em pardos e um em individuo de raga amarela.

Idade — Em nossos casos, vimos a paralisia facial periférica “a
frigore” ocorrer desde a infincia (2 anos) até a velhice (80 anos).
Dividindo-se os casos em grupos de cinco anos, verificamos maior
incidéncia da paralisia dos 10 aos 35 anos (grafico 1).
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Grifico 1 — Numero de casos segundo as diferentes idades.

Lado — Merwarth © encontrou, entre pacientes do sexo feminino,
a paralisia facial periférica “a frigore” incidindo em 70 casos a di-
reita e em 82 a esquerda; em homens encontrou 83 a djreita e 63
a esquerda, num total de 153 paralisias a direita e 145 a esquerda.

Ao contrario do autor supracitado, em 104 paralisias encontra-
mos 48 a direita e 56 a esquerda, havendo. portanto, incidéncia maior
neste altimo lado. Cinco em 99 pacientes apresentaram ocorrencia

da paralisia em ambos os lados: em todos os casos o primeiro lado
a ser acometido foi o direito. O intervalo de tempo decorrido en-

tre a instalacdio da paralisia num e noutro lado variou de algumas
horas a dois meses.
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Lado da paralisia
Sexo Direite Esquerdo Total
Masculino ............... . 17 26 43
Feminino .................... 31 30 61
Total ..................... 48 56 104
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Epoca do ano — Hiibschmann atribuiu 709% das paralisias de
Bell a exposicdo da face a correntes aéreas ou situacdes analogas.
Varios autores tém investigado a possivel influéncia das estacdes do
ano no aparecimento da paralisia. Morwarth?, no estudo de 246 pa-
cientes, conclui pela nao predilegdo da paralisia para determinadas

épocas do ano. Resenbluth*, em 200 a 300 casos, chegou 4 mesma
conclusao.

Nimero de casos

MG Water- Bern- | Hubsch- Merwarth Nés* | Total

man hardt mann |

|
Janeiro 27 7 7 31 6 78
Fevereiro 23 3 9 28 3 66
Marco 28 1 3 25 2 59
Abril 22 5 7 24 7 65
Maio 22 5 2 22 12 63
Junho 32 6 9 23 4 74
Julho \29 2 7 15 10 623
Agosto 23 5 3 9 8 48
Setembro 33 7 8 19 10 7
Outubro 30 1 7 13 11 62
Novembro 27 6 8 22 6 69
Dezembro 24 5 7 15 6 57

Agrupando nossos casos segundo as estacOes, temos 28 no inver-
no; 23 na primavera; 23 no outono e apenas 11 nos meses de verao.
Verificamos também que, nos meses mais quentes (de novembro a

abril) ocorreram apenas 30 casos, enquanto que, nos mais frios (de
maio a outubro) ocorreram 55; também pomos em relévo o fato de

que, com exce¢do de junho (4 casos), qualquer outro més de maio
a outubro apresentou maior cifra de paralisias que o maior nimero
ocorrido em qualquer dos meses de novembro a abril.

Baseados nos dados obtidos, parece-nos haver realmente influén-
cia estacional no aparecimento da paralisia. mas somos obrigados a
nio concluir, em parte pelo fato de desconhecermos as condigdes me-
teorolégicas presentes nos diferentes casos e, em parte, pelo fato de
ser de procedéncia heterogénea o material humano de que dispu-
Semos.

* 82 individuos, sendo que trés tiveram duas vézes paralisia.
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TRATAMENTO

Todos os pacientes tratados neste Servigo foram submetidos a
dieletrolise iodurada: o eletrodo ativo, ligado ao polo negativo, em-
bebido na solugio medicamentosa (iodeto de potassio a 2% em agua
destilada), é colocado sébre a hemiface atingida; o eletrodo passivo
ou indiferente, ligado ao polo positivo, é colocado sGbre o ombro
do lado oposto. A intensidade da corrente usada é de 2 a 5 mA. O
tempo de aplicacdo varia entre 20 e 30 minutos.

EVOLUCAO

Condi¢do de alta — De 104 casos de paralisia facial periférica
“a frigore”, 34 (32,69%) tiveram alta curados; 40 (38,46%) me-
lhorados; 8 (7,69%) inalterados; 13 abandonaram o tratamento e
9 nao o fizeram.

Receberam alta curados os pacientes que nao mais apresentavam
sinais e sintomas da paralisia e ao mesmo tempo apresentavam rea-
¢Oes normais ao eletrodiagnéstico. Receberam alta curados clinica-
mente, aquéles pacientes que tiveram cura subjetiva e objetiva da pa-
ralisia, sem, porém, completa normalidade ao exame elétrico.

De 9 pacientes curados, nos quais a evolucdo foi acompanhada
com eletrodiagnéstico, somente 2 receberam alta curados clinicamente,
pois apresentavam, ao findar o tratamento, hipoexcitabilidade galvano-

faradica sem reagdo de degeneragao.
i

- Exame elétrico no | Fxame elétrico na ocasiio da
Pacientes curados . inicio do
tratamento ! alta
1 RN RN
4 RDP RN
2 RDC RN
1 (cura clinica)v RDP Hipoexcitabilidade galvano-fara-
dica no temporofacial e RDP.
no cervicofacial.
1 (cura clinica) RDC Hipoexcitabilidade galvano-fara-
dica no territério do nervo
facial.

Receberam alta melhorados, os pacientes com melhora maior ou
menor dos sinais e sintomas e ao exame elétrico. Neste caso, a alta
€ dada sem o paciente ter atingido cura completa, por nao apresen-
tar melhora além de um certo nimero de aplicacdes, variavel em
cada caso, ou por ter sido o paciente enviado a éste Servigo para
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ser submetido a determinado niimero de dieletrélises ioduradas, ou
por alta a pedido. Portanto, ao se considerar um paciente como
melhorado, interferem as causas de érro acima citadas.

Pacientes inalterados foram aquéles nos quais nao houve melho-
ra da paralisia, quer do ponto de vista clinico, quer do eletrodiag-

nostico.
So
. Cunaoos
ys
] M ELHORADAS
40
35
30
25
Grafico 4 — Nuameros
médios de aplicacdes de 4
dieletrdlise iodurada ne-
cessdrias para os pacien- ]
tes terem alta curados
(colunas mais largas) ou 40
melhorados, nos portado-
res de RN, RDP e RDC.
5

° RN. RDP. _RDC

ELETRODIAGNOSTICO

Evolucdo quanto a sensibilidade gustativa — Segundo Tumer-
kin %, a paralisia facial periférica “a frigore” é de prognéstico mais
grave ao ocorrerem alteragdes gustativas. Entre 53 dos nossos pa-
cientes, 19 (35,8%) acusaram perturbagbes da sensibilidade gustati-
va, que iam desde alteragGes do gosto a sua perda completa. Désses
19 pacientes, 3 (15,8%) tiveram alta curados; 11 (57,8%) melho-
rados; 4 abandonaram o tratamento e um (5,26%) permaneceu com
a paralisia em estado inalterado.

Dos 34 pacientes restantes (64,1¢0), isto é, aquéles que ndo apre-
sentavam alteracoes gustativas, 13 (38,2% ) obtiveram alta curados;
14 (41,1%), alta melhorados; 5 abandonaram o tratamento e 2 nao
o fizeram por o mesmo ndo ter sido indicado.

Os dados que obtivemos nos levam a concluir que, quando a
paralisia se acompanha de alteracdes gustativas. isto €. quando a le-
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b

sio atinge também a porcio supracordal do nervo facial, a evolugdo
¢ menos favoravel.

Evolugio quanto ao exame elétrico — Foi feito o exame elétrico
em 75 pacientes portadores de paralisia facial periférica “a frigore”,
com o seguinte resultado: 14 pacientes apresentavam reacdes normais
na hemiface atingida; 10 apresentavam hipoexcitabilidade; 16, reagdo
de degeneracio parcial; 20, reagio de degeneragdo completa; 5, rea-
cao abolida. Os 10 restantes apresentavam reagdes variaveis nos di-
ferentes miusculos atingidos. Assim, exemplificando, um paciente
apresentou RDC nos miisculos dependentes do temporofacial e RDP
nos dependentes do cervicofacial. Como éste altimo grupo é hetero-
géneo, faremos consideragGes apenas sébre os cinco primeiros.

1) Pacientes com RN — Dos 14 pacientes que apresentavam
ao exame elétrico reacbes normais, 8 (57,1%) tiveram alta curados;
2 (14,2%) alta melhorados; 3 abandonaram o tratamento e um néo

)

o féz.

Tempo de- | ;=
corrido entre| = 3
3 instalacs e Dutagie o Sensibilidade Condicdo da
Caso ‘R mo tratamento
da paralisia On gustativa alta
e o inicio do 5 8 (dias)
t i
ratamento
1 2 dias 20 ; 30 Conservada Curada
2 5 dias 10 | 20 Curada
3 7 dias 20 50 " Conservada Curada
4 7 dias 21 12 Curada
5 9 dias 6 14 Curado
1 més 20 a7 Curada
6 meses 20 28 Curada
1 ano 20 37 Curada
9 15 dias 20 24, Alterada Melhorada
10 3 anos 60 93 Conservada Melhorada
11 4 dias 20 31 Conservada Abandonou
12 7 dias 8 20 Abandonou
13 1 ano e 6 — — - Nio féz
meses

Pacientes com reacdes normais.

Os 8 pacientes que receberam alta curados apresentaram-se ao
tratamento de 2 a 365 dias ap6és o aparecimento da paralisia, numa
média de 72 dias. Foram submetidos a dieletrélise iodurada, sendo
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necessarias de 6 a 21 aplicacdes (em média 17) para que a cura
se estabelecesse. Ja os 2 pacientes que receberam alta melhorados
apresentaram-se ao tratamento, um 15 dias apés a instalagdo da pa-
ralisia e o outro 3 anos depois, recebendo o primeiro 20 aplicag3es
e o segundo, 60. O primeiro paciente apresentava alteragbes gusta-
tivas, o que talvez explique o fato de que, apesar da precocidade da
instituicdo do tratamento e de ter reagOes normais, ndo obtivesse cura
completa, permanecendo um leve desvio da rima bucal.

2) Pacientes com hipoexcitabilidade — Dos 10 pacientes que
apresentaram ao exame elétrico hipoexcitabilidade, 2 (20%) tiveram

alta curados; 4 (40%), alta melhorados; 2 abandonaram o trata-
mento e 2 ndo o fizeram.

Os 2 que receberam alta curados, apresentaram-se ao trata-
mento 7 e 12 dias apés a instalacdo da paralisia, receberam 40 e 12
aplicacbes respectivamente. Os pacientes que tiveram alta melhora-
dos iniciaram o tratamento 5 dias a 4 meses apés a instalacio da
paralisia (em média 36 dias), recebendo de 22 a 106 aplicagoes
(em média 58). De 3 pacientes nos quais foi feilo exame elétrico
ulterior, verificamos que um permaneceu com hipoexcitabilidade, ten-
do alta curado; os outros dois passaram a apresentar RDP e RDC ao
fim de 18 e 28 dias, respectivamente, recebendo alta melhorados.
Nos 3 pacientes restantes (um com alta curado e dois melhorados)
nio foi feita a evolucdo do exame elétrico.

Um paciente com paralisia facial periférica “a frigore” apre-
sentando ao eletrodiagnéstico hipoexcitabilidade, pode, num exame
ulterior, apresentar RDP, RDC ou RA, conforme a época em que
aste for feito, demonstrando que a hipoexcitabilidade pode ser o es-
tadio inicial de uma sindrome de degeneragdo que se instalara futu-
ramente. Considerando essa causa de €rro, ndo vamos representar
a hipoexcitabilidade no préximo gréfico.

3) Pacientes com RDP — Dos 16 pacientes portadores de pa-
ralisia facial periférica “a frigore” e com reacdo de degeneracao par-
cial ao eletrodiagnéstico classico, 12 (75%) tiveram alta curados, 3
(18,7%) bastante melhorados e um abandonou o tratamento.

Os 12 primeiros iniciaram o tratamento de 7 a 90 dias apos o
aparecimento da paralisia (em média 29 dias); receberam aplicacdes
variando de 10 a 40 (em média 92.4). Os 3 outros pacientes (me-
lhorados), se apresentaram ao tratamento, 90, 150 e 180 dias depois
de instalada a paralisia; o primeiro recebeu 33, o segundo 45 e ¢
terceiro 50 aplicacoes de dieletrolise iodurada. Apenas 4 pacientes
apresentando RDP iniciaram o tratamento apés decorridos tré-s meses
do aparecimento da paralisia. Agrupamo-los no quadro seguinte.
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Tempo decorri-
do entre a ins- L == .
Casos | talacdo da pa- Ne¢ de « Sensibilidade Condicdo de
ralisia e o ini- aplicacdes gustativa alta
cio do trata-
mento (meses)
12 3 35 "Conservada Curada
13 3 33 Alterada Melhorada
14 5 45 Alterada Melhorado
15 6 50 Alterada Melhorada

Verificamos que, quanto maior o tempo decorrido entre a ma-
nifestacdo da paralisia e seu tratamento, maior o nimero de aplica-
coes de dieletrolise iodurada necessarias. Verificamos também que 2
pacientes que se apresentaram para tratamento 3 meses depois do
aparecimento da paralisia, ambos com RDP, e que foram submetidos
praticamente ao mesmo nimero de aplicagdes (33 e 35), mostraram
evolugdes diferentes: o paciente sem alteragoes gustativas evoluiu para
cura, enquanto o que apresentava essas alteracdes ndo obteve cura
completa. Dos 12 pacientes que tiveram alta curados, 2 tinham al-
teracdo do godsto, tendo-se apresentado neste -Servico 15 e 20 dias
depois do aparecimento da paralisia, sendo submetidos a 15 e 20

aplicagoes, respectivamente.

Tempo de- | .-
corrido entre | = Duracio do o : L
Caso | ® instalacio | o 2 | tratamento Sensibilidade Condicdo da

da paralisia | © :% ) gustativa alta

e o inicio do 5, S (dias)

tratamento
1 7 dias 40 60 Curado
2 11 dias 40 115 Curada
3 14 dias 10 26 Curado
4 14 dias 17 93 Conservada Curado
5 15 dias 15 36 Alterada Curada
6 20 dias 10 60 Conservada Curada
7 20 dias 20 28 Alterada Curado
8 1 més 15 50 Curada
9 1 més 30 143 Curada
10 1 més 15 51 Curada
11 2 meses 22 61 Conservada Curado
12 3 meses 35 91 Conservada Curada
13 3 meses 33 77 Alterada Melhorada
14 5 meses 45 111 Alterada Melhorado
15 6 meses 50 218 Alterada Melhorada
16 31 dias 7 10 Alterada Abandonou

Pacientes com reacio de degenera¢io parcial




Consideragbes sébre a paralisic facial periférica “a frigore” 91

4) Pacientes com RDC — Dos 20 pacientes que apresentaram
reacao de degeneracao completa no territério do nervo facial ao ele-
trodiagnéstico, 4 tiveram alta curados (20%); 9 melhorados (459%);
3. (15%) inalterados; 2 abandonaram o tratamento e 2 nio o fi-
zeram,

Os 4 curados apresentaram-se para tratamento de 7 a 90 dias
apos o inicio da paralisia (em média 35,5 dias), recebendo 20 a 50
aplicagoes (em média 37). Os 9 melhorados compareceram a éste
Servigo, 4 dias a 1 ano apés ter ocorrido a paralisia (em média 77
dias), recebendo de 9 a 108 aplicacées (em média 47,6). Os 3 pa-
cientes, cuja condicao de alta foi em estado inalterado, apresentaram-se
12 dias, 15 dias e 3 anos depois da paralisia instalada, recebendo 24,
40 e 65 aplicagOes, respectivamente.

Tempo de- | .&
corrido entre | = Duracido do - L
Caso | instala(;z?!o v 2 | tratameinto Sensibilidade Condicdo de

da paralisia | © g gustativa oIt

e o inicio do | & S (dias)

tratamento
1 7 dias 20 46 Conservada Curada
2 15 dias 45 284 Alterada Curada
3 1 més 412 143 Conservada Curada
4 3 meses 40 123 Conservada Curada
5 + dias 40 115 Conservada Melhorada
6 7 dias 50 73 — Melhorado
7 23 dias 9 14 Conservada Melhorada
8 25 dias 50 141 Conservada Melhorada
9 1 més 55 152 Conservada Melhorada
10 2 meses 30 95 Conservada Melhorada
11 3 meses 40 172 Alterada Melhorado,
12 3 meses 47 110 -~ Melhorada
13 1 ano 108 404 - Melhorada
14 12 dias 24 (i —= Inalterado
15 15 dias 40 60 - - Inalterado
16 2 anos 65 133 - Inalterado
17 14 dias 4 4 -— Abandonou
18 20 dias 14 31 Alterada Abandonou
19 1 més = — — Nao fés
20 1 més — — — Nio féz

Pacientes com reacio de degeneraciio completa.
5) Pacientes com RA — Dos S5 pacientes com reacao abolida,

um (209%) apresentou melhoras subjetivas e objetivas discretas, per-
manecendo, porém, inalteradas suas condigbes ao eletrodiagnéstico;
um (20%) permaneceu em estado inalterado e 3 nao fizeram tra-

tamento.
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O paciente levemente melhorado iniciou o tratamento 120 dias
apos a paralisia e submeteu-se a 80 aplicagdes de eletrdlise iodurada.
O paciente que se manteve em estado inalterado apresentou-se para
tratamento um ano depois da paralisia ter surgido e recebeu 117 apli-
cagoes. Os 3 ultimos ndo fizeram tratamento, por o mesmo ndo ter
sido indicado, pois vieram a éste Servigo, 7, 25 e 32 anos apds a
paralisia.

Tempo de- | .X
i 2 Duracdo do ..
coryld(t) lentre = uragso Sensibilidade Condigdo de
Cagg | & WMBLAAC30 | g & tratamento

da paralisia | © g, gustativa alta

e o inicio do | g~ g (dias)

tratamento
1 4 meses 80 420 Conservada Melhora discreta)
2 1 ano 117 400 — Inalterado
3 7 anos — — — Nio féz
4 25 anos —_ - — Niao féz
5 32 anos —_ o - Nio féz

Pacientes com reaciio abolida.

CONCLUSOES

Tecemos consideragGes sébre os dados obtidos de 99 pacientes
portadores de paralisia facial periférica idiopatica e comumente cha-
mada paralisia de Bell ou “a frigore”

1. Quanto aos sinais e sintomas, encontramos a epifora pre-
sente 35- vézes em 36 pacientes. A otalgia foi encontrada 10 vézes
em 57 pacientes. O sinal de Charles Bell esteve presente em 59
pacientes nos quais foi pesquisado; o de Negro foi encontrado 36
vézes em 37 paralisias.

2. Verificamos maior incidéncia no sexo feminino que no mas-
culino (56 e 43 casos, respectivamente).

3. Quanto a cor, 82 pacientes eram brancos, 9 negros, 7 pardos
e 1 amarelo.

4. Foi encontrada dos 2 aos 80 anos, sendo a incidéncia maior
entre 10 e 35, principalmente entre 25 e 35 anos.

5. Globalmente a incidéncia foi maior a esquerda (56 vézes)
do que a direita (48 vézes). Levando-se em conta o sexo, no femi-
nino a ocorréncia foi praticamente a mesma em ambos os lados (30
a esquerda e 31 & direita); no sexo masculino predominou i esquer-

da (26 e 17).
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6. Houve maior incidéncia nos meses de maio, junho, setembro
e outubro. Quanto a estacdo do ano, foi maior no inverno e menor
no verao, apresentando incidéncia igual no outono e primavera.

7. Todos os pacientes foram tratados pela dieletrolise iodurada;
34 tiveram alta curados, 40 melhorados, 8 inalterados, 13 abandona-
ram o tratamento e 9 nao o fizeram.

8. A alteracio da sensibilidade gustativa torna o progndstico
menos favoravel. Em 53 pacientes, 34 ndo apresentavam alteragdo
gustativa e curaram-se na percentagem de 38,2%; 19 pacientes com
essas alteracOes curaram-se na percentagem de 15.8%.

9. Pacientes portadores de paralisia facial periférica “a frigore”
que apresentaram RN ou RDP ao primeiro exame elétrico, tiveram
evolucio favoravel, curando-se em 57,19% e 75%, respectivamente. A
baixa percentagem de cura dos pacientes que apresentavam RN ao
primeiro exame elétrico, é explicada pelo fato de que, em muitos
désses casos, a RN vai ser substituida por uma sindrome de degene-
racio (parcial, completa) ou reagdo abolida. Pacientes com hipoex-
citabilidade ao primeiro exame elétrico, tiveram evolugio menos favo-
ravel, pois a hipoexcitabilidade é um estadio de degeneragio poste-
rior, dependendo o seu achado, do tempo decorrido desde a instalagao
da paralisia ao primeiro exame elétrico, podendo caminhar para de-
generagio mais grave (parcial ou completa), com cura mais demo-
rada, ou regredir para RN, com cura mais rapida. Pacientes com
RDC tiveram evolucio menos favoravel, havendo 3 casos nos quais
a paralisia permaneceu inalterada. Pacientes com RA nao apresen-
taram melhora quanto ao exame elétrico, ocorrendo, as veézes, apenas
melhoras subjetivas e objetivas discretas.
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