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Anatomia do nervo facial — E' necessário à boa compreensão dos di­
ferentes sinais e ̂ sintomas apresentados pelo portador de paralisia facial 
periférica, o conhecimento sumário dos ramos e anastomoses do nervo fa­
cial. 

O facial fornece ramos colaterais e terminais. Os primeiros podem ser 
intra ou extrapetrosos, segundo nasçam do facial quando no interior da pi­
râmide temporal ou após sua saída pelo forame estilomastóideo. 

No seu trajeto intrapetroso, o facial fornece ps seguintes ramos: 1) 
Nervo grande petroso superficial, que fornece um ramo para a mucosa da 
caixa do tímpano e outros ramos menos importantes. Calasans i afirma 
que o nervo grande petrosò superficial pode concorrer, se bem que de modo 
raro (26 vezes sobre 107), por meio de um ou dois ramos colaterais, para 
a inervação do músculo tensor do tímpano. As fibras do grande petroso 
superficial reunem-se depois às fibras do nervo petroso profundo e o tron­
co comum recebe um filete simpático muito curto, proveniente do plexo 
pré-carotídeo. As fibras desses três ramos nervosos formam o nervo do 
canal pterigóideo (nervo vidiano), o qual, atravessando de alto a baixo o 
canal pterigóideo, termina no ápice do gânglio esfenopalatino. O nervo 
grande petroso superficial conduz, para o gânglio esfenopalatino, fibras mo­
toras que, sem se interromperem nesse gânglio, seguem pelo nervo palatino 
posterior e que são responsáveis pela inervação dos músculos ázigos e ele­
vador do véu do paladar; e fibras parassimpáticas secretoras e vasodilata-
doras provenientes do nervo intermédio de Wrisberg (núcleo salivatório su­
perior), responsáveis pela atividade secretória das glândulas da mucosa nasal, 
do véu do paladar e glândula lacrimal. 2) Ramo anastomótico com o plexo 
timpâniço. 3) Nervo do 'músculo do estribo para o músculo do mesmo nome. 
4) Corda do tímpano, contendo fibras para os corpúsculos gustativos dos 
dois terços anteriores da mucosa lingual, provenientes de células localizadas 
no gânglio geniculado, cujos ramos centrais pelo nervo intermédio de Wris­
berg atingem o tracto solitário e cujos ramos periféricos correm pela corda 
do tímpano e nervo lingual; fibras parassimpáticas vasodilatadoras e secre­
toras para as glândulas submaxilares e sublinguais. 

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

1) Ramo anastomótico com o nervo glossofaringeo, inconstante; 2) Ra-
mo sensitivo do conduto auditivo externo; fornece inervação sensitiva para 
uma zona conhecida como de Ramsay-Hunt e que é constituída por parte 
do tímpano, pelas paredes do conduto auditivo externo, concha auricular, 
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tragus, antitragus, anti-helix, fossa da anti-helíx e lóbulo. Esse ramo foi 
admitido por muitos anatomistas, inclusive Chiarugi2, como dependente do 
va£o (nervo auricular)," porém, as pesquisas histológicas de Weigner e os 
estudos de Ramsay-Hunt, de Souqües, de Déjerine, de Tinel e Heuyer, 
mostram que suas fibras são pertencentes ao nervo intermédio de Wris­
berg. Este ponto ainda é discutido. 3) Ramo auricular posterior, que se 
distribui aos músculos occipital, auriculares posterior e ântero-superiòr, é 
aos intrínsecos da face mediai do pavilhão. 4) Ramos do músculo estilo-
hióideo e ventre posterior do digastricô, que freqüentemente nascem de um 
tronco comum (ramo digástrico). 5) Ramo lingual, que se distribui aos mús­
culos estiloglosso e glossostafilino, à mucosa do arco palatino anterior e à 
do dorso lingual. 

O nervo facial fornece dois ramos terminais, que se anastomosam entre 
si, constituindo o plexo parotídeo. A partir desse plexo se originam os 
ramos têmpOro-frontais, zigomáticos, bucais, marginal da mandíbula e ramos 
para o pescoço. Os ramos terminais do facial estão sujeitos a grande nú­
mero de variações, mas, de um modo geral, os ramos têmporo-frontais, zi­
gomáticos e bucais superiores provêm do ramo terminal superior, enquanto 
que os bucais inferiores, marginal da mandíbula e ramos cervicais provêm 
do ramo terminal inferior, de forma que a rima bucal corresponde aproxi­
madamente ao limite entre os territórios de inervação desses dois ramos. 

Fig. 1 — Origem, trajeto e distribuição do nervo facial (segundo Testut 

Pitres9). 

ETIOLOGIA DA PARALISIA FACIAL PERIFÉRICA 

Dos 4.200 pacientes tratados no Serviço de Fisioterapia do Hos­

pital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo, desde 6 de maio de 1947 a 15 de outubro de 1951, 138 

(3,285%) eram portadores de paralisia facial periférica de diferen-
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Fig. 2 — Paralisia facial 

^a frigore", à direita. Im­

possibilidade da contração 

do músculo frontal direi­

to; desvio do globo ocular 

direito para fora c para 

cima (sinal de Negro); 

apagamento do sulco na-

sogeniano direito; discre­

to desvio da rima bucal 

para a esquerda. 

Fi<>. :i Paralisia faeiai 

à direita. Impos.-.iiiiliuade 

de contração do músculo 

frontal do lado direito; 

sinal de Xeirro. 
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Fig. 4 — Paralisia facial à direita. A rima palpebral direita permanece 

seiniaberta durante o fechamento voluntário dos olhos; desvio da rima 

bucal para a esquerda ao sorrir. 

Fig. 5 — Paralisia fa­

cial periférica "a fri­

gore", bilateral; não há 

assimetria do rosto. As 

rimas palpebrais per­

manecem entreabertas 

ao fechamento volun­

tário dos olhos; notar 

epífora 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". A esquerda, observa-se 

o não comprometimento do orbicular dos lábios, podendo o paciente 

assobiar; à direita, tentando sorrir, o paciente apenas entreabre os 

lábios por haver comprometimento bilateral do risorius de Santorini. 

Fio- 7 Paralisia facial periférica "a frigore" à direita. Desvio da 

rima bucal para a esquerda ao sorrir; a rima palpebral direita per­

manece seiniaberta durante o fechamento voluntário dos olhos; sinal 

de Charles Bell h direita. 
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tes etiologias, das quais 99 (71,7%) eram idiopáticas e comumente 

chamadas paralisia de Bell ou "a frigore" 

Merwarth7 encontrou, em 500 casos de paralisia facial perifé­

rica, 334 "a frigore" (66,8%), sendo seus resultados próximos aos 

nossos. Park e Watkins8, em 451 pacientes portadores de paralisia 

de Bell, verificaram que somente 42 (9,3%) se expuseram a cor­

rentes aéreas ou ao frio. Nós, em 57 pacientes, verificamos exposi­

ção semelhante em dias anteriores em 11 (19,3%). 

Em 29 pacientes de paralisia facial periférica "a frigore*' foram 

pesquisadas as reações sorológicas para sífilis, sendo a mesma posi­

tiva em um indivíduo (3,4%). Colocamos esse caso entre os idio-

páticos por ser o exame liquórico negativo para sífilis. 

Naqueles pacientes (39) em que se reconhecia a etiologia da 

paralisia, verificamos que 17 casos (43,5%) ocorreram durante ou 

após ato cirúrgico, e que 11 (28,2%) foram devidos a traumatis­

mos de diversas naturezas. E m 3 pacientes (7,6%) a paralisia já 

era presente ao nascimento. Os 8 restantes (20,5%) tiveram etio­

logias variáveis como polirradiculoneurite, meningite luética, infecção 
crônica de ouvido, etc. 

SINTOMAS E SINAIS DA PARALISIA FACIAL PERIFÉRICA 

Sinais motores — O nervo facial fornece inervação motora para 

todos os músculos cutâneos da face e couro cabeludo, com exceção 
do músculo elevador da pálpebra superior. 

Sua paralisia confere ao rosto uma assimetria, ora mais, ora me­

nos evidente, conforme o número de músculos que deixa de receber 

sua inervação. Há um apagamento do sulco nasogeniano do lado 

doente e desvio da rima bucal para o são, o que se exagera quando 

o paciente move os músculos da face, como ao sorrir. Há dificul­

dade na pronúncia das consoantes labiais e impossibilidade de asso­

biar e soprar, o que se deve à hipotonia dos músculos atingidos pela 

paralisia e predominância de ação dos do outro lado. Ao mostrar 

a língua, esta aparece desviada para o lado doente, em parte pela 

assimetria do orifício bucal, e em parte pela paralisia dos músculos 

estiloglosso e glossostafilino. A narina da hemiface atingida depri­

me-se pela inatividade do seu músculo dilatador. A rima palpebral 

permanece semiaberta durante o sono e fechamento voluntário, pela 

hipotonia do músculo orbicular das pálpebras e predomínio da ação 

do elevador da pálpebra superior. Pode ocorrer lacrimejamento fepí-

fora), devido em parte à paralisia do músculo de Horner, dilatador 

do saco lacrimal, e em parte à hipotonia da pálpebra inferior, tra­

zendo desvio para fora do ponto lacrimal (encontramos epífora 35 

vezes em 36 pacientes) Há desaparecimento das rugas naturais da 

testa no lado doente, pela paralisia do músculo frontal; isso se tor-
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nà mais evidente quando o paciente contrai a testa, o que só con­
segue do lado são. Mais raramente, ocorre, pela paralisia do mús­
culo do estribo, uma falta de acomodação da membrana do tímpa­
no, que vibra exageradamente, levando a perturbações auditivas, po­

dendo tornar a audição dolorosa. 

Dois sinais são comumente descritos na paralisia facial perifé­
rica: o de Charles Bell e o de Negro. Normalmente, ao haver o 
fechamento das pálpebras, o globo ocular dirige-se para cima, sendo 
esse movimento oculto pela pálpebra superior que se abaixa; ja no 
indivíduo com paralisia facial periférica, vê-se a m s dirigir-se para 
cima, dado o imperfeito fechamento da rima palpebral; as vezes, o 
globo ocular dirige-se para cima e para dentro, ou para cima e para 
fora; é este 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 máximo possível, com a cabeça em posição anatom.<»; a 
íris do lado afetado eleva-se mais que a do lado sao. Esse sinal foi 
pesquisado em 37 de nossos casos, sendo positivo 36 vezes. 

Sinais sensitivos - Alguns pacientes podem apresentar otalgia, 

principalmente nos primeiros dias de paralisia ou precedendo-a pro­
vavelmente devido a alterações de fibras do ramo sensiUvo^con­
duto auditivo externo, ramo extrapetroso do facial (de 57 pac.entes, 

10 relataram otalgia). 

Sinais sensorwis - Bastante freqüente é a diminuição ou mes-

m o perda da sensibilidade gustativa nos dois terços anteriores da hn-

Tna nor lesão de fibras da corda do tímpano, na sua porção em 
fomum com o nervo facial. E m relação às alterações gustativas que 
" S o u não ser apresentadas pelo paciente com paralisia facial p -
•*" • "a fricrnre" rjodemos dividir o nervo facial em duas por 

lesão não é acompanhada dessas • alterações. 

O eletrodo «i™ « «.locado «»• P°"»; •"'"''« *£££",, 

a excitabilidade farádica e depois a galvamca. 

„ nn11tra temos de considerar as modificações 
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hiperexcitabilidade e inexcitabilidade. N o caso particular da parali­

sia facial periférica "a frigore" interessam as modificações quantita­

tivas de hipoexcitabilidade e inexcitabilidade; em relação às modi­

ficações qualitativas, são de interesse apenas as que se passam com 

a excitabilidade à corrente voltáica. 

As modificações qualitativas da excitabilidade voltáica são re­

presentadas pelas reações de Erb, Remack, Huet e Delherm. Na 
reação de Erb a excitação voltáica não produz abalos musculares 

obedecendo à lei de Pflüger. Os abalos podem ser iguais no fecha­
mento negativo e no fechamento positivo (igualdade de pólos). Po­

de ocorrer também primeiramente o abalo muscular no fechamento 

positivo e somente depois no fechamento negativo (inversão de pó­

los). Na reação de Remack temos, à passagem da corrente voltáica, 

uma contração lenta e vermicular do músculo. Na reação de Huet, o 
ponto motor desloca-se para a inserção tendínea distai do músculo. 

N a reação de Delherm há persistência da contração muscular duran­
te a passagem da corrente voltáica no estado permanente; no indi­

víduo normal, o músculo contrai-se apenas durante a passagem da 
corrente no estado variável, descontraindo-se a seguir. 

R N 

Hipo­
excitabi­
lidade 

RDP 

RDG 

RA 

Modificações quantitativas 

N e r v o 

Corrente 1 Corrente 
farádica ! voltáica 

+ 

Hipo­
excitabi­
lidade 

± 

— 

+ 

Hipo­
excitabi­
lidade 

+ 

— 

M ú s c u l o 

Corrente 
farádica 

+ 

Hipo­
excitabi­
lidade 

* 

—-

— 

Corrente 
voltáica 

+ 

Hipo­
excitabi­
lidade 

+ 

— 

— 

Modificações quali­
tativas 

Corrente voltáica 

— 

• — 

R. de Remack. 
R. de Erb (freqüen-

te). 
R. de Delherm (ra­

ra). 
R. de Huet (rara). 

R. de Remack. 
R. de Erb. 
R. de Delherm. 
R. de Huet. 

— 
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O agrupamento de modo determinado das modificações quanti­

tativas da excitabilidade farádica e das qualitativas e quantitativas da 

excitabilidade voltáica constituem as diversas síndromes de degenera-

ção, que são as reações de degeneração parcial (RDP), de degene-

ração completa (RDC), e reação abolida ou cadavérica (RAk Ao 

lado dessas reações há a hipoexcitabilidade, que não constitui uma 

reação de degeneração, por não apresentar modificações qualitativas 

à passagem da corrente voltáica. 

No quadro seguinte, ao lado da reação normal (RN) estão in­

dicados esses diferentes graus da reação de degeneração e a hipo­

excitabilidade. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE A PARALISIA CENTRAL E A PERIFÉRICA 

O diagnóstico diferencial entre a paralisia facial central e a pe­

riférica pode ser estabelecido através de dados fornecidos pela clí­

nica e pelo eletrodiagnóstico. 

0 diagnóstico clínico compreende a anamnese e o exame físico. 

Na anamnese devem ser investigados os antecedentes mórbidos capa­

zes de determinarem paralisia facial central, tais como hipertensão, 

arteriosclerose, tumores cranianos, etc, e causas de paralisia facial 

periférica, como traumatismos, operações capazes de lesar o facial e 

as diferentes condições que são invocadas para explicar a paralisia 

de Bell (exposição 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 músculos porque dificilmente uma lesão cen­

tral é tão localizada a ponto de determinar paralisia dos músculos 

dependentes de apenas um nervo. Na paralisia facial central o com­

prometimento do nervo têmporo-facial é mínimo, havendo pratica­

mente quase só paralisia no território do cérvico-facial. O paciente 

não apresenta epífora, lagoftalmo, sinal de Charles Bell ou de Ne­

gro, consegue enrugar a testa e fechar o olho 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 córtex motor para os núcleos motores dos nervos 

cranianos contralaterais. U m a lesão central direita ocasiona uma pa­

ralisia esquerda. Porém, algumas fibras do tracto corticobulbar ar­

borizam-se em núcleos motores do mesmo lado. Foi aventada a hi­

pótese do nervo facial possuir dois núcleos motores correspondendo 

ao têmporo e cérvico-facial, sendo que somente o núcleo do temporo-

facial receberia essas fibras ipsilaterais; assim sendo, uma lesão cen­

tral direita ocasiona paralisia à esquerda do território dependente do 

cervicofacial, sendo praticamente poupado o temporofacial. A críti­

ca a essa hipótese é o fato de não ter sido demonstrada anatômica-

mente a existência de dois núcleos motores distintos do facial. 2) A 
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segunda hipótese coloca os movimentos dependentes do temporofacial 
no domínio do sistema extrapiramidal. Baseia-se no fato de serem 
os movimentos da área inervada. pelo temporofacial essencialmente bi­
laterais ou automáticos (enrugar a testa, piscar, etc). Os movimen­

tos da área do cervicofacial são executados isoladamente, e dependem 
da vontade, o que constitui característica da inervação piramidal. N a 
paralisia facial central não há comprometimento do extrapiramidal, o 
que garantiria a inervação no território do nervo temporofacial. 

Outro fato de importância no diagnóstico diferencial entre a pa­
ralisia facial central e a periférica é que a primeira é espásticá e a 
segunda, em que a lesão ocorre no neurônio motor inferior, é flá-

cida. 

Do ponto de vista do eletrodiagnóstico, a diferenciação é feita 
pelo fato de serem sempre encontradas reações normais na paralisia 
central, enquanto que na periférica a reação pode ser normal, mas 
também de hipoexcitabilidade, reação de degeneração (parcial ou 
completa) ou reação abolida. 

INCIDÊNCIA DA PARALISIA FACIAL "A FRIGORE" 

Sexo — Variáveis são as estatísticas quanto à incidência da pa­
ralisia facial periférica "a frigore", segundo o sexo. Autores como 
Gower, Bernhardt, Hübschmann e Waterman encontraram maior nú­
mero de casos entre pacientes do sexo masculino. Outros, como Ket-

tel, Sossinka, Merwarth, Park e Watkins, encontraram maior inci­
dência em mulheres. A partir dos trabalhos de Park-Watkins8 e 
Kettel5, compilamos os seguintes dados sobre a incidência dessa mo­
léstia nos dois sexos. 

Gower 

Bernhardt 

Hübschmann 

Waterman 

Kettel 

Sossinka 

Merwarth 

Park e AVatkins 

Homens 

t>6 

34 

54 

191 

9 

128 

144 

191 

Mulheres 

46 

23 

45 

144 

11 

172 

154 

249 

T o t a l 

112 

57 

99 

335 

20 

300 

298 

440 

Somando-se os resultados obtidos por esses vários autores, en­
contram-se 817 casos (49,1%) em homens e 844 (50,8%) em mu­
lheres. Esses dados se justapõem 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
tuíram objeto de nosso estudo, 82 ocorreram em brancos, 9 em pre­
tos, 7 em pardos e u m em indivíduo de raça amarela. 

Idade — Em nossos casos, vimos a paralisia facial periférica "a 
frigore" ocorrer desde a infância (2 anos) até a velhice (80 anos). 
Dividindo-se os casos em grupos de cinco anos, verificamos maior 
incidência da paralisia dos 10 aos 35 anos (gráfico 1). 

N'0£ CASOS 5EGUU0O AS 

*5 D«FE^6NT€5 J3AD2*. 

a 
<\ 

•IO 

8 

1 

6 

\ / 

°* 5- <o /J lo if 30 3r ?o vr 5-a j\r 4° *í" ?« *** t* «s* 9<> 

IDADE (*«••) 

Gráfico 1 — Número de casos segundo as diferentes idades. 

lado Merwarth ' encontrou, entre pacientes do sexo feminino, 

a paralisia facial periférica "a frigore- incidindo em 70 casos à di­

reita e em 82 à esquerda; em homens encontrou 83 à direita e 63 
à esquerda, num total de 153 paralisias à direita e 145 à esquerda. 

Ao contrário do autor supracitado, em 104 paralisias encontra­
mos 48 à direita e 56 à esquerda, havendo, portanto, incidência maior 
neste último lado. Cinco em 99 pacientes apresentaram ocorrência 

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 instalação da paralisia num e noutro lado variou de algumas 

horas a dois meses. 
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S e x o 

Feminino 

Total 

Lado da, paralisia 

Direito 

17 

31 

48 

Esquerdo 

26 

30 

56 

T o t a l 

43 

61 

104 

N ° DE CASOS SEGUNDO 0$ 

PlFEfcEWTES MÍ5ES. 

J"d« Fev Mar Ab«*. M M 3\»« XA Ago Set Ov;Y Nov Dez 

HESE5 

Gráfico 2 — Número de casos segundo os diferentes meses. 
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"ESTAÇÕES «A« ANO 

Gráfico 3 — Número (em 

percentagem) segundo as 

diversas estações do ano. 
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Época do ano -— Hübschmann atribuiu 7 0 % das paralisias de 

Bell à exposição da face a correntes aéreas ou situações análogas. 

Vários autores têm investigado a possível influência das estações do 

ano no aparecimento da paralisia. Morwarth 7, no estudo de 246 pa­

cientes, conclui pela não predileção da paralisia para determinadas 

épocas do ano. Resenbluth14, em 200 a 300 casos, chegou à mesma 

conclusão. 

> 

Mês 

Janeiro 

Fevereiro 

Março 

Abril 

Maio 

Junho 

Julho 

Agosto 

Setembro 

Outubro 

Novembro 

Dezembro 

N ú m e r o d e 

Water­
man 

27 

23 

28 

22 

22 

32 

29 

23 

33 

30 

27 

24 

Bern­
hardt 

7 

3 

I 
5 

5 

6 
2 

5 

7 

1 

6 

5 

Hübsch­
mann 

7 

9 

3 

7 

2 

9 

7 

3 

8 

7 

8 

7 

c a s o s 

Merwarth 

31 
28 

25 

24 

22 

23 

15 

9 

19 

13 

22 

15 

Nós* 

6 

3 

2 

7 
12 

4 

10 

8 

10 
11 

6 

6 

Total 

78 

66 

59 

65 
63 

74 

63 

48 

77 
62 

69 

57 

Agrupando nossos casos segundo as estações, temos 28 no inver­

no; 23 na primavera; 23 no outono e apenas 11 nos meses de verão. 

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 relevo o fato de 

que, com exceção de junho (4 casos), qualquer outro mês de maio 

a outubro apresentou maior cifra de paralisias que o maior número 

ocorrido em qualquer dos meses de novembro a abril. 

Baseados nos dados obtidos, parece-nos haver realmente influên­

cia estacionai no aparecimento da paralisia, mas somos obrigados a 

não concluir, em parte pelo fato de desconhecermos as condições me­

teorológicas presentes nos diferentes casos e, em parte, pelo fato de 

ser de procedência heterogênea o material humano de que dispu­

semos. 

* 82 indivíduos, sendo que três tiveram duas vezes paralisia. 
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TRATAMENTO 

Todos os pacientes tratados neste Serviço foram submetidos à 
dieletrólise iodurada: o eletrodo ativo, ligado ao polo negativo, em-
bebido na solução medicamentosa (iodeto de potássio a 2 % em água 
destilada), é colocado sobre a hemiface atingida; o eletrodo passivo 
ou indiferente, ligado ao polo positivo, é colocado sobre o ombro 
do lado oposto. A intensidade da corrente usada é de 2 a 5 mA. 0 
tempo de aplicação varia entre 20 e 30 minutos. 

EVOLUÇÃO 

Condição de alta — De 104 casos de paralisia facial periférica 
"a frigore", 34 (32,69%) tiveram alta curados; 40 (38,46%) rnc 
lhorados; 8 (7,69%) inalterados; 13 abandonaram o tratamento e 

9 não o fizeram. 

Receberam alta curados os pacientes que não mais apresentavam 
sinais e sintomas da paralisia e ao mesmo tempo apresentavam rea­
ções normais ao eletrodiagnóstico. Receberam alta curados clinica­
mente, aqueles pacientes que tiveram cura subjetiva e objetiva da pa­
ralisia, sem, porém, completa normalidade ao exame elétrico. 

De 9 pacientes curados, nos quais a evolução foi acompanhada 
com eletro diagnóstico, somente 2 receberam alta curados clinicamente, 
pois apresentavam, ao findar o tratamento, hipoexcitabilidade galvano-
farádica sem reação de degeneração. 

Pacientes curados 

1 

4 

2 

1 (cura clínica) 

1 (cura clínica) 

Exame elétrico no 
início do 

tratamento 

RN 

RDP 

RDC 

RDP 

RDC 

Exame elétrico na ocasião da 

alta 

RN 

R N 

R N 

Hipoexcitabilidade galvano-fará-
dica no temporofacial e R D P 
no cervicofacial. 

Hipoexcitabilidade galvano-fará-
dica no território 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 
é dada sem o paciente ter atingido cura completa, por não apresen­
tar melhora além de u m certo número de aplicações, variável em 
cada caso, ou por ter sido o paciente enviado a este Serviço para 
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ser submetido a determinado número de dieletrólises ioduradas, ou 
por alta a pedido. Portanto, ao se considerar u m paciente como 
melhorado, interferem as causas de erro acima citadas. 

Pacientes inalterados foram aqueles nos quais não houve melho­
ra da paralisia, quer do ponto de vista clínico, quer do eletrodiag-
nóstico. 

Gráfico 4 — Números 

médios de aplicações de 

dieletrólise iodurada ne­

cessárias para os pacien­

tes terem alta curados 

(colunas mais largas) ou 

melhorados, nos portado­

res de R N , R D P e. RDC. 

SO 

3? 

3o 

tf 

10 

45 

-ia 

CUMODS 

MtLHOftRDQS 

R.N. R.D.?. ,R.D.C 
EüETHODJ/içtfosrico 

Evolução quanto à sensibilidade gustativa — Segundo Tumer-
kin 16, a paralisia facial periférica "a frigore" é de prognóstico mais 
grave ao ocorrerem alterações gustativas. Entre 53 dos nossos pa­
cientes, 19 (35,8%) acusaram perturbações da sensibilidade gustati­
va, que iam desde alterações do gosto à sua perda completa. Desses 
19 pacientes, 3 (15,8%) tiveram alta curados; 11 (57,8%) melho­
rados; 4 abandonaram o tratamento e u m (5,26%) permaneceu com 
a paralisia em estado inalterado. 

Dos 34 pacientes restantes (64,1%), isto é, aqueles que não apre­
sentavam alterações gustativas, 13 (38,2%) obtiveram alta curados; 
14 (41,1%), alta melhorados; 5 abandonaram o tratamento e 2 não 
o fizeram por o mesmo não ter sido indicado. 

Os dados que obtivemos nos levam a concluir que, quando a 
paralisia se acompanha de alterações gustativas. isto é. quando a le-
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são atinge também a porção supracordal do nervo facial, a evolução 

é menos favorável. 

Evolução 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 reações normais 

na hemiface atingida; 10 apresentavam hipoexcitabilidade; 16, reação 

de degeneração parcial; 20, reação de degeneração completa; 5, rea­

ção abolida. Os 10 restantes apresentavam reações variáveis nos di­

ferentes músculos atingidos. Assim, exemplificando, um paciente 

apresentou R D C nos músculos dependentes do temporofacial e R D P 

nos dependentes do cervicofacial. Como este último grupo é hetero­

gêneo, faremos considerações apenas sobre os cinco primeiros. 

•I) Pacientes com RN — Dos 14 pacientes que apresentavam 

ao exame elétrico reações normais, 8 (57,1%) tiveram alta curados; 

2 (14,2%) alta melhorados; 3 abandonaram o tratamento e um não 

o fêz. 

Caso 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

Tempo de­
corrido entre 
a instalação 
da paralisia 
e o início do 
tratamento 

2 dias 

5 dias 

7 dias 

7 dias 

9 dias 

1 mês 

6 meses 

1 ano 

15 dias 

3 anos 

4 dias 

7 dias 

1 ano e 6 
meses 

N°
 
d
e
 
ap
li
­

ca
çõ
es
 

20 

10 

20 

21 

6 

20 

20 

20 

20 

60 

20 

8 

' 

Duração do 

tratamento 

(dias) 

30 

20 

50 

42 

14 

47 

28 

37 

24 

93 

31 

20 
1 

Sensibilidade 

gustativa 

Conservada 

Conservada 

Alterada 

Conservada 

Conservada 

Condição da 

alta 

Curada 

Curada 

Curada 

Curada 

Curado 

Curada 

Curada 

Curada 

Melhorada 

Melhorada 

Abandonou 

Abandonou 

Não fêz 

Pacientes com reações normais. 

Os 8 pacientes que receberam alta curados apresentaram-se ao 

tratamento de 2 a 365 dias após o aparecimento da paralisia, numa 

média de 72 dias. Foram submetidos à dieletrólise iodurada, sendo 
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necessárias de 6 a 21 aplicações (em média 17) para que a cura 

se estabelecesse. Já os 2 pacientes que receberam alta melhorados 

apresentaram-se ao tratamento, u m 15 dias após a instalação da pa­

ralisia e o outro 3 anos depois, recebendo o primeiro 20 aplicações 

e o segundo, 60. O primeiro paciente apresentava alterações gusta­
tivas, o que talvez explique o fato de que, apesar da precocidade da 

instituição do tratamento e de ter reações normais, não obtivesse cura 

completa, permanecendo u m leve desvio da rima bucal. 

2) Pacientes com hipoexcitabilidade — Dos 10 pacientes que 

apresentaram ao exame elétrico hipoexcitabilidade, 2 (20%) tiveram 

alta curados; 4 ( 4 0 % ) , alta melhorados; 2 abandonaram o trata­

mento e 2 não o fizeram. 

Os 2 que receberam alta curados, apresentaram-se ao trata­

mento 7 e 12 dias após a instalação da paralisia, receberam 40 e 12 

aplicações respectivamente. Os pacientes que tiveram alta melhora­

dos iniciaram o tratamento 5 dias a 4 meses após a instalação da 
paralisia (em média 36 dias), recebendo de 22 a 106 aplicações 

(em média 58). De 3 pacientes nos quais foi feito exame elétrico 

ulterior, verificamos que u m permaneceu com hipoexcitabilidade, ten­

do alta curado; os outros dois passaram a apresentar R D P e R D C ao 

fim de 18 e 28 dias, respectivamente, recebendo alta melhorados. 

Nos 3 pacientes restantes (um com alta curado e dois melhorados) 

não foi feita a evolução do exame elétrico. 

U m paciente com paralisia facial periférica "a frigore" apre­

sentando ao eletrodiagnóstico hipoexcitabilidade, pode, num exame 

ulterior, apresentar R D P , R D C ou RA, conforme a época em que 

este for feito, demonstrando que a hipoexcitabilidade pode ser o es­

tádio inicial de uma síndrome de degeneração que se instalará futu­

ramente. Considerando essa causa de erro, não vamos representar 

a hipoexcitabilida|de no próximo gráfico. 

3) Pacientes com RDP — Dos 16 pacientes portadores de pa­

ralisia facial periférica "a frigore" e com reação de degeneração par­

cial ao eletrodiagnóstico clássico, 12 (75%) tiveram alta curados, 3 

(18,7%) bastante melhorados e u m abandonou o tratamento. 

Os 12 primeiros iniciaram o tratamento de 7 a 90 dias após o 
aparecimento da paralisia (em média 29 dias); receberam aplicações 

variando de 10 a 40 (em média 22,4). 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 c 

terceiro 50 aplicações de dieletrólise iodurada. Apenas 4 pacientes 

apresentando R D P iniciaram o tratamento após decorridos três meses 
do aparecimento da paralisia. Agrupámo-los no quadro seguinte. 
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Casos 

12 

13 

14 

15 

Tempo decorri­
do entre a ins­
talação da pa­
ralisia e o iní­
cio do trata­
mento (meses) 

3 

3 

5 

6 

N 9 de < 

aplicações 

35 

33 

45 

50 

Sensibilidade 

gustativa 

Conservada 

Alterada 

Alterada 

Alterada 

Condição de 

alta 

Curada 

Melhorada 

Melhorado 

Melhorada 

Verificamos que, quanto maior o tempo decorrido entre a ma­

nifestação da paralisia e seu tratamento, maior o número de aplica­

ções de dieletrólise iodurada necessárias. 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 número de aplicações (33 e 35), mostraram 

evoluções diferentes: o paciente sem alterações gustativas evoluiu para 

cura, enquanto o que apresentava essas alterações não obteve cura 

completa. Dos 12 pacientes que tiveram alta curados, 2 tinham al­

teração do gosto, tendo-se apresentado neste Serviço 15 e 20 dias 

depois do aparecimento da paralisia, sendo submetidos a 15 e 20 

aplicações, respectivamente. 

Caso 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

' 10 

11 
12 

13 
14 
15 
16 

Tempo de­
corrido entre 
a instalação 
da paralisia 
e o início do 
tratamento 

7 dias 

11 dias 

14 dias 

14 dias 

15 dias 

20 dias 

20 dias 

1 mês 

1 mês 

1 mês 

2 meses 

3 meses 

3 meses 

5 meses 

6 meses 

31 dias 

N
9
 
d
e
 
ap
li
­

ca
çõ
es
 

40 
40 
10 
17 
15 
10 
20 
15 
30 
15 
22 
35 
33 
45 
50 
7 

Duração do 

tratamento 

(dias) 

60 
115 
26 
93 
36 
60 
28 
50 
143 
51 
61 
91 
77 
111 
218 
10 

Sensibilidade 

gustativa 

Conservada 

Alterada 

Conservada 

Alterada 

Conservada 

Conservada 

Alterada 

Alterada 

Alterada 

Alterada 

Condição da 

alta 

Curado 

Curada 

Curado 

Curado 

Curada 

Curada 

Curado 

Curada 

Curada 

Curada 

Curado 

Curada 

Melhorada 

Melhorado 

Melhorada 

Abandonou 

Pacientes com reação de degeneração parcial. 
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4) Pacientes com RDC — Dos 20 pacientes que apresentaram 
reação de degeneração completa no território do nervo facial ao ele­
trodiagnóstico, 4 tiveram alta curados ( 2 0 % ) ; 9 melhorados ( 4 5 % ) ; 
3, (15%) inalterados; 2 abandonaram o tratamento e 2 não o fi­
zeram. 

Os 4 curados apresentaram-se para tratamento de 7 a 90 dias 
após o início da paralisia (em média 35,5 dias), recebendo 20 a 50 
aplicações (em média 37). Os 9 melhorados compareceram a este 
Serviço, 4 dias a 1 ano após ter ocorrido a paralisia (em média 77 
dias), recebendo de 9 a 108 aplicações (em média 47,6). Os 3 pa­
cientes, cuja condição de alta foi em estado inalterado, apresentaram-se 
12 dias, 15 dias e 3 anos depois da paralisia instalada, recebendo 24, 
40 e 65 aplicações, respectivamente. 

Caso 

1 

2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 

' 9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

Tempo de­
corrido entre 
a instalação 
da paralisia 
e o início do 
tratamento 

7 dias 

15 dias 

1 mês 

3 meses 

4 dias 

7 dias 

23 dias 

25 dias 

1 mês 

2 meses 

3 meses 

3 meses 

1 ano 

12 dias 

15 dias 

2 anos 

14 dias 

20 dias 

1 mês 

1 mês 

N*
 
d
e
 
ap
li
­

ca
çõ
es
 

20 
45 
42 
40 
40 
50 
9 
50 
55 
30 
40 
47 
108 
24 
40 
65 
4 
14 
• — 

— 

Duração do 

tratamento 

(dias) 

46 
284 
143 
123 
115 
73 
14 
141 
152 
95 
172 
110 
404 
77 
60 
133 
4 
31 
— 

• — 

Sensibilidade 

gustativa 

Conservada 

Alterada 

Conservada 

Conservada 

Conservada 

— 

Conservada 

Conservada 

Conservada 

Conservada 

Alterada 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Alterada 

— 

— 

Condição de 

alta 

Curada 

Curada 

Curada 

Curada 

Melhorada 

Melhorado 

Melhorada 

Melhorada 

Melhorada 

Melhorada 

Melhorada 

Melhorada 

Melhorada 

Inalterado 

Inalterado 

Inalterado 

Abandonou 

Abandonou 

Não fê-& 

Não fêz 

Pacientes com reação de degeneração completa. 

5) Pacientes com RA — Dos 5 pacientes com reação abolida, 
u m (20%) apresentou melhoras subjetivas e objetivas discretas, per­
manecendo, porém, inalteradas suas condições ao eletrodiagnóstico; 
u m (20%) permaneceu em estado inalterado e 3 não fizeram tra­

tamento. 
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O paciente levemente melhorado iniciou o tratamento 120 dias 

após a paralisia e submeteu-se a 80 aplicações de eletrólise iodurada. 

O paciente que se manteve em estado inalterado apresentou-se para 

tratamento um ano depois da paralisia ter surgido e recebeu 117 apli­

cações. Os 3 últimos não fizeram tratamento, por o mesmo não ter 

sido indicado, pois vieram a este Serviço, 7, 25 e 32 anos após a 

paralisia. 

Caso 

1 
2 
3 
4 
5 

Tempo de­
corrido entre 
a instalação 
da paralisia 
e o início do 
tratamento 

4 meses 

1 ano 

7 anos 

25 anos 

32 anos 

N*
 
d
e
 
ap
li
­

ca
çõ
es
 

80 
117 
— • 

— 

• — 

Duração do 

tratamento 

(dias) 

420 

400 
— 

• — 

Sensibilidade 

gustativa 

Conservada 

— 

— 

..— 

— 

Condição de 

alta 

Melhora discreta 

Inalterado 

Não fêz 

Não fêz 

Não fêz 

Pacientes com reação abolida. 

CONCLUSÕES 

Tecemos considerações sobre os dados obtidos de 99 pacientes 

portadores de paralisia facial periférica idiopática e comumente cha­
mada paralisia de Bell ou "a frigore" 

1. Quanto aos sinais e sintomas, encontramos a epífora pre­

sente 35- vezes em 36 pacientes. A otalgia foi encontrada 10 vezes 

em 57 pacientes. O sinal de Charles Bèll esteve presente em 59 

pacientes nos quais foi pesquisado; o de Negro foi encontrado 36 
vezes em 37 paralisias. 

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

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

4. Foi encontrada dos 2 aos 80 anos, sendo a incidência maior 

entre 10 e 35, principalmente entre 25 e 35 anos. 

5. Globalmente a incidência foi maior à esquerda (56 vezes) 

do que à direita (48 vezes). Levando-se em conta o sexo, no femi­

nino a ocorrência foi praticamente a mesma em ambos os lados (30 

à esquerda e 31 à direita) ; no sexo masculino predominou à esquer­
da (26 e 17). 
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6. Houve maior incidência nos meses de maio, junho, setembro 

e outubro. Quanto à estação do ano, foi maior no inverno e menor 

no verão, apresentando incidência igual no outono e primavera. 

7. Todos os pacientes foram tratados pela dieletrólise iodurada; 

34 tiveram alta curados, 40 melhorados, 8 inalterados, 13 abandona­

ram o tratamento e 9 não o fizeram. 

8. A alteração da sensibilidade gustativa torna o prognóstico 

menos favorável. E m 53 pacientes, 34 não apresentavam alteração 

gustativa e curaram-se na percentagem de 38,2%; 19 pacientes com 

essas alterações curaram-se na percentagem de 15,8%. 

9. Pacientes portadores de paralisia facial periférica "a frigore" 

que apresentaram R N ou R D P ao primeiro exame elétrico, tiveram 

evolução favorável, curando-se em 57,1% e 75%, respectivamente. A 

baixa percentagem de cura dos pacientes que apresentavam R N ao 

primeiro exame elétrico, é explicada pelo fato de que, em muitos 

desses casos, a R N vai ser substituída por uma síndrome de degene­

ração (parcial, completa) ou reação abolida. Pacientes com hipoex­

citabilidade ao primeiro exame elétrico, tiveram evolução menos favo­

rável, pois a hipoexcitabilidade é um estádio de degeneração poste­

rior, dependendo o seu achado, do tempo decorrido desde a instalação 

da paralisia ao primeiro exame elétrico, podendo caminhar para de­

generação mais grave (parcial ou completa), com cura mais demo­

rada, ou regredir para RN, com cura mais rápida. Pacientes com 

R D C tiveram evolução menos favorável, havendo 3 casos nos quais 

a paralisia permaneceu inalterada. Pacientes com RA não apresen­

taram melhora quanto ao exame elétrico, ocorrendo, às vezes, apenas 

melhoras subjetivas e objetivas discretas. 
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