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Abstract

Background: functional evaluation of thefacial movementsin patientswith facial paralysis
following a stroke. Aim: to evaluate the function of the facial muscles of patients after
central facial paralysisfollowing astroke. Method: nine patientsreferred by the Neurology
Service were evaluated. The evaluation focused on spontaneous, voluntary and reflex
movements. Results: reflex and voluntary movement of the eyelid and forehead were
preserved in all patients. However, spontaneous and voluntary movements of the lips and
nosewerelimited according tothelocation and extension of |esion. Conclusion: the symptoms
of central facial paralysis, in which paralysis only of voluntary movements of the lower
two-thirds of the face is expected, occurred in the minority of the patients.

Key Words: Facial Paralysis; Cerebrovascular Accidente; Reflex; Facial Expression.

Resumo

Tema: avaliagdo funcional da mimica facial de pacientes com paralisia facial central por
acidente cerebrovascular. Objetivo: avaliar os aspectos funcionais da musculatura facial
em pacientes com paralisia facial central ap6s acidente cerebrovascular. Método: foram
avaliados nove pacientes do Servigo de Neurologia. A avaliagdo enfocou movimentos
espontaneos, reflexos e voluntérios. Resultados: todos os pacientes apresentaram
movimentacdo voluntéria e involuntaria das palpebras e testa, mas a movimentagédo dos
| 8bios e de nariz estava prejudi cada em ambos os movimentos, dependendo dalocalizagéo
e extensdo da lesdo. Conclusdo: a sintomatologia da paralisia facial central, na qual se
espera a paralisia da movimentagéo da parte inferior somente para 0s movimentos
voluntarios, ocorre na minoria dos pacientes.

Palavras-Chave: Paralisia Facial; Acidente Cerebrovascular; Reflexo; Expressdo Facial.
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Introducéo

A paralisiafacial €umasituacdo deimpacto, na
gual apessoaperdeapossibilidade dacomunicagdo
nédo-verbal, ou seja, dasinformacbes fornecidasao
interlocutor que apenas as palavras expressas
oralmente ndo sdo capazes de transmitir. A
relevancia da estéticano meio social também deve
ser considerada e, aquele que apresenta uma
alteracdo importante deste aspecto, podera ter
prejudicado o seu convivio social. Lazarini et al.
(2002) referiram que a privagdo dos movimentos
faciais limita dramaticamente a integragdo do ser
humano com seu préoximo e com o meio.
VanSwearingen et al. (1999) realizaram um estudo
com individuos portadores de desordens
neuromuscul aresfacials, com prejuizo dahabilidade
desorrir everificaram que estadeficiénciapredispds
0s mesmos adepressdo. Assim, acompreensdo da
origem da paralisia e sua recuperagdo auxiliam o
restabelecimento do equilibrio psiquico e da
reintegracdo do individuo ao seu meio social.

Diantedestanovasituacdo, o individuo podera
ser tido como incapaz de realizar atividades das
guais possuia dominio prévio ao episddio e que
ndo possuem relacdo direta com a paralisia facial.
Com excegdo das profissdes que dependem quase
gue exclusivamente da estética, como no caso de
model os fotogréficos e jornalistas de televisdo, a
maioria das ocupacdes profissionais podem ser
prati cadas normal mente se a alteragdo presente for
aparalisiafacial isolada.

O nervofacia éo nervo de maior didmetro que
passadentro de um conduto 6sseo e €0 nervo que
maisfreglientemente sofre paralisia(Esborrat, 2000).
Onervofacial origina-seno nlcleo dofacial situado
naponte, emergindo dapartelateral do sulco bulbo-
pontino. Em seguida, penetrano osso temporal pelo
meato acustico interno, emerge do cranio pelo
forame estilomastdideo, passa pela glandula
par6tida e se distribui aos muscul os damimica por
meio de ramos (Machado, 1993). O trajeto
intrapetroso completo percorrido pelo facial
aproxima-se de 35mm e o didmetro ocupado por ele
€de 50 a 75% do canal 6sseo (Bento et al., 1998).

Kobayashi et al. (2003), realizaram um estudo
experimental sobre o nervo facial com afinalidade
dedeterminar aporcentagem essencial deneurdnios
regueridos para a funcionalidade facial. O nervo
facial deratosfoi submetido a diferentes graus de
leso e apbs avaliagdo da funcdo facial, 0 nimero
de neur6nios preservados foi estimado. Os
resultados revelaram que: ao redor de 56% de
neurdnios intactos, a funcdo do nervo facial esta
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preservada; abaixo de 47% de fibras sem leséo,
temosaparalisiaincompletaeseoniimero defibras
for menor que 32 %, aparalisiafacial écompleta, em
comparagdo com o nimero estimado do grupo
controle.

Na histéria antiga sdo raras as representagdes
conhecidas de alteractes na cabeca e pescoco e
que descrevem de forma rudimentar uma doenca
dos povosantigos. O Museu Arqueol 6gico Rafael
Larco Herrera e o Nacional de Arqueologia,
Antropologia e Histdria do Peru apresentam
fotografias dos exemplos mais importantes da
paralisia facial da colegdo de ceramica Moche
(culturapresente nacostanoroestedo Peru durante
0 primeiro século de nossa era). O povo Moche
deve ser reconhecido como tendo estabel ecido um
ponto de referéncia na histéria da paralisia facial,
uma doenca ignorada pelos artistas do ocidente
até aparecerem os trabalhos de Bell e suas
ilustragdes (Canalis e Cino, 2003).

Vérios critérios podem ser adotados para
classificar as paralisias faciais e uma destas
classificagOes se baseia halocalizag8o dalesdo, o
gue permite ndo s um correto diagnostico, mas
também estabelecer o melhor prognéstico e
tratamento. As paralisias faciais podem ser
divididas em dois grandes grupos: paralisia facial
central (PFC) ou supranucelares e paralisia facial
periférica (PFP), sendo as nucleares e
infranucleares. As supranucleares consistem em
| esbes dos neurdnios motores piramidais do cortex
frontal (responsaveis pelos movimentos
voluntério), que chegam aos nlcleos motores do
facial ipsi (parte superior da face) e
contralateralmente (parte superior e inferior)
(Lazarini etd., 2002). Nestasituagdo, osmovimentos
involuntarios ou emocionais podem estar
preservados. Geralmente sdo decorrentesdelesdes
vasculares, tumorais, processos degenerativos ou
inflamatorios e costumam ser acompanhadas de
outras manifestacbes neurolégicas como
hemiplegiaedisartria. (Bento et al., 1998; Esborrat,
2000; Testa e Antunes, 2000). As paralisias
nucleares apresentam etiologias similares as
supranucleares, mas o local dalesdo difere, sendo
0 nicleo motor do facial (terco inferior da
protuberancia). A sintomatologia também é
diferente, na qual ocorre a paralisia de todos o0s
musculos da hemiface do mesmo lado da lesdo
tanto para movimentos voluntarios como
involuntérios (reflexos e emocionais). Devido &
proximidade do nticleo motor do facial com o niicleo
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motor do VI par (abducente) é frequente o
comprometimento associado a este par craniano
(Eshorrat, 2000). Ja as infranucleares sdo aquelas
em que o local da les@o se d& abaixo do nucleo
motor do facial e se manifestam com quadros de
paralisafacial completa(Lazarini et al., 2002; Vals-
Solé e Montero, 2003).

Na literatura, ha trabalhos que descrevem
diferentes aspectos da paralisia facial periféricae
que apresentam casuistica numerosa (Valenca et
al., 2001; Peitersen, 2002). Além disso, um Simpésio
sobre o nervo facial ocorre acada quatro anos, no
qual sdo apresentados 300 estudos em média dos
diferentesaspectosdo nervofacial como anatomia,
histologia, fisiologia, patologia, imunologia,
procedimentos para diagndstico, topografia das
lesOes e tratamento (Stennert, 1994; May, 2000).
Entretanto, quando setratadaparalisiafacial central
existe um niimero menor de trabal hos publicados,
bem como uma casuisticasignificativamentemenor.

Alguns trabalhos (Marzo et al., 2002; Koerbel
etal., 2003; Ozer et a., 2003; Selesnick e Burt, 2003;
Tuerlinckx et al., 2003) descrevem a presenca de
paralisia facial periférica associada a causas de
origem neurol égica, com envolvimento do sistema
nervoso central e que ndo deve ser confundido
com o quadro de paralisiafacial central.

Em1992, Hopf et al. descreveramaparalisiafacial
central emocional como sendo a perda de forca
guando os movimentos faciais séo evocados
espontaneamente, COMO NO SOrriso, com ativagéo
voluntaria normal. Reportaram 11 casos de
pacientes com paralisia facial central, sendo sete
pertencentesao grupo deparalisiafacial emocional
equatro deparalisiafacial voluntéria. A localizacéo
das lesdes nos pacientes pertencentes ao grupo
deparalisiafacial emocional foi variada, envolvendo
a substancia branca do I6bulo frontal, regido do
estriato-capsular, tdlamo antero-lateral e insula,
talamo posterior e opérculo, |6bulo temporal mesial
einsula e tdlamo posterior. A localizagéo dalesdo
nos pacientes com comprometimento do controle
voluntério envolveu cortex motor ou &reas do
hemisfério envolvendo asfibrasdo trato piramidal .

Topper et a. (1995) relataram um caso de um
paciente com paresia central repentina de perna e
brago esquerdos. Apresentava paresia facial com
funcdo parcial na porgdo superior da face e sorriso
involuntério simétrico e voluntario assimétrico. A
tomografiacomputadori zadano evidencioulesdio no
tronco cerebral, masaressonancia, feitaaptds 14 dias,
mostrou uma extensalesdo acimadaponte adireita.

Em 1996, Trepel et al. relataram um caso de um
paciente que foi atendido apds trés dias da

Avaliagéo funcional damimicanaparalisiafacial central por acidente cerebrovascular

instalacéo progressiva de sintomas neurol 4gicos
de instabilidade, disartria, disfagia e fraqueza
muscular do lado direito do corpo e daface. O exame
neurol6gico constatou paralisia facial central &
direita, sendo o sorriso assimétrico sob solicitacdo
e simétrico quando involuntario. A ressonancia
nuclear magnética mostrou a area afetada como

sendo correspondente ao territério das artérias

pontinas anteromediais e antero-laterais que sdo
ramos da artéria basilar. A localizagdo da lesdo é
compativel com uma afeccdo dos tratos
corticonuclear e corticoespinal, nicleo pontino e
fibras pontino-cerebel ares, assim como o lemnisco
medial ao nivel médio da ponte.

Urban et al. (1998) descreveram um caso deum
pacientecom paresiafacial supranuclear voluntaria
isolada a esquerda por lesdo lacunar na porgao
mediodorsal da ponte a direita. O sorriso
involuntério erasimétrico e o voluntério assimétrico.
Naestimulagdo magnéti catranscraniana, aatividade
detectada do muscul o bucinador do lado esquerdo
foi atrasada e a amplitude estava reduzida. A
resposta periférica evocada do nervo facial estava
normal para ambos os lados.

No ano de 2000, Hopf et al., relataram um caso
de uma paci ente que apresentava sorriso voluntério
simétrico e involuntério assimétrico. Apresentou
ossintomasdemarchaatéxicaedisartriae, deforma
transitdria, vertigem, nausea e diplopia horizontal .
No exame foi constatada Sindrome de Horner
Central, reduc&o do suor daface, hemiataxia, tremor
moderado a direita, paresia facial somente para
inervac@o emocional e alteragdo das sensacoes de
dor e calor do lado esquerdo. A ressonéncia
magnéticaevidenciou infarto doterritério daartéria
cerebelar superior incluindo o segmento
dorsolateral da ponte adireita.

Lazarini et al. (2002) apresentaram um caso de
um paciente portador de paralisia facial periférica
com comprometimento de todaa hemiface direitae
com gueixa de perda lentamente progressiva da
forca muscular desse lado da face, ja constatada
nove meses antes do atendimento. N&o havia
fendmenos desencadeantes, antecedentes
neurolégicos ou quadro similar anterior. A
ressonancia nuclear magnética evidenciou lesdo
expansivadetronco cerebral, o que explicao caréter
progressivo da doenga. Entretanto, mostrou-se
discrepante com o exame neurolgico, restrito
apenas ao déficit de movimentacéo facial.

Em 2003, Ghacibeh e Heilman apresentaram um
estudo clinico de uma paciente com histérico
progressivo de alteracOes dafala e depresséo. Os
exames evidenciaram atrofia predominantemente a
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direitado cértex frontal podendo ser resultante de
um tipo de deméncia fronto-temporal. Neste caso
ocorreu perda da prosddia e da habilidade de
expressao facial emocional com preservagao
apenas do esboco do movimento labial deretracéo
deformainvoluntéria.

GOmez-Gosalvez et d. (2003) relataram um caso
de um menino de trés anos que apresentou um
quadro dedisartria, paralisiafacial ehemiparesiaa
direitaeausénciade outros sintomas neurol gicos
associados. Este quadro foi decorrente de um
acidente cerebrovascular isquémico a esquerda
pos-varicela, problemararo naidade pediétrica. O
exame clinico neurolégico foi normalizado na 5
semana de evolugéo.

DeBruecker et a. (2003) apresentaram um caso
de uma paciente com paralisia facial central,
hemiparesia, hemianopsia e paresia do XII par
craniano a esquerda devido a linfomatose
intravascular. Os exames mostraram lesdo damassa
cinzentaem ambos os lados do niicleo lentiforme e
na parte superior direita do nicleo caudato, cortex
frontoparietal e anteriormente ao cortex frontal &
direita

Interessados em conhecer melhor o caminho
percorrido pelas fibras corticofaciais no tronco
cerebral, Urban et a. (2001) realizaram um estudo
com 53 individuos, sendo 28 com paresia facial
central devido alesdoisquémicafocal emdiferentes
niveis do tronco cerebral e 25 com movimentagéo
normal da musculatura facial. Concluiram que na
mai oria dos paci entes estudados, essasfibrastém
seu trajeto dentro dabase ventromedial dapontee
atravessam alinhamédiaao nivel do niicleo facial.

Todososestudosacimarel atadosnos mostram
adiversidade de manifestagdes que pacientes com
paralisia facial central podem apresentar. A
avaliac8o funcional € pouco descrita, sendo mais
enfatizada a presenga ou auséncia de alguns
movimentosisolados. Paraaadequadaintervencéo
fonoaudiol 6gicafaz-se necessério o conhecimento
detodosossegmentosenvolvidasdaregidofacial.

Bernardes et al. (2004) referem que a
contribuigdo do trabalho miofuncional tem sido
apontada, em qual quer fase dadoenga, como fonte
de melhora do resultado funcional final,
independentemente da causa ou do grau daleséo.

Guedes (1994); Goffi-Gomez et al. (1999);
Fouquet (2000); Goffi-Gomez et a. (2000); Altmann
(2002) salientaram aimportanciada participagéo do
fonoaudidlogo na equipe multidisciplinar que
atende o paciente portador de paralisia facial
periférica. | sso sedeveaofato dequeaparticipacéo
deste profissional esta diretamente ligada &
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estimulag&o funcional daface comprometida, o que
reduz as seqiiel as provocadas pela paralisia.
Desta forma, trabalho teve por objetivo
caracterizar aparalisiafacial central de pacientescom
quadro de acidentevascul ar cerebral (AVC) ediscutir
adiferencaentre aparaisiacentral eaperiférica

Método

Este trabalho foi encaminhado a apreciagéo do
ComitédeEticaem Pesquisado Hospital dasClinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo (HC-FMUSP), segundo as determinagdes do
Conselho Nacional de Salide (Resolugéo Conep 196/
96) e recebeu sua aprovagdo sob Protocolo nimero
1081/02.

Os participantes foram esclarecidos sobre o
objetivo deste estudo e convidados a participar do
mesmo, o qual foi iniciado apdsaconcordanciaea
assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Foram respeitadostodos os principios
éticos que versam a resolucdo 196/96 (Conselho
Nacional de Salide, 1996) sobre ética em pesquisa
com seres humanos e as orientagcdes do Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de S50 Paulo.

Para o estudo, foram selecionados pacientes
com auséncia de quadros de afasia de
compreensao, de sequiel as cognitivasimportantes,
desindromes maxilo-faciais, de quadros préviosde
paralisias faciais periféricas ou centrais, de marcas
cicatriciais que alterassem a fisionomia e de
realizag8o préviade cirurgias ortognéticas.

Foram avaliados nove pacientes de ambos os
sexos, com idade entre 42 e 62 anos e intervalo de
tempo de um a cinco dias apés o incidente, no
periodo de junho a outubro de 2002. Os mesmos
foram encaminhados pelo Servigo de Neurologia
deEmergénciall daDivisdo de ClinicaNeurol6gica
do HC-FMUSP com diagnéstico de paralisiafacial
central associada a quadro de AVC e que
preencheram os critérios de selegdo. Por se tratar
de um estudo descritivo, os resultados ndo foram
submetidos a estudo estatistico.

As avaliac8es foram feitas no préprio local de
atendimento do servico de Neurologia de
Emergéncia Il do hospital, onde os pacientes se
encontravam internados. Durante as avaliagfes 0s
paci entes encontravam-se sentados de frente para
aavaliadoraou deitadosnamacacominclinagéo na
parte superior. O tempo médio de cadaatendimento
foi de 15 minutos.

Foi realizada a avaliagdo das condicdes
funcionais da musculatura facial em repouso, em
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movimento voluntario e involuntario. No repouso
foi observada a simetria das linhas da testa, da
pépebra inferior, da asa nasal, do filtro nasal, da
rima nasolabial e da comissura labial. Quanto aos
movimentos, foram observados a contragéo e a
elevacdo do supercilio, elevacdo da asa do nariz,
protruséo e retragd@o de labios, fechamento e
piscada natural dos olhos, sob solicitagéo
voluntaria. O fechamento dos olhos/piscada e
retracéo labial também foram pesquisados em
atividadeinvoluntériasob elicitagdo com estimul os
alegres. Era solicitado ao paciente, em conversa
esponténea, que explanasse sobre algum evento
gue ocorreu em suavidaequefoi motivo degrande
satisfag8o, ou comentasse sobre algum programa
de televisdo do género comédia, ou ainda que
contasse uma piada para a avaliadora.

Como assimetria, no repouso, foram
considerados desvios em relagdo alinhamédiaou
queda em relagéo ao plano horizontal dos
segmentos. Quanto as linhas da testa ou da rima
nasolabial, foi consideradaassimetriaainterrupgdo
ou o apagamento das linhas da mesma. Foram
usados critérios de presenc¢a, auséncia ou

diminuigéo de movimento do lado afetado, assim
como a simetria do mesmo, comparando-se a
amplitude do lado sadio.

Paraacoletadosdadosdeavaliagdo clinica, em
particular, dos sintomas neurol 4gicos associados
e dasinformagdes referentes ao laudo dos exames
de imagem quanto a localizacéo da lesao, foi
realizado levantamento dos prontuérios dos
pacientes ap0s a alta hospitalar.

Resultados

Os dados obtidos foram analisados de forma
descritiva e categorizados de acordo com as
respostas apresentadas na avaliagdo funcional da
musculaturafacial. A Tabelal permitevisualizar os
dados demograficos dos pacientes, bem como os
sintomas apresentados pelos mesmos. Nesta
amostra de pacientes, seis eram do sexo masculino
etrésdo feminino com médiadeidadede 54,2 anos.
A médiadediasdecorridosentreo AV C eo momento
de avaliagdo foi de 2,6 dias. Entre os sintomas
associados apresentados, ahemiparesiafoi o mais
comum, presente em cinco casos.

TABELA 1. Dados demogréficos dos pacientes e sintomas neurol 4gicos associados.

Paciente

1

© 0o N O

Numero de Dias

Sintomas Neurol 6gicos Associados

paresia a esquerda e diminuicao da fungdo do X par craniano
afasia mista com predominio de expressdo. Presenca de fosfenos e escotoma

hemiplegiae paresiado I11, IV e XII nervos cranianos. Hemihipoestesia completa a

esquerda. Desvio da lingua a esguerda. Presenca de hiperlipidemia e Sindrome de

hemiparesia completa e parestesia a direita, disfagia e afasia motora. Epilepsiade

hemiparesiaadireita. Pupila midtica e discreta ptose a esquerda

|dade (anos) Sexo (ap6s 0 AVC)
12 F 2 hemiparesia a esquerda e crise epil ética sintomética
61 M 2
60 M 4
45 F 4
Horner. Paciente confusa, desorientada
62 M 4 lobo temporal a esquerda
2 M 1
12 M 1 hemiparesia completa a esquerda
2 F 5 afasiaimportante de expressdo
62 M 1 sem sintomas associados

Avaliagéo funcional damimicanaparalisiafacial central por acidente cerebrovascular
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A Tabela2 apresentaaavaliagdo damuscul atura
facial, na condi¢do de repouso, em todos 0s seus
segmentos, quanto & simetriaou assimetria.

A Tabela3refere-seamovimentagdo voluntéria
do lado paralisado de todos os segmentos da face
em comparagdo ao lado sadio quanto asimetriaou
assimetria.

Pré-Fono Revista de Atualizagdo Cientifica, v. 17, n. 2, maio-ago. 2005

A Tabela4 nospermitevisualizar amovimentacéo
involuntaria no fechamento dos olhos (piscada) e
naretragdo labial (sorriso) do lado paralisado.

A Tabela5 mostraamovimentacdo voluntariae a
involuntériados|ébiosdo lado afetado pelaparaisia.

A Tabela 6 mostra a etiologia da pardisiafacia
de cada paciente bem como a associagéo destacom
amovimentacdo voluntériaeinvoluntariano sorriso.

TABELA 2. Avaliagdo da musculatura facial na condicéo de repouso.

Segmento Facial Simétrico N (%) Assimétrico N (%)
linhas datesta 9 (100%) 0 (0%)
papebrainferior dos olhos 9 (100%) 0 (0%)
asa nasal 1(11%) 8(89%)
filtro nasal 1(11%) 8(89%)
rima naso-labial 3(33%) 6 (67%)
comissuralabial 2(22%) 7 (78%)

TABELA 3. Movimentac&o voluntéria do lado paralisado.

Movimento Facia

Simétrico N (%) Assimétrico N (%)

elevacdo de testa
contracdo de testa
fechamento dos olhos
elevacéo do nariz
protrusdo labial
retracéo |abial

8 (89%) 1 (11%)
8 (89%) 1 (11%)
9 (100%) 0 (0%)
5 (56%) 4 (44%)
1 (11%) 8 (89%)
0 (0%) 9 (100%)

TABELA 4. Movimentagéo involuntéria do lado paralisado.

Movimento

fechamento dos ol hos (piscada)

retracéo labial (sorriso)

Simétrico  SimetriaDuvidosa Assimétrico

N (%) N (%) N (%)
9 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
2 (22%) 2 (22%) 5 (56%)

TABELA 5. Movimentag&o espontanea/involuntaria dos labios X voluntéaria na retracéo labial.

Movimento

retracdo labial voluntaria
retragdo labial involuntéaria

218

Simétrico SimetriaDuvidosa | Assimétrico

N (%) N (%) N (%)
0 (0%) 0 (0%) 9 (100%)
2(22%) 2(22%) 5 (56%)
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TABELA 6. Localizaggo da lesdo e condicdes funcionais do lado paralisado na movimentagdo voluntéria e involuntéria dos |abios no sorriso.

. N Movimentagéo
. N ~ Movimentacéo L
Paciente Localizag8o da Lesdo . . Involuntéria
Voluntéria (Sorriso) )
(Sorriso)
1 capsulainternaadireitaenicleos dabase adireita A A
2 putdmen adireita PD PS
3 regido cortical fronto-témporo-parietal a esquerda PD pPSs?
4 nicleo lentiforme, insula, entendendo-se até a regido temporal e frontal a direita A A
5 amigdala, nlcleo da base e regi&o extensa cortico-subcortical fronto-témporo-parieto- oD oD
insular a esquerda
6 lobo parietal adireitae globo pdido PD pPSs?
7 capsulainternaadireita (lacunar) A PS
8 regido cortical aesquerda A A?
9 cdpsulainternaadireita PD PD

Legenda: PS = presenca de movimento simétrico; PS? = presenca duvidosa de movimento; PD = presenca de movimento diminuido; A? =
auséncia duvidosa de movimento; A = auséncia de movimento.

Discussao

Classicamente 0 que se espera diante de uma
PFC é apreservagdo da movimentacéo dafronte e
paralisia dos movimentos da musculatura facial
inferior contralateral a lesdo, na solicitagéo da
movimentacéo voluntéria, e preservacao da
movimentacdo daparteinferior naagdo involuntaria
ouemacional (Topper eta., 1995; Trepel etal., 1996;
Urban et a., 1998). Entretanto, a dissociacdo entre
amovimentacdo voluntariaeinvoluntariatem sido
observada por alguns autores de forma diferente
do postulado acima (Esborrat, 2000; Hopf et al.,
2000; Urban et al., 2001).

Em nossa amostra, somente dois pacientes
(nimero 2 e 7) apresentaram a sintomatologia
classica com preservacdo nitida da movimentagéo
involuntaria, apesar da localizacdo da lesao ser
diferente (capsula-interna e putamen). Todavia, 0s
demais pacientes apresentaram sorriso assimétrico
também sob condi¢do emocional (1, 4, 5e9), ainda
gue em alguns a assimetria ou a simetria foi
duvidosa (3, 6 €8).

A duvida quanto a simetria ou assimetria do
sorriso espontaneo/involuntario podeter ocorrido
pela situagdo emocional do paciente no momento
da avaliacéo, sendo que todos os individuos
mostraram-se bastante aborrecidos e contrariados
com adoenca e ainternacdo, principal mente os de
nimero 6 e 8, dificultando a elicitagdo do sorriso
espontaneo. E vélido ressaltar que ospacientes3 e
8 apresentavam quadro de af asiacom envolvimento

Avaliagéo funcional damimicanaparalisiafacial central por acidente cerebrovascular

da expressédo que, apesar de ter permitido a
realizagdo da avaliacao (foram capazes de executar
as ordens), pode ter sido um fator de interferéncia
dos resultados. Além disso, a dificuldade estd em
encontrar paracadapaciente umaelicitacdo real de
um momento prazeroso ou comico paraaevocagao
do sorriso espontaneo.

Quanto a movimentacdo voluntéria, a maioria
dos pacientes apresentou preservacdo dos
movimentos de testa e de olhos e assimetria de
movimentac&o delabios. Entretanto, aelevacdo do
nariz apresentou simetriaem pouco maisdametade
do grupo, 0 que passa a ndo ser significativo para
um diagnostico diferencial entre a paralisia facial
central e periférica, considerando-se que entre os
pacientes que apresentaram simetria da
movimentagdo foi observada a queda da asanasal
No repouso.

Um dado importante aressaltar é que todos os
paci entes deste estudo apresentaram o lado afetado
daface contralateral alesdo central e nenhum deles
apresentou paralisia facial somente emocional
(todos apresentaram assimetria na retracéo labial
voluntéria).

Na literatura, varios trabalhos estudaram os
diferentes trajetos da via motora piramidal e
extrapiramidal que chegam aos niicleos do VI par
craniano (facial). Nos casos relatados, séo
apresentadas também diferentes manifestactes
quanto ao sorriso espontaneo simétrico ou
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assimétrico e, como conclusdo, hipdtesesdiferentes
guanto aestes caminhos (Hopf et al., 1992; Topper
et a., 1995; Ghacibeh e Heilman, 2003).

Urban et al. (2001), foram os autores que
apresentaram maior casuistica de paralisia facial
central em seustrabalhos (Urbanet a., 1997; Urban
etd.,1998; Urbanet d., 2001), demonstrando grande
preocupacgdo em compreender e descrever as
conexdes centrais da viamotorafacial.

No inicio da década de 90, Hopf et a. (1992)
referiram que as paralisias faciais centrais
voluntérias eram associadasalesdesdosglanglios
dabase, tdlamo, lobostemporais, substanciabranca
frontal ou cértex motor suplementar. N&o
acreditavam que a paralisia facial central, com
envolvimento de movimentos voluntarios e
involuntéarios, fossedecorrentedelesdesdo tronco
cerebral. Referiram ainda que, em outros 17 casos
ndo publicados de paralisia facial e em dois
publicadosdelesdo daregiéo do tronco, osautores
descreveram aparalisiafacial com comprometimento
tanto dos movimentos voluntarios como
involuntarios.

Urban et a. (1998) descreveram um caso em que
a paralisia facia central ndo foi acompanhada de
outros sinais neurol 6gicos numa leséo lacunar do
trato cortico-nuclear. Isto demonstraria que fibras
gue convergem paraaativagdo orofacial voluntéria
descendem mediodorsalmente ao nivel do meio da
ponte e que asfibras que convergem paraaativagdo
emocional podem estar abaixo destenivel. Referiram
aindaser raroaparalisiafacial central como sintoma
isolado. De fato, em nossa casuistica somente um
paciente apresentou paralisia facial central sem
qualquer outro sintoma neurol égico associado.

Urban et al. (2001) referiram que a localizagdo
classica postulada é a de que lesdes ventrais do
tronco cerebral rostrais a ponte baixa resultam em
paralisiafacial do tipo central contralateral alesdo,
enquanto afraguezafacial do tipo periféricaresulta
de lesBes da porgéo dorsolateral inferior da ponte.
Nesse estudo, os pacientescom paresiafacial central
apresentaram fragqueza mais pronunciada na regido
perioral com movimentagao relativadosmovimentos
dos musculos da parte superior da face, mas a
ressonanciatranscranianaindicou umalesdo que se
estendia aos ax6nios do nervo facial infranuclear.
Isto somente pode ser explicado pela extensdo da
|esfo paraaparteinferior daponte baixaenvolvendo
tanto asfibrasinfranucleares intra-axiais do nervo
ou afetando aregi&o correspondente ao niicleo do
nervo. Umalesdo nuclear que se estende de caudal
a rostral causaria principalmente uma fragueza
perioral imitando uma paralisia facial central,
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considerando que os musculos periorais estao
representadosno péloinferior lateral do nicleo do
nervo facial.

Diante desta situagéo, Lazarini et al. (2002)
salientaram a necessidade de uma pesquisa
diagnéstica mais apurada para evitar falhas na
investigacdo clinica do paciente com quadro de
paralisia facial completa classificada como
idiopatica, que podem apresentar sua origem no
sistemanervoso central . Para os autores, o fato da
paralisiafacial se manifestar deformacompletando
significa que ela possa ser classificada como
periférica, uma vez que pode ter sua origem em
regides do nicleo motor do facial.

Cook (2004) ressalta a importancia do
conhecimento dos sinais das doengas do sistema
nervoso central para o estabelecimento do
diagnéstico e prognéstico precisos. A
compreensdo da anatomia do ouvido e sua
associagdo com regides cerebrais é crucia na
interpretacdo do exame neurol égico.

E importante salientar que acondico clinicada
muscul aturafacial dospacientescom paralisiafacial
central diferesignificativamente dos pacientescom
PFP. Normalmente, no momento posterior a
instalagéo da paralisia, os pacientes com PFP
apresentam prejuizo parcial ou total de todos os
segmentos da face do lado paralisado,
ipsilateralmente a leséo do nervo, quer seja no
repouso, na movimentagdo voluntéria ou sob
condicdoinvoluntéria. A semelhangcaocorreapenas
com relagdo ao desvio do filtro nasal, que também
dirige-se ao lado néo af etado.

Em todos os casos apresentados pelaliteratura
a avaliagdo funcional é limitada a descricdo da
movimentagdo datesta e do sorriso, ndo havendo
referénciasobre osdemais segmentosdaface, bem
como as implicagdes na reabilitagdo diante do tipo
de les&o sofrida pel o paciente.

Apesar da reabilitacéo estar direcionada aos
sintomas apresentados pelo paciente, é
extremamente importante para o fonoaudiélogo o
conhecimento da localizagéo da lesdo causadora
da paralisiafacial. 1sso permitira que ele faca uso
de estratégias terapéuticas de acordo com o caso,
bem como conhecimento do progndstico a ser
esperado. Desta forma, a participagcdo do
fonoaudidlogo na equipe multiprofissional
contribuira no tratamento mais adequado a ser
oferecido ao paciente, resultando numamelhorada
qualidade de vida.

O papel dascaracteristicasfaciaisnapercepcéo
audiovisual dafalatem sido considerado comomais
importante do que aquele envolvido em outras
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andlises faciais, tais como o reconhecimento da
identidade e a emogdo. As primeiras pesquisas
sobreaspectosdaface enfocaram o papel dosolhos,
donariz, doslabiosedalinhado cabel 0. Atualmente
observa-se que na hierarquiade caracteristicas, os
olhoseatestatém importanciasimilar adabocana
percepcdo audiovisual da fala (Thomas e Jordan,
2004).

E relevante ainda mencionar a necessidade da
realizacéo de mais trabalhos de pesquisa com
pacientes que apresentem quadro de PFC
relacionados as diferentes etiologias. A avaliacdo
funcional dever& abranger todos os aspectos da
face, de forma a oferecer maior nimero de
informagdes. O acompanhamento desses pacientes
também se faz necessario para adicionar
informagdes sobre a evolugdo destes quadros.

Conclusao

Diante da andlise dos resultados desta
pesquisa, conclui-se que asintomatologiacléassica
da paralisia facial central, na qual espera-se a
preservacdo da movimentagdo da parte inferior na
acdo involuntaria ou emocional, ocorre em poucos
pacientes.
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