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Paralisia facial periférica: atividade
muscular em diferentes momentos da doenca

Peripheral facial palsy:
muscle activity in different onset times

RESUMO

Objetivo: Avaliar, por meio da eletromiografia de superficie (EMGs), a atividade dos musculos risério e zigomatico,
durante a producio do sorriso voluntdrio, comparando os dados em dois grupos de individuos com tempos
diferentes de inicio da paralisia facial periférica (PFP). Métodos: 140 adultos distribuidos em trés grupos: G1
(35 individuos com inicio da PFP entre 0 e 3 meses); G2 (35 individuos com inicio da PFP entre 3 ¢ 6 meses);
GC (70 controles sauddveis). Todos os participantes foram submetidos & avalia¢do que consistiu na aplicag¢do
de uma escala clinica para avaliagdo da mimica facial e na realizacdo da EMGs em regido de musculos risério
e zigomdtico. Resultados: Os resultados indicaram que os grupos com paralisia facial, independentemente
do tempo de inicio da doenga, se diferenciaram significativamente do grupo de individuos sauddveis quanto a
atividade muscular captada durante o repouso e no sorriso voluntdrio para ambas as regides musculares testadas.
Os grupos com paralisia facial ndo se diferenciaram significativamente quando considerada a ativagdo muscular
para nenhuma das avaliagdes realizadas. O grupo com maior tempo de paralisia facial apresentou ativagdo
muscular mais assimétrica durante o sorriso voluntdrio quando comparado aos demais grupos. A assimetria
muscular foi mais evidente considerando o funcionamento do musculo risério. Conclusdo: Os resultados da
EMGs nio evidenciaram diferencas entre os grupos de acordo com o tempo de inicio da doenca.

ABSTRACT

Purpose: To assess, through surface electromyography (SEMG), the activity of the risorius and zygomaticus
muscles, during the production of voluntary smiles and to compare these data between two groups of individuals
with different onset times of peripheral facial palsy (PFP). Methods: A total of 140 adults were divided into
three groups: G1 (35 individuals with PFP onset time between 0 and 3 months); G2 (35 individuals with PFP
onset time between 3 and 6 months); CG (control group) (70 healthy controls). All of the participants were
submitted to the following assessments: clinical protocol for the assessment of facial mimic and SEMG of the
risorius and zygomaticus muscles. Results: The results suggest that the groups of individuals with PFP differed
from the control group considering muscle activity during rest and during the production of voluntary smiles,
regardless of the onset time of the disease. The groups with PFP did not differ between themselves in any of
the tested situations. The group with PFP with longer onset time presented greater muscle activation asymmetry
during the production of the voluntary smiles when compared to the other two groups. Muscle asymmetry was
more evident when considering the results for the risorius muscle. Conclusion: The results of the SEMG do
not distinguish the groups when considering PFP onset times.
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INTRODUCAO

A paralisia facial periférica (PFP) decorre da lesdao neuronal
do VII nervo craniano e € referida como a interrupcao da infor-
macao motora para a musculatura facial®. Sua incidéncia varia
entre 20 e 30 casos por 100 mil individuos. Estudos indicam
prevaléncia semelhante entre homens e mulheres, mas também
h4 relatos na literatura demonstrando acometimento maior entre
as mulheres®®. A PFP do tipo idiopdtica ou paralisia de Bell é
a mais frequente, representando 60 a 75% dos casos afetados.
Entretanto, dentre suas etiologias, ainda pode-se destacar as
seguintes causas: traumdtica, infecciosa, metabdlica, tumoral,
toxica, congénita, otite média aguda ou cronica, entre outras®.

Na PFP idiopética, o quadro clinico pode apresentar uma piora
nas primeiras 48 horas e caracteriza-se por grande variabilidade
entre os individuos, uma vez que a sintomatologia depende da
localizagdo e da extensdo da lesdao no nervo facial®. A maioria
dos pacientes (cerca de 80 a 85%) tem recuperagdo completa em
aproximadamente 3 meses. Para 15 a 20% dos casos sdo identi-
ficadas sequelas®. Apds seis meses torna-se mais evidente quais
pacientes terdo sequelas moderadas a graves®. A PFP pode resultar
em distdrbios fisicos, psicoldgicos, sociais, estéticos e funcionais,
por prejudicar a realizacdo das expressoes faciais (comunica-
¢do ndo verbal) e provocar alteracdes nas fungdes orofaciais®”.

Estudos indicam que pacientes com perda axonal podem
apresentar sequelas e adaptagdes funcionais mais frequente-
mente®?. As sequelas ocorrem devido & recuperacdo de maneira
supranumerdria das fibras nervosas, com falhas na transmissao
entre axOnios ou hiperexcitabilidade nuclear®”. As sequelas mais
frequentes sao as sincinesias, caracterizadas por um movimento
involuntario em associagdo a um movimento voluntario de gru-
pos musculares distintos e independentes, como por exemplo o
fechamento involuntario dos olhos ao tentar sorrir, movimenta-
¢do voluntdria da testa ou olhos acompanhada de movimentos da
regido perioral, ou lacrimejamento excessivo durante atividades
como a mastiga¢ao®. Outra sequela comumente observada € a
contratura muscular, caracterizada por uma rigidez na hemiface
comprometida, com auséncia de linhas de expressao, estreita-
mento do olho, rima nasolabial pronunciada, filtro desviado para
o lado acometido, elevacdo da comissura labial e asa do nariz®.

Os fatores apontados dificultam a realizagdo de uma avalia-
¢30 objetiva que considere todos 0s aspectos estéticos-funcio-
nais de maneira objetiva'?. Assim como em outras patologias,
a avaliacdo € parte fundamental no controle da evolucdo da
doenca, na determinacdo do prognéstico, decisdo terapéutica
e tratamento a ser seguido para cada caso, bem como para o
monitoramento de resultados"". O diagndstico da PFP ¢ nor-
malmente realizado por exclusao e observacgao de sinais e sin-
tomas relacionados as estruturas inervadas pelo nervo facial e
o tratamento medicamentoso com corticoesteroides e antivirais
em altas doses € iniciado, independentemente do estabeleci-
mento de progndsticos ou de outros tratamentos de reabilita-
¢do e/ou cirtrgicos a serem realizados®'>!¥,

Com base na pratica baseada em evidéncias, faz-se importante
a utiliza¢d@o de avaliacdes padronizadas e validadas a fim de rela-
cionar as intervengdes adotadas com os resultados, verificando
sua eficacia®. Nesse sentido, algumas escalas de avaliagdo foram
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propostas envolvendo a avalia¢do clinica perceptual da simetria da
face em repouso, dos movimentos voluntérios e identificagdo das
possiveis sequelas relacionadas!®. A escala internacionalmente
reconhecida € a Facial Nerve Grading System, que no permite a
avaliacdo completa da musculatura facial ou a presenca de con-
traturas ou sincinesias!'®. Outra escala comumente utilizada € a
Sunnybrook Grading System, que inclui a avaliacdo da musculatura
facial em repouso, em movimentacdo voluntdria e a observacdo de
sincinesias. Estudos apontam que a aplicacio dessas escalas ndo
depende da experiéncia do avaliador''”. Dessa forma, as escalas
clinicas apresentam maior confiabilidade para a avaliagao da movi-
mentac¢ao voluntdria, possivelmente pela dificuldade em mensurar
a fun¢do esponténea ou os movimentos involuntédrios'®.

Exames objetivos para avaliacdo da PFP incluem o uso da
eletroneuromiografia, que permite avaliar o grau de degenera-
¢do do nervo para defini¢do de prognéstico’”. Contudo, esse
exame € altamente invasivo, doloroso, de aplica¢@o limitada na
pratica clinica, sendo que o equipamento € encontrado apenas
em algumas instituicoes.

Nesse sentido, a eletromiografia de superficie (EMGs) tem
sido utilizada como exame auxiliar para o diagndstico e trata-
mento das alteracdes miofuncionais orais, degluti¢do, masti-
gacdo e fala. Trata-se de um exame indolor e ndo invasivo que
permite o estudo da atividade da musculatura superficial perifé-
rica durante a produ¢do de movimentos voluntdrios e involun-
tarios®*2V. Estudo recente utilizou a EMGs para avalia¢do do
sorriso voluntdrio em pacientes com PFP de longa duragdo —
mais de dois anos de inicio — para a correlacdo do comprometi-
mento da funcionalidade muscular da face com um questionario
de autoavaliacdo da qualidade de vida®. A hipdtese desse estudo
foi que os individuos com maior assimetria facial apresenta-
riam maior comprometimento na qualidade de vida. Contudo,
os resultados do estudo indicaram que nao houve correlagao
entre o exame objetivo e a escala de autoavalia¢do. No estudo,
foi observado que a EMGs foi capaz de identificar diferencas
significativas entre o lado paralisado e o ndo paralisado da face.

O objetivo do presente estudo foi avaliar, por meio da
EMG:s, a atividade dos miisculos em regido de risério e zigo-
matico, durante a produgdo do sorriso voluntario, comparando
os dados de atividade mioelétrica em dois grupos de individuos
com tempos diferentes de inicio da PFP.

METODOS

Os processos de sele¢do e avaliagdo dos participantes segui-
ram os procedimentos éticos pertinentes. O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo (CAPPesq HCFMUSP n° 214.596)
e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Participantes

Participaram do estudo 140 individuos com idades entre
18 e 60 anos, de ambos os géneros, distribuidos em trés gru-
pos: Grupo 1 (G1), composto por 35 participantes acometidos
pela PFP que apresentavam inicio da doenca entre 0 e 3 meses;
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Grupo 2 (G2), composto por 35 participantes acometidos pela
PFP que apresentavam inicio da doenca entre 3 e 6 meses; e
Grupo Controle (GC), composto por 70 individuos voluntarios
sauddveis, pareados por idade e género ao G1 e G2.

Todos os participantes do G1 e G2 foram avaliados num
periodo de 12 meses, na Divisao de Fonoaudiologia do Instituto
Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo. Para serem incluidos na pes-
quisa, os participantes de ambos os grupos deveriam atender
aos seguintes critérios de inclusdo:

e apresentar diagndstico, segundo prontudrio médico da

Instituicdo, de PFP de etiologia idiopdtica ou de Bell;

* ter sido submetido a tratamento medicamentoso com corti-
coesteroides e antivirais, conforme protocolo da Institui¢ao;

* auséncia de comorbidades neuroldgicas e/ou cognitivas;

e auséncia de histérico de PFP recorrente;

* auséncia de histérico de trauma e/ou cirurgia em regido de
cabeca e pescogo;

* auséncia de assimetrias decorrentes de deformidades
craniofaciais;

e auséncia de interven¢do fonoaudioldgica prévia;

e auséncia de histérico de tratamentos alternativos para PFP

(ex.: eletroestimulacdo, acupuntura etc.)

* ter apresentado pontuagdo entre 1 e 18 na Avaliagdo da

Mimica Facial®.

Para ser incluido no GC, todos os participantes deveriam

atender aos seguintes critérios de inclusdo:

* inexisténcia de histérico médico de paralisia facial;

* auséncia de comorbidades neuroldgicas e/ou cognitivas;

* auséncia de histérico de trauma e/ou cirurgia em regido de
cabeca e pescogo;

* auséncia de assimetrias decorrentes de deformidades
craniofaciais;

e auséncia de interven¢do fonoaudioldgica prévia;

e pontuacio entre 19 e 20 na Avalia¢do da Mimica Facial@®.

Procedimentos

Avaliagdo da mimica facial

A mimica facial foi avaliada segundo o Protocolo Clinico
para Avaliacdo da Mimica Facial®. Esse protocolo avalia de
maneira perceptual o impacto da PFP na capacidade dos indi-
viduos em realizar movimentos faciais simétricos, atribuindo
escores para cada uma das hemifaces. Todas as avaliagdes
foram gravadas utilizando uma camera digital da marca SONY
modelo DSC-W120.

Os musculos da face foram avaliados durante a realizagao
de diferentes expressdes faciais voluntdrias, sendo pontuado
conforme os seguintes critérios: zero (0) se nao houvesse
movimentos; um (1) para movimento parcial ou moderado; e
dois (2) para movimento completo ou total. O protocolo tam-
bém considera os movimentos involuntarios, observando os
participantes durante o piscar, falar e na produgdo do sorriso
espontaneo, utilizando os seguintes critérios de pontuacao:
zero (0) quando ausente, um (1) quando reduzido e dois (2)
quando normal. Para as deformidades de labios e palpebras e

a presenga de sincinesia ou hipertonia, foram somados valores
negativos: zero (0) se ausente, (-1) com deformidade parcial ou
leve e (-2) com deformidade total ou severa. No final, a soma
parcial dos valores obtidos corresponde ao resultado final, que
pode variar de -6 a 20 pontos para cada hemiface.

Avaliagdo instrumental: eletromiografia de superficie

A avaliagdo eletromiografica dos grupos musculares envol-
vidos no sorriso (risério e zigomadtico) foi realizada com base
em metodologia ja publicada na literatura®”. Todos os partici-
pantes foram avaliados da mesma forma.

Para realizacao da EMGs foi utilizado aparelho Eletromidgrafo
Miotool 400 com 4 canais, calibrados em 500 microvolts
(uV) com filtro do tipo passa banda (20-500 Hz) e ganho de
100 vezes com baixo nivel de ruido (<5 pV RMS). O software
utilizado para a captac@o e o processamento do exame de
EMG:s foi o aplicativo Miograph 2.0 do fabricante Miotec®
Equipamentos Biomédicos, que faz aquisicao, armazenamento
e processamento online de sinais e € executado sob o sistema
operacional Windows XP. Os sinais da atividade elétrica dos
movimentos musculares foram captados por eletrodos bipolares
de superficie Ag/AgCl, descartdveis, modelo SDS500, duplos,
fixados com fita transpore (fabricante 3M).

Todos os exames de EMGs foram realizados por um fonoau-
didlogo com experiéncia na drea, nas mesmas condi¢des ambien-
tais. O posicionamento dos eletrodos obedeceu a técnica de
colocacdo do ponto médio do ventre muscular na direcdo lon-
gitudinal do feixe muscular na posi¢do mesodistal do musculo,
onde se observa maior amplitude de sinal para esse tipo de ele-
trodo. Para garantir o posicionamento correto dos eletrodos foi
realizada a identificagdo dos musculos risério e zigomdtico por
meio da palpagdo durante o repouso e na contragdo mixima —
foi solicitado que o participante produzisse um sorriso com a
maxima amplitude. Apds essa etapa, a fun¢do muscular foi tes-
tada para a verificacdo de possiveis erros de posicionamento e
realizada nova colocagdo do eletrodo, quando necessario.

A atividade elétrica dos musculos risério e zigomético foi
avaliada em ambas as hemifaces. Cada regido muscular foi ava-
liada isoladamente, durante as seguintes tarefas: repouso; e sor-
riso voluntdrio com maxima amplitude.

Para a coleta dos dados, todos participantes foram sentados
em uma cadeira, com as costas apoiadas, pés apoiados no chio,
maos apoiadas nos membros inferiores, cabega posicionada ade-
quadamente (plano de Frankfurt paralelo ao chao), olhos abertos
e buscando um ponto fixo pré-determinado. Todos os individuos
foram orientados quanto ao teste. A pele da face foi preparada
utilizando gaze embebida em dlcool 70% e realizada tricotomia
local, para garantir boa impedancia durante a realizacdo do exame.
Os sinais captados foram analisados em root mean square (RMS)
e expressos em microvolts (V). O cabo de referéncia (cabo terra)
foi conectado ao eletrodo e fixado sobre o pulso direito.

Primeiramente, foi realizada a coleta dos musculos risério
e zigomadtico em repouso, durante 30 segundos. Foram realiza-
das trés coletas para obtencido da média da atividade elétrica.
Em seguida, foi solicitado que os participantes permanecessem
em repouso por 15 segundos, sem gravacdo. Apds esse inter-
valo, foi realizada a coleta da atividade elétrica dos musculos
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em contra¢do médxima, sendo solicitado aos participantes que
sorrissem com a maxima amplitude durante 5 segundos, por
3 vezes consecutivas, com intervalo de 5 segundos entre elas.
Trés trials com trés repeti¢des do sorriso foram gravados para
cada musculo, totalizando nove amostras por regido muscular.
Houve um intervalo entre os trials de gravagdo a fim de que
a atividade basal dos musculos pudesse retornar ao nivel de
repouso e assim evitar a fadiga.

Andlise dos dados eletromiogrdficos

Para a andlise dos resultados da EMGs foi utilizada a ana-
lise do dominio temporal. Nessa andlise, a informagdo obtida
descreve em que momento o evento ocorreu e qual a amplitude
(indicador da magnitude da atividade muscular) de sua ocor-
réncia. Na situa¢do de repouso, os valores obtidos representa-
ram a média (RMS) da atividade eletromiografica observada
em 30 segundos. A amplitude da atividade muscular durante
a tarefa do sorriso foi obtida pela selecdo do trecho represen-
tativo da ativa¢do muscular (situacdo on e off). A situacio on
foi determinada pelo inicio da contra¢do muscular acima dos
valores basais. O off foi determinado pelo retorno do musculo
a sua atividade basal. Esse trecho foi selecionado com o cursor
do préprio programa de eletromiografia e convertido em pV.

Os valores de amplitude da EMGs foram normalizados com
base nos registros referentes aos valores mdximos de contra-
¢d0 para a comparagdo dos resultados entre os participantes.
Para fins de comparacdo entre os grupos, foi calculado o coe-
ficiente de assimetria entre as hemifaces para cada regiao mus-
cular avaliada, tanto durante o repouso como para a produgdo
do sorriso. Esse coeficiente foi obtido da seguinte forma: para
G1 e G2, razdo entre atividade muscular obtida no lado para-
lisado e lado ndo paralisado (lado paralisado/lado ndo parali-
sado); para GC, razdo entre atividade muscular obtida no lado
direito e lado esquerdo da face (lado direito/lado esquerdo).
Considerou-se que os valores mais préximos a um (1) seriam
representativos de faces mais simétricas.

Confiabilidade

Com base na literatura relacionada, que aponta subjetividade
na leitura das medidas da EMGs, foi realizada analise de confia-
bilidade a fim de determinar o indice de concordancia entre os
examinadores e assim garantir maior fidedignidade das medidas.
Para tanto, foram selecionadas randomicamente 300 amostras
eletromiograficas de um total de 2.940. Essas amostras foram
analisadas, independentemente, por dois fonoaudiélogos com
experiéncia na drea, cegos ao estudo. O coeficiente de correla-
¢30 mostrou-se alto para todas as comparacdes, com intervalo
de confianca de 95% (1C95%) de 0,8823-0,9167), indicando
alta consisténcia entre os examinadores.

Andlise dos dados

As andlises descritivas para os dados quantitativos foram
realizadas apresentando as médias acompanhadas dos respec-
tivos desvios padrdo. Os dados quantitativos sem distribuicdo
normal foram expressos através das medianas acompanhadas
dos respectivos intervalos interquartil (IQ) (25-75%). O pres-
suposto da distribui¢do normal em cada grupo foi avaliado com
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o teste de Shapiro-Wilk. As varidveis categéricas foram expres-
sas através de suas frequéncias e porcentagem.

Para anélise estatistica intergrupos foi utilizado o teste
Kruskal Wallis. Para comparacdes multiplas, utilizou-se o
teste de Dunn. Para andlise estatistica intragrupos foi utilizado
o teste Wilcoxon. O nivel de significancia adotado foi de 5%
para todas as andlises.

RESULTADOS

Com relagdo a distribui¢do e caracterizag¢@o geral dos gru-
pos, observou-se no G1, 18 homens (51,43%) e 17 mulheres
(48,57%), com idade média de 43,08 (£11,42) anos, sendo que
22 (62,85%) individuos apresentaram a hemiface direita afetada
pela PFP e 13 (37,15%) individuos a hemiface esquerda; no
G2, 15 homens (42,86%) e 20 mulheres (57,14%), com idade
média de 40,80 (£9,08) anos, sendo que 15 (42,85%) indivi-
duos apresentaram a hemiface direita afetada pela PFP e 20
(57,15%) individuos a hemiface esquerda; no GC, 33 homens
(47,14%) e 37 mulheres (52,86%), com idade média de 41,94
(£10,32) anos. Os trés grupos se mostraram homogéneos para
a média de idade e distribui¢do por género.

A Tabela 1 apresenta os resultados do teste Kruskal Wallis
para comparacao intergrupos da ativagdo mioelétrica em regiao
de zigomaticos no repouso e no sorriso voluntdrio. Os resulta-
dos indicam diferencas significantes para a situacio de repouso
nas seguintes comparacdes: G1 versus GC, tanto para o lado
paralisado quando para o lado ndo paralisado (p=0,040, para
ambas as comparacdes); G2 versus GC (p<0,001, para ambas
as comparagdes). Nao foram encontradas diferengas para a

Tabela 1. Comparacéo intergrupos para os dados da eletromiografia de
superficie em regido de zigomatico (em microvolts — uV)

Condigao Minimo Maximo Mediana (IQR)
G1
Repouso
P 1,3 30,97 3,93 (2,9-77)
NP 1,37 29,53 3,87 (2,6-7,1)
Sorriso
P 1,43 100,8 26,50 (16,4-37,9)
NP 1,7 131,23 23,10 (16,2-39,0)
G2
Repouso
P 2,27 23,95 4,73 (3,7-7,0)
NP 2,5 30,28 4,75 (3,5-6,9)
Sorriso
P 10,22 51,68 19,77 (15,9-28,2)
NP 8,47 172,32 25,08 (17,3-50,9)
GC
Repouso
D 1,02 7,25 3,10 (2,5-4,0)
E 1,49 74 3,08 (2,3-4,6)
Sorriso
D 11,52 146,62 59,14 (38,3-94,5)
E 19,25 152,78 62,07 (36,6—96,9)

Legenda: IQR = intervalo interquartil; G1 = 0-3 meses de paralisia; G2 = 3-6
meses de paralisia; GC = grupo controle; P = hemiface paralisada; NP = hemiface
nao paralisada
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comparacdo entre G1 e G2 (p=0,661 para o lado paralisado;
p=0,173 para o lado ndo paralisado). Ao analisar a estatistica
descritiva referente a atividade mioelétrica no repouso, observa-
se que G1 e G2 apresentaram valores eletromiograficos maiores
para o repouso se comparado ao GC, a variabilidade dos dados
também foi maior para os grupos afetados pela paralisia facial.

Na tarefa de sorriso voluntdrio, a andlise indica diferenca
significante para a ativacdo do musculo zigomético nas compa-
racoes: G1 versus GC (p<0,001), tanto para o lado paralisado
quanto para o lado ndo paralisado; G2 versus GC (p<0,001),
para ambas as situacdes de comparacdo. Nao houve diferenca
significante para a comparagio de G1 e G2 (p=0,999 para o lado
paralisado; p=0,999 para o lado néo paralisado). Os dados des-
critivos indicam que para os grupos com paralisia facial houve
menor ativagdo muscular do lado paralisado se comparado ao
lado ndo paralisado, além da grande variabilidade dos dados.
Para o GC, apesar de também ser observada uma variabilidade
dos dados, essa variacio foi menor e os lados da face funcio-
nam de maneira mais simétrica.

A Tabela 2 apresenta os resultados do teste Kruskal Wallis
para comparacao intergrupos da ativagdo mioelétrica em regiao
de risérios no repouso e no sorriso voluntario. Os resultados
indicam diferencas significantes para a situa¢do de repouso
nas seguintes comparagdes: G1 versus GC, tanto para o lado
paralisado quando para o lado ndo paralisado (p=0,050 para o
lado paralisado; p=0,001 para o lado ndo paralisado); G2 versus
GC (p=0,008 para o lado paralisado; p<0,001 para o lado ndo
paralisado). Nao foram encontradas diferengas para a compa-
racdo entre G1 e G2 (p=0,999 para o lado paralisado; p=0,999
para o lado ndo paralisado). Ao analisar a estatistica descritiva

Tabela 2. Comparagao intergupos para os dados da eletromiografia de
superficie em regiao de risério (em microvolts — uV)

Condigao Minimo Maximo Mediana (IQR)
G1
Repouso
P 0,63 140,2 5,90 (2,3-20,5)
NP 1,57 185,5 5,43 (2,9-30,0)
Sorriso
P 0,83 191,77 27,80 (18,4-50,3)
NP 8,53 553,1 54,97 (31,1-101,6)
G2
Repouso
P 1,83 111,58 6,52 (3,0-9,4)
NP 1,67 111,78 5,95 (3,4-15,9)
Sorriso
P 53 147,68 32,58 (26,8-43,6)
NP 9,28 215,35 45,25 (29,3-90,9)
GC
Repouso
D 1,05 24,33 3,55 (2,5-5,7)
E 1,07 24,48 2,87 (2,1-4,1)
Sorriso
D 16,53 195,22 77,64 (43,1-131,7)
E 19,25 195,36 77,64 (42,9-127)9)

Legenda: IQR = intervalo interquartil; G1 = 0-3 meses de paralisia; G2 = 3—-6
meses de paralisia; GC = grupo controle; P = hemiface paralisada; NP = hemiface
nao paralisada

referente a atividade mioelétrica no repouso, observa-se que
G1 e G2 apresentaram valores eletromiogréaficos maiores para
o repouso se comparado ao GC, a variabilidade dos dados tam-
bém foi maior para os grupos afetados pela paralisia facial.

Na tarefa de sorriso voluntario, a analise indica dife-
rencga significante para a ativacdo do musculo risério nas
comparagdes: G1 versus GC (p<0,001) e G2 versus GC
(p<0,001), somente quando comparada a ativa¢io do lado
paralisado. Os dados descritivos indicam que para os gru-
pos com paralisia facial houve menor ativagdo muscular
do lado paralisado se comparado ao lado ndo paralisado.
Contudo, a ativa¢do muscular do lado ndo paralisado foi
maior para esses dois grupos se comparados ao GC, evi-
denciado o desequilibrio muscular.

A andlise intergrupos para o coeficiente de assimetria facial
para ativagdo de zigomadticos e risérios na tarefa de sorriso
voluntério € apresentada na Tabela 3. Houve diferenga signi-
ficante entre os grupos somente para a atividade muscular do
musculo risério. Considerando que quanto mais préximo de
1 (um), maior a simetria facial, G2 apresentou maior assime-
tria facial tanto para musculo zigomético, quanto para o mus-
culo risério. O GC foi o mais simétrico durante a producio
do sorriso voluntdrio.

A Tabela 4 apresenta os resultados do teste de Wilcoxon
para comparag¢ao intragrupos entre as hemifaces para o muisculo
zigomadtico no repouso € no sorriso voluntdrio. Foi observada
diferenca significante entre as hemifaces somente para G2 na
situacdo de sorriso.

A Tabela 5 apresenta os resultados do teste de Wilcoxon
para comparag¢ao intragrupos entre as hemifaces para o muisculo

Tabela 3. Andlise intergrupos para o coeficiente de assimetria facial

Regido zigomatico Regiao risério

G

rupo Mediana (IQR) Valorde p Mediana (IQR) Valor de p
G1 0,88 (0,59-1,50) 0,76 (0,23-0,99)
G2 0,72 (0,33-1,21) 0,304 0,71 (0,45-1,03)  0,004*

GC 0,91 (0,59-1,41)
*resultado significativo
Legenda: IQR = intervalo interquartil; G1 = 0-3 meses de paralisia;
G2 = 3-6 meses de paralisia; GC = grupo controle

0,94 (0,69-1,58)

Tabela 4. Comparacéao intragrupos entre as hemifaces para os
dados da eletromiografia de superficie em regido de zigomatico (em
microvolts — uV)

Grupo LP/LD LNP/LE Valor
Mediana (IQR) Mediana (IQR) de p
Repouso
G1 3,93 (2,87—7,67) 3,87 (2,60-707) 0,961
G2 4,73 (3,70-7,03) 475 (3,52-6,92) 0,334
GC 3,10 (2,51-4,00) 3,08 (2,28-4,61) 0,845
Sorriso
G1 26,50 (16,40-37,87) 23,10 (16,17-39,03) 0,687
G2 19,77 (15,97-28,18) 25,08 (17,33-50,98) 0,017*
GC 59,14 (38,28-94,48) 62,07 (36,57-96,91) 0,112

*resultado significativo

Legenda: LP = lado paralisado; LD = lado direito; LNP = lado ndo paralisado;
LE = lado esquerdo; IQR = intervalo interquartil; G1 = 0-3 meses de paralisia;
G2 = 3-6 meses de paralisia; GC = grupo controle
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Tabela 5. Comparagao intragrupos entre as hemifaces para os dados da
eletromiografia de superficie em regido de risério (em microvolts — uV)

Grupo LP/LD LNP/LE Valor de p
Mediana (IQR) Mediana (IQR)
Repouso
G1 5,90 (2,30-20,47) 5,43 (2,87-30,03) 0,073
G2 6,52 (3,05-9,45) 5,95 (8,43-15,95) 0,572
GC 3,55 (2,50-5,67) 2,87 (2,15-4,12) 0,212
Sorriso
G1 27,80 (18,43-50,27) 54,97 (31,10-101,67) <0,001*
G2 32,58 (26,85-43,68) 45,25 (29,38-90,87) <0,001*
GC 77,64 (43,06-131,71) 77,64 (42,99-12797) 0,592

*resultado significativo

Legenda: LP = lado paralisado; LD = lado direito; LNP = lado néo paralisado;
LE = lado esquerdo; IQR = intervalo interquartil; G1 = 0-3 meses de paralisia;
G2 = 3-6 meses de paralisia; GC = grupo controle

risério no repouso e no sorriso voluntdrio. Foi observada dife-
renga significante entre as hemifaces para G1 e G2 na situa-
¢ao de sorriso.

DISCUSSAO

De maneira geral, os resultados do presente estudo indi-
caram que os grupos com paralisia facial, independentemente
do tempo de inicio da doenga, se diferenciaram significativa-
mente do grupo de individuos sauddveis quanto a atividade
muscular captada durante o repouso e no sorriso voluntario
para ambas as regides musculares testadas. Os grupos com
paralisia facial ndo se diferenciaram significativamente quando
considerada a ativag@o muscular para nenhuma das avaliagcdes
realizadas. O G2, com maior tempo de paralisia facial, apre-
sentou ativagdo muscular mais assimétrica durante o sorriso
voluntdrio se comparado aos demais grupos. A assimetria
muscular foi mais evidente se considerado o funcionamento
do musculo risério.

Apesar de ter sido observada uma grande variagdo nos
resultados para a ativagdo muscular entre os individuos com e
sem paralisia facial, houve diferenca significativa para a ativa-
¢a0 muscular no sorriso voluntdrio se comparado o lado para-
lisado com o lado ndo paralisado, tanto para G1 quanto para
G2. O mesmo ndo foi observado para o GC, indicando um
funcionamento muscular mais simétrico. A assimetria no fun-
cionamento muscular de pacientes com paralisia facial ja foi
descrita na literatura, tendo como base a necessidade da inte-
gridade do nervo facial para garantir o equilibrio e simetria na
producio das expressdes faciais®*?>?,

A paralisia facial causa mudancgas anatdmicas e fisioldgicas.
As assimetrias podem ser causadas ndo apenas por auséncia/
diminuicao, mas também pela ativacdo muscular excessiva do
lado ndo paralisado®’??. Considerando os grupos com para-
lisia facial, a diferenga de ativacdo entre as hemifaces, para o
musculo risério, ficou aproximadamente entre 30 e 50% em
decorréncia do maior recrutamento muscular do lado paralisado.
J4 para o GC, a diferencga entre as hemifaces ndo ultrapassou
5%. Estudo realizado com a eletromiografia invasiva, que € um
procedimento de avaliacdo muscular mais preciso, indicou que
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a face humana sauddvel pode apresentar até 6% de assimetria
durante a producdo das expressdes faciais®".

A paralisia facial unilateral aguda € a doenca do nervo facial
mais frequente""”. A maior parte desses casos acaba sendo
diagnosticado como paralisia facial idiopdtica (paralisia facial
de Bell), uma vez que a causa da doenca ndo € identificada,
sendo o tratamento médico tradicional a administragao precoce
de esteroides orais*?¥. O grande desafio dos estudos estd em
determinar indicadores de progndstico para a probabilidade e
tempo de recuperacdo dos pacientes, uma vez que os estudos
existentes apresentam baixa casuistica e s3o na sua maioria
retrospectivos’?. Sabe-se que muito mais do que a causa sub-
jacente a paralisia, a gravidade da lesdao do nervo facial € deter-
minante na recuperagio dos movimentos'?. No presente estudo
ndo foi possivel caracterizar, por meio do funcionamento mus-
cular periférico, diferencas significativas entre individuos com
paralisia facial de curta duracdo (0-3 meses) e de maior dura-
¢do (3—6 meses). Os resultados do estudo sugerem que para o
grupo com maior duragdo da paralisia, as sequelas da lesdo do
facial ficam mais evidentes. Segundo a literatura, a alteracio
do funcionamento muscular facial € uma condicido que pode
estar associada as alteragdes vegetativas como auséncia ou
diminuicao do lacrimejamento, alteragdes vasculares, ou co-
contracdes de musculos adjacentes no caso de desequilibrios
funcionais da musculatura, como no caso da paralisia facial®.

Um estudo prospectivo recente, que avaliou 259 pacientes
com paralisia facial periférica’, concluiu que apesar dos pro-
tocolos de avaliagd@o clinica serem importantes para o acompa-
nhamento da recuperacio do paciente com paralisia facial, a
avaliacd@o por meio da eletromiografia invasiva € capaz de for-
necer dados mais precisos sobre o grau de comprometimento
motor facial do paciente e, portanto, permite predizer a possi-
blidade de recuperacido dos movimentos faciais. Contudo, esse
exame nem sempre estd disponivel nas institui¢des que recebem
esses pacientes para diagnéstico e tratamento, além de ser um
exame invasivo e doloroso para o paciente.

Atualmente, ndo existe uma escala aceita universalmente
para avaliacdo e acompanhamento dos pacientes com parali-
sia facial'". Os métodos existentes diferem muito na forma de
avaliar o paciente, o que dificulta a comparagdo dos achados
dos estudos. Além disso, pouca atencdo € dada a validacdo e
reprodutibilidade dos dados. Apesar das dificuldades inerentes
a aplicagdo e interpretagdo da eletromiografia de superficie (o
sinal € altamente influenciado pelo ambiente; variacdes de impe-
dancia de pele intra- e inter-sujeitos; dificuldade em isolar um
grupo muscular etc.), os avancos tecnoldgicos dos equipamen-
tos de captacdo e processamento de sinal tém melhorado a qua-
lidade das informacdes obtidas com o exame®®. Neste estudo,
a compatibilizacdo da andlise dos dados indica que a avaliagao
muscular da face por meio da EMGs € reprodutivel e € capaz de
diferenciar individuos com e sem comprometimento muscular.

Finalmente, uma das limitagdes do estudo € que, em decor-
réncia do nimero de individuos em cada grupo com paralisia
facial e da variabilidade na manifestacdo da gravidade de doenga,
ndo foi possivel trabalhar com subgrupos a fim de comparar
individuos com a mesma gravidade, mas com tempos de para-
lisia facial diferentes. Mais estudos se fazem necessdrios para
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que a diferenca entre a ativacao muscular entre individuos com
e sem paralisia facial possa ser caracterizada com maior espe-
cificidade. Estudo futuro pretende acompanhar longitudinal-
mente, por meio da EMGs, individuos com PFP submetidos a
tratamento fonoaudiolégico, com o objetivo de verificar quais
pacientes se beneficiam com a reabilitacio muscular e quais
sdo os indicadores de melhora no funcionamento muscular.

CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo indicaram que os grupos
com paralisia facial, independentemente do tempo de inicio da
doenga, se diferenciaram significativamente do grupo de indi-
viduos saudéveis quanto a atividade muscular captada durante
0 repouso e no sorriso voluntario. Os resultados da EMGs ndo
indicaram diferencas entre os grupos de acordo com o tempo de
inicio da doenga. O grupo com maior tempo de paralisia facial
apresentou ativa¢do muscular mais assimétrica durante o sor-
riso voluntario se comparado aos demais grupos. A assimetria
muscular foi mais evidente para a avaliagdo do musculo risorio.

*LGCW foi responsdvel pela andlise e interpretagdo dos dados, redagdo do
artigo, submissdo e tramites do artigo; FCS foi responsdvel pela andlise e
interpretagcdo dos dados e redag¢do do artigo; DMM foi responsdvel pelo
levantamento da literatura e coleta dos dados; CRFA foi responsdvel
pela elaboragdo e coordenagdo da pesquisa, elaboragdo do cronograma e
aprovagdo da versdo final do artigo.
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