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AVALIACAO DE UM PROTOCOLO DA REABILITACAO
OROFACIAL NA PARALISIA FACIAL PERIFERICA

Peripheral facial paralysis: evaluation of an orofacial rehabilitation protocol

Adriana Tessitore (), Jorge Rizzato Paschoal @, Leopoldo Nizam Pfeilsticker ©

RESUMO

Objetivo: avaliar o protocolo proposto de reabilitagdo neuromuscular orofacial para paralisia facial
periférica. Métodos: observagao clinica de 20 pacientes com paralisia grau |1V, encaminhados para
reabilitacdo orofacial no Ambulatério de Paralisia Facial do Hospital de Clinicas da Unicamp: estudo
longitudinal prospectivo. A constatacdo da evolucéo funcional ou ndo, na reabilitagao, baseou-se na
melhora do tdbnus muscular, cuja variacao foi aferida mediante modificagao no &ngulo da comissura
labial. O estudo se fez sob imagens da documentacao fotografica pré (apds quinze dias de instalacao
da paralisia facial) e pds-tratamento de um ano. Para comprovacgéao da eficacia da reabilitagdo, mediu-
se 0 angulo da comissura labial pré e pds-reabilitacédo. O grupo estudado foi comparado a um grupo
controle composto de nove sujeitos com paralisia facial grau 1V, ndo submetidos a reabilitagéo orofa-
cial. Os dados foram analisados estatisticamente pelo teste emparelhado das amostras (T-Student).
Resultados: a média de reducao do angulo da comissura labial, com o tratamento, foi de 7,9°, estatis-
ticamente significantes (p<0.001). Para o grupo controle a média das medidas angulares foi de 100.9°
+ 1.9. Esse valor néo diferencia dos medidos inicialmente no grupo estudado (p=0,723). Foram signi-
ficantemente mais altos quando comparados a média dos valores angulares finais do grupo estudado
com pacientes tratados (p=0.001). Conclusao: o protocolo de reabilitagdo empregado nesta amostra
promoveu incremento marcante do ténus muscular, com melhora no repouso facial.

DESCRITORES: Paralisia Facial; Reabilitagcdo; Terapia Miofuncional; Tono Muscular; Expressédo
Facial

INTRODUCAO

A Paralisia Facial Periférica (PFP) caracteriza-se
pela interrupcéo, temporaria ou ndo, dos movimen-
tos da musculatura facial. Pode acompanhar-se de
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alteracdes na secrecao salivar e na secrecao lacri-
mal, assim como nas sensibilidades facial e audi-
tiva 3. Dentre as causas encontram-se a idiopa-
tica, traumatica, tumoral, infecciosa ou decorrente
de outras causas “°. A PFP gera prejuizo funcional
nas funcdes orais como fala, mastigagao, succao,
degluticdo e preensao labial 1.

O grau do comprometimento motor na PFP
determinaré o curso da reabilitacdo. Esse compro-
metimento é graduado conforme a escala House &
Brackmann '2(HB) mais frequentemente.

A base estrutural do protocolo proposto neste
estudo consta do uso de manipula¢gdes manuais na
musculatura da face, sempre seguindo o sentido do
desenho das fibras musculares, utiliza¢do de forcas
corporais através do impulso distal '® e uso da esti-
mulacdo das zonas e pontos motores da face '+,
associando ao uso dos exercicios miofuncionais e
das fungdes orais e/ou estomatognaticas como faci-
litadoras do processo de recuperagao '®'°. As orien-
taces iniciais de cuidados especificos em relagéo



ao olho, a alimentagéo (o uso funcional) e a estimu-
lacao diaria sédo fundamentais para o processo de
reabilitacdo da PFP.

Na reabilitagdo das func¢des orais, a manuten-
¢cao do ténus muscular e a otimizacao da capaci-
dade contratil muscular residual s&o cruciais. Além
disso, também se busca suavizar o impacto gerado
pela simetria facial comprometida em repouso e em
movimento. Reabilitagdo é o processo terapéutico
facilitador do potencial orgénico do paciente na
recuperagao dessas fungdes (adequar a qualidade
de vida do paciente a uma sequela neurolégica).

O programa de reabilitagcéo varia de um suijeito
para outro e o protocolo empregado deve contem-
plar as particularidades de cada caso.

Recorrendo ao ténus muscular como marcador
dos resultados, desenvolveu-se este estudo com o
objetivo de avaliar a eficiéncia deste protocolo. A
modificagéo do tonus foi aferida mediante o &ngulo
da comissura labial (ACL).

METODOS

O tipo de estudo realizado foi prospectivo
longitudinal.

Todos os sujeitos que participaram desta pes-
quisa assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

Os critérios de inclusdo do grupo estudado
foram:

(a) Pacientes com PFP - HB
pos-tratamento.

(b) Pacientes selecionados,
etiologia.

(c) Faixa etéaria entre 20 — 60 anos.

(d) Nervo Facial (NF) integro anatomicamente.

(e) Tempo de instalacdo da PFP de quinze dias.

IV pré e

independente da

Os critérios de exclusao foram:

(a) Portadores de doencas sistémicas potencial-
mente agravantes da PFP (doencas neuroldgi-
cas, degenerativas, diabetes, etc...).

(b) Portadores de PFP de longa data.

(c) Pacientes que apresentaram reinervacdo ao
longo do estudo.

Estudou-se 20 pacientes de ambos 0s sexos,
com PFP grau IV segundo a classificacdo House
& Brackmann 2, tratados no Hospital de Clinicas —
setor de Reabilitacdo Orofacial do Ambulatério de
Paralisia Facial da Disciplina de Otorrinolaringolo-
gia da Faculdade Ciéncias Médicas da Universi-
dade Estadual de Campinas — Unicamp, mediante o
protocolo em estudo. Os atendimentos foram feitos
uma vez por semana, durante um ano, em todos os
pacientes desta amostra (Tabela 1).
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O grupo controle foi composto de nove sujeitos
portadores de PFP grau IV, de longa duracéo que
procuraram o servico. Neste grupo, fez-se a medi-
¢ao do ACL para comparagao com o do grupo estu-
dado (Tabela 2).

Os critérios de inclusao deste grupo foram:

- Pacientes com PFP — HB IV somente.

- Pacientes independentemente da causa.

- Pacientes que nao se submeteram a reabilita-
¢éao orofacial até entao.

Para avaliacdo do repouso facial utilizou-se a
documentagao fotografica 2°:

I. Registro fotografico do repouso facial. Realizado
no primeiro atendimento fonoaudioldgico, somente
para registro do ACL. Utilizou-se camera Canon
Digital Power Shot S3 IS — 6.0 mega pixels, fixada
em tripé, segundo as condicoes:

- Terapeuta e paciente sentados frente a frente.

- Distdncia de um metro entre fotégrafo e
fotografado.

- Luminosidade padronizada (fotos tomadas no
mesmo ambiente e sem flash).

- Cabeca do paciente na posi¢do de repouso em
relagéo ao plano de Frankfurt (paralelo ao solo),
visibilizando-se a jungéo da columela com o filtro
labial.

- Repouso facial absoluto, sem esbocar sorriso.

- Revelacédo em preto e branco, 15 x 21 cm.

II. Documentacdo em Video para avaliagdo dos
movimentos faciais e graduacéo pela escala House
& Brackmann 2
A) Mesma distancia, luminosidade e posiciona-
mento do registro fotografico;
B) Repeticao de cada movimento duas vezes:
(a) Falar o nome completo e contar de 1 a 10.
(b) Elevar as sobrancelhas e soltar (“expres-
sao de espanto”).
(c) Aproximar as sobrancelhas (“expressao de
bravo”).
(d) Piscar os olhos suavemente.
(e) Cerrar as palpebras suavemente (aproxi-
mar a imagem).
(f) Cerrar as palpebras com forga.
(g) Contrair a musculatura nasal — “
de cheiro ruim”.
Fazer um bico e soltar.
Inflar as bochechas.
Esbocgar um sorriso fechado e soltar.
) Abaixar os cantos da boca e soltar.
Esbocar um sorriso aberto e soltar.

expressao
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lll. Mensuragdes do Angulo da Comissura
Labial (ACL) nas fotografias pré e pos-tratamento
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Tabela 1 — Caracterizacao do grupo em estudo

N Sexo Idade Lado paralisado Grau HB
1 F 45 E v
2 F 56 D v
3 M 61 D v
4 M 46 E v
5 M 31 E v
6 M 50 E v
7 M 69 E v
8 M 43 D v
9 M 36 E v
10 M 70 D v
11 F 49 D v
12 M 22 E v
13 M 44 D v
14 F 60 D v
15 M 30 E v
16 M 70 E v
17 M 30 D v
18 F 52 D v
19 F 42 E v
20 M 47 D v

Legenda: N: numero do caso; M: masculino; F: feminino; D: Direito; E: Esquerdo.

TU: Tumor; TR: Trauma; FAF: Fragmento de arma de fogo.

Tabela 2 — Caracterizagao do grupo controle
N Genero Idade Grau H&B Tempo de PF
1 F 51 \% 3 anos
2 F 46 \% 4 anos
3 F 52 \% 2 anos
4 F 40 \% 4 anos
5 F 32 \% 7 anos
6 F 47 \% 10 anos
7 M 45 \% 3 anos
8 F 27 \% 3 anos
9 M 40 \% 4 anos

Legenda: N: Numero de casos; F: Feminino; M: Masculino; PF: Parlisia Facial; TU: Tumor; TR: Trauma;

FAF: Fragmento de arma de fogo.

(Figuras 1 e 2). Registro das medidas angulares,
com disposi¢do em tabela. O ACL é medido atra-
vés da linha mediana facial, determinada pela linha
que liga os pontos antropométricos 222 glabella
(ponto determinado no ponto mais saliente entre as
duas sobrancelhas, ou entre os dois epicantos dos
olhos), até o ponto gnathion (ponto determinado na
juncéo das duas hemimandibulas, formando uma
pequena fossa). Transversalmente a esta linha foi
tracada uma linha que passa pelo ponto cheilion
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direito ao cheilion esquerdo (determinados pela jun-
¢ao que forma a comissura labial). Os pontos gla-
bella e gnathion sao fixos e o ponto cheilion do lado
paralisiado é um ponto mével. O entrecruzamento
destas linhas forma o ACL. Este angulo foi medido
com transferidor.

Esta medida esta sendo sugerida como ferra-
menta quantificadora de um aspecto habitualmente
referido descritivamente, segundo interpretacdes
pessoais (subjetividade).



Figura 1 — Individuo com PFP pré-tratamento.
ACL: 102°

Figura 2 - Individuo com PFP pés-tratamento.
ACL: 92°

A interpretacdo destes trés aspectos foi levada
em consideragéo para caracterizagdo dos pacien-
tes com o grau IV (escala HB).

IV. Avaliagao funcional mediante relato do paciente
e suas dificuldades nas fungdes orofaciais (sucgéao,
mastigacao, degluticdo e fala).

V. Protocolo de reabilitagao:

Na fase inicial da PFP em que a musculatura
apresenta-se bastante flacida orienta-se as seguin-
tes condutas domiciliares:

- Cuidados com olho acometido: (a) Reforcar as
orientacdes médicas com uso do colirio e da
pomada. (b) Dormir sempre com tampao no olho
enquanto orientado a fazé-lo. (c) Garantir que o
olho esteja fechado. (d) Pingar colirio sempre
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que sentir o olho ressecar ou arder. (e) Usar
6culos escuros quando ao sol. (f) Se necessario
fazer uso de boné. (g) Nao se expor ao vento.

- Orientacdes quanto a manobras orofaciais que
facilitam o movimento:

Utiliza-se um desenho da face com as fibras
musculares e com orientagédo do sentido da massa-
gem orofacial que simula o0 movimento desejado, e
orienta como o paciente deve se auto-estimular. A
massagem deve ser feita duas vezes ao dia, antes
das refei¢cdes. As manobras constam de:

a) Deslizamento dos dedos na testa, para cima e
para baixo.

b) Deslizamento dos dedos acima da sobrance-
Iha, distal para medialmente.

c) Deslizamento dos dedos sobre a bochecha, de
baixo para cima.

d) Deslizamento dos dedos nos labios e na boche-
cha, em sentido horizontal simulando o sorriso.

e) Uso funcional mastigatdrio do lado paralisado:
apoiar na base mandibular com os dedos, no
lado acometido, para minimizar a estase de ali-
mentos no vestibulo.

Para a etapa que inicia a recuperacao do
movimento:
- Protocolo de exercicios orientados para uso
domiciliar:
Exercicios Isoténicos:
a) Olhar num ponto fixo e piscar (30x).
b) Olhar para baixo e fechar o olho (30x).
c) Elevar e soltar as sobrancelhas rapidamente
(10x).
d) Aproximar e soltar rapidamente as sobrance-
Ihas (10x).
e) Contrair e soltar rapidamente o nariz (10x).
f)  Alternar rapidamente bico e sorriso fechados
(10x).
g) Alternar rapidamente bico e sorriso abertos
(10x).
Exercicios Isométricos:
a) Elevar as sobrancelhas e segurar por 5 segun-
dos (5x).
b) Aproximar as sobrancelhas e segurar por 5
segundos (5x).
c) Contrair o nariz e segurar por 5 segundos (5x).
d) Fazer bico fechado e segurar por 5 segundos
(5x).
e) Dar um sorriso fechado e segurar por 5 segun-
dos (5x).
fy  Fazer bico aberto e segurar por 5 segundos
(5x).
g) Dar um sorriso aberto e segurar por 5 segun-
dos (5x).
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Se o paciente apresentar sequelas como sincine-
sias, contraturas ou espasmos musculares, orienta-
se uso de calor na face associado a manobras de
deslizamentos intra e extra-oral no sulco nasoge-
niano, para promog¢éao da soltura da musculatura.

No atendimento fonoaudioldégico o terapeuta
atua com recursos passivos e ativos. Como recur-
sos passivos, foram utilizadas massagens orofa-
ciais, solicitagdo funcional com inibicdo do lado
sadio e uso de forga corporal associada a solicita-
¢ao funcional. O terapeuta solicita o fechamento do
olho e ao mesmo tempo o paciente executa uma
forca através do apoio plantar dos pés, acionando
as cadeias musculares — impulso distal (manobra
de Vassalva). Este recurso € utilizado solicitando
todos os movimentos faciais possiveis de realizar
em cada andar facial, que sao: elevagcao e aproxi-
macao das sobrancelhas, fechamento do olho, con-
tracao nasal, inflar bochechas, apertar labios, fazer
bico, sorrir e extensdo maxima dos cantos da boca.

Neste protocolo, também se ativam as zonas e
pontos motores da face como forma de estimulacédo
sensorial. Ativam-se as zonas motoras de ambos
os lados da face e os pontos motores somente do
lado paralisado. Como demonstrado na Figura 3
cada zona motora tem um sentido de estimulagao:
ativa-se com tragao + deslizamento + vibracao.

Utiliza-se também a ventosa na face paralisada
para solicitagéo de ténus através do vacuo promo-
vido pela mesma. Em seguida, usa-se a vibragéo
para finalizar a parte passiva da terapia, onde a
vibracdo intermitente utilizada no lado paralisado
€ para aumento do ténus % e no lado sao utiliza-
se a vibracdo continua que diminui o tdbnus mus-
cular deste lado que se apresenta hiperativado.

1. Zona frontal; 2. Zona nasal inferior; 3. Zona das narinas;
4. Zona dos olhos; 5. Zona labial; 6. Zona mentual e 7. Zona
supra-hididea.

Figura 3 - llustracdo das zonas motoras da face
com o sentido da estimulacao
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A partir dai segue-se com os exercicios miofuncio-
nais como proposta ativa neste protocolo.

O projeto desta pesquisa recebeu parecer favo-
ravel do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas, sob o parecer do projeto n®514/2003.
Tendo sido atualizado em 2006 e 2008.

A variavel dependente foi o angulo, medido em
graus, e ajustado para uma distribuicdo aproxima-
damente normal de acordo com o teste de Kolmo-
gorov-Smirnov. A média dos valores dos angulos
do grupo estudado medido no inicio e apds um
ano de tratamento foram comparadas pelo teste
T-Student para amostras pareadas. Estes valores
também foram comparados a média dos angulos
medidos no grupo controle pelo mesmo teste esta-
tistico T-Student para amostras independentes. O
nivel de significancia adotado foi de 5%, ou seja,
p-valor # 0.05.

RESULTADOS

Os pacientes distribuiram-se em 14 do sexo
masculino e seis do feminino. A média de idade foi
de 47,65 anos. Dez pacientes apresentavam PFP
direita e dez, PFP esquerda.

As medidas do ACL no lado paralisado, pré e
pos-tratamento, estdo dispostas na Tabela 3.

O grupo controle foi composto por nove casos
de PFP grau IV, que ndo se submeteram a reabi-
litacdo orofacial, no qual foi realizada apenas uma
medicao do ACL (Tabela 4).

A avaliagcao estatistica pelo Teste Emparelhado
de Amostras (T-Student) estd sumarizada nas
Tabelas 5 e 6. A média de reducao do ACL foi de
7.9° (p< 0.001). A média dos valores observados
no ACL inicial do grupo estudado foi de 101.7 +
1.3, e de 93.8 + 1.0 apds um ano de tratamento
(p< 0.0001).

Para o grupo controle a média das medidas
dos ACL foi de 100.9 + 1.9, que nao diferencia dos
valores medidos no ACL inicial do grupo estudado
(p=0,723), mas foram significantemente mais altos
quando comparados a média dos valores do ACL
final do grupo estudado com pacientes tratados
(p=0.001).

DISCUSSAO

A simetria facial em repouso é prerrogativa do
ténus muscular, que foi o marcador empregado
para avaliar a melhora da PFP com a reabilitagéo.
A medida do ACL permitiu aferir essa melhora.

A etiologia foi desconsiderada, uma vez que o
estudo baseou-se em pacientes com PFP, carac-
terizados descritivamente mediante a escala HB.



Tabela 3 — Valores absolutos do angulo da
comissura labial (ACL) (em graus) de todos os
pacientes do grupo em estudo no inicio e apds
um ano de tratamento

N Angulo Inicial Angulo Final
1 104° 920
2 100° 95°
3 940 90°
4 108° 1020
5 95° 92°
6 100° 90°
7 100° 90°
8 103° 91°
9 108° 9590
10 103° 90°
11 101° 95°
12 92° 92°
13 110° 100°
14 110° 106°
15 93° 920
16 108° 94°
17 990 9590
18 102° 92°
19 97° 93°
20 107° 90°

Legenda: N: nimero de casos estudados.

Tabela 4 — Valores absolutos do angulo da
comissura labial (ACL) (em graus) de todos os
pacientes do grupo controle

ACL
101°
102°
1120
90°
98°
101°
100°
102°

9 102°
Legenda: N: Numero de casos.

o N O~ WND =2

Inicialmente a amostra constava de aproximada-
mente 50 casos, foram excluidos aqueles que apre-
sentaram melhora do quadro clinico em fungao da
reinervacao espontanea.

Na amostra estudada observa-se que a pro-
posta terapéutica utilizada propiciou resulta-
dos positivos, com melhora no repouso facial,
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quantificada pelo ACL e melhora funcional relatada
pelo paciente, conquanto limitada em relacdo a
qualidade do movimento. O grau da PFP manteve-
se 0 mesmo — grau IV.

Ao comparar os grupos de estudo e de controle,
encontrou-se um ACL no grupo controle composto
por pacientes que ndo se submeteram a reabilita-
¢éo, com um grau alto (grau V), evidenciando a
sua PFP. A presente pesquisa permite afirmar que
a reabilitacdo tem papel importante na facilitagéo,
otimizacdo dos resultados, ajudando o paciente a
investir na sua recuperacao. Diferenciando assim o
protocolo aplicado de sujeito para sujeito.

A literatura tem demonstrado a importancia das
mensuragdes antropométricas nas avaliagdes do
complexo orofacial 2428,

Estudos recentes vém comprovando que 0s
avancos tecnoldgicos trouxeram métodos novos,
mais objetivos e disponiveis, como a eletromiogra-
fia de superficie, que pode ser util tanto para o diag-
néstico assim como para terapia miofuncional 7.

Na reabilitacdo das PFP a interacdo entre
médico e fonoaudidlogo é fundamental. O fonoaudi-
6logo deve entender o significado dos exames que
demonstram o estado funcional do NF e seu valor
progndstico na recuperacao do paciente.

Na literatura, varios protocolos de reabilita-
¢ao orofacial quantificados pela escala House &
Brackmann, também referem resultados favora-
veis 2831,

Nao se descartou que a as respostas podem
estar vindo da reinervacdo, mas acredita-se que a
reabilitacdo também tem um papel importante na
manutencao deste grau, quando comparados 0s
angulos (ACL) do grupo estimulado com o grupo
nao reabilitado, em que o grau HB € o mesmo, mas o
angulo nao, visto que o ACL do grupo reabilitado na
maioria deles ocorreu uma diminuicdo do mesmo,
melhorando o repouso facial. Fica a pergunta: por
que sera que nos casos que nao receberam rea-
bilitacao nao obtiveram uma melhora do seu ACL
espontaneamente, se isto vem da reinervacao?

O fonoaudidlogo deve ter em mente sempre a
sinergia muscular condicionada por outros pares
cranianos no ato funcional. Na alimentacao, ocorre
sinergia funcional neuromuscular entre o V par cra-
niano (Trigémeo), o VII par craniano (NF) e o XIlI
par craniano (Hipoglosso); assim como com o X e
IX pares cranianos (Vago e Glossofaringeo), com a
musculatura mastigatéria, facial, lingual e do palato.
Nos pacientes com PFP de grau IV, a alimentacéo
fica comprometida pelo movimento facial ineficaz e
pela falta do tbnus dos musculos faciais. Ha escape
de liquidos e estase de alimentos no vestibulo oral
do lado comprometido, principalmente na fase
inicial da PFP %1, O paciente, em geral, apresenta
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Tabela 5 — Variagcao das medidas angulares no inicio e final do tratamento

Média padrao

Media N Desvio Padrao
do erro
Par 1 Angulo inicial 101,7000 20 5,64847 1,26304
Angulo final 93,8000 20 4,33590 ,96954
Tabela 6 — Teste Emparelhado das Amostras (T-Student)
Diferencas emparelhadas P - value
Média Média de erro
par1 Anguloinicial - 7,90000 1,06845 000
Angulo final

assimetria no repouso facial, assimetria na abertura
bucal, desvio do filtro naso-labial ao falar, desvio
dos labios para o lado oposto ao paralisado ao falar,
sinal de Bell, desconforto ocular pela falta de lubrifi-
cacgao e ressecamento, perda ou escape de liquido
ao deglutir, dificuldade em mastigar no lado parali-
sado, estase de alimentos no vestibulo oral, escape
de ar pela articulacéo deficiente dos fonemas /f/, v/,
/p/, /bl e /m/, dificuldade em expressar sentimentos
como espanto, desgosto, tristeza, felicidade, sor-
riso, raiva e hipersensibilidade a sons altos 3233,

A forma como se apresenta o caso definira o
procedimento na reabilitacdo orofacial. A recupe-
racdo dos movimentos pode ser parcial ou total e
eventualmente com movimentos aberrantes asso-
ciados como sincinesia, contratura e espasmo mus-
cular. Sdo detalhes importantes na reabilitacéo,
enfatizando-se que um dos objetivos sera, também,
a adaptacéo funcional a essa eventual sequela. A
reabilitacdo consiste em incrementar as possiveis
adaptacbes que cada paciente pode desenvol-
ver. O trabalho através do toque diretamente na
fibra muscular busca regular o ténus muscular. O
toque ativa receptores relacionados a percepgao
sensorial, inalterados nas PFP. A fibra muscular é
estimulada pela percepcao sensorial. Quando se
trabalha com este protocolo atua-se diretamente
com a fisiologia neuromuscular propriamente
dita 3¢. Ativa-se a musculatura sempre respeitando
o desenho e a agdo do musculo estimulado, com
o intuito induzir o movimento passivamente, asso-
cia-se a isto 0 uso do impulso distal como meio
de facilitacdo da recuperacao da forca e do movi-
mento muscular 3. A ativacdo das zonas e pontos
motores da face também sao recursos que esti-
mulam os receptores subcutdneos e neuromus-
culares que geram respostas involuntarias que
favorecem a recuperacao sensorial e motora da
musculatura #1¢. As zonas motoras da face sao
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zonas de reacdo a partir das quais as respostas
motoras de um musculo ou de um grupo muscu-
lar podem ser ativadas através de estimulos tateis
e proprioceptivos 4. Estdo localizadas nas inter-
secgbes dos musculos faciais. S&o sete as zonas
motoras da face e cada uma tem um sentido de
estimulagdo que segue o sentido da fibra e acao
muscular (Figura 2).

Quando o paciente esboga movimento facial,
exercicios especificos facilitam a otimizacdo do
mesmo. Sao exercicios isométricos com pouca
repeticdo e aumento no tempo de contracdo, para
recuperacado da forca e controle muscular, e exer-
cicios isotbnicos com repeticbes rapidas, para
aumento da mobilidade muscular.

Na evolucdo da reabilitacao da paralisia facial,
associa-se a estimulagdo passiva neuromuscular
com exercicios miofuncionais a serem realizados
em casa. Diariamente, antes das refei¢des, obje-
tiva-se aproveitar a estimulacdo no uso funcional
mastigatério durante a alimentacdo que propor-
ciona a integracao sensorial, na qual sao realizados
movimentos mastigatérios, de sucgao e degluticao,
ocorrendo a solicitagdo funcional da musculatura
facial, a0 mesmo tempo promove a percep¢ao gus-
tativa, o olfato, visao, tato, audicao e coordenacéo
com a fala.

Estes exercicios devem ser feitos com uso espe-
lho (feedback) em um dia e no outro ndo. O espelho
favorece a percepgéo de movimentos associados
e inadequados. Quando se executam os exercicios
sem usar o espelho favorece a percepgéo sensorial
(propriocepgéo) do controle do movimento.

O protocolo utilizado na reabilitagdo orofacial,
constituido de manobras orofaciais associadas
ao uso do impulso distal, estimulacdo de zonas
e pontos motores da face e exercicios miofuncio-
nais isométricos e/ou isotbnicos para preserva-
¢ao do trofismo muscular e recuperagdo do ténus



apresentado nesta pesquisa teve sua eficacia com-
provada pela melhora do tdnus muscular estatisti-
camente significante e assim, constituindo-se como
mais uma forma de reabilitar as PFP. Este protocolo
como um todo tem resultado importante e positivo,
mas sugere novos estudos para quantificacdo de
resultados com a terapia da motricidade orofacial *.

A criagéo de protocolos assim como de marcado-
res de resultados terdao sempre que ser estudados
e validados para o crescimento e amadurecimento
das propostas clinica e terapéuticas utilizadas nas
praticas fonoaudioldgicas.

Com base nos resultados aqui demonstrados é
evidente que existe um efeito significante no peri-
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odo de um ano de tratamento na diminuicdo do
ACL, que pode ser observado na comparagao entre
0s pacientes tratados e também com os valores
obtidos pelo grupo controle.

CONCLUSAO

O protocolo de reabilitagdo das PFP avaliado foi
eficaz, nesta amostra, na promo¢do de melhoras
do repouso facial, ao garantir aumento marcante
do tébnus muscular, conforme afericao do ACL. Este
constitui alternativa recomendavel na reabilitagéo
da PFP.

ABSTRACT

Purpose: to evaluate a proposed protocol of orofacial neuromuscular rehabilitation for peripheral
facial paralysis. Methods: clinical observation of 20 patients with fourth-degree paralysis, sent to
orofacial rehabilitation in the Facial Paralysis Ambulatory from Hospital das Clinicas at UNICAMP:
prospective longitudinal study. The verification of functional evolution or not, in the rehabilitation, was
based on the improvement of muscular tonus, whose variation was measured by the modification in the
labial commissure angle. The study was done with images from photographical documentation prior to
(fifteen days after the installation of facial paralysis) and post one-year treatment. As proof of the effect
concerning rehabilitation, the pre and post rehabilitation labial commissure angle was measured. The
studied group was compared to a control group composed of nine subjects with fourth-degree orofacial
paralysis, who did not undergo orofacial rehabilitation. The data were statistically analyzed by the two
tail paired sample test (Student’s T test). Results: the average of labial commissure angle was 7.9°
after treatment, with statistically significant difference (p<0.001). For the control group the average of
the angular measurement was 100.9° + 1.9. This value did no differ from the values initially measured
in the studied group (p=0.723). They were significantly higher when compared to the average of
the values of the final angles of the studied group with treated patients (p=0.001). Conclusion: the
rehabilitation protocol used in the sample promoted significantly increment of muscular tonus, with
functional improvement and in the facial rest.

KEYWORDS: Facial Paralysis; Rehabilitation; Miofunctional Therapy; Muscle Tonus; Facial
Expression
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