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RESUMO

A paralisia facial periférica recorrente € uma condicdo de baixa prevaléncia e etiologia
multifatorial, podendo resultar em sequelas motoras e comprometimento da qualidade de vida.
Este trabalho teve como objetivo relatar e analisar o caso de uma paciente com recorréncia de
dez episadios de paralisia facial periférica a esquerda ao longo de trés décadas. O estudo foi
conduzido de forma longitudinal e observacional, com seguimento por seis meses em
ambulatorio especializado. Foram realizados exames fisicos, neuroldgicos, laboratoriais e de
imagem, além de eletroneuromiografia e uso de diario clinico. A paciente apresentava sinais
de neuropatia cronica do nervo facial, sincinesias e lesdes inflamatorias estaveis em trajeto
intratemporal do nervo, com positividade soroldgica para virus varicela-zoster. Entre as
hipbteses etioldgicas consideradas estdo causas infecciosas, inflamatdrias e compressivas,
com destaque para possiveis reativacdes virais ou lesdo por schwannoma. O tratamento
incluiu gabapentina, fisioterapia motora e aplicacdo de toxina botulinica, com melhora
funcional parcial e controle satisfatério dos sintomas. Optou-se por conduta conservadora,
com acompanhamento clinico e controle radiolégico da lesdo. O caso ressalta a importancia
da diferenciacdo entre paralisias faciais centrais e periféricas, da investigacdo etioldgica
precoce e do manejo multidisciplinar individualizado para evitar progressao e reduzir sequelas

motoras e psicossociais.

PALAVRAS-CHAVE: Doencas Neurologicas; Paralisia Facial; Paralisia Facial Periférica;

Paralisia Facial Periférica Recorrente; Reabilitacdo Neuroldgica; Relato de caso.



ABSTRACT

Recurrent peripheral facial palsy is a rare condition with multifactorial etiology, which may
result in motor sequelae and impaired quality of life. This study aimed to report and analyze
the case of a patient who experienced ten episodes of left-sided peripheral facial palsy over a
span of thirty years. It was conducted as a longitudinal and observational study, with a six-
month follow-up in a specialized outpatient clinic. Data collection included physical and
neurological examination, laboratory tests, neuroimaging, electroneuromyography, and a
patient symptom diary. The patient showed signs of chronic facial nerve neuropathy,
synkinesis, and stable inflammatory lesions along the intratemporal course of the nerve, with
positive serology for varicella-zoster virus. The differential diagnosis considered infectious,
inflammatory, and compressive causes, with emphasis on possible viral reactivation or
schwannoma. Treatment involved gabapentin, facial physiotherapy, and botulinum toxin
injections, leading to partial functional improvement and satisfactory symptom control. A
conservative approach was adopted, with clinical and radiological monitoring of the lesion.
This case highlights the importance of distinguishing central from peripheral facial palsy,
early etiological investigation, and individualized multidisciplinary management to prevent

progression and reduce motor and psychosocial sequelae.

KEYWORDS: Neurological Diseases; Facial Palsy; Peripheral Facial Palsy; Recurrent

Peripheral Facial Palsy; Neurological Rehabilitation; Case Report.
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1 INTRODUCAO

A paralisia facial periférica (PFP) é uma condi¢do neuroldgica caracterizada pela
paralisia aguda da hemiface decorrente de uma lesdo no nervo facial (NF), podendo associar-
se a dor retroauricular, parestesia, disacusia e disgeusia ipsilaterais. Sua incidéncia anual é
estimada entre 20 e 30 casos por 100.000 habitantes, ocorrendo principalmente entre os 15 e
40 anos.

A principal causa de PFP é a paralisia de Bell, termo referente a etiologia idiopatica.
Essa condicédo afeta subita e temporariamente o NF, correspondendo a aproximadamente 60%
a 70% dos casos de PFP.! Outras causas possiveis incluem traumas, infeccdes, doencas
autoimunes, disfuncdes vasculares e compressdes do nervo por massas ou tumores.?

Na maior parte dos casos, episddios de PFP apresentam regressdo completa. No
entanto, 15 a 20% dos casos cursam com sequelas, cuja gravidade se torna mais evidente apds
seis meses?. Embora rara, uma pequena parcela dos pacientes pode ter episodios recorrentes, o
que sugere causas complexas que necessitam de investigacdo mais aprofundada.®

Muiltiplos episédios de PFP podem sugerir compressao nervosa crénica ou natureza
multifatorial, tornando o diagndstico etiolégico desafiador. Tumores intracranianos, como
schwannomas ou paragangliomas, sdo causas potenciais de compressao do NF, especialmente
em locais onde o nervo atravessa o canal auditivo interno e 0 meato acustico. A compressao
intermitente pode ocasionar episodios recorrentes de paralisia facial ndo diagnosticados
imediatamente.’

Outras condicdes que contribuem para a recorréncia incluem inflamacdo da glandula
parétida, otite média recorrente, traumatismo craniano, esclerose multipla, sarcoidose,
tuberculose, doenca de Lyme, infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e a
sindrome de Melkersson-Rosenthal.®> A literatura sobre as causas primarias e secundarias de
PFP é extensa, mas muitos casos ainda sdo diagnosticados inadequadamente como paralisia
de Bell, por falta de investigagdo etioldgica.*

O diagnostico diferencial € crucial quando o quadro apresenta refratariedade ao
tratamento convencional ou caracteristicas clinicas como dor retroauricular, assimetria facial
progressiva e irregularidades no padrdo de evolucdo da paralisia. A neuroimagem, incluindo
ressonancia nuclear magnética (RNM) e tomografia computadorizada (TC), desempenha um
papel fundamental na identificacdo de compressdes ou lesdes estruturais que envolvem o NF.°

O objetivo deste trabalho € relatar o caso de uma paciente com histérico de PFP

recorrente com forte suspeita de compressdo do NF por lesdo intrinseca. A provéavel
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multifatorialidade tornam a pesquisa diagnostica complexa e 0 manejo particularmente
desafiador. Cada novo episddio aumenta o risco de complicagBes, como sincinesia,
contraturas e perda funcional permanente.>® Pretende-se contribuir com informacdes sobre
uma apresentacdo incomum dessa enfermidade, destacando possiveis causas envolvidas no
quadro clinico, com objetivo de auxiliar a formulacdo de protocolos diagndsticos e

terapéuticos.
2 FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 ANATOMIA, FUNGOES E INERVAGOES DO NERVO FACIAL

O NF, VII par de nervos cranianos, € um nervo misto, responsavel pela inervagédo
motora da musculatura facial, além de possuir componentes sensitivo e parassimpéatico que
desempenham diversas fungdes na cabeca e pescoc¢o. Sua origem esta associada a trés nucleos
situados na ponte: o nacleo motor facial; os nucleos parassimpaticos, salivatorio superior e
lacrimal; e o nticleo sensitivo do trato solitario.’

Este nervo é caracterizado por sua multifuncionalidade, apresentando quatro tipos
principais de fibras:

« Motoras somaticas: ativam a musculatura responsavel pelas expressdes faciais,
musculos auriculares, o ventre posterior do digastrico, estilo-hioideo e
estapédio.

« Parassimpaticas: estimulam a secrecdo das glandulas lacrimais, submandibulares,
sublinguais, nasais e palatinas.

« Sensitivas especiais: conduzem o paladar dos dois tercos anteriores da lingua,
palato e assoalho bucal.

» Sensitivas somaticas: transmitem estimulos tateis da concha auricular e do meato

acustico externo.’
2.1.1Trajeto e Organizacéo das Fibras

As fibras do NF seguem um trajeto complexo, que pode ser dividido em trés

segmentos principais: trajeto intracraniano, intratemporal e extratemporal. (Figura 1)
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Figura 1 - Trajeto do VII par de nervos cranianos. ®

SUPRANUCLEAR
NUCLEAR Nervo Vestibulococlear
INTRACRANIAND
INFRANUCLEAR

INTRATEMPORAL

Nervo Intermédio

EXTRACRANIAND
EXTRATEMPORAL

Nervo Facial
Fonte: Traduzido de Pauna et al, 2024.

2.1.1.1  Trajeto Intracraniano

A via motora originam-se no cortex motor da area pré-central e descem junto ao trato
corticoespinal até o nivel da ponte, formando o trato corticonuclear. Nesse ponto, a maioria
das fibras cruza para o lado oposto e faz sinapse com os neurdnios do ndcleo motor facial,
localizado na parte ventrolateral da ponte. Esse ndcleo é funcionalmente segmentado em
subnucleos que direcionam fibras especificas para diferentes grupos musculares, como 0s
musculos frontais, periorbitais, peribucais e cervicais, garantindo a coordenacdo fina das
expressoes faciais.’

As fibras parassimpaticas tém origem nos ndcleos salivatorio superior e lacrimal,
localizados posterolateralmente ao nucleo motor. Esses nucleos sdo responsaveis pela
inervacdo secretomotora das glandulas lacrimais e salivares, além das mucosas nasal e
palatina. Ja as fibras sensitivas gustativas e somaticas tém seus primeiros neurdnios no
ganglio geniculado e as sinapses ocorrem, respectivamente, no nucleo do trato solitario e no
nticleo espinal do trigémeo, ambos situados na regido posterior da ponte.’

Ap0s sua origem, as fibras motoras, parassimpaticas e sensitivas do NF percorrem
trajetos iniciais distintos, mas convergem no espago subaracnéideo, na regido do angulo
pontocerebelar. Nesta regido, elas formam duas divisdes: o nervo facial propriamente dito,
responsavel pelas fibras motoras, e 0 nervo intermedio, responsavel pelas fibras sensoriais e

parassimpaticas. Ambos entram juntos no meato acustico interno, localizado no 0sso
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temporal, e seguem como um Unico nervo, passando pelo canal facial, onde se subdividem

conforme suas funcdes especificas.’
2.1.1.2  Trajeto Intratemporal

Apds emergir do tronco encefalico no sulco bulbopontino, o NF penetra 0 meato
acustico interno, onde segue adjacente ao nervo vestibulococlear. Ele entdo percorre o canal
facial dentro do osso temporal, passando por trés segmentos: labirintico, timpénico e
mastoideo.’

Durante esse trajeto, emite importantes ramos:

* Nervo petroso maior: responsavel pela inervacdo das glandulas lacrimais e
mucosas.

« Nervo do musculo estapédio: inerva o masculo estapédio, responsavel pela
modulacdo de sons de alta intensidade.

« Corda do timpano: conduz fibras gustativas e secretomotoras, unindo-se ao nervo
lingual, um dos ramos do nervo trigémeo, para alcangar as glandulas

salivares e a lingua.’

No ganglio geniculado, localizado na porcédo petrosa do osso temporal, estdo 0s corpos
celulares das fibras sensitivas (gustativas e tateis), constituindo uma importante estacdo de

retransmissdo para as informacdes que seguem para o sistema nervoso central.’
2.1.1.3  Trajeto Extratemporal e Ramifica¢Oes

Ao sair pelo forame estilomastoideo, 0 NF emite ramos para musculos extrinsecos
(estilohioideo e ventre posterior do digastrico) e adentra a glandula parétida, formando o

plexo intraparotideo, que se divide em cinco ramos terminais:

Ramo temporal: inerva muasculos da fronte, palpebra superior e por¢éo superior do
orbicular do olho.
« Ramo zigomatico: inerva a porcao inferior do orbicular do olho e musculos
zigomaticos.
« Ramo bucal: supre masculos da bochecha, labio superior e asa do nariz.
» Ramo marginal mandibular: supre musculos do l&bio inferior e mento.
« Ramo cervical: inerva o musculo platisma, envolvido em expressées como tensdo

mandibular.°
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A ramificacdo precisa e a sobreposicdo funcional desses ramos garantem a
complexidade dos movimentos faciais, essenciais tanto para comunicagdo ndo verbal quanto

para funcdes de protecéo ocular.”*°

2.1.2Relevancia Anatémica e Areas de Vulnerabilidade

O conhecimento do trajeto e das ramificacbes do NF é crucial devido a sua

susceptibilidade a lesdes em pontos especificos:

« Regido intracraniana: estende-se desde os ndcleos na ponte até o meato acustico
interno. O acidente vascular encefalico (AVE) e alguns tumores de sistema
nervoso central podem afetar essa regido, envolvendo também outros nervos
cranianos.

« Canal facial (intratemporal): estreito e rigido, é um local comum de compresséo
do nervo em casos de inflamacdo, trauma, como fraturas da base do cranio,
ou tumores, como schwannomas ou colesteatomas.

« Forame estilomastoideo e glandula parétida (extratemporal): vulnerével durante
cirurgias, traumas cervicais e tumores da parotida, podendo resultar em

lesdes de ramos especificos ou do nervo como um todo.®

Essas areas de risco tornam a anatomia do NF altamente relevante no diagnostico e
manejo da PFP, além de orientar condutas cirdrgicas e terapéuticas com menor risco de

iatrogenia. °
2.2 PARALISIA FACIAL

A paralisia facial manifesta-se de diferentes formas, classificadas conforme a
localizacdo da lesdo e os sintomas neurolégicos associados. Entre o0s tipos mais comuns
encontrados na pratica clinica estdo a paralisia facial central e a periférica. Saber diferencia-

las é essencial, pois apresentam causas, prognésticos e tratamentos distintos.**
2.2.1Paralisia Facial Central

A paralisia facial central (PFC) ocorre devido lesGes nas vias nervosas acima do nivel
do nucleo do NF. As regides mais frequentemente envolvidas sdo o terco inferior do giro pre-
central, fibras corticonucleares na coroa radiada, joelho da capsula interna, peddnculo cerebral
e ponte. Em situacOes especiais, lesdes bulbares podem causar esse quadro, principalmente
quando afetam fibras aberrantes do trato piramidal.*?
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Clinicamente, a PFC afeta o andar inferior da hemiface, comumente acompanhada de
paresia proporcionada de membros. N&o ha prejuizo nos aspectos sensitivos e parassimpaticos
do NF. Pode ocorrer dissociagdo entre os movimentos voluntérios e espontaneos: a assimetria
facial € mais evidente quando o paciente tenta sorrir sob comando do que em reacdes
naturais.?

Em repouso, pode-se perceber a atenuacdo do sulco nasolabial e o desvio da rima
bucal. A preservacdo dos musculos da metade superior da face ocorre porque a porcéo do
nucleo facial que os inerva recebe suprimento bilateral do cdrtex motor, permitindo

compensagéo pela via contralateral intacta.*?
2.2.2Paralisia Facial Periférica

A fisiopatologia da PFP envolve a lesdo do NF, que pode ocorrer desde sua origem no
tronco encefalico, até suas ramificacbes nos musculos faciais. Nesse quadro, ha paralisia
aguda parcial ou total da hemiface ipsilateral, incluindo os andares superior e inferior.
Adicionalmente, dependendo da localizacdo da leséo ao longo do canal facial, podem ocorrer
dor retroauricular, disgeusia, disacusia e alteragoes sensitivas da face, além da reducdo do
lacrimejamento e salivagdo.*!

O principal indicativo de PFP é o comprometimento do andar superior da face. Na
avaliacdo, observa-se lagoftalmia e dificuldade em franzir a testa. Ainda, € comum a presenga
do fendbmeno de Bell, caracterizado pelo desvio ocular para cima quando o paciente tenta
fechar a palpebra.'?

Um subtipo de especial importancia é a paralisia facial periférica recorrente (PFPR),
definida pela ocorréncia de multiplos episodios de disfuncdo do NF, podendo ter causas
genéticas, como na Paralisia Facial Recorrente Familial, ou estar associada a outras doencas.*®

A sindrome de Melkersson-Rosenthal, por exemplo, envolve PFPR juntamente com
edema facial e lingua fissurada, sendo relacionada a inflamacdo cronica e fatores genéticos. A
fisiopatologia dessa doenca ainda ndo é totalmente compreendida, mas acredita-se que um
processo inflamatorio cronico afete o NF, levando a episddios recorrentes de paralisia.
Queilite, glossite, parotidite e enxaqueca podem fazer parte da sindrome.**

Outras condicdes associadas a PFP recorrente incluem a sindrome de Ramsay Hunt,
que € causada pela reativagdo do virus varicela-zoster no NF. O virus causa uma inflamacéo
local, comprometendo a conducdo nervosa e resultando em paralisia facial. Infeccdes virais,
como o herpes-zoster ou influenza, também podem causar inflamacéo direta no NF, levando a

paralisia, mas que, geralmente, ocorre de forma isolada.®
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A doenca de Lyme, causada pela bactéria Borrelia burgdorferi e transmitida por
carrapatos, podendo afetar o sistema nervoso periférico. A bactéria desencadeia uma resposta
inflamatdria imune que leva a produgdo de citocinas, infiltracdo de linfécitos e macrofagos e
dano direto a bainha de mielina e aos axénios dos neurénios de conducéo rapida. O NF, ao ser
afetado, sofre disfuncdo da conducdo nervosa, levando a PFP, que pode ser recorrente e,
muitas vezes, bilateral. Em muitos casos, a inflamac&o pode persistir mesmo apds tratamento,
contribuindo para episédios subsequentes.™

Desidratacdo grave e disturbios metabolicos como hipoglicemia podem levar a
disfuncdo neuroldgica, inclusive a PFP. Alteracdes vasculares, como acidentes isquémicos
transitorios, podem interromper o fluxo sanguineo ao NF, resultando em paralisia temporaria.®
Além disso, a PFPR pode ser desencadeada por trauma direto ao NF ou estruturas
adjacentes.™®

Tumores benignos e malignos também figuram entre as causas de PFPR. Neoplasias
de parétida, como adenomas pleomorficos e os carcinomas mucoepidermoide, podem infiltrar
ou comprimir o NF, enquanto tumores benignos, como schwannomas do préprio NF,
hemangiomas do ganglio geniculado e cistos epidermoides, causam sintomas por compressao
extrinseca ou intrinseca. Essa compressdo pode interferir na conducéo dos impulsos nervosos,

causar hipéxia local e desencadear inflamagéo secundéria, ocasionando os episddios.’
2.2.3Critérios Clinicos de Diferenciacao entre Paralisia Facial Central e Periférica

A distincdo entre PFC e PFP pode ser feita com base em critérios clinicos, conforme o
Quadro 1.

Quadro 1 - Diferencas entre paralisia facial periférica e paralisia facial central.

Caracteristica Clinica Paralisia Facial Central Paralisia Facial Periférica
Andar afetado da face Inferior Superior e inferior
Presenca de hemiparesia Frequente Ausente

o . . Maior comprometimento da .
Mimica voluntaria vs. espontanea o . Ambas igualmente afetadas
mimica voluntaria

Fendmeno de Bell Ausente Presente

Componentes sensitivos Preservados Frequentemente comprometidos

Fonte: Autores
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2.3 INVESTIGACAO DIAGNOSTICA DA PARALISIA FACIAL PERIFERICA RECORRENTE

A investigacdo diagnostica da PFPR é fundamental para identificar possiveis causas
secundarias que justifiquem a recorréncia dos episddios, uma vez que a maioria dos casos de
PFP idiopatica ocorre de forma isolada. A abordagem clinica deve comecar pela avaliacdo
detalhada da histéria do paciente, incluindo a frequéncia e lateralidade dos episddios,
presenca de sintomas sistémicos, antecedentes familiares e resposta a tratamentos anteriores.™®

A andlise diagnostica deve ser direcionada conforme o padrdo de acometimento. De
modo geral, os pacientes podem ser classificados em trés categorias: aqueles com
envolvimento segmentar do NF, aqueles com paralisia sempre no mesmo lado da face; e
aqueles que ja apresentaram episédios em ambos os lados da face.'®

Em pacientes com envolvimento segmentar, realiza-se RNM encefélica, com énfase
na avaliacdo da substancia branca, jA que esses casos podem estar associados a doencas
desmielinizantes, como a esclerose multipla. Quando a paralisia afeta repetidamente 0 mesmo
lado da face, recomenda-se realizar RNM dos canais auditivos internos para investigar a
presenca de tumores que acometam o NF, como schwannomas ou outras lesfes
compressivas. %8

Por outro lado, nos casos de PFPR bilateral, realiza-se uma avaliacao laboratorial mais
ampla, incluindo marcadores inflamatérios, autoanticorpos, exames metabdlicos e sorologias
especificas, com o objetivo de identificar possiveis causas sistémicas, como vasculites,
doencas autoimunes, sarcoidose, porfiria, infeccdes, entre outras.'°

A depender dos resultados laboratoriais, pode ser necessario realizar RNM encefélica
para deteccdo de hiperintensidades inespecificas em janela T2, que podem estar presentes em
diversas condigdes, como encefalopatias, acidentes isquémicos transitorios, esclerose
mdltipla, além de tumores e infeccdes virais. %8

A imagem utilizada nesta secdo (Figura 2) resume de forma esquematica essa
abordagem diagnostica, auxiliando na tomada de decisdo clinica e na orientagdo dos
encaminhamentos especializados, seja para neurologia ou reumatologia, conforme os

achados.°



Figura 2 - Fluxograma diagnéstico da paralisia facial periférica recorrente. *®
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Fonte: Traduzido de Hohman et al, 2014. Legenda: EM - esclerose multipla. PCR - proteina reativa C. VHS -
velocidade de hemossedimentacdo. ANCA - anticorpo anti-citoplasma de neutréfilo. ECA - enzima conversora
de angiotensina. FR - fator reumatéide. FAN - fator anti-nuclear. SSA - antigeno A relacionado a sindrome de
Sjogren, SSB - antigeno B relacionado a sindrome de Sjogren. FTA/ABS - teste de absorcdo de anticorpos

treponémicos fluorescentes. VDRL - estudo laboratorial de doengas venéreas. TSH - horménio tireoestimulante.
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A eletroneuromiografia (ENMG) constitui um exame complementar relevante na
investigacdo da PFPR especialmente nos casos em que ha suspeita de complicagdes
associadas & regeneracdo nervosa inadequada. Através da ENMG, é possivel avaliar a
extensdo do comprometimento do NF, diferenciando entre neuropraxia, axoniotmese e

neurotmese (Quadro 2), além de fornecer parametros prognésticos quanto a recuperacao

funcional.*°
Quadro 2 - Diferenca entre neuropraxia, axoniotmese e neurotmese.
Caracteristica Neuropraxia Axoniotmese Neurotmese
Les&o temporéria do } 3
Lesdo que afeta 0s Lesdo completa do nervo,
L nervo, com . .
Definigéo ) ) axonios, mas preservaa | com ruptura total do axénio
preservacdo das fibras ) o ) o
bainha de mielina. e bainha de mielina.
nervosas.
) Traumatismo que
Compresséo ou ) .
) ) . interrompe os axénios, | Trauma severo ou corte do
Causa isquemia temporéria

mas deixa a estrutura do nervo.

do nervo. )
nervo intacta.

o Mais lenta, com Pouco provavel de
y Rapida, geralmente 5 i .
Recuperacéo . recuperagdo possivel, recuperagdo sem
em dias ou semanas. ] ] o
mas pode ser parcial. intervengdo cirdrgica.

Sem regeneracao

Capacidade de | Total, se ndo houver | Pode haver regeneragao, .
espontanea, requer

regeneragao danos maiores. mas é mais demorada. o
reparagao cirdrgica.

Paralisia, perda

Paralisia temporaria, ] Paralisia completa, perda
) ) sensorial, mas ] 3
Sintomas perda sensorial 3 . sensorial, sem recuperacéao
. recuperacao parcial o
parcial. ) sem cirurgia.
possivel.

Fonte: Autores.

Em pacientes com episodios recorrentes, a ENMG auxilia na detecgdo precoce de
alteracfes como sincinesias, caracterizadas por contra¢des involuntarias de grupos musculares
faciais ndo relacionados ao movimento intencional, resultantes de regeneracdo aberrante das

fibras nervosas.°
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2.4 MANEJO DA PARALISIA FACIAL PERIFERICA RECORRENTE

Em pacientes com PFPR, a abordagem terapéutica deve ser rigorosamente adaptada a
gravidade da condicdo, ao histdrico clinico do paciente e a etiologia subjacente. O tratamento
envolve uma combinagdo de intervencdes farmacoldgicas, cirdrgicas e reabilitadoras, com
énfase na melhoria da funcéo facial e na prevencdo de complicagdes.™

Em casos de PFPR, a repeti¢do de tratamentos com antivirais e corticosteroides pode
ser necesséria, assim como um acompanhamento ambulatorial rigoroso. O risco de
recorréncia da PFP aumenta proporcionalmente com o numero de episodios a partir do
segundo, tornando o progndstico mais complexo ao longo do tempo. Sabe-se que a
probabilidade de recorréncia ap6s o segundo episodio é de 15%, subindo para 50% ap6s o
quarto.*®

Esse aumento no risco de recorréncia ao longo dos episddios de paralisia facial reforca
a importancia de um diagnostico precoce, monitoramento continuo e de um tratamento

individualizado, com o objetivo de prevenir ou mitigar os efeitos das recidivas.™
2.4.1Tratamento Clinico

O tratamento inicial da PFP deve ser baseado na causa provavel. Nos casos de
paralisia de Bell, a combinacdo de corticosteroides e antivirais como o valaciclovir tem
mostrado beneficios, principalmente quando administrados precocemente. A utilizacdo de
aciclovir, por outro lado, ndo demonstrou eficécia isolada no tratamento.®

O uso de corticosteroides, como a prednisona, é indicado para reduzir a inflamacao e
promover a recuperacdo da funcdo nervosa, sendo a primeira linha de tratamento,
especialmente nas primeiras 72 horas ap0s o inicio da paralisia. Para os pacientes com perda
auditiva subjetiva ou sintomas vestibulares, a realizacdo de audiometria pode ser indicada
para monitoramento da funcéo auditiva.'®

Quando a paralisia é atribuida a uma reativacdo do herpes-simplex ou varicela-zoster,
0s antivirais sdo indicados para controlar a replicagdo viral e reduzir a gravidade dos
sintomas. A terapia antiviral precoce pode melhorar os resultados funcionais e diminuir a
chance de sincinesia ou sequelas residuais apés a recuperacao da funcao facial.™®

Nos casos de doencgas autoimunes, como na sindrome de Guillain-Barré e no Lupus
Eritematoso Sistémico, o tratamento €é baseado no controle da doenca de base.
Imunossupressores, plasmaférese e imunoglobulina intravenosa (IGIV), podem ser

necessarios para reduzir a resposta imune que afeta o NF. O manejo clinico agudo € focado
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em diminuir a resposta inflamatdria, enquanto o acompanhamento regular é fundamental na
recuperacdo neuroldgica adequada.'®?

Para a sindrome de Melkersson-Rosenthal o tratamento inclui corticosteroides orais,
que sdo usados para reduzir a inflamacdo e controlar as crises. Embora os corticosteroides
possam ser eficazes durante os episédios agudos, 0 manejo a longo prazo pode incluir 0 uso
de imunossupressores, Como a azatioprina ou 0 metotrexato, especialmente em casos cronicos
ou recorrentes.™

Frente a doenca de Lyme, o tratamento é baseado em antibidticos, sendo a doxiciclina
o medicamento de escolha para adultos e criancas acima de 8 anos. O uso precoce de
antibioticos tem mostrado eficacia na recuperacdo dos sintomas da paralisia facial em até 85%
dos casos.”* Quando a PFPR é causada por trauma, o tratamento pode envolver a
descompressdo do NF, se houver indicacdo, além de reabilitacdo neuromuscular para restaurar
a funcdo do nervo.*

Em casos de doencas neoplésicas, como schwannomas ou neurofibromas, que afetam
o NF, o tratamento clinico pode envolver o controle da doenga com acompanhamento regular
e, quando necessario, 0 uso de tratamentos complementares, como radioterapia, para evitar o
crescimento do tumor e a progressao da paralisia. A decisdo sobre o tratamento adjuvante e
possivel abordagem cirtrgica depende da localizacdo e do estdgio do tumor, sendo

fundamental uma avaliagdo multidisciplinar.’
2.4.2Abordagem Cirargica em Casos Recorrentes

A abordagem cirargica em casos recorrentes de PFP ¢ indicada quando os tratamentos
conservadores nio sdo eficazes ou quando ha uma necessidade de restaurar a fungéo facial.

O tratamento cirurgico visa restabelecer a atividade do NF ou compensar a sua perda,
utilizando-se de intervencdes que envolvem a reconstrucdo neural ou a reanimacao facial. Em
casos recorrentes de paralisia idiopética, por reativagdo viral, ou quando associada a outras
condi¢bes como doencas autoimunes, a cirurgia é considerada para corrigir a disfuncéo facial.
Em situacbes de trauma ou neoplasias que envolvem o NF, uma reparagdo neural é
geralmente necesséria.?

A reparagdo epineural do NF, é realizada como padrdo-ouro nos casos de leséo
significativa do nervo. A neurorrafia primaria é preferencialmente realizada dentro das
primeiras 72 horas para melhorar a chance de recuperacdo. Em casos recorrentes, quando a

janela de reparacdo primaria € perdida ou quando a lesdo nervosa € mais complexa, 0
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tratamento cirdrgico pode incluir procedimentos de reanimacdo estatica ou dindmica da
face.'®?

As técnicas estaticas sdo indicadas para pacientes com paralisia facial flacida
persistente, incluindo aqueles com PFPR. Essas técnicas visam restaurar funcdes basicas da
face, como o fechamento dos olhos e a simetria facial. Entre os procedimentos estaticos mais
utilizados, destacam-se o levantamento de sobrancelhas, a suspensdo facial e 0 uso de peso
palpebral. Essas intervengdes podem ser realizadas especialmente em pacientes que nao
recuperaram espontaneamente a funcdo muscular apos 12 meses de paralisia ou quando a
reanimacao dinamica ndo é uma opcéao viavel >+

Nos casos de PFPR, em que a sincinesia se desenvolve ou quando o tratamento
conservador falha, a reparacdo dinamica é considerada uma solucdo eficaz. A técnica
dindmica visa restaurar a capacidade de realizar movimentos faciais complexos, como sorrir e
levantar as sobrancelhas, proporcionando uma recuperacdo mais natural da face. Uma das
abordagens para esse tipo de reparacdo € a transferéncia de masculos, como o musculo
temporal ou o masculo gracil, que pode ser utilizado para melhorar a capacidade de expressao
facial. Esta técnica envolve a inervacdo do musculo transferido por nervos alternativos, como
0 Nervo massetérico ou um enxerto nervoso cruzado.?®?’

Além disso, para pacientes que apresentam colapso da vélvula nasal externa, a
suspensdo da base da asa nasal com fascia lata pode ser realizada para prevenir complicaces

respiratorias e melhorar a funcdo nasal.?®

2.4.3Consideracdes Terapéuticas Adicionais

O acompanhamento continuo é fundamental para monitorar a recuperacéo e identificar
complicagdes precoces. A fisioterapia para o NF tem se mostrado eficaz na melhora da
qualidade de vida dos pacientes, especialmente daqueles que recuperam parcialmente a
funcdo facial, mas que apresentam sequela como sincinesia. A fisioterapia auxilia na
restauracdo do equilibrio muscular e na melhoria da simetria facial.2%°

Outra intervencdo importante no manejo terapéutico de pacientes com PFPR € 0 uso
de técnicas de denervacdo quimica, como a toxina botulinica, que pode ser utilizada para
tratar a sincinesia e reduzir os movimentos involuntarios. Esta abordagem tem mostrado bons
resultados na melhora do equilibrio muscular e na prevencdo de movimentos faciais anormais

apos a recuperacdo funcional do NF.*
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2.5 PROGNOSTICO DA PARALISIA FACIAL PERIFERICA RECORRENTE

A avaliagdo do prognéstico e da evolugdo clinica da PFPR motivou o
desenvolvimento de diversos métodos para quantificar o grau de comprometimento do NF.
Esses métodos incluem abordagens objetivas e subjetivas, que se baseiam principalmente na
avaliacdo da presenca ou auséncia de movimentos faciais especificos. Entre os sistemas
propostos, a escala de House-Brackmann (Anexo A), introduzida em 1985, € o mais
amplamente utilizado.*

A PFPR potencialmente resulta em sequelas clinicas permanentes que comprometem a
funcdo do NF, afetando diretamente a realizacdo de atividades diarias. As sequelas clinicas
podem incluir dificuldade no fechamento ocular, levando a exposicdo ocular crénica e
aumentando o risco de xerose e Ulceras corneanas. Em casos graves, pode ser necessario o uso
de protetores oculares, lagrimas artificiais ou, até mesmo, procedimentos cirargicos para
evitar danos a cornea. Além disso, deformidades faciais permanentes podem ocorrer,
resultando em assimetria facial e comprometimento das expressfes faciais, afetando a
comunicacdo ndo verbal. Outras possiveis sequelas incluem a perda de disgeusia,
mioespasmos e dor facial cronica.>®

Além das complicacBes imediatas, o0s pacientes podem desenvolver sequelas
funcionais crbnicas. A alteracdo da expressao facial € um dos principais fatores que
contribuem para o estigma social, uma vez que o rosto humano desempenha um papel crucial
na comunicacdo ndo verbal. A perda da simetria facial e a incapacidade de realizar expressdes
faciais de forma plena podem dificultar as interacGes sociais, gerando um impacto negativo na
qualidade de vida do paciente. A dificuldade em sorrir, expressar emogdes ou realizar
movimentos faciais simétricos pode levar a sentimentos de exclusdo e a um declinio na
autoestima.®*?

A dificuldade em estabelecer conexdes sociais pode resultar em isolamento,
especialmente quando o paciente se sente julgado ou incompreendido devido a sua aparéncia
alterada. Esse estigma social pode ser particularmente prejudicial em contextos profissionais,
nos quais a aparéncia e a comunicacdo eficaz séo frequentemente valorizadas. Pacientes com
PFPR podem sentir-se em desvantagem nesses ambientes, o que pode afetar sua participagao
no mercado de trabalho e em atividades sociais.*

O impacto emocional da PFPR também é consideravel, com muitos pacientes
apresentando disturbios psicologicos como depressdao e ansiedade, em decorréncia da

alteracdo permanente em sua aparéncia facial e da perda de sua identidade facial. Nesse
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contexto, o tratamento psicologico pode desempenhar um papel fundamental, oferecendo
suporte emocional, estratégias para lidar com o estigma social e ferramentas para melhorar a

qualidade de vida dos pacientes afetados.*
3 MATERIAL E METODOS
3.1 DESENHO

O estudo foi delineado como um relato de caso de carater narrativo e reflexivo, com
enfoque longitudinal e observacional, com o objetivo de descrever e analisar o caso de uma
paciente de 51 anos, que apresentou 10 episddios de PFP desde os 21 anos de idade. A
pesquisa, submetida para avaliacdo do Comité de Etica, foi conduzida ao longo de um
semestre em ambulatério de neurologia, com reavaliacbes periddicas para documentar a
evolucdo do quadro clinico e a resposta aos tratamentos.

Para a obtencdo dos dados, foram adotados os seguintes procedimentos:

« Anamnese semiestruturada: incluiu historico clinico da paciente, antecedentes
familiares, caracteristicas dos episédios prévios de paralisia facial, possiveis
fatores desencadeantes, comorbidades e tratamentos j& realizados.

« Exame fisico geral e neuroldgico: avaliou-se a presenca de sinais clinicos
indicativos de PFP, classificando-a segundo a escala de House-Brackmann
(Anexo A). Ainda, foram registrados sinais sugestivos das possiveis causas
subjacentes ao quadro.

« Exames complementares: exames como RNM e ENMG foram realizados para
avaliacdo estrutural e funcional do sistema nervoso.

« Exames laboratoriais e sorologicos: exames de sangue foram utilizados na
avaliagcdo de fatores infecciosos, imunologicos e metabolicos associados ao
quadro.

« Diario clinico da paciente: a paciente foi incentivada a registrar qualquer sintoma
neurolégico inédito, fatores desencadeantes e nivel de adesdo aos

tratamentos propostos.
3.2 METODOLOGIA DA PESQUISA BIBLIOGRAFICA

Para embasar e contextualizar o relato de caso, foi realizada uma revisdo da literatura

médica utilizando-se das bases de dados cientificas PubMed, Scielo e Google Scholar para a
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obtencdo de artigos relevantes. Incluiu-se publicacGes nos idiomas portugués e inglés com o
objetivo de ampliar o escopo da pesquisa.

Para garantir a atualizacdo e relevancia dos dados, incorporando as evidéncias
cientificas mais recentes, utilizaram-se artigos publicados no periodo de 2020 a 2025 para a
analise de protocolos diagndsticos, conduta clinica e tratamento. Outros artigos, de 2010 a
2019, foram citados com o proposito de contextualizacdo historica e fundamentacdo
anatémica; assuntos que permanecem concordantes até hoje.

Os critérios para inclusdo dos artigos na revisdo bibliografica foram:

« Estudos clinicos, relatos de caso ou revisdes sistematicas que abordem a paralisia
facial periférica, com énfase em casos recorrentes ou de etiologia incomum.

« Artigos que discutam potenciais causas etiologicas, diagnésticos diferenciais e
abordagens terapéuticas.

« Publicacbes que apresentem dados clinicos ou experimentais relevantes para o

caso descrito.

Foram excluidos estudos que ndo apresentem dados clinicos detalhados ou cuja

metodologia ndo permita inferéncias sobre o caso em questao.
4 RELATODE CASO

Paciente do sexo feminino, 51 anos, natural e residente do Rio de Janeiro, foi atendida
no ambulatério de neurologia em agosto de 2024, apresentando histdrico de paralisia facial
periférica recorrente, sem diagnostico etioldgico estabelecido.

O quadro teve inicio ha 30 anos, com episddio de paresia da hemiface esquerda,
desvio da comissura labial, comprometimento da fronte e lagoftalmia — incapacidade de ocluir
completamente o olho com a palpebra —, regredindo espontaneamente em menos de um més.
Desde entdo, ocorreram, no total, dez episédios semelhantes de frequéncia trienal, com
manifestacdo de sequelas motoras e dor retroauricular persistente a partir do oitavo em 2018,
motivando a investigag&o clinica.

Os episodios s@o precedidos de espasmo em hemiface esquerda, cefaleia occipital,
vertigem, dor em meato acustico externo e hiperacusia ipsilateral. Na maioria dos casos, estao
associados ao surgimento de vesiculas em vestibulo nasal e melhoram parcialmente com o uso
de corticoide oral. N&o apresentou hipogeusia ou edema facial durante as crises.

Durante consulta em agosto de 2024, a paciente encontrava-se em acompanhamento

psiquiatrico de transtorno bipolar, em uso de divalproato de sédio 500mg, 2 comprimidos ao
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dia. Ainda, em uso de hidroxicloroquina 40mg e piascledine 300mg diarios para tratamento de
dor articular de provavel etiologia reumatica, sem diagndstico estabelecido.

Ao exame neuroldgico, apresentou-se com forca universalmente preservada de grau 5,
sem alteracdo do tonus muscular. Reflexos profundos vivos 2+, cutaneo-plantar em flexdo e
auséncia do sinal de Hoffmann. Coordenacéo preservada com eumetria e eudiadococinesia.
Hemiparesia facial a esquerda com desvio da rima bucal e acometimento da fronte, assimetria

no repouso sem lagoftalmia ou sinal de Bell (Figura 3).

Figura 3 - Andlise semioldgica do nervo facial.

A) em repouso B) franzindo a testa C) projetando os l&bios
D) inflando as bochechas E) sorrindo F) contraindo o
platisma G) fechando os olhos. Fonte: Autores

Ainda, durante exame, observou-se artrose simétrica de pequenas articulagdes da méo,
com envolvimento de metacarpofalangiana, interfalangeana proximal e distal, com
deformidades redutiveis.

Em ocasido, prescreveu-se pregabalina chegando a dose de 100 mg ao dia, mas a
paciente suspendeu o uso apos duas semanas devido a quadro intenso de letargia. Ainda,
foram solicitados exames complementares para investigacdo do quadro neurologico.

A sorologia, realizada em agosto de 2024, evidenciou anticorpo IgG reagente para o
virus da varicella-zoster, sem demais anormalidades nos exames laboratoriais, incluindo os

marcadores de doencas reumatologicas.
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A ENMG, realizada em setembro de 2024, revelou alteragdes compativeis com
neuropatia cronica do nervo facial esquerdo, com a presenca de sincinesias da musculatura
ipsilateral da hemiface, sugerindo um processo de reinervacdo anémala. A RNM de créanio, de
mesma data, demostrou lesdes nas porcOes labirintica e timpanica do nervo sugestivas de
inflamacdo crénica ou schwannoma. No entanto, sem alteragdes em relacdo a um laudo de
2018.

Ao retorno, em novembro de 2024, substituiu-se a pregabalina por gabapentina,
chegando a dose de 600 mg ao dia, com boa aceitacdo pela paciente e controle da dor
neuropatica. O parecer da neurocirurgia, diante da estabilidade do quadro, ndo considerou
tratamento cirdrgico e sugeriu acompanhamento clinico e vigilancia com exame periddico de
imagem. Fisioterapia facial e injecdo de toxina botulinica ajudaram no controle do espasmo

muscular e na melhora da qualidade de vida.
5 DISCUSSAO

A descricdo clinica dos episédios de paralisia facial apresentados pela paciente é
compativel com o que consta na literatura sobre lesdo do NF. A presenca de sintomas como
hiperacusia, dor em meato acustico externo e, principalmente, o comprometimento total da
hemiface, incluindo o andar superior, permite-nos concluir que se trata de PFP. **

A partir da ectoscopia da mimica facial, realizada durante encontros presenciais, e
registros fotograficos pode-se classificar a paralisia, segundo a escala de House-Brackmann
(Anexo A), como grau IV, correspondendo a uma paralisia de moderado a grave impacto
funcional, com mobilidade limitada e assimetria em repouso.** A presenca da sincinesias,
confirmadas pela ENMG, indicam processo de reinervagdo anomala do NF.

Ao exame fisico, chamou-nos a atencdo a presenca descricdo de vesiculas no vestibulo
nasal, presente na maior parte dos episédios, corroborado pelo resultado positivo para o
anticorpo 1gG do virus varicela-zoster em exame soroldgico, indicando uma infecgdo crénica
latente. A reativacdo do virus no NF, associada aos episodios de paralisia facial, caracteriza a
sindrome de Ramsay Hunt.°

Entretanto, outros achados propedéuticos ndo nos permitiram de imediato excluir
etiologia multifatorial, motivando uma investigacdo mais aprofundada. O comprometimento
articular era sugestivo de doenca reumatoldgica subjacente, mas o painel de auto-anticorpos,
ndo demonstrou nenhuma evidéncia laboratorial de auto-imunidade, reduzindo, mas nao

excluindo, a probabilidade de uma contribui¢do reumatoldgica para o quadro.
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Achados da RNM eram compativeis com inflamacdo crénica do NF, no entanto ndo
descartaram a possibilidade de lesdo compressiva intrinseca como o schwannoma. A conduta
cirargica precoce é desejada em casos de aumento rapido das dimensdes da lesdo, o que ndo
foi constatado na paciente.’” A equipe de neurocirurgia, avaliando a auséncia de progressao
nos ultimos seis anos, nao indicou tal conduta, recomendando a monitorizacdo periodica com
exame de imagem.

Diante da estabilidade radioldgica e da resposta favoravel as estratégias ndo invasivas
adotadas, a conduta conservadora demonstra-se alinhada as recomendacdes da literatura para
paralisia facial periférica recorrente.

O tratamento com gabapentinoides, além de aliviar a dor neuropética, pode atenuar a
hiperexcitabilidade neuronal responsavel pelos espasmos musculares e sincinesias. Estudos
demonstram que o0 uso cronico em doses terapéuticas estd associado a melhora da funcéo
motora e da qualidade de vida, principalmente quando combinado com fisioterapia
neuromuscular.*

A utilizacdo da toxina botulinica em neurologia é bem estabelecido para o tratamento
de distonias, espasmos hemifaciais e sincinesias faciais. O bloqueio seletivo de musculos
hiperativos promove melhora da simetria facial e reducdo do esforco muscular involuntario,
favorecendo a reeducacdo motora funcional quando associado a exercicios fisioterapicos

direcionados.*°
6 CONSIDERACC)ES FINAIS

A PFPR € uma condicdo complexa e desafiadora, que exige uma investigacao
diagndstica cautelosa. Este trabalho explorou os aspectos propedéuticos e terapéuticos
relacionados a essa doenca, com énfase na importancia do esclarecimento etioldgico precoce,
da abordagem individualizada e do acompanhamento continuo. O caso clinico apresentado
exemplifica as dificuldades enfrentadas por pacientes com sequelas cronicas da PFPR.

A investigagdo diagndstica considerou causas virais, como a reativacdo do virus
varicela-zoster, e reumatoldgicas, além de lesdes compressivas do nervo facial. A utilizacdo
de exames de imagem, como a RNM, e a utilizacdo de técnicas complementares, como a
ENMG, foram cruciais para monitorar a progresséo da doenga e orientar o tratamento.

O tratamento multidisciplinar das sequelas cronicas foca na reducdo da inflamagéo,
controle dos sintomas e reabilitacdo da funcdo facial. O uso de anticonvulsivantes como a

pregabalina e a gabapentina atuaram no controle das sincinesias e dor neuropatica, enquanto a
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fisioterapia e a injecdo de toxina botulinica mostraram beneficios na melhora da funcdo facial
de forma geral.

Ainda, é importante ressaltar o impacto emocional e psicologico dessa condi¢do. A
alteracdo na simetria e mimica facial afeta diretamente a autoestima e as relacBes sociais,
tornando o apoio psicolégico um componente essencial no manejo da doenca. O tratamento
de suporte, com a ajuda de profissionais de saide mental, deve estar associado ao tratamento
neuroldgico para garantir uma recuperacéo integral.

Por fim, o manejo da PFPR e suas complicacdes exige abordagem holistica, com foco
no diagnostico precoce e investigacdo etioldgica, devendo ser manejada diferentemente do
episddio isolado. O acompanhamento multidisciplinar, incluindo neurologistas,
fisioterapeutas, neurocirurgides e psicologos, é fundamental para melhorar os resultados a

longo prazo e melhorar a qualidade de vida dos pacientes afetados por essa condicéo.
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ANEXQOS

Anexo A - Tabela de Classificacdo de Paralisia Facial de House-Brackmann

Grau Descricdo Em repouso Em movimento
I Normal Simetria Funcdo facial normal
I Disfuncéo leve Simetria e tonus Fronte: funcdo moderada a boa
normais
Olho: fechamento completo com esfor¢o
minimo
Boca: assimetria discreta
Il Disfuncdo moderada Simetria e tonus Fronte: movimento discreto a moderado
normais
Olho: fechamento completo com esforgo
Boca: discreta fraqueza com maximo
esforgo
v Disfun¢do moderadamente Simetria e tnus Fronte: nenhum
grave normais
Olho: fechamento incompleto
Boca: assimetria com esforco maximo
VvV Disfuncéo grave Assimetria Fronte: nenhum
Olho: fechamento incompleto
Boca: discreto movimento
VI Paralisia total Assimetria Nenhum movimento

Fonte: Fonseca et al, 2015



