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RESUMO

Introdução: O diagnóstico etiológico diferencial da paralisia facial periférica continua a ser desafiante e os diversos

estudos na literatura têm apresentado resultados conflitantes quanto a sua epidemiologia.

Objetivo: Traçar a incidência das várias etiologias e o perfil dos pacientes atendidos com paralisia facial pe-

riférica no ambulatório do Serviço de Otorrinolaringologia da Faculdade de Ciências Médicas e Bio-

lógicas da Pontifícia Universidade Católica de São Paulo - Campus Sorocaba.

Método: Foram analisados de maneira retrospectiva os prontuários dos pacientes com paralisia facial periférica

no período de 2007 e 2008.

Resultados: Dos 54 pacientes analisados, 55,5% eram do sexo masculino, apresentaram idade média de 40,6 anos

e o lado direito da face acometido em 66,6%. Como sintomas associados, observamos a parestesia

da hemiface acometida em 51,85% e o aumento do lacrimejamento em 66,6% dos pacientes. A paralisia

de Bell foi à etiologia mais frequente (53,7%), seguido por: traumática (24%), Síndrome de Ramsay-

Hunt (9,2%), colesteatoma (5,5%), otite externa maligna (3,7%) e otite média aguda (3,7%). Três casos

de paralisia de Bell na gestação foram encontrados nesta serie.

Conclusão: Os dados encontrados são semelhantes à maior parte da literatura, mostrando que a paralisia de Bell

continua sendo a mais frequente seguido das causas traumáticas e demais. Há um equilíbrio em

relação aos sexos com leve prevalência do sexo masculino e da paralisia do lado direito da face.

Palavras-chave: doenças do sistema nervoso periférico, doenças dos nervos cranianos, paralisia facial.

SUMMARY

Introduction: The ethiologic diferencial diagnostic for facial nerve paralisis is still a challenge and the literature has

shown conflictive results concerning its epidemiology.

Objective: To outline the incidence of the different ethiologies and the profile of peripheral facial nerve paralysis

patients in the otolaryngology ambulatory of the Faculdade de Ciencias Medicas e Biologicas da PUC-

SP - campus Sorocaba.

Method: The records of 54 patients with facial nerve paralysis seen during the years of 2007 and 2008 were

analysed retrospectively.

Results: From the 54 patients analysed, 55,5% were male, median age of 40,6 years and had the right side of

the face acomitted in 66,6%. Parestesia of the accomited side in 51,85% and increased tears in 66,6%

of the patients were observed as associated symptoms. Bell´s palsy was the most frequent ethiology

(53,7%), follwed by: traumatic (24%), Ramsay Hunt syndrome (9,2%), Cholesteatoma (5,5%), malignant

otitis media (3,7% and acute otits media (3,7%). Three cases of Bell´s palsy during pregancy was also

seen in this series.

Conclusion: The data found are similiar of the most of the literature, showing that Bell´s palsy is still the most

frequent, followed by traumatic causes and others. There is an equilibrium concerning to the gender,

with a slight prevalence for males and for the right side of the face.

Keywords: facial paralysis, cranial nerve diseases, peripheral nervous system diseases.
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INTRODUÇÃO

Paralisia facial periférica (PFP), resultante de afecção
do o sétimo nervo, é a mais comum das patologias dos pares
cranianos. Sua incidência varia de 20 a 30 casos por 100.000
pessoas. As causas apontadas são: Infecções virais como o
herpes simples e o herpes zoster, trauma, afecções inflama-
tórias da orelha média, doenças metabólicas e tumores.

O diagnóstico etiológico da PFP é muitas vezes um
desafio no manejo dessa patologia e em 60% a 75% a causa
fica como paralisia idiopática ou Paralisia de Bell, que,
portanto é a causa mais frequente. Vários estudos têm
apresentado resultados conflitantes quanto a sua
epidemiologia. A maioria deles aponta para a semelhança
quanto à incidência nos sexos (1). Alguns evidenciam que
a patologia é mais frequente em adultos - jovens (2),
porém outros encontraram aumento da incidência com a
idade (1). Achados relacionados à estação do ano, geografia
e etnia, tem sido inconsistentes. Nos últimos anos tem
havido uma crescente vertente de estudos propondo que
a Paralisia de Bell origine-se da reativação do Herpes Vírus
Simples Tipo 1 latente no gânglio geniculado.

O trauma é a segunda causa mais frequente. O
tratamento clinico ou cirúrgico depende da extensão da
lesão. Nesses casos torna-se imperativo exames de ima-
gem além de exames eletrofisiológicos para pesquisar o
grau e a evolução da lesão neuronal.

O herpes zoster está latente no gânglio geniculado
e sua reativação, em geral, origina a Síndrome de Ramsay
Hunt, na qual o paciente apresenta paralisia facial aguda
acompanhada de dor severa e erupções vesiculares do
canal auditivo externo; somente 50% desses pacientes
recuperam-se totalmente (3).

A otite média aguda pode apresentar-se com a
paralisia facial como complicação. A incidência é maior
entre as crianças e o prognóstico felizmente é bastante
favorável, tendo recuperação completa da maior partes
dos casos. Na otite média crônica uma PFP pode indicar que
existe um colesteatoma na orelha média.

Os Schwanomas dos 7º e 8º pares cranianos são
causas menos comuns de paralisia facial, porém devem ser
lembradas devido às implicações clínicas que podem
acarretar. Aproximadamente 4% dos pacientes com
Schwanoma do 8º par craniano, o mais frequente, terão
como primeiro sinal a paralisia facial. Da mesma forma, o
schwanoma do 7º par só afetará a sua função quando em
estágio bem avançado (4).

A graduação da paralisia é importante para o acom-

panhamento clínico e pós - cirúrgico. Vários métodos de
graduação tem sido propostos ao decorrer dos anos,
atualmente os escores de “House Brackmann” e
“Yanagihara” tem sido amplamente utilizados. Ambos os
escores tem boa aplicabilidade clínica e apresentam pou-
cas diferenças nos caracteres avaliados (3).

Baseado nas funções de aferência e eferência do
nervo facial testes como: Schirmer, Reflexo Estapediano,
Eletrogustometria e Fluxo Salivar, são importantes para se
estabelecer o topodiagnóstico ou o local provável da lesão
além de também contribuírem para a avaliação do prog-
nóstico. Contudo, exames de imagem como: Tomografia
Computadorizada e Ressonância Magnética também são
utilizados para compor o diagnóstico.

Diante de um caso de paralisia facial os exames
eletrofisiológicos geralmente são de grande valia no prog-
nóstico e na indicação de alguns tratamentos mais agressi-
vos. Testes como Hilger, Eletroneurografia e Eletromiografia
são amplamente utilizados no cotidiano. Essas provas
auxiliam o profissional na tomada de decisões a partir de 48
hs do início dos sintomas quando o tempo isquemia já
estabeleceu a porcentagem real de fibras lesadas (5-12).

O tratamento da paralisia dá ênfase à terapia da
causa básica. Nos casos de Paralisia de Bell a forma de
tratamento ainda não está totalmente estabelecida. Alguns
estudos tem procurado utilizar Antivirais, Corticoides e a
até descompressão cirúrgica do nervo em busca de algum
resultado significativo. Até o momento a literatura tem
apresentado resultados muito contraditórios (13-19). O
que se procura enfatizar é a proteção ocular para evitar
lesões da córnea e conjuntiva muito frequentes nesses
casos.

O objetivo do trabalho é traçar a incidência das
várias etiologias e o perfil dos pacientes atendidos com
paralisia facial periférica no ambulatório do Serviço de
Otorrinolaringologia da Faculdade de Ciências Médicas e
Biológicas da Pontifícia Universidade Católica de São Paulo
- Campus Sorocaba nos anos de 2007 e 2008. O estudo foi
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Grupo
Hospitalar de Sorocaba, no qual foram atendidos os pacien-
tes (Protocolo: FR181515).

MÉTODO

Foram analisados de maneira retrospectiva os pron-
tuários dos pacientes com paralisia facial periférica atendi-
dos no ambulatório de otorrinolaringologia no período de
2007 e 2008.

Os dados foram retirados de protocolo próprio do
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serviço onde ficam registrados: sinais e sintomas, tempo de
evolução da doença, sexo, idade, lado acometido e etiologia.

Os pacientes foram submetidos a exames de
audiometria, Hilger e teste de Schirmer de rotina. Os exames
de imagem, na maioria tomografia computadorizada, e
eletroneuromiografia foram realizados conforme necessário.

RESULTADOS

No período de 2007 e 2008 foram atendidos 54
pacientes, dos quais apresentaram a distribuição das fre-
quências, quanto à etiologia, apresentadas na Tabela 1.

A Tabela 2 enfatiza os resultados relacionados ao
perfil dos pacientes

Encontramos ainda sintomas associados nas seguin-
tes proporções: parestesia da hemiface acometida: 28
(51,85%); aumento do Lacrimejamento: 36 (66,6%); otalgia:
22 (40,7%); alteração gustativa: 10 (18,5%).

DISCUSSÃO

Os dados relacionados à etiologia chamam atenção
quanto ao perfil do ambulatório de Otorrinolaringologia de
um hospital terciário.

É quase consenso universal que a paralisia de Bell,
antes considerada como idiopática, é decorrente de uma
reativação do vírus herpes tipo I (HSV-1) (20) e constitui,
considerando as estatísticas mundiais, a principal causa de
paralisia facial periférica. Nestes casos, a inflamação, edema
e compressão do nervo tem como consequência a parali-
sação de suas funções motora, secretória e de sensibilidade,
dependendo da localização da lesão. Felizmente é uma
afecção benigna uma vez que sua recuperação espontânea
ou assistida ocorre acima de 96% como mostra o trabalho
de YEO SW et all, mas mesmo assim a literatura relata que
mais de 8000 pessoas por ano ficam com sequelas motoras
nos Estados Unidos da América (21). CAMPBELL K, mostram

que o clima árido e o frio podem ser condições de risco para
a paralisia de Bell (20).

Assim é que, como a maior parte da literatura
mostra, nesta série a paralisia de Bell ocupa também o
primeiro lugar como etiologia aparecendo com uma fre-
quência de 53,7%. SCHIATKIN B & MAY M, num estudo com
3454 pacientes demonstraram resultados muito semelhan-
tes aos nossos, com prevalência de casos de paralisia de
Bell (48,3%) (22). SANTOS-LASAOSA et al., descrevem uma
frequência muito maior de casos idiopáticos entre 62% e
93%, provavelmente devido a fato de o estudo ter sido
realizado com pacientes atendidos em unidades de saúde
básica (23). STEINER I et al., da mesma forma, apresentam
frequência de paralisia de Bell entre 60% e 75% dos casos
de paralisia facial (24) e RODRIGUES R et al., num estudo de
38 casos encontraram 73,6% de casos idiopáticos (25).

Já outra etiologia viral responsável pela PFP, decor-
rente do Herpes Zoster Oticus, também conhecida como
Síndrome de Ramsay Hunt é uma manifestação do vírus
varicela zoster, dormente, mas reativado no gânglio
extramedular (gânglio geniculado) provavelmente duran-
te uma queda de imunidade do paciente. Tem também
como fatores agravantes a idade, o diabetes e a hiperten-
são. Ao contrário da paralisia de Bell, o prognóstico de
recuperação é muito pobre, deixando sequelas permanen-
tes (21). PEITERSEN, numa casuística de 2570 pacientes, num
período de 25 anos, mostra que estes pacientes apresen-
tam uma paralisia facial mais severa e apenas 21% atingem
uma recuperação completa (26).  SCHIATKIN B & MAY M em
sua serie no decorrer de 31 anos, encontraram 7% de casos
de Ramsay-Hunt (22). RODRIGUES R et al., em seu estudo
com 38 casos encontraram 2 casos de Ramsay-Hunt (25).

Nosso estudo apresentou dados muito semelhantes,
com 9,2% (5 casos) com diagnóstico de Síndrome de
Ramsay-Hunt, ocupando o terceiro lugar de frequência.

Em relação a outras causas infecciosas vamos encon-
trar a otite media aguda, a otite media crônica
colesteatomatosa e a otite externa maligna aparecendo
como etiologias pouco frequentes. Observamos neste

Tabela 2. Perfil dos pacientes que apresentaram paralisia

facial periférica quanto ao sexo, idade e lado acometido.

Sexo Masculino: 55,5 %

Feminino: 44,5%

Idade Média 40,6 anos (2 meses a 77 anos)

Lado Acometido Lado Direito: 66,6

Lado Esquerdo: 33,4

Tabela 1. Distribuição quanto à etiologia do número e

porcentagem do total de casos (N=54) de paralisia facial

periférica atendidos entre os anos de 2007 e 2008.

Etiologia Número de Casos (N=54)

Idiopática (Bell) 29 (53,7%)

Traumática 13 (24,0%)

Ramsay-Hunt  5 (09,2%)

Colesteatoma  3 (05,5%)

Otite Externa Maligna  2 (03,7%)

Otite Média Aguda  2 (03,7%)
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estudo que do total de 54 casos, 12,9 % englobam estes
diagnósticos distribuídos como 3 casos (5,5 %) de OMCC,
2 casos (3,7 %) de OMA e 2 casos (3,7 %) de otite externa
maligna. RODRIGUES R et al., em sua casuística apontam
13,1% de causas infecciosas, das quais este estudo classifica
como tal: otite média aguda, otite média crônica e Síndrome
de Ramsay Hunt (25), enquanto que SCHIATKIN B & MAY M
apenas 4% (22).

Ainda, a paralisia facial de causa traumática tem
fundamental importância devido a sua alta incidência em
nosso meio. O nervo facial, pelo fato de ter um longo
trajeto intracraniano, favorece lesões que acometem par-
cial ou totalmente sua função. Os traumas podem ser por:
fratura do osso temporal, fratura dos ossos da face, ferimento
por arma de fogo, ferimento contuso da face, trauma no
canal do parto e iatrogênicos. As lesões por trauma de osso
temporal são a causa mais frequente de paralisia facial
traumática com 50% dos casos (35); raramente seccionam
totalmente o nervo, sendo que, na maior parte das vezes,
o nervo sofre pela compressão da bainha nervosa. Dessas
fraturas, o acometimento longitudinal do temporal tem
uma incidência bem maior e melhor prognóstico compara-
do com as fraturas transversa ou cominutivas. Já as lesões
originadas de ferimento por arma de fogo mais frequente-
mente lesam os nervo na sua totalidade; essa causa tem
incrementado muito as estatísticas principalmente devido
aos casos de agressão e tentativas de suicídio. SCHIATKIN B
& MAY M, apresentam 23% de causas traumáticas (32),
RODRIGUES R et al apresentam 7,8% dos casos de sua
casuística. PINNA BR et al, num estudo com 82 pacientes
descrevem 2 casos de origem iatrogênica (27).

Nossa casuística demonstra 24% de causa traumáti-
ca, sendo que observamos 02 casos iatrogênicos.

Quanto à média de idade (40,6 anos) e frequência
nos sexos, masculino 55,5% e feminino 44,5%, este estudo
apresenta resultados semelhantes aos encontrados por
AYALA MEJÍAS et al.,que num estudo de 63 casos apresentou
média etária de 41 anos com 60% dos casos em homens
(28). Também, RODRIGUES R et al., demonstraram incidência
sem diferença estatística entre os sexos e maior na 4ª
década de vida (25).

AYALA MEJÍAS et al evidenciaram prevalência pelo
lado esquerdo da face com 60% dos casos, diferentemente
dos resultados que encontramos predominância pelo lado
direito com 66,6% os casos. Porém o mesmo estudo
enfatiza a frequência de 62% dos pacientes apresentando
parestesias na hemiface como sintoma associado ao quadro
(28), semelhante aos nossos dados que evidenciaram
51,85% dos casos relatando parestesias na hemiface aco-
metida na fase aguda do quadro. Enfatizamos também que
nosso estudo demonstrou aumento de lacrimejamento

(66,6 %), otalgia (40,7%) e alterações gustativas (18,5%)
como sintomas comumente associados na fase aguda.

Na nossa casuística presenciamos um caso de para-
lisia de evolução gradativa devido a um quadro de Otite
Média Crônica Colesteatomatosa. Apesar de ser pouco
comum como causa de paralisia facial, esse evento já foi
descrito em outros estudos. TESTA J et al, num estudo
retrospectivo envolvendo 206 cirurgias de descompressão
do nervo facial, encontraram 4,85% dos pacientes com
colesteatoma originando a paralisia facial (29).

Em nosso trabalho, 3 pacientes se apresentaram no
ambulatório com mais de 30 dias de evolução da doença,
porém o restante compareceu entre 05 e 15 dias do início
do quadro clínico. Os casos tardios não foram encaminha-
dos ao serviço na fase aguda e representam achados de
exame em pacientes consultando devido a outras quei-
xas.

RAMOS et al., numa casuística entre os anos de 1983
e 1992, relataram 12 casos de paralisia facial idiopática em
gestantes predominantemente no 3º trimestre de gestação
(5 casos) e puerpério (4 casos) (30). MORAES et al., num
estudos com 180 pacientes evidenciou 8 casos de paralisia
facial idiopática em gestantes, sendo 5 casos no 3º trimestre
de gestação e 3 casos no puerpério (31). Nosso estudo
encontrou 3 casos de paralisia facial idiopática em gestan-
tes, sendo 1 caso no 2º trimestre gestacional, 1 caso no 3º
trimestre gestacional e 1 caso no puerpério.

CONCLUSÃO

Nosso trabalho apresentou achados semelhantes à
maior parte da literatura até o momento. A idade média dos
acometidos foi 40,6 anos com leve prevalência de 55,5%
no sexo masculino, incidência maior de acometimento da
hemiface à direita com 66,6% e com predominância de
casos de paralisia de Bell com 53,7% dos casos seguido
pelas causas traumática perfazendo 24% dos pacientes.
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