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ASPECTOS NEUROFISIOLOGICOS DA MUSCULATURA FACIAL
VISANDO A REABILITACAO NA PARALISIA FACIAL

Neurophysiologic aspects of the facial musculature
aiming at rehabilitation of Facial Paralysis

Adriana Tessitore (), Leopoldo Nisan Pfelsticker ?, Jorge Rizzato Paschoal ©®

RESUMO

Objetivo: revisdo tedrica dos aspectos e particularidades neurofisiolégicas relevantes da muscu-
latura orofacial, visando a reabilitacdo na paralisia facial periférica. Métodos: reviséo da literatura
sobre neuro-anatomofisiologia da musculatura orofacial mediante pesquisa dos artigos dos periddi-
€os nacionais e internacionais e nos livros cientificos sobre o tema, no periodo entre 1995 a 2005.
Resultados: foram revistas 50 referéncias neste trabalho. Destas, 20 sobre neurofisiologia, 14 sobre
neuroanatomia. As demais sobre fonoaudiologia e paralisia facial. Os artigos de neurofisiologia e
neuroanatomia estudados foram divididos em trés grupos: | — Aspectos do complexo neuromuscular;
Il — Caracteristicas morfoldgicas e histoquimicas dos musculos da face e lll — Denervagao e atrofia
muscular. Conclusao: a partir dos achados, procurou-se sistematizar didaticamente as particularida-
des da neuro-anatomofisiologia, cujo conhecimento, na impressao dos autores, sdo relevantes para

0 sucesso na reabilitacdo da paralisia facial.

DESCRITORES: Paralisia Facial; Neurofisiologia,; Nervo Facial; Atrofia Muscular; Denervagao

INTRODUCAO

Na paralisia facial (PF) ocorrem comprometi-
mentos de ordens estética e funcional dos muscu-
los faciais com repercussao emocional marcante.
Dentre as causas da PF, além das idiopaticas, des-
tacam-se o trauma, o tumor e a infecgao 3.

A PF tem sido progressivamente, objeto de
estudo dos fonoaudidlogos que trabalham com
motricidade e reabilitacao orofacial. A terapia visa
as reabilitacbes da fala, mastigacdo, degluticao,
succgao e expressividade facial *°.

A auséncia de movimentos nos musculos da
face acarreta desfiguragcdo e comprometimento
da expressao facial, fundamental no processo de
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comunicagao humana (mimica facial). A fala é difi-
cultada pelo desvio do filtro naso-labial e pela arti-
culacdo inadequada dos fonemas labiodentais e
bilabiais, pelo comprometimento do musculo buci-
nador 1011,

A reducgdo da forca na ocluséo labial implica
em diminuicdo da presséao intra-oral, ndo reten-
¢do de liquido na cavidade oral e estase de
alimentos no vestibulo, no lado paralisado,
configurando comprometimento das funcbes
estomatognaticas. Eventualmente, os pacientes
engasgam e podem ter dificuldade para deglutir
alimentos solidos em fung¢do da diminui¢cdo sali-
var e da paralisia nos musculos estilo-hidideo e
ventre posterior do digastrico, ambos inervados
pelo nervo facial 12 12,

A paralisia do movimento palpebral inferior gera
grande desconforto ocular no lado comprometido,
podendo assumir caracteristicas dramaticas como
ulcera de cdrnea, desconforto e dor decorrentes da
exposicao prolongada da cérnea .

O atendimento dos pacientes com PF deve ser
feito por equipe multidisciplinar envolvendo médi-
cos otorrinolaringologista e neurocirurgido, fonoau-
didlogo e, ocasionalmente, psicologo.



O tratamento pode ser medicamentoso apenas
ou associado a terapia de reabilitagdo ou ainda
medicamentoso e cirdrgico seguido da reabilitacdo
orofacial.

A literatura relacionada a reabilitagdo orofacial
na PF ainda é restrita. O conhecimento basico da
neurofisiologia muscular permite compreender
mais os fendmenos de denervacao e atrofia. Esse
conhecimento é importante para definir as técnicas
de atuacdo e, eventualmente, para desenvolver
novas estratégias de atuacao na reabilitacao facial.
O objetivo deste trabalho foi revisar a literatura
concernente a neuro-anatomo-fisiologia da muscu-
latura orofacial, visando a reabilitagcdo na paralisia
facial periférica.

METODOS

Foi realizada pesquisa bibliografica nos peri6-
dicos nacionais e internacionais e em livros, sele-
cionando, segundo a impressdo dos autores, as
informacgbes de maior relevancia para os objetivos
propostos.

A base de dados foi a Bireme (biblioteca virtual)
com consulta no Medline, Lilacs e Pubmed, sendo
pesquisados os textos publicados no periodo entre
1995 a 2005.

Os artigos estudados de neuofisiologia e neuro-
anatomia foram divididos em trés grupos:

I. Aspectos do complexo neuromuscular

Il. Caracteristicas morfoldgicas e histoquimicas
dos musculos da face.

[ll. Denervacao e atrofia muscular

Critérios de inclusao:

— Capitulos e artigos sobre reabilitagao fonoau-
diolégica das paralisias faciais.

— Textos sobre neuroanatomofisiologia da mus-
culatura orofacial

Critérios de exclusio:

— Textos sobre reabilitacdo das PF por outras
abordagens que ndo a fonoaudioldgica.
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RESULTADOS

Dentre os capitulos e artigos estudados, foram
selecionadas 50 referéncias. Destas, 20 sobre neu-
rofisiologia, 14 sobre neuroanatomia e 16 sobre
reabilitacdo nas paralisias faciais, sendo considera-
das as de importancia na fonoaudiologia.

Os trabalhos citados neste artigo de neurofisiolo-
gia e neuroanatomia estao dispostos didaticamente
segundo trés aspectos relevantes:

I. Aspectos do complexo neuromuscular

Il. Caracteristicas morfoldgicas e histoquimicas
dos musculos da face.

[ll. Denervacgao e atrofia muscular

I. Aspectos do complexo neuromuscular

1. Estrutura do musculo esquelético

A unidade funcional do musculo esquelético,
estriado, é o sarcdOmero, que é composto de fila-
mentos espessos e finos. Os sarcOmeros em série
formam as miofibrilas, cujo conjunto em paralelo
forma a célula muscular (Figura 1). Os filamentos
sao constituidos de proteinas °;

1. Filamentos espessos — miosina,

2. Filamentos finos — actina, tropomiosina e
troponina.

A miosina e a actina promovem a contracao
muscular. A troponina e a tropomiosina sao prote-
inas reguladoras que, mediante bloqueio de sitios
ativos presentes na molécula de actina, impe-
dem a interacdo actina-miosina no musculo em
repouso '°.

Existem trés tipos de fibras musculares esque-
léticas referidas como A, B e C, porém no presente
trabalho utilizou-se a denominacéo de fibras tipo |,
[l e Ill respectivamente:

— Tipo I: grande didmetro, baixo teor de mio-
globina e coloracdo palida. Caracteristicamente
apresenta baixa resisténcia a fadiga e participa das
grandes unidades motoras.

— Tipo Il: didmetro intermediario entre o da fibra
| e o da fibra lll, alto teor de mioglobina e coloracédo
vermelha. Sao fibras de resposta rapida, resisten-
tes a fadiga.

[P
2 I

Sarcémero Miofibrila

Célula Muscular

Legenda: 1 — Filamento fino; 2 — Filamento espesso.

Figura 1 — Esquema da unidade funcional do musculo esquelético estriado
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— Tipo llIl: didmetro pequeno e grande conteudo
de mioglobina. Comp6e unidades motoras peque-
nas, de resposta lenta, sendo resistente a fadiga .

Segundo o mesmo autor '® a maior parte dos
musculos faciais contém os trés tipos de fibras, em
proporcoes diferentes.

A variagéo, a forca e o tipo de movimentos mus-
culares sdo determinados pelas diferencas na inte-
racdo das unidades motoras. As informacgdes sobre
a funcionalidade dessas unidades sao obtidas atra-
vés da eletromiografia (EMG) e as informagdes da
conducgéao nervosa (elétrica) do nervo periférico sédo
obtidas através da eletroneuromiografia (ENMG) 7.

2. Jungdo Neuromuscular

A unidade funcional motora do sistema nervoso
€ chamada motoneurénio. O estimulo elétrico pro-
veniente do mesmo é necessario para desencadear
a contracdo da fibra muscular esquelética. Esse
estimulo passa através de um complexo denomi-
nado juncdo neuromuscular, formado pelo moto-
neurdnio e pela célula muscular. Sob esses esti-
mulos, ocorrem modificagdes na difusdo de calcio
no citoplasma da célula muscular. Os eventos sub-
seqlientes decorrem da excitagdo da membrana
sarcoplasmatica e consequente contragdo da fibra
muscular 8. Além do calcio, o sddio e a acetilcolina
participam do fenbmeno de contragdo muscular '°.

3. Unidade motora / placa motora

Quando o ax6nio de um motoneurénio chega a
um musculo divide-se em terminais de numero vari-
avel, cada qual terminando numa s¢ fibra muscular.
Esse conjunto é denominado unidade motora. A
unidade motora constitui a via final comum e funcio-
nal de toda a atividade motora (Figura 2). A unidade
motora é o componente basico da atividade mus-
cular e refere-se ao conjunto do corpo celular do
motoneurénio e das fibras musculares esqueléticas
inervadas pelo mesmo 2°,

O local exato de intersec¢éo do terminal nervoso
com a célula muscular é chamado placa motora.
Portanto, a unidade motora é constituida de varias
placas motoras.

ot

PM

Legenda: Mn — Motoneurénio; Ax — Axdnio; PM — Placa Motora

Figura 2 — Esquema ilustrativo da unidade
motora

Rev CEFAC, Sao Paulo, v.10, n.1, 68-75, jan-mar, 2008

O impulso nervoso produz um potencial na placa
motora da fibra muscular. Ao atingir o limiar do
mesmo, desencadeia um potencial de agdo que se
propaga ao longo da fibra, provocando a contragao
muscular 2.

A capacidade do musculo em executar uma fun-
cao determinada deve-se a soma das capacidades
das unidades motoras que o compdem. Quanto
menor a fibra muscular, menor a quantidade de
unidades motoras. Musculos com pequena quan-
tidade de unidades motoras sdo especificos para
movimentos finos e delicados, como na muscula-
tura facial. Aqueles com grande quantidade de uni-
dades motoras respondem pelos grandes esfor¢os
musculares 2.

Il. Caracteristicas morfoldgicas e
histoquimicas dos musculos da face

Os musculos da face caracterizam-se por man-
ter conexdes intimas com a pele, a qual se inse-
rem diretamente por meio de feixes isolados. Nao
existem tenddes como na musculatura esquelé-
tica. Suas fibras séao planas, finas e mal delimi-
tadas. A maioria é desprovida de aponeurose e é
dependente, como nos demais musculos esquelé-
ticos, dos neurotransmissores liberados na jungéo
neuromuscular. Essas caracteristicas anatomicas
particulares determinam suas peculiaridades fun-
cionais 2.

As fibras dos musculos faciais tém caracteris-
ticas particulares quanto a distribuicdo das placas
motoras. Trés padrbes de distribuicdo foram des-
critos 24

1)Areas pequenas, numerosas, providas de pla-
cas motoras;

2)Uma area de placas motoras predominante,
associada a duas ou trés outras espalhadas sem
padrao de distribuicio;

3)Duas a quatro areas de placa motoras distribui-
das padronizadamente.

Nos pequenos musculos do complexo orofacial,
apenas oito a dez feixes de fibras participam de
cada unidade motora, garantindo um mecanismo
diferenciado que reponde pela precisdao do movi-
mento muscular .

Na boca, o musculo orbicular é constritor,
enquanto todos os demais sao dilatadores (musculo
levantador do labio superior, levantador comum do
labio superior e da asa do nariz, levantador do &ngulo
da boca, zigomatico menor, zigomatico maior, ris6-
rio, bucinador, abaixador do angulo da boca, abai-
xador do labio inferior, mentual e platisma). Todos
0s musculos faciais sao inervados pelo nervo facial
(NF), exceto o musculo levantador da palpebra
superior, inervado pelo nervo éculo-motor 2627,



O diametro das fibras dos musculos faciais,
quando comparado ao restante da musculatura
esquelética, é significativamente menor. Varia de
20 a 24 micrébmeros (milésima parte do milimetro) e
de 41 a 45 micrébmeros %,

Técnicas histoquimicas, que permitem estudo
do tipo da fibra muscular, mostraram trés grupos
distintos de musculos da mimica facial, segundo a
proporcao de fibras:

1) Musculos fasicos: apresentam pequena con-
centracdo de mioglobina, tém grande poténcia e
velocidade de contracdo e entram em fadiga rapi-
damente. Tém 14 a 15% de fibras tipo |;

2) Musculos intermedidrios: apresentam dois
tipos de fibras musculares, fasicas e tdnicas, com
28 a 37% de fibras tipo |;

3) Musculos ténicos: séo também chamados de
vermelhos, devido ao grande teor de mioglobina.
Séo resistentes a fadiga e contém de 41 a 67% de
fibras tipo | .

As fibras musculares tipo |, isoladamente, sao
encontradas em trés grupos musculares: orbicular
dos olhos (5%); zigomatico, levantador dos labios,
levantador do angulo labial, depressor do angulo
labial e platisma (27 a 38 %); occiptofrontal e buci-
nador (53 a 77 %). Enquanto o musculo bucina-
dor é composto de mais de 53% de fibras tipo I,
no musculo orbicular oral tem-se 71% de fibras tipo
Il. Necessidades funcionais especificas sdo mais
importantes que a origem embrioldgica ou a inerva-
cao para a diferenciagao muscular .

Diferencas especificas quanto a composicao
das fibras e de miosina caracterizam a especializa-
cao funcional do musculo humano, ao compararem-
se musculos orofaciais com musculos esqueléticos
de membros .

A velocidade da condugao nervosa € maior na
musculatura ocular quando comparada a orbicular
da boca. Estudando a relagédo entre forca e dura-
cao de contragao desses musculos, identificam-se
limiares menores no orbicular dos olhos. Obser-
vando, a microscopia eletronica, que a area de
sinapses secundarias na placa motora do orbicular
dos olhos é maior que no orbicular da boca, con-
cluiram que os musculos orbiculares dos olhos e
da boca tém caracteristicas anatomo-fisiologicas
diferentes 32.

lll. Denervacgéo e atrofia muscular

Os impulsos tonicos intermitentes, na inervagédo
normal, sdo suficientes para manter o musculo tré-
fico, mesmo em repouso (ténus). As fibras muscu-
lares atrofiam completamente na auséncia desses
impulsos. A atrofia seria causada por alteracdes
nutricionais no musculo denervado. Quando a iner-
vacao de um musculo é destruida, as fibras muscu-
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lares degeneram-se e o musculo atrofia. O musculo
estara reduzido a aproximadamente um quarto do
volume normal no prazo de seis meses a dois anos.
Suas fibras terao sido substituidas, em sua maioria,
por tecido fibroso .

Ao contrario das fibras musculares faciais nor-
mais, ricas em placas motoras, neste estudo, nao
observaram jung¢des neuromusculares em fibras
de musculos denervados. No mesmo estudo,
embora ndo tenham encontrado associagédo entre
0 grau de atrofia muscular e as duragdes da para-
lisia facial, mostraram que a quantidade de fibrose
€ maior quanto mais prolongado for o tempo de
paralisia 3.

A placa motora degenera-se com a denervacao.
Uma pesquisa mostrou que a degradacgéo progres-
siva dos receptores de acetilcolina inicia-se em 30
dias aproximadamente. A célula muscular sinaliza
os locais onde sinapses s&o neoformadas, fora
da regido da placa motora original, mediante acéo
dos receptores de acetilcolina em sua membrana.
Esses receptores difundem-se na célula e mantém
uma concentragao constante de manutengéo até a
reinervacgao reverter o processo *.

Estudos experimentais, nos musculos faciais de
ratos, mostram incremento de pequena monta no
numero de fibras atréficas. Ocorre, entado, fibrose e
proliferacao das células lipidicas, dificultando a dis-
tingdo do tipo histolégico da fibra muscular. Esse
fenbmeno ocorre em duas semanas apds a dener-
vacao %. Outro estudo, também no musculo orbi-
cular dos olhos de ratos, demonstrou diminuicao
importante no niumero das placas motoras. Apds a
reinervacao, ocorreu aumento de 50% no mesmo ¥.
Outro estudo observou que a reinervagdo muscular
primaria precoce assegurou tendéncia a normaliza-
¢ao do didmetro da fibra muscular .

Estudo sobre as mudancgas histopatolégicas no
musculo facial denervado, mostraram que as fun-
¢cOes vitais da fisiologia celular aumentaram nas
primeiras duas semanas pds-denervagao. O feno-
meno prolongou-se até seis meses, sendo que o
tipo histoquimico da miofibrila comegou a modificar-
se um més apos a denervagao *.

Os nucleos das células musculares de ratos
foram estudados e revelou-se a diminuicdo numé-
rica no animal jovem, cinco a 10 dias apds a dener-
vacao. No rato adulto, ficou inalterado até 120 dias
depois da denervagéo. Os resultados sugerem que
a diferenca de idade afeta o grau da diminuicao
dos nucleos musculares. Atrofia da fibra citoplas-
matica pode ocorrer sem diminuicdo numeraria dos
nucleos musculares “. Investigando as mudangas
estruturais da micro-vascularizacdo nos musculos
esqueléticos em desuso, verificaram que essas
dependem do tempo de desuso, do grau de atrofia
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muscular, do tipo de musculo e de doengas muscu-
lares associadas, entre outros fatores. Esses auto-
res acreditam na existéncia de relagées importantes
entre o fluxo sanguineo e o tipo de parede vascular
na formagédo da matriz extracelular ou da prépria
fibra muscular #'.

Os processos de atrofia da fibra muscular e de
apoptose da musculatura esquelética denervada
seriam diferentes no tempo e na forma de expres-
sdo. Portanto, diferentes fendmenos ocorrem no
periodo pds-denervacdo. Musculos faciais denerva-
dos, em ratos, mostraram alto indice de fenédmenos
determinantes da apoptose celular. Quando reiner-
vados precocemente voltaram rapidamente a indi-
ces préximos do normal 2.

Estudos sobre musculos faciais denervados por
tempo prolongado mostraram que alteragdes pro-
téicas facilitam a diferenciacéo celular das células
satélites, com consequente melhora da paralisia
facial 3.

Particularidades genéticas podem modificar
suas fungdes potenciais durante a denervacao e
promover regeneracao da fibra muscular 4.

Em estudo recente, demonstram que ocorre
reducdo total das fibras musculares no envelhe-
cimento. Ha atrofia seletiva substancial das fibras
musculares tipo Il. De acordo com o autor, as fibras
tipo Il teriam capacidade de regeneracéo reduzida
em comparagao com as fibras tipo I. O envelheci-
mento provoca a diminuigdo numérica das unida-
des motoras na jungao neuromuscular .

O prejuizo da fungcdo muscular no idoso esta
relacionado as modificagbes das proteinas muscu-
lares especificas “¢. Bidpsias dos musculos dener-
vados, entre quatro e 24 meses, exibiram diferenca
na intensidade de atrofia da fibra muscular tipo I,
entre ratos jovens e velhos*.

Estudos sobre os efeitos dos alongamentos
estaticos de pequena duragdo na morfologia dos
musculos denervados e reinervados, concluiram
que esse tipo de estimulo pode prevenir a atrofia
das fibras musculares tipo | 48-%,

DISCUSSAO

Na reabilitacdo orofacial, utilizam-se recursos
como manobras de deslizamentos orofaciais pas-
sivos e solicitacdo da execugado funcional. Isto
é feito isometricamente para aumento da forgca
muscular, ou isotonicamente para manutencao
do ténus muscular e controle de movimento. As
abordagens terapéuticas em geral sdo baseadas
nestes recursos *°.

Para reabilitacdo na paralisia facial deve-se ter
em mente as duas fases: flacida e de sequelas.
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Conhecimentos das especificidades da musculatura
orofacial sdo de importancia fundamental.

Neste estudo, resgatou-se conhecimentos basi-
cos sobre a neurofisiologia do fendmeno de con-
tracdo até a atrofia. Denervagéo e envelhecimento
das estruturas das fibras musculares foram outros
aspectos destacados 52

Os musculos faciais tém unidades motoras
pequenas, com fungdo de movimentos finos e
delicados, que garantem a precisao funcional.
Suas fibras musculares tém estruturas adaptadas
ao tipo de contracdo muscular exigida. As carac-
teristicas anatomo-fisioldgicas de cada musculo
facial, isoladamente, determinam a estratégia de
reabilitagao 2%,

As caracteristicas das fibras musculares e o
potencial de resisténcia a fadiga muscular que
0s musculos orofaciais apresentam fazem refletir
como se deve solicitar esta musculatura. Obser-
vou-se aqui que o musculo orbicular dos olhos
atua com mais velocidade e tem menor resistén-
cia a fadiga quando comparado ao musculo orbi-
cular dos labios. Dessa forma, ao se trabalhar na
reabilitagcéo dos movimentos orofaciais, solicita-se
mais a repeticao rapida do orbicular dos olhos que
a do orbicular da boca. A despeito de ser um mus-
culo maior, este tem resisténcia a fadiga menor
e maior forga de contracdo. Quando séo solicita-
dos exercicios para o orbicular da boca, deve-se
repetir menos e manter mais tempo de contracédo
(isométrico) para se buscar o que musculo tem de
melhor 30-32,

O musculo depende da fibra nervosa para suas
funcdes. Porisso,aintegridadedarelacaonervo-mus-
culo e jungé@o neuromuscular sédo fundamentais '81°.
Nos casos de paralisia, quanto mais precoce a rei-
nervacao, maiores as perspectivas de recuperacao
favoravel 2,

A presenca de fibras musculares faciais viaveis
apds 36 anos de denervacdo, embora extrema-
mente atrofiadas, indicaria a possibilidade de rea-
bilitacdo, em principio, mesmo nos pacientes sob
longo periodo de paralisia. O resultado, contudo,
refere-se a manutencao da atividade neuromuscular
minima, que é o ténus muscular. Portanto, mesmo
ndo existindo correlagdes clinica, eletromiografica
e morfoldgicas satisfatérias, o estudo detalhado de
cada individuo com PF é essencial na decisao de
eventual reabilitacao 174243,

No envelhecimento, as alteracdes musculares
degenerativas fisiologicas sao fatores progndsticos
desfavoraveis na reabilitacdo do paciente idoso
com PF.

Os dados, acima demonstrados, sem duvidas,
evocam questionamentos de estudos complemen-
tares: qual o efeito da terapia miofuncional nos fato-



res moleculares ligados a atrofia? A terapia miofun-
cional poderia interferir nos niveis das proteinas que
protegem a célula muscular da apoptose? A terapia
miofuncional poderia atuar nos niveis bioquimicos,
fisioldgico e ultramicroscépico, envolvidos no feno-
meno de regeneracdo neuromuscular -5,
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CONCLUSAO

A partir dos achados, foi possivel sistematizar
didaticamente as particularidades da neuro-anato-
mofisiologia cujo conhecimento é relevante para o
sucesso na reabilitagédo da paralisia facial.

ABSTRACT

facial paralysis.

Purpose: theoretical review on the neurophysiologic aspects of the orofacial musculature, aiming at
the rehabilitation of peripheral facial paralysis. Methods: review of the literature on neuroanatomi-
cophysiology of orofacial musculature by means of researching articles of national and international
journals and in scientific books about the theme, in the period between 1995 and 2005. Results:
we have reviewed 50 references all along this work. Out of them, 20 on neurophysiology, and 14 on
neuroanatomy. The others were on speech therapy and facial paralysis. The studied articles were
divided in three groups: I. Aspects of the neuromuscular compound; Il. Morphologic and histochemical
characteristics of the face muscles and Ill. Denervation and muscular atrophy. Conclusion: from the
findings, we managed to didactically systematize the particularities of the neuroanatomicophysiology,
whose knowledge, under the author’s point of view, is relevant for the success of the rehabilitation of

KEYWORDS: Facial Paralysis; Neurophysiology; Facial Nerve; Muscular Atrophy; Denervation
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