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1. INTRODUÇÃO 
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Introdução 

 

A paralisia facial periférica (PFP) é uma condição clínica perturbadora que afeta 

os aspectos funcionais, estéticos e psicológicos dos indivíduos acometidos (Salles, 

2015; VansWearingen, 2008). Ela é caracterizada pela interrupção temporária ou 

persistente dos movimentos da musculatura facial, acompanhada por uma 

desorganização do complexo muscular orofacial que prejudica funções como comer, 

beber, falar e fechar os olhos (Husseman, 2008; Silva, 2011). 

A paralisia de Bell (PB) é a causa mais frequente, entretanto, dentre suas 

etiologias podemos destacar as seguintes: traumática, infecciosa, metabólica, 

tumoral, entre outras possíveis (Peitersen, 2002; Wenceslau e col. 2016). 

De acordo com a casuística de Peitersen (2002), 70% dos pacientes com PB 

recuperam a motricidade facial completamente em três meses e 30% apresentam 

sequelas em grau variável de gravidade, com sequelas leves, moderadas e graves, 

sendo esta última correspondente a 4% de todos os casos. 

A recuperação incompleta após a PB, e se caracteriza pela assimetria em 

repouso e durante o movimento devido a contraturas musculares, paresia residual 

e/ou sincinesias. Esta última corresponde a movimentos involuntários associados a 

atividade voluntária de grupo muscular diferente em qualquer padrão de movimento, 

como por exemplo o fechamento do olho ao sorrir; e/ou elevação do canto da boca ao 

fechar os olhos (Beurskens e Heymans, 2006). 

Essas sequelas, além de serem funcionalmente debilitantes, podem acarretar 

uma variedade de problemas psicossociais em especial as sincinesias (Silva, 2011).      

Beurskens e colaboradores (2010) observam a presença da sincinesia óculo-

oral em 85% dos 103 pacientes com diferentes etiologias e, esta alta incidência está 

em concordância com os estudos de Moran e Neely (1996).   
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Observa-se que os pacientes submetidos a reabilitação motora apresentam 

melhora significativa da expressão facial e deste modo um programa de reabilitação 

facial deve ser iniciado precocemente (Beurskens, 2006). 

Balliet e colaboradores (1982) descrevem um programa de reeducação 

neuromuscular facial para o tratamento da PFP, com objetivo principal de normalizar 

o tônus muscular, facilitar o movimento simétrico e inibir a atividade motora indesejada 

(sincinesia). O programa envolve exercícios seletivos, feedback proprioceptivo, visual 

e sensorial para ensinar padrões de movimentos mais precisos. Os pacientes são 

orientados a observar, perceber e controlar os movimentos involuntários enquanto 

executam o movimento voluntário. Brach (1997) e Dalla Toffola (2012) devido a falta 

do feedback visual orientam o paciente a utilizar o feedback proprioceptivo para o 

controle da sincinesia óculo-oral.  O indivíduo é orientado a fechar o olho suavemente 

mantendo o rosto o mais imóvel possível sem elevar o canto da boca, e também 

solicitado a colocar o dedo no canto da boca para monitorar qualquer movimento 

durante o fechamento dos olhos.  

Como um novo recurso no tratamento da sincinesia óculo-oral, a bandagem 

elástica é utilizada como feedback sensorial para aumentar a percepção durante o 

movimento solicitado e controlar o movimento indesejado.  Kasahara e colaboradores 

(2017) em seu estudo utilizaram a bandagem elástica ao redor do músculo orbicular 

da boca e observaram que os pacientes submetidos a esta técnica tiveram menor 

contração do canto da boca em comparação ao grupo controle. A estimulação 

constante fornece ao paciente percepção sobre sua atividade motora imediata, e 

auxilia no controle da movimentação involuntária. De acordo com o autor a bandagem 

é mais efetiva quando comparada ao estímulo fornecido pelos dedos. 
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Para avaliar a efetividade do tratamento da sincinesia, meios objetivos de 

avaliação devem ser preconizados.  Em 1996, Ross e colaboradores introduziram o 

Sunnybrook Facial Grading System (SFGS), uma escala usada para avaliar a função 

facial, subdividida em três domínios: simetria em repouso; movimentos voluntários e 

sincinesias. Outro recurso também utilizado para avaliar a sincinesia é eletromiografia 

de superfície (EMGs), que consiste em um exame que capta os potenciais de ação 

durante as contrações musculares; é descrita como um recurso auxiliar e permite que 

diferentes examinadores obtenham os mesmos resultados em qualquer momento. 

Este exame também é sensível para observar mudanças visualmente sutis da 

atividade muscular pré e pós programas de reabilitação (Husseman, 2008; Mitre, 

2008; Wenceslau, 2016). 

Diante destas possibilidades terapêuticas em casos crônicos e com sequelas, 

questionamos se a utilização da bandagem elástica é eficaz no tratamento da 

sincinesia, como uma possibilidade de estímulo sensorial contínuo.   

 

 

1.1 – Revisão Bibliográfica 

 

1.1.1 – Sincinesia 

 

Moran e Neely (1996) descreveram a sincinesia como uma sequela 

extremamente angustiante para o paciente. Caracterizada por qualquer movimento 

involuntário observado em uma região facial diferente da solicitada; além do 

movimento anormal apresentar também uma maior amplitude do que o lado 

contralateral da face durante a movimentação. Diferentes padrões de sincinesia 

podem ser observados, e acometer qualquer um dos músculos faciais, em qualquer 
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padrão de movimento.  Moran e Neely (1996) relataram que uma região sempre 

esteve envolvida na sincinesia óculo-oral: a ativação do músculo zigomático maior 

durante o fechamento dos olhos. Em seu estudo acompanharam 11 pacientes (10 

com diagnóstico de PFP após ressecção de tumor acústico e 01 com diagnóstico de 

PB – grupo caso), com sincinesia após 01 ano do início da paralisia e 11 indivíduos 

saudáveis como controle. Os pacientes foram avaliados quantitativamente por um 

sistema de computador sensível ao movimento. Foram solicitados os seguintes 

movimentos:  levantar as sobrancelhas, fechar os olhos com força e sorrir 

amplamente. Em sua observação final relatam que os sujeitos do grupo caso 

apresentavam este padrão de sincinesia, consistente e previsível.  

De acordo Bajaj-Luthra e colaboradores (1997), a sincinesia óculo-oral é 

definida como movimento oral com maior excursão do lado afetado do que o lado não 

afetado quando o indivíduo fecha os olhos.  Em seu estudo observaram através do 

ensaio de resposta estática máxima 78 pacientes (diferentes etiologias) com 

sincinesia óculo-oral e 27 indivíduos saudáveis. Observaram que o movimento da 

hemiface não paralisada é influenciado pelos movimentos sincinéticos, e em 

concordância com os estudos de Moran e Neely e colaboradores observaram a ação 

do músculo zigomático durante o fechamento dos olhos. Observaram também 

aumento do movimento da região modiolar durante o fechamento dos olhos em 

relação ao grupo controle. No lado paralisado o modíolo se movia para o lado 

paralisado, lateralmente e no lado não paralisado tendia-se a mover-se medialmente 

em direção ao lado paralisado.   O objetivo deste estudo foi avaliar quantitativamente 

qualquer movimento perioral em indivíduos controle durante o fechamento dos olhos, 

quaisquer padrões de movimentos não descritos anteriormente e quaisquer alterações 

que pacientes com sincinesia possam manifestar em ambas as hemifaces. 
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Brach e colaboradores (1997) acompanharam 14 pacientes que apresentavam 

sincinesia óculo-oral e descreveram a sincinesia oral como um ou mais de um conjunto 

de componentes de movimentos anormais da boca que acompanham a sobrancelha 

ou as expressões oculares. Através de análise quantitativa de vídeo avaliaram o 

deslocamento da região do modíolo e do filtro labial durante o movimento voluntário 

máximo de elevar a sobrancelha e fechamento dos olhos. Observaram os seguintes 

padrões de movimento: A) movimento do canto lateral envolvido para o lado; B) 

movimento do canto lateral para cima; C) movimento do filtro nasolabial; D) movimento 

do canto da boca do lado não comprometido em direção ao lado envolvido.  

De acordo com a revisão de Diels (2000), áreas específicas de sincinesia às 

vezes são difíceis de identificar porque a sincinesia pode resultar no que 

superficialmente parece ser um movimento facial ativo e  qualquer ação muscular 

anormal que se opõe ao ângulo primário de movimento pode restringir o movimento a 

tal ponto que nenhum movimento ativo ocorra, mesmo que possa haver uma 

contração muscular óbvia no músculo primário para uma expressão particular;  como 

um  "cabo de guerra" quando um ou mais músculos se contraem fora da sequência 

normal.  

Em sua pior forma, a ação em massa, pode resultar em atividade incontrolável 

dos músculos faciais do lado afetado durante qualquer tentativa de expressão. Nestes 

pacientes nota-se uma prega nasolabial aprofundada, fissura palpebral diminuída ou 

elevação do ângulo da boca que podem indicar aumento do tônus em repouso.  

Consequentemente indivíduos com paralisia facial não lidam apenas com a 

disfunção física, mas também psicológicas e sociais diariamente. A extensão desta 

deficiência foi reconhecida nos guias da associação médica americana para avaliação 

da deficiência permanente (Brach, 1997). 
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Diversos autores descrevem a sincinesia como uma sequela extremamente 

angustiante, e o tratamento muitas vezes limitado (Husseman 2008; Moran e Neely, 

1996).  Para intervenções terapêuticas adequadas é necessária uma melhor 

compreensão de seus agentes patogênicos.  

 

1.1.2 – Fisiopatologia da Sincinesia 

 
 

Três mecanismos possíveis para o desenvolvimento da sincinesia são 

descritos. O mecanismo proposto, primeiro e mais amplamente aceito, é o da 

regeneração aberrante. Durante esta, os axônios podem se regenerar em tubos 

endoneurais diferentes dos originais, inervando diferentes grupos musculares. Um 

segundo mecanismo é a estimulação de axônios vizinhos devido à perda de mielina, 

fazendo com que impulsos nervosos passem de um axônio para outro. Uma última 

possibilidade é a hiperexcitabilidade do próprio núcleo facial (Lazarini, 2006; 

Husseman, 2008). 

 De acordo com os dados apresentados por Moran e Neely (1996), para fibras 

em regeneração inervarem de forma aberrante um grupo muscular, a ruptura dos 

tubos endoneurais originais deve necessariamente ocorrer; isso pressupõe uma lesão 

grave. Ainda sugerem que a teoria de regeneração aberrante não explica todos os 

aspectos clínicos e observações. Descreveram a hiperexcitabilidade nuclear como 

uma explicação alternativa.  Em seu estudo utilizaram um sistema de detecção de 

movimento assistido por computador para comparar pacientes com sincinesia versus 

controle (11 sujeitos em cada grupo).  A teoria de regeneração aberrante deveria 

produzir um movimento com menos amplitude do que um movimento voluntário na 

mesma região. Onze pacientes de seu estudo apresentaram sincinesia no músculo 
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zigomático, sugerindo não ser um padrão aleatório. Assim concluíram que apenas a 

teoria de regeneração aberrante não é o único mecanismo no desenvolvimento da 

sincinesia.  

Choi e Raisman (2002) descreveram um estudo experimental, onde 18 ratos 

adultos, de um total de 38, foram submetidos a transecção e anastomose do nervo 

facial, especificamente nos ramos temporais e bucais. Os demais ratos foram 

incluídos como controle. No processo após a anastomose foi observado no período 

de 1 a 10 meses, axônios projetando-se para os grupos musculares bucais. Além 

disso vários ramos foram encontrados indicando a ramificação aberrante, observados 

através de marcadores fluorescentes. Com essas descobertas apoia-se fortemente a 

teoria de regeneração aberrante como parcialmente responsável pela sincinesia após 

a paralisia facial.  

   Na revisão de literatura realizada por Ton Van e Giot (2021) diversas 

hipóteses são propostas não elucidando completamente sua fisiopatologia. Em seus 

achados acreditam que o mecanismo fisiopatológico da sincinesia seja misto. 

Sugerem que a fisiopatologia da sincinesia é complexa e multifatorial; e a combinação 

de vários mecanismos de patogênese são prováveis pelo desenvolvimento da 

sincinesia, e pesquisas adicionais são necessárias.  

 

1.1.3 – Estratégias de Avalição da Sincinesia  

 

1.1.3.1 – Sunnybrook Facial Grading System  (SFGS) 

 

Com o impacto significativo da sincinesia na vida do paciente, é necessário um 

sistema de avaliação padronizado que avalie modificações duramente o curso do 

tratamento. Muitas escalas foram elaboradas ao longo dos anos para avaliação da 
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PFP como as escalas de House e Brackmann (HB) (1985), Avaliação de Chevalier 

(2003), Sistema de Sydney (Coulson, 2005), descritos por Lazarini em 2006. 

Em 1996, Ross e colaboradores avaliaram detalhadamente (avaliação linear, 

vídeo e pela escala de HB) 19 pacientes pré e pós reabilitação com diferentes graus 

de gravidade e todas as mudanças documentadas em um estudo controlado. 

Introduziram o Sunnybrook Facial Grading System (SFGS), uma escala usada para 

avaliar a função facial, subdividida em três domínios: (1) simetria em repouso (olhos, 

sulco nasolabial e canto da boca); (2) movimentos voluntários (movimentos de elevar 

a sobrancelha, fechar os olhos suavemente, sorriso de boca aberta, rosnar e franzir 

os lábios), comparados com o lado contralateral); e (3) sincinesias (nenhuma, leve, 

moderada ou grave) associadas aos movimentos voluntários testados. Cada um dos 

três componentes recebe uma pontuação. A pontuação final é encontrada através de 

um cálculo simples (FGS total = FGS movimento voluntário - FGS repouso - FGS 

sincinesia), pontuação essa que gira em torno de 0 a 100, sendo que quanto maior a 

pontuação, menos sequelas o paciente possui. Esse instrumento tem alta 

confiabilidade; é de fácil aplicação e rápida execução, além disso, possui maior 

sensibilidade ao longo do processo de evolução da paralisia facial (Fig 1). 
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Figura 1. Facial Grading System by Ross et al. (Ross BG, Fradet G, Nedzelski JM. 

Development of a sensitive clinical facial grading system. Otolaryngol Head Neck Surg. 

1996;114:380–386.) 

 

VanSwearingen e Brach (1998) propuseram o tratamento da paralisia facial 

baseados na avaliação das escalas SFGS e pelo Facial Disability Index (FDI). 148 

pacientes participaram do estudo, e de acordo com sinais, sintomas e scores obtidos 

nas avaliações (entrevista e observações de movimentos faciais), foram alocados em 

4 diferentes categorias de tratamento (iniciação, facilitação, controle de movimento e 

relaxamento). Concluíram que o sistema de classificação é um passo inicial para 

estabelecer tratamentos específicos e um programa de fisioterapia adequado para 

cada categoria auxilia na precisão do tratamento. VanSwearingen e Brach (2003) 

avaliaram 66 pacientes com sincinesias de leve a moderada e moderada á grave. 

Utilizaram o SFGS para avaliar os indivíduos pré e pós reabilitação. Utilizaram o 

programa de reeducação neuromuscular facial para reduzir a sincinesia e melhorar o 

controle de movimento. A pontuação do subitem sincinesia foi utilizado para 

determinar os resultados da intervenção. Redução na pontuação sincinesia e aumento 
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na pontuação de movimento voluntário representaram melhora da intervenção. Em 

relação a pontuação sincinesia 54 dos 66 pacientes apresentaram redução na 

pontuação. Neste estudo a EMGs foi utilizada como recurso de tratamento para 

auxiliar no feedback visual.   

Beurskens e Heymans (2006) avaliaram 50 indivíduos com paralisia facial há 

mais de nove meses. Os pacientes foram avaliados no início e após três meses. Para 

avaliação primária dos resultados utilizaram os 13 itens do SFGS. Para avaliar a 

simetria facial foi utilizada a escala SFGS e para a gravidade da paresia a escala de 

HB como medida secundária. Observaram melhora de 20,4 na pontuação sincinesia, 

efeitos independentes de idade, sexo e duração da paresia. Os pacientes foram 

graduados por seus terapeutas e as pontuações comparadas com as gravações de 

vídeo realizadas pelo autor. Ambas as pontuações foram altamente correlacionados.  

VanSwearingen (2008), reforça os achados descritos anteriormente em suas 

pesquisas, e com base em sinais e sintomas utilizou as escalas SFGS e FDI para 

direcionar a abordagem de tratamento e concluiu ser um instrumento válido e útil para 

a prática clínica uma vez que facilita a identificação evolução da PFP. Em sua revisão 

descreve os princípios da reeducação neuromuscular, avaliações e medidas de 

resultados. Conclui que a falta de uma avaliação estruturada e de instrumentos 

específicos para a PFP leva a uma avaliação incompleta e ineficaz, no sentido de 

direcionar ao tratamento necessário e específico a cada situação, e necessário utilizar 

instrumentos objetivos que possibilitem avaliar quantitativamente a gravidade da 

disfunção facial e posteriormente a evolução da terapia proposta.  

Husseman e Mehta (2008) em sua revisão do tratamento da sincinesia 

questionam a confiabilidade das escalas utilizadas na avaliação da sincinesia, devido 

a consistência entre observadores. Embora a avaliação do SFGS seja mais utilizada 
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e forneça uma avaliação mais detalhada, para os autores é necessário um meio de 

avaliação menos subjetivo. Em uma comparação entre a escala de SFGS e a EMGs 

na capacidade de detectar a sincinesia, foi observado que a EMGs possibilita a 

avaliação de sincinesia perdida na captação visual. Achados que levantam 

preocupações com sistemas subjetivos. 

Mitre e colaboradores (2008) associaram o sistema de classificação de House 

Brackmann (HB) com um método fotográfico de avaliação denominado Índice de 

Assimetria Facial, com objetivo associar o sistema de avaliação de HB a um método 

de avaliação fotográfica. Medidas lineares foram realizadas comparando cada lado do 

rosto, medida vertical das sobrancelhas e horizontal e vertical dos ângulos da boca. 

As medidas lineares foram feitas usando uma linha horizontal traçada através dos 

ângulos mediais dos olhos e uma segunda passando pelo ponto médio entre os 

ângulos dos olhos.   Quarenta e nove indivíduos foram fotografados em 5 expressões 

faciais (repouso, olhos fechados, sobrancelhas levantadas, sorriso e assobiando).  De 

acordo com os autores não há sistema perfeitamente preciso que consiga eliminar 

fatores subjetivos. Concluíram ser um método objetivo para documentação e 

acompanhamento do paciente com PFP.  

Kasahara e colaboradores (2017) compararam dois métodos de tratamento 

para a sincinesia óculo-oral. Doze pacientes foram avaliados através de imagens de 

vídeo e pelo SFGS pré e após 4 semanas de intervenção. A simetria em repouso foi 

graduada comparando um lado com o outro.  Reforçam em seus resultados que uma 

avaliação precisa é indispensável para acompanhar o processo de evolução da PFP.   
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1.1.3.2 – Eletromiografia de Superfície 

 

O movimento coordenado dos músculos faciais é importante para expressão 

emocional e mímica facial.  A EMGs permite o registro do potencial de ação da 

unidade motora na superfície da pele sendo o melhor teste para avaliar coordenação 

intermuscular, pois permite uma análise detalhada da ativação muscular coordenada 

necessária para tarefas específicas e expressões faciais.  

É um exame complementar, indolor, não invasivo, objetivo e permite o estudo 

da atividade muscular pela captação dos potenciais de ação gerados durante a 

contração dos músculos, que permite a análise de parâmetros de duração e 

amplitude.  Utilizado para auxiliar no tratamento de distúrbios motores e avaliações 

miofuncionais orofaciais (Wencelsalu, 2016). 

Cronin e Steenerson (2003) acompanharam 24 pacientes com o objetivo de 

verificar a eficácia da técnica de reeducação neuromuscular facial combinada com a 

EMGs para melhorar a função facial, em paralisias mais tardias. A reeducação 

neuromuscular tem como fundamento a plasticidade do sistema nervoso central para 

se reorganizar utilizando o feedback visual e auditivo fornecido pelo EMGs. O grupo 

tratamento recebeu exercícios específicos e diários associado a EMGs para controle 

seletivo de movimento e diminuição da sincinesia. Ao final os participantes 

apresentaram melhora na função facial, simetria e diminuição da sincinesia.  

Castroflorio e colaboradores (2008), em seu artigo de revisão bibliográfica, 

ressaltaram a importância de compreender as limitações da técnica para sua 

aplicação, visto que o sinal da EMG, captado pela superfície da pele, tem 

características que dependem de processos fisiológicos e fatores metodológicos. Os 

autores discutiram os fatores metodológicos básicos relacionados à avaliação dos 
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músculos e algumas aplicações clínicas da EMGs na avaliação. Sugeriram o uso de 

um sistema bipolar, visto que este mede a diferença de voltagem entre os dois 

eletrodos. Para adequada reprodutibilidade da EMGs, devem ser levadas em 

consideração algumas variáveis como a localização dos eletrodos sobre o músculo, a 

distância intereletrodos, e método de fixação dos eletrodos.  

Bernardes e colaboradores (2010) avaliaram seis indivíduos saudáveis e seis 

indivíduos com paralisia facial (HB V-VI) através da EMGs, com objetivo de avaliar os 

valores da atividade eletromiográfica dos músculos faciais. Os indivíduos realizaram 

sete movimentos com esforço máximo por 8 segundos.  Em seus achados reforçam 

que a face humana apresenta 6% de assimetria entre os lados, dados também 

observados por Mitre e col. (2008). Observaram nos indivíduos normais que a média 

entre os lados foram semelhantes. Foi observado um aumento da atividade do 

músculo zigomático maior em todos os pacientes com paralisia. A maior importância 

atribuída a EMGs é observar se a atividade eletromiográfica aumenta e se aproxima 

da hemiface oposta, e acompanhar a evolução de forma inócua. 

Wenceslau e colaboradores (2016) avaliaram a atividade elétrica dos músculos 

risório e zigomático por meio da EMGs de 140 pacientes divididos em grupo controle, 

grupo com indivíduos com paralisia facial entre 0 e 3 meses, e o terceiro grupo com 

pacientes com paralisia facial entre 3 e 6 meses. Os resultados obtidos indicaram que 

os grupos com paralisia facial independente do tempo de início da doença, se 

diferenciaram significativamente do grupo de indivíduos saudáveis quanto à atividade 

muscular captada durante o repouso e sorriso voluntário. O grupo com maior tempo 

de paralisia apresentou ativação muscular mais assimétrica durante o sorriso 

voluntário quanto comparado aos demais grupos. Ressaltam que o sinal pode ser 

altamente influenciado pelo ambiente, variações de impedância de pele intra e inter 
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sujeitos e dificuldade em isolar um grupo muscular específico. Por fim concluíram que 

a EMGs foi capaz de diferenciar os indivíduos com e sem comprometimento muscular.  

Bernardes e colaboradores (2017) avaliaram por meio de EMGs 34 indivíduos 

com diagnóstico de PFP. A sincinesia óculo-oral foi identificada pela EMGs com 100% 

de sensibilidade com relação ao exame clínico. Pacientes com sequelas podem 

apresentar valores acima ou abaixo dos scores normais e existe grande variabilidade 

entre os lados da face. Outra observação que merece ser mencionada, embora a 

instrução a todos os indivíduos foi para realizar o movimento em esforço máximo, cada 

indivíduo interpreta esta ordem de acordo com seu padrão de força muscular.  

Silva e colaboradores (2019) avaliaram o efeito da bandagem elástica no 

músculo trapézio de 51 indivíduos saudáveis. Foram coletados os sinais 

eletromiográficos antes e após o uso da bandagem elástica e aplicado um 

questionário respondido pelo indivíduo. Não observaram diferenças estatísticas nos 

valores eletromiográficos, porém no questionário autorrespondido relataram sensação 

de relaxamento. 

Por fim diversos autores sugerem que mais estudos longitudinais incluindo o 

uso do EMGs para compreender a atividade muscular em determinado musculo após 

a intervenção terapêutica.  

 

1.1.4 – Tratamento Fisioterapêutico   

 

 Terapeutas têm tratado a paralisia facial há décadas. Os esforços de 

reabilitação muitas vezes são prejudicados pela falta de evidência cientifica. Porém, 

avanços nos últimos anos em relação ao tratamento reabilitador foram descritos. 
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A reeducação neuromuscular facial é um tipo de terapia desenvolvido 

especificamente para o sistema neuromuscular facial e visa melhorar a função em 

pacientes com paralisia facial, paresia e / ou sincinesia após a lesão do nervo facial. 

Com base no trabalho realizado por Balliet e colaboradores (1982), o principal objetivo 

é normalizar tônus de repouso e melhorar a expressão inibindo os movimentos 

sincinéticos. A terapia começa com a educação do paciente: uma compreensão 

detalhada de anatomia facial ajuda pacientes a aprenderem isolar músculos 

específicos, trazendo movimento involuntário sob controle consciente. O terapeuta 

guia o paciente através de uma série de movimentos faciais, com foco na consciência 

e isolamento de movimentos anormais e normais. Englobam o uso do feedback 

proprioceptivo, sensorial e visual e a EMGs para ensinar mais padrões de movimento 

precisos.  

O tratamento específico para a face paralisada visa inibir padrões anormais de 

movimento, refinar a coordenação e o controle motor. O princípio geral do tratamento 

deve ser a execução lenta e simétrica de pequenos movimentos. A educação do 

paciente permite a fundamentação necessária para o aprendizado dos padrões 

normais de movimento, otimizando a função motora (Balliet 1982).   

Embora a sincinesia não seja esperada desaparecer totalmente, espera-se que 

as expressões faciais surjam mais coordenadas com o tempo. Com a prática, esses 

movimentos se tornarão mais espontâneo, da mesma forma que uma tacada de golfe 

irá melhorar com a prática adequada e consistente (Diels, 2000; VansWearingen 

2008).  

A técnica de reeducação neuromuscular facial teve sucesso em várias coortes. 

Um prospectivo realizado por Ross e colaboradores (1991), os pacientes comparados 

receberam dois tipos de reeducação neuromuscular facial (utilizando feedback 
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eletromiográfico (EMG) e espelho versus feedback de espelho sozinho) e aqueles que 

não receberam nenhuma terapia. Observaram que os grupos de reeducação 

neuromuscular facial tiveram significativa melhora nas medidas objetivas de 

movimentos voluntários e simetria facial em comparação com aqueles recebendo 

nenhuma terapia. Não houve diferença entre os dois grupos de terapia. Vinte e cinco 

pacientes divididos aleatoriamente entre os dois grupos experimentais receberam 

tratamento com biofeedback EMG e feedback de espelho versus feedback de espelho 

sozinho, e o terceiro grupo de controle não recebendo nenhum tratamento. O 

biofeedback EMG foi realizado por 30 minutos em combinação com a terapia 

supervisionada estruturada que consistia em relaxamento, movimento isolado 

gradativo e inibição da sincinesia. Além desses exercícios, os pacientes tinham que 

realizar um programa de exercícios domiciliares por um período mínimo de meia hora 

a uma hora por dia. O cronograma de treinamento variou de 2 sessões por semana a 

2 sessões por mês com duração total de tratamento de um ano. Ao final observaram 

ganhos estatisticamente significativos entre os grupos, considerando a eficácia da 

combinação do programa de reabilitação domiciliar. 

Brach e colaboradores (1997) descreveram a reabilitação por feedback 

sensorial para auxiliar a prevenção da sincinesia óculo-oral. O paciente foi orientado 

a perceber qualquer contração na região da boca durante o fechamento voluntario dos 

olhos. Eles foram orientados a fechar os olhos o mais suavemente possível de modo 

a evitar a movimentação dos músculos da boca, durante a oclusão dos olhos. Foram 

orientados a manter a posição de 3 a 4 segundos a relaxar a musculatura, poderiam 

posicionar o dedo no canto da boca para monitorar o movimento involuntário. 

Quatorze pacientes apresentando sincinesia óculo-oral e oro-ocular foram avaliados. 

Os pacientes realizaram sessões com duração de 45 a 60 minutos e foram orientados 
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a realizar o programa de treinamento domiciliar. O treinamento consistiu em 

alongamentos, massagens e exercícios específicos associado ao uso do biofeedback 

EMG. Eletrodos foram alocados na região oral a fim de fornecer feedback auditivo 

durante o movimento de oclusão dos olhos. Os pacientes foram orientados a realizar 

o movimento o mais lento possível. Também foram orientados a realizar 

alongamentos nos músculos com contratura e manter por 30 segundos. O programa 

domiciliar consistiu em realizar entre 5 e 10 repetições, 2 vezes ao dia e instruídos a 

utilizarem o espelho para fornecer o feedback visual. Observaram redução na 

sincinesia após o processo de reeducação neuromuscular.  

De acordo com Brach e VanSwearingen (1999), na fase de sincinesia é 

orientado o controle de movimento; onde pacientes que quando apresentam 

movimento ativo, apresentam movimentos em massa e então são orientados a tentar 

controlar essa movimentação. Essas estratégias são projetadas para ensinar 

expressões faciais especificas ao mesmo tempo que relaxa outros grupos musculares. 

Envolve a orientação de aprender (reaprender) a isolar as contrações musculares e 

reduzir atividade involuntária; por exemplo realizar um discreto sorriso enquanto 

controla a musculatura ocular. Já para a fase de relaxamento: pacientes que 

apresentem movimentos em massa (sincinesias) iniciam o tratamento com estratégias 

de relaxamento. A frequência e a intensidade são orientadas ao paciente como um 

programa individualizado e incentivando a prática diária. Em seu estudo 

acompanharam um paciente por 14 sessões, e após 13 meses obtiveram resultados 

significativo na pontuação do SFGS (pontuação final: 17/100 – 68/100). Com base no 

aparecimento do movimento involuntário o paciente passou a ser considerado na 

categoria de controle de movimento com exercícios focados em controlar o movimento 

anormal. Os pacientes foram instruídos a perceber a qualidade e não a quantidade do 
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movimento com poucas repetições e orientados a realizar os alongamentos dos 

músculos faciais, com a colocação do polegar na região intraoral alongamento a 

musculatura da bochecha mantido por 20 segundos, e 2 a 3 vezes ao dia. Foram 

incluídos movimentos isolados, massagens faciais, e exercícios de relaxamento.  

No estudo realizado por Nakamura e colaboradores (2003), foi analisado 

especificamente a sincinesia oro-ocular em 27 sujeitos e compararam o tratamento 

precoce com biofeedback de espelho e controles. O grupo experimento foi instruído a 

manter os olhos abertos simetricamente durante os movimentos orais (protusão labial, 

mostrar os dentes e encher a bochecha de ar). O segundo grupo serviu como controle. 

Após 10 meses de terapia com biofeedback de espelho por 30 minutos diariamente, 

o grupo experimental mostrou significativamente menos, sincinesia oro-ocular com 

base na assimetria de abertura do olho medido, comparados entre os grupos. 

Concluindo que a reabilitação por biofeedback de espelho é eficaz no tratamento da 

sincinesia e acredita-se que a reabilitação profilática seria eficaz na prevenção do 

desenvolvimento da sincinesia, e que o biofeedback visual estimula a reorganização 

sináptica correta. 

Uma nova tendência geral semelhante a reeducação neuromuscular facial na 

terapia da paralisia facial é uma combinação de fisioterapia que incorpora técnicas de 

mímica, junto com biofeedback, normalmente usando um espelho ou o EMGs. Vários 

estudos mostraram uma melhora significativa na sincinesia com estes esforços. Em 

termos gerais, os esforços de fisioterapia são direcionados a manter pequenos 

movimentos controlados enquanto evita o movimento sincinético.  

A terapia da mímica se concentra em promover a simetria do rosto em repouso 

e durante o movimento por meio de combinação de expressão facial estimulada, 

movimentos funcionais, técnicas de relaxamento, e massagem. O programa envolve 
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a prática de movimentos controlados lentos e pequenos do rosto, também como 

exercícios para fechamento de olhos e lábios (Beurskens, 2003). 

Beurskens e Heymans (2003) descreveram em seu estudo a avaliação de 50 

pacientes antes e após 3 meses de tratamento. Pacientes foram alocados em grupo 

de tratamento e grupo controle. O grupo controle aguardou em uma lista de espera. A 

intervenção consistiu em automassagem, exercícios de relaxamento, inibição da 

sincinesia e exercícios de coordenação e de expressão emocional. Após a intervenção 

os autores observaram melhora de mobilidade labial, rigidez, além dos aspectos físico 

e social avaliados pelo FDI. Concluíram que após 10 semanas de intervenção os 

pacientes com paralisias de longa data apresentaram melhora significativa e 

pontuações substancialmente melhores nos índices de simetria, mobilidade labial e 

nos aspectos físicos e sociais do FDI em comparação ao grupo controle. 

Cronin e Steenerson (2003) acompanharam 24 pacientes com o objetivo de 

verificar a eficácia da técnica de reeducação neuromuscular facial combinada com a 

EMGs para melhorar a função facial, mesmo em paralisias mais tardias com mais de 

9 meses de duração.  A reeducação neuromuscular teve como fundamento a 

plasticidade do sistema nervoso central para se reorganizar utilizando o feedback 

visual e auditivo fornecido pelo EMG. Utilizaram os eletrodos de superfície para 

captação do potencial de ação muscular. O grupo tratamento recebeu exercícios 

específicos associado ao EMG para controle seletivo de movimento e diminuir a 

sincinesia.  Um eletrodo foi colocado sobre o musculo primário do movimento e outro 

sobre o musculo que apresentava sincinesia. Foi solicitado a contrair o musculo alvo, 

enquanto relaxava o musculo com sincinesia.  O grupo controle não recebeu 

tratamento durante o período do estudo.  Realizaram diariamente o treinamento; o 

mesmo consistiu em exercícios funcionais isolados, massagens, cuidado ocular 
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treinamento para redução da sincinesia. Os pacientes foram tratados 

ambulatorialmente 2 a 4 vezes ao mês e mantiveram os exercícios domiciliares. Foram 

orientados ao uso do espelho para reforçar o aprendizado motor. Ao final os 

participantes do grupo tratamento apresentaram melhora na função facial, simetria e 

diminuição da sincinesia.  

Em 2006, Beurskens e colaboradores avaliaram os benefícios da terapia de 

mímica durante o período de um ano, de forma prospectiva baseados em seu estudo 

anterior com intuito de avaliar a estabilidade dos benefícios da terapia de mímica.  

Quarenta e seis pacientes foram avaliados imediatamente após a intervenção, após 3 

e 12 meses. Os dados obtidos se mantiveram.  Foi observado melhora na simetria em 

repouso e diminuição da assimetria com todos os movimentos avaliados, além de 

diminuição da deficiência em atividades sociais e melhoria da qualidade de vida.  

Beurskens e Heyman (2006), a fim de avaliar o efeito da terapia de mímica na 

simetria na fase de sequelas, alocaram 48 pacientes (diversas etiologias) divididos em 

grupo intervenção e grupo controle. Os pacientes do grupo experimento receberam 

10 sessões de terapia de mímica por 45 minutos uma vez na semana, por 3 meses, e 

foram orientados a realizar os exercícios domiciliares diariamente por 30 minutos. Os 

pacientes foram ensinados a massagear a face por 10-15 minutos, alongar os 

músculos envolvidos na sincinesia e orientados aos exercícios específicos de 

coordenação, os exercícios oculares realizados mantendo os lábios imóveis e por 

último exercícios de expressão facial. O espelho foi utilizado para fornecer o feedback. 

Pacientes do grupo controle permaneceram na lista de espera por 3 meses. 

Observaram uma melhora significativa na simetria facial do grupo intervenção 

comparados com o grupo controle avaliados pelo SFGS. Em repouso a assimetria dos 

olhos foi o único item sem alteração após a intervenção.  Simetria facial melhorou em 
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100% comparado com 38% do grupo controle; a gravidade da paresia foi reduzida em 

88% comparado com 0% do grupo controle.  Uma melhora na simetria, movimento 

voluntário e sincinesia foi expressa como uma pontuação mais alta na escala SFGS e 

mais baixa pela escala de HB. Concluíram que a terapia de mímica é indicada para 

os casos de sequelas.  

Dalla Toffola e colaboradores (2012) avaliaram a recuperação da função 

motora de pacientes com PB em relação à gravidade (axonotmese) e compararam 

dois diferentes protocolos de tratamento utilizando biofeedback EMG e biofeedback 

espelho. Cento e dois pacientes com PB foram avaliados. Todos foram submetidos 

ao exame de eletroneuromiografia 3-4 semanas após o início da paralisia. Destes 29 

com padrão de neuropraxia não receberam tratamento de reabilitação. Setenta e três 

apresentaram sinais de desnervação e foram incluídos no tratamento. Este grupo foi 

dividido entre os dois programas de reabilitação. Embora os 73 pacientes tenham 

recebido dois tipos diferentes de reabilitação biofeedback EMG versus biofeedback 

espelho, obtiveram resultados semelhantes em relação a qualidade da reabilitação. O 

grupo que recebeu tratamento biofeedback EMG inicialmente os eletrodos de 

superfície foram aplicados no lado não paralisado para ensinar aos pacientes os 

movimentos musculares desejados, e conscientizá-los sobre a contração muscular 

desejada e a capacidade de controlá-la. No lado paralisado além de monitorar a 

contração muscular voluntária foi possível atentar a atividade involuntária. Bipes 

sonoros foram usados para indicar a ativação muscular na atividade de fechar os 

olhos.  

 O grupo feedback espelho realizou os exercícios em frente ao espelho, sendo 

solicitado o controle da contração muscular, principalmente em não fechar os olhos 

durante o movimento da musculatura perioral.  No movimento de fechar os olhos, 
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devido a falta do feedback visual os pacientes foram orientados a colocarem seus 

dedos na bochechas a fim de perceber e controlar qualquer contração involuntária. Ao 

final de 12 meses concluíram que ambas as modalidades de reabilitação auxiliam na 

percepção de contrações e relaxamento muscular com maior precisão, limitando o 

desenvolvimento da sincinesia.  

 De acordo com Morini (2015), a bandagem elástica promove a estimulação 

constante e duradoura dos receptores especializados e das terminações nervosas 

livres, favorecendo a contração muscular de forma eficaz devido à repetição constante 

do estímulo, ou seja, promove a alteração do comportamento das unidades motoras 

dos músculos, aumentando a excitação neural por meio das forças mecânicas 

impostas pela elasticidade e força reativa da bandagem. Esta técnica utiliza as 

referências sensoriais e visuais, fornecendo sensação ao paciente sobre sua 

performance motora. Isso facilita a modificação dos padrões musculares. O toque 

diretamente na fibra muscular busca manter o tônus muscular e ativa receptores 

relacionados a percepção sensorial. Fornece informações sobre a qualidade do 

movimento, além de auxiliar a controlar a ativação seletiva dos músculos faciais 

durante os exercícios. O conceito de utilização da bandagem está embasado na 

estimulação tegumentar, que proporciona estímulos constantes e duradouros em vias 

aferentes do córtex sensorial primário, permitindo melhor integração do sistema 

somatossensorial. 

De acordo com os resultados apresentados por Kasahara e colaboradores 

(2017), o reforço da informação sensorial na pele pode interferir na plasticidade 

cortical e levar a melhorias funcionais. A fim de evitar a contração em massa dos 

músculos faciais e evitar a progressão da reorganização cortical para os músculos 

faciais separadamente, em seu estudo, o autor utilizou a bandagem elástica adesiva 
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ao redor da boca, enquanto orientava o paciente a oclusão dos olhos o mais sutil 

possível a fim de evitar a elevação do canto da boca. A frequência dos exercícios de 

três vezes ao dia, com 20 repetições.  Após 4 semanas de exercícios, o movimento 

involuntário foi significativamente mais fraco a o sulco nasolabial significativamente 

mais raso em comparação ao grupo controle. Concluíram que com o uso da 

bandagem elástica, os pacientes perceberam com maior precisão as contrações e os 

relaxamentos musculares, e realizaram movimentos mais lentos e controlados 

limitando o desenvolvimento da sincinesia. Doze pacientes participaram do estudo 

divididos em grupo estudo e grupo controle. Foram incluídos pacientes com 

diagnóstico de PB ou Síndrome de Ramsay Hunt.  

Sun e colaboradores (2020) realizaram uma revisão sistemática e meta análise 

para resumir as evidências do uso da bandagem no tratamento da paralisia facial e 

fornecer evidências confiáveis para sua ampla utilização. De acordo com a revisão 

destes autores, a bandagem elástica auxilia na estimulação de mecanorreceptores 

aumentando o feedback proprioceptivo. No entanto ainda faltam evidências para 

apoiar esta hipótese.  

Barreto e colaboradores (2021) compararam os resultados da reabilitação da 

paralisia facial pós-acidente vascular cerebral com e sem o uso da bandagem elástica. 

Realizaram um estudo experimental com 46 pacientes com paralisia facial pós-

acidente vascular cerebral, distribuídos em dois grupos. O grupo A realizou terapia 

miofuncional orofacial e fez uso da bandagem elástica nos músculos zigomáticos 

maior e menor e o grupo controle apenas terapia miofuncional orofacial. Utilizaram a 

escala de House e Brackmann (1985) e o protocolo de incompetência do movimento 

para as medições da face. As bandagens permaneceram por 3 dias consecutivos, 

após o terceiro dia o paciente permaneceu 24 horas sem a bandagem, reaplicando 
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novamente por mais 3 dias. O processo foi repetido até completar 12 sessões. A 

terapia miofuncional foi realizada 3 vezes ao dia, com auxílio do feedback visual 

(espelho). Como resultados observaram que os dois grupos apresentaram melhora 

da assimetria facial após intervenção fonoaudiológica, a incompetência do movimento 

foi menor em todas as medidas da face e a melhora da gravidade da paralisia facial 

foi semelhante, sem diferença estatística entre os tratamentos. Concluíram que tanto 

a terapia miofuncional orofacial exclusiva, como associada ao uso da bandagem 

elástica são estratégias terapêuticas que promovem melhora da paralisia facial. 
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2. OBJETIVO
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Objetivo 

 

 

Verificar a efetividade da utilização adicional da técnica de bandagem elástica 

associada à técnica de reeducação neuromuscular no controle da sincinesia óculo-

oral em pacientes com PFP. 
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Casuística e Método 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos, sob o nº CAAE 19261819.2.0000.5479. Ressalta-se que foram cumpridos 

os princípios éticos e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. 

 

3.1 – Desenho do estudo 

 

Foi realizado ensaio clínico randomizado controlado simples cego, onde foram 

avaliados 48 pacientes de ambos os sexos com idade entre 18 e 70 anos, portadores 

de PFP, provenientes do ambulatório de Paralisia Facial da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo.   

Os pacientes foram divididos randomicamente em 02 grupos (Grupo A e Grupo 

B) ambos com características semelhantes. Amostra de pacientes sequencial 

provenientes do ambulatório de Paralisia Facial. 

A randomização foi realizada por software de computador “randomization.com” 

ao início do estudo, feita em bloco, e alocados por envelopes pardos numerados 

sequencialmente, realizada por um avaliador distinto. Cada envelope foi aberto após 

o consentimento do paciente.  

Grupo A: Pacientes submetidos ao uso da bandagem elástica associado as técnicas 

do programa de reeducação neuromuscular. 

Grupo B: Pacientes submetidos a técnica do programa de reeducação neuromuscular 

apenas. 
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3.2  – Critérios de inclusão 

 

• Apresentar diagnóstico clínico de PFP unilateral adquirida com mais de 3 

meses de duração que apresentaram sincinesia óculo-oral; 

• PFP de causa adquirida; 

• Idade entre 18 e 70 anos.  

 

3.3  – Critérios de exclusão 

 

• PFP congênita; 

• Presença de comorbidades neurológicas e cognitivas; 

• Histórico de tratamento prévio para PFP nos últimos 03 meses 

(eletroestimulação, acupuntura, laser e bloqueio neuroquímico, entre outros), 

com exceção de tratamento medicamentoso; 

• Pacientes com assimetria decorrentes de deformidades craniofaciais;  

• Pacientes submetidos a cirurgia reconstrutora facial; 

• Pacientes que durante a pesquisa iniciaram novo tratamento. 

 

3.4  – Desfechos  

 

Para avaliação do grau de sincinesia foi utilizada a escala SFGS pré e pós-

tratamento, por meio de documentação fotográfica, a qual foi analisada por três 

avaliadores distintos.  
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A atividade motora muscular dos m. orbicular da boca e m. zigomático maior 

bilateral foi obtida com a EMGs. Este exame foi realizado no início do tratamento e ao 

final de 12 sessões de atendimento pelo pesquisador.  

 

3.5  – Métodos 

   

 O plano terapêutico constituiu-se em realizar massagem intraoral, exercícios 

de dissociação de sincinesias e aplicação da bandagem elástica no m. orbicular da 

boca e é descrito pormenorizadamente a seguir.  

 
 

3.5.1 – Intervenção 

 

a) Massagem intraoral 

  

Inicialmente, os participantes foram instruídos a massagear seu rosto 

diariamente por 10-15 min, após realizar o alongamento do lado afetado para aliviar a 

tensão dos músculos envolvidos na sincinesia. A partir daí eles foram ensinados a 

reconhecer a tensão e a sentir a diferença entre tensão e relaxamento da musculatura 

facial. 

A massagem intraoral foi realizada pelo paciente com as pontas dos dedos 

indicador e médio (dedos em pinça), com movimentos circulares de trás para frente 

lateralmente; de cima para baixo, entre a região da pálpebra inferior e a rima 

nasolabial (Fig.2a).  Ao final de cada procedimento, o paciente deveria manter 

alongado por 10 segundos.  Já, a mobilização de tecidos moles do m. zigomático 
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maior e menor foi realizada com a aplicação de pressão firme, tendo o polegar e os 

dedos deslizando inferiormente em direção à comissura da boca (Fig. 2b). 

 

                         
                                        a                                           b 
 

Figura 2a e 2b. Imagem ilustrativa do posicionamento para mobilização 
de tecidos moles intraoral. a- massagem intraoral; b- alongamento intraoral 

 
 
Os exercícios específicos para coordenar as duas metades do rosto e para 

diminuir a sincinesia também foram ensinados. 

 

b) Exercícios de dissociação de sincinesias 

 

Os exercícios para dissociação de sincinesia foram realizados com o paciente 

sentado e   solicitado a ele para realizar os movimentos a seguir: 

 

• Alongar a hemiface paralisada em direção a boca; fechar os olhos suavemente 

mantendo o alongamento da hemiface por 3 segundos e abrir os olhos devagar 

movimentando os músculos orbiculares dos olhos de forma independente; 

orientado a realizar 10 repetições desta atividade; 
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• Manter os olhos abertos e com o auxílio dos dedos indicados bloquear a ação 

dos músculos zigomáticos por pressão digital; solicitado ao paciente realizar 

um movimento de bico pequeno de forma lenta por 3 segundos e relaxar; 

orientado a realizar 10 repetições desta atividade.  

 

Os participantes alocados no grupo B (sem bandagem) receberam apenas as 

atividades descritas acima nos itens a e b e foram orientados a realizar esta série de 

exercícios uma vez ao dia todos os dias.  

 

c) Bandagem elástica 

 

Os pacientes alocados no grupo A (exercícios e bandagem) receberam as 

orientações acima e a aplicação da bandagem elástica ao redor do m. orbicular da 

boca também.  

A bandagem elástica foi aplicada de acordo com o Método de Estimulação 

Tegumentar (Morini, 2015), com a finalidade de estimular a percepção sensorial da 

região do m. orbicular da boca. No presente estudo, a bandagem continha 100% 

algodão com fios de elastano e cola acrílica hipoalergênica sem medicamento (Fig 3). 

       
Figura 3. Imagem ilustrativa bandagem elástica utilizada no estudo 

   

 Para realização desta técnica a pele foi limpa com álcool 70º medicinal e a 

aplicação realizada pelo pesquisador com troca semanal. A bandagem elástica 
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utilizada foi da marca Therapy Tex®.  (aprovada pela Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária, sob o registro 8078464001). 

Imediatamente após a realização dos exercícios propostos, o grupo A recebeu 

a aplicação da bandagem elástica na pele sobre o m. orbicular da boca. A extensão 

total da bandagem foi medida entre as comissuras labiais, medida individualmente 

(Fig. 4).  A bandagem foi aplicada sem ponto fixo e sem tensão. Os sujeitos que 

utilizaram a bandagem receberam verbalmente orientações referentes ao seu uso. 

Além disso, foram instruídos a permanecer com a bandagem até a sessão seguinte, 

com trocas semanais realizadas pelo pesquisador e, ainda, orientados a não a 

colocarem novamente. 

 Os exercícios domiciliares deveriam ser realizados com o uso da bandagem.  
 
 

                               
 

        Figura 4. Posicionamento e medida entre as comissuras  
        labiais para aplicação da bandagem elástica. 
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Os pacientes de ambos os grupos foram acompanhados por 12 semanas; com 

uma consulta semanal com duração de 30 minutos para reavaliação e checagem dos 

exercícios.  

 

d) Eletromiografia de superfície:  

 

Para medir o resultado dos procedimentos pré e pós as intervenções propostas, 

foi utilizada a EMGs. Todos os registros foram realizados pelo mesmo examinador nas 

mesmas condições ambientais. 

  Todos os registros das gravações eletromiográficas foram efetuadas com 

sensores de superfície padrão. Foi utilizado o eletromiógrafo de superfície de 8 canais 

da marca New Miotool (Miotec Equipamentos Biomédicos, Brasil), com habilitação de 

dois canais. Esse sistema de EMG possui um filtro de banda larga, com largura de 

banda (RMS) de 20 a 500 Hz e um filtro de entalhe de 60 Hz.  

 Foram utilizados eletrodos descartáveis do tipo Maxicor neonatal, redondos, 

constituídos de prata cloretada (Ag/AgCL) com 10mm de diâmetro e associados a um 

gel condutor. 

 O programa de computador MiotecSuite possibilitou a definição da média, do 

desvio-padrão (DP), do mínimo, do máximo e da amplitude de atividade muscular 

durante cada tentativa. A atividade muscular eletromiográfica foi quantificada em 

microvolts (μV). Como material adicional, também foram utilizados um notebook da 

marca LENOVO, modelo Ideapad S145, com sistema operacional Intel Core i7, e um 

software MiotecSuite, da MIOTEC (Fig 5). 

 



36 

Casuística e Método 

               
 
        Figura 5. Eletromiográfo New Miotool (08 canais), conectado ao computador. 

 
 

Para o procedimento de coleta da EMGs, os sujeitos foram convidados a 

sentarem, confortavelmente, em uma cadeira com braço e com encosto. O paciente 

permaneceu com costas e braços apoiados na cadeira e seus pés no chão. Além 

disto, o olhar do indivíduo foi direcionado para um ponto à frente. Foi solicitado que 

respirassem normalmente e evitassem falar ou movimentar-se durante o exame. Para 

reduzir possíveis interferências, os pacientes foram posicionados de costas para o 

equipamento de EMGs. Na sequência, os sujeitos tiveram a pele limpa com gaze 

embebida em álcool 70% e foram aplicados os eletrodos (Fig 6a e 6b). 
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                          a                                                        b 

        

Figura 6. Posicionamento dos eletrodos para a Eletromiografia de superfície  

(a-posicionamento dos eletrodos no m. orbicular da boca   b- posicionamento 

 dos eletrodos no m. zigomático maior)  

 

 A atividade elétrica dos músculos faciais foi coletada durante 1 minuto, sendo 

realizada três contrações voluntárias de movimento (CVM) de 5 segundos e com 

repouso de 10 segundos após cada contração para se evitar a fadiga muscular.  As 

coletas de dados foram realizadas no início e no término de 12 sessões de 

atendimento em ambos os grupos (Fig. 7). 

Para evitar dúvidas na execução da CVM durante a EMGs, a pesquisadora 

demonstrou o movimento solicitado.  

Foram avaliados o m. orbicular da boca e o m. zigomático maior bilateral. 

Padronizou-se o lado esquerdo como canal 1 e lado direito como canal 2. Já o eletrodo 

de aterramento foi fixado sobre o pulso esquerdo.  
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   Figura 7. Relatório da eletromiografia de superfície  

 
 

Os eletrodos foram fixados no ventre muscular do m. zigomático maior. A 

função muscular foi testada para a verificação de possíveis erros de posicionamento 

e realizada nova colocação quando necessária.  

A atividade elétrica foi avaliada durante repouso e no movimento voluntário com 

máxima amplitude. 

  

 Os indivíduos realizaram as seguintes tarefas: 

• protusão labial (bico) 

• sorriso grande 

  

e) Sunnybrook Facial Grading System 

A face dos pacientes foi avaliada no repouso, no movimento voluntário e 

durante as sincinesias. Todos os casos foram documentados por meio de fotografia e 

filmagem pelo autor.  

O SFGS é uma escala usada para avaliar a função facial, subdividida em três 

domínios, comparado um lado com o outro (Fig. 1): 
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1) Simetria em repouso; 

• Olhos (normal, semicerrado, arregalado, ou cirurgia de pálpebra); 

• Sulco nasolabial (normal, ausente, mais pronunciado, ou menos 

pronunciado);  

• Canto da boca (normal, canto caído, ou desviado para cima e para o lado). 

 

2) Movimentos voluntários: movimentos de elevar a sobrancelha, fechar os olhos 

suavemente, sorriso de boca aberta, rosnar e franzir os lábios (comparados 

com o lado contralateral); 

• Incapaz de iniciar o movimento / sem movimento; 

• Inicia levemente o movimento / esboço de contração; 

• Inicia o movimento com leve excursão; 

• Movimento quase completo; 

• Movimento completo. 

 

3) Sincinesias (nenhuma, leve, moderada ou grave) associadas aos movimentos 

voluntários testados.  

• Nenhuma; 

• Sincinesia leve; 

• Sincinesia moderada: sincinesia obvia, porém não desfigurante; 

• Sincinesia grave: assimetria / desfiguramento/ movimentos grosseiros. 

 

 Cada um dos três componentes recebe uma pontuação. A pontuação final é 

encontrada por meio de um cálculo simples (FGS total = FGS movimento voluntário - 
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FGS repouso - FGS sincinesia). Essa pontuação varia de 0 a 100, sendo que quanto 

maior a pontuação, menos sequelas o paciente possui.  

 As avaliações foram realizadas por três avaliadores distintos. Todos os 

avaliadores são fisioterapeutas, com mais de 10 anos de formação e experiência de 

pelo menos 05 anos no atendimento de indivíduos com PFP e domínio da escala 

SFGS.  

 
 

3.6  – Estudo Estatístico  

 

A análise descritiva dos dados foi apresentada em formato de tabelas e 

gráficos. Aplicou-se o teste de Shapiro-Wilk para as análises de normalidade e testes 

paramétricos. Posteriormente foi utilizado as análises de covariância (ANCOVA) para 

verificação da sincinesia. Os dados do item sincinesia e da escala FSGS foram 

coletados por três avaliadores cegos e independentes. Dessa maneira os testes 

estatísticos dessas variáveis foram repetidos para cada um dos avaliadores, devido a 

possibilidade de haver interferência do avaliado, pois estas escalas são consideradas 

avaliador – dependentes. 

 Os resultados foram considerados significantes quando p<0,05, e as análises 

foram realizadas com o pacote estatístico STATA14®
. 
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Resultados 

De novembro de 2020 a março de 2022, 48 pacientes foram triados para o 

estudo. Após serem esclarecidos sobre os procedimentos do estudo, as avaliações, 

as intervenções e os direitos dos voluntários de pesquisa, 43 sujeitos consentiram, e 

foram incluídos no estudo e alocados em um dos dois grupos de tratamento. 

O perfil dos pacientes incluídos no estudo mostrou que 81,40% eram mulheres 

(n=35) e 18,60% homens (n=8). A média de idade desses pacientes foi de 41,60 (DP 

11,51) e a etiologia mais frequente foi a paralisia de Bell com 26 observações (60,47). 

Estas e outras características basais dos pacientes estão demonstradas na Tabela 1. 

 
Tabela 1: Características demográficas e clínicas basais de pacientes com PFP. 

Variáveis Amostra total 

(n=43) 

Grupo bandagem 

(n=21) 

Grupo controle (n=22) 

Idadeǂ 41,60 (11,51) 38,71 (12,07) 44,36 (10,47) 

Mulheres† 35 (81,40) 18 (85,71) 17 (77,27) 

Etiologia 
   

Síndrome de Bell† 26 (60,47) 9 (42,86) 17 (77,27) 

Zoster† 6 (13,95) 4 (19,04) 2 (9,09) 

Iatrogênica† 5 (11,63) 3 (14,29) 2 (9,09) 

Schwannoma† 4 (9,30) 3 (14,29) 1 (4,55) 

Trauma† 2 (4,65) 2 (9,52) 0 

    

Sincinesiaǂ    

Avaliador 1 6,97 (2,92) 7 (3,30) 6,94 (2,57) 

Avaliador 2 6,67 (2,56) 6,88 (3,10) 6,44 (1,90) 

Avaliador 3 7,15 (2,83) 7,18 (3,19) 7,12 (2,50) 

Grau sincinesia    

Leve† 17 (39,53) 9 (42,86) 8 (36,36) 

Leve / Moderado† 2 (4,65) 0 2 (9,09) 

Moderado† 15 (34,88) 5 (23,81) 10 (45,45) 

Moderado / grave† 1 (2,33) 1 (4,76) 0 

Grave† 8 (18,60) 6 (28,57) 2 (9,09) 

FGSǂ    

Avaliador 1 56,61 (17,40) 55,65 (17,92) 57,62 (17,36) 

Avaliador 2 54,73 (18,07) 53,82 (18,72) 55,68 (17,91) 

Avaliador 3 56,51 (17,03) 56,12 (17,21) 56,94 (17,39) 

ǂ Média e desvio padrão (DP); † frequência absoluta e frequência relativa (%); SFGS,  

Sunnybrook Facial Grading System. 
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Foram descontinuados da pesquisa 10 pacientes, por iniciarem outras formas 

de tratamento concomitantemente com a pesquisa. O fluxo de triagem, inclusão, 

randomização e análises, bem como a distribuição dos pacientes retirados da 

pesquisa estão apresentados na Fig. 8. 

 
Figura 8: fluxo de pacientes incluídos, grupos de intervenção e análises de pacientes com sincinesia 
após paralisia facial periférica. 

 

 

As análises de normalidade, por método de Shapiro-Wilk, dos dados basais 

demostraram que a maioria das variáveis contínuas, como idade, pontuação SFGS, 

eletromiografias dos lados contralaterais tanto dos m. zigomáticos e m. orbicular da 

boca, bem como as variáveis das diferenças ou média entre os lados tiveram 

comportamento paramétrico (Tabela 2). Dessa forma, as variáveis contínuas foram 

apresentadas como médias e desvio padrão e as análises do desfecho primário foram 

realizadas por métodos paramétricos. 
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        Tabela 2: Testes de normalidade por Shapiro-Wilk em estudo de pacientes 
com sincinesia após paralisia facial periférica  

 

Variáveis W Valor de p 

Idade 0,958 0,116 

SFGS 0,981 0,690 

Sincinesia 0,984 0,321 

EMG m. orbicular paralisia 0,888 <0,001 

EMG m. orbicular contralateral 0,951 0,076 

EMG m. zigomático paralisia 0,939 0,027 

EMG m. zigomático contralateral 0,952 0,058 

Dif. Orbicular 0,942 0,036 

Dif. Zigomático 0,942 0,038 

EMG média m. orbicular 0,959 0,143 

EMG média m. zigomático 0,964 0,225 

W, escore W do teste de Shapiro-Wilk; SFGS, Sunnybrook Facial Grading System; 

EMG, eletromiografia.  

Nota: valores de p maiores que 0,05 indicam normalidade dos dados. 

 

As análises de covariância (ANCOVA) do controle da sincinesia por meio do 

aumento da simetria facial mostraram que houve sucesso no tratamento dos 

pacientes, independentemente do grupo nos quais foram alocados. De forma isolada, 

essa melhora foi observada na diminuição da diferença de contração do m.  zigomático 

entre os lados paralisados e contralateral da face (Fig. 9). De forma combinada, ou 

seja, com valores agregados dos m. zigomático e m. orbicular da boca, também se 

percebeu uma diminuição nas diferenças entre os dois lados (Fig. 10). Também, foram 

observadas alteração na escala SFGS e diminuição da sincinesia (Fig.11 e 12). 
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  Figura 9. Diferença do músculo zigomático maior entre o lado paralisado e  
                  não paralisado.  

  

 

                            
 
  Figura 10. Diferença global entre o lado paralisado e não paralisado 
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  Figura 11. Valores da escala SFGS pré e pós-intervenção global 

 

          

   

 Figura 12. Valores da escala SFGS  pré e pós-intervenção subitem sincinesia 

 

 

Os grupos de tratamento foram estatisticamente diferentes somente na 

avaliação da sincinesia segundo os avaliadores 1 e 3. Entretanto, nos resultados do 

avaliador 2 não se apontou diferença estatisticamente significativa. Nos outros 
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desfechos analisados, não foram encontradas diferenças significativas. Resultados 

apresentados na tabela 3, de forma que cada desfecho (sincinesia, SFGS, por 

exemplo) é apresentado como um conjunto de três resultados: a primeira linha 

considera toda a amostra, independentemente do grupo de intervenção e as duas 

linhas subsequentes apresentam os resultados por grupo de intervenção, bandagem 

ou controle, utilizando-se o teste de ANCOVA (Tabela 3) e o valor de p.  

 

Tabela 3: Resultados do tratamento da paralisia facial geral e por grupo de 
intervenção. 

 

 Inicial Final Valor de pǂ 

Sincinesia (Avaliador 1) 6,97 (2,92) 5,48 <0,001 

Bandagem 7 (3,30) 5,00 (2,50) 
0,013 

Controle 6,94 (2,57) 6,00 (2,73) 

Sincinesia (Avaliador 2) 6,67 (2,56) 5,24 (2,32) <0,001 

Bandagem 6,88 (3,10) 5,06 (2,63) 
0,072 

Controle 6,44 (1,90) 5,44 (2,00) 

Sincinesia (Avaliador 3) 7,15 (2,83) 5,54 (2,67) <0,001 

Bandagem 7,18 (3,19) 5,06 (2,56) 
0,018 

Controle 7,12 (2,50) 6,06 (2,77) 

FGS (Avaliador 1) 56,61 (17,40) 67,88 (15,65) <0,001 

Bandagem 55,65 (17,92) 68,71 (16,84) 
0,194 

Controle 57,62 (17,36) 67,00 (14,78) 

FGS (Avaliador 2) 54,73 (18,07) 65,45 (15,77) <0,001 

Bandagem 53,82 (18,72) 65,91 (16,77) 
0,365 

Controle 55,68 (17,91) 65,19 (15,18) 

FGS (Avaliador 3) 56,51 (17,03) 67,51 (15,76) <0,001 

Bandagem 56,12 (17,21) 68,71 (16,84) 
0,221 

Controle 56,94 (17,39) 66,21 (14,97) 

Dif. geral bilateral -240,18 (162,22) -193,61 (142,78) 0,009 

Bandagem -287,61 (142,11) -232,85 (143,62) 
0,560 

Controle -193,72 (158,63) -151,91 (133,75) 
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M. orbicular paralisado 131,67 (75,38) 122,84 (60,26) 0,365 

Bandagem 112,76 (64,46) 117,31 (67,07) 
0,810 

Controle 149,68 (81,97) 128,72 (53,64) 

M. zigomático paralisado 90,26 (47,76) 88,92 (64,03) 0,303 

Bandagem 84,18 (39,85) 90,07 (63,23) 
0,813 

Controle 96,06 (54,61) 87,71 (66,91) 

M. orbicular contralateral 257,80 (137,69) 226,08 (116,88) 0,060 

Bandagem 265,81 (141,14) 239,23 (131,75) 
0,715 

Controle 250,17 (137,36) 212,12 (101,11) 

M. zigomático 

contralateral 

203,66 (106,26) 179,28 (111,34) 
0,284 

Bandagem 218,74 (91,68) 201,00 (129,99) 
0,564 

Controle 189,29 (118,98) 156,21 (85,56) 

Dif. Orbicular -126,12 (118,34) -103,24 (93,61) 0, 220 

Bandagem -153,05 (109,10) -121,92 (86,08) 
0,603 

Controle -100,48 (123,64) -83,40 (99,88) 

Dif. Zigomático -113,39 (98,75) -90,36 (88,02) <0,020 

Bandagem -134,56 (83,07) -110,93 (104,61) 
0,320 

Controle -93,23 (109,88) -68,51 (62,19) 

ǂ Análise de covariância (ANCOVA), cujos fatores são os grupos de intervenção e a covariável 

é variável baseline; SFGS- Sunnybrook Facial Grading System; EMG-eletromiografia. 

 

A imagem a seguir ilustra os resultados obtidos no controle da sincinesia óculo-

oral (Fig.14, 15, 16 e 17). 

 



49 

Resultados 

           
 
    Figura 14. Resultados no controle de sincinesia óculo-oral E. 

 
 
 

               

           
 
                
                  Figura 15. Resultados no controle da sincinesia óculo-oral D. 
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                Figura 16. Resultados no controle da sincinesia óculo-oral D.      
 

                                  

               
      

    Figura 17. Resultados no controle da sincinesia óculo-oral D. 
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Neste estudo houve atenção especial à sincinesia óculo-oral, caracterizada 

pelo movimento involuntário do canto da boca ao fechar os olhos. É um dos problemas 

mais incapacitantes e angustiantes para os pacientes após a PFP, devido ao impacto 

psicossocial e ao efeito negativo na qualidade de vida. Além dos déficits funcionais, a 

sincinesia gera consequências estéticas significativas. Esse movimento em massa 

pode resultar em uma atividade incontrolável dos músculos faciais durante qualquer 

tentativa de movimento. 

A escolha da abordagem de tratamento voltada para o problema específico 

como a sincinesia na PFP, baseia-se nos estudos descritos anteriormente por 

Vanswearingen (2003), o qual sugere que a plasticidade cerebral no aprendizado de 

novos padrões de movimentos faciais envolve a orientação de perceber e aprender a 

isolar as contrações musculares e a reduzir atividade involuntária.  

A reeducação neuromuscular facial se concentra em fornecer informações 

sensoriais para melhorar a adaptação neural e o aprendizado por meio de movimentos 

lentos, pequenos e coordenados, incluindo também o uso do biofeedback como 

EMGs, espelho, sensorial e/ou proprioceptivo, além de técnicas de mobilização de 

tecidos e alongamentos musculares. O paciente se concentra em perceber quais 

músculos não devem ser contraídos e realizam os movimentos de forma que a 

sincinesia permaneça suprimida.   

A maioria dos artigos não detalha suficientemente as estratégias terapêuticas 

para pacientes com sequelas da PFP incluindo a sincinesia, com falta de informações 

precisas sobre séries e frequência dos exercícios domiciliares. Ross (1991), Brach 

(1997), Nakamura e colaboradores (2003), Beurskens (2006) em seus trabalhos 

reforçam a manter os exercícios domiciliares por 30 minutos. Os pacientes deste 

estudo receberam orientações de automassagem, exercícios de relaxamento e 
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exercícios específicos para controle de movimento facial com quantidade de 

repetições estabelecidas. Desta forma, pode-se padronizar a técnica e observar a 

influência da utilização da bandagem no tratamento dos pacientes com sincinesia. 

Diversos autores observam a atividade do m. zigomático maior nas sincinesias 

óculo-oral em seus estudos. Moran e Neely (1996) descrevem que o sincinesia óculo-

oral é o padrão mais comum de sincinesia e citam que os primeiros sinais de um 

retorno de função são a combinação do movimento do ângulo da boca ao fechar os 

olhos, padrão que observamos em todos os pacientes avaliados aqui. 

Para se avaliar a efetividade de um tratamento estabelecido para pacientes 

com PFP, diversos autores têm proposto escalas de graduação, padronização de 

medidas, uso de imagens por meio de fotos ou vídeos, ou ainda, de testes 

eletrofisiológicos.   

Como forma de avaliar o processo de recuperação da função motora do nervo 

facial, a escala SFGS mostra uma sensibilidade em identificar as modificações pós-

intervenções, é amplamente utilizada e permite que diferentes examinadores 

obtenham semelhantes resultados como pudemos observar no presente estudo.  Esta 

escala, utilizada nos pacientes aqui avaliados, mostrou o aumento do movimento 

voluntário com a redução da sincinesia quando comparamos os valores iniciais e finais 

da escala SFGS, além da pontuação do item sincinesia. Num estudo prévio, 

Beurskens e Heymans (2006) também observam uma melhora significativa na 

simetria facial comparados com o grupo controle avaliados pelo SFGS. Melhora na 

simetria, no movimento voluntário e na sincinesia foi expressa como uma pontuação 

mais alta na escala SFGS e mais baixa pela escala de HB. Tal estudo, corrobora com 

os achados do presente estudo e reforça o conceito de que a reabilitação motora é 

indicada para os casos de PFP com sequelas.  
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Assim como a SFGS, a EMG pode colaborar para avaliação da capacidade de 

uma determinada técnica terapêutica em proporcionar recuperação da função motora 

facial. A EMG foi aplicada neste estudo como forma de dar objetividade aos resultados 

encontrados no grupo controle e naquele com o uso adicional de bandagem e, assim, 

permitir a comparação entre os períodos pré e pós-tratamento.  

Mas a EMG também pode ser utilizada como forma de oferecer informações 

para o feedback visual ao paciente portador de sequelas da PFP também.  As técnicas 

de feedback (sensorial e visual) possibilita que os pacientes percebam as contrações 

e relaxamentos musculares e realizem movimentos lentos e controlados que podem 

limitar o desenvolvimento da sincinesia.  

Vanswearingen (2008), em sua revisão, reforça o uso da EMGs para fornecer 

feedback preciso e imediato sobre a atividade muscular. Indivíduos que recebem 

feedback extrínseco aprendem a recrutar as unidades motoras apropriadas para a 

expressão desejada segundo o autor.  

Deste modo, aplicou-se aqui a escala SFGS e a EMGs para que se pudesse 

obter dados os mais adequados para um estudo comparativo de técnicas terapêuticas 

na sincinesia óculo-oral em pacientes com PFP.  

O uso de bandagem elástica na terapêutica de pacientes com PFP tem sido 

aplicada em muitas ocasiões embora existam controvérsias entre estudiosos no tema. 

Kasahara e colaboradores (2017), utilizam a bandagem elástica no tratamento 

específico da sincinesia óculo oral, com objetivo de aumentar a entrada de informação 

sensorial e feedback proprioceptivo. Para Barreto e colaboradores (2021) a bandagem 

elástica é um recurso adicional utilizado no campo da fonoaudiologia que 

complementam as técnicas utilizadas, potencializando os resultados da terapia. O 



55 

 

Discussão 

 

principal benefício seria a melhora da propriocepção. Assim a bandagem atuaria na 

fonte de estímulo sensorial.   

 Mas, Sun (2020) estabelece um contraponto quando conclui no seu estudo que 

há falta de evidências válidas para apoiar a bandagem elástica no tratamento da 

paralisia facial.  

Diante destes dados conflitantes da literatura médica, a avaliação da 

efetividade desta técnica de bandagem elástica associada ao tratamento convencional 

comparada a um grupo controle foi o objetivo neste estudo atual.  Nele a bandagem 

foi utilizada com objetivo de fornecer feedback sensorial extrínseco e contínuo para 

auxiliar na performance motora, potencialização do estímulo e no aprendizado motor. 

Além das sessões semanais, os exercícios domiciliares reforçaram a aprendizagem 

motora.  

Não podemos descartar um possível efeito placebo no tratamento utilizando-se 

a bandagem, uma vez que o paciente estava ciente do uso da técnica. Observamos 

nos resultados, que a pontuação sincinesia foi significante em todos os pacientes do 

estudo, independente do grupo onde os pacientes foram alocados. O que nos faz 

concluir que a abordagem específica de reeducação neuromuscular é efetiva no 

controle/melhora desta sequela, e o uso adicional da técnica de bandagem pode ser 

utilizada como um recurso.  

Ainda, de acordo com os resultados aqui observados, viu-se também a 

modificação entre os valores eletromiográficos quando se comparou um lado com o 

outro da face, após o processo de reabilitação. Observamos um equilíbrio entre as 

hemifaces, quando comparadas pré e pós processo de reabilitação. Uma vez que a 

comparação entre os lados é mais consistente clinicamente do que comparações 

entre outras faces como observado por Bernardes e colaboradores (2010). 
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A PFP causa mudanças anatômicas e fisiológicas. E as assimetrias podem ser 

causadas não somente pela diminuição, mas pela ativação muscular excessiva do 

lado não paralisado. Apesar das dificuldades inerentes à aplicação e interpretação da 

EMGs (o sinal é influenciado pelo ambiente, variações de impedância de pele, 

dificuldades de isolar um grupo muscular etc.) o método mostrou-se eficaz como meio 

auxiliar de avaliação, e com os resultados objetivos dos valores de EMGs é possível 

avaliar a evolução deste tratamento. 

 Finalmente, com base neste trabalho, o resultado do uso adicional da 

bandagem foi significativamente melhor quando comparado ao do uso da técnica de 

reeducação neuromuscular apenas. Todos os indivíduos incluídos nesta pesquisa 

apresentaram melhora na sincinesia, controle de movimento facial e simetria o que 

confirma os achados da literatura sobre a eficácia do processo de reabilitação. Isto 

reforça que a reabilitação motora é parte integral do processo de tratamento e controle 

de sincinesia, assim como um programa de intervenção específico para cada fase da 

paralisia.   

Estudos adicionais envolvendo um maior número de casos pode contribuir 

ainda mais para um tema tão importante na prática clínica como a sincinesia. 
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 O uso da técnica de bandagem elástica mostrou-se efetiva quando associada 

à técnica já preconizada de reeducação neuromuscular no tratamento e controle 

da sincinesia após a PFP. 
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RESUMO 

 

BONIN, Marcela Monteiro. Avaliação do uso da bandagem elástica no controle   

da sincinesia óculo-oral na paralisia facial periférica. [Dissertação]. São Paulo: 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2022. 

 

A paralisia facial é a mais comum das desordens dos nervos cranianos, levando a 

alterações funcionais em atos como comer, beber e falar além de comprometimentos 

emocionais e estéticos que interferem na qualidade de vida dos pacientes. Ao longo 

dos anos, observou-se que, mesmo após longos períodos de reabilitação, os 

pacientes apresentavam sequelas como sincinesias e contratura muscular. Muitos são 

os tratamentos propostos para prevenção e tratamento destas sequelas. A bandagem 

elástica é um novo recurso que pode ser associado as técnicas convencionais no 

tratamento da sincinesia. O objetivo deste estudo foi verificar a efetividade do uso da 

bandagem elástica associada ao programa de reeducação neuromuscular no controle 

da sincinesia óculo-oral. Para avaliar a efetividade deste recurso foi utilizado a 

eletromiografia de superfície na musculatura facial pré e pós reabilitação. Foram 

avaliados pacientes portadores de PFP unilateral em fase tardia.  Após 12 sessões de 

tratamento fisioterapêuticos os indivíduos foram reavaliados através da EMGs e pela 

escala SFGS.  Os grupos de tratamento foram significativamente diferentes no 

parâmetro sincinesia, demonstrando que o grupo de pacientes alocados para o 

tratamento com a bandagem obtiveram maiores benefícios no controle da sincinesia 

óculo-oral comparados aos demais participantes na amostra estudada comparados 

com a técnica de reeducação neuromuscular. Ainda assim novos estudos são 

necessários para corroborar com os dados encontrados. 

 

Palavras Chave: Paralisia facial, Sincinesia, Eletromiografia, Bandagem Elástica
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BONIN, Marcela Monteiro. Evaluation of the use of elastic bandage in the control 

of oculo-oral  of synkinesis  in peripheral facial palsy. (Dissertation). São Paulo: 

Master in Health Sciences; 2022 

 

Facial paralysis is the most common of cranial nerve disorders, leading to functional 

changes in acts such as eating, drinking and speaking in addition to emotional and 

aesthetic impairments that interfere with the quality of life of patients. Over the years, 

it was observed that, even after long periods of rehabilitation, patients had sequelae 

such as synkinesis and muscle contracture. There are many treatments proposed for 

the prevention and treatment of these sequelae. Elastic bandage is a new resource 

that can be associated with conventional techniques in the treatment of synkinesis. 

The aim of this study was to verify the effectiveness of the use of elastic bandage in 

the treatment of oculo-oral synkinesis.  To evaluate the effectiveness of this resource, 

surface electromyography was used on the facial muscles before and after 

rehabilitation. to evaluate the effectiveness of this resource. Patients with late-phase 

unilateral PFP were evaluated. After 12 sessions of physiotherapeutic treatment, the 

individuals were reevaluated using the surface electromyography and the SFGS scale. 

The treatment groups were significantly different synkinesis  parameters analyzed, 

demonstrating that the group of patients allocated for treatment with the bandage  had 

greater benefits when compared to the other participants in the sample studied 

compared with the neuromuscular reeducation technique. Thus, further studies are 

needed to corroborate the data found. 

 

Keywords: Peripheral Facial Palsy, Synkinesis, Surface Electromyography, Elastic 

Bandage
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS DA SANTA CASA DE SÃO PAULO 
 
 

 
I. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DE PESQUISA OU 

RESPONSÁVEL LEGAL 

Nome:______________________________________________________________  

Documento de identidade: _________________________D/N:____/____/___ 

Endereço:_____________________________________Bairro:_____________Cida

de:_____________CEP:__________________Telefone:______________ 

 

II. DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 

 

 Você está sendo convidado (a) voluntariamente para participar da pesquisa 

intitulada “Avaliação eletromiográfica dos músculos faciais na paralisia facial periférica 

fase tardia pré e pós reabilitação utilizando a bandagem elástica” que se refere ao 

projeto de Trabalho de Mestrado da fisioterapeuta Marcela Monteiro Bonin, sob 

orientação do Prof. Dr Paulo Roberto Lazarini do Departamento de 

Otorrinolaringologia da Santa Casa de São Paulo.  Este estudo tem como objetivo 

verificar a efetividade do uso da bandagem elástica no tratamento das sequelas da 

paralisia facial periférica. Uma vez que ao longo da evolução da paralisia facial 

periférica, os tipos de sequelas que podem ocorrer são a hipertonia e a sincinesia. 

Estas complicações podem interferir na qualidade de vida dos pacientes. Muitos 

métodos de têm sido empregados no tratamento das sequelas. A bandagem elástica, 

é um método auxiliar de tratamento que consiste na aplicação de um tecido de algodão 

hipoalergênico e micro fios de elastano, sem medicação na pele do paciente. Para 

avaliar os movimentos faciais pré e pós bandagem elástica, será utilizado a avaliação 

pela eletromiografia de superfície, que é um exame indolor e não invasivo. Os 

eletrodos são colados na pele do paciente na face e medem a atividade muscular do 

paciente. As aplicações das bandagens serão realizada pelo próprio pesquisador com 

troca a cada sessão no período de 06 meses. 

 Seu nome não será utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que garante seu 

anonimato, e a divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar os 
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voluntários. Não será cobrado nenhum valor, não haverá gastos e não estão previstos 

ressarcimentos ou indenizações, pois o estudo envolve avaliar a função da 

musculatura facial por eletromiografia de superficie pré e pós programa de 

reabilitação. Caso o paciente esteja em acompanhamento, o mesmo o manterá. O 

material a ser utilizado é descartável e hipoalergenico, sendo o risco provável alergia 

ao material.  

 

 Após ter recebido todas as informações necessárias relacionadas ao estudo, 

eu _________________________________________________ , certifico que a 

Fisioterapeuta Marcela Monteiro Bonin respondeu todas as minhas questões sobre o 

estudo, e eu, voluntariamente aceito participar dele. Está entendido que eu posso 

retirar-me do estudo a qualquer momento e que isto não modificará meus cuidados 

médicos no presente e no futuro. Todas as questões a meu respeito são confidenciais. 

Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o 

que me foi explicado, consinto em participar do presente protocolo de pesquisa.  

 

Em caso de duvidas poderá entrar em contato com a Ft. Marcela Monteiro Bonin, Rua 

Haddock Lobo, 131 sala 906 , Cerqueira Cesar – SP , Cep 01424-001, telefone: (11) 

998977532. 

 

 Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua: Santa Isabel, 305 – 4º 

andar – Fone: (11) 2176-7689 – E-mail: cepsc@santacasasp.org.br. 

 

O Pesquisador me informou que o projeto foi encaminhado para o Comitê de Ética em 

Pesquisa Seres Humanos da Santa Casa de São Paulo. 

 

Recebi uma via deste termo de termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

 

___________________________________________      Data:____/____/____ 

Assinatura do participante ou representante legal       

 

 

__________________________________________        Data: ____/____/____ 

Assinatura do pesquisador  


