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Instructions for Authors

The goal of Plastic and Reconstructive Surgery® is to inform readers about
significant developments in all areas related to reconstructive and cosmetic
surgery.

Significant papers on any aspect of plastic surgery — clinical or laboratory
research, operative procedures, special topics, cosmetic surgery, case
reports--as well as ideas, innovations, letters, viewpoints, and
announcements of educational courses, meetings, and symposia are
invited for publication.

SUBMISSION OF MANUSCRIPTS

All new manuscripts should be submitted on-line through PRS' enkwell at:
http:/ /www.editorialmanager.com/prs/.

We recommend that all authors review the "Author Tutorial" located on the
web site listed above. Authors must have an e-mail address at which they
may be reached.

Send all correspondence to:

Rod J. Rohrich, Editor

Plastic and Reconstructive Surgery®
UT Southwestern Medical Center
5323 Harry Hines Blvd., HD1.544
Dallas, TX 75390-8820

Tel.: 214-645-7790

Fax: 214-645-7791

email: rjreditor prs@plasticsurgery.org



EDITORIAL POLICIES

Decisions concerning editing, revision, acceptance, or rejection of any
manuscript are made by the Editor based on the reviews of the associate
editors and guest reviewers. Editing may include shortening an article,
reducing the number of illustrations or tables, or changing the paper's
format. Accepted articles may appear with an invited discussion if the
Editor so desires. Authors of manuscripts that describe experimental
studies on humans must supply to the Editor a statement that the study
was approved by an institutional review committee and that the subjects
gave informed consent. In those situations where a formal institutional
review board process is not available, the authors must indicate that the
principles outlined in the Declaration of Helsinki have been followed. More
|nformat|on regardmg the Declaratlon of Helsmkl can be found at

Manuscrlpts contalnlng original mater|al are accepted for conS|derat|on if
neither the article nor any part of its essential substance, tables, or figures
has been or will be published or submitted elsewhere before appearing in
the journal (in part or in full, in other words or in the same words, in
English or in another language), and will not be submitted elsewhere
unless rejected by the journal or withdrawn by the author. If an author
violates this requirement or engages in similar misconduct, the journal's
Editorial Board may reject the manuscript or impose a moratorium on
acceptance of new manuscripts from the author. If it deems the
misconduct sufficiently serious, the Editorial Board can refer the matter for
investigation to the author's academic institution or hospital, to the
appropriate state or local disciplinary body, and/or to the Ethics Committee
of the American Society of Plastic Surgeons.

All published material becomes the sole property of the journal,
copyrighted by the American Society of Plastic Surgeons. By submitting an
article, letter to the Editor, or viewpoint, all authors agree to each of these
conditions.

NECESSARY FILES FOR ELECTRONIC SUBMISSION ON PRS' enkwell
e Cover Letter
e Manuscript (see instructions that follow)
e Figure(s) (when appropriate)
e Table(s) (when appropriate)

e Patient Photographic Authorization and Release form (when
appropriate) (available as a download file from the site)

e Consent form (includes three parts: Prior Publication Certification;
Copyright; Conflict of Interest) (available as a download file from
the site)

e Any necessary Permission letters
Note: The above items should be prepared as separate files.
Each file MUST contain a file extension (.dog, .tif, .eps).

e File formats appropriate for text and table submissions include:
Word, WordPerfect, and RTF.



e File formats appropriate for figure submissions include: TIFF, EPS,
and high-resolution JPEG.

ON-LINE MANUSCRIPT SUBMISSION

First-Time Users: Please click the Register button and enter the
requested information. Upon successful registration, you will be
sent an e-mail indicating your user name and password. Print a
copy of this information for future reference. NOTE: If you have
received an e-mail from us with an assigned user ID and password,
or if you are a repeat user, do not register again. Just log in. Once
you have an assigned ID and password, you do not need to re-
register, even if your status changes (that is, as an author or as a
reviewer).

MANUSCRIPT PREPARATION

Authors are urged to submit their manuscripts on-line through
PRS' enkwell at: http://www.editorialmanager.com/prs/.
Manuscripts not sent via the enkwell system will be returned to authors.
Manuscripts should not exceed 21 type-written, double-spaced pages
including references. Because of space limitations, figures should number
no more than 20 (including figure parts). If authors think their manuscript
requires more figures, they can petition the Editorial Office on a case-by-
case basis.

A letter of permission is required for any and all material that has been
published previously. It is the responsibility of the author to request
permission from the publisher for any material that is being reproduced.
This requirement applies to text, illustrations, and tables.

Authors are also required to obtain written releases from patients whose
photographs are submitted to the journal for publication if the patients can
be identified. A standardized patient authorization form for the release
of patient photographs may be obtained from the Editorial Office or on-
line at: www.plasreconsurg.org or at PRS' enkwell at:
http://www.editorialmanager.com/prs/. If an author chooses to use
his or her own version for patient authorization, the form must include
permission to use photographs for all types of media including but not
limited to the following: print, visual, electronic, or broadcast media. Also,
details in text that might identify patients should be avoided unless
essential for scientific purposes. If identification of patients is unavoidable,
informed consents should be obtained.

All copy must be double-spaced, including text, footnotes, references,
figure legends, and tables. Each manuscript page must be humbered
clearly, with the numbering continuing throughout.

All references, figures, and tables must be numbered and must be cited in
numerical order in the text. Citations of figures and tables show the printer
where to place them in the text.

If a statistical analysis is done, explanation of the method used must be
stated in the text preceding the results. Unusual or complex methods of
analysis should be referenced. Most papers that include statistical analyses
are evaluated by a biostatistician during the review process.

Title Page

For an original article, the title page includes the complete title of the
article; a separate list of authors' names spelled out with middle initials

and highest academic degrees; a list indicating each author's affiliations
and city; a footnote listing meetings at which the paper has been



presented; and a short running head (no more than 40 characters in
length).

Authorship requires substantial contributions to the conception, analysis,
interpretation of data, and the drafting and revision of manuscript
submissions. If more than 10 authors are listed for any given manuscript,
the overage will be relocated to the "Acknowledgment" section of the
manuscript. After the initial submission of a manuscript, any
changes whatsoever in authorship (adding author(s), deleting
author(s), or re-arranging the order of authors) must be explained
by a letter to the Editor from the authors concerned. This letter
must be signed by all authors on the paper. Copyright assignment
must be completed by every author.

Corresponding Author Contact Information Page

On the second page, the complete name and address of the corresponding
author, or the author who is responsible for handling author proofs and
article reprints, must appear. This information must include an e-mail
address.

Financial Disclosure and Products Page

On the third page of the manuscript, a statement of financial interest, if
any, must be included for each author, along with a list of all products,
devices, drugs, etc., used in the manuscript. All manuscripts must have
all of this information.

Each author must disclose at the time of submission any commercial
associations that might pose or create a conflict of interest with
information presented in any submitted manuscript. Such associations
include consultancies, stock ownership, or other equity interests, patent
licensing arrangements, and payments for conducting or publicizing a
study described in the manuscript. All sources of funds supporting the work
must be disclosed in a footnote on the title page. This information will
remain confidential while the paper is reviewed and will not influence the
editorial decision.

Structured Abstract Page

Original articles must begin with a structured abstract. The length should
be no more than 250 words and should include the headings: Background,
Methods, Results, and Conclusions.

Text

The body of the text must conform to acceptable English usage and
syntax; the contents must be clear, accurate, coherent, and logical. Avoid
using abbreviations unless they are so common that they are never spelled
out. The Journal aims for optimal readability.

Following the references, figure legends and tables, with complete credit
lines for material that has been published previously, must be listed on
separate pages. All figure legends and tables must be double-spaced.
Figures and tables must be cited in numerical order in the text.

Invited discussions of accepted manuscripts are frequently requested by
the Editors. The preparation of discussions is the same as for original
articles. The title page for a discussion includes the title of the original
article and the words "Discussion by" followed by the author or authors of
the discussion.

Case Reports and Ideas and Innovations must include a summary at
the end. All Case Reports submitted and accepted after January 1,



2004, will appear in the on-line version of the Journal only.
Additional instructions for CME articles, Discussions, Follow-Up articles,
references, Supplements, and on-line enhancements and videos appear
on-line at both the Journal's web site (www.plasreconsurg.org) and
PRS' enkwell (www.editorialmanager.com/prs/).

All Letters to the Editor must be double-spaced and must be prepared in
the appropriate format. A title must appear at the beginning of the letter or
viewpoint; a complete reference must be given for any article that is being
discussed; all authors must be listed at the end, followed by the complete
address of the corresponding author; and references must be prepared in
the appropriate style.

The style for references can be found at the Journal's web site

(http:/ /www.plasreconsurg.org/) and PRS' enkwell

(www.editorialmanager.com/prs/).

FIGURES

Number of Figures Allowed

Articles should contain no more than 20 figures, or figure parts. If authors
think their manuscript requires more figures they can petition the Editorial
Office on a case-by-case basis. There is not charge to authors for color
printing.

e Authors are strongly encouraged to submit all figures in color, when
appropriate. Authors who submit black and white figures may be
requested to supply color replacement figures.

e All immunohistochemistry slides and all pathology slides must be
submitted in color. If such figures are submitted in black and white,
authors will be requested to supply color replacement figures.

e All figures need to be of the highest quality possible. Elements of
quality figures include:

-Color images, wherever possible and appropriate

-Correct Focus

-Sufficient brightness and exposure for photographs

-Color correct images -Figures of sufficient size (see below)
-Correct digital format

-Appropriate and consistent pre- and postoperative comparisons.

Authors will be requested to supply high-quality replacement figures
for figures that do not meet these criteria. Manuscripts submitted
with poor quality or improperly prepared figures will not be
reviewed until the concerns with the figures are corrected.

e Images should be saved laid out the way the author wishes them to
be printed. For examples of appropriate layout, please consult the
printed Journal.

e Multi-piece images (e.g., Fig. 1a, 1b, 1c) should be saved as one
digital image. Part labels ("a, b, c") should not appear on the
figures.

e The minimum size at which figures should be submitted, is at a
width of 6 2/3 inches (two "landscapes" or three "portraits" across),



5 inches (two "portraits" across), or 3 1/6 inches (for a figure that
will be placed in one column). Note: Figures smaller than this will
be returned to authors in order for them to provide larger figures.

e We can reduce the size of any figure as may be necessary, but
most figures cannot be enlarged without an unacceptable loss of
quality. When in doubt, therefore, submit a figure that is too large
rather than too small.

¢ No photographs, digital or otherwise, should be substantively
modified.

e The color mode for digital art must be changed from "rgb" to
"cmyk," and the dpi or pixels/inch must be at least 300. (For
more information about digital artwork guidelines, please visit our
printer's web site at: http://cpc.cadmus.com/da.)

e Illustrations should be labeled clearly. Illustrations should be
arranged symmetrically, in either "portrait" or "landscape"
orientation. Before-and-after photographs should be identical in
terms of size, position, and lighting. All illustrations must be
accompanied by figure legends, to be attached at the end of the
typewritten manuscript.

e Bar graphs with various shades of black do not reproduce well.
Please submit them in color.

e To indicate scale on a photomicrograph, it is much better to include
a scale bar as part of the figure, rather than to state the original
magnification in the legend.

e Remember to check spelling on figures and in tables as well as in
the main text.

NOTE: Additional instructions for the Journal's policies on Supplements,
CME articles, Discussions, Clinical Follow-up articles, references, and on-
line enhancements and videos are available at the Journal's web site, www.
plasreconsurg.org.

MANUSCRIPT PREPARATION AUTHOR CHECKLIST
Copy this form or download from http://www.plasreconsurg.org/

e Prepare manuscript following Instructions for Authors.

e Prepare all files necessary for submitting on PRS' enkwell electronic
system

e Three copies of manuscript, double-spaced (only if not submitting
to PRS' enkwell)

e Cover letter to Editor with address, phone #, fax #, and/or e-mail
address of corresponding author

e Title page, including -Complete title of article -List of authors,
including first names and highest academic degrees -All authors’
affiliation(s) -A footnote listing date(s) and site(s) of presentation



Name and address of corresponding author
Structured abstract for original articles

Summary for Case Reports and Ideas and Innovations
List of references

List of figure legends, including credit lines

Copies of signed patient release forms for the use of all
photographs in which patients can be identified. Forms can be found
at: http://www.plasreconsurg.org/

Tables, including credit lines

High-quality color figures, properly prepared according to the above
guidelines

ADDITIONAL POLICIES FOR SUPPLEMENTS

1.

All proposals for a supplement to Plastic and Reconstructive
Surgery® must be submitted to the Editorial Office. The Editorial
Office will forward the proposals to the Supplements Editor,
designated by the Editor of Plastic and Reconstructive Surgery®.

The Supplements Editor, in consultation with the Editors, will decide
upon the suitability of the submitted proposal. The initial decision to
publish a supplement is based on the significance and timeliness of
the proposed topic and the qualifications of the Guest Editor. Final
acceptance is based on review of the submitted manuscripts to
ensure a balanced presentation.

Each supplement must have a Guest Editor who is an expert in the
designated topic. The Guest Editor is responsible for: a) idea
generation; b) creation of Tables of Contents; c) suggesting and
inviting authors to write manuscripts for the supplement; d)
compiling articles for inclusion in the supplement, and e) assisting
with the editing of the publication if necessary.

The Supplements Editor and the Editors of Plastic and
Reconstructive Surgery® retain the right to determine whether any
individual article in a supplement submitted for publication requires
additional peer review. For disputed manuscripts the Editors retain
authority to determine whether the final manuscript will be
published. Individual authors are responsible for the content of their
own contributions and for editing those contributions. The Guest
Editor of the supplement accepts responsibility for the overall
quality and integrity of the supplement.

Supplement topics must be of importance to Plastic and
Reconstructive Surgery® subscribers and related to the academic
and educational mission of Plastic and Reconstructive Surgery®.
Priority will be given to supplements that do not focus on a single
product but rather on a field of inquiry.



6.

10.

11.

Supplements will be published only if there is scientific or
educational logic for combining papers in one publication rather
than publishing them separately. The number and quality of the
articles in the supplement must be sufficient to constitute a body of
important information that is current and of interest to the clinical
and scientific community.

A supplement based on a conference or symposium should be
planned well in advance of the meeting so that manuscripts will be
available either at the time of the meeting or shortly thereafter.
Timely publication of such symposia is essential so that the
supplement is not out of date by the time of publication. To ensure
timeliness, supplements may not be published if the date of
publication will be more than 9 months after the symposium or
conference.

Plastic and Reconstructive Surgery® will only consider publishing
proceedings from symposia that are organized by an independent
body of professionals in which the funding organization does not
have a controlling voice. It is preferable that the Guest Editor and a
majority of the members of the independent body be members of
the American Society of Plastic Surgeons. All supplements must
have a statement indicating the source of funding, together with
any restrictions. Furthermore, the Guest Editor and all contributors
must clearly indicate whether there is any conflict of interest and, if
so, the extent and nature of the potential conflict.

At submission, the supplement manuscript will be peer reviewed to
ensure that the content is not biased in the interest of any sponsor.
All reviewers will be assigned by the Editor in Chief. Plastic and
Reconstructive Surgery® will not permit presentations within the
scientific and educational portion of the supplement that extol a
commercial product. Publication of supplements does not constitute
product or sponsor endorsement by Plastic and Reconstructive
Surgery®, and the following (or similar) Disclaimer will be printed
at the beginning of each supplement: "The contents of this issue
represent a supplement to Plastic and Reconstructive Surgery®,
prepared and paid for by the sponsoring organization. Plastic and
Reconstructive Surgery® endeavors to ensure that the material
presented is not biased in the interest of the sponsoring
organization. To this end, it should be understood by the reader
that the articles included have been subjected to peer review by the
Editorial Board of Plastic and Reconstructive Surgery®. Publication
of this supplement does not constitute product or sponsor
endorsement by Plastic and Reconstructive Surgery®."

Articles published in a supplement are subject to the same
copyright regulations that apply to articles published in regular
issues of Plastic and Reconstructive Surgery®.

Instructions regarding manuscript submission can be found in the
printed Journal, at the Plastic and Reconstructive Surgery® web
site at http://www.plasreconsurg.org/, or at PRS' enkwell at:
http://www.editorialmanager.com/prs/.




ADDITIONAL INSTRUCTIONS FOR CME ARTICLES

The following need to be included in the CME program manuscript in order
to meet the requirements of the ACCME for CME activities:

Academic affiliation should be provided for eachauthor listed on the
CME.

Each author must complete disclosure of conflict-of-interest
statements to inform participants of any potential bias.

Explicit learning objectives need to be provided at the beginning of
the article. For example:

After studying this article, the participant should be able to:

1. Describe the anatomical structures of the mid-face.

2. Differentiate among potential flap selections for lower extremity
reconstruction.

3. Identify potential complications of large-volume liposuction.
Generally three to five objectives will be appropriate for PRS CME
articles.

Content must be designed for plastic surgeons in practice or in
training, or for other physicians with knowledge of plastic surgery. A
balanced viewpoint based on recent scientific literature should be
presented.

Please include in detail issues of Safety germane to each subject of
CME submitted to the journal.

As with all other PRS articles, the manuscript will be peer reviewed
and revisions requested as deemed appropriate by reviewers.

Manuscripts must also present balanced views of therapeutic
options and use generic product names instead of trade names.

Eight to twelve test questions should be submitted with each CME.
They should be multiple-choice questions followed by a series of
five response options (list as A, B, C, D and E). The correct answer
must be the only correct option. Please list answers on a separate
page.

Suggested CME format:
Introduction/purpose (learning objectives)
Succinct history

Pertinent anatomy (if applicable)

Case analysis (if applicable)
Complications

Safety considerations

Discussion

Selected references

All manuscripts should follow the format and instructions provided
in the Instructions for Authors.

All manuscripts should be submitted to PRS via PRS' enkwell on-line
submission system at:



http: / /www.editorialmanager.com/prs/.
ADDITIONAL INSTRUCTIONS FOR DISCUSSIONS

Contents of the Discussion

The goal of the Discussion is to enrich an article by presenting information
and perspective based on the experience of the Discussant, who may
agree or disagree with an author's hypothesis, methodology, discussion, or
conclusions.

The Discussion should be succinct--not more than 800 words--but detailed,
with references and/or illustrations if pertinent.

The Discussion should not become another paper and it should be more
than a diatribe or a series of compliments and platitudes.

Format of the Discussion

The first page of the Discussion should include the complete title of the
manuscript under review, the authors of that paper, as well as your name,
degree(s) and address.

All discussions should follow the general format and instructions provided
in the Instructions for Authors.

All discussions should be submitted to PRS via PRS' enkwell on-line
submission system at: http://www.editorialmanager.com/prs/.

We can allow only approximately 4 weeks for Discussions to be completed.
If you are unable to finish within that time, please contact the Editorial
Office.

ADDITIONAL INSTRUCTIONS FOR CLINICAL FOLLOW-UP ARTICLES

Authors of Clinical Follow-Up articles should follow the general format and
instructions provided in the Instructions for Authors.

Please bear in mind that your manuscript should be of approximately 500
to 1000 words in length to bring the readership up to date on your current
experience with the procedure that you previously described. These articles
are intended to be an update only, not an original article.

ADDITIONAL INSTRUCTIONS FOR REFERENCES
The style for references follows:

Journal Articles

1. Craft, A. B. Title with initial cap only, in Roman. Plast. Reconstr. Surg.
100: 111, 1997.

[List all authors to a maximum of three. If there are more than three, list
three et al.]

Chapter in a Book

2. Reagan, M. F. Title with initial cap only, in Roman. In S. R. Smith, H. G.
Jones, and T. M. Green (Eds.), Cap and Lower Case Title in Italics, Vol. 5,
5th Ed. City: Publisher, 1971. Pp. 22-50.

Proceedings

3. Ames, G. Title with initial cap only, in Roman. In Proceedings of the 5th
Annual Meeting of the Society of American Chemists, Boston, Mass., June
4-9, 1996.

Books



4. Jones, A. B., Jr., Smith, B. D., Green, D. M., et al. Cap and Lower Case
Title in Italics, 3rd Ed. City: Publisher, 1974. Pp. 196-199.

ADDITIONAL POLICIES FOR ON-LINE ENCHANCEMENTS AND
VIDEOS

Plastic and Reconstructive Surgery® has on-line capability to publish Web
pages, PDF files, audio, and video using Article Plus, which allows authors
to enhance their published presentation in the on-line version. This
material is subject to peer review and must be received upon submission
of the manuscript. The attachment types are as follows: URL, html, .pdf,
.gif, .jpg, .wav, .doc, .xls, (.avi, .mov, .mpg, .mpeg, .dcr [for digital video
files]). File size may not exceed 10 MB. Any materials larger than 10 MB
will be returned to the author. The Editorial Office is not responsible for the
editing of these materials. They will be published, if accepted, as they are
received. When published, the Article Plus materials will be retrievable by
the end user, through the on-line version of the Journal. These
presentations will be marked by a white "e" in a red square in the Table of
Contents in both print and on-line versions.

Copyright © 2005, American Society of Plastic Surgeons. All rights reserved.
Published by Lippincott Williams & Wilkins.
Copyright @ 2005, Lippincott Williams & Wilkins. All rights reserved.
Published by Lippincott Williams & Wilkins.
ComyrightDisclaimer Notice = Privacy Policy



CARTA DE ACEITACAO

> From: Plastic and Reconstructive Surgery [mailto:PRS@Plasticsurgery.org]
> Sent: Friday, March 17, 2006 8:52 AM
Subject: PRS Decision

\%

RE: PRS-D-05-01941R1, entitled "Botulinum Toxin in Facial Palsy: An
Effective Treatment for Contralateral Hyperkinesis"

Dear Dr. de Maio,

I am pleased to inform you that your work has now been accepted for
publication in Plastic and Reconstructive Surgery. Congratulations! All
manuscript materials will be forwarded immediately to the production staff
for placement in an upcoming issue. The Editorial Office will inform you of
the publication date once your manuscript has been assigned to a specific
issue.

Acceptance for publication is made with the understanding that the material
in your submission has not been previously published and will not be
submitted for publication elsewhere before it appears in the journal.

There should be no announcements or news releases about your article until
the day before the date of publication.

If you have not already done so, please inform us immediately if you or any
co-authors have any financial relationships with any company whose products
are mentioned in your article or a company making a competing product.

Although your manuscript has been accepted by the editor, it is still

subject to further review for content in terms of LEGAL and BIOSTATISTICAL
ISSUES and may be altered before publication. You will be notified if your
accepted manuscript must be revised further.

VVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVYVYVVYV

To save space and to improve readability, we are requiring that every

> article that needs an abstract have a STRUCTURED ABSTRACT. THE LENGTH
SHOULD

> BE NO MORE THAN 250 WORDS AND SHOULD INCLUDE THE FOLLOWING
HEADINGS:

> BACKGROUND, METHODS, RESULTS, AND CONCLUSIONS.

>

> If you have not already done so, please have each author sign and return the
> copyright release form.

>

>

> http://prs.edmgr.com/

>

>

> SPECIAL NOTICE REGARDING FIGURE QUALITY:

>

> * PRS is no longer charging authors for color

> figures, so we strongly encourage that all pertaining

> figures in this and future manuscripts be SUBMITTED IN

> FULL COLOR.



> * Due to increased volume of manuscripts to the

> Editorial Office, we are enforcing the criteria for

> figures submitted to the journal - there are no exceptions.
> * If you have not already done so, please make sure
> that your images adhere to the following guidelines

> before submitting your revision to the journal:

>

o All images must be submitted as JPG or TIF

format - we will NO LONGER be accepting images
imbedded in Microsoft Word Documents (DOC) or from
Powerpoint (PPT) files

o All image PIECES must be AT LEAST 3.25
inches wide and 300 dpi resolution

o All color images must be CMYK, NOT RGB.
All black and white figures, including line
drawings and x-rays, must by GRAYSCALE

* Also, please note that images must meet the
standards of quality set forth in the

ASPS' "Photographic Standards in Plastic Surgery" -
both aesthetic, meaning focus, lighting and
composition, and academic, meaning pertinence to
subject matter and ability to enhance the readers'
understanding of the manuscript. PRS reserves the right
to accept or reject figures at the Editor's discretion.

* ANY DELAY IN PROVIDING FIGURES WITH THE PROPER
FORMATTING WILL RESULT IN DELAYED PUBLICATION OF YOUR
MANUSCRIPT.

SPECIAL NOTICE REGARDING PATIENT PHOTOGRAPHIC CONSENT FORMS:

* As has always been the case with PRS, we CANNOT
PUBLISH a manuscript without the necessary Patient
Photographic Consent Forms. If your manuscript's
figures feature recognizable patients, then we cannot
publish it without the proper forms BY LAW.

* If you have not already done so, please submit the
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STRUCTURED ABSTRACT

Background: The treatment of facial paralysis aims to recover symmetry in both
static and dynamic states, which are seriously affected by the progressive
contralateral hyperkinesis. Botulinum toxin may be used to reduce facial asymmetry
in patient suffering from facial paralysis.

Methods: Eighteen patients (12 female and 6 male) with facial palsy and
contralateral hyperkinesis were injected with 112.5 U (0.9 ml) Dysport® (Botulinum
toxin type A) distributed evenly in the muscles of the perioral area. The patients
were examined at 14, 28, 42, 56, 90, 150, and 180 days after the injection. Patients
evaluated the degree of improvement at each time point. In addition, three evaluators
made static (relaxed state) and dynamic (maximum contraction while smiling)
assessments utilizing a series of measurements made with a digital caliper, and the
mean was used as the reference value.

Results: The quantitative analysis demonstrated a significant reduction in the
hyperkinesis that lasted approximately 180 days. There was a significant or
moderate improvement in most of the cases. All of the patients were very satisfied
with the treatment. Adverse events were short-lived and related to difficulty in
drinking without liquid loss (9/18) difficulty in chewing without food loss (3/18).
Conclusion: Injection of Botulinum toxin was effective in reducing muscular
hyperkinesis in the hemiface opposite that affected by facial paralysis with mild and
short-lasting side effects.

Key words: Botulinum toxin, facial palsy, hyperkinesis, Dysport®



The facial nerve (cranial nerve pair VII) is responsible for stimulating the muscles
that mimic, creating a balance between the synergistic and antagonistic forces that
act upon the facial structures. It is also responsible for the muscular tonus when a
person is in a relaxed state and for the voluntary and involuntary contraction of the
muscles on each side of the face (1). The facial nerve innervates the muscles in the
frontal and orbital regions of the face and the upper and lower lip; these muscles are
responsible for facial movements and, as a result, for representing human emotions
(2). Damage to the facial nerve, which can result from cerebral vascular
dysfunctions, iatrogenic or noniatrogenic damage caused in surgeries, or damage
resulting from trauma can cause facial paralysis. Idiopathic or paralysis of unknown
origin is the most frequent type of facial paralysis; its etiology has not been well
defined (3). Patients with facial paralysis often experience speech impairment and
swallowing or chewing difficulties, as well as altered facial aesthetics that can affect,
in a striking manner, their ability to express emotion, such as pleasure (4). Because
the ability to generate a smile is key to an individual’s ability to express acceptance,
embarrassment, happiness, delight, and agreement, the facial paralysis patient’s
difficulty in doing so can negatively affect self- image (5) and compromise

emotional state (6).

Patients with facial paralysis exhibit common characteristics. By comparison to the
unaffected side of the face, the side affected by the paralysis has fewer wrinkles (due
to a lack of muscular traction on the dermis), a less evident nasolabial fold, and a
drooping of the corner of the mouth and the brow. The nonaffected side of the face

responds to the facial paralysis with a hyperkinetic reaction of the muscle tissues due



to the lack of tonus on the paralyzed side. This imbalance of vectoral forces creates
facial deviations that are observed when the patient is at rest or is attempting to smile
(Figure 1). In this patient, the paralysis was caused by a cerebral tumor. The left
side of the face is paralyzed and the right side exhibits overcontraction during
smiling. It is the nonparalyzed side of the face that presents the distortion both in

static and dynamic state.

The muscles on the paralyzed side of the face do not move. As a result, there is an
imbalance between the sides of the face. The muscles on the nonparalyzed side of the
face, having no muscular opponent, overcontract. The nonaffected side of the face
presents deviations in the labial, nasal, and orbital regions, even when the muscles
are in a relaxed state. In these cases, facial rotation occurs toward the side of the face

that has not been affected, making the nonparalyzed side of the face shorter.

Treatment of facial paralysis seeks to re-establish the symmetry of the mouth in the
person’s smile and to obtain the contraction of the oral and palpebral sphincters,
which are the most important elements in the facial aesthetics that are lost. In the
acute phase, idiopathic palsy may be treated with the steroid dexamethasone and
antiviral drugs as a conservative treatment for facial paralysis, although it may
promote no significant differences in recuperation time (19). Current techniques for
treating facial paralysis include nerve grafts, muscle transfers, myofunctional
approach, and microsurgical patches, which unfortunately are not able to grant the
patient facial balance (7-12, 30). The best results are obtained through a variety of

techniques, including reducing the hyperactivity (hyperkinesis) of the nonaffected



side through selective myotomy, myectomy, or neurectomy (13, 14). The addition of
techniques for suspending or resecting skin, such as rhytidectomy, blepharoplasty,

and correction of lagophthalmos, can further improve the aesthetic results (15-18).

Botulinum toxin blocks the release of neurotransmitters that innervate muscles and
cause them to contract (20). When injected into facial muscles, Botulinum toxin has
been found to reduce the facial asymmetry encountered in patients suffering from
facial paralysis (21) and it has being used to treat synkinesis (22-24),
hyperlacrimation (25, 26), hyperkinesis (27), and frontal and marginal mandibular
impairment after rhytidectomies (28, 29). The results of the treatment for synkinesis
and hyperlacrimation in facial paralysis patients have been so significant that
Botulinum toxin is considered by some to be the best treatment to counteract the

motor and autonomic effects caused by aberrant neural regeneration (25, 26).

Botulinum toxin Type A has been developed for cosmetic and therapeutic use in the
face (31). The objective of this study was to evaluate the role of Botulinum toxin
Type A in the treatment of facial muscular hyperkinesis on the side opposite that
affected by facial paralysis to restore facial symmetry. This study was approved by
the Ethic Committee of the Clinics Hospital of the Medical School of the University

of Sao Paulo on September, 10, 2003, under the number 690/03.



METHODS

Eighteen 18 patients (12 female/6 male), mean age 40.3 years (17-70 years), who had
been suffering from facial paralysis on one side of the face for a period for more than
1 year were included in the study. The etiology included four cases of an idiopathic
nature, eight cases of tumor ablation, one congenital, and five due to traumas (knife,
gunshot, etc.). None of the patients received concurrent treatment. Patients were

specifically told to avoid the use of aspirin or anticoagulant drugs prior to treatment.

The patients were injected with Botulinum toxin Type A (Dysport”, Speywood
Biopharm Ltd. for Beaufour-Ipsen International). Dysport” is made up of
lyophilized powder and contains 500 (nominal) units of the Botulinum toxin Type A.
The drug was reconstituted in 4 ml of 0.9% sodium chloride solution to yield a
concentration of 12.5 U Dysport® for each 0.1 ml of re-suspended solution. The
dose of Dysport® was determined from a pilot study. The drug was administered via
intramuscular injection with a 30 72 G insulin needle inserted at a 45 degree angle
from the skin’s surface. No topical anesthesia was necessary, although in more
sensitive patients, EMLA cream may be applied. A total of 112.5 U (0.9 mL) was
injected into each patients facial muscles on the nonaffected side of the face as
follows: 12.5 U (0.1 mL) into the zygomatic major and 6.25 U (0.05 mL) into the
zygomatic minor muscles at their points of origin; 6.25 U (0.05 mL) into the levator
alaeque nasi labii superioris muscle at the level of the nasal arch; 6.25 U (0.05 mL)
into the levator labii superioris muscle at the orbital margin; 12.5 U (0.1 mL) into

the modiolus area 0.5 cm from the corner of the mouth ; 25 U (0.2 mL) into the



risorius muscle 2 cm from the corner of the mouth; 25 U (0.2 mL) into the depressor
anguli oris muscle 5 cm from the corner of the mouth; and 18.75 U (0.15 mL) into
the depressor labii inferioris 1 cm from the mucic-cutaneous transition. The
physician’s knowledge of facial anatomy and instructing the patients to contract and
relax the facial muscles was sufficient to ensure the location of the muscles so that
injections could be given at the exact location. All patients were treated with the
same dose in the same areas (fixed dose and locations). The photograph and figure
provided in Figure 2 describe the location of the injections. Patients were told to

avoid massaging the injection sites after treatment.

Patients were evaluated 14, 28, 42, 56, 90, 150, and 180 days after the Dysport®
injection. Patients were informed that, regardless of the date of their previous visit,
they should contact the investigator to schedule an appointment to confirm that
muscle contraction was completely regained. Patients were photographed at each
visit using a digital camera in the relaxed condition and in maximum muscular

contraction (dynamic state) while smiling.

The patients were clinically assessed prior to treatment for the etiology of the facial
paralysis; health problems, such as neurological disorders and acute myasthenia;
previous surgeries; and treatments received on the hemiface suffering from facial
paralysis and on the opposite, nonaffected side. At each visit following treatment,
the patients were objectively (quantitative) and subjectively (qualitative) evaluated to

determine the effect and tolerability of the treatment.



The objective evaluation entailed static (relaxed) and dynamic (maximum muscle
contraction during smile) evaluations on the hemiface opposite the side with facial
paralysis. Individuals vary in both side-to-side facial symmetry and in their ability to
execute different facial expressions. Facial expressions are a function of the
relationship between muscle electrical activity and skin motion (32). Linear
measurement is a technique that involves measuring facial distances from reference
landmarks (33, 34). This system is used to quantify facial motion and has been
developed to remove the human factor of judgment. Distance changes observed on
the surface of the face reflect the force generated by the facial muscles (33).
Quantitative measures were taken by three evaluators with a digital caliper
(Mitutoyo®, model MIP/E code no. 500-143B; resolution: 0.0l mm/nominal capacity:
150 mm/precision: error margin: +/- 00.02 mm, repetitivity: 0.0 lmm) at three axes
X, Y, and Z, and the mean was used as the reference value. For Axis X,
measurement X1 corresponds to the distance between the endocanthion (inner corner
of the ocular rim) to the cheilion (corner of the mouth) when the patient’s face is
relaxed and measurement X2 corresponds to the same distance when the patient is
smiling (maximum contraction). For Axis Y, measurement Y1 corresponds to the
distance between the exocanthion (outer corner of the ocular rim) and the cheilion
when the patient’s face is relaxed and measurement Y2 corresponds to the same
distance when the patient is smiling (maximum contraction). For Axis Z,
measurement Z1 corresponds to the distance between the tragion (region of the
tragus) to the cheilion when the patient’s face is relaxed and measurement Z2
corresponds to the same distance when the patient is smiling (maximum contraction).

The measurements are described in the photographs Figures 3a (static state) and 3b
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(dynamic state). The difference between each static and dynamic measurement (A in
mm) was analyzed through a curve (35, 36). Objective analyses were undertaken by
three observers and the mean was used as the reference value. The axes were
measured at the same points according to Farkas (anthropometry of the face): en—
ch, ex—ch, and tr—ch, both in static and dynamic positions. The injection sites,

dose, and measurements did not change during the evaluations.

Subjective evaluations were made by the patients at all visits. The degree of
improvement in appearance was analyzed using the following scale: worsening (-1),
lack of improvement (0), slight improvement (1), moderate improvement (2), or
significant improvement (3). Patient’s satisfaction with their treatment results was
also undertaken through the following scale: dissatisfied (0), satisfied (1), or very
satisfied (2). The statistical testing adopted was that of the Hartley test to check the
homogeneity of the variances and, subsequently, to analyze the variance of
measurements repeated in one factor (ANOVA) and the Newman-Keuls test for

multiple comparisons. Adverse events were ascertained at all study visits.

RESULTS

Axis X measured the distance between the cheilion and the endocanthion in static
and dynamic states. Measurements were obtained for static and dynamic states for
patients from Day 0 until Day 180. For both states, the greatest measurement
(indicative of greatest correction of hyperkinesis) was observed at Day 28. Prior to

injection, the mean difference between the static and dynamic measures for Axis X
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was 4.5 mm (£1.86 mm). This difference continued to decrease until Day 28 (2.35
mm=1.45 mm) (Figure 4). The effect time of action was statistically significant
(ANOVA, p<0.00001). Multiple comparisons revealed statistically significant
differences between the measurement on Day 0 and Days 14 (p=0.00023), 28

(p=0.00014), 42 (p=0.00044), 56 (p=0.00044), 90 (p=0.00037), and 150 (p=0.0037).

Axis Y measured the distance between the cheilion and the exocanthion in static and
dynamic states. Measurements were obtained for static and dynamic states for
patients from Day 0 until Day 180. For both states, the greatest measurement
(indicative of correction of hyperkinesis) was observed at Day 42. Prior to injection,
the mean difference between the static and dynamic measures for Axis Y was 8.07
mm (+3.23 mm). This difference continued to decrease until Day 42 (3.81 mm=2.35
mm) (Figure 5). The effect time of action was statistically significant (ANOVA,
p<0.00001). Multiple comparisons revealed statistically significant differences
between the measurement on Day 0 and Days 14 (p=0.00012), 28 (p=0.00012), 42

(p=0.00012), 56 (p=0.00014), 90 (p=0.00011), and 150 (p=0.00039).

Axis Z measured the distance between the cheilion and the tragion in static and
dynamic states. Measurements were obtained for static and dynamic states for
patients from Day 0 until Day 180. For both states, the greatest measurement
(indicative of correction of hyperkinesis) was observed at Day 42. Prior to injection,
the mean difference between the static and dynamic measures for Axis Z was 12.88
mm (£4.40 mm). This difference continued to decrease until Day 42 (5.49 mm =+

2.44 mm) (Figure 6). The effect time of action was statistically significant
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(ANOVA, p<0.00001). Multiple comparisons revealed statistically significant
differences between the measurement on Day 0 and Days 14 (p=0.00014), 28
(p=0.00012), 42 (p=0.00012), 56 (p=0.00012), 90 (p=0.00011), 150 (p=0.00012),

and 180 (p=0.0014).

To evaluate the loss of Dysport” action over time, the proportion of differences
between the static and dynamic measures was calculated for each visit and compared
to the value measured prior to injection. For Axis X, the best result was observed on
Day 28 (mean difference between the static and dynamic measures versus the static
and dynamic measures on Day 0 was 46.86+34.25). By comparison to the result on
Day 28, the percentage loss of action was 26.6% on Day 42, 26% on Day 56, 26.2%
on Day 90, 38.9% on Day 150, and 94.7% on Day 180 (Figure 7). For Axis Y, the
best result was observed on Day 14 (mean difference between the static and dynamic
measures versus the static and dynamic measures on Day 0 was 52.87+20.09) By
comparison to the result on Day 14, the percentage loss of action was 3.4% on Day
28, 5.7% on Day 42, 19.9% on Day 56, 19.1% on Day 90, 55.8% on Day 150, and
84% on Day 180 (Figure 8). For Axis Z, the best result was obtained on Day 42
(mean difference between the static and dynamic measures versus the static and
dynamic measures on Day 0 was 55.10£19.79). By comparison to the result on Day
42, the loss of action was 4.9% on Day 56, 23.2% on Day 90, 45% on Day 150, and

69.7% on Day 180 (Figure 9).

Results for two patients are provided in Figures 10 and 11. The photographs reveal

visual improvement in terms of facial symmetry in both static and dynamic states.
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Prior to injection, there is a deviation of both the nose and the lips and the teeth are
evident. Following injection, the patients demonstrate facial balance in both the nose

and lips and the teeth are not unnaturally exposed.

In terms of patient satisfaction, 17 of 18 (94%) patients reported that they were
satisfied or very satisfied with their results on Day 14. All patients, 18 of 18 (100%),
reported that they were satisfied or very satisfied with their results on Days 28, 42,
56, 90, and 120. This decreased to 94% (17 of 18) on Day 150 and to 78% (14 of 18)
on Day 180. The improvement in appearance noted by each patient increased
gradually. On Day 14, 13 of 18 (72%) reported a moderate or significant
improvement. Patient improvement was graded as moderate or significant by all
patients (18 of 18) on Days 28, 42, 56, and 90. On Day 120, 17 of 18 patients
(94%) reported a moderate or significant improvement. On Day 150, 13 of 18
patients (72%) reported a moderate or significant improvement. On Day 180, 10 of
18 patients (56%) reported a moderate or significant improvement. There was a
statistically significant improvement between Day 14 and Day 90 (Friedman test,

p<0.0005).

Every effort was made to identify potential adverse events, irrespective of whether
such events were deemed to be related to treatment. In general, the adverse events
were short-lived and were evidenced by mild difficult with drinking without oral
incontinence for liquids and mild difficult in chewing without incontinence for
solids. Complications were initially observed at Day 7 when relaxation of the

muscles was first observed. By Day 14, almost 100% of the muscle relaxation was
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obtained and a dramatic change in muscular coordination occurred. At this time,
patients learned to coordinate the muscles and the rate of adverse events decreased
dramatically. Sixteen of 18 patients (89%) experienced at least one adverse event at
the treated area, which was considered by all of the patients to be mild and were
directly related to the abrupt blocking of the perioral muscles. Mild difficulty in
drinking without liquid loss (no oral incontinence for liquids) was reported by 9 of
18 (50%) patients; mild difficulty in chewing without food loss (no oral incontinence
for solids) was reported by 3 of 18 (17%) patients; difficulties in speaking or
swallowing was reported by 6 of 18 (33%) patients; and difficulties while trying to
kiss or pucker lips was reported by 3 of 18 (17%) patients. These conditions
ultimately resolved. On Day 90, one patient still complained of difficulty in
drinking, one complained of difficulty speaking quickly, and one complained of pain
while talking. The pain while talking is likely to be a result of the patient using the
muscles on just one side of the face to compensate for an activity (talking) that
normally requires action by muscles on both sides of the face. It is likely that the
persistence and intensity of the adverse events were related to the dose injected and
the gravity of the facial palsy and the contralateral hyperkinesia. It may be possible
to reduce the prevalence of adverse events if the treatment is undertaken in two steps.
It is also important for patients to have muscular training before and after the
procedure so that they can better adapt to the change in movement. Four patients
were found to have deviation of the mouth to the hyperkinetic side beginning at Day

150, which is indicative of the beginning of the loss of the effect.
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DISCUSSION

The process of rehabilitation in facial paralysis aims at recovering facial symmetry in
both relaxed and dynamic states. Current treatments are unpredictable in terms of
providing aesthetic and function improvement to facial paralysis patients (7, 10, 32,
37, 38). Facial symmetry is often enhanced in static state, but the dynamics are still
imbalanced due to the absence of movement on the paralyzed hemiface and the
hyperkinesis on the opposite side (39). In addition, treatment of contralateral
hyperkinesis by neurectomies, myectomies or myotomies may produce
complications such as paresthesia, hyperesthesia, partial paresis, asymmetry, and
incomplete corrections and recurrence, without achieving appropriate facial balance

(13, 14, 40-42).

Botulinum toxin prevents muscle contraction. The injection of Botulinum toxin in
the facial muscles for the treatment of facial paralysis patients has been described in
the medical literature and has been found to be very successful in the temporary
relief of their symptoms (21, 39). In this investigation, 18 patients were injected with
a total of 0.9 mL (112.5 U) of Dysport” Botulinum Type A into the muscles that
control the nasal arch, the upper and lower lip, and the corners of the mouth. These
are the muscles responsible for generating a smile and registering emotion on the
face. The objective of the injection was to create balance with the paralyzed side of
the face by weakening, in a uniform matter, the forces that act on the region of the
oral sphincter. All of the patients in this study showed a significant reduction in
muscular activity as evidence by increased measurements of the X, Y, and Z axes in

static and dynamic states at most time periods. The onset of improvement was
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observed on Day 7. Optimal improvement (defined as the time of maximum
contraction of muscles) was observed on Day 28 (X axis), Day 42 (Y axis), and Day
42 (Z axis). The delay in improvement is likely to be a function of the type and size
of the muscles and the degree of hyperkinesia. Differences among the axes are likely
to represent differences in the degree of contraction and muscle size. In addition,
axes Y and Z are longer than axis X. Further, a great majority of patients reported
moderate or significant improvements in appearance on all study days (72% on Day
14; 100% on Days 28, 42, 56, 90; 94% on Day 120; 72% on Day 150; and 56% on
Day 180). This observation is consistent with a study by May et al. (43) that found
that 100% of patients with Bell’s palsy were successfully treated with Botulinum
toxin compared with 92% of patients treated surgically. The vast majority of patients

in our study were very satisfied with the treatment at all time periods.

Adverse events are rare with facial injections of Botulinum toxin (44) and are
generally linked to high doses (45). In this study, there were no early complications
such as hematomas, infections, or allergies to the Botulinum toxin nor did
irreversible complications occur. Fifty percent of the patients complained of mild
difficulty in drinking without liquid loss or chewing without food loss and
difficulties in speaking and smiling at the Day 14 visit (14 days after the injection).
Thirty-three percent of patients reported difficulties in speaking or swallowing. The
mechanism of difficulties in swallowing was not investigated in this study but it is
likely to be due to the fact that one side of the face is paralyzed and the muscles on
the other side of the face compensate for swallowing and chewing. For example, it is

not uncommon for some mimetic muscles to be adjunctive to function, such as
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oricularis oris and oculi, as well as the platysma. Facial palsy presents a complete
rearrangement of muscular behavior for the face, and as a result, nerve blocking with
Dysport” may alter previous adaptations for drinking, eating, speaking, etc. For
most of patients, the alterations were found to be much improved at later visits,
which demonstrates that the patients were able to adapt to the abrupt change in the

muscles that control facial expression.

The dosage of Botulinum toxin examined in this study (a total of 112.5 U) may have
been too small for some patients to totally control their hyperkinesis or even too
strong such that they cause adverse events. In clinical practice, it may be prudent to
begin with small doses and, if necessary, complement them after 15 days to minimize

the incidence of complication.

Administration of Botulinum toxin is a procedure that can be conducted in the
physician’s office without the need for local anesthetic. This study demonstrates that
facial injection of Botulinum toxin improves the facial aesthetics of facial paralysis
patients with few and limited adverse events. This treatment may be an
indispensable resource as a nonsurgical treatment, as a therapeutic test, or as a
complementary measure in postsurgical treatments, after patients have undergone
neurectomies or myectomies. Botulinum toxin should be considered a treatment for
temporary or permanent asymmetries in patients that suffer from facial palsy (46),
particularly in children and adolescents where the effects of facial palsy during the

muscular-skeletal development are well known, as are the distortions that result from

18



this condition. Clear documentation and adult consent are critical when this treatment

is utilized in children.

CONCLUSION

A significant reduction in muscular hyperkinesis was obtained with Botulinum toxin
(Dysport®). Overall aesthetic appearance was improved, especially on dynamic
analyses. Most of the patients had an excellent improvement and were very satisfied
with the treatment. Adverse events improved progressively as patients adapted to

their new ability to express emotion.
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FIGURE CAPTIONS

FIG. 1. A 50-year-old male patient with facial paralysis and facial asymmetry as a

result of a brain tumor in 1991. The right side of his face demonstrates hyperkinesis.

FIG.2. Location of facial injections of Dysport

25



FIG. 3a,b. Locations of foci X1, Y1, Z1 (Figure 3a) and X2, Y2, Z2 (Figure 3b) on a
60-year-old female patient with facial paralysis as a result of a meningioma. The left

side of her face demonstrates hyperkinesia.
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FIG 4. Mean difference in measurement of Axis X in patients between static and
dynamic states; the shortest distance between both measures was observed on Day

28.
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FIG 5. Mean difference in measurement of Axis Y in patients between static and
dynamic states; the shortest distance between both measures was observed on Day

42.
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FIG 6. Mean difference in measurement of Axis Z in patients during static and
dynamic states; the shortest distance between both measures was observed on Day

42.
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FIG. 8. Differences between static and dynamic measures for Axis Y at each visit
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compared with Day 0.

FIG. 10a,b. Prior to injection, 29-year-old female patient with paralysis of unknown

origin demonstrates deviation of the nose and lips and visible teeth (Figure 10a). The
right side of her face demonstrates hyperkinesia. Four months following injection,

patient demonstrates facial balance and normal presentation of teeth.
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FIG. 11a, b. Prior to injection, 32-year-old female patient with facial paralysis as a
result of a brain tumor demonstrates an overcontraction of the lateral and upper
levators of the mouth. The right side of her face demonstrates hyperkinesia. One

month following injection, patient demonstrates a balanced smile.
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RESUMO

Domingos MM. O uso da toxina botulinica em doentes com hipercinesia muscular
facial contralateral a paralisia facial [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo; 2006.

O tratamento da paralisia facial visa recuperar a simetria da face que foi seriamente
afetada pela hipercinesia progressiva contralateral em repouso e durante 0 movimento. A
toxina botulinica pode ser utilizada para reduzir a assimetria em doentes portadores de
paralisia facial. Este estudo trata-se de uma pesquisa em 18 doentes (12 mulheres e seis
homens) portadores de hipercinesia muscular contralateral a paralisia facial. Foram
submetidos a aplicacdo de 112,5U (0,9ml) Dysport® (toxina botulinica do tipo A),
distribuidos uniformemente nos miisculos que atuam sobre a regido perioral. Os doentes
foram examinados nos dias 14, 28, 42, 56, 90, 150, 180 apds a aplicacdo. Foram
avaliadas subjetivamente a melhora da aparéncia global e satisfagdo em cada visita.
Além disso, trés avaliadores realizaram andlise quantitativa com paquimetro digital nas
posic¢des estaticas (relaxada) e dindmica (contragdo maxima durante o sorriso). A média
aritmética foi utilizada como valor de referéncia. A analise quantitativa demonstrou
reducdo significante na hipercinesia durante aproximadamente 180 dias. Houve melhora
moderada ou grande melhora na maioria dos casos. Todos os doentes ficaram muito
satisfeitos com o tratamento. Os eventos adversos foram de grau leve e de curta-duragao,
relacionados a dificuldade para beber (9/18) e para mastigar (3/18). Como conclusao, a
aplicacao de toxina botulinica reduziu a hipercinesia facial contralateral a paralisia facial

com eventos adversos leves e de curta duragao.



SUMMARY

Domingos MM. The use of botulinum toxin in patients with contralateral
hyperkinesis to facial palsy [thesis]. Sdo Paulo:Faculdade de Medicina, Universidade
de Sdo Paulo; 2006.

The treatment of facial paralysis aims to recover symmetry in both static and
dynamic states, which are seriously affected by the progressive contralateral
hyperkinesis. Botulinum toxin may be used to reduce facial asymmetry in patient
suffering from facial paralysis. Eighteen patients (12 female and 6 male) with facial
palsy and contralateral hyperkinesis were injected with 112.5 U (0.9 ml) Dysport®
(Botulinum toxin type A) distributed evenly in the muscles of the perioral area. The
patients were examined at 14, 28, 42, 56, 90, 150, and 180 days after the injection.
Patients evaluated the degree of improvement and satisfaction at each time point. In
addition, three evaluators made static (relaxed state) and dynamic (maximum
contraction while smiling) assessments utilizing a series of measurements made with
a digital caliper, and the mean was used as the reference value. The quantitative
analysis demonstrated a significant reduction in the hyperkinesis that lasted
approximately 180 days. There was a significant or moderate improvement in most
of the cases. All of the patients were very satisfied with the treatment. Adverse
events were short-lived and related to mild difficulty for drinking (9/18) and mild
difficulty for chewing (3/18). Injection of Botulinum toxin was effective in reducing
muscular hyperkinesis in the hemiface opposite that affected by facial paralysis with

mild and short-lasting side effects.



1 INTRODUCAO



A paralisia facial promove alteragdes estéticas e funcionais com repercussoes
fisicas e psicologicas importantes para seus portadores. Além dos distirbios de fala,
degluticao e mastigagdo, ha desequilibrios estatico e dinamico que afetam, de forma
importante, a expressdo das emogdes'”. O aspecto fisico promove efeito desastroso

sobre a auto-imagem e estado emocional do paciente’.

O mais grave comprometimento ¢ a deformagdo da regido bucal. Portadores
dessa patologia evitam sorrir ou escondem com a mao a regido que os estigmatiza. O
sorriso expressa sentimentos como prazer, amizade, aceitagdo, constrangimento,
alegria, regozijo e concordancia. Pode ser quente, frio, humilde ou arrogante. Pelo
sorriso, nos nos comunicamos. Estar privado do sorriso € estar sem um dos principais

instrumentos da comunicag¢ao social.

O lado acometido pela paralisia facial apresenta caracteristicas comuns entre
os pacientes. Sobre a pele, hd menor formacao de rugas em decorréncia da auséncia
de tracdo muscular sobre a derme, apagamento do sulco nasolabial, queda da
comissura labial e do supercilio. Dependendo da gravidade da lesdo e do tempo de
instalagdo da paralisia facial, pode ser verificado maior ou menor grau de

comprometimento estético.

Se analisarmos a hemiface contralateral a paralisia facial, ¢ perceptivel a
grande variacdo de padrdes estaticos e dindmicos de adaptacdo que a musculatura da

mimica sofre pela auséncia de movimentos da outra hemiface.

O lado “normal” ou contralateral responde com reagdo hipercinética da
musculatura em virtude da falta de tonus do lado paralisado. Esse desequilibrio de

forgas vetoriais promove desvios faciais.



A gravidade das alteracdes estéticas nao esta relacionada somente a auséncia
de movimento do lado paralisado, mas principalmente a resposta que a musculatura
da mimica produz apds a perda de forca entre o lado que se movimenta € o outro

paralizado.

As assimetrias faciais em repouso sdo menos evidentes nas paralisias de curta
duragdo, tornando-se mais aparentes durante a movimentagcdo. O comprometimento
estético ¢ mais grave quanto mais longa for a duragdo da paralisia facial. Nas
paralisias de longa duragdo, o desequilibrio torna-se tdo excessivo que o lado
contralateral apresenta desvios labial, nasal e orbital, mesmo em repouso. Nesses
casos, ha inclusive rotacdo facial para o lado hipercinético, com encurtamento da

hemiface ndo-paralisada.

Apesar de existirem varios tratamentos direcionados a face paralisada, ainda
ndo foi possivel encontrar solugdes para uma simetria satisfatdria, nem em repouso e
muito menos durante a mimica. A hipercinesia da hemiface contralateral ¢ um dos
fatores mais importantes desse desequilibrio; chegando a ser considerado pelos
pacientes e familiares o local onde reside a doenga. Para muitos, ndo ¢ o tratamento
da hemiface paralisada que lhes interessa, mas sim, o lado hipercinético que deforma
o sorriso, dificulta a fala e promove os escapes fonéticos. Enfim, ¢ esta hemiface que

estigmatiza e afasta o doente do convivio social.

O tratamento da hipercinesia contralateral a paralisia facial tem sido realizado
por métodos invasivos como miotomias, miectomias € neurectomias que, além de
ndo promover o equilibrio necessario, ainda podem promover seqiielas duradouras e,
as vezes, irreparaveis aos doentes. Alternativas menos invasivas devem ser estudadas

para compor o tratamento deste complexo tipo de patologia.



Desse modo, os objetivos deste estudo sdo os seguintes:

> Avaliar a agdo da toxina botulinica na reducdo da hipercinesia muscular

facial contralateral a paralisia facial, através de anélise objetiva,

> Avaliar a evolucdo do aspecto estético global através de andlise subjetiva

pelo paciente;

> Apresentar os eventos adversos pos-tratamento;

> Avaliar o grau de satisfacdo do paciente pos-tratamento, através de

analise subjetiva.



2 REVISAO DA LITERATURA



O nervo facial (VII par craniano) € responsavel pela inervagao dos musculos
da mimica, promovendo equilibrio das forgas sinérgicas e antagOnicas que atuam
sobre as estruturas faciais. E responsavel também pelo tonus em repouso e pela

contrac¢do voluntaria e involuntaria dos muasculos de cada hemiface®.

O nervo facial tem origem aparente na face ventrolateral da ponte e forma-se
a partir de fibras provenientes do ntiicleo motor no assoalho do quarto ventriculo. As
fibras contornam o nucleo motor do nervo abducente (VI par craniano), emergindo
na margem inferior da ponte. O nervo facial cruza o espago subaracnoideo em
dire¢do ao forame auditivo e entra no canal do facial na por¢ao petrosa do osso
temporal. Nesse local, o nervo facial emite trés ramos: petroso maior, corda do
timpano e nervo para o musculo estapédio. Apds percorrer o canal do facial, o nervo
facial torna-se extrapetroso, emergindo do forame estilomastoideo e dando origem a
varios ramos. O primeiro ramo ¢ o auricular posterior ¢ os demais podem ser
didaticamente subdivididos em dois ramos: témporo-facial e cérvico-facial que se
subdividem nos ramos temporal, zigomatico, bucal ¢ nos ramos marginal da
mandibula e cervical, respectivamente. O musculo frontal é inervado pelo ramo
temporal; os musculos da regido orbital s3o inervados pelo ramo zigomatico; os
musculos do labio superior s3o inervados pelo ramo bucal; os musculos do labio
inferior pelo ramo marginal da mandibula e o platisma pelo ramo cervical. Esses
musculos tém a fungdo de ativar a abertura e fechamento da palpebra e da boca e

expressar a emoc¢ao humana’.

A musculatura da mimica facial € constituida por fibras musculares que se

inserem na derme, imediatamente abaixo da camada basal da epiderme. Essas fibras



musculares podem se contrair, independentemente, de modo a produzir finas

variagoes de expressao’.

O grupo mais complexo de musculos da mimica sdo aqueles que controlam os
movimentos dos labios e da bochecha. Os musculos levantadores do labio
(levantador do labio superior, levantador do angulo da boca, zigomaticos maior e
menor, ¢ levantador da asa do nariz e labio superior) interdigitam-se e interlagam-se
intimamente com o musculo orbicular da boca. Sobre o labio inferior atuam os
seguintes musculos: abaixador do ldbio inferior, abaixador do angulo da boca e o
mentual. A confluéncia destes musculos promove numero quase ilimitado de

movimentos faciais e expressoes individuais.

Para melhor compreender a dinamica da regido perioral e os musculos que
agem sobre esta regido ¢ necessario conhecer os tipos de sorriso. Segundo Rubin em
19777, o sorriso pode ser classificado em trés tipos: “Mona Lisa” ou sorriso em que o
musculo zigomatico maior ¢ o dominante; “Canino” ou sorriso em que o musculo
levantador do ldbio superior ¢ dominante e “Dentadura Completa” ou sorriso no qual
todos os musculos sdo dominantes. A forma do sorriso ¢ resultado da a¢do dindmica
de forcas que agem sobre a boca e varia entre os pacientes. O sorriso também pode
ser classificado em sorriso comum, sem exposi¢do dos dentes e sorriso quadrado,
com exposicdo dos dentes. O primeiro tem predominio somente do musculo
zigomatico maior e o segundo dos musculos zigomatico maior e abaixadores do labio
inferior®.

Lesdes do nervo facial podem produzir deformidades em graus variaveis,

ocasionando disturbios estéticos e funcionais nos pacientes.



As principais causas da paralisia facial sdo os acidentes vasculares
cerebrais, as lesdes cirurgicas iatrogénicas ou nao-iatrogénicas, as lesodes
traumaticas, tais como agressdes e acidentes automobilisticos e a paralisia de
etiologia ndo determinada, que vem a ser a mais freqliente de todas. As demais
causas sao alteracdes nervosas, tais como a neurite alcodlica, a poliomielite e
alteracOes musculares como as miastenias. As infec¢Oes virais ¢ bacterianas, as
anomalias do desenvolvimento, tais como agenesia muscular central; a isquemia
da ponte ou da tuba auditiva e os tumores incluindo os intracerebrais,
intratemporais e parotidianos correspondem a menor porcentagem na etiologia da

paralisia facial®'.

O tratamento da paralisia facial é complexo. Na fase aguda, pode ser
realizado com dexametasona com ou sem a associagdo de anti-viral''. Apos essa fase,
o tratamento inclui enxertos de nervos, transferéncias musculares, retalhos
microcirargicos, enfim, multiplas formas de tratamento que ndo conseguem dar ao
paciente, o equilibrio desejado para a face'>*'*'>'°, Mesmo apoOs todas essas
intervengdes, podem surgir sincinesias associadas aos tratamentos anteriormente
descritos que complicam ainda mais a reabilitagdo dos portadores de paralisia

facial'”'8.

O tratamento cirargico da paralisia facial depende da etiologia e do tempo de
instala¢do da lesdo que pode ser recente ou tardio. Consideram-se recentes as lesoes
nervosas até a terceira semana apos o trauma, tendo como limite, a instalagdo da
degeneragdo walleriana no coto distal ou a formagdo do neuroma no coto proximal.

As lesdes recentes podem ser subdivididas em lesdes com manuten¢do da

continuidade do trajeto nervoso e lesdes recentes com perda de continuidade™.



As lesoes tardias podem ser didaticamente subdivididas em paralisia facial
com menos de um ano de evolugdo e paralisia facial com mais de um ano de
evolugdo. Uma vez paralisadas, as fibras musculares passam a sofrer atrofia pos-
denervacao, que dependendo da duracdo faz com que a capacidade de regeneracdo

funcional seja perdida mesmo ap6s eventual reinervagao™.

As formas mais graves de paralisia facial ocorrem nos portadores de paralisia
com mais de um ano de evolugdo, pois além da falta de expressao do lado afetado, ha

hiperatividade do lado normal, o que acentua a assimetria facial.

O tratamento da paralisia facial visa restabelecer a simetria da boca no sorriso
e obter a contragdo dos esfincteres oral e palpebral, que sdo os elementos mais
importantes da estética facial perdida. Os melhores resultados sdo obtidos pela
associagdo de varias técnicas. Assim, o ideal seria diminuir a hiperatividade do lado
normal, transferir muasculos funcionais ao lado paralisado e sincronizar a fungdo

desses musculos com o lado normal por meio de enxerto nervoso transfacial®.

Além desses métodos, a associagdo de técnicas de suspensdo ou resseccao
cutanea como ritidoplastia, blefaroplastias, correcdo de lagoftalmia, ¢ fundamental

para aperfeigoar o resultado estético™****,

Mesmo apos essas terapias clinico-cirtrgicas, verifica-se que os pacientes
ainda possuem importante assimetria de face nas posigdes estatica e dindmica em
conseqiiéncia de hipercinesia da musculatura da mimica do lado contralateral nao-
paralisado. A regulagdo dessa hipercinesia pode ser conduzida por miotomias,

miectomias ou neurectomias seletivas dos musculos responsaveis pela mimica®**.
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Além dos métodos cirurgicos de controle da hipercinesia, ha possibilidade de
utilizar toxina botulinica para melhorar a assimetria de face em portadores de

paralisia facial®.

As indicacdes do uso da toxina botulinica sdo amplas e incluem os distirbios
oculares, de vias aéreas superiores, do trato gastrointestinal, das doengas
genitourinarias, das otorrinolaringologicas, das distonias, dos espasmos hemifaciais,

além do disturbio do sistema nervoso autdnomo e altera¢des estéticas’®?!3233:343336,

A toxina botulinica tem sido utilizada para tratamento das sincinesias e
hiperlacrimejamento em pacientes portadores de paralisia facial’’. Os resultados do
tratamento destas alteragdes foram tdo surpreendentes que tornaram a toxina
botulinica o tratamento de escolha para os efeitos motores e autonémicos advindos

da regeneragdo nervosa aberrante®**’.

A toxina botulinica também foi utilizada para tratamento de hipercinesias®
para promover simetria frontal em pacientes com lesdo nervosa apos ritidoplastia*' e
em pacientes com lesdo no nervo marginal da mandibula®. Nao ha muitos estudos
sobre sua utilizagdo no controle da hipercinesia contralateral a paralisia facial e, em

especial, da regido bucal®#+*,

O conhecimento bésico sobre toxina botulinica ¢ necessario para realizagao

de tratamento adequado em qualquer uma de suas indicagdes.

O botulismo, clinicamente conhecido como sindrome de envenenamento, ja
era conhecido antes mesmo do descobrimento da prépria toxina. Seu nome deriva da
palavra grega “botulus” que significa salsicha e que por muito tempo foi descrito

como uma doenga causada pela ingestao de salsichas estragadas®’.



11

Desde o descobrimento em 1897, até seu uso como agente terap€utico em
1977 até os dias atuais, a toxina botulinica passou a ser uma poderosa arma
terap€utica com seu uso em expansao. Estudos em seres humanos para tratamento do
estrabismo foram realizados em meados da década de 1980. Em 1989, o FDA (Food
and Drug Administration) aprovou integralmente o uso da toxina botulinica para o
tratamento do estrabismo, blefaroespasmo e espasmos faciais em pacientes acima de

12 anos®.

O Clostridium botulinum, bactéria anaerobia Gram-positiva, produz a toxina
botulinica. Ha sete sorotipos distintos designados por A, B, C, D, E, F, ¢ G. Apesar
de serem antigenicamente distintos e apresentarem diferentes locais de acdo dentro

dos neurdnios, possuem peso molecular similar e subunidade estrutural comum®.

A toxina botulinica do tipo A ¢ a mais potente de todas e foi a primeira a ser
desenvolvida para uso clinico®. As toxinas s3o sintetizadas como polipeptideos de
cadeia unica com massa molecular aproximada de 150 Kda. A cadeia-mae ¢ clivada
em uma cadeia pesada (100 KDa) que se une por uma ligacdo dissulfidica a uma
cadeia leve (50 KDa), que estd associada a um dtomo de zinco. Para que o seu efeito
se estabeleca, devem ocorrer quatro etapas: ligacdo, internalizagdo, translocag¢do da
membrana e atividade de protease’. A toxina s exerce efeito se entrar integra na

terminacao nervosa.

A ligacdo da toxina ¢ especifica e irreversivel a terminais nervosos
colinérgicos, mediados pela cadeia pesada, enquanto a cadeia leve promove a

toxicidade intracelular. Este processo ¢ seletivo e saturavel.

A internalizacdo ¢ realizada por endocitose da vesicula lisossomal (processo

mediado por receptores ¢ dependente de energia)”. Se a ligacdo de enxofre se
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quebrar antes da internalizacdo, a cadeia leve ndo consegue entrar ¢ ha perda

completa da toxicidade™ .

Apos a internalizacdo, a ligacdo dissulfidica rompe-se e ha translocacdo da
cadeia leve pela membrana endossomal, a qual ¢ responsavel pela inibicdo da

liberagao da acetilcolina.

O efeito clinico da toxina é decorrente primariamente da a¢ao na periferia. Ha
tipicamente atraso da a¢do em 24 a 72 horas entre a administra¢ao da toxina e o efeito
clinico, apesar de alguns pacientes apresentarem resultados imediatos. O retardo de
efeito clinico pode estar relacionado a agdo da protease no metabolismo, ou mesmo a

liberagao proximal da toxina.

A perda do efeito paralizante ocorre em duas fases distintas. Inicialmente,
brotamentos terminais acessorios formam-se a partir dos axonios destruidos. Apds
cerca de 28 dias, o terminal principal comeca lentamente a recuperar sua funcao de
liberagdo de neurotransmissores ¢ os brotamentos desaparecem gradativamente’’. A
recuperacdo estard completa em pouco mais de 90 dias, aproximadamente 0 mesmo
tempo de duracdo dos efeitos clinicos. Em modelos experimentais humanos e animais,
concluiu-se que a exposicdo prolongada a toxina causa denervagdo e posterior atrofia

muscular reversivel™**%.

As toxinas botulinicas sdo proteinas capazes de estimular a resposta imune. Essa
resposta imune pode resultar do desenvolvimento de anticorpos que bloqueiam os efeitos
terapéuticos da droga (anticorpos neutralizantes). No uso terapéutico da toxina botulinica, ¢
importante evitar a producdo desses anticorpos. A resposta imune ¢ influenciada pela
quantidade de proteina do sistema imune exposta em cada dose aplicada. Se efetuado com

pequenas doses, o risco do paciente tornar-se refratario ao tratamento diminui.
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O desenvolvimento de imuno-resisténcia parece ocorrer mais freqiientemente em
pacientes com alteracdes neuroldgicas, com lesdes de grandes grupos musculares, tratados

com doses elevadas de toxina botulinica e em intervalos de curta duragéo entre as injegdes®.

Ha dois tipos mais utilizados de toxina botulinica do tipo A: Dysport® (Ipsen -
Reino Unido) e BOTOX" (Allergan — EUA). Um frasco de Dysport® contém 500 unidades
e um frasco de BOTOX® contém 100 unidades nominais. No uso clinico, a relacio de

equivaléncia entre os dois produtos varia de 3:1a 4:1%,



3 CASUISTICA E METODO
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Esta pesquisa foi aprovada pelo comité de ética do HC-FMUSP n°® 690/03 em

10 de setembro de 2003.

Este estudo foi prospectivo e aberto para avaliagdo da toxina botulinica no
tratamento da hipercinesia muscular facial contralateral a paralisia facial. Foi
realizado projeto piloto em cinco pacientes para estabelecimento da dose, unidades e

locais de aplicacao.

A droga escolhida para este estudo foi a toxina botulinica — DYSPORT® —
produzida por Speywood Biopharm Ltd (Reino Unido) para Beaufour-Ipsen International
(Franga) e comercializada, no Brasil, pelos Laboratérios Biosintética Ltda. Esta droga ¢
composta por um po liofilizado e contém 500 unidades nominais de toxina botulinica tipo

A, produzida pela bactéria Clostridium botulinum.

O estudo foi conduzido por uma visita inicial para a selecdo de pacientes
(D-1 = -7 dias). Na visita seguinte foi realizada aplicagdo de DYSPORT® (D0 = 0).
Houve avaliagdes periddicas com o intuito de determinar a duragdo do efeito da toxina
em prazo maximo de 180 dias. Os pacientes foram orientados a retornarem em 14, 28,

42, 56, 90, 150 ¢ 180 dias para a avaliacao do resultado.

Foi previsto um periodo de 2 meses para inclusdo dos pacientes € 6 meses
para término do estudo, totalizando, portanto, 8 meses para sua realizagdo. Os

critérios de inclusdo e exclusdo encontram-se a seguir:
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CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes de ambos os sexos, entre 15 e 70 anos, com paralisia facial de
qualquer etiologia, acima de 1 ano de evolu¢do e que apresentavam

hipercinesia muscular facial contralateral ao lado paralisado;

2.  No caso de pacientes do sexo feminino, mulheres em idade fértil que
apresentavam teste de B-HCG negativo e que estivessem utilizando método
anticoncepcional.

3. Pacientes capazes de dar seu Consentimento Livre e Esclarecido por
escrito (assinado e datado) e capazes de compreender a natureza e os
requerimentos do protocolo, assim como executa-los.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

1.  Pacientes com tratamento prévio com toxina botulinica, para qualquer
tipo de uso;

2.  Pacientes portadores de doenga neuromuscular como miastenia grave ou
que afetem a placa motora, tais como doenca do neurdnio motor,
sindrome de Eaton-Lambert, entre outras;

3. Pacientes que fizessem uso de antibioticos aminoglicosideos e drogas
anticoagulantes;

4. Pacientes gravidas ou em aleitamento;

5. Pacientes portadores de patologias sist€émicas associadas, tais como

hipertensao arterial sistémica e diabetes melito.
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Os pacientes admitidos para este estudo foram esclarecidos a respeito de
todos os riscos, beneficios e procedimentos, ¢ assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Autorizaram também, por escrito, a veiculagdo da imagem com
propositos didaticos e cientificos. Somente apds esse procedimento, os pacientes

foram avaliados e incluidos neste trabalho.

Os pacientes foram identificados por um niimero que correspondia a ordem
de inclusdo do paciente, de acordo com a data de atendimento. Exemplo:

01- primeiro paciente incluido no estudo.

Esta documentagdo estendeu-se para todos os dados de cada paciente,
incluindo as fichas de triagem, fichas clinicas e correspondéncias, bem como as

embalagens da medicacdo, entre outros.

DADOS BIODEMOGRAFICOS

Foram selecionados 18 pacientes. A idade média foi de 40,3 anos, sendo 12

(66,7%) pacientes do sexo feminino e 6 (33,3%) do masculino (Tabela 1).

Tabela 1 — Dados biodemograficos

Total Feminino Masculino
N° de pacientes 18 (100%) 12 (66,7%) 6 (33,3%)
Idade (anos)
Média £ dp 40,3 +£ 14,5 36,9 £ 13,1 47,0+ 16,0
Mediana 36,0 32,0 47,0
Minimo — Maximo 17-70 17 - 60 24 -170
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Todos os pacientes apresentavam hipercinesia muscular contralateral a
paralisia facial, com mais de um ano de evoluc¢dao. A etiologia da paralisia facial
incluiu 4 casos de origem ndo determinada, 8 neoplasicas, 1 congénita ¢ 5 lesdes
traumaticas do nervo facial (1 atropelamento, 1 queda de altura, 1 agressdo e 2

ferimentos por arma de fogo).

TECNICA DE APLICACAO

O liofilizado foi conservado em temperatura externa entre 5 e 8§°C. A por¢ao
central da tampa (vedagdo de borracha) exposta ao ambiente foi limpada com élcool
imediatamente antes de se perfurar a tampa de borracha. A droga de estudo foi
reconstituida com 4 ml de solucdo de cloreto de sddio 0,9% para injetaveis e, para
tanto, a solucdo salina foi aspirada e injetada lentamente no frasco do produto, com

seringa de 5 ml.

Apos a introdugdo da solugdo fisioldgica, homogeneizou-se delicadamente a
suspensdo até total dissolugdo. A homogeneizacdo suave ¢ importante, para que a

estrutura conformacional da proteina nao seja alterada.
Reconstituindo-se 500 U de DYSPORT® (toxina botulinica) em 4 ml de
solucdo fisiologica obtemos a concentragdo de 12,5 U de DYSPORT® para cada

0,1 ml de solugdo ressuspendida. A tabela 2 apresenta a relagdo entre volume e

unidade.



Tabela 2 - Rela¢ao entre volume e unidade.

Volumes Unidades
0,05 ml 6,25U
0,10 ml 12,50
1,00 ml 125U
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A droga (toxina botulinica) foi aplicada nas éareas em estudo por via

intramuscular com agulha de 30 G"2 A aplicagdo foi feita em angulo de 45°, com o

paciente em decubito dorsal. Evitou-se o contato com o periosteo.

DESCRICAO DOS PONTOS DE APLICACAO, UNIDADES E VOLUMES

A droga foi administrada no dia DO nos musculos zigomatico maior,

zigomatico menor, levantador do 1abio superior, levantador da asa nasal e do labio

superior, risorio, abaixador do angulo da boca, e abaixador do labio inferior e na

regido do modiolo. Os locais de aplicacdo estdo apresentados nas Figuras 1.1 e 1.2.

Cada paciente foi submetido a aplicacdo de 0,9 ml da suspensdo de toxina

botulinica tipo A, perfazendo um total de 112,5 unidades. A seguir, estdo

descriminados os musculos, o local de aplicagdo, as unidades e o correspondente em

volume.
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Figuras 1.1 e 1.2. Pontos de aplicag@o da toxina botulinica na hemiface hipercinética

1. Musculo zigomatico maior em sua origem: 12,5 U (equivalente a 0,1 ml);
2. Musculo zigomatico menor em sua origem: 6,25 U (equivalente a 0,05 ml);

3. Miusculo levantador do 1abio superior ao nivel do assoalho da orbita: 6,25 U (equivalente

a 0,05 ml);

4. Miusculo levantador do labio superior e da asa do nariz ao nivel da asa nasal: 6,25 U

(equivalente a 0,05 ml);
5. Musculo risorio a 2 cm da comissura labial: 25 U (equivalente a 0,2 ml);
6. Modiolo a 0,5 cm da comissura labial: 12,5 U (equivalente a 0,1 ml);

7. Musculo abaixador do angulo da boca a 0,5 cm da comissura labial: 25 U (equivalente a

0,2 ml);

8. Musculo abaixador do labio inferior a 1,0 cm da transicio mucocutinea: 18,75 U

(equivalente a 0,15 ml).
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AVALIACOES

Os pacientes foram submetidos a avaliagdo clinica previamente a aplica¢ao da
toxina botulinica e a avaliacdo objetiva (quantitativa) e subjetiva (qualitativa) para

verificacao do efeito e ocorréncia de eventos adversos.

As avaliacdes foram efetuadas na admiss@o do estudo (D-1), na aplicacdo da
toxina (DO0), apés 14 dias (D1), 28 dias (D2), 42 dias (D3), 56 dias (D4), 90 dias

(D5), 150 dias (D6) e 180 dias (D7).

Com o objetivo de atestar e documentar o processo de avaliagdes, todos os

pacientes foram fotografados em todas as visitas.

AVALIACAO CLINICA

A avaliagdo clinica constou de anamnese sobre a etiologia da paralisia facial,
doengas sistémicas, tais como distirbios neuroldgicos e miastenia grave, cirurgias
prévias, tratamentos ja realizados na hemiface com paralisia facial e na hemiface

contralateral.
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AVALIACAO OBJETIVA

A avaliacdo objetiva foi realizada em todas as visitas a partir de DO até o dia
180 (D7). A anélise quantitativa foi efetuada através de mensuracdo com paquimetro
digital.'

Foram realizadas avaliagdes estatica e dindmica na hemiface contralateral a
paralisia facial. A avaliagdo estatica foi realizada em repouso e a dindmica na

maxima contra¢do muscular durante o sorriso.

Foram estabelecidos trés eixos denominados X, y € z. A descricdo dos eixos

encontra-se a seguir:
> Eixo X: comissura labial-canto interno do olho;
> Eixo Y: comissura labial-canto externo do olho;
> Eixo Z: comissura labial-regido tragal.

A determinacdo exata dos pontos para a realizagdo uniforme das medidas

obedeceu & padronizagio antropométrica de Farkas®.
> Cheilion (ch): corresponde a comissura labial.
> Endocanthion (en):corresponde ao canto interno da rima ocular.
> Exocanthion (ex): corresponde ao canto externo da rima ocular.

> Tragion (t): corresponde a regido do trago.

' Marca Mitutoyo® modelo MIP/E cédigo 500-143B resolucio de 0,01 mm/ capacidade nominal de 150 mm/
exatiddo de +/- 0,02 mm/ repetitividade de 0,01 mm
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Cada eixo recebeu o numero 1 para a medida estatica € o nimero 2 para a
medida dinamica (Figuras 2.1 e 2.2). Os eixos das medidas estatica e dinamica estao

apresentados a seguir:

el e

Figuras 2.1 e 2.2- Andlise quantitativa — avaliagdo das medidas dos eixos X, y e z nas condigdes
estatica e dinamica

PARA O EIXO X:
» medida X1: correspondente a distancia en-ch, em repouso;

» medida X2: correspondente a distancia en-ch, em contragdo maxima do

SOITISO.

PARA O EIXO Y:
» medida Y'1: correspondente a distancia ex-ch, em repouso;

» medida Y2: correspondente a distancia ex-ch, em contragdo maxima do

SOITISO.
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PARA O EIXO Z:
» medida Z1: correspondente a distancia #-ch, em repouso;

> medida Z2: correspondente a distdncia #-ch, em contragdo maxima do

SOITISO.

Cada uma das medidas mencionadas foi realizada por trés observadores
médicos, sendo a média aritmética dessas medidas utilizada como valores de

referéncia.

Foram determinados, portanto, valores X1, X2, Y1, Y2, Z1 e Z2 para cada
visita e utilizados o diferencial (delta) para a constru¢ao do grafico e a andlise da
evolugdo do tratamento. O valor delta, expresso em milimetros, refere-se a diferenca

entre as medidas estatica ¢ a dindmica para os eixos X, Y ¢ Z*.

A = medida estatica — medida dindmica (em mm).

AVALIACAO SUBJETIVA

A avaliagdo subjetiva foi efetuada somente pelos pacientes. As analises foram
realizadas em repouso e durante o sorriso em sua contragdo maxima. As escalas de

avaliacdo subjetiva foram baseadas em metodologia qualitativa.

As avaliagdes foram realizadas a partir do 14° dia de tratamento (D1) e em
todas as visitas até a conclusao do estudo. O paciente foi submetido a analise do grau

de melhora estética e satisfagdo com o tratamento. A seguir, as respectivas escalas:
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> Anilise do Indice de Melhora da Aparéncia Pés-Tratamento

O paciente avaliou sua aparéncia facial global, melhora da assimetria nas
posigdes estatica e dindmica olhando-se no espelho e qualificou seu estado conforme

escala padronizada a seguir:

-1 = piora

0 = auséncia de melhora
1 = melhora leve

2 = melhora moderada

3 = grande melhora

> Analise do Indice de Satisfaciio do Paciente com o Tratamento

O indice de satisfacao foi avaliado em todas as visitas a partir do dia 14 (D1).
O paciente classificou sua satisfagdo em relacdo ao tratamento de acordo com a

escala padronizada descrita a seguir:

0 = insatisfeito 1 = satisfeito 2 = muito satisfeito

EVENTOS ADVERSOS

A partir de DO, e em cada visita do estudo, todas as experiéncias adversas
foram identificadas espontaneamente e por meio de questionamentos direcionados e
documentadas na ficha clinica. Os itens avaliados incluiram dificuldade para beber,
mastigar e deglutir, incontinéncia bucal para liquidos e/ou so6lidos, dificuldade para

falar e beijar.
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Os pacientes também deveriam qualificar os eventos adversos como de

intensidade leve, moderada ou grave.

A avaliagdo da dor foi realizada no dia da aplicagdo da toxina botulinica (DO0),
através da defini¢do de que a ausé€ncia de dor tinha valor numérico 0 (zero) e de que
a de dor insuportavel, de valor 10 (dez). O paciente deveria referir o valor de dor

neste intervalo.

ANALISE ESTATISTICA

Os testes estatisticos utilizados foram o teste de Hartley para verificar a
homogeneidade das variancias e, posteriormente, a analise de variancia com medidas
repetidas em um fator (ANOVA), assim como o teste de Newman-Keuls para

comparagdes multiplas.

DOCUMENTACAO FOTOGRAFICA

A documentacdo fotografica foi realizada em todas as visitas a partir de DO
até o término deste estudo. Cada uma das regides fotografadas foi documentada em
duplicata (foram feitas duas fotos por posicdo). Foi utilizada maquina fotografica
digital com filmadora (SONY® Digital Mavica — MVC-FD 91), 0 que possibilitou também o

registro animado.
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As regides de analise foram documentadas fotograficamente nas condi¢des de
repouso e de maxima contragdo muscular durante o sorriso. O padrao fotografico ¢

apresentado a seguir:
» visdo frontal em repouso;
» visao frontal com sorriso em seu maximo de contracao;
» visdo obliqua do lado contralateral a paralisia facial em repouso;

> visdo obliqua do lado contralateral a paralisia facial com sorriso em seu

maximo de contragao.

A documentacdo animada em video foi realizada por meio de movimentos
seqlienciais dos musculos da mimica que agem sobre a regido perioral. O paciente foi
orientado a efetuar a contragdo do musculo orbicular da boca pronunciando a vogal
“u” e a contragdo dos musculos hipercinéticos da hemiface contralateral a paralisia

[19%2]
1

facial pronunciando a vogal “i”. As filmagens foram realizadas em visdo frontal e

obliqua durante todas as visitas.



4 RESULTADOS
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AVALIACAO OBJETIVA

MEDIDAS ESTATICAS

Medidas estaticas X1

A Tabela 3.1 (Anexo I) apresenta as informagdes sobre as medidas estaticas
(X1). Pode-se observar que o pico maximo de acdo aconteceu no Dia 28 (média de

X1).

Houve alteracdo significativa durante o periodo de observagao (F = 7,90 —
p <0,000001). A partir do Dia 14 até o Dia 56 foi encontrada significancia estatistica

nas medidas X1, quando comparadas ao valor basal (Anexo I - Tabela 3.2).

Sendo o pico de agdo maximo no Dia 28, observamos que a perda de agdo ¢

significativa desde o Dia 90 até o Dia 180 (Figura 3).
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Dia0 Dia14 Dia28 Dia42 Dia5 Dia90 Dia150 Dia 180

Figura 3. Estatico — medida X1
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Medidas estaticas Y1

As medidas estaticas da comissura labial-canto externo do olho (Y1) estdo
descritas na Tabela 4.1, cujo o pico de acao foi observado no Dia 28. Também para
essa medida, a perda de agdo passa a ser estatisticamente significativa a partir do Dia

90 (Anexo I - Tabela 4.2, Figura 4).
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Figura 4. Estatico — medida Y1

Medidas estaticas Z1

A agdo da medida estdtica Z1 ¢é significativa a partir do Dia 28
comparativamente ao basal, mantendo-se assim até o Dia 90, ou seja, apenas os Dias
14, 150, 180 nao diferem do valor inicial.

O pico de agdo ocorreu mais tardiamente (Dia 56), com perda significativa de

acao nos Dias 150 e 180 (Anexo I - Tabelas 5.1 e 5.2, Figura 5).
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Figura 5. Estatico — medida Z1
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Medidas dinAmicas X2

Desde o Dia 14 até o Dia 150 foram observadas diferencas significativas
comparativamente ao valor basal para a medida dindmica X2. Tomando como base
o pico de agdo, que se deu no Dia 28, notou-se que a partir do Dia 90 ja foi observada

uma significativa perda de acao (Anexo I - Tabelas 6.1 e 6.2, Figura 6).
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Figura 6. Dindmico — medida X2

Medidas dinimicas Y2

O mesmo comportamento foi observado, em todos os parametros, para a

medida Y2 (Anexo I - Tabelas 7.1 e 7.2) (Figura 7).
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Figura 7. Dindmico — medida Y2
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Medidas dinamicas Z.2

Nas Tabelas 8.1 e 8.2 (Anexo I) apresentamos as informacodes das medidas
dindmicas Z2, também com alteragdo significativa durante o tempo de avaliagdo

(F=31,84 —p < 0,000001).

O pico de acdo deu-se no Dia 42 ¢ a perda foi considerada significativa a

partir do Dia 150 (Figura 8).

90,00 4

84,00 /

Média - Dinamico Z

Dia 0 Dia 14 Dia 28 Dia 42 Dia 56 Dia90  Dia150  Dia 180

Figura 8. Dindmico — medida Z2

MEDIDAS ESTATICAS VS DINAMICAS
Para a analise da evolugao do tratamento foram usadas as diferencas entre as

medidas estaticas e dinAmicas médias de cada paciente para X, Y ¢ Z.

MEDIDA X
As Tabelas 9.1 e 9.2 (Anexo I) e Figuras 9 e 10 descrevem os valores das
diferencas das medidas X (estatica e dinamica) com alteracdo significativa

(F=7,85-p<0,00001). A menor distancia entre as duas medidas deu-se no Dia 28.
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Figura 9. Diferenca entre estatico e dinamico (medida X)
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Figura 10. Estatico vs dinamico (medida X)

MEDIDA'Y

As diferencas das medidas Y foram significativas desde o Dia 14 até o Dia
150 comparativamente ao basal, com distdncia minima observada no Dia 42 (Anexo

I - Tabelas 10.1 e 10.2, Figuras 11 e 12).
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MEDIDA Z

Para as medidas Z encontramos diferencas significativas em todos os
momentos quando comparadas ao valor inicial, observando-se a menor distancia

entre elas no Dia 42. (Anexo | - Tabelas 11.1 e 11.2, Figuras 13 ¢ 14).
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PERDA PERCENTUAL DE ACAO

Para estipular a porcentagem de perda de acao do Dysport®, em cada medida
foram calculadas as propor¢des das diferencas das medidas estaticas e dindmicas, em

cada momento de observagao e o valor encontrado no Dia 0.

A formula utilizada para este calculo foi: {(1-diferenga das medidas estaticas
e dinamicas no Dia 0 / diferenca das medidas estaticas e dindmicas nos Dias 14 até

180)*100}.

MEDIDA X

Para a medida X, considerando-se que o melhor resultado alcangado tenha
sido no Dia 28 (100% a¢do), teremos uma piora de 26,6% no Dia 42, 26% no Dia 56,

26,2% no Dia 90, 38,9% no Dia 150 e de 94,7% no Dia 180.

Pode-se dizer que no dia 14 o paciente ja alcangou 82,2% do melhor

resultado (Anexo I - Tabela 12, Figura 15).
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Figura 15. Diferenca das medidas estatica e dindmica vs
diferenca das medidas estatica e dindmica no dia 0
(medida X)
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MEDIDA 'Y

Para a medida Y, considerando-se que o melhor resultado alcangado tenha
sido o do Dia 14 (100% da agdo), tivemos uma piora de 3,4% no Dia 28, 5,7% no
Dia 42, 19,9% no Dia 56, 19,1% no Dia 90, 55,8% no Dia 150 e 84% no Dia 180

(Anexo I -Tabela 13, Figura 16).
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Figura 16. Diferenga das medidas estatica e dindmica vs
diferenga das medidas estatica e dinamica no dia 0 (medida Y)

MEDIDA Z

Para a medida Z, considerando-se que o melhor resultado alcancado tenha
sido o do Dia 42 (100% da acdo), tivemos uma piora de 4,9% no Dia 56, 23,2% no
Dia 90, 45% no Dia 150 e 69,7% no Dia 180. Nos dias 14 e 28, respectivamente,

foram atingidos 75,9% e 96,6% do pico de agdo que era esperado para ser alcangado

no dia 42 (Anexo I - Tabela 14, Figura 17).
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AVALIACAO SUBJETIVA

Melhora estética

O grupo de pacientes apresentou gradativamente uma melhora estética,
88,9% dos pacientes consideraram ter tido, no Dia 90, uma grande melhora e 11,1%

uma melhora moderada.

Entre os dias 28 e 90 todos os pacientes consideraram ter tido uma moderada

ou grande melhora da aparéncia.

Nos Dias 150 e 180, 72,2% e 55,5% dos pacientes, respectivamente, ainda

referiram moderada ou grande melhora estética (Anexo I - Tabela 16, Figura 19).

100%
90% - — | =
80% {1 =
70% 1— |
60% — =
50% =
40% ] =
30% | . || =
20% | =
10% | — =

0% . . . .
14 28 42 56 90 150 180

DIA

% de Pacientes

BPiora B Auséncia de melhora OLeve melhora
OModerada melhora B Grande melhora

Figura 18. Grau de melhora
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Satisfacdo com o tratamento

O grupo dos pacientes mostrou-se cada vez mais satisfeito com o efeito
produzido pelo tratamento, 66,7% dos pacientes consideraram-se muito satisfeitos no
Dia 14 e chegaram ao apice no dia 42, com 83,3% deles sentindo-se muito satisfeitos

com a utiliza¢do da medicacdo em estudo.

Pela analise geral, ficou demonstrado que todos os pacientes estavam
satisfeitos ou muito satisfeitos com o tratamento recebido, inclusive apds 150 dias da

aplica¢ao do Dysport® (Anexo I - Tabela 15, Figura 18).
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AVALIACAO DOS EVENTOS ADVERSOS

No dia da aplicagdo da toxina botulinica, a avaliagdo da dor durante a inje¢do

do DYSPORT® demonstrou média de 3,15.
No 14° dia (D1), verificaram-se os seguintes eventos adversos:

> Leve dificuldade para beber sem perda de liquidos pela boca: 9 em 18

pacientes;
» Leve dificuldade ou dor para falar: 5 em 18 pacientes;

> Leve dificuldade para mastigar sem incontinéncia oral para solidos: 3 em

18 pacientes;
> Leve dificuldade para beijar, passar batom ou fazer bico: 3 em 18 pacientes;
» Alteragdo da audicdo: 2 em 18 pacientes;
» Leve dificuldade para engolir: 1 em 18 pacientes.

As queixas foram diminuindo progressivamente durante as visitas
subseqiientes e, no Dia 90, houve auséncia total de queixas na maioria dos casos,

exceto em 2 pacientes.



5 DOCUMENTACAO FOTOGRAFICA



Figura 20. Apresentagdo dos vetores de forca que agem sobre a regido perioral.
A aplicagdo de toxina botulinica deve ser realizada mediante analise vetorial

Figura 21. Demonstragdo esquemadtica dos vetores que atuam sobre o lado
paralisado e sobre o lado hipercinético. Note-se que ha vetores retos e curvos

representando a tragdo e rotacdo que a regido perioral sofreu devido a
hipercinesia

41
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Figura 22.1. Analise vetorial de pré aplicagao de Figura 22.2. Apoés aplicagdo de toxina
toxina botulinica. Ha desvio nasal ¢ de rima botulinica, ha equilibrio facial,
bucal. Os vetores estdo representados em  representado por vetores de tamanho e
tamanhos diferentes para ressaltar a diferenca de direcdo similares, durante a andlise
forga entre o lado paralisado e o hipercinético dindmica

Figura 23.1. Forgas vetoriais superior, lateral e Figura 23.2- Equilibrio dindmico ap6s aplicacdo
inferior da toxina botulinica, durante o sorriso

Figura 24.1. Paciente com desvio facial devido  Figura 24.2. Melhora da simetria facial e da auto-
a hipertonia muscular da hemiface direita estima ao se apresentar sem barba apds 2 meses
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Figura 25.1 Analise vetorial do sorriso
aberto do lado hipercinético

Figura 25.2. Hipotonia dos levantadores do
labio superior e queda do labio apos 15 dias
da aplicagdo

Figura 25.3. Normalizagdo e equilibrio
importante do sorriso apos 30 dias

Figura 26.1. Leve desvio facial na condicdo = Figura 26.2. Corregdo total da assimetria apos
estatica toxina botulinica. Paciente sem qualquer
estigma facial apos 30 dias
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Figura 27.1. Hipercinese muscular Figura 27.2. Tratamento apenas dos musculos
excessiva dos musculos periorais e periorais com grande melhora da hipercinesia.
periorbitais Notar que a paciente esta realizando a mesma

forca de contragdo muscular pré e poés
tratamento com toxina botulinica evidenciada
pela mesma quantidade de rugas da regido
periorbital sem tratamento

Figura 28.1. Paciente antes do tratamento Figura 28.2. Apos o tratamento, obteve-se
apresentando desvio importante na hemiface equilibrio facial com perda do estigma
direita hipercinética, com fechamento ocular, facial. Paciente fez referéncia a melhora da

sulco nasogeniano profundo e distor¢ao bucal auto-estima e reintegragao social



6 DISCUSSAO
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A reabilitacdo do paciente portador de paralisia facial visa recuperar a
simetria em repouso € durante a mimica facial voluntaria e involuntaria. Tem como
objetivo, também, controlar a abertura e fechamento das cavidades oral, nasal e

labial, sem perda de outras fungdes® .

Os métodos cirurgicos para o tratamento do lado paralisado foram muito
estudados e incluem excisoes, enxertos, implantes de peso e suspensorios, suportes
passivos e ativos, transposi¢do muscular e transplantes livres de musculo e

10,12,15,22,67,68,69
nervo - .

Apesar de todos os tipos de tratamentos citados, os resultados estéticos e
funcionais dos procedimentos cirtirgicos sdo imprevisiveis e as vezes nao conseguem
dar ao paciente o equilibrio facial*'*”°. A simetria estatica pode ser freqlientemente
melhorada, porém a assimetria dindmica permanece devido ao desequilibrio da

coordenagdo dos movimentos da expressao facial®’".

A hipercinesia da hemiface contralateral a paralisia facial prejudica a
aparéncia estética global em repouso e em movimento. O enfraquecimento da
hemiface hipercinética promove equilibrio entre os dois lados e pode ser realizado
por meio de neurectomia de ramos mais proximais. Porém, na pratica, o equilibrio
adequado ndo tem sido obtido. Pode-se também realizar miectomias cujo objetivo € a
retirada segmentar de corpos musculares especificos, como, por exemplo, do
musculo levantador do l4dbio superior, do zigomatico maior e dos abaixadores do
labio inferior™.

Os procedimentos de corregdo cirurgica de assimetria produzem seqiielas
estéticas tais como: cicatrizes, hipoestesias e parestesias. Eventualmente podem

aparecer sincinesias que complicam ainda mais a reabilitacio do paciente com
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paralisia facial''"*”*. Geralmente, os procedimentos sdo multiplos € envolvem varias
internagoes. Os melhores resultados sdao obtidos através da associagdo dessas
técnicas, que sincronizam a fun¢do muscular com o lado paralisado por meio de
enxerto nervoso transfacial. Além da neurectomia e miectomia, varias outras técnicas
como ritidoplastia, blefaroplastia e correcdo de lagoftalmo devem ser consideradas.

Além do uso da toxina botulinica, como inibidor da agdo muscular®>?*2#26:27303243.74

A toxina botulinica oferece a possibilidade de provocar inibi¢do muscular
quimica reversivel e, dessa forma, pode ser utilizada como teste terapéutico antes de
alterar definitivamente a fungdo muscular por meio de neurectomias ¢ miectomias.
Apresenta inclusive potencial para tratar a hipertonia da face que resulta da
anastomose entre os nervos facial e o hipoglosso”. Além disso, pode reduzir os

efeitos adversos advindos do mau posicionamento de reinervagdes cirurgicas’”’

, €
controlar a hiperfuncdo do lado contralateral e, conseqiientemente, melhorar a
assimetria®**%4 E o tratamento de escolha para os efeitos motores e autondomicos

advindos da regeneragdo nervosa aberrante®-.

Os estudos da aplicacdo de toxina botulinica em paralisia facial apresentam
alto indice de éxito no alivio temporario dos sintomas®, independente de sua
etiologia®.

A musculatura da mimica do lado contralateral apresenta comportamento
evolutivo decorrente da auséncia de for¢a contraria ou antagonismo vetorial. Esse
comportamento inicia-se somente durante a movimentacdo e instala-se
posteriormente em repouso. A a¢do muscular do lado contralateral assume etapas
diferentes dependendo da duragdo da paralisia facial. No inicio, hé cinética muscular

normal que evolui rapidamente para hipercinese evidenciada somente pela anélise
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dindmica. Nao ha alteragdo estética durante o repouso nesta fase. Com o passar do
tempo, a hipercinese torna-se mais evidente produzindo excursao muscular lateral e
superior mais evidente com maior exposi¢do da arcada dentaria superior. A etapa
posterior ¢ da hipertonia muscular estabelecida podendo ser leve, moderada ou grave,
com desvios importantes e rotacdo facial para o lado ndo paralisado e encurtamento
do mesmo. Dessa forma, dependendo da etiologia, do tempo de instalacdo e da
gravidade da lesdao pode haver influéncia direta sobre o grau de hipercinesia da

hemiface contralateral e sobre a duracao do efeito.

A critica sobre o tratamento com toxina botulinica est4 relacionada ao efeito
temporario da droga, em pacientes portadores de paralisia facial, e por isso, alguns
autores ainda preferem os métodos cirargicos”. Entretanto, discordamos dessa

posi¢do, pois algumas terapias devem ser complementares e nao excludentes.

Ao se comparar o resultado do tratamento da hipercinesia em paralisia facial
realizados com aplicagdes de toxina botulinica ou através de procedimentos
cirargicos, notou-se que houve éxito em 100% dos pacientes com toxina e 92% com
a cirurgia, apesar do efeito da toxina ser temporario’. Concordamos com este estudo,
pois 100% dos nossos pacientes apresentaram reducdo da hipercinesia com toxina

botulinica.

Na reconstru¢ao mais elaborada do sorriso, em pacientes com paralisia facial,
sdo utilizados vetores para auxiliar o tratamento do lado paralisado’. Adaptamos os
conhecimentos vetoriais para o lado hipercinético que serviu como orientagdo para o
raciocinio frente a terapia com toxina botulinica. Para equilibrar com o lado
paralisado, ¢ necessario o enfraquecimento uniforme das forcas que agem sobre a

regido oral. Os principais responsaveis pela tragdo lateral da comissura labial durante
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0 sorriso sao os musculos zigomatico maior e risoério. Com o bloqueio desse grupo
muscular hd desequilibrio dos vetores superiores e inferiores, ou seja, dos musculos
levantador do lébio superior da asa do nariz, do levantador do labio superior no
movimento ascendente ¢ dos musculos abaixador do angulo da boca e abaixador do
labio inferior no movimento descendente. O mecanismo abaixador dos musculos do
labio inferior ¢ mais importante nos pacientes que apresentam sorriso do tipo
“dentadura completa” e necessitam, em geral, de dose maior de toxina botulinica.
Através do equilibrio dos musculos peribucais, ha producao do sorriso que expressa a
emo¢ao humana. Concordamos que dependendo do musculo predominante, ha
producdo de diferentes tipos de sorriso e a aplicagdo de toxina botulinica deve

considerar tais diferencgas’.

As indicacdes para as aplicagdes da toxina botulinica do tipo A, que é a mais
potente entre os oito sorotipos, pode ser considerada um procedimento ambulatorial,
sem necessidade de anestesia local*****°. Neste estudo, a avalia¢do da dor durante a
aplicagao evidenciou média de 3,15 sobre o valor maximo de dez, sendo considerado
bem suportavel pelos pacientes e reiterando a ndo necessidade do uso de qualquer

tipo de anestesia.

Procedimentos como miotomias, miectomias ou neurectomias seletivas para o
tratamento da hipercinesia da musculatura da mimica apresentam complicagdes
como parestesia, hiperestesia, paresia parcial, assimetria, corre¢do incompleta e
recorréncias. Foram descritas complicagdes como fechamento insuficiente das
palpebras em 1,5% e fistulas das glandulas salivares em 7%, apds neurectomia

seletiva, além da necessidade de ressecar todas as fibras nervosas do musculo
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orbicular dos olhos para prevenir a recorréncia’”*. Em nosso estudo, ndo houve

complicacdes similares as complicacdes cirurgicas.

A paralisia facial acarreta alteragdes nas tarefas comuns como continéncia a
alimentos solidos, liquidos, mastigacdo, expressdo de fonemas e emocgdes. Pacientes
portadores de paralisia facial aprendem e adaptam-se a estas limitagdes. Aprendem a
mastigar, a falar e a se expressar da maneira mais adequada possivel. Apods a
aplicacdo da toxina botulinica, na tentativa de promover equilibrio estético com o
lado paralisado, ha mudanca nos padrdes de aprendizado e adaptativos dos
pacientes*. Apesar da melhora estética, ha repercussdo funcional apds a aplicagdo.
Portanto, ndo podemos deixar de ressaltar que sempre houve alteracdo funcional
resultante da propria paralisia e que o paciente organizou-se para contornar os déficits
motores. A toxina botulinica torna-se agente de modifica¢do abrupta desse equilibrio

funcional adquirido e afeta diretamente a avaliacao dos eventos adversos.

Os eventos adversos do uso da toxina botulinica sdo raros™*’. Neste estudo,
ndo houve aparecimento de complicagdes precoces como hematomas, infecgdes ou
alergias nem tardias e permanentes como incontinéncia bucal definitiva para solidos e

liquidos, dificuldade permanente de audigdo, mastigacao e fala.

Apesar de nao ter sido realizada avaliagdo fonoaudioldgica dos pacientes,
houve referéncia a dificuldade de articulacdo dos fonemas [f] e [v] apds duas semanas
da aplicagdo. Trinta dias apos o tratamento, houve melhora inclusive dos fonemas que
eram ditos de forma incorreta antes da aplicacdo [b] e [t]. Esse achado sugere a

possibilidade de desenvolver estudos sobre a reabilitacdao da fala nesses pacientes.

Com a modificacdo abrupta da fun¢do muscular, cingiienta por cento dos

pacientes relataram leve dificuldade para beber na primeira avaliacdo apos a injecao,
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mas sem perda de liquidos ou incontinéncia oral que prejudicasse essa funcdo. Em
trés pacientes houve leve dificuldade para mastigar, mas nao havia perda de alimento
pela boca durante as refei¢des. Cinco pacientes apresentaram leve dificuldade ou dor
ao falar, provavelmente devido ao uso muscular excessivo e ao padrao de contragdo
muscular. A dificuldade para beijar, fazer bico ou passar batom ocorreu em trés
pacientes. Pode ter havido comprometimento inadvertido do musculo orbicular da
boca, devendo ser mais profunda a aplicacdo nesse local. Dois pacientes relataram
piora da audicdo nos 15 primeiros dias apos a aplicagdo seguida de melhora
progressiva da mesma. A dificuldade para engolir ocorreu em um paciente e iSSo

decorreu provavelmente do bloqueio do musculo abaixador do angulo da boca.

Todos os pacientes relataram que a intensidade das alteragdes apds a
aplicacdo foi de grau leve ou foram muito discretas. A dose aplicada, a gravidade da
paralisia e da hipercinesia podem ter influéncia direta sobre a presenca de eventos
adversos. Se o tratamento for realizado em duas etapas com intervalo de quinze dias
para se adaptar a dose correta, os eventos adversos poderdo ser menores ou até
mesmo ausentes. Sugerimos que metade da dose seja aplicada na primeira etapa do
tratamento e a complementagdo da dose de acordo com a intensidade da hipercinesia

remanescente.

Nenhum dos pacientes considerou que os eventos adversos fossem tdo
importantes quando comparados ao resultado estético obtido, a ponto de solicitarem
a correcdo da assimetria da regido frontal com toxina botulinica. Esse relato nos
tranqiiilizou e comprovou que as experiéncias negativas desse tratamento foram

realmente secundarias.
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Todos os eventos adversos relatados apresentaram melhora durante as visitas
posteriores, ja no primeiro més pods-aplicagdo, o que comprovou a capacidade
adaptativa dos pacientes frente a nova realidade funcional. Concordamos com
Mountain'® quando diz que as complica¢des ndo sdo duradouras e ndo ha nenhum
efeito sist€émico com a aplicacao de toxina botulinica. Estamos também de acordo, no
que diz respeito ao tratamento de pacientes com paralisia facial, que este deva ser
iniciado com avaliagdo clinica rigorosa seguida de programa de percepgao sensorial
apropriado por meio de técnicas especificas para cada paciente, além da terapia
domiciliar. S6 assim, os pacientes conseguirdo adaptar-se aos resultados de
tratamentos consecutivos, pelo re-treinamento neuromuscular para restauragcdo da
fungdo e expressdo facial no nivel mais alto possivel*. O tratamento da hipercinesia
com toxina botulinica pode alcancar resultados ainda melhores se o trabalho for

associado a fonoaudiologia e fisioterapia.

A avaliagdo dos resultados de tratamentos em pacientes portadores de
paralisia facial pode ser realizada por meio de métodos qualitativos e quantitativos. A
analise do resultado da reanimagao facial em pacientes com paralisia facial é limitada
pela dificuldade de se estabelecer métodos simples e quantitativos sobre o

movimento facial”>%*#,

Os métodos quantitativos utilizam, em geral, dois eixos para a avaliagdo da
dindmica facial, sendo considerados, portanto, métodos de avaliacdo bidimensional.
A andlise do sorriso deve ser tridimensional, por isso realizamos andlise quantitativa
com trés eixos, de forma rapida e simples, com paquimetro digital nas posicdes
estaticas e dindmicas. A expressdao facial decorre da relacdo da atividade muscular

elétrica e mobilidade da pele™. A mensuragdo linear pode quantificar a mimica facial,
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85,86

eliminando a subjetividade do julgamento humano®®*. Métodos mais elaborados e

dispendiosos utilizam analise tridimensional através de videos®'.

Todos os pacientes apresentaram melhora da assimetria facial, apds a
aplica¢ao de toxina botulinica, comprovada pela avaliagdo objetiva durante a analise
estatica e dindmica. Houve redugdo significante da assimetria dinamica, verificada
pelas curvas dos eixos X2, Y2 e Z2. A toxina botulinica interferiu também no tonus
muscular estatico e promoveu relaxamento com corre¢do ou atenuaciao dos desvios
estaticos (eixos X1, Y1 e Z1). Houve reducdo da hipercinesia muscular verificada
pela aproximagdo dos eixos dindmicos aos eixos estaticos de forma estatisticamente
significativa. O beneficio estético observado foi a reducdo da deformacgdo bucal

durante o sorriso.

O fato de se obter relaxamento muscular com a toxina botulinica e
conseqiiente maior similaridade com o lado paralisado, comprovada por analise
objetiva, ndo implica na satisfagdo do paciente com o tratamento, apesar de melhorar
sua assimetria facial”. Dessa forma, decidimos aplicar nos pacientes duas escalas
subjetivas de avaliacdo. Avaliamos a melhora ou ganho estético e a satisfagdo dos
pacientes com o tratamento, na tentativa de minimizar as suas dificuldades em
separar forma e fungdo. Apesar dos eventos adversos relacionados a func¢ao, houve
indices altos na avaliagdo da satisfacdo e melhoria estética de todos os pacientes.
Tivemos a impressdo de que o ganho estético obtido ofuscou qualquer tipo de

problema funcional que alguns pacientes viessem a apresentar.

No que diz respeito a duracdo, hd consenso na literatura de que os efeitos da
toxina botulinica duram em torno de trés meses*'. Para que seu efeito se estabelega, a

toxina deve entrar integra na terminacdo nervosa, o que faz com que seu efeito ndo
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seja imediato apos a aplicacdo. As quatro etapas de ligagdo, internalizagdo,
translocagdo da membrana e atividade da protease devem ocorrer para se obter a

inibi¢do da acetilcolina®*>>*33°67,

Estudos do uso da toxina botulinica em sincinesia do musculo orbicular
duraram em torno de 11 a 13,8 semanas, com efeito residual minimo por ainda mais
nove semanas™*¥. Pode-se afirmar que o retorno do movimento néo significa perda
total do efeito, mas uma lenta recuperagao da atividade muscular que pode variar de

paciente para paciente.

Outro estudo relata duracdo de quatro a seis meses, com melhora significante
dos pacientes e reaplicagdo apds sete meses'™. Segundo Chen®, quanto mais severo

for o grau de espasmo, mais curta sera a duracao do efeito com toxina botulinica.

Estudos em pacientes com sorriso assimétrico incluem somente o tratamento
dos musculos zigomatico maior, levantador do labio superior e do angulo da boca ou
risorio com melhora em 8 de 10 pacientes. O inicio do efeito ocorreu em 5,9 dias e a
duracéo foi de trés meses’'. Em nosso estudo, o inicio ocorreu entre dois e trés dias e
permaneceu em torno de 180 dias, época na qual evidenciamos, pela anélise objetiva,
o afastamento das curvas estatica e dindmica. Nosso resultado pode ser considerado
mais abrangente, pois realizamos distribui¢do da toxina botulinica em todos os

musculos que agem sobre a regido perioral, respeitando os vetores de forca.

Em relagdo a dose utilizada (total de 112,5 U), acreditamos que para alguns
pacientes pode ter sido baixa, ndo reduzindo totalmente a hipercinese. Em outros
pacientes, pode ter sido excessiva, provocando enfraquecimento exacerbado e até
mesmo hipotonia muscular e maior presenga de eventos adversos. Por se tratar de

estudo com dose fixa aplicada a todos os pacientes, ndo foi possivel o ajuste
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necessario a cada um deles. Acreditamos que na pratica clinica, devemos iniciar com
doses mais baixas e, com por exemplo, metade da aplicacio no estudo e,
complementar apos duas semanas, dependendo da necessidade. Dessa forma,
promoveremos melhores resultados € menor indice de complicagdes. Até que se
domine a técnica de aplicacdo da toxina botulinica na regido peribucal, ¢ prudente

realizar o tratamento em duas etapas.

Concordamos com Armstrong® que relata ndo haver maiores vantagens em
utilizar doses altas em detrimento de doses mais baixas para o resultado estético
final. As doses elevadas somente causam maiores indices de complicagdes”*. Além
disso, doses menores produzem menor risco na formagdo de anticorpos’*. O uso
freqliente da toxina botulinica em paralisia facial raramente produzird formagao de

anticorpos, devido a baixa dose utilizada nos tratamentos.

Estudos especificos sobre dose e duracdo de efeito confirmam que ndo ha
diferenca estatistica significante entre doses mais altas e duragdo de efeito mais
prolongada. O que mais importa ¢ a experiéncia do profissional na obtencdo de
melhores resultados. Afirma-se, também, que os resultados permanecem estaveis nos
primeiros vinte tratamentos™. Isso garantiria cerca de dez anos de tratamento com
toxina botulinica nos casos de paralisia facial. De acordo com Fagien®, doses mais
altas de toxina botulinica, além de resultar em efeitos colaterais maiores, nao
resultam em melhores resultados. Diferentemente das outras 4reas corporais com
espasticidade, a dose de toxina botulinica nos tercos médio e inferior da face e
pescoco deve ser menor, devido a uma resposta mais acentuada da musculatura

nessas regioes”.



56

A toxina botulinica utilizada no tratamento de portadores de paralisia facial
pode ser considerada recurso indispensdvel no conjunto terapéutico para os
profissionais que atuam com esse tipo de lesdo. Antes mesmo de seu emprego como
agente terapéutico, em meados de 1989, em casos oftalmoldgicos e em espasmos
faciais, seu efeito clinico ja era conhecido pelos gregos®. A ampla possibilidade de
indicacdes em tratamentos nao cirurgicos, provas terapéuticas ou complementacdo
pOs-cirurgicas, apds neurectomias ou miectomias, auxiliara de forma fundamental na
evolugdo dos tratamentos da paralisia facial. Por se tratar de método ndo definitivo, é
possivel adaptar dose e local de aplicagao da toxina botulinica, de acordo com a
evolugdo da paralisia facial. Concordamos com Clark*' quando este autor afirma que
a toxina botulinica deve ser considerada o principal tratamento de assimetrias

temporarias ou definitivas em pacientes com paralisia facial.

O fato de se enfraquecer o lado contralateral diminuira certamente os desvios
dindmicos e as rotagdes faciais em repouso nos casos de paralisia tardia. Nos
tratamentos cirurgicos do lado paralisado, a reducdo da hipercinese contralateral
poderd inclusive acelerar a atividade muscular ap6s os métodos de reinervagdo e
transplantes musculares. Podera propiciar inclusive controle da regeneragdo nervosa

inapropriada nos casos de reinervagao cirurgica aberrante.

Mas, o mais importante parece ser a potencialidade da aplicacdo em criangas
e adolescentes que, durante a fase de desenvolvimento muscular e esquelético, muito
se beneficiariam se as futuras deformagdes resultantes da paralisia facial®”® pudessem

ser evitadas.
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Ha liberacio do uso de Dysport® para os casos de pé eqiiino® e espasticidade
em criangas a partir de 2 anos”. Estudos posteriores deverdo ser feitos para os casos
de paralisia facial. Certamente, estaremos produzindo menores seqiielas funcionais e

estéticas em nossos pacientes.



7 CONCLUSOES
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Os resultados obtidos com a utilizagdo da toxina botulinica permitiram-

nos concluir que:

Houve reducgdo significativa da hipercinesia muscular contralateral a

paralisia facial comprovada pela analise objetiva;

Houve melhora do aspecto estético global verificado pelos pacientes

através da andlise subjetiva;

Os eventos adversos foram de intensidade leve e ndo duradouros;

Houve grau elevado de satisfagdo com o tratamento relatado pela maioria

dos pacientes.



8 ANEXOS
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Tabela 3.1- Estatico - medida X1

X N° Pacientes Média dp Mediana Minimo Maximo
Dia 0 18 66,81 6,26 66,33 55,90 79,36
Dia 14 18 67,94 6,54 66,56 56,24 79,85
Dia 28 18 68,67 6,41 68,19 59,13 80,75
Dia 42 18 68,55 6,50 67,83 59,85 81,76
Dia 56 18 68,28 6,63 67,36 58,30 80,86
Dia 90 18 67,41 6,31 66,64 58,68 79,37
Dia 150 18 66,71 6,00 67,31 56,08 78,50
Dia 180 18 66,38 6,17 66,26 54,80 78,63

Pico de agcdo = Dia 28 (média)
ANOVA - Efeito Tempo de a¢do: F = 7,90 — p<0,000001

Tabela 3.2- Comparacoes multiplas da medida X1

X Dia0 Dial4 Dia28 Dia42 Dia56 Dia90 Dia 150 Dia 180
Dia 0 0,035 0,00098 0,0017 0,0074 0,18-ns 0,82-ns 0,60 -ns
Dia 14 0,36 -ns 0,37-ns 0,45-ns 0,24 -ns 0,035 0,0064
Dia 28 0,79-ns 0,66-ns 0,044 0,00063  0,00014
Dia 42 0,55-ns 0,06-ns  0,0011 0,00021
Dia 56 0,13-ns  0,0058  0,00074
Dia 90 0,28-ns 0,11 -ns
Dia 150 0,46 - ns
Dia 180

ANEXO I — Tabelas
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Y N° Pacientes Mzédia dp Mediana Minimo Maximo

Dia 0 18 69,04 5,39 69,00 59,06 78,65

Dia 14 18 70,98 5,22 71,67 61,08 79,26

Dia 28 18 71,25 4,88 71,70 62,60 79,63

Dia 42 18 71,10 4,81 71,32 62,78 77,83

Dia 56 18 70,61 5,09 71,08 62,09 78,03

Dia 90 18 69,20 5,19 68,94 60,09 77,30

Dia 150 18 68,17 5,47 68,19 57,41 77,26

Dia 180 18 67,36 6,03 66,42 57,06 77,59

Pico de agdo = Dia 28 (média)

ANOVA - Efeito Tempo de acdo: F = 19,82 — p<0,000001
Tabela 4.2- Comparacées multiplas da medida Y1

Y Dia0 Dial4 Dia28 Dia56 Dia90 Dial50 Dia 180
Dia 0 0,0005 0,00022 0,00033 0,0032 0,73-ns 0,07-ns 0,0016
Dia 14 0,83-ns 0,79-ns 0,43-ns 0,00082 0,00011 0,00012
Dia 28 0,76 -ns 0,53 -ns 0,00037 0,00012 0,00012
Dia 42 0,54 -ns 0,00064 0,00012 0,00012
Dia 56 0,0035 0,00014 0,00011
Dia 90 0,08 -ns  0,00097
Dia 150 0,087 - ns
Dia 180

ANEXO I — Tabelas
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4 N° Pacientes Média dp Mediana Minimo Maximo

Dia 0 18 96,85 7,51 98,52 84,27 108,09

Dia 14 18 98,09 6,37 99,16 87,26 106,26

Dia 28 18 99,70 6,91 101,15 89,31 109,18

Dia 42 18 99,61 6,20 100,81 87,59 108,74

Dia 56 18 99,96 6,72 101,55 87,05 109,59

Dia 90 18 99,91 6,69 101,96 86,51 108,87

Dia 150 18 97,94 7,21 101,18 86,41 107,08

Dia 180 18 96,97 6,85 98,70 84,84 105,38

Pico de a¢do = Dia 56 (média)

ANOVA - Efeito Tempo de acio: F = 11,79 — p<0,000001

Tabela 5.2- Comparacdes miltiplas da medida Z1
Z Dia0 Dial4 Dia28 Dia42 Dia56 Dia90 Dia150 Dia 180
Dia 0 0,11 -ns 0,00013 0,00012 0,00012 0,00012 0,12-ns 0,83 -ns
Dia 14 0,01 0,006 0,0069  0,0061 0,78-ns 0,10 -ns
Dia 28 0,88 -ns 0,88-ns 0,70 -ns 0,0084 0,00013
Dia 42 0,92 -ns 0,85-ns 0,0073 0,00015
Dia 56 0,92-ns 0,0041 0,00012
Dia 90 0,004  0,00013
Dia 150 0,08 - ns
Dia 180

ANEXO I — Tabelas
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Tabela 6.1- Dinamico — medida X2

X N° Pacientes Média dp Mediana Minimo Maximo
Dia 0 18 62,36 5,98 61,32 52,03 73,78
Dia 14 18 65,43 6,30 63,83 55,16 77,64
Dia 28 18 66,32 6,35 66,88 57,28 79,97
Dia 42 18 65,85 6,47 65,66 57,24 79,37
Dia 56 18 65,63 6,79 65,38 55,48 77,92
Dia 90 18 64,69 6,12 63,35 55,44 76,46
Dia 150 18 63,60 5,59 63,52 55,03 74,42
Dia 180 18 62,13 5,87 60,86 52,05 73,71

Pico de a¢do = Dia 28 (média)
ANOVA - Efeito Tempo de agdo: F = 28,15 — p<0,000001

Tabela 6.2- Comparacées miltiplas da medida X2

X Dia0 Dial4 Dia28 Dia42 Dia56é Dia90 Dia150 Dia 180
Dia 0 0,00014 0,00012 0,00012 0,00011 0,00012 0,0048 0,60 - ns
Dia 14 0,17-ns 0,59-ns 0,64-ns 0,09-ns 0,00024 0,00011
Dia 28 0,28 -ns 0,25-ns 0,0023 0,00012 0,00012
Dia 42 0,61 -ns 0,039 0,00012 0,00012
Dia 56 0,08 -ns 0,00017 0,00012
Dia 90 0,013 0,00014
Dia 150 0,0026
Dia 180

ANEXO I — Tabelas
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Tabela 7.1- Dinamico — medida Y2

Y N° Pacientes Média dp Mediana Minimo Maximo
Dia 0 18 60,97 6,01 59,30 51,26 69,99
Dia 14 18 67,11 5,44 67,39 56,68 76,01
Dia 28 18 67,41 5,19 68,14 56,95 75,25
Dia 42 18 67,29 5,75 66,74 56,80 76,23
Dia 56 18 66,20 5,84 65,39 56,46 74,54
Dia 90 18 64,81 5,99 63,96 54,32 73,38
Dia 150 18 62,48 5,87 62,51 52,45 71,75
Dia 180 18 60,41 5,82 60,69 51,21 69,83

Pico de a¢do = Dia 28 (média)
ANOVA - Efeito Tempo de a¢do: F = 44,69 — p<0,000001

Tabela 7.2- Comparacées miltiplas da medida Y2

Y Dia0 Dial4 Dia28 Dia42 Dia56 Dia90 Dia150 Dia 180
Dia 0 0,00011 0,00012 0,00012 0,00014 0,00012 0,016 0,36 -ns
Dia 14 0,87-ns 0,76 -ns 0,14-ns 0,00096 0,00014 0,00012
Dia 28 0,85-ns 0,21-ns 0,00055 0,00012 0,00012
Dia 42 0,18 -ns 0,00067 0,00011 0,00012
Dia 56 0,026  0,00012 0,00011
Dia 90 0,00034 0,00014
Dia 150 0,0030
Dia 180

ANEXO I — Tabelas
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4 N° Pacientes Média dp Mediana Minimo Maximo
Dia 0 18 83,97 8,03 84,14 72,69 96,54
Dia 14 18 91,02 6,78 91,27 79,00 102,28
Dia 28 18 93,93 6,23 96,49 85,09 103,16
Dia 42 18 94,12 5,84 95,86 83,21 102,44
Dia 56 18 94,07 6,91 95,91 81,39 102,80
Dia 90 18 92,96 6,94 94,37 79,56 104,96
Dia 150 18 89,34 6,50 89,02 78,02 100,61
Dia 180 18 86,82 7,01 85,96 76,46 99,26
Pico de a¢do = Dia 42 (média)
ANOVA - Efeito Tempo de acio: F = 31,84 — p<0,000001
Tabela 8.2- Comparacées miltiplas da medida Z.2
Z Dia0 Dial4 Dia28 Dia42 DiaS56 Dia90 Dial50 Dia 180
Dia 0 0,00014 0,00012 0,00012 0,00012 0,00011 0,00012 0,0036 - ns
Dia 14 0,0078 0,012 0,0093 0,044 0,08-ns 0,00018
Dia 28 0,98 -ns 0,88-ns 0,31-ns 0,00016  0,00011
Dia 42 0,96 -ns 0,62 -ns 0,00014  0,00012
Dia 56 0,47 -ns 0,00013  0,00012
Dia 90 0,00077  0,00014
Dia 150 0,0091
Dia 180

ANEXO I — Tabelas
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Tabela 9.1- Diferenca entre estatico e dinAmico (medida X)

X N° Pacientes Média dp Mediana Minimo Maiximo
Dia 0 18 4,45 1,86 4,05 2,13 9,30
Dia 14 18 2,51 1,46 2,50 0,09 5,89
Dia 28 18 2,35 1,45 2,53 -0,25 4,85
Dia 42 18 2,69 1,58 2,41 0,26 591
Dia 56 18 2,65 1,35 2,61 0,18 4,86
Dia 90 18 2,72 1,16 2,79 0,16 4,98
Dia 150 18 3,10 1,62 2,63 1,05 6,50
Dia 180 18 4,25 2,10 4,05 1,13 8,12

Pico de agdo = Dia 28 (distancia minima entre as medidas estdtica e dindmica)
ANOVA - Efeito Tempo de a¢do: F = 7,85 — p<0,00001

Tabela 9.2- Comparacées miltiplas entre estatico e dindmico (medida X)

X Dia0 Dial4 Dia28 Dia42 Dia56é Dia90 Dia150 Dia 180
Dia 0 0,00023 0,00014 0,00044 0,00044 0,00037 0,0037 0,62 -ns
Dia 14 0,70-ns 0,89-ns 0,73-ns 0,96-ns 0,59 -ns 0,00067
Dia 28 0,83-ns 0,74-ns 0,90-ns 0,44 -ns 0,00029
Dia 42 091 -ns 0,95-ns 0,57-ns 0,0013
Dia 56 0,98 -ns 0,68 -ns 0,0015
Dia 90 0,34 -ns 0,00089
Dia 150 0,0059
Dia 180

ANEXO I — Tabelas
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Tabela 10.1- Diferenca entre estatico e dinimico (medida Y)

Y N° Pacientes Média dp Mediana Minimo Maiximo
Dia 0 18 8,07 3,23 8,14 2,22 14,57
Dia 14 18 3,87 2,32 3,43 0,73 9,02
Dia 28 18 3,84 2,17 3,16 0,90 9,22
Dia 42 18 3,81 2,35 3,85 0,65 9,09
Dia 56 18 4,41 2,60 3,73 0,76 10,18
Dia 90 18 4,39 2,21 3,90 1,53 9,59
Dia 150 18 5,69 2,44 5,18 1,90 12,28
Dia 180 18 6,96 3,14 6,57 2,09 16,09

Pico de agdo = Dia 42 (distancia minima entre as medidas estdtica e dindmica)
ANOVA - Efeito Tempo de a¢do: F = 15,15 — p<0,00001

Tabela 10.2- Comparac¢des multiplas entre estatico e diniAmico (medida Y)

Y Dia0 Dial4 Dia28 Dia42 Dia56 Dia90 Dial150 Dia 180
Dia 0 0,00012 0,00012 0,00012 0,00014 0,00011 0,00039 0,062 - ns
Dia 14 0,96-ns 0,99-ns 0,63-ns 0,37-ns 0,013 0,00012
Dia 28 0,96 -ns 0,77-ns 0,61-ns 0,017 0,00013
Dia 42 0,85-ns 0,76 -ns 0,021 0,00013
Dia 56 0,98 -ns 0,031 0,0002
Dia 90 0,073 -ns  0,00028
Dia 150 0,034
Dia 180

ANEXO I — Tabelas
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Tabela 11.1- Diferenca entre estatico e dindmico (medida Z)

V4 N° Pacientes Média dp Mediana Minimo Maiximo
Dia 0 18 12,88 4,40 12,18 5,15 19,19
Dia 14 18 7,06 3,04 7,24 3,32 14,71
Dia 28 18 5,76 2,40 5,11 2,50 10,22
Dia 42 18 5,49 2,44 4,69 1,39 9,25
Dia 56 18 5,89 2,61 5,73 1,67 10,50
Dia 90 18 6,94 2,91 6,92 2,12 11,70
Dia 150 18 8,59 4,12 8,80 1,06 16,56
Dia 180 18 10,15 3,74 10,21 5,16 19,12

Pico de agdo = Dia 42 (distancia minima entre as medidas estdtica e dindmica)
ANOVA - Efeito Tempo de a¢do: F = 19,50 — p<0,00001

Tabela 11.2- Comparag¢des multiplas entre estatico e dinimico (medida Z)

Z Dia0 Dial4 Dia28 Dia42 Dia56 Dia90 Dial50 Dia 180
Dia 0 0,00014 0,00012 0,00012 0,00012 0,00011 0,00012 0,0014
Dia 14 0,39-ns 0,32-ns 0,33-ns 0,88-ns 0,066-ns 0,00091
Dia 28 0,74 -ns 0,88-ns 0,33-ns 0,0073 0,00013
Dia 42 0,88 -ns 0,29-ns  0,0035 0,00012
Dia 56 0,20 -ns  0,0074 0,00012
Dia 90 0,12-ns  0,0010
Dia 150 0,061 - ns
Dia 180

ANEXO I — Tabelas
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Tabela 12- Diferenca das medidas estatica e dinamica vs diferenca das medidas estatica
e dinamica no dia 0 (medida X)

X N° Pacientes  Média Dp Mediana Minimo Maximo

Dia 0 18 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Dia 14 18 38,53 30,62 25,43 -4,21 97,67
Dia 28 18 46,86 34,25 47,01 -11,12 111,50
Dia 42 18 34,38 41,86 38,55 -50,60 91,88
Dia 56 18 34,66 39,47 37,12 -44.83 91,68
Dia 90 18 34,57 29,16 39,33 -25,55 95,29
Dia 120 18 18,91 33,33 16,18 -49,10 68,76
Dia 150 18 28,62 28,52 33,39 -40,72 72,74
Dia 180 18 2,50 40,77 6,73 -89,56 64,09

Tabela 13- Diferenca das medidas estatica e dinadmica vs diferenca das medidas estatica
e dinAmica no dia 0 (medida Y)

Y N° Pacientes = Média dp Mediana Minimo Maximo
Dia 0 18 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Dia 14 18 52,87 20,09 51,50 7,63 83,60
Dia 28 18 51,07 20,57 56,83 9,65 75,99
Dia 42 18 49,87 27,94 48,28 -11,31 93,63
Dia 56 18 42,37 28,15 40,41 -15,63 86,79
Dia 90 18 42,77 20,42 40,39 9,45 75,46
Dia 120 18 22,63 32,44 20,78 -57,72 82,75
Dia 150 18 23,34 31,15 23,62 -67,15 62,71
Dia 180 18 8,47 32,73 13,23 -55,19 60,84

ANEXO I — Tabelas
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Tabela 14- Diferenca das medidas estatica e dinamica vs diferenca das medidas estatica
e dindmica no dia 0 (medida Z)

Y N° Pacientes = Média dp Mediana Minimo Maximo
Dia 0 18 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Dia 14 18 41,85 21,51 38,26 3,95 80,04
Dia 28 18 53,24 17,44 54,71 12,61 80,52
Dia 42 18 55,10 19,79 57,25 13,22 88,45
Dia 56 18 52,39 20,36 54,90 9,04 86,84
Dia 90 18 42,31 26,07 49,80 -12,15 83,25
Dia 120 18 35,07 27,54 40,03 -22,11 77,48
Dia 150 18 30,31 28,53 29,12 -22,80 93,90
Dia 180 18 16,67 29,58 21,47 -52,71 64,19

Tabela 15- Grau de melhora

Piora Auséncia de Leve Moderada Grande

melhora melhora melhora melhora

DIA 14 - 1(5,6) 4(22,2) 7 (38,9) 6 (33,3)
DIA 28 - - - 11 (61,1) 7 (38,9)
DIA 42 - - - 6(33,3) 12 (66,7)
DIA 56 - - - 5(27,8) 13 (72,2)
DIA 90 - - - 2(11,1) 16 (88,9)
DIA 150 5(27,8) - - 3(16,7) 10 (55,6)
DIA 180 7(38,9) 1( 5,6) - 2(11,1) 8 (44,4)

Teste de Friedman: Fr = 28,84 — p<0,0005
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Tabela 16- Escala de Satisfacao

Insatisfeito Satisfeito Muito satisfeito Total de

pacientes
DIA 14 1( 5,6) 5(27,8) 12 (66,7) 18
DIA 28 - 5(27,8) 13 (72,2) 18
DIA 42 - 3 (16,7) 15 (83,3) 18
DIA 56 - 4(22,2) 14 (77,8) 18
DIA 90 - 4(22,2) 14 (77,8) 18
DIA 150 1( 5,6) 7 (38,9) 10 (55,6) 18
DIA 180 4(22,2) 5(27,8) 9 (50,0) 18

ANEXO I — Tabelas



Paciente: 1 Idade: 29 anos Sexo: F
Registro HC: 3237909 G Lado hipercinético: DIREITO
Nome : A.S.O

Etiologia: Nao determinada

AVALIAGAO OBJETIVA
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3 MEDIA
ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO
X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2
DO 60,38] 61,11 | 100,77] 52,72| 53,94 85,68 61,03| 6042 99,75 5540 5043| 89,15 56,36] 60,79 | 101,56] 53,48| 49,40 85,33 59,26] 60,77 | 100,69] 53,87 51,26 86,72
D14 60,73| 64,50 97,80| 54,38 54,05 88,77 57,96] 62,04| 99,12| 53,71 56,16] 92,46 60,48| 62,99 101,80 57,40 59,83] 92,16 59,72| 63,18 99,57| 55,16| 56,68 91,13
D28 60,59] 61,34| 97,99] 5623 57,24 93,04 57,34] 6125 100,05 54,79] 54,47| 90,96 62,10] 6522 102,39] 60,82 59,14] 9544 60,01] 62,60 | 100,14] 57,28 56,95 93,15
D42 59,77| 62,10] 100,33| 5565 56,70] 94,49 58,19] 62,17 100,33| 56,62 5535| 92,55 61,60] 64,08] 102,00 59,44| 5835| 96,44 59,85| 62,78 | 100,89| 57,24| 56,80 94,49
D56 58,95| 62,85 102,67 5507 56,15 9593 59,04 63,08 10061] 5845 56,23 94,14 61,10 62,93 101,60 5805 57,56] 97,43 59,70] 62,95 | 101,63] 57,19 56,65 95,83
D90 56,67| 5828 9872| 5548 52,16] 9570 58,58| 60,70| 100,38] 54,28 58,25| 85,75 60,90| 61,29| 100,50| 60,54 57,77| 100,21 58,72| 60,09 99,87| 56,77| 56,06 93,89
D150 60,67] 59,84| 9829] 5980 57,68 90,85 57,90 5878 97,79 5515 5246] 87,50 5751 6157 9826] 5572 54,22| 87,71 58,69| 60,06 98,11] 56,89 54,79 88,69
D180 57,45| 59,34| 97,57| 54,54| 5043| 87,89 59,18] 58,99 96,49| 54,85 51,98] 86,23 58,32| 59,17| 97,03] 54,70| 51,21| 87,06 58,32| 59,17 97,03] 54,70 51,21 87,06
Obs: medidas em milimetros
Média (X) Média (Y) Média (2)
63,18 6260 62,78 62,95 100.69 100,89 101,63
57,28 57,24 57,19 577 56,89 56,68 5695 56,80 56,65 5606 o143 9315 9449 9583 g3e9
55,16 ’ ' T %A 8672 88,69 87,06
5387 54,70 51,26 51,21 : ’
DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180
—&—ESTATICO —#— DINAMICO! [—#—ESTATICO —#—DINAMICO
AVALIAGAO SUBJETIVA E EVENTOS ADVERSOS LEGENDA
DIA Satisfagao Melhora Dor Observagoes e Eventos Adversos Grau de Satisfagao Grau de Melhora
DO na na 5 na

D14 1 1 na labio inferior forte 0 Insatisfeito -1 Piora

D28 2 2 na leve dor quando fala muito 1 Satisfeito 0 Auséncia

D42 2 3 na leve dor quando fala muito 2 Muito Satisfeito 1 Leve

D56 2 3 na sem queixas 2 Moderada

D90 2 3 na sem queixas 3 Grande

D150 2 3 na sem queixas ndn: nada digno de nota

D180 2 0 na sem queixas na: ndo se aplica

sope( dp odueg - [ OXANV



Paciente: 2 Idade: 24 anos Sexo: F
Registro HC: 3095061 J Lado hipercinético: ESQUERDO
Nome: C.G.F.

Etiologia: Tumor cerebral 08/1995

AVALIAGAO OBJETIVA
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3 MEDIA
ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO
X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2

DO 61,83| 66,22| 84,04 54,67| 57,55 75,81 59,98| 64,28 91,05| 59,86| 54,34| 74,44 59,21] 63,20 86,90| 56,31| 53,89| 73,02 60,34| 64,57 | 87,33| 56,95| 55,26 | 74,42

D14 63,91| 68,70| 90,49) 63,63| 67,33 88,04 62,62| 68,74| 94,70 58,46| 66,25 90,27 60,52| 66,99 93,02 59,89| 66,27 87,90 62,35| 68,14 | 92,74| 60,66| 66,62 | 88,74

D28 61,77] 65,98 89,76] 59,25| 63,13 87,10 63,88| 65,88| 94,00 62,05| 63,03 88,24 64,79| 68,62| 91,09 62,33| 61,40 84,82 63,48| 66,83 | 91,62 61,21]| 62,52 | 86,72

D42 62,17| 65,69| 87,71 60,35| 65,45 85,16 61,36| 64,86| 93,61 60,55| 63,57 86,61 62,57| 66,45| 89,87 60,33| 65,94 87,18 62,03 65,67 | 90,40 60,41]| 64,99 | 86,32

D56 62,17| 67,99| 91,27| 61,20| 63,23 84,90 60,76] 63,55| 92,94| 60,29| 62,34| 84,75 61,63| 67,01] 90,83| 60,39| 66,32 84,48 61,52| 66,18 | 91,68 60,63| 63,96 | 84,71

D90 62,16| 70,28| 94,83 62,05| 61,01 84,63 60,16] 62,24| 92,26 60,02| 61,11 82,88 60,68| 67,57| 91,78) 60,45| 66,70 81,78 61,00] 66,70 | 92,96 60,84| 62,94 | 83,10

D150 | 57,71]| 65,27 90,44 57,69| 59,22| 79,28 63,39| 68,29| 89,13 62,01| 65,15 80,15 62,04| 58,38| 88,27 57,55| 57,11 80,90 61,05| 63,98 | 89,28] 59,08 60,49 | 80,11

D180 [ 58,93| 64,74| 92,38| 56,37 57,28] 79,21 62,64| 66,75| 89,27| 61,48| 56,00 80,02 60,72| 58,10] 90,03| 57,49| 57,64| 81,74 60,76 63,20 | 90,56| 58,45| 56,97 | 80,32

Obs: medidas em milimetros

Média (X) Média (Y) Média (Z)
6235 0548 67 33 9274 9162 gp4p 9168 9296 go2s 9056
6034 o 6203 6152 61,00 6105 6076 pa57 0814 6683 6567 6618 6670 g3o5 g .
88,74
T4 8672 8632 gy 7q
6066 6121 041 60,63 6084 0662 gom 6499 6396 6294 40 B0 g1 802
6,95 59.08 5845 55.26 " 5697 74,42
DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180
‘—Q—ESTATICO —&— DINAMICO ‘ —&—ESTATICO —#—DINAMICO ‘—Q—ESTAT\CO —&— DINAMICO
AVALIAGAO SUBJETIVA E EVENTOS ADVERSOS LEGENDA
DIA Satisfacao Melhora Dor Observagoes e Eventos Adversos Grau de Satisfagéo Grau de Melhora
DO na na 2 na
D14 2 3 na leve dificuldade para beber sem incontinéncia bucal para liquidos 0 Insatisfeito -1 Piora
D28 2 3 na melhora, mas persiste leve dificuldade para beber 1 Satisfeito 0 Auséncia
D42 2 3 na sem queixas 2 Muito Satisfeito 1 Leve
D56 2 3 na sem queixas 2 Moderada
D90 2 3 na sem queixas 3  Grande
D150 2 3 na sem queixas ndn: nada digno de nota
D180 2 3 na sem queixas na: ndo se aplica

sope( Ip odueq - [ OXANV
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Paciente: 3 Idade: 57 anos Sexo: M
Registro HC: 3344500 A Lado hipercinético: DIREITO
Nome: D.K.F.

Etiologia: Carcinoma Parétida Esquerda- 09/2000

AVALIAGAO OBJETIVA
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3 MEDIA
ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO
X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2
DO 77,53| 75,29|104,14| 67,44| 64,70] 95,16 74,90 72,59/100,16| 67,78| 65,46 90,34 72,92| 73,54|104,35| 68,43| 64,07 85,17 75,12| 73,81 [102,88| 67,88 64,74 | 90,22
D14 73,21 74,74] 98,03 70,96] 69,49 93,11 75,72| 78,55] 99,18] 75,35] 73,84| 93,28 71,07 72,64]101,52] 71,19] 68,30] 88,39 73,33] 75,31 | 99,58] 72,50] 70,54 | 91,59
D28 70,40| 70,74|103,72| 69,26] 69,68 96,19 77,48| 73,85| 99,62 70,85| 72,56 97,18 71,91 74,56/102,53| 72,53| 70,10{ 96,56 73,26] 73,05 [101,96] 70,88 70,78 | 96,64
D42 72,00] 71,68] 98,59| 69,63] 62,43] 92,85 73,28| 70,01] 98,56] 73,26] 69,25] 92,51 71,91 72,44]103,50] 70,52| 68,58[101,35 72,40] 71,38 [100,22] 71,14]| 66,75 | 95,57
D56 75,18| 71,44|104,03| 70,81| 66,04[102,65 74,41] 75,56|104,79| 74,57| 73,27{102,17 73,10 73,42|104,57| 73,20| 73,33[103,57 74,23| 73,47 |104,46| 72,86 70,88 | 102,80
D90 74,43 71,69[103,44| 72,42] 71,22{103,65 74,79] 74,74]103,63] 69,42| 73,32[100,53 74,16| 77,92]104,46] 70,21| 69,47{100,99 74,46| 74,78 [103,84| 70,68 71,34 | 101,72
D150 | 73,13| 70,74|104,53| 67,06] 59,86 97,24 72,08| 72,68/102,55| 69,57| 67,41| 92,54 74,53| 74,46/101,33| 71,53| 69,78 94,22 73,25| 72,63 [102,80| 69,39| 65,68 | 94,67
D180 | 73,90| 76,84]/102,33| 65,95| 66,83 96,37 74,89| 67,22]101,81] 67,67| 61,41] 95,64 74,24| 73,23]102,55| 73,43| 68,71] 92,98 74,34] 72,43 [102,23] 69,02| 65,65 | 95,00

Obs: medidas em milimetros

Média (X) Média (Y) Média (2)
7381 7531 7305 7347 TAT8 72683 7243 104,46 103,84
512 7333 7326 7540 7423 7446 7305 7434 71,38 ’ / 10288 o955 101,96 100,22 102,80 102,23
70,54 70,78 70,88 71,34 102,80 101,72
72,50 72,86 ' 66,75 6568 6565 '
SY 70,88 71,14 70,68 64,74 i g 9,64 9557
67,88 69,39 69,02 0022 91,59 94,67 95,00
DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180
—&—ESTATICO —4— DINAMICO [—#—ESTATICO —#—DINAMICO
AVALIAGAO SUBJETIVA E EVENTOS ADVERSOS LEGENDA
DIA Satisfagao Melhora Dor Observagoes e Eventos Adversos Grau de Satisfacdo Grau de Melhora
DO na na 0 na
D14 2 3 na leve dificuldade para beber sem incontinéncia e ouvir 0 Insatisfeito -1 Piora
D28 2 3 na leve dificuldade para beber sem incontinéncia, melhora audig&o 1 Satisfeito 0 Auséncia
D42 2 3 na sem queixas 2 Muito Satisfeito 1 Leve
D56 2 3 na sem queixas 2 Moderada
D90 2 3 na auséncia de crescimento de pélos em um local de aplicagdo 3 Grande
D150 2 3 na sem queixas ndn: nada digno de nota
D180 2 3 na sem queixas na: ndo se aplica
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"

Paciente: 4
Registro HC: 2760934 D
Nome: E.I.LR.

Etiologia: Tumor cerebral em 1991

Idade: 50 anos Sexo: M

Lado hipercinético: DIREITO

AVALIAGAO OBJETIVA
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3 MEDIA
ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO
X1 Y1 Z1 X2 Y2 zZ2 X1 Y1 zZ1 X2 Y2 Z2 X1 Y1 zZ1 X2 Y2 Z2 X1 Y1 Z1 X2 Y2 z2
DO 77,62| 81,07]104,28| 71,68] 71,97| 90,97 80,68| 78,44|104,70| 72,95| 65,68 84,13 79,79| 76,44|103,44| 72,68| 69,00{ 79,75 79,36] 78,65 [104,14| 72,44| 68,88 | 84,95
D14 79,39 79,071105,24( 73,03] 71,19 91,95 80,62 79,38|107,90 73,66| 68,05[ 93,33 79,56| 77,441105,20( 75,21] 69,58 88,95 79,85 78,63 1106,11| 73,97 69,61 | 91,41
D28 81,15| 77,07]106,19| 74,37| 70,41] 92,92 80,55| 80,31|111,10| 74,37| 70,41{102,52 79,33| 78,43|106,96| 77,74| 70,16 98,14 80,34| 78,60 [108,08| 75,49| 70,33 | 97,86
D42 81,52 77,95|105,24| 76,61| 76,21| 92,11 80,75[ 75,55|108,13[ 78,24| 72,09(100,28 78,96| 76,19/100,90| 73,84| 71,26 96,03 80,41 76,56 |104,76( 76,23 73,19 | 96,14
D56 82,95| 80,20[106,83| 79,07| 73,79| 93,24 81,00 74,56/108,65| 71,33| 70,25| 98,34 78,62| 74,91]106,53| 79,20| 77,49[106,32 80,86| 76,56 [107,34| 76,53| 73,84 | 99,30
D90 78,26[ 78,021102,70 69,79 74,72 94,67 77,49( 76,901103,79| 74,66| 72,34| 93,01 78,14| 72,401102,79( 77,94 73,07 97,00 77,96( 75,77 1103,09( 74,13] 73,38 | 94,89
D150 78,52| 75,76/101,97| 70,96] 72,79 90,57 77,32| 76,92|101,02| 73,50] 69,35| 90,56 79,66| 75,69[103,42| 74,65| 73,10] 97,12 78,50] 76,12 [102,14| 73,04| 71,75 | 92,75
D180 77,32 72,761100,23[ 70,54 71,79 89,09 77,24 76,91 98,27 72,33] 66,37 88,10 81,32| 76,50/100,28| 70,10| 68,64| 87,90 78,63| 75,39 | 99,59| 70,99| 68,93 | 88,36
Obs: medidas em milimetros

Média (X) 1865 7863 7860 Média (Y) Média (Z)

, ) 00 7656 7656 7577 7612 7539 106,11 108,08 o, 76 107,34

6888 6961 7033 1319 7384 7338 175 on 0786 op1q 9930

7549 7623 7653 _ . 91,41 ' 9489 9275
7244 7397 ] 7304 oo 84.95 ’ 88,36
D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 Dbo D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180
—&—ESTATICO —#— DINAMICO [—#—ESTATICO ——DINAMICO
AVALIAGAO SUBJETIVA E EVENTOS ADVERSOS LEGENDA

Grau de Satisfacao

Grau de Melhora

0 Insatisfeito

1 Satisfeito

2 Muito Satisfeito

-1 Piora

0  Auséncia
1 Leve

2 Moderada
3 Grande

DIA Satisfacdo Melhora Dor Observagées e Eventos Adversos
DO na na 4 na

D14 1 2 na leve dificuldade para falar e cantar

D28 1 2 na sem queixas

D42 1 2 na sem queixas

D56 1 2 na sem queixas

D90 1 3 na sem queixas

D150 1 -1 na sem queixas

D180 1 -1 na sem queixas

ndn: nada digno de nota
na: ndo se aplica
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Paciente: 5
Registro HC: 5270222
Nome: Francisco Pires Junior

Etiologia: Nao determinada

Idade: 70 anos Sexo: M

Lado hipercinético: ESQUERDO

AVALIAGAO OBJETIVA
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3 MEDIA
ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO
X1 Y1 Z1 X2 Y2 Z2 X1 Y1 Z1 X2 Y2 Z2 X1 Y1 Z1 X2 Y2 Z2 X1 Y1 Z1 X2 Y2 Z2
DO 76,78 76,33] 99,55 76,57| 69,43 92,58 75,77| 76,01] 99,83[ 70,66] 68,28 93,79 78,44 75,05] 95,49 74,12] 71,71| 93,04 77,00] 75,80 | 98,29( 73,78 69,81 | 93,14
D14 78,78 78,221106,03( 80,79| 75,34[{101,42 80,37| 81,101104,72| 77,18] 76,85 99,31 78,07 78,471104,42| 74,96| 75,85 99,59 79,07| 79,26 |105,06 77,64| 76,01 | 100,11
D28 83,08 75,81]103,47( 80,94| 73,11(100,45 77,17( 79,78]106,53| 78,20| 74,03(104,43 82,01] 83,30[{103,46] 80,76] 78,61{101,07 80,75] 79,63 |104,49( 79,97]| 75,25 | 101,98
D42 77,61 77,141105,49( 78,42| 73,56(100,38 80,41| 78,86/101,84| 79,52| 80,74[103,94 87,26| 75,57|104,16] 80,18| 74,39(102,99 81,76] 77,19 1103,83| 79,37| 76,23 | 102,44
D56 79,26( 77,30]104,21( 77,60] 71,52 99,98 79,12 79,28|104,35[ 78,07| 78,13[(103,37 83,32| 75,16/106,02 78,08| 73,05(102,41 80,57| 77,25 104,86 77,92| 74,23 | 101,92
D90 80,90 77,45|102,93| 76,78| 69,48 99,57 77,83| 79,701106,86( 76,62| 75,51[(102,80 79,38| 74,75|107,87| 75,98 71,71[{101,82 79,37| 77,30 |105,89| 76,46| 72,23 | 101,40
D150 | 78,58| 77,07]103,20{ 75,41| 71,68 99,26 74,71| 76,65|105,77( 72,89 70,84(101,16 78,41| 78,07]105,04[ 74,96] 72,63[/101,40 77,23| 77,26 |104,67( 74,42| 71,72 | 100,61
D186 | 77,76] 75,87[103,96] 75,09] 71,02] 99,42 74,15( 77,041105,42| 70,95| 67,44 98,94 78,56 79,871103,96( 75,09] 71,02 99,42 76,82| 77,59 1104,45| 73,71] 69,83 | 99,26
Obs: medidas em milimetros
Média (X) Média (Y) Média (Z)
79,26 79,63
007 8075 8176 go57 oo 75,80 7749 725 7730 7261759 10506 10449 10383 10486 10589 10467 10445
77,00 ’ ’ 77,23 76,82 98,29
m 7601 7525 7623 7423 1553 7472 ‘
Trea 19T T93T 74, 7048 69,81 - . 69,83 Too,11 10198 10244 101,92 10140 10061 g9
73,78 7442 7371 93.14
DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180
—&—ESTATICO —— DINAMICO [—#—ESTATICO ——DINAMICO
AVALIAGAO SUBJETIVA E EVENTOS ADVERSOS LEGENDA
DIA Satisfagao Melhora Dor Observagoes e Eventos Adversos Grau de Satisfacdo Grau de Melhora
DO na na 0 na
D14 2 2 na leve dificuldade para beber e mastigar sem incontinéncia bucal 0 Insatisfeito -1 Piora
D28 2 2 na leve dificuldade para beber e mastigar 1 Satisfeito 0 Auséncia
D42 2 3 na discreta dificuldade para mastigar e beber 2 Muito Satisfeito 1 Leve
D56 2 3 na discreta dificuldade para beber 2 Moderada
D90 2 3 na discreta dificuldade para beber 3 Grande
D150 2 3 na sem queixas ndn: nada digno de nota
D180 2 3 na sem queixas na: ndo se aplica




Paciente: 6 Idade: 60 anos Sexo: F
Registro HC: 13560429 F Lado hipercinético: ESQUERDO
Nome: G.G.P.

Etiologia: Meningioma - 10/2000

AVALIAGAO OBJETIVA
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3 MEDIA
ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO
X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2

DO 66,81| 68,11|100,43| 62,96| 57,11 78,64 69,85| 70,17 96,17 64,84| 61,27 80,09 65,04| 69,20| 99,61 64,63| 58,49 81,80 67,23| 69,16 | 98,74 64,14| 58,96 | 80,18

D14 68,65 70,49| 96,86| 65,78| 65,00 86,87 66,93 70,58| 95,74 65,97| 66,25 83,97 67,83] 66,83/100,01] 62,00] 58,19] 84,10 67,80( 69,30 | 97,54| 64,58| 63,15 | 84,98

D28 69,13| 69,26|104,22| 65,48| 71,25 97,66 68,02| 67,93|103,11| 66,10| 66,35 99,33 71,80| 76,28[103,05| 69,34| 66,13| 96,15 69,65| 71,16 |103,46[ 66,97| 67,91 | 97,71

D42 68,20 71,36/103,06| 65,41 70,35[103,02 68,08 66,80/102,84| 66,65 65,23 99,89 69,47| 69,98/101,57| 68,88 70,61 98,13 68,58] 69,38 |102,49| 66,98| 68,73 [ 100,35

D56 67,04| 67,48|103,75 64,74| 66,52 98,19 68,69| 68,75/104,03 65,93| 63,96 99,63 69,76| 69,17]102,39| 67,65| 68,30 98,45 68,50 68,47 |103,39[ 66,11| 66,26 | 98,75

D90 65,88| 63,60/104,44| 64,07 62,69] 93,36 69,30] 70,70/105,22| 65,21] 62,69| 99,36 70,05| 68,36/103,21| 66,41 65,98 98,76 68,41] 67,55 [104,29]| 65,23]| 63,79 | 97,16

D150 | 65,88) 68,35/102,63| 64,11] 60,51| 90,70 73,21] 68,70[{106,19| 64,16] 58,01] 93,83 64,85 61,40{102,65 64,78| 56,62 83,53 67,98| 66,15 |103,82| 64,35| 58,38 | 89,35

D180 | 64,89| 67,79 92,46] 63,74| 58,35 75,46 63,88] 68,86] 98,98| 62,81 66,70 85,43 67,17] 62,22| 98,57 61,07 55,29| 84,75 65,31] 66,29 | 96,67] 62,54]| 60,11 | 81,88

Obs: medidas em milimetros

Média (X) Média (Y) Média (Z)
69,65 103,46 102,49 103,39 10429 103,82
67,23 67,80 68,58 6850 6841 67,98 6916 69,30 116 6938 6847 4755 6615 6629 98,74 9754 96,67
oy m
100,35
67,91 68,73 97,71 , 98,75 97,16
o o 66.97 6698 66,11 oo o e 6626 4379 o M
) ’ 62,54 ” ! | 80.18 84,98 81,88
DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180
—&—ESTATICO —#—DINAMICO | [—#—ESTATICO ——DINAMICO
AVALIAGAO SUBJETIVA E EVENTOS ADVERSOS LEGENDA
DIA | Satisfagao Melhora Dor Observagoes e Eventos Adversos Grau de Satisfacédo Grau de Melhora
DO na na 3 na
D14 2 1 na leve dificuldade para beber, queda labio superior 0 Insatisfeito -1 Piora
D28 2 2 na leve dificuldade para beber 1 Satisfeito 0  Auséncia
D42 2 3 na discreta perda auditiva,discreta dor 2 Muito Satisfeito 1 Leve
D56 2 3 na discreta dor quando fala muito 2 Moderada
D90 2 3 na discreta dor quando fala muito 3 Grande
D150 1 -1 na desvio da rima labial para esquerda ndn: nada digno de nota
D180 1 -1 na desvio da rima labial para esquerda na: ndo se aplica

sope( dp odueg - [ OXANV




Paciente: 7 Idade: 45 anos Sexo: F
Registro HC 3326593 F Lado hipercinético: DIREITO
Nome: J.A.C.C.

Etiologia: Schwanoma Glandula Parétida

o

AVALIAGAO OBJETIVA
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3 MEDIA
ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO
X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2

DO 65,84| 68,28{104,79| 65,84| 67,65 96,26 66,99| 68,90({105,65| 63,77| 63,99 96,26 65,42| 69,11{104,40] 62,03| 67,98 95,06 66,08| 68,76 [104,95| 63,88| 66,54 | 95,86

D14 69,96| 74,33[(104,02| 68,56 71,62| 97,77 67,21] 72,90(102,72]| 66,20 70,16| 88,96 68,70| 70,04[(102,21] 65,64 72,07]100,11 68,62| 72,42 [102,98| 66,80( 71,28 | 95,61

D28 70,47] 76,40{104,31 69,26 75,46101:28 69,55| 73,30({109,54| 72,01 71,58[106,03 63,83| 69,07]106,46] 63,34| 69,03[102,17 67,95| 72,92 1106,77| 68,20| 72,02 | 103,16

D42 66,82| 71,20{107,05| 68,73| 70,66 97,50 69,14| 69,52(103,01]| 68,84 69,40/100,31 67,26| 74,24(107,03| 64,40 71,77]105,08 67,74] 71,65 [105,70| 67,32 70,61 | 100,96

D56 67,28| 73,65(107,04| 68,65| 70,61[103,61 68,40| 71,79[108,58| 66,67| 68,64[102,17 67,34] 72,03{105,28| 67,15| 72,13[102,59 67,67] 72,49 1106,97| 67,49| 70,46 | 102,79

D90 69,40| 69,97]108,65| 66,18| 69,91(104,60 65,93]| 69,04(108,94| 65,58 67,43|102,30 66,75| 75,36(108,26| 65,83 70,99|107,99 67,36| 71,46 [108,62| 65,86[ 69,44 | 104,96

D150 | 65,43| 67,83[(102,13| 62,72 63,39| 98,26 67,82] 69,29(103,67| 68,72| 70,70[{102,73 67,85| 67,08{105,91| 64,15| 64,42 94,61 67,03]| 68,07 [103,90| 65,20| 66,17 | 98,53

D180 | 65,86 67,66)102,15( 61,47] 61,94 91,82 67,41] 69,65(100,70] 61,51 68,37] 93,09 68,34| 67,62(104,56] 66,10 66,62] 91,36 67,20] 68,31 [102,47] 63,03| 65,64 | 92,09

Obs: medidas em milimetros

Média (X) Média (Y) Média (Z)
72,92 106,97 108,62
6852 6795 6774 6767 67,36 o703 67.20 e s T T 048 zgn T 10870 T 10590 10247
oo Y o 72,02 6807 681 104,96
68,20 71,28 S 103,16 102,79 g
67,32 67,49 , 70,61 70,46 100,96 ' 98,53
66,80 6586 6520 69,44 9586 95,61 E
63,88 63.03 66,54 66,17 65,64
DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 Do D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180
[—o—estmics ——owaco
AVALIAGAO SUBJETIVA E EVENTOS ADVERSOS LEGENDA
DIA Satisfagao Melhora Dor Observagoes e Eventos Adversos Grau de Satisfagado Grau de Melhora
DO na na 0 na
D14 2 3 na sem queixas 0 Insatisfeito -1 Piora
D28 2 3 na sem queixas 1 Satisfeito 0  Auséncia
D42 2 3 na sem queixas 2 Muito Satisfeito 1 Leve
D56 2 3 na sem queixas 2 Moderada
D90 2 3 na sem queixas 3 Grande
D150 1 -1 na desvio rima labial para direita ndn: nada digno de nota
D180 0 -1 na desvio rima labial, asa nasal direita repuxando na: ndo se aplica

sope( dp odueg - [ OXANV



Paciente: 8

Registro HC: 3243901 G

Nome: J.C.

Etiologia: Schwanoma vestibular em 1999

Idade: 52 anos

Sexo: F

Lado hipercinético: ESQUERDO

AVALIAGAO OBJETIVA
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3 MEDIA
ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO
X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2
DO 69,34| 74,49|100,38] 63,57| 70,59 93,28 68,07| 74,90/102,06[ 67,08| 69,64 94,34 67,07 74,47] 97,80 61,69| 69,75 62,38 68,16] 74,62 |100,08[ 64,11] 69,99 | 83,33
D14 66,81| 75,311102,96( 62,39] 70,85| 99,48 66,03| 73,78/101,03| 65,36] 71,36] 96,64 65,56 69,42| 98,23 61,45| 66,90 91,37 66,13| 72,84 1100,74| 63,07 69,70 | 95,83
D28 67,99 74,95|104,12 69,55| 68,66 98,86 67,79] 75,62|104,43[ 66,71] 75,36 96,11 69,49| 76,28|105,19( 64,24| 70,29 96,86 68,42| 75,62 1104,58( 66,83] 71,44 | 97,28
D42 68,90 75,95|102,14| 68,58| 70,91| 98,83 69,89| 78,791104,27( 66,09| 74,34| 98,74 70,15| 78,741103,85( 65,91| 72,78| 95,42 69,65| 77,83 1103,42| 66,86| 72,68 | 97,66
D56 68,85 76,55|100,73[ 67,16] 69,26 95,77 69,45 76,91|104,99( 66,91| 76,11 96,17 75,00{ 80,62| 98,69 66,79| 72,66 96,64 71,10{ 78,03 |1101,47[ 66,95] 72,68 | 96,19
D90 69,28 75,911103,50( 64,53| 68,45 96,37 70,51| 74,431103,42| 66,06| 69,23| 99,75 73,74| 73,171100,84( 71,96 74,69| 94,78 71,18| 74,50 1102,59( 67,52| 70,79 | 96,97
D150 68,76] 73,10/103,70{ 64,38| 70,16 95,36 68,99| 75,79|101,67| 66,68| 66,55 93,33 68,76] 73,19]102,70{ 64,38| 70,16 97,36 68,84| 74,03 1102,69( 65,15] 68,96 | 95,35
Média (X) Média (Y) Média (2)
710 7118 7462 1pp4 7562 7083 T80 gi50 7403 7200 10008 10074 10458 10342 10147 10259 10269 102,12
68,16 .., 6842 69,65 68,84 6818 ' '
m: 6999 6970 7144 7288 7288 7079 g 40 65.72 9583 9728 9766 0619 9697 9535 96,13
64,11 5307 65,15 64,26 83,33
Do D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180
—&—ESTATICO —— DINAMICO! —&—ESTATICO —4— DINAMICO




sope( dp odueg - [ OXANV

Paciente: 9
Registro HC: 3295950 H
Nome: L.S.B.

Etiologia: Politraumatizado (atropelado em 06/99)

Idade: 24 anos

Lado hipercinético: DIREITO

Sexo: M

AVALIAGAO OBJETIVA
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3 MEDIA
ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO
X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2
DO 68,21] 73,00{102,33] 58,21 56,00] 79,52 65,41| 70,66 99,89| 56,57 57,36] 81,80 68,61] 74,71(101,34| 59,54 61,30| 86,17 67,41 72,79 [101,19] 58,11[ 58,22 | 82,50
D14 70,87| 77,93|104,61 65,15| 71,69(102,43 68,56| 77,21|106,46[ 71,98| 71,81(103,30 68,94| 75,85[106,95| 67,60 73,16/101,10 69,46 77,00 [106,01[ 68,24 72,22 | 102,28
D28 69,35| 72,01[107,41]| 65,85 70,44| 98,67 71,94| 78,67/100,79( 70,45| 70,60{103,03 69,48| 73,91[104,07| 65,55 69,20| 99,65 70,26] 74,86 [104,09] 67,28[ 70,08 | 100,45
D42 69,75| 76,58[105,95| 67,11 68,30] 99,96 68,02| 76,38[106,25| 68,57 75,97|101,30 65,99| 74,03[104,14| 62,10 66,89 95,40 67,92| 75,66 [105,45] 65,93[ 70,39 | 98,89
D56 66,55| 74,93[105,97| 67,67 66,67|101,88 69,83 75,95[104,23| 64,50 63,93| 97,53 64,77 73,76[104,59| 61,74 63,49| 96,19 67,05]| 74,88 [104,93]| 64,64[ 64,70 | 98,53
D90 68,06| 72,87[105,80| 63,24 61,49| 97,30 66,33| 69,12[104,98]| 60,02 60,79| 97,15 64,91] 72,55[104,14| 61,10 63,48 95,22 66,43| 71,51 [104,97| 61,45| 61,92 | 96,56
p150 [ 67,13] 71,71[107,84]| 61,08 60,90| 89,37 67,74| 72,23[102,05] 61,00 59,50| 85,54 67,93| 72,67[(102,44| 61,22 59,37 87,75 67,60| 72,20 [104,11] 61,00 59,92 | 87,55
D180 [ 67,75] 70,92(106,73] 59,14 54,93 86,15 67,46] 73,90[{100,74| 59,83[ 57,70| 83,09 67,61] 72,41(103,74]| 59,48[ 56,32| 84,62 67,61| 72,41 [103,74| 59,48| 56,32 | 84,62
Obs: medidas em milimetros
Média (X) Média (Y) Média (2)
7700 7485 7566 74,88 106,01 104,09 10545 104,93 10497 104,11 103,74
67.41 69,46 70,26 67.92 67,05 66.43 6760 67,61 72,79 71,51 7220 72,41 101,19 i -— o . N _
7222 7008 70,39 10228 10045 9389 98,53
08,24 67.28 6593 64,64 64,70 o190 96.56
58,11 6145 6100 5948 58,22 T %992 g3 82,50 8755 sap2
D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180
—&—ESTATICO —— DINAMICO [—#—ESTATICO ——DINAMICO

AVALIAGAO SUBJETIVA E EVENTOS ADVERSOS

LEGENDA
Grau de Satisfacdo Grau de Melhora
0 Insatisfeito -1 Piora
1 Satisfeito 0  Auséncia
2 Muito Satisfeito 1 Leve
2 Moderada
3 Grande

DIA | Satisfacdo Melhora Dor Observagoes e Eventos Adversos
DO na na 5 na

D14 2 1 na leve dificuldade para falar e engolir

D28 2 2 na leve dificuldade para falar e engolir

D42 2 2 na leve dificuldade para falar e discreta para engolir
D56 2 3 na leve dificuldade para falar rapido

D90 2 3 na leve dificuldade para falar réapido

D150 2 3 na sem queixas

D180 0 -1 na sem queixas

ndn: nada digno de nota
na: ndo se aplica




sope( dp odueg - [ OXANV

Paciente: 10
Registro HC: 13556168 E
Nome: M.I.O.

Etiologia: Ferimento por arma de fogo - 09/2001

Idade: 31 anos Sexo: F

Lado hipercinético: DIREITO

AVALIAGAO OBJETIVA
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3 MEDIA
ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO
X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2
DO 67,85| 68,90 91,58 60,34| 62,10 76,70 66,78| 69,10 90,68 62,29] 59,69| 72,27 65,12| 63,83| 87,78| 63,09] 58,40 69,11 66,58| 67,28 [ 90,01] 61,91[ 60,06 [ 72,69
D14 68,10 75,21| 88,88| 65,67| 62,24 78,60 67,30 69,65| 84,62 64,49] 71,17 77,47 65,58| 72,64| 91,66 66,43| 69,02| 80,92 66,99| 72,50 [ 88,39| 65,53[ 67,48 [ 79,00
D28 66,74| 72,69| 84,52 64,64| 64,66] 80,69 71,46| 74,30] 91,67| 67,44| 68,30 85,44 68,36 69,63] 94,08| 68,69] 69,97 91,20 68,85| 72,21 [ 90,09]| 66,92 67,64 [ 85,78
D42 69,27| 67,44] 91,12] 65,86] 66,76 84,91 67,72| 70,88| 93,49| 63,84| 65,16 88,52 69,43| 75,44| 92,48| 66,43| 67,78 91,12 68,81] 71,25 [ 92,36| 65,38[ 66,57 [ 88,18
D56 70,44| 74,80] 92,82 66,05 68,11 86,28 68,40 70,91| 88,88 65,21| 62,75 84,00 68,78| 73,43| 95,18| 68,18] 67,37 83,62 69,21]| 73,05 [ 92,29| 66,48[ 66,08 [ 84,63
D90 68,45| 71,58| 96,42| 63,50| 65,43| 83,82 65,43| 67,11] 90,09| 63,13| 63,16 88,95 66,68| 72,29| 93,53| 66,00 67,28 89,23 66,85 70,33 [ 93,35| 64,21[ 65,29 [ 87,33
D150 | 67,76 69,72| 90,06 63,92| 65,78 89,47 70,12 69,83| 93,41 66,49| 69,64 90,24 67,76 69,72| 89,47| 67,92| 65,78 90,06 68,55| 69,76 [ 90,98]| 66,11 67,07 [ 89,92
D180 | 68,44| 71,84| 87,50 59,33| 60,54| 79,21 66,90 73,51| 90,40| 61,15] 63,02| 78,32 67,67| 72,68| 88,95| 60,24| 61,78| 78,77 67,67| 72,68 [ 88,95| 60,24( 61,78 [ 78,77
Obs: medidas em milimetros
Média (X) Média (Y) Média (2)
69,21
o8 6600 o0 G881 685 0000 67,67 105 120 7221 7125 7805 7033 go7 7208 9001 ggg9 9009 9236 9229 9335 9008 455
66,92 66,48 66,11 88,18 89,92
65,53 65,38 . 6748 6764 6657 6608 509 67.07 o 8s7e B8 g 87,33
’ 61,78 79, 78,77
61,91 60,24 60,06 72,69
D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180
‘—O—ESTATICO —&—DINAMICO \ —<&—ESTATICO —#—DINAMICO ‘—O—ESTATICO —&— DINAMICO

AVALIAGAO SUBJETIVA E EVENTOS ADVERSOS

LEGENDA

Grau de Satisfacao

Grau de Melhora

0 Insatisfeito

1 Satisfeito

2 Muito Satisfeito

-1 Piora

0  Auséncia
1 Leve

2 Moderada
3 Grande

DIA | Satisfacdo Melhora Dor Observacées e Eventos Adversos

DO na na 1 na

D14 2 3 na leve dificuldade para beber sem incontinéncia bucal
D28 2 3 na sem queixas

D42 2 3 na sem queixas

D56 2 3 na sem queixas

D90 2 3 na dificuldade para passar batom

D150 2 3 na sem queixas

D180 1 -1 na sem queixas

ndn: nada digno de nota

na: ndo se aplica




sope( dp odueg - [ OXANV

Paciente: 11

Registro HC 30855478 A

Nome: M.V.S.P

Etiologia: Paralisia pés trauma (soco na cabega) em 1984

Idade: 31 anos

Lado hipercinético: ESQUERDO

Sexo: F

AVALIAGAO OBJETIVA
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3 MEDIA
ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO
X1 Y1 zZ1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 zZ1 X2 Y2 z2 X1 Y1 zZ1 X2 Y2 z2
DO 56,61 59,37| 86,81 50,25| 54,64 78,38 54,60 60,62| 83,61 53,62| 54,97 75,44 56,48 57,19| 86,84 52,23]| 48,14 72,04 55,90( 59,06 | 85,75 52,03] 52,58 | 75,29
D14 56,32 61,76] 88,03] 56,29| 57,48 84,49 56,30[ 59,08| 86,34 55,38| 62,86 82,46 56,11 62,39| 87,40 56,79| 57,84 80,48 56,24[ 61,08 | 87,26 56,15] 59,39 | 82,48
D28 58,96 61,17] 91,46 55,84| 58,07 87,15 59,41| 63,64| 83,31 58,60| 62,36 83,32 59,02 64,54| 93,16 59,63| 59,72 86,34 59,13[ 63,12 | 89,31 58,02] 60,05 | 85,60
D42 60,81 63,24| 88,25 56,14| 58,54 91,56 59,12 62,17| 95,41 57,27| 59,55 89,14 60,54 64,78] 95,09 59,81| 60,63 90,32 60,16] 63,40 | 92,92| 57,74| 59,57 | 90,34
D56 59,37[ 63,22] 91,00 57,25] 59,24 88,64 56,81 61,21] 89,87 54,60| 59,04 87,46 58,72 61,83] 91,09 54,58]| 60,02 87,55 58,30[ 62,09 | 90,65 55,48] 59,43 | 87,88
D90 58,45 60,26] 89,93 55,90| 56,25 88,28 56,88 61,53] 91,83 55,58]| 56,70 86,75 60,71| 58,72] 91,07 54,83| 58,48 87,40 58,68| 60,17 | 90,94| 55,44| 57,14 | 87,48
D150 57,04 59,99| 88,64 55,67| 53,18 86,47 54,05 55,30 85,29 53,17| 53,07| 85,81 57,15 56,95| 85,29 56,24| 51,49 79,86 56,08[ 57,41 | 86,41 55,03] 52,58 | 84,05
D180 55,82 59,98| 87,69 50,20| 50,78 85,47 53,92 55,00| 87,98 53,44| 52,13| 83,31 54,67 56,21| 87,89 52,562| 53,47 78,02 54,80| 57,06 | 87,85| 52,05| 52,13 | 82,27
Obs: medidas em milimetros
Média (X) Média (Y) Média (2)
6312 6340 509 9202
5913 60,16 50906 ©108 ’ 60,17 89,31 : 90,65 90,94 87.85
5590 56,24 5830 9888 g5 0g 54,80 m% 85,75 8726 86,41
59,39 60,05 5957 5943 90,34 g7
56.15 58,02 57,74 5548 5544 5503 57,14 8248 8560 87,88 8748 8405  gpo7
52,03 ’ 52,05 52,58 52,58 52,13 75,29
DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180
——ESTATICO ——DINAMICO | [—#—ESTATICO —#—DINAMICO
AVALIAGAO SUBJETIVA E EVENTOS ADVERSOS LEGENDA
DIA Satisfagao Melhora Dor Observagoes e Eventos Adversos Grau de Satisfacao Grau de Melhora
DO na na 1 na
D14 2 3 na sem queixas 0 Insatisfeito -1 Piora
D28 3 na sem queixas 1 Satisfeito 0  Auséncia
D42 2 3 na sem queixas 2 Muito Satisfeito 1 Leve
D56 2 3 na sem queixas 2 Moderada
D90 2 3 na sem queixas 3 Grande
D150 2 3 na sem queixas ndn: nada digno de nota
D180 2 3 na sem queixas na: ndo se aplica




sope( dp odueg - [ OXANV

Paciente: 12
Registro HC: 2157260 C
Nome: M.B.

Etiologia: Congénita

Idade: 17 anos

Lado hipercinético: ESQUERDO

Sexo: F

AVALIAGAO OBJETIVA
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3 MEDIA
ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO
X1 Y1 Z1 X2 Y2 Z2 X1 Y1 Z1 X2 Y2 Z2 X1 Y1 Z1 X2 Y2 Z2 X1 Y1 Z1 X2 Y2 Z2
DO 63,95| 71,10] 98,46] 58,65| 58,42 86,24 65,35| 69,89| 95,55| 61,62| 62,43 87,62 63,77] 70,42] 99,51 56,70| 56,99 84,55 64,36] 70,47 | 97,84| 58,99| 59,28 | 86,14
D14 66,03| 70,67]100,03| 60,23| 63,71] 92,90 63,63| 70,67| 98,40 64,46| 63,56| 89,79 64,70| 65,42| 97,79 57,86| 64,14 90,23 64,79] 68,92 | 98,74| 60,85| 63,80 | 90,97
D28 65,29| 68,41/100,59| 60,50| 66,26 95,47 64,29] 67,90] 96,24| 64,79| 65,57 87,77 65,33| 69,05[/103,29| 60,22| 65,47 95,74 64,97| 68,45 100,04 61,84 65,77 | 92,99
D42 65,53| 69,01] 99,65| 60,82| 65,85 94,12 63,31] 70,38/101,93| 64,16| 66,92| 92,98 63,79 71,58/100,57| 61,45| 66,60| 92,60 64,21] 70,32 |100,72| 62,14| 66,46 | 93,23
D56 64,66| 67,79|102,74 61,19] 63,83 93,81 64,46| 71,48] 99,37 62,88| 63,28 92,53 62,90 69,70] 99,77| 61,78| 63,69 92,58 64,01] 69,66 |100,63| 61,95| 63,60 | 92,97
D90 66,42| 65,86/100,00{ 61,25| 62,51] 92,89 63,64| 68,18|103,65[ 65,61| 64,92 95,41 62,65| 67,31/100,31] 60,62| 59,37 90,83 64,24| 67,12 101,32 62,49| 62,27 | 93,04
D150 | 65,66 68,20[102,91| 62,72| 63,21[ 89,06 66,94| 67,86] 94,85 62,62| 63,19 83,19 65,66| 68,20[{102,91] 62,72| 63,21[ 89,06 66,09] 68,09 |100,22| 62,69 63,20 | 87,10
D180 | 66,99| 66,77|102,84| 61,41| 57,93| 91,66 67,66| 66,46] 97,22| 57,42| 55,28 83,93 60,84| 65,50] 98,91] 60,04| 55,34 86,30 65,16] 66,24 | 99,66 59,62| 56,18 | 87,30
Obs: medidas em milimetros
Média (X) Média (Y) Média (Z)
66,09 4516 9874 100,04 10072 10063 101,32 100,22 99,66
64M% 7047 6892 845 7032 6966 74y 68,00 66,24 97’.84___,,,.——0—9——0\._.
m 6577 66,46 o/*/gz‘,gg%—fzs_g—zfm—*
sy 0085 61,84 61,95 506 sezs &% 6360 6227 63,20 s I 6710  87.30
DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180
—&—ESTATICO —— DINAMICO [—#—ESTATICO ——DINAMICO |
AVALIAGAO SUBJETIVA E EVENTOS ADVERSOS LEGENDA
DIA Satisfagao Melhora Dor Observagoes e Eventos Adversos Grau de Satisfacdo Grau de Melhora
DO na na 6 na
D14 2 1 na sem queixas 0 Insatisfeito -1 Piora
D28 2 3 na sem queixas 1 Satisfeito 0  Auséncia
D42 2 3 na sem queixas 2 Muito Satisfeito 1 Leve
D56 2 3 na sem queixas 2 Moderada
D90 2 3 na sem queixas 3 Grande
D150 0 -1 na labio comega a repuxar novamente ndn: nada digno de nota
D180 0 -1 na volta dos movimentos periorais na: ndo se aplica




Paciente: 13 Idade: 44 anos Sexo: M
Registro HC: 3252477 J Lado hipercinético: DIREITO
Nome: M.L.

Etiologia: Nao determinada

AVALIAGAO OBJETIVA
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3 MEDIA
ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO
X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2

DO 71,32| 74,37]105,85| 68,67 68,17 92,28 73,60| 74,50({104,72| 68,89 67,33 94,26 70,51| 71,88[101,67| 68,27 67,91 95,17 71,81] 73,58 [104,08] 68,61[ 67,80 | 93,90

D14 72,86 74,85[104,56| 68,10| 69,82| 95,56 74,65 72,51(101,91| 70,87 71,74] 95,19 74,31 73,18[105,05| 74,56| 74,46] 97,66 73,94( 73,51 [(103,84| 71,18| 72,01 | 96,14

D28 70,56| 74,56]107,87[ 70,03 71,87 95,93 75,51| 75,78{104,21| 74,95 74,40 96,20 72,41| 74,67]105,75 73,50 71,23[ 99,02 72,83] 75,00 [105,94| 72,83[ 72,50 | 97,05

D42 72,98( 74,52(105,82| 70,94 72,86] 96,00 74,35 75,57(104,20| 73,71| 73,23]| 96,56 73,79[ 75,37(106,02| 75,69| 74,48| 96,99 73,71[ 75,15 [105,35| 73,45| 73,562 | 96,51

D56 75,39| 74,48[103,77| 71,84[ 73,84 96,06 73,19| 75,36(104,19[ 72,47 72,05 96,92 75,17| 76,06]106,28| 77,88[ 77,72 94,95 74,58] 75,30 [104,75[ 74,06[ 74,54 | 95,98

D90 74,96 75,01(106,06] 74,20| 74,20| 91,49 73,58[ 70,60({105,37| 70,23| 68,73| 95,64 75,65( 75,98(107,34| 75,55| 74,07] 97,40 74,70[ 73,86 [106,26] 73,33] 72,33 | 94,84

D150 | 73,87| 70,06{104,22 71,34[ 67,77 91,51 70,21]| 71,31][104,77| 69,52 66,31 94,46 70,67| 76,78{107,98] 69,57 65,87 93,51 71,58] 72,72 [105,66] 70,14[ 66,65 | 93,16

D180 | 71,45[ 75,65[106,32| 68,18 65,22] 90,75 71,45 71,01{104,43] 71,00] 67,60] 93,32 71,45 71,01[{105,38] 69,59] 66,41] 92,04 71,45[ 72,52 [105,38]| 69,59] 66,41 | 92,04

Obs: medidas em milimetros

Média (X) Média (Y) Média (Z)
7394 0. 737t 7458 TATO 7358 7351 7500 7515 7530 7386 7272 7252 104,08 103,84 10594 10535 104,75 106,26 10566 10538
71,81 " 7158 71,45 :7:‘=‘=‘$: —— o—¢—0 o — ¢ —0o—
7083 7345 7406 7333 orgp 201 7250 7382 7454 7233 e k—*‘;’%_‘_H\,\,
’ , 65 66,41 ! 96,51
71,18 7014 go 59 93,90 96,14 9598 94,84 93,16 92,04
68,61 ’
DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180
AVALIAGAO SUBJETIVA E EVENTOS ADVERSOS LEGENDA
DIA Satisfagao Melhora Dor Observagoes e Eventos Adversos Grau de Satisfacdo Grau de Melhora
DO na na 2 na
D14 0 0 na melhora da fala 0 Insatisfeito -1 Piora
D28 1 2 na sem queixas 1 Satisfeito 0  Auséncia
D42 1 2 na sem queixas 2 Muito Satisfeito 1 Leve
D56 1 2 na sem queixas 2  Moderada
D90 1 3 na sem queixas 3 Grande
D150 2 3 na sem queixas ndn: nada digno de nota
D180 2 3 na sem queixas na: ndo se aplica

sope( dap odueg - [I OXANV




Paciente: 14 Idade: 32 anos Sexo: F

Registro HC: 2826075 C Lado hipercinético: DIREITO
Nome: N.M.S

Etiologia: Meduloblastoma no cerebelo em 1982

sope( dp odueg - [ OXANV

|
AVALIAGAO OBJETIVA
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3 MEDIA
ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO

X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2
DO 64,60| 67,13 92,92 57,19| 55,61 77,62 66,23 66,79] 93,94| 61,64| 55,10] 73,25 61,50 66,15 90,97 59,00] 51,80 72,29 64,11]| 66,69 [ 92,61] 59,28[ 54,17 | 74,39
D14 65,57| 66,27| 93,24| 60,32| 56,26| 85,34 63,06 65,30] 94,80 63,39] 60,11 84,90 63,79| 66,30] 94,04| 61,31| 60,85 86,76 64,14] 65,96 [ 94,03] 61,67[ 59,07 [ 85,67
D28 65,31] 69,84| 93,27 60,56] 59,38| 86,04 62,97| 63,35 96,79| 58,13| 56,51 84,59 63,99| 69,73| 90,88 64,59| 59,36 84,63 64,09| 67,64 [ 93,65| 61,09 58,42 [ 85,09
D42 64,20 67,71] 92,84| 58,59| 56,82 85,00 63,91| 65,56] 96,13| 59,76| 58,73| 84,35 63,79| 66,32] 91,90 61,77| 56,78| 83,77 63,97]| 66,53 [ 93,62| 60,04 57,44 [ 84,37
D56 63,09 65,57| 92,40 56,62| 54,25 83,95 64,85| 67,76] 95,46 61,39] 60,94 84,10 63,59| 62,91| 92,92 58,94| 54,20 82,90 63,84| 65,41 [ 93,59 58,98[ 56,46 | 83,65
D90 62,19| 61,15] 95,26 60,47| 51,78 81,18 64,67| 65,81| 94,44| 57,45| 53,96| 84,32 62,40| 63,6] 94,44| 61,94| 57,22| 84,56 63,09] 63,52 [ 94,71] 59,95[ 54,32 [ 83,35
D150 | 62,65| 63,67| 92,41 56,33] 51,62 80,35 64,29| 62,32| 90,71 59,54| 56,13 82,52 57,36 61,13] 90,13 54,53| 49,60 78,47 61,43| 62,37 [ 91,08] 56,80{ 52,45 [ 80,45
D180 | 60,15 56,58| 91,79| 55,48| 52,53| 76,23 63,96| 62,37] 91,62 57,60] 54,09| 81,21 62,05| 59,47| 88,37| 56,54| 51,31 75,72 62,05| 59,47 [ 90,59| 56,54( 52,64 | 77,72

Obs: medidas em milimetros
Média (X) Média (Y) Média (2)
67,64
64;%%5 6W7 9261 9403 9365 9362 9350 97T g5 gggg
61,67 - * * *
56,80 56,54 5417 T 5432 gous 5264 7439 2
D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180
[—#—EsTATICO ——DINAMICO | —&—ESTATICO —#—DINAMICO | [—#—ESTATICO —#—DINAMICO

AVALIAGAO SUBJETIVA E EVENTOS ADVERSOS LEGENDA
DIA Satisfagao Melhora Dor Observagoes e Eventos Adversos Grau de Satisfacao Grau de Melhora
DO na na 1 na
D14 1 2 na leve dificuldade para beber 0 Insatisfeito -1 Piora
D28 2 na queda labio superior 1 Satisfeito 0  Auséncia
D42 2 3 na melhora queda labio superior 2 Muito Satisfeito 1 Leve
D56 2 3 na sem queixas 2 Moderada
D90 2 3 na sem queixas 3 Grande
D150 1 2 na sem queixas ndn: nada digno de nota
D180 1 2 na sem queixas na: ndo se aplica




Paciente: 15
Registro HC: 3152003 C
Nome: O.H.R.

Etiologia: Queda (7m) -05/93

Idade: 37 anos Sexo: M

Lado hipercinético: DIREITO

sope( dp odueg - [ OXANV

AVALIAGAO OBJETIVA
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3 MEDIA
ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO
X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2
DO 71,42| 69,49/103,13] 62,31] 63,69 93,59 72,39| 73,10[116,33] 72,34| 65,97({101,91 70,62| 70,38/104,80| 67,64| 65,64 94,12 71,48] 70,99 [108,09| 67,43| 65,10 | 96,54
D14 76,25| 76,65/107,16] 74,41| 79,16{103,66 81,31| 77,34|105,83| 75,55| 71,99(105,55 74,34| 73,85/105,80| 71,00 71,38 95,86 77,30] 75,95 |106,26| 73,65| 74,18 | 101,69
D28 75,88| 75,47/108,89| 73,85| 72,72{100,83 82,83| 73,91/109,66| 76,99| 73,90{ 97,23 75,93| 75,48/108,99| 70,31| 70,74[100,29 78,21] 74,95 [109,18] 73,72| 72,45 | 99,45
D42 73,64| 76,77]109,03| 70,07| 70,89 99,74 83,07| 75,49|105,14| 70,86| 72,78| 98,46 77,25| 79,34|112,06] 75,30| 78,33[100,36 77,99| 77,20 |108,74| 72,08| 74,00 | 99,52
D56 73,98| 74,57]106,99| 71,53| 67,23] 96,83 76,90| 73,23]111,84] 72,94| 71,24[101,66 74,11] 75,29]109,93| 72,83| 71,29| 98,76 75,00{ 74,36 [109,59] 72,43| 69,92 | 99,08
D90 67,35| 73,82|106,85| 67,50| 66,60| 94,91 70,10 67,39]109,91| 69,19| 66,99 99,65 77,22| 77,63]109,86| 71,40| 72,77 96,97 71,56| 72,95 |108,87| 69,36| 68,79 | 97,18
D150 | 68,32 68,44|106,18| 66,97| 64,21] 93,49 68,12 68,74]101,27| 62,12| 64,52 98,43 66,29| 69,26/107,78| 66,63| 63,04| 98,67 67,58| 68,81 [107,08] 65,24( 63,92 [ 96,86
D180 | 64,26| 66,38/105,33| 63,69] 60,29| 90,05 72,95| 69,64/100,87| 70,86| 63,49 95,28 64,63| 63,64/106,77| 62,93| 57,28 95,77 67,28] 66,55 [104,32] 65,83[ 60,35 [ 96,52
Obs: medidas em milimetros
Média (X) Média (Y) 1091 Médiz} 35)5 .
a0 7821 TS0 o reg 7595 7835 TR 7435 o0 10809 qgg6 109718 10874 1959 10887 40708 o
, 67,28
X 7418 7045 74,00
73,65 73,72 8 69,92 101,69
67,43 7208 T2 936 65,10 6879 63,02 96,54 9945 9952 9908 9713 9p86 96,52
’ 6524 65,83 60,35
D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180
\—Q—Esﬁmco —<&—DINAMICO \ —<&—ESTATICO —#—DINAMICO ‘—Q—ESTAT\CO —&—DINAMICO

AVALIAGAO SUBJETIVA E EVENTOS ADVERSOS LEGENDA
DIA Satisfagao Melhora Dor Observagoes e Eventos Adversos Grau de Satisfacao Grau de Melhora
DO na na 4 na
D14 2 3 na sem queixas 0 Insatisfeito -1 Piora
D28 3 na sem queixas 1 Satisfeito 0  Auséncia
D42 2 3 na sem queixas 2 Muito Satisfeito 1 Leve
D56 2 3 na sem queixas 2 Moderada
D90 2 3 na sem queixas 3 Grande
D150 2 3 na sem queixas ndn: nada digno de nota
D180 2 3 na sem queixas na: ndo se aplica




Paciente: 16 Idade: 55 anos Sexo: F
Registro HC: 3286855 H Lado hipercinético: ESQUERDO

Nome: O.R.F.M.

Etiologia: Ferimento por arma de fogo- 1992

AVALIAGAO OBJETIVA
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3 MEDIA
ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO
X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2

DO 61,88 60,08| 83,63 60,81| 57,25 78,07 61,90| 67,57 89,49) 60,79| 63,32 81,21 62,94| 59,93| 82,31| 58,74| 57,39| 77,58 62,24| 62,53 | 85,14 60,11]| 59,32 | 78,95

D14 65,08| 67,53 93,26| 63,33 66,00| 86,36 63,94| 68,82 90,17| 62,55 68,55| 84,83 61,84| 64,79 89,89| 61,52 64,39| 85,61 63,62| 67,05 [ 91,11] 62,47 66,31 | 85,60

D28 65,86| 66,46] 92,04 63,28| 65,26 90,56 64,60 69,40| 93,42 64,42| 66,82 86,33 62,25| 63,16 88,46) 61,48| 62,80 87,34 64,24 66,34 | 91,31 63:06 64,96 | 88,08

D42 64,36| 66,41 93,46| 63,41 65,47| 91,10 64,63| 68,12 93,92| 62,99 64,69| 86,01 64,05| 67,10 94,26| 61,46 65,06| 92,36 64,35| 67,21 [ 93,88| 62,62 65,07 | 89,82

D56 63,86] 67,19| 93,97 62,77| 62,92 91,23 65,05| 66,05| 94,85 62,29| 65,21 92,57 65,18| 63,60| 91,75 59,79| 62,51 91,10 64,70| 65,61 | 93,52 61,62| 63,55 | 91,63

D90 65,30] 64,64 90,92| 63,65| 62,87 86,53 62,19| 67,53 92,12| 60,66 64,27| 89,35 66,00| 66,16 91,93| 61,17 65,21 88,81 64,50| 66,11 [ 91,66| 61,83 64,12 | 88,23

D150 | 64,64 69,89| 90,08 61,45| 59,71| 89,64 63,48| 64,69| 87,54 62,90| 62,28 81,39 62,86] 64,79| 92,58 61,96| 61,30 86,04 63,66 66,46 | 90,07 62,10| 61,10 | 85,69

D180 [ 61,53] 62,13 86,21] 61,45 60,52| 82,40 62,78| 66,44 82:44 60,82| 64,88| 81,33 62,41] 60,74 92,87 61,07 57,65] 82,30 62,24] 63,10 [ 87,17 61,11[ 61,02 | 82,01

Obs: medidas em milimetros

Média (X) Média (Y) Média (Z)
93,88 93,52
6362 6424 64,35 64,70 64,50 63.66 91,11 91,31 91,66 90,07
6224 . 6224 6253 O705 6634 6721 6561 6611 6646 g5 85,14 87.17
t = : ——s seos 8982 U100 g5
63,06 66,31 , : g
62,47 62,62 6162 6183 6210 6111 59.32 64,96 6507 6355 64,12 6110 61,02 85,60 85,69 82,01
60,11 ' ’ 78,95 ’
DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 Do D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 Do D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180
—&—ESTATICO —— DINAMICO [—#—ESTATICO —#—DINAMICO
AVALIAGAO SUBJETIVA E EVENTOS ADVERSOS LEGENDA
DIA Satisfagao Melhora Dor Observagoes e Eventos Adversos Grau de Satisfacdo Grau de Melhora
DO na na 5 na
D14 2 2 na leve dificuldade para mastigar e falar 0 Insatisfeito -1 Piora
D28 2 2 na leve dificuldade para falar e labio inferior ainda muito forte 1 Satisfeito 0 Auséncia
D42 2 3 na sem queixas 2 Muito Satisfeito 1 Leve
D56 2 3 na sem queixas 2 Moderada
D90 2 3 na sem queixas 3 Grande
D150 1 -1 na desvio rima labial ndn: nada digno de nota
D180 0 -1 na importante desvio da rima labial na: ndo se aplica

sope( dp odueg - [ OXANV




Paciente: 17 Idade: 35 anos Sexo: F
Registro HC: 2157409 H Lado hipercinético: ESQUERDO
Nome: V.0.S

Etiologia: Hemangioma hemiface direita removido em 1967 (10 meses)

AVALIAGAO OBJETIVA
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3 MEDIA
ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO
X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2 X1 Y1 z1 X2 Y2 z2

DO 66,06] 69,53| 85,85 58,23| 57,28 74,93 65,51| 69,20 83,39| 63,77| 58,74 73,30 62,79| 67,75| 83,58| 60,18| 58,95 72,27 64,79| 68,83 | 84,27| 60,73| 58,32 | 73,50

D14 65,48| 71,77 91,38| 60,86| 67,07 83,12 65,99| 70,32 89,80| 63,60 67,19]| 84,64 66,80| 70,65 88,46| 63,57 67,65| 80,56 66,09]| 70,91 [ 89,88| 62,68| 67,30 | 82,77

D28 68,75| 68,36| 88,67| 62,53| 64,17 84,86 65,77] 73,29| 90,87| 63,02| 72,33[ 87,01 64,97] 71,93| 89,05 60,71| 68,59 84,59 66,50| 71,19 | 89,53| 62,09| 68,36 85:49

D42 65,36 72,14| 86,51| 59,58 62,37| 85,64 64,90| 70,48( 85,88| 60,51 67,26] 83,99 67,28| 74,08 90,37| 61,63 70,55| 80,01 65,85 72,23 | 87,59| 60,57| 66,73 | 83,21

D56 64,31] 68,37| 86,89| 59,71| 59,63 82,76 64,96| 69,23| 86,48| 60,22| 65,37 82,78 65,69| 71,34| 87,79| 61,15| 66,69 78,63 64,98| 69,64 | 87,05 60,36| 63,89 | 81,39

D90 63,25| 64,59 87,26| 59,84 56,89| 79,87 65,02| 67,97 87,07] 59,92 63,47| 81,57 64,09| 68,60 85,20| 60,66 62,82| 77,25 64,12 67,05 86,51| 60,14[ 61,06 | 79,56

D150 | 65,20| 70,92 85,56| 57,65 62,61| 77,04 64,13| 61,96| 87,40| 58,97| 57,77 77,89 64,79] 71,98| 86,37| 60,36| 65,06 79,12 64,71] 68,29 | 86,44| 58,99| 61,81 | 78,02

D180 | 64,02 65,87| 84,39 62,13] 62,43 77,39 62,78 65,52 85,8] 59,03 62,32] 78,39 69,00] 65,89 84,32] 60,65 60,19 73:60 65:27 65,76 | 84,84| 60,60( 61,65 | 76,46

Obs: medidas em milimetros

adi Média (Y Média (Z
66,09 66,50 oy 00 ™ 8988 8953  g7,59 8(7 35 86,51 86,44
) > 65,85 ’ ’ > ,
64,79 6498 g4qp 6471 6527 6883 7091 7119 7223 gogy 6705 829 o576 84,27 84,84
85,49
:: 67,30 6836 6673 * : : 8277 U 8321 gq39
6268 62,09 ' MY 68389 5106 61,81 6165 ' 7956 78,02
’ , , ’ ’ 76,46
60,73 6057 6036 60,14 ggqy 6060 58,32 7350
Do D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 Do D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 Do D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180
—&—ESTATICO —— DINAMICO [—#—ESTATICO ——DINAMICO
AVALIAGAO SUBJETIVA E EVENTOS ADVERSOS LEGENDA
DIA Satisfagao Melhora Dor Observagoes e Eventos Adversos Grau de Satisfagado Grau de Melhora
DO na na 5 na
D14 2 2 na leve dificuldade para beber e mastigar 0 Insatisfeito -1 Piora
D28 1 2 na leve dificuldade para beijar 1 Satisfeito 0  Auséncia
D42 2 2 na leve dificuldade para beijar 2 Muito Satisfeito 1 Leve
D56 2 3 na discreta dificuldade para beijar 2 Moderada
D90 2 3 na sem queixas 3 Grande
D150 2 3 na sem queixas ndn: nada digno de nota
D180 2 3 na sem queixas na: ndo se aplica

sope( dp odueg - [ OXANV



Paciente: 18 Idade: 32 anos Sexo: F

Registro HC: 3269690 F Lado hipercinético: DIREITO
Nome: V.L.A.F.

Etiologia: Nao determinada

sope( dp odueg - ] OXANV

AVALIAGAO OBJETIVA
OBSERVADOR 1 OBSERVADOR 2 OBSERVADOR 3 MEDIA
ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO ESTATICO DINAMICO
X1 Y1 Z1 X2 Y2 zZ2 X1 Y1 Z1 X2 Y2 zZ2 X1 Y1 Z1 X2 Y2 Z2 X1 Y1 Z1 X2 Y2 Z2
DO 61,66 64,62] 98,02 57,09] 57,94 88,06 59,25[ 62,87| 96,42 58,84| 51,38 90,02 63,12 65,52| 97,41 58,91| 62,26 88,33 61,34[ 64,34 | 97,28 58,28| 57,19 | 88,80
D14 65,02 66,81| 97,06 62,47| 66,55 94,09 60,99 63,95| 89,63 57,89| 56,59| 87,31 64,26| 66,27|100,47[ 62,33] 64,73 95,80 63,42| 65,68 | 95,72 60,90] 62,62 | 92,40
D28 63,13 68,10|101,37[ 62,86| 66,17 98,12 63,24 69,20|100,50 58,49| 66,34 92,85 62,91 67,67] 99,13 58,76| 65,46 98,03 63,09( 68,32 1100,33[ 60,04| 65,99 | 96,33
D42 63,38 70,83|102,04 59,44| 62,87 95,43 63,75 66,89] 98,83 56,65| 59,46 94,82 66,16 67,76/101,23[ 63,36] 62,38] 98,41 64,43| 68,49 1100,70{ 59,82 61,57 | 96,22
D56 63,40 65,34|101,14[ 59,60| 61,80( 97,42 65,03| 64,36/100,11 59,44| 58,76 94,98 61,17 67,05|/100,41 59,83] 60,96 93,53 63,20( 65,58 |1100,55[ 59,62| 60,51 | 95,31
D90 61,18] 65,20| 98,22 58,54| 56,81 93,24 62,40 65,30/100,74[ 61,39] 58,44 92,90 58,50 64,14| 96,77 56,12| 62,89 88,93 60,69( 64,88 | 98,58 58,68| 59,38 | 91,69
D150 62,34 64,95| 95,76 61,38| 60,26 87,89 61,47| 62,48| 93,47 58,06| 58,09 84,42 58,89[ 60,74| 90,96 58,07| 55,68 83,69 60,90( 62,72 | 93,40 59,17] 58,01 | 85,33
D180 61,48 60,22] 99.03[ 56,20| 53,70| 85,41 62,02 62,72] 96,60 57,12| 55,91| 84,31 61,75 61,47] 97,81 56,66] 54,8 84,86 61,75[ 61,47 | 97,81 56,66] 54,80 | 84,86
Obs: medidas em milimetros
Média (X) Média (Y) Média (Z)
100,33 100,70 10055 gg 58 07 81
61,34 6342 6309 %44 6320 60,69 6090 6175 o oo e 7l e % QW
65,99 96,33 96,22 9531
62,62 § 61,57 92,40 91,69
sgos 0090 6004 5982 5962 sgeg 59,17 5066 57,19 051 5938 58,01 g4 88,80 8533 8486
DO D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 Do D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180 Do D14 D28 D42 D56 D90 D150 D180
—&—ESTATICO —#— DINAMICO! [—#—ESTATICO ——DINAMICO |
AVALIAGAO SUBJETIVA E EVENTOS ADVERSOS LEGENDA
DIA Satisfagao Melhora Dor Observagoes e Eventos Adversos Grau de Satisfacédo Grau de Melhora
DO na na 1 na
D14 2 2 na leve dificuldade para beber e leve perda de saliva 0 Insatisfeito -1 Piora
D28 2 2 na leve dificuldade para beber e leve perda de saliva 1 Satisfeito 0 Auséncia
D42 1 2 na leve dificuldade para beber e leve perda de saliva 2 Muito Satisfeito 1 Leve
D56 1 2 na sem queixas 2 Moderada
D90 1 2 na sem queixas 3  Grande
D150 1 2 na sem queixas ndn: nada digno de nota
D180 2 3 na sem queixas na: ndo se aplica
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