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A paralisa facial bilateral € um evento raro, correspondendo a cerca de 0,3 a 2% dos casos de paralisia
facial. Sua incidéncia estd ao redor de 1/5.000.000 habitantes por ano. Ao contrério da paralisia unilateral,
que na maijoria dos casos é devido a paralisia de Bell, o diagnéstico diferencial da paralisia bilateral
¢ amplo e freqientemente associada a doenca sistémica, sendo apenas 25% dos casos devido a
paralisia Bell.

Relatar o caso de um paciente com HIV e paralisia facial bilateral.

Paciente de 35 anos, sexo masculino, com diagndstico de HIV, referiu surgimento de lesoes vesiculosas
em cavidade oral ha 8 dias, acompanhado de prédromo viral. Trés dias apds desenvolveu quadro
de PFP bilateral simétrica grau V. Recebeu aciclovir 600mg EV 8/8 horas e dexametasona 8mg/dia.
Os exames laboratoriais, as sorologias para sifilis ¢ Lyme e a audiometria ¢ RM estavam normais.
Evoluiu com melhora completa do quadro bilateral apos 6 meses.

Ressaltamos a importancia da investigacao diagndstica em todos os casos de PFP bilateral e possivel
associacao do quadro com infeccio pelo virus herpes simples.

paralisia facial bilateral, HIV, herpes simples, diagnostico.

Bilateral facial palsy is rare event, corresponding to 0,3- 2% of cases of facial palsy. Its incidence is
around 1/5.000.000 habitants in a year. Unlike unilateral facial palsy, which is attributed to Bell’s Palsy
in 80% of the cases, the differential diagnoses are vast, and often associated with a systemic condition.
Only 25% of these cases have diagnosis of Bell’s Palsy.

To report a case a HIV patient presenting with bilateral facial palsy.

a 35 years old male patient with previous diagnosis of HIV presented with a 8-day history of oral
vesicular lesions and systemic viral symptoms. Three days later he developed symmetric bilateral facial
palsy (grade V). He was treated with acyclovir and dexametason. The laboratory tests, serologies for
syphilis and Lime disease, pure tone audiometry and MRI findings were normal. The patient had
complete facial recovery 6 months later.

We reinsure the importance of establishing a differential diagnosis in all cases of bilateral facial palsy,
and a possible association with herpes simplex virus infection.

Bilateral facial palsy, HIV, herpes simplex, diagnosis.
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INTRODUCAO.

Enquanto a paralisia facial periférica (PFP) unilateral
¢ uma afeccio relativamente comum, com uma incidéncia
de entre 12 a 25 casos por ano para cada 100.000
habitantes, a paralisia facial bilateral simultinea é uma
afecciorara, que corresponde a menos de 2% dos casos de
paralisia facial (1). Sua incidéncia é de um caso para cada
cinco milhoes de habitantes ao ano (2). A recorréncia
ocorre em 7 a 12% dos casos de PFP unilateral, sendo mais
comum no lado oposto, enquanto recorréncia de PFP
bilateral é bastante rara (1,2).

Ao contririo da paralisia facial unilateral, na qual a
maioria dos casos nfo apresenta etiologia definida, com
diagnostico de paralisia idiopatica de Bell em até 80% dos
casos, a paralisia bilateral geralmente apresenta etiologia
definida. Apenas 25% dos casos sao atribuidos a paralisia de
Bell. Desta forma, torna-se fundamental a investigacao da
PFP bilateral pelo maior risco de associa¢cao com outras
doencas (3,4).

Pacientes com sorologia positiva para HIV
freqiientemente apresentam manifestacoes otologicas e
neurotolégicas, sendo que a paralisia facial pode ocorrer
em qualquer fase da doenca, inclusive como primeira
manifestacao (5). A paralisia de Bell é responsavel pela
maioria dos casos, ocorrendo geralmente em pacientes
assintomaticos (5,6).

O objetivo deste estudo é descrever o caso de um
paciente com HIV que desenvolveu paralisia facial perifé-
rica bilateral severa associado a quadro de lesdao herpética
na cavidade oral, além de realizar uma revisao de literatura
sobre o tema, discutindo os aspectos relativos a etiologia e
investigacao da PFP bilateral.

RELATO DE cAsO

Paciente de 35 anos, sexo masculino, com diag-
noéstico de HIV e fazendo acompanhamento no Hospi-
tal das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sao Paulo, refere surgimento de lesoes
vesiculosas em liabio superior e lesoes aftéides na
mucosa jugal ha 8 dias, acompanhado de quadro clinico
de prodromo viral. Estava fazendo uso de Aciclovir
topico, sendo que ja havia apresentado herpes labial no
passado. Apos trés dias do aparecimento da lesao labial,
desenvolveu quadro de paralisia facial do tipo perifé-
rica bilateral, stibita, simétrica e aparentemente sem
fatores desencadeantes. O paciente negava queixas
otologicas atuais e prévias, além de paralisia facial
prévia.
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Figura 1. Fechamento ocular incompleto bilateral com maxi-
mo esforco, auséncia de movimento da musculatura mimica
facial bilateral.

Como antecedente pessoal importante, o paciente
refere diagndstico de HIV desde 1990, por provavel
transmissao sexual, fazendo acompanhamento médico
regular e sem necessidade de terapia anti-retroviral (CD4/
CD8 estaveis, com baixo indice de replicacao viral). Refere
histéria de tuberculose pulmonar tratada ha 4 anos. Nega
historia de diabetes mellitus, contato com carrapato, abau-
lamento parotideo e trauma.

Ao exame fisico apresentava paralisia facial perifé-
rica bilateral simétrica grau V, segundo classificacio de
House-Brackman (7) (Figura 1). Na oroscopia notava-se
presenca de lesdao crostosa em labio superior, além de
lesoes aftdides na mucosa jugal bilateralmente. Nao apre-
sentava lesdo em pavilhao auricular, com meato acustico
externo e membrana timpanica sem alteracoes. A palpacio
cervical era normal, nao apresentava alteracio no exame
neurologico de outros pares cranianos.

O paciente foi admitido com diagndstico de PFP
bilateral, sendo internado para investigacao diagnoéstica e
tratamento clinico, recebendo aciclovir 600mg EV 8/8
horas e dexametasona 8mg/dia.

Os exames de hemograma, testes de funcao hepa-
tica e eletrélitos foram normais. As sorologias para sifilis,
doenca de Lyme e provas reumatolégicas foram negativas.

Na audiometria apresentava perda auditiva do tipo
neurossensorial simétrica moderada em agudos, achado
semelhante 2 audiometria prévia de 2000. O timpanograma
era normal e apresentava auséncia de reflexos bilateral-
mente.

Foi solicitado exame de Ressonancia Magnética de
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Figura 2. Corte coronal de RM em T2, mostrando trajeto do
nervo facial sem alteracoes.

cranio que mostrou nervo facial com trajeto, calibre e realce
normal, com estruturas da orelha interna preservadas
(Figuras 2 e 3).

Ap6s 4 semanas de evolugio, o paciente apresen-
tava-se com melhora importante da paralisia em ambos
lados, grau 3 (7), sendo que apés 6 meses apresentava
melhora completa da paralisia, persistindo apenas com
sincinesia.

DiscussAo

APFP bilateral ¢ uma afeccao rara e que geralmente
se associa a um quadro sistémico, devendo ser investigada
cuidadosamente antes de se estabelecer diagnostico de
paralisia idiopdtica de Bell (4).

O diagnostico diferencial € amplo, variando desde
causas idiopdticas, como a paralisia de Bell, Melkersson-
Rosenthal, sindrome de Guillain-Barret, neuropatia cranial
multipla; infecciosas, como a doenca de Lyme, herpes
zoster, neuropatia pelo HIV, sifilis, mononucleose,
citomegalovirus, otite média bilateral, meningite
bacteriana; neopldsicas, como as leucoses, linfomas e
tumores do angulo ponto-cerebelar. Outras possiveis
causas sao as doencas metabolicas como diabetes, o
traumatismo craniano, as malformacoes como a Sindrome
de Mobius e doencas de etiologia incerta como a
sarcoidose, vasculites, entre outras (1-3).
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Figura 3. Corte axial de RM em T2, mostrando nervo facial e
estruturas da orelha interna preservadas.

A doenca de Lyme ¢ relatada como a principal
causa infecciosa de PFP bilateral, correspondendo até
39% dos casos em algumas séries, embora sua incidéncia
seja bastante variada (1,4). No Brasil, a sua real incidéncia
¢é desconhecida, embora existam casos relatados da doen-
ca na Grande Sao Paulo e no Litoral do estado de Sao
Paulo, Florian6polis e Morro Branco (RN) (8), curiosamen-
te acometendo principalmente turistas e sempre com a
presenca de vegetacio nas proximidades. Foi relatado
em Cotia o caso de um paciente com PFP bilateral
associado a surdez subita, que foi tratado com eritromicina,
evoluindo com regressio completa da PFP, mas sem
melhora da hipoacusia (9).

A doencga € causada por uma bactéria espiroqueta,
a Borrelia burgdorferi, cujo vetor mais comum € um
carrapato (9). A Borreliose de Lyme ¢ uma infeccao
polimorfa, com evolu¢ao e manifestacoes clinicas varia-
veis. Seu periodo de incubagdo varia de 3 a 32 dias. A
primeira manifestacao da doenca costuma ser de rash
cutaneo (classicamente o eritema cronico migrans), asso-
ciado aos sintomas de prédromo viral (estagio 1). Apos
algumas semanas ou meses, os pacientes podem manifes-
tar-se com quadro neurolégico e cardiaco, sendo comum
neste estagio a mialgia migratoria (estagio 2). Os pacientes
podem apresentar quadro de meningoencefalite, neuropatia
cranial multipla, e radiculoneurite. Tipicamente apresen-
tam sintomas flutuantes de meningite, acompanhados de
PFP e radiculoneurite periférica. O terceiro estagio pode
ocorrer apos algumas semanas ou anos do quadro inicial,
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manifestando-se com quadro de monoartrite (60% dos
pacientes), cutaneo (acrodermatite cronico atréfico), ou
neurologico (8,9).

A PFP ocorre em até 10% dos pacientes com Lyme,
sendo bilateral em 30% dos casos. O progndstico da
paralisia € 6timo, com recuperaciao completa na maioria
dos casos. Os pacientes com quadro neurologico associ-
ado e PFP bilateral apresentam pior prognostico. Ao
contrario da paralisia de Bell que ¢ mais comum em
adultos, a doenca de Lyme é mais comum em criangas. O
diagnéstico € sorolégico, sendo que os anticorpos da
classe IgM aumentam ao redor da segunda semana e
tendem a regredir com tratamento, enquanto os anticorpos
da classe 1gG surgem tardiamente com pico ao redor do
segundo ou terceiro més, podendo permanecer positivo
indefinidamente (9). O tratamento preconizado € a
antibioticoterapia, sendo a tetraciclina a op¢ao de esco-
lha. Penicilina e eritromicina também podem ser usadas
(8). Como no caso relatado o paciente apresenta sorologia
negativa, e ndo apresenta histéria de contato com carra-
pato ou antecedente de viagens a dreas endémicas, o
diagnostico foi descartado.

A sindrome de Guillain Barret (GBS) é uma
polirradiculoneurite inflamatoria pos-infecciosa de etiologia
incerta. IX, X e VII s20 0s pares cranianos mais acometidos
em ordem de freqiiéncia. A PFP bilateral pode correr em
até 50% dos casos, associada ao pior progndstico. O quadro
tipico € de disfagia com disartria, acompanhados de arreflexia
e paralisia motora ascendente. O diagnostico € feito através
de punc¢ao lombar, que mostra dissocia¢do liquorica: nime-
ro de células normal e proteinas elevadas (1,3). No caso
relatado, a GBS foi descartada pela auséncia de outros sinais
neurologicos.

Os pacientes com HIV podem apresentar PFP em
qualquer estagio evolutivo da doencga, embora seja mais
freqtiente em pacientes assintomaticos (10). A PFP pode
inclusive preceder o aparecimento da doenca. Em pacien-
tes assintomaticos, ocorre como paralisia de Bell ou mani-
festacio regional da Sindrome de Guillain Barret. Em
imunodeprimidos, estigio mais avancado da doenca, a PFP
também pode correr pela infeccio do herpes zoster.
Nestes casos, a PFP pode ser unilateral, associada erupc¢ao
cutdnea, ou bilateral, como conseqiiéncia da meningoen-
cefalite herpética. Além disto, pacientes imunodeprimidos
apresentam PFP como conseqiiéncia do proprio HIV, pela
neuropatia cronica associada ao virus, ou ainda associada a
quadros de linfomas nao Hodgkin, geralmente secundaria
a disseminac¢ao meningea. Nestes casos, o diagnostico €
feito através do exame do liquor (5,6).

Como no caso descrito o paciente apresenta niveis
altos de CD4/CD8, sem antecedente de infeccio pelo
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zoster, nao foi realizado exame do liquor. No entanto, a
paralisia poderia estar associada 2 neuropatia pelo proprio
HIV.

As neoplasias sao causas raras de PFP bilateral,
geralmente secundaria a disseminacao meningea. Embo-
ra tumores pontinos possam manifestar-se com PFP
bilateral, as leucoses e linfomas sao as neoplasias mais
frequentes (1,5,11). Assim, ¢ fundamental realizacao de
hemograma na investigacao dos casos de paralisia facial,
especialmente em pacientes com HIV e criancas. O
hemograma no caso relatado € normal e o exame de RNM
nao revelou lesdes expansivas ou infiltrativas de base de
cranio.

A paralisia de Bell € responsavel por aproximada-
mente 25% dos casos de PFP bilateral (1). Sua etiologia
ainda € incerta e discutida, sendo que alguns autores
sugerem associacao com o Herpes simples. Desta forma, a
PFP poderia ocorrer como possivel reativacao do virus
latente no ganglio geniculado (12). O diagnéstico de Bell
¢ de exclusao, devendo ser feito apos investigacao cuida-
dosa, especialmente na PFP bilateral. O prognédstico da
paralisia de Bell bilateral, assim como na paralisia unilateral,
¢é favoravel na maioria dos casos. A recuperacio da funcao
costuma ocorrer primeiro em um lado, sendo que a
recuperaciao do lado oposto pode ocorrer semanas ou
meses apos (4).

Existem relatos de pacientes com PFP bilateral
associado com estomatite herpética (13) e infeccao
herpética genital, embora a maioria dos casos de PFP
idiopdtica nao esteja associada a lesdes orais (14). No caso
relatado, a manifestacao de PFP bilateral ocorreu apds
quadro de herpes labial, reforcando sua possivel associa-
cao com PFP.

Na RNM pode ser observado aumento na captacao
de contraste pelo nervo facial em pacientes com Bell,
possivelmente secundaria ao processo inflamatério local,
com edema e aumento da vascularizacao (15). Alguns
autores sugerem também que a RNM poderia ser usada
como exame prognostico, sendo que a captacio de con-
traste na por¢ao mastoidea do nervo seria indicativa de pior
progndstico (15). A captagao de contraste também pode
ser observada em pacientes com Lyme e Herpes Zoster
(14). Nao foi observada captacao andmala de contraste no
caso relatado.

Apos investigacao laboratorial e radiol6gica negati-
va, a paralisia de Bell e a neuropatia relacionada ao HIV nao
podem ser descartadas como possiveis diagnosticos dife-
renciais. Pela associagdo cronolégica do aparecimento da
PFP bilateral com o herpes labial, acreditamos que este
possa estar relacionado com o quadro.
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COMENTARIOS FINAIS

A PFP bilateral € um evento raro e freqientemente
associado a doencas sistémicas. Ressaltamos a importancia
dainvestigacao laboratorial e radiologica em todos os casos,
especialmente em pacientes HIV positivo. Embora neces-
site maiores evidéncias, relatamos também a possivel
associacao entre o virus herpes simples e a paralisia facial
bilateral.
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