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Resumo 

BARBOSA, H. R. R. Situações de ansiedade aumentam a frequência e a 
gravidade do espasmo hemifacial? 2019. 97f. Dissertação (Mestrado) - Faculdade 
de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo. Ribeirão Preto. 2019. 
 
O espasmo hemifacial (EHF) é caracterizado por movimentos involuntários que 
acometem músculos inervados pelo nervo facial. O EHF primário é mais comum, e 
ocorre geralmente devido o contato entre o nervo facial e um vaso da fossa posterior 
do crânio. Os espasmos faciais causam embaraço social e podem comprometer 
funções da vida diária. Situações de ansiedade são descritas com frequência como 
fator de piora da gravidade dos espasmos faciais. Apesar disso, não há estudos que 
tenham avaliado de forma objetiva a influência da ansiedade aguda no EHF. 
Objetivos: Avaliar se há aumento na gravidade dos espasmos faciais, quando 
pacientes com EHF primário são submetidos a uma situação experimental que induz 
ansiedade. Casuística e Métodos: Foram avaliados 60 pacientes com EHF 
primário, de um serviço terciário de distúrbio de movimento. Inicialmente, foi 
realizada a caracterização clínica e epidemiológica, incluindo investigação da 
presença de sintomas psiquiátricos como ansiedade não específica e ansiedade 
social. Posteriormente, os pacientes foram submetidos a uma situação experimental 
que induz ansiedade de forma controlada, o teste de simulação ao falar em público 
(TSFP), com filmagem da face durante o procedimento, para avaliação dos 
espasmos faciais. Resultados: O TSFP foi um instrumento eficiente para indução de 
ansiedade na amostra de indivíduos com EHF primário. Os maiores níveis de 
ansiedade foram observados durante o desempenho do discurso. Os participantes 
relataram piora subjetiva dos espasmos faciais com o teste, e esse desconforto se 
manteve mesmo após o fim do discurso. A avaliação objetiva dos espasmos 
demonstrou aumento significativo na intensidade dos movimentos involuntários, 
sobretudo na primeira fase do discurso. Conclusões: Pacientes com EHF primário 
apresentam aumento na gravidade dos espasmos faciais em situações agudas de 
ansiedade. Ademais, esse comportamento ocorre independente das características 
psíquicas de base dos pacientes que apresentam a patologia. 
 
Palavras-chave: Espasmo hemifacial. Ansiedade. Teste de simulação ao falar em 
público. 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abstract 

 



Abstract 

BARBOSA, H. R. R. Do anxiety situations increase the frequency and severity of 
hemifacial spasm? 2019. 97f. Dissertação (Mestrado) - Faculdade de Medicina de 
Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo. Ribeirão Preto. 2019. 
 
Hemifacial Spasm (HFS) is an involuntary movement disorder that affects muscles 
innervated by the facial nerve. Primary HFS is more common and usually occurs due 
to the conflict between facial nerve and a vessel of the posterior fossa of the skull. 
Facial spasms cause social embarrassment and may compromise functions of daily 
living. HFS patients often describe an increase in facial spasms during anxiety 
situations. Nevertheless, previous studies have not assessed the influence of acute 
anxiety on HFS. Objectives: To evaluate if facial spasms worse when patients with 
primary HFS take part in an experimental situation that induces controlled anxiety. 
Casuistic and Methods: The research evaluated sixty patients with primary HFS 
from a tertiary movement disorder service. First, we performed a clinical and 
epidemiological description of patients, including the investigation of psychiatric 
symptoms such as nonspecific anxiety and social anxiety. After that, we submitted 
patients to an experimental situation that induces anxiety in a controlled way, the 
simulated public speaking test. We filmed the face of de patients during the 
procedure to evaluate facial spasms. Results: The simulated public speaking test 
efficiently induces anxiety in the sample individuals with primary HFS. There were 
higher levels of anxiety during the speech performance. Patients reported a 
subjective worsening of facial spasms during the test, and the symptoms remained 
severe even after the end of the speech. There was a significant increase in the 
degree of involuntary movements in objective evaluation of spasms, especially in the 
first phase of speech. Conclusions: Patients with primary HFS show worsening of 
facial spasms in acute anxiety situations. In addition, the increase in involuntary 
movements does not depend on psychic features of the subjects with HFS. 
 
Key words: Hemifacial spasm. Anxiety. Simulated public speaking test. 
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O espasmo hemifacial (EHF) é um distúrbio do movimento caracterizado por 

contrações involuntárias, irregulares, intermitentes, tônicas ou clônicas, que 

acometem unilateralmente os músculos inervados pelo nervo facial (CHAUDHRY; 

SRIVASTAVA; JOSHI, 2015). O EHF pode ser classificado como uma mioclonia 

secundária a uma injúria ao VII nervo craniano, e representa a principal causa de 

mioclonia periférica (DIJK; TIJSSEN, 2010). 

Em cerca de 90% dos casos, o músculo orbicular do olho é o primeiro a ser 

acometido. Assim, geralmente os sintomas iniciais são movimentos involuntários 

com fechamento do olho, na forma de piscamentos sutis unilaterais, comumente 

ocorrendo disseminação para outros músculos da mímica facial (CHAUDHRY; 

SRIVASTAVA; JOSHI, 2015). O EHF bilateral é raro, ocorrendo em 1 a 3% dos 

casos. Nessa situação, os sintomas contralaterais surgem após um período variável 

de tempo, mas com manutenção de contrações assimétricas entre os dois lados da 

face (TAN; JANKOVIC, 1999). 

Pacientes com EHF podem apresentar um sinal característico desta patologia, 

o fechamento do olho e elevação da fronte de forma simultânea, devido a contração 

sincrônica do músculo orbicular do olho e frontal. Este achado é chamado ‘’O outro 

sinal de Babinski”, sendo importante para diagnóstico diferencial de patologias que 

se assemelham ao EHF, como blefaroespasmo, tiques e movimentos faciais de 

origem funcional (PAWLOWSKI; GESS; EVERS, 2013). 

O EHF pode ser primário ou secundário. Estudos epidemiológicos avaliam 

principalmente o EHF primário, uma vez que o EHF secundário é incomum. A 

prevalência do EHF primário gira em torno de 10 casos para cada 100.000 

habitantes, com início dos sintomas entre 50 e 60 anos de idade, sendo mais comum 

nas mulheres (relação mulheres e homens de 2:1), e em pessoas com descendência 

asiática (AUGER; WHISNANT, 1990; CHAUDHRY; SRIVASTAVA; JOSHI, 2015; 

NILSEN; LE; DIETRICHS, 2004).  

Acredita-se que o EHF primário ocorra devido a compressão do nervo facial 

por um vaso anômalo, em sua raiz de saída no tronco cerebral. Os vasos geralmente 

envolvidos no conflito neurovascular (CNV) são a artéria cerebelar anterior inferior, a 

artéria cerebelar posterior inferior e a artéria vertebral (CAMPOS-BENITEZ; 

KAUFMANN, 2008). A raiz de saída do nervo facial, situada no sulco pontomedular, 
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é uma área de transição entre mielinização central (realizada por oligodendrócitos) e 

mielinização periférica (realizada por células de Schwann), sendo mais vulnerável e 

susceptível à lesão por compressão (HALLER et al., 2016). 

Um ponto de dúvida em relação aos espasmos faciais é se as contrações 

musculares ocorrem por estímulos do núcleo do nervo facial, com ativação 

retrógrada nuclear gerada pela lesão periférica, ou se os estímulos têm origem na 

própria região do CNV. Kameyama et al. (2016), utilizando avaliação eletrofisiológica 

intraoperatória do nervo facial, demonstraram que as contrações involuntárias 

ocorrem por transmissão efática axono-axonal do impulso nervoso, com origem em 

motoneurônios na área do CNV, e disseminação lateral até a musculatura envolvida. 

De forma geral, qualquer situação que reduza o espaço na região do ângulo 

cerebelopontino aumenta o risco de conflito entre o nervo facial e vasos localizados 

nesta topografia. Dentre essas, as mais importantes são alterações tróficas de vasos 

cerebrais devido a idade avançada, mudanças na conformação das artérias por 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) crônica, ou mesmo menor tamanho da fossa 

posterior do crânio secundário a variações genéticas, como ocorre em pessoas de 

origem asiática (LEONG et al., 2016; YALTHO; JANKOVIC, 2011). 

Entre os fatores de risco associados ao surgimento do EHF, a HAS parece 

ser o principal deles. Apesar de achados controversos em estudos anteriores, uma 

meta-análise recente incluindo seis estudos do tipo caso controle, e um total de 549 

portadores de EHF primário e 720 controles, demonstrou maior prevalência de HAS 

entre portadores de EHF (OR=1.72, 95% CI=(1.12, 2.31), p-value <0,001), 

reforçando a HAS como importante fator de risco para o EHF primário (LEONG et 

al., 2016). 

No entanto, vale ressaltar que nem todos os pacientes com CNV 

desenvolvem espasmos faciais. Estudo prévio avaliando a correlação clínico-

radiológica de portadores de EHF submetidos à descompressão microvascular, 

demonstrou que 15% dos pacientes com sintomas unilaterais apresentavam 

compressão bilateral do nervo facial, porém com maior gravidade no lado 

sintomático (TAN; CHAN, 2004). Outro estudo retrospectivo utilizando achados de 

ressonância magnética de alta resolução em pessoas assintomáticas demonstrou 

que até 53% de pacientes sem EHF apresentavam contato entre o nervo facial e um 
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vaso, porém com compressão leve, e acometendo com mais frequência a porção 

cisternal, e não a raiz de saída do nervo (DEEP et al., 2016). Além disso, grande 

parcela dos pacientes com EHF não apresenta evidências de CNV na ressonância 

magnética de encéfalo. Por esse motivo, alguns autores preferem utilizar o termo 

EHF idiopático, englobando os pacientes com CNV e aqueles com estudos de 

imagem normal (JARIYAKOSOL et al., 2015; YALTHO; JANKOVIC, 2011). 

O EHF secundário é raro, e apresenta alguns sinais de alarme, como início 

dos sintomas em idade precoce (antes de 40 anos) e possibilidade de outras 

alterações no exame neurológico. Os sintomas podem surgir por acometimento do 

nervo facial, ou ao seu núcleo no tronco cerebral, seja por agressão direta, ou por 

lesões expansivas com efeito de massa local. As causas são diversas e incluem 

tumores (meningioma, lipoma de ângulo cerebelopontino, neuroma acústico), cistos 

aracnoides, malformações arteriovenosas, aneurismas, lesões do tronco cerebral 

secundário a acidente vascular cerebral, doenças desmielinizantes, meningite, ou 

mesmo acometimento do nervo facial em seu trajeto fora do crânio, como ocorre em 

tumores de parótidas (CHAUDHRY; SRIVASTAVA; JOSHI, 2015; YALTHO; 

JANKOVIC, 2011).  

O diagnóstico do EHF é essencialmente clínico. Algumas patologias podem 

mimetizar EHF como, por exemplo, blefaroespasmo, discinesia tardia, tiques 

motores, crises focais, sincinesias após paralisia de Bell, mioquimias e espasmos de 

origem psicogênica. Entretanto, na maioria das vezes, o diagnóstico pode ser 

definido com anamnese e exame neurológico detalhados (YALTHO; JANKOVIC, 

2011). Em caso de dúvida na etiologia dos sintomas, podem ser realizados exames 

complementares, como eletroencefalograma na suspeita de origem epiléptica, 

eletroneuromiografia para avaliação de desnervação, ou ressonância magnética 

para investigação de lesões estruturais na fossa posterior (CHAUDHRY; 

SRIVASTAVA; JOSHI, 2015). 

O uso de medicações sistêmicas para tratamento do EHF primário é ineficaz. 

A terapia mais utilizada é a aplicação de toxina botulínica (TXB) nos músculos 

acometidos, com boa uma resposta em até 90% dos casos (BARBOSA et al., 2010; 

SORGUN et al., 2015). A medicação inibe de forma transitória a liberação de 

acetilcolina na fenda sináptica, gerando redução reversível da função muscular, e 
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consequente diminuição dos movimentos involuntários (CHAUDHRY; SRIVASTAVA; 

JOSHI, 2015). O tempo médio de melhora dos sintomas é de três meses, com 

necessidade de novas aplicações após esse período. Os efeitos adversos 

associados à TXB são leves e transitórios, e em geral associados à técnica 

inadequada ou a erro na estimativa da dose aplicada. Os mais comuns são: paresia 

facial discreta, diplopia, ptose, borramento visual e equimose no local da aplicação 

(BARBOSA et al., 2010; SORGUN et al., 2015). O tratamento cirúrgico é, 

geralmente, reservado para situações especiais, como casos refratários ou má 

adaptação à terapia com TXB. A cirurgia consiste na resolução do CNV por meio da 

separação mecânica entre o nervo facial e o vaso anômalo. O procedimento tem 

bons resultados, mas pode estar associado a complicações como sangramento, 

infecção, hipoacusia e paralisia facial, além da possibilidade de recidiva dos 

sintomas em até 20% dos casos (CHAUDHRY; SRIVASTAVA; JOSHI, 2015).  

Os movimentos faciais involuntários causam embaraço social, não apenas 

pelo problema estético, mas também pelo prejuízo na visão e alterações emocionais 

devido à presença de espasmos faciais frequentes. O EHF pode levar a 

comprometimento em várias atividades cotidianas, nas relações sociais gerais e 

problemas na performance do trabalho (AU; TAN, L. C. S.; TAN, A. K. Y, 2004). 

Estudos avaliando a qualidade de vida associada à doença em pacientes com 

EHF primário, demonstram grande impacto na patologia, principalmente relacionado 

a mobilidade, atividades de vida diária como leitura, sentimento de tristeza, estigma, 

dificuldade nas relações sociais próximas e na capacidade de comunicação. Além 

disso, quanto mais graves os sintomas, maior o prejuízo na qualidade de vida e 

maior a presença de sintomas depressivos, sendo observada melhora em ambas as 

variáveis com o tratamento efetivo dos espasmos (RUDZINSKA et al., 2012; TAN et 

al., 2004). 

Transtornos do movimento são comumente associados à prevalência 

aumentada de distúrbios psiquiátricos. Na doença de Parkinson (DP), a prevalência 

de ansiedade pode chegar a 57%, e a presença de algum transtorno de ansiedade 

com critérios diagnósticos objetivos ocorre em até 43% dos casos (DISSANAYAKA 

et al., 2014). Entre os transtornos hipercinéticos, as distonias focais idiopáticas, 

como distonia cervical e blefaroespasmo, caracterizadas por posturas e/ou 
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movimentos involuntários anormais, causam grande prejuízo funcional e psicossocial 

(FABBRINI et al., 2010). Apesar da diferença na fisiopatologia, estudos mostram que 

o EHF também gera importante repercussão na saúde mental. Pacientes com EHF 

apresentam prevalência aumentada de sintomas psiquiátricos, principalmente 

ansiedade e depressão, geralmente menor que portadores de distonia, mas 

significativamente maior que pessoas sem tais patologias (FABBRINI et al., 2010; 

LEHN et al., 2014). 

Tan, Fook-Chong e Lum (2006), avaliando o perfil psicoemocional de 

pacientes com EHF primário, observaram aumento significativo em escores 

associados ao domínio de ansiedade, com tendência de espasmos faciais mais 

graves em pacientes com maiores níveis de ansiedade (r=0,279; p=0,078). Nesse 

estudo, a prevalência de ansiedade generalizada entre os portadores de EHF foi 

superior aos controles normais (19,5% versus 3,8%), sendo semelhante à 

prevalência encontrada em outras doenças neurológicas crônicas como a epilepsia. 

O EHF também aumenta o risco de transtorno de ansiedade social, 

provavelmente devido à desfiguração e ao prejuízo no controle dos movimentos 

voluntários da mímica facial. Entre portadores de EHF, a ansiedade social acomete 

principalmente pessoas mais jovens, com comportamento de evitação e 

comprometimento relevante nas relações sociais (OZEL-KIZIL et al., 2008). 

Além da prevalência aumentada de comorbidades psiquiátricas, variações 

emocionais perecem piorar os sintomas motores em pessoas com transtornos do 

movimento. O estudo de Macht, Schwarz e Ellgring (2005), avaliando o padrão de 

problemas psicológicos em DP, mostrou que 68% dos pacientes investigados 

relatavam piora dos sintomas motores em situações de estresse e ansiedade. 

Ehgoetz Martens, Ellard e Almeida (2014), utilizando um dispositivo de realidade 

virtual em pacientes com DP, observaram piora significativa da marcha e aumento 

no número de freezing quando os indivíduos precisavam caminhar sobre uma 

prancha estreita a uma altura elevada, demonstrando pela primeira vez piora 

objetiva da função motora em uma situação aguda de ansiedade. 

Estresse e ansiedade são descritos como um dos principais fatores 

agravantes dos movimentos faciais em pacientes com EHF, com relato de piora dos 

sintomas entre 65 a 83% dos indivíduos que apresentam a patologia. Além disso, 
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alguns pacientes ainda acreditam que situações de estresse e ansiedade estão 

associadas à origem do EHF, enquanto o relaxamento é descrito como o principal 

fator de melhora dos espasmos faciais (AU; TAN, L. C. S.; TAN, A. K. Y, 2004; 

WANG; JANKOVIC, 1998; WANG et al., 2014).  

Apesar da descrição de piora dos movimentos involuntários em situações de 

estresse entre os portadores de EHF, associada à prevalência aumentada de 

doenças psíquicas, sobretudo transtornos de ansiedade, não há estudos que 

tenham avaliado a influência da ansiedade momentânea na gravidade dos 

espasmos faciais. Com o objetivo de entender melhor este comportamento, optou-se 

por avaliar a interferência da ansiedade aguda na gravidade dos espasmos faciais 

nos pacientes com EHF primário. 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. Objetivos 
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2.1 Geral 

 

Avaliar em uma amostra de pacientes com EHF primário, se há piora na 

gravidade dos espasmos, quando os indivíduos são submetidos a uma situação 

experimental que induz ansiedade aguda de forma controlada. 

 

2.2 Específicos 

 

 Avaliar se há aumento na gravidade dos espasmos faciais em uma 

situação experimental que induz ansiedade; 

 

 Avaliar se portadores de EHF primário, com maiores níveis de ansiedade 

não específica e ansiedade social, apresentam maior aumento na 

gravidade dos espasmos faciais, quando submetidos a uma situação 

experimental que induz ansiedade; 

 

 Avaliar se a gravidade basal do EHF interfere na autoavaliação da 

capacidade de falar em público, nas sensações subjetivas de ansiedade e 

na percepção dos espasmos faciais, diante de uma situação aguda de 

ansiedade; 

 

 Avaliar se pacientes com EHF mais grave apresentam maior prevalência 

de ansiedade não específica e ansiedade social. 

 
 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Casuística e Métodos 
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Foi realizado estudo quase-experimental, sem grupo controle, com 

instrumento de intervenção, em pacientes com EHF primário de um centro terciário 

especializado em tratamento de distúrbios de movimento, na cidade de Ribeirão 

Preto, SP. 

 

3.1 População 

 

No período de setembro de 2016 a abril 2017, foram avaliados 118 pacientes 

com EHF primário, em seguimento nos Ambulatórios de Distúrbio do Movimento 

(AEXP) e Aplicação de TXB do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP). 

Os pacientes incluídos apresentavam EHF primário, estavam em seguimento 

no HCFMRP-USP com diagnóstico realizado por neurologistas especialistas em 

transtornos do movimento, tinham idade acima de 18 anos, escolaridade de pelo 

menos 3 anos e não apresentavam patologias clínicas ou mentais debilitantes. 

Foram excluídos 7 indivíduos devido dificuldade na realização do protocolo clínico, 

como problemas na interpretação de escalas ou preenchimento incompleto do 

questionário. 

Os pacientes eram recrutados durante retornos de rotina, tendo passado pelo 

menos 13 semanas da última aplicação de TXB. Por meio do protocolo de pesquisa, 

eram colhidos dados clínicos e epidemiológicos, realizada avaliação cognitiva global 

com o Mini Exame do Estado Mental, obtidas informações referentes a evolução da 

doença, tratamentos realizados anteriormente, gravidade dos espasmos faciais e 

impacto da patologia na vida do paciente. Além disso, eram preenchidas escalas 

autoaplicáveis para avaliação de sintomas depressivos, sintomas de ansiedade não 

específica e ansiedade social, avaliação de traumas na infância e questionário geral 

de saúde mental. 

A caracterização clínica e epidemiológica foi uma fase preliminar deste 

estudo. Entre os pacientes que concluíram esta primeira etapa, uma amostra foi 

convidada para uma segunda etapa, o Teste de Simulação ao Falar em público 

(TSFP), que consiste em um instrumento de pesquisa para indução de ansiedade. 



Casuística e Métodos  |  31 

 

Os pacientes eram convidados por contato telefônico para uma avaliação 

complementar do estudo, porém sem ser explicado o procedimento que seria 

realizado na data prevista. Foram feitas ligações para 100 pacientes, sendo que 63 

foram agendados para a avaliação complementar. Os motivos de não inclusão na 

segunda etapa do estudo foram variados, como indisponibilidade de data, problemas 

de saúde na família, distância da cidade de origem ou mesmo impossibilidade de 

concluir o contato telefônico. Entre os 63 indivíduos agendados para o teste, 3 foram 

excluídos devido dificuldades na realização do TSFP. 

No TSFP, o paciente era solicitado a fazer um discurso sobre um tema pré-

estabelecido, diante de uma câmera enquanto era filmado, e a gravação do seu 

rosto projetada de forma simultânea em uma televisão à sua frente. Durante o teste, 

eram obtidas medidas dos níveis de ansiedade e avaliada a gravidade dos 

espasmos faciais. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do HCFMRP-USP, 

Processo nº 1.744.981 (Anexo A). Todos os indivíduos receberam as informações 

necessárias e assinaram os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Anexo B) para participação na pesquisa. 

 

3.2 Primeira fase do estudo 

 

3.2.1 Instrumentos de avaliação utilizados na primeira fase do estudo 

 

 Protocolo de pesquisa utilizado para caracterização clínica e epidemiológica 

dos pacientes com EHF. 

 Mini Exame do Estado Mental (mini-mental state examination - MMSE): 

escala publicada em 1975, validada para a população brasileira em 1994, e 

amplamente utilizada como instrumento de avaliação cognitiva global em 

pesquisa e prática clínica. O escore máximo é de 30, com variação no 

desempenho associada à escolaridade e função cognitiva (BERTOLUCCI et 

al., 1994; FOLSTEIN, M. F.; FOLSTEIN, S. E.; McHUGH, 1975).  

 Escala SMC (Samsung Medical Center scale for hemifacial spasm): escala 

para avaliação da gravidade em pacientes com EHF, não validada para a 

população brasileira, sendo utilizada uma versão traduzida. A escala divide a 
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gravidade dos espasmos faciais em quatro níveis: I) espasmos apenas 

perioculares; II) extensão para outros músculos da mímica facial; III) 

interferência na visão por espasmos frequentes; IV) desfiguração assimétrica, 

com interferência na abertura do olho (HYUN; KONG; PARK, 2010; LEE et al., 

2012). 

 Escala de avaliação de Jankovic (Jankovic Rating Scale): escala 

originalmente criada para avaliar a gravidade em pacientes com 

blefaroespasmo. Não validada para o português, foi utilizada uma versão 

traduzida, devido a carência na uniformidade de escalas para avaliação de 

gravidade no EHF. A escala estima a gravidade e repercussão funcional dos 

movimentos involuntários (JANKOVIC et al., 2009). 

 ESCALA HFS-7 (Hemifacial Spasm -7): instrumento de rápida aplicação para 

avaliação da qualidade de vida em pacientes com EHF. Não é validada para a 

população brasileira, sendo utilizada uma versão traduzida. É composta por 

sete itens que avaliam prejuízo em atividades de vida diária, problemas 

emocionais e estigma social, tendo relação direta com a gravidade dos 

espasmos faciais. Os domínios de saúde mental da HFS 7 apresentam boa 

correlação com os mesmos domínios da escala de qualidade de vida SF-36 

(TAN et al., 2005a). 

 Inventário de Depressão de Beck (Beck Depression Inventory-BDI): inventário 

autoaplicável, usado amplamente para avaliação de sintomas depressivos. 

Foi criado em 1961, e a segunda versão (BDI-II) foi validada para o português 

em 2012. É composto por 21 itens relacionados a sintomas depressivos, 

pontuados de 0 a 3, com variação do escore total de 0 a 63. Os sintomas 

depressivos são classificados como mínimos ou ausentes de 0 a 13, 

depressão leve de 14 a 19, depressão moderada de 20 a 28, e depressão 

grave de 29 a 63 (BECK et al., 1961; BECK; STEER; BROWN, 1996; 

GOMES-OLIVEIRA et al., 2012). 

 Inventário de Ansiedade de Beck (Beck Anxiety Inventory-BAI): instrumento 

amplamente utilizado para avaliação de sintomas de ansiedade em pesquisa 

e contexto clínico. Foi criado em 1988 e validado para o português em 2001. 

O BAI é constituído por 21 itens referentes a sintomas de ansiedade, 
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pontuados de 0 a 3, com variação do escore total de 0 a 63. O escore 8 a 15 

indica ansiedade leve, 16 a 25 ansiedade moderada e acima de 25 ansiedade 

grave. A escala apresenta limitação de o uso por psicólogos, e o nosso 

estudo contou com a colaboração da psicóloga Profa. Dra. Flávia de Lima 

Osório (BECK et al., 1988; CUNHA, 2001). 

 Inventário de Fobia Social (Social Phobia Inventory-SPIN): inventário 

autoaplicável, desenvolvido para avaliação de sintomas de ansiedade social, 

e já validado para o português. É composto por sete itens que envolvem 

sensações de medo, evitação e desconforto fisiológico em situações de 

exposição social, pontuados de 0 a 4, com escore máximo de 68. Escore ≥19 

indica sintomas de ansiedade social, clinicamente importantes. Pode ser 

usado para mensurar a gravidade dos sintomas e avaliar a resposta ao 

tratamento (CONNOR et al., 2000; OSÓRIO; CRIPPA; LOUREIRO, 2009). 

 Questionário de auto relato (Self Reporting Questionnaire-SRQ-20): 

desenvolvido em 1980 como iniciativa da OMS, para avaliação da saúde 

mental em países em desenvolvimento. Foi validado para o português em 

1986. A versão validada para a população brasileira contém 20 itens que 

analisam humor depressivo-ansioso, sintomas somáticos, redução de energia 

vital e pensamentos depressivos. Escores acima de 7 indicam a presença de 

transtorno psicoemocional. O SRQ-20 pode ser usado como indicador de 

morbidade e severidade de sintomas (HARDING et al., 1980; MARI; 

WILLIAMS, 1986). 

 Escala de Impressão Clínica Global de Mudança (Clinical Global Impressions 

of Change - CIBIC): escala utilizada geralmente em estudos de 

psicofarmacologia, para avaliar mudança distinta e clinicamente importante, 

associada ao uso de determinada terapia. A escala contém sete itens, que 

variam de piora significativa a melhora excelente, associada a um tratamento. 

Pode ser aplicada ao paciente ou informante, e qualquer variação entre os 

itens da CIBIC é considerada significativa (GUY, 1976). 
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3.3 Segunda fase do estudo 

 

3.3.1 Instrumentos utilizados na segunda fase do estudo 

 

 Escala Visual Analógica de Humor (Visual Analogue Mood Scale-VAMS): 

instrumento criado por Norris, em 1971, traduzido e validado para o português 

por Zuardi e Karniol, em 1981. Consiste em uma escala visual analógica, com 

16 itens, cada um contendo uma linha com adjetivos representando 

sensações opostas nas extremidades, e o centro significa sentimento neutro. 

Em cada item, o paciente faz uma marcação vertical na linha referente a 

como ele se sente no presente momento. A escala é dividida em quatro 

fatores: ansiedade (calmo/agitado; relaxado/tenso; tranquilo/preocupado), 

sedação (alerta/sonolento; atento/distraído), prejuízo cognitivo 

(perspicaz/raciocínio difícil; capaz/incapaz; ágil/desajeitado; confuso/com 

ideias claras; forte/fraco; apático/dinâmico; retraído/sociável), desconforto 

(interessado/desinteressado; alegre/triste; satisfeito/insatisfeito; 

amistoso/hostil) (NORRIS, 1971; PARENTE et al., 2005; ZUARDI; KARNIOL, 

1981). 

 Escala para Autoavaliação ao Falar em Público (Self Statements during Public 

Speaking Scale-SSPS): desenvolvida por Hofmann e DiBartolo (2002), 

traduzida e adaptada para o português por Osório, Crippa e Loureiro (2008). 

O instrumento é utilizado para avaliação do desempenho ao falar em público. 

É um questionário autoaplicável, composto por duas subescalas, 

autoavaliação positiva (SSPS-P) e autoavaliação negativa (SSPS-N). Cada 

item é pontuado de 0 a 5, com escore máximo de 50, sendo que a subescala 

de autoavaliação negativa é pontuada de forma invertida. 

 Escala Visual Analógica de Percepção Subjetiva dos Espasmos Faciais 

(visual analogic scale - VAS): criada pelos próprios autores deste estudo, com 

o intuito de avaliar a percepção do paciente em relação aos espasmos faciais 

durante o TSFP. É composta por cinco perguntas, relacionadas a gravidade e 

incômodo associados aos sintomas, prejuízo para enxergar e falar e 

possibilidade de outra pessoa perceber os espasmos. Cada item é respondido 

em formato de escala visual analógica de 0 a 100%. 
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3.3.2 O teste de simulação ao falar em público 

 

O TSFP foi realizado em um local adaptado para esta finalidade, no 

Laboratório de Psicofarmacologia do HCFMRP-USP. O procedimento do TSFP foi 

conduzido como proposto por McNair et al. (1982) e com as adaptações sugeridas 

por Guimarães, Zuardi e Graeff (1987).  

Os pacientes que realizaram o TSFP, foram recrutados da amostra que 

concluiu a primeira fase do estudo, que correspondeu à caracterização clínica e 

epidemiológica de uma população com EHF primário, em seguimento no Setor de 

Distúrbio de Movimento do HCFMRP-USP. O convite para esta fase era realizado 

por meio de contato telefônico, mas sem ser explicado o que seria realizado na data 

prevista. 

No dia da avaliação, o paciente era levado ao laboratório, uma sala com 

controle de barulho e temperatura, e passava por um período de adaptação com 

duração de 20 minutos, sem ser submetido a qualquer estímulo. Nessa sala havia 

uma poltrona confortável, posicionada em frente a uma televisão e uma câmera 

filmadora sobre um tripé. 

Após o tempo de adaptação, um vídeo neutro com imagens de paisagens 

naturais e duração de dois minutos era reproduzido na televisão. Em seguida, era 

aplicado o BAI, e realizadas medidas de ansiedade basal com as escalas VAMS, 

SSPS e VAS (medida B). Em seguida, era explicado ao paciente que o mesmo teria 

dois minutos para elaborar um discurso de quatro minutos sobre o tema, “transporte 

público em sua cidade”, considerado um tópico emocionalmente neutro. Era 

explicado também, que no meio do discurso ele seria interrompido para aplicação de 

escalas, e a fala seria gravada para posterior análise, por médicos e psicólogos, da 

sua capacidade de falar em público. Caso estivesse de acordo em participar do 

teste, neste momento era assinado o TCLE. 

As escalas VAMS, SSPS e VAS foram repetidas durante as fases do TSFP, 

para avaliação de ansiedade, estado cognitivo associado ao ato de falar em público, 

e autopercepção dos espasmos faciais. 

Passados dois minutos para a elaboração do discurso, imediatamente antes 

da tarefa, eram obtidas medidas de ansiedade antecipatória (medida A). Ao iniciar o 
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discurso, a face do indivíduo era projetada de forma simultânea na tela à sua frente, 

e o mesmo visualizava seu rosto durante a execução da tarefa (Figura 1). Após dois 

minutos, o paciente era interrompido para medidas de ansiedade de desempenho 

(medida D), e posterior retorno para mais dois minutos de discurso. Logo ao fim do 

teste, eram obtidas medidas de ansiedade no período pós-estresse imediato 

(medida F0), e passados 15 minutos, eram realizadas novas medidas no período 

pós-estresse tardio (medida F15). 

Sendo assim, as medidas VAMS, SSPS e VAS, foram aferidas durante cinco 

fases do TSFP: basal, após adaptação ao laboratório e sem conhecer o conteúdo do 

teste (medida B), fase antecipatória, imediatamente antes de iniciar o discurso 

(medida A), fase de desempenho do discurso (medida D), logo ao fim do discurso 

(medida F0) e 15 minutos após o fim do discurso (medida F15). 

 

 

Figura 1 - Imagem ilustrativa mostrando o discurso em frente à câmera, com gravação e 
reprodução simultânea da face durante o teste 

 

Fonte: (FERRARI, 2010). 
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Para avaliação objetiva dos espasmos faciais, a face do paciente era filmada 

nas seguintes fases do TSFP: fase pré-estresse, enquanto o paciente visualizava o 

vídeo neutro apresentado na televisão, durante a primeira metade do discurso, 

segunda metade do discurso, e fase pós-estresse tardio, 15 minutos após o fim do 

discurso. Em um segundo momento, os vídeos eram revisados para determinação 

de medidas de gravidade dos espasmos faciais em cada período.  

A contagem dos espasmos faciais foi realizada com o auxílio de um contador 

e um metrônomo, para estabelecer uma frequência regular na contagem. Durante a 

avaliação dos vídeos, foi adotada a metodologia com contagem seguindo a 

frequência do metrônomo com 60 batidas por minuto. Quando os espasmos faciais 

estavam presentes, a contagem era feita acompanhando a frequência de batidas do 

metrônomo, independente dos mesmos serem clônicos ou tônicos, sendo 

interrompida caso os movimentos fossem suprimidos, e assim sucessivamente até a 

finalização de cada vídeo. 

Após a contagem dos espasmos faciais nos quatro períodos, foi criado um 

índice de gravidade por meio da razão entre o número de eventos contatos e a 

duração do vídeo, com o estabelecimento das medidas de gravidade N1 (pré- 

estresse), gravidade N2 (primeira fase do discurso), gravidade N3 (segunda fase do 

discurso) e gravidade N4 (pós-estresse). A Tabela 1 e a Figura 2 mostram a 

sequência do TSFP.  
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Tabela 1 - Tabela ilustrando as fases do teste de simulação ao falar em público 
 

Fases do TSFP 

Adaptação ao laboratório 20 minutos 

Filme de paisagens (gravidade N1) 2 minutos 

Ansiedade basal (medida B) 5 minutos 

Explicação do procedimento ao paciente e aplicação do TCLE 4 minutos 

Elaboração do discurso 2 minutos 

Ansiedade antecipatória (medida A) 5 minutos 

Primeira fase do discurso (gravidade N2) 2 minutos 

Ansiedade de desempenho (medida D) 5 minutos 

Segunda fase do discurso (gravidade N3) 2 minutos 

Ansiedade pós-estresse imediato (medida F0) 5 minutos 

Espasmos após 15 minutos do discurso (gravidade N4) 2 minutos 

Ansiedade pós-estresse tardio 15 min (medida F15) 5 minutos 

Tempo aproximado do TSFP 60 minutos 

 

 



 

Figura 2 - Ilustração da sequência de aplicação do teste de simulação ao falar em público, e os períodos de filmagem da face dos 
pacientes para avaliação da gravidade dos espasmos faciais 
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3.4 Análise estatística 

 

Os dados foram analisados utilizando-se o software estatístico SPSS 17.0. A 

análise dos dados demográficos e clínicos da população submetida ao TSFP foi 

realizada por testes estatísticos descritivos paramétricos. Para análise das medidas 

de ansiedade (VAMS), autoavaliação ao falar em público (SSPS) e autopercepção 

dos espasmos faciais (VAS), foi aplicada a análise de variância fatorial (ANOVA) de 

medidas repetidas, e comparadas as variáveis em cada um dos cinco tempos do 

TSFP. Quando observada diferença significativa entre as medidas, foi aplicada a 

correção com o teste post-hoc de Bonferroni. Para avaliação da gravidade dos 

espasmos faciais, foi criado um índice formado pela razão entre o número de 

espasmos e a duração de cada vídeo. A análise desta variável durante as fases do 

TSFP foi realizada com a ANOVA de medidas repetidas, seguida pelo teste post-hoc 

de Bonferroni. 

Foi avaliada a interferência de alguns sintomas psiquiátricos na gravidade dos 

espasmos faciais durante o TSFP. Para isso, foi feita comparação da gravidade de 

espasmos entre os pacientes sem ansiedade (BAI ≤7) e com ansiedade de leve a 

grave intensidade (BAI >7), e entre os pacientes com sintomas de ansiedade social 

ausentes ou presentes (SPIN ≥19). A comparação entre os grupos foi realizada com 

ANOVA fatorial de medidas repetidas modelo misto, sendo as medidas do TSFP o 

fator correlacionado e os grupos o fator independente. 

Foi analisada a interferência da gravidade basal do EHF nas medidas de 

ansiedade (VAMS), autoavaliação ao falar em público (SSPS) e na variação da 

intensidade dos espasmos durante as fases do teste. Os participantes foram 

divididos em espasmos faciais de maior e menor gravidade, e a comparação entre 

os grupos foi realizada com ANOVA fatorial de medidas repetidas modelo misto, 

sendo as medidas de TSFP o fator correlacionado e os grupos o fator independente. 

Por fim, foi analisada a prevalência de sintomas de ansiedade generalizada 

(BAI >7) e ansiedade social (SPIN ≥19) entre os pacientes com EHF de maior e 

menor gravidade, por meio do teste ANOVA, com comparação entre grupos, seguida 

de correção com teste post-hoc de Bonferroni. Adotou-se como nível de significância 

p≤0,05. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

4. Resultados
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4.1 Análise demográfica da população 

 

Na primeira fase do estudo, foram entrevistados de forma competa 111 

indivíduos, compreendendo a caracterização clínica e epidemiológica de uma 

população de pacientes com EHF primário, em seguimento no HCFMRP-USP. Deste 

grupo, 63 indivíduos foram agendados para a realização do TSFP. Devido a 

dificuldade em realizar o teste de forma adequada, e problemas no preenchimento 

das escalas, três indivíduos foram excluídos da análise final do TSFP. A Tabela 2 

ilustra algumas características clínicas e epidemiológicas da população avaliada na 

primeira fase do estudo. Nessa fase preliminar, cerca de 82% nos entrevistados 

descreveram piora dos espasmos faciais em situações de nervosismo, estresse ou 

ansiedade. 

 

 

Tabela 2 - Características clínicas e epidemiológicas da amostra de pacientes com EHF 

primário que realizaram a primeira fase do estudo 
 

 Número (Porcentagem) 

Total 111 

Gênero 75F (67,5%) / 36M (32,5%) 

 Média (Desvio Padrão) 

Idade em anos 61,6 (10,5) 

Anos de escolaridade 8,2 (4,2) 

MEEM 26,5 (2,3) 

SMC Número (Porcentagem) 

1 5 (4,5%) 

2 77 (69,3%) 

3 25 (22,5%) 

4 4 (3,6%) 

Agravantes dos espasmos Número (Porcentagem) 

Nervosismo 46 (41,1%) 

Estresse 29 (26%) 

Ansiedade 17 (15,3%) 

Leitura 10 (9%) 

Fatores de melhora dos espasmos Número (Porcentagem) 

Relaxamento e descanso 48 (43,2%) 

Outros (música, lazer) 9 (8,1%) 

Ausência de fator 25 (22,5%) 

MEEM: Mini Exame do Estado Mental; SMC: Sistema de Avaliação da Gravidade do EHF. 
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A Tabela 3 demonstra as características clínicas e epidemiológicas do grupo 

de pacientes submetidos ao TSFP. 

 

 

Tabela 3 - Características clínicas e epidemiológicas do grupo submetido ao teste de 
simulação do falar em público 

 
 Número (Porcentagem)  

Total 60  

Gênero 43F (71,7%) / 17M (28,3%)  

 Média (Desvio Padrão) Minimo / Máximo 

Idade em anos 60,5 (11,2) 27 / 83 

Anos de escolaridade 8,8 (4,2) 3 / 17 

MEEM 27 (2,1) 20 / 30 

SMC Número (Porcentagem)  

1 3 (5%)  

2 37 (61,7%)  

3 17 (28,3%)  

4 3 (5%)  

BDI Número (Porcentagem)  

Depressão ausente 40 (67,8%)  

Depressão leve 8 (13,6%)  

Depressão moderada 5 (8,5%)  

Depressão grave 6 (10,2%)  

BAI Número (Porcentagem)  

Ansiedade ausente 25 (42,4%)  

Ansiedade leve 18 (30,5%)  

Anseiedade moderada 12 (20,3%)  

Ansiedade grave 4 (6,7%)  

SPIN Número (Porcentagem)  

Ansiedade social ausente 41 (68,3%)  

Ansiedade social presente 19 (31,7%)  

MEEM: Mini Exame do Estado Mental; SMC: Sistema de Avaliação da Gravidade do EHF; BDI: Inventário de 
Depressão de Beck; BAI: Inventário de Ansiedade de Beck; SPIN: Inventário de Fobia Social. 

 

 

4.2 Análise das medidas subjetivas de ansiedade do TSFP 

 
Foi realizada análise dos quatro subdomínios da escala VAMS. Em relação ao 

fator VAMS ansiedade, a ANOVA de medidas repetidas mostrou ajuste quadrático 

significativo (F4;228 = 11,3; p<0,001), o que representa um efeito de indução de 



Resultados  |  44 

ansiedade durante o TSFP. Realizada a correção post hoc de Bonferroni, foi 

observado aumento nos níveis de ansiedade durante a fase de desempenho, com 

diferença significativa entre as medidas B - D (p=0,006), e posterior redução dos 

níveis de ansiedade nas fases finais do teste, e diferença significativa entre as fases 

A - F15 (p=0,001), D - F0 (p=0,001), D - F15 (p<0,001) e F0 - F15 (p=0,02). Não 

houve diferença significativa entre os níveis de ansiedade na primeira medida (fase 

basal) e na última medida (15 minutos após o fim do discurso), demonstrando 

retorno da ansiedade a níveis próximos aos observados antes do discurso (Gráfico 

1). 

 

 

Gráfico 1 - Mudanças no fator ansiedade da escala VAMS, induzidas pelo teste de 

simulação ao falar em público. São indicadas no gráfico as fases que 
apresentaram diferença significativa entre as medidas. Fases do teste de 
simulação do falar em público: B (Basal), A (Antecipatória do discurso), D 
(Desempenho do discurso), F0 (Pós-estresse imediato), F15 (Pós-estresse 
tardio). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No fator VAMS comprometimento cognitivo também foi observada distribuição 

quadrática significativa (F4;208 = 6,3; p<0,001). Realizado o ajuste de correções 

múltiplas de Bonferroni, verificou-se piora do comprometimento cognitivo entre as 

medidas B - D (p=0,006), e posterior redução do comprometimento cognitivo nas 
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fases seguintes, com diferença significativa entre os tempos D - F15 (p=0,001) e F0 - 

F15 (p=0,04) (Gráfico 2). 

 

 

Gráfico 2 - Mudanças no fator comprometimento cognitivo da escala VAMS, induzidas pelo 
teste de simulação ao falar em público. São indicadas no gráfico as fases que 
mostraram diferença significativa entre as medidas. Fases do teste de 
simulação do falar em público: B (Basal), A (Antecipatória do discurso), D 
(Desempenho do discurso), F0 (Pós-estresse imediato), F15 (Pós-estresse 
tardio). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No fator VAMS desconforto, também foi observado o efeito de aumento dos 

níveis de desconforto durante o TSFP, com distribuição quadrática das medidas 

(F4;220 = 2,5; p<0,039). Realizando a correção post hoc de Bonferroni, foi encontrada 

diferença significativa apenas entre as medidas D - F15 (p=0,023) (Gráfico 3). 
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Gráfico 3 - Mudanças no fator desconforto da escala VAMS, induzidas pelo teste de 
simulação ao falar em público. São indicadas no gráfico as fases que 
evidenciaram diferença significativa entre as medidas. Fases do teste de 
simulação do falar em público: B (Basal), A (Antecipatória do discurso), D 
(Desempenho do discurso), F0 (Pós-estresse imediato), F15 (Pós-estresse 
tardio). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Já a análise do fator VAMS sedação não demonstrou variação significativa 

entre as medidas aferidas nas fases do TSFP, com distribuição não quadrática das 

medidas (F4;220 = 1,5; p=0,19) (Gráfico 4). 
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Gráfico 4 - Mudanças no fator sedação da escala VAMS, induzidas pelo teste de simulação 
ao falar em público. Nesse caso, não houve diferença significativa entre as 
medidas. Fases do teste de simulação do falar em público: B (Basal), A 
(Antecipatória do discurso), D (Desempenho do discurso), F0 (Pós-estresse 
imediato), F15 (Pós-estresse tardio) 

 

 

 

A análise da SSPS foi realizada avaliando a pontuação total e a SSPS-N, por 

esta apresentar maior sensibilidade para detecção de impressões negativas 

associadas à performance ao falar em público (OSÓRIO; CRIPPA; LOUREIRO, 

2013). Em relação à SSPS total, foi observado efeito do TSFP na impressão 

subjetiva da capacidade de falar em público. A ANOVA de medidas repetidas 

evidenciou uma curva com ajuste quadrático significativo (F4;224 = 5; p=0,001). 

Aplicando a correção post hoc de Bonferroni, houve diferença significativa entre as 

medidas das fases B - D (p=0,02), e entre as fases D - F15 (p=0,037), o que indica 

prejuízo da autopercepção de falar em público durante o discurso e melhora desta 

impressão após o fim do teste (Gráfico 5).  
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Gráfico 5 - Mudanças da autoavaliação, induzidas pelo teste de simulação ao falar em 
público. São indicadas no gráfico as fases que apresentaram diferença 
significativa entre as medidas. Fases do teste de simulação do falar em 
público: B (Basal), A (Antecipatória do discurso), D (Desempenho do discurso), 
F0 (Pós-estresse imediato), F15 (Pós-estresse tardio) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na subescala SSPS negativa também foi observado ajuste quadrático 

significativo (F4;232 = 4; p=0,003). Aplicando o ajuste post hoc, houve diferença 

significativa apenas entre as fases B - D do discurso (p=0,042) (Gráfico 6). 
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Gráfico 6 - Mudanças da autoavaliação negativa, induzidas pelo teste de simulação ao falar 
em público. São indicadas no gráfico as fases que mostraram diferença 
significativa entre as medidas. Fases do teste de simulação do falar em público: 
B (Basal), A (Antecipatória do discurso), D (Desempenho do discurso), F0 (Pós-
estresse imediato), F15 (Pós-estresse tardio) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.3 Análise estatística da autopercepção da gravidade dos 
espasmos faciais durante o TSFP 

 

Foi avaliado a percepção subjetiva do indivíduo em relação à piora dos espasmos faciais durante o 

TSFP, através de uma escala visual analógica composta de cinco itens associados aos sintomas (VAS).  

A ANOVA de medidas repetidas mostrou piora significativa do desconforto associado aos espasmos 

faciais em três dos cinco itens, com um ajuste quadrático perfeito das medidas na VAS1 (F4;224 = 5,3; p<0,001), 

VAS2 (F4;224 = 5,4; p<0,001) e VAS4 (F4;224 = 6,7; p<0,001).  

Realizado o ajuste para correções múltiplas de Bonferroni, no item VAS1 (‘’ qual a sua sensação em 

relação à gravidade dos espasmos? ’’), foi observado aumento significativo na gravidade entre as fases B - D (p 

< 0,001), e uma tendência de melhora da sensação quando comparada as fases D - F15 (p = 0,059), o que 

simboliza um possível alívio dos sintomas ao fim do teste. 

 

 

 

4.3 Análise estatística da autopercepção da gravidade dos espasmos faciais 
durante o TSFP 

 

Foi avaliada a percepção subjetiva do indivíduo em relação à piora dos 

espasmos faciais durante o TSFP, por meio da VAS, composta de cinco itens 

associados aos sintomas. A ANOVA de medidas repetidas mostrou piora 

significativa do desconforto associado aos espasmos faciais em três dos cinco itens, 

com ajuste quadrático perfeito das medidas na VAS1 (F4;224 = 5,3; p<0,001), VAS2 

(F4;224 = 5,4; p<0,001) e VAS4 (F4;224 = 6,7; p<0,001). Realizado o ajuste para 

correções múltiplas de Bonferroni, no item VAS1 (‘’qual a sua sensação em relação 

à gravidade dos espasmos?’’), observou-se aumento significativo na gravidade entre 

as fases B - D (p<0,001), e tendência de melhora da sensação quando comparada 
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às fases D - F15 (p=0,059), o que simboliza possível alívio dos sintomas ao fim do 

teste (Gráfico 7). 

 

 

Gráfico 7 - Mudanças na sensação subjetiva em relação à gravidade dos espasmos faciais, 
induzidas pelo teste de simulação ao falar em público. São indicadas no gráfico 
as fases que apresentaram diferença significativa entre as medidas. Fases do 
teste de simulação do falar em público: B (Basal), A (Antecipatória do discurso), 
D (Desempenho do discurso), F0 (Pós-estresse imediato), F15 (Pós-estresse 
tardio) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em relação ao item VAS2 (‘’o quanto você se sente incomodado com os 

espasmos nesse momento’’), observou-se piora do incômodo no decorrer do teste, 

com aumento da sensação de incômodo entre as fases B - A (p=0,029), entre as 

fases B - D (p=0,002), mas sem diferença significativa entre a fases D - F0 (p=1) e D 

- F15 (p=0,2), o que demonstra manutenção de desconforto associado aos 

espasmos faciais, mesmo após o fim do discurso (Gráfico 8). 

 

* menor que D 

* 



Resultados  |  51 

Gráfico 8 - Mudanças na sensação subjetiva de incômodo em relação aos espasmos 
faciais, induzidas pelo teste de simulação ao falar em público. São indicadas 
no gráfico as fases que demonstraram diferença significativa entre as 
medidas. Fases do teste de simulação do falar em público: B (Basal), A 
(Antecipatória do discurso), D (Desempenho do discurso), F0 (Pós-estresse 
imediato), F15 (Pós-estresse tardio) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No item VAS4 (‘’o quanto os espasmos te atrapalham para falar?’’) foi 

observado sensação de prejuízo para falar no decorrer do TSFP, com diferença 

significativa entre as medidas B - D (p=0,001), A - D (p=0,049), mas sem diferença 

significativa entre as medidas D - F0 (p=1) e D - F15 (p=1), o que mostra 

manutenção de desconforto para falar após a indução de ansiedade por meio do 

discurso (Gráfico 9).  
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Gráfico 9 - Mudanças na sensação subjetiva de prejuízo da fala devido os espasmos 
faciais, induzidas pelo teste de simulação ao falar em público. São indicadas 
no gráfico as fases que demonstraram diferença significativa entre as 
medidas. Fases do teste de simulação do falar em público: B (Basal), A 
(Antecipatória do discurso), D (Desempenho do discurso), F0 (Pós-estresse 
imediato), F15 (Pós-estresse tardio) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A ANOVA de medidas repetidas das questões VAS3 (‘’o quanto os espasmos 

te atrapalham para enxergar?’’) e VAS5 (‘’o quanto você acha que uma pessoa pode 

notar o seu espasmo nesse momento?‘’) não encontrou variação significativa entre 

as medidas durante as fases do TSFP. 

 

4.4 Análise estatística da medida objetiva de gravidade dos espasmos faciais 
durante o TSFP 

 
A avaliação objetiva da gravidade dos espasmos durante o TSFP foi realizada 

pela visualização dos vídeos gravados e contagem do número de espasmos nos 

seguintes períodos: enquanto o paciente assistia o vídeo com imagens neutras (N1), 

na primeira fase do discurso (N2), segunda fase do discurso (N3), e 15 minutos após 

o fim do discurso (N4).  
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A ANOVA de medidas repetidas demonstrou efeito de piora dos espasmos 

faciais durante TSFP, sendo observado ajuste quadrático perfeito das variáveis 

(F3;171 = 11,7; p<0,001). Realizada a correção post hoc de Bonferroni, notou-se 

aumento significativo na intensidade dos espasmos faciais entre as medidas N1 - N2 

(p<0,001) e N1 - N3 (p=0,003). Posteriormente, houve redução na gravidade dos 

espasmos faciais ao fim do discurso, com diminuição significativa entre as medidas 

N2 - N4 (p=0,01). Não houve diferença significativa entre as medidas da segunda 

metade do discurso e do período pós-estresse tardio, N3 - N4 (p=0,7). 

Quando comparadas a primeira e a segunda fases do discurso, N2 - N3 

(p=0,2), não se evidenciou diferença significativa entre as medidas. No entanto, a 

redução no número de espasmos entre a primeira fase do discurso e a fase pós-

estresse (N2 - N4), associada à ausência de diferença significativa no número de 

espasmos entre a segunda fase e a fase pós-estresse (N3 - N4), indicam que a 

primeira metade do discurso parece ter sido o momento de maior gravidade dos 

espasmos faciais. Houve também tendência de diferença na gravidade dos 

espasmos faciais quando comparadas as medidas basal e pós-estresse, 15 minutos 

ao fim do discurso, N1 - N4 (p=0,1), o que indica a presença de espasmos faciais 

mais graves após o fim do discurso, comparada à medida basal, realizada antes da 

indução de ansiedade (Gráfico 10). 
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Gráfico 10 - Variação objetiva da gravidade dos espasmos faciais durante o teste de 
simulação ao falar em público. São descritas no gráfico as medidas que 
apresentaram diferença significativa. Períodos de gravação da face dos 
pacientes durante o teste de simulação do falar em público: N1 (Anterior à 
indução de ansiedade), N2 (Primeira parte do discurso), N3 (Segunda parte 
do discurso), N4 (15 minutos após o fim do discurso). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.5 Análise estatística da relação entre sintomas psiquiátricos e a gravidade 
dos espasmos faciais 

 

Foi investigada a associação entre sintomas de ansiedade generalizada, 

ansiedade social, e a gravidade dos espasmos faciais durante o TSFP. Os sintomas 

de ansiedade generalizada foram avaliados por meio do BAI. Os pacientes foram 

divididos nos grupos ausência de sintomas de ansiedade (BAI ≤7), e presença de 

sintomas de ansiedade (BAI > 7). A ANOVA de medidas repetidas com comparação 

entre os dois grupos mostrou que o principal efeito analisado não foi significativo 

(p=0,9). Não houve diferença significativa na gravidade dos espasmos faciais entre 

os indivíduos com sintomas de ansiedade e sem sintomas de ansiedade. Em relação 
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aos sintomas de ansiedade social, os pacientes foram avaliados pelo uso do SPIN, e 

aqueles com pontuação ≥19 foram considerados como portadores de sintomas 

relevantes de ansiedade social. Foi aplicado o teste ANOVA de medidas repetidas 

com comparação entre os dois grupos, e observado que o efeito estudado não foi 

significativo (p=0,6). Assim, não foi encontrada diferença significativa na gravidade 

dos espasmos faciais entre aqueles com e sem sintomas de ansiedade social. 

 

4.6 Análise estatística da influência da gravidade basal dos espasmos faciais 
nas medidas subjetivas do TSFP (ansiedade, autoavaliação ao falar em 
público e piora dos espasmos)  

 

Os indivíduos foram divididos em dois grupos, maior e menor gravidade basal 

de espasmos faciais, baseado na contagem do número de espasmos na fase sem 

indução de estresse, momento em que assistiam ao vídeo com imagens neutras 

(medida N1). O ponto de corte foi determinado pela mediana da variável em 

questão. 

Os pacientes foram analisados em relação à influência da gravidade dos 

espasmos faciais nas medidas subjetivas de ansiedade durante o TSFP. Foi 

utilizada a subescala ansiedade da VAMS, já que esta foi a variável mais sensível 

para detecção de ansiedade em relação aos domínios da VAMS. A ANOVA de 

medidas repetidas e comparação entre os grupos não demonstrou efeito significativo 

da gravidade dos espasmos faciais nas medidas de ansiedade, no entanto foi 

observada tendência de maiores níveis de ansiedade nos indivíduos com espasmos 

faciais mais graves (teste de efeito entre sujeitos p = 0,1). 

Em relação à influência da gravidade dos espasmos faciais nas medidas 

subjetivas de autoavaliação da capacidade de falar em público (SSPS), a ANOVA de 

medidas repetidas não mostrou efeito significativo da gravidade dos espasmos na 

medida SSPS total (teste de efeito entre sujeitos p=0,4). 

Por fim, foi analisada a reação dos espasmos faciais durante e TSFP entre os 

pacientes com EHF mais graves e aqueles com EHF mais leves. Os pacientes foram 

divididos nos grupos maior e menor gravidade de espasmos, com o ponto de corte 

feito pela mediana da variável N1, assim como realizado na análise do fator VAMS 

ansiedade e SSPS. Os pacientes também foram avaliados utilizando-se a escala 
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SMC de graduação de EHF, divididos nos grupos de doença sem repercussão 

funcional (SMC I e II) e doença com repercussão funcional (SMC III e IV). Quando 

avaliados os grupos divididos pela mediana da variável N1, houve diferença 

significativa no principal efeito entre eles (teste de feito entre sujeitos p<0,001), 

demonstrando que indivíduos com EHF mais grave mantiveram maior número de 

espasmos durante as fases do TSFP em comparação àqueles com EHF mais leve. 

Quando analisado o efeito do teste nos grupos da escala SMC, observou-se o 

mesmo comportamento, e os pacientes que apresentavam doença mais grave 

também apresentaram número significativamente maior de espasmos durante as 

medidas do TSFP (teste de efeito entre sujeitos p=0,01). 

 

4.7 Análise estatística da prevalência de sintomas de ansiedade generalizada e 
ansiedade social entre pacientes com EHF 

 

Foi avaliada a relação entre a gravidade do EHF e a prevalência de sintomas 

de ansiedade não específica e ansiedade social nos pacientes, sendo estes 

divididos em dois grupos, maior e menor gravidade do EHF, determinados pela 

mediana da variável N1, medida da gravidade de espasmos na fase pré-estresse. A 

ANOVA não demonstrou diferença significativa na presença de sintomas de 

ansiedade não específica (p=0,4) e na presença de sintomas de ansiedade social 

(p=0,8) entre os grupos com maior e menor gravidade de espasmos faciais. 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. Discussão 

 



Discussão  |  58 

Mais que um problema estético, o EHF gera constrangimento, prejudica a 

capacidade de visão, interfere no desempenho do trabalho e compromete as 

relações sociais (AU; TAN, L. C. S.; TAN, A. K. Y, 2004). Estudos de caracterização 

clínica e epidemiológica envolvendo portadores de EHF mostram que situações de 

ansiedade são descritas como fatores de piora dos movimentos involuntário por 

grande parcela dos entrevistados (AU; TAN, L. C. S.; TAN, A. K. Y, 2004; WANG et 

al., 2014). Nesse contexto, o presente estudo se propôs a avaliar de forma objetiva o 

comportamento dos espasmos faciais em uma situação aguda de ansiedade, o 

TSFP. 

Entre os 60 pacientes que concluíram o TSFP, 71% eram do sexo feminino. 

Estudos mostram maior prevalência do EHF entre as mulheres, e relação 

aproximada de 2:1 (NILSEN; LE; DIETRICHS, 2004). Em clínicas especializadas de 

distúrbios do movimento, observa-se grande variação na proporção entre os sexos, 

com prevalência do sexo feminino entre 50 e 64% (AU; TAN, L. C. S.; TAN, A. K. Y, 

2004; BATLA et al., 2012; WANG et al., 2014). 

Os indivíduos submetidos ao TSFP apresentavam idade média de 60 anos, 

sendo o mais jovem de 27, e o de maior idade, 83. A escolaridade média foi de oito 

anos, com o mínimo de três e o máximo de 17. Ambas as características divergem 

do perfil populacional de pesquisas anteriores com o uso do TSFP, que geralmente 

incluem estudantes universitários voluntários, ou seja, pacientes jovens e com alta 

escolaridade (de LIMA OSÓRIO; CRIPPA; LOUREIRO, 2008). Entretanto, este é o 

primeiro estudo que utilizou o TSFP para avaliação do EHF, sendo compreensíveis 

tais diferenças epidemiológicas, já que a doença é mais comum em pessoas de 

idade avançada, com início dos sintomas entre a quinta e sexta décadas de vida 

(CHAUDHRY; SRIVASTAVA; JOSHI, 2015). 

A gravidade do EHF dos sujeitos incluídos nesta pesquisa foi determinada 

ainda na sua primeira fase, durante o protocolo epidemiológico, com realização de 

entrevista clínica e aplicação da escala de graduação SMC. Entre os 60 indivíduos 

que concluíram o TSFP, 5% foram classificados como SMC I (espasmos localizados 

perioculares), 61,7% SMC II (movimentos involuntários com extensão para outras 

regiões da face), 28,3% SMC III (prejuízo da visão secundário aos espasmos), e 5% 

SMC IV (desfiguração assimétrica da face secundária aos espasmos). Vale ressaltar 
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que estudo prévio, utilizando a escala de graduação SMC em pré-operatório de 

pacientes EHF primário, demonstrou correlação positiva entre a gravidade dos 

espasmos faciais e o prejuízo na qualidade de vida (LEE et al., 2012). 

Sintomas de depressão foram observados em 32,2% dos pacientes que 

realizaram o TSFP, sendo que 18,7% apresentavam níveis de depressão moderada 

a grave, determinados pelo BDI. Estudos anteriores avaliando transtorno depressivo 

em portadores de EHF encontraram prevalência em torno de 15 a 17%. Nessas 

ocasiões, o diagnóstico de transtorno depressivo foi realizado com entrevista 

estruturada baseada no DSM IV, e a gravidade estabelecida com o BDI (FABBRINI 

et al., 2010; TAN et al., 2005b). 

O comprometimento na mímica facial e o embaraço secundário aos 

espasmos podem interferir nas interações sociais e estar associado a maior risco de 

ansiedade social. No presente estudo, por meio do SPIN, foram observados 

sintomas importantes de ansiedade social em 31,7% dos indivíduos que realizaram o 

TSFP. Ozel-Kizil et al. (2008) encontraram maior prevalência de ansiedade social em 

pacientes portadores de EHF, tremor essencial e distonia cervical, comparados a 

controles assintomáticos. Nesse caso, os pacientes com EHF apresentaram 

prevalência de ansiedade social de 20%, sem diferença estatística em relação aos 

grupos com tremor essencial e distonia cervical. O diagnóstico foi realizado com 

entrevista estruturada baseada no DSM IV e a gravidade dos sintomas mensurada 

pela escala de ansiedade social de Liebowitz. 

Em relação à ansiedade não específica, 57,6% dos indivíduos apresentaram 

algum sintoma de ansiedade baseado nos escores do BAI, sugeridos por Cunha 

(2001). Porém, quando utilizado o ponto de corte que define ansiedade leve (BAI 8), 

pode ocorrer redução na especificidade para ansiedade clinicamente importante (de 

LIMA OSÓRIO; CRIPPA; LOUREIRO, 2011). Considerando apenas os escores de 

ansiedade moderada e grave, 27,1% dos pacientes que realizaram o TSFP 

apresentaram níveis relevantes de ansiedade. Tan, Fook-Chong e Lum (2006), em 

estudo que avaliou a presença de doenças psíquicas em portadores de EHF, 

encontraram prevalência de ansiedade generalizada de 19,5%, comparada a 3,8% 

dos controles. Nesse estudo, o diagnóstico de transtorno de ansiedade generalizada 
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foi realizado por entrevista estruturada baseada no DSM IV, e a gravidade dos 

sintomas estabelecida com a Escala de Avaliação de Ansiedade de Hamilton. 

O TSFP encena um discurso em público, uma das situações mais temidas da 

população geral, envolvida em experiências relacionadas a várias modalidades de 

ansiedade, porém sobretudo, ansiedade social (OSORIO; CRIPPA; LOUREIRO, 

2012). Esse instrumento foi desenvolvido para avaliação de ansiedade em modelos 

de pesquisa clínica, e tem o potencial de induzir aumento dos sintomas, 

independente dos traços de ansiedade de base (PALMA; GUIMARÃES; ZUARDI, 

1994). O medo de falar em público é uma reação muito comum, ocorre independente 

de raça, gênero e idade, mas tem maior repercussão em pessoas que possuem 

transtorno de ansiedade social (GRAEFF et al., 2003; PARENTE et al., 2005). 

Em nosso estudo, o TSFP se mostrou um instrumento eficiente na indução de 

ansiedade. Houve variação significativa nas medidas da VAMS, em três dos quatro 

subdomínios da escala, durante as fases do teste. Não foi observado efeito 

significativo apenas no fator VAMS sedação; e o maior efeito do teste ocorreu nas 

medidas do fator VAMS ansiedade. Durante o TSFP, os pacientes apresentaram 

aumento nas medidas de ansiedade antecipatória, e em seguida novo aumento 

durante o desempenho em frente à câmera, com redução dos níveis de ansiedade 

imediatamente após o discurso, e em 15 minutos do fim. Os achados se 

assemelham ao comportamento observado em estudos prévios que avaliaram 

modelos de ansiedade com o uso do TSFP (GRAEFF et al., 2003). Além disso, o 

TSFP influenciou de forma significativa as medidas do SSPS total e da subescala 

negativa, demonstrando efeito de medo e impressão negativa do paciente sobre si 

mesmo durante o desempenho do discurso. 

A autopercepção dos espasmos faciais também foi influenciada pelo TSFP. 

Por meio de perguntas relacionadas ao EHF, os pacientes descreviam a sensação 

referente à gravidade, incômodo pessoal, prejuízo para enxergar e falar e 

possibilidade de outra pessoa notar os espasmos faciais. Foi observada piora da 

impressão subjetiva da gravidade dos espasmos, incômodo associado aos sintomas, 

e prejuízo para falar, nas fases antecipatória e de desempenho do discurso, sem 

normalização das queixas ao término do teste. Esta observação sugere a percepção 

de agravamento dos sintomas com a ansiedade, e manutenção das sensações 

mesmo após a remissão do estímulo. 
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Além da descrição subjetiva, foi observado aumento na frequência dos 

espasmos de forma objetiva com a indução de ansiedade. Quando comparado ao 

período pré-teste, houve aumento dos movimentos involuntários durante o discurso, 

sobretudo na primeira metade do mesmo. O agravamento dos espasmos faciais 

acompanhou o aumento nos níveis de ansiedade na fase de desempenho do 

discurso, momento em que foram observados os maiores níveis de ansiedade. 

Ao fim do TSFP houve redução na frequência dos espasmos faciais. A 

gravidade dos espasmos 15 minutos após o discurso foi menor que a observada nos 

primeiros dois minutos da fala. No entanto, não foi observada diferença significativa 

na gravidade dos espasmos faciais entre a fase pós-estresse tardio e a segunda 

metade do discurso. Por fim, mesmo terminado o discurso, os espasmos faciais 

tiveram uma tendência em se manterem mais ativos que o observado antes da 

indução de ansiedade. Os achados demonstram que os espasmos faciais não 

ocorreram de forma regular durante todo o discurso. A primeira metade foi o 

momento de maior intensidade de movimentos involuntários, seguido de redução 

progressiva na intensidade dos sintomas. 

Como já descrito, os maiores níveis de ansiedade foram durante o 

desempenho do discurso, seguido de normalização dessas sensações ao final do 

teste. Ao mesmo tempo, também houve aumento significativo na gravidade dos 

espasmos faciais durante a execução da fala. Comparando a frequência dos 

espasmos na primeira e segunda fase do discurso, com a frequência na fase pós-

estresse tardio, observa-se que o período de maior intensidade dos movimentos 

involuntários ocorreu durante a primeira metade do discurso, com redução 

progressiva nas fases seguintes. Esse comportamento evidencia piora dos 

espasmos faciais ao falar em público não apenas pelo fato de o paciente estar com 

a mímica facial ativada, mas sim pela influência da ansiedade induzida pelo ato de 

falar em público, já que o paciente executava a fala durante as duas fases de 

desempenho do discurso. 

Estudos prévios avaliando o perfil de doenças psíquicas em portadores de 

EHF demonstraram prevalência aumentada de transtorno de ansiedade 

generalizada e transtorno de ansiedade social (OZEL-KIZIL et al., 2008; TAN; 

FOOK-CHONG; LUM, 2006). Tais achados, associados à descrição de piora dos 

espasmos com o estresse, podem indicar que pacientes com EHF e ansiedade 
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clinicamente relevante, apresentam maior repercussão dos espasmos faciais em 

situações de ansiedade aguda. Entretanto, neste estudo não foi observada diferença 

significativa na gravidade dos espasmos faciais durante o TFSP, entre os sujeitos 

com sintomas de ansiedade não específica, ansiedade social e aqueles sem essas 

características. Os achados mostram que a piora dos movimentos involuntários em 

pacientes com EHF não foi determinada pelo traço de ansiedade dos pacientes, mas 

sim pela ansiedade de desempenho induzida pelo ato de falar em público. Sendo 

assim, fica evidente que pacientes com EHF vivenciam piora dos espasmos faciais 

em situações de ansiedade independente das suas características psíquicas de 

base. 

A análise da gravidade de base do EHF na interferência das medidas 

subjetivas do TSFP não mostrou influência na autoavaliação da capacidade de falar 

em público. Em relação às sensações subjetivas de ansiedade, foi observada 

tendência de os pacientes com EHF de maior gravidade apresentarem maiores 

níveis de ansiedade, mas sem significância estatística. Tan, Fook-Chong e Lum 

(2006) relataram que pacientes com EHF mais grave apresentavam também 

sintomas de ansiedade de maior intensidade. Os indivíduos com EHF mais grave 

mantiveram maior número de espasmos no TSFP, porém a variação durante as 

fases do teste ocorreu de forma semelhante, demonstrando comportamento 

associado às características de base de cada grupo. 

Os pontos fortes do presente estudo foram: este foi primeiro a avaliar 

pacientes com EHF submetidos a uma situação aguda de ansiedade; primeiro 

estudo a utilizar o TSFP para avaliação de distúrbios do movimento; todos os 

indivíduos submetidos ao teste foram previamente caracterizados em avaliação 

clínica e epidemiológica; um bom número de pacientes concluiu todas as fases da 

pesquisa.  

Por outro lado, as limitações foram: ausência de grupo controle sem EHF para 

avaliação durante o TSFP; dificuldade em aplicar escalas do TSFP devido à baixa 

escolaridade da população estudada; ausência de diagnóstico formal das patologias 

psiquiátricas por meio de avaliação estruturada; uso de um instrumento que induz à 

movimentação da musculatura facial, situação que pode estar associada à piora dos 

espasmos faciais em portadores de EHF e uso de algumas escalas não validadas 

para a população brasileira.  
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O TSFP é um modelo experimental com boa sensibilidade para o estudo de 

ansiedade, sendo utilizado em diferentes contextos de pesquisa clínica (de LIMA 

OSÓRIO; CRIPPA; LOUREURO, 2008). O fato de o instrumento estar associado à 

realização de um discurso, adiciona fator de confusão para avaliação do EHF, visto 

que até 50% dos pacientes relatam que a fala induz aumento dos espasmos faciais 

(AU; TAN, L. C. S.; TAN, A. K. Y., 2004; BATLA et al., 2012; WANG et al., 2014). Em 

nosso estudo, por mais que não haja dados suficientes para descartar a influência 

da fala na piora dos espasmos faciais, os dados indicam que a primeira metade do 

discurso foi o momento de maior intensidade dos espasmos faciais, mesmo 

considerando que os indivíduos estivessem com a mímica facial ativada durante 

todo o tempo do discurso. 

Por fim, os achados demonstram que o teste de simulação ao falar em público 

induziu piora dos espasmos faciais. Essa reação parece ocorrer não somente pelo 

fato de o indivíduo estar com a mímica facial ativada, mas sobretudo devido à 

ansiedade induzida pelo ato de falar em público. O modelo experimental reforça a 

hipótese da ansiedade como importante fator de piora dos espasmos faciais em 

pacientes com EHF primário. 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. Conclusões 
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Por fim, o presente estudo avaliando a influência da ansiedade de forma 

aguda, em pacientes com EHF primário mostrou que: 

 

 Indivíduos com EHF primário apresentam piora dos espasmos faciais 

quando submetidos a indução de ansiedade com o teste de simulação ao 

falar em público; 

 

 O aumento na gravidade dos espasmos faciais durante uma situação de 

ansiedade, como ao falar em público, ocorre de forma semelhante em 

pacientes com diferentes características psíquicas associadas à 

ansiedade; 

 

 A gravidade basal do EHF não interfere em sensações associadas à 

autoavaliação ao falar em público e na percepção subjetiva dos 

movimentos faciais involuntários. Apesar da ausência de significância 

estatística, pacientes com EHF mais grave parecem vivenciar maiores 

níveis de ansiedade ao falarem em público; 

 

 Não foi observada maior prevalência de sintomas de ansiedade não 

específica e ansiedade social em pacientes com EHF de maior gravidade. 
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8. Anexos 
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ANEXO A - COMPROVANTE DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B - TERMOS DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO DA PRIMEIRA FASE DO ESTUDO 
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TERMO DE CONSENTIMENTO DA TSFP 
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ANEXO C - PROTOCOLO CLÍNICO E EPIDEMIOLÓGICO DA PRIMEIRA 

FASE DO ESTUDO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexos  |  81 

 

 



Anexos  |  82 

 



Anexos  |  83 

 



Anexos  |  84 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexos  |  85 

ANEXO D - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 
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ANEXO E - SISTEMA DE GRADUAÇÃO DO ESPASMO HEMIFACIAL (SMC) 
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ANEXO F - ESCALA DE JANKOVIC 
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ANEXO G - QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA HFS-7 
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ANEXO H - INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK 
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ANEXO I - INVENTÁRIO DE FOBIA SOCIAL  
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ANEXO J - QUESTIONÁRIO DE SAÚDE MENTAL DA COMUNIDADE 
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ANEXO K - ENTREVISTA CLÍNICA BASEADA NA IMPRESSÃO DA 

MUDANÇA (CIBIC) 
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ANEXO L - ESCALA VISUAL ANALÓGICA DE HUMOR (VAMS) 
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ANEXO M - ESCALA PARA AUTOAVALIAÇÃO AO FALAR EM PÚBLICO 

(SSPS) 
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Anexo N - ESCALA VISUAL ANALÓGICA DE PERCEPÇÃO SUBJETIVA 

DOS ESPAMOS (VAS) 

 


