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Medicina fisica e de
reabilitacao no tratamento
da paralisia de Bell: qual a
evidéncia?

Sofia Oliveira Vale," Sofia Marcalo,? Claudio Sousa Martins,? Ana Catarina Machado*

RESUMO

Objetivo: Rever a evidéncia cientifica da medicina fisica e de reabilitacdo (MFR) na recuperacdo da paralisia de Bell (PB), na fase
aguda ou crénica, em qualquer grau de severidade.

Fontes de dados: National Guideline Clearinghouse, Guidelines Finder, Canadian Medical Association Infobase, Cochrane Libra-
ry, DARE e PubMed.

Métodos de revisdo: Pesquisa de normas de orientagdo clinica (NOC), meta-analises (MA), revisdes sistematicas (RS) e estu-
dos originais, em inglés, espanhol e portugués, publicados desde 2006, utilizando os termos MeSH peripheral facial paralysis,
Bell palsy e rehabilitation. Para atribui¢do do nivel de evidéncia dos estudos e da forca de recomendacéo foi aplicada a escala
Strength of Recommendation Taxonomy (SORT), da American Family Physician.

Resultados: Dos 127 artigos obtidos, sete preenchiam os critérios de inclusdo: duas NOC, duas RS e trés estudos originais. A
Canadian Medical Association (2014) recomenda MFR na fase crénica, mas ndo na fase aguda, enquanto a National Guideline
Clearinghouse (2013) ndo recomenda MFR, independentemente da fase. A RS de Ferreira e colaboradores (2015) revela maior
recuperagdo motora com MFR do que com tratamento farmacoldgico isolado, sem discriminacdo da fase. A RS de Teixeira e co-
laboradores (2012) refere que ha baixa evidéncia de que a MFR seja eficaz, tanto na fase aguda como na crénica. O estudo de
coorte de Toffola e colaboradores (2012) conclui que doentes na fase aguda com axonotmese apresentam melhoria com MFR.
O ensaio clinico aleatorizado e controlado (ECAC) de Monini e colaboradores (agosto de 2016) revela uma recuperagdo maior
e mais rapida com MFR do que com tratamento farmacoldgico isolado na PB severa. O ECAC de Monini e colaboradores (de-
zembro de 2016) sugere a importancia de combinar MFR com corticoterapia para um melhor resultado na recuperacdo da PB
severa em todos os grupos etdrios.

Discussdo: Os estudos tém pouca qualidade e sdo muito heterogéneos. Na fase aguda ndo permitem concluir se a recupera-
¢do dos doentes é espontanea ou se é devida/acelerada por MFR. N&o ha evidéncia consistente para a recomendacdo ou para
a ndo recomendacdo de MFR na fase aguda ou crénica, pelo que ndo se pode atribuir uma forca de recomendacao. Sdo neces-
sdrios mais ECAC de boa qualidade.

Palavras-chave: Paralisia facial periférica; Paralisia de Bell; Reabilitagdo.

INTRODUCAO
paralisia facial periférica (PFP) resulta da le-
sdo neuronal periférica do nervo facial (VII)
que pode ocorrer a qualquer nivel do seu tra-
jeto, do nicleo protuberancial a juncao neu-
romuscular.! Constitui a lesdo periférica dos nervos cra-
nianos mais comum.? A PFP pode ser primdria (idio-
patica ou paralisia de Bell [PB]), correspondendo a 75%
dos casos, ou secundéria a multiplas causas, entre as
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quais diabetes mellitus, infecdes viricas, tumores e trau-
matismo cranioencefélico.!

A PB tem uma incidéncia anual de 11,5-40,2 casos
por 100.000 habitantes, podendo afetar até um em cada
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60 individuos ao longo da vida, com picos de incidén-
cia entre os 30-50 e os 60-70 anos.**Nao existe predo-
minio por sexo ou hemiface afetada.! A etiologia da PB
é desconhecida, sendo admitidas como possiveis hi-
poéteses uma infecdo viral latente reativada (virus her-
pes simplex ou varicella zoster), um mecanismo vascu-
lar ou de autoimunidade."**

APB pode apresentar-se com diferentes graus de se-
veridade, desde perda parcial a completa dos movi-
mentos da hemiface afetada.* Para objetivar o grau de
lesao do nervo facial existem vdrios instrumentos,
como a escala de House-Brackmann (HB) (Quadro I),
uma das escalas mais utilizadas, e também a eletro-
miografia, que produz informagées prognésticas quan-
do realizada até 14 dias apds o evento.!

APB ocorre de forma aguda e pode evoluir para a cro-
nicidade, ndo existindo uma definicdo consensual acer-
ca da duracao temporal da fase aguda e crénica. Além
disso, alguns estudos nem as discriminam. !> Relativa-
mente a recuperacao, Peitersen® demonstrou que cer-
ca de 70% dos doentes apresenta uma recuperacgao es-
pontanea completa, sendo em 85% nas trés semanas
ap6s o evento e os restantes apds trés a cinco meses.
Dada a elevada taxa de recuperacao espontanea torna-
-se dificil estabelecer uma associacao entre o trata-
mento e a recuperacgao, especialmente na fase aguda.’

A terapéutica com corticosteroides (prednisolona)
parece ser a mais efetiva no tratamento da PB, deven-
do ser iniciada nas primeiras 72 horase € a tinica reco-
mendada pelo Colégio Americano de Neurologia.**>"° A
dose recomendada é de 60mg por dia durante cinco
dias, seguida de 10mg por dia, numa duracdo total de
tratamento de 10 dias.® A utilizacdo de corticosteroides
na fase aguda da PB assenta no pressuposto da redu-
¢ao da inflamagao e do edema do nervo facial.

Atualmente existem outras opcoes terapéuticas ad-
juvantes como os antivirais, a intervencao cirurgicaea
medicina fisica e de reabilitacdo (MFR). Contudo, a sua
efic4cia é controversa, quer no uso isolado quer em as-
sociagdo com a corticoterapia. Na MFR sao varios os
meétodos e agentes fisicos utilizados na terapia da PB,
como a reeducacdo neuromuscular funcional (asso-
ciada ou ndo ao biofeedback com eletromiografia de
superficie ou ao biofeedback do espelho), a mimica fa-
cial/exercicios faciais, a eletroestimulac¢ao, a massagem
externa e a termoterapia.'*®

revisoes

QUADRO . Escala de House-Brackmann

Grau I: Normal
Funcdo facial normal em todas as areas

Grau ll: Disfuncao leve
Geral: leve fraqueza notével apenas a inspecdo préxima;
pode haver sincinésia muito discreta
No repouso: simetria e ténus normais
Ao movimento:
Testa: funcdo boa a moderada
Olho: encerramento completo com minimo esfor¢o
Boca: leve assimetria

Grau lll: Disfuncdo moderada
Geral: diferenga 6bvia, mas nao desfigurante entre os dois
lados; sincinésia e/ou espasmo hemifacial notével, mas ndo
graves
No repouso: simetria e ténus normais
Ao movimento:

Testa: movimento moderado a leve

Olho: encerramento completo com esforgo

Boca: levemente fraca com o maximo esforco

Grau IV: Disfuncdao moderadamente importante
Geral: fraqueza ébvia e/ou assimetria desfigurante
No repouso: simetria e ténus normais
Ao movimento:

Testa: nenhum movimento

Olho: encerramento incompleto

Boca: assimetria com o maximo esforco

Grau V: Disfungdo importante
Geral: apenas uma movimentacédo discretamente percetivel
No repouso: assimetria
Ao movimento:
Testa: nenhum movimento
Olho: encerramento incompleto
Boca: movimento discreto

Grau VI: Paralisia total
Nenhum movimento

Legenda: Classificagdo da paralisia facial segundo a escala de House-
-Brackmann, da Academia Americana de Otorrinolaringologia.

Este trabalho tem como objetivo rever a evidéncia
cientifica da MFR na recuperacao da PB, na fase aguda
ou cronica, em qualquer grau de severidade, definido
por escalas validadas e/ou resultados de eletromiogra-
fia.
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neiro de 2006 e 31 de de-

127 Artigos identificados através da
pesquisa nas bases de dados

zembro de 2017.
Os critérios utilizados

para a inclusao dos arti-
gos nesta revisdo foram

Leitura do titulo e resumo

definidos segundo o mo-
delo PICO: Populacao -

103 Artigos
excluidos

Cumprem critérios de
inclusdo/adequacdo ao tema?

doentes de qualquer ida-
de com PFP Priméria/PB
na fase aguda e/ou cré-
nica e com qualquer
grau de severidade; In-
tervencdo — qualquer
modalidade de trata-
mento de MFR; Compa-

15 Artigos
eliminados por
repeticdo

24 Artigos triados como elegiveis apds
leitura de titulo e resumos

racdo - tratamento far-
macoldgico isolado ou
nenhum tipo de trata-

mento; QOutcome — me-
lhoria clinica avaliada

2 ECAC excluidos por
estarem inseridos em
RS incluidas

completa

9 Artigos selecionados apés leitura

por escalas validadas
e/ou eletromiografia.
Foram excluidos os

ECAC que comparam

7 Artigos incluidos na anélise

diferentes tratamentos
de MFR.

Para estratificar o ni-

2 NOC 2RS

vel de evidéncia (NE)

3 Estudos de coorte dos estudos e estabele-

cer a for¢ca de recomen-

Figura 1. Fluxograma do processo de selecdo dos artigos.

Legenda: ECAC = Estudo clinico aleatorizado controlado; NOC = Norma de orientagéo clinica; RS = Revisdo sistematica.

METODOS

Foirealizada uma pesquisa bibliografica por dois au-
tores da revisao, nas bases de dados National Guideli-
ne Clearinghouse, Guidelines Finder, Canadian Medical
Association Infobase, Cochrane, DARE e PubMed. Foram
pesquisadas normas de orientacdo clinica (NOC),
meta-analises (MA), revisoes sistematicas (RS), ensaios
clinicos aleatorizados e controlados (ECAC), ensaios
clinicos nao aleatorizados e estudos de coorte, utili-
zando os termos MeSH peripheral facial paralysis, Bell
palsy e rehabilitation. Foram incluidos estudos em in-
glés, espanhol e portugués, publicados entre 1 de ja-
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dacao (FR) foi aplicada
a Strength of Recom-
mendation Taxonomy
(SORT), da American Academy of Family Physicians."*"!

RESULTADOS

Dos 127 artigos obtidos da pesquisa, sete preenche-
ram os critérios de inclusdo: duas NOC, duas RS e trés
estudos originais (dois ECAC e um estudo de coorte).
Foram eliminados 118 artigos ap6s leitura do titulo e re-
sumo, 15 dos quais por repeticdo e os restantes por nao
adequacao ao tema ou por presenca de critérios de ex-
clusdo. Dois ECAC foram excluidos ap6s leitura com-
pleta dos artigos, uma vez que estavam inseridos em RS
ja incluidas. A Figura 1 representa o fluxograma da se-
lecdo dos estudos.
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QUADRO II. Normas de orientacao clinica

Referéncia Ano Recomendacodes FR
Canadian Medical 2014 | Fase aguda, qualquer grau de severidade: B
Association? — Sem recomendacao sobre exercicios de MFR

— Recomendam a néo utilizagao de eletroestimulagao

Fase crénica:

— Recomendacéo de exercicios de MFR
National Guideline | 2013 | N&ao recomenda MFR com base em casos de séries: B
Clearinghouse® — Baixo nivel de confianca na evidéncia, por falhas significativas nos estudos analisados

Legenda: FR = Forca de recomendacédo; MFR = Medicina fisica e de reabilitagao.

Normas de orientacao clinica

A Canadian Medical Association? (2014) ndo reco-
menda os exercicios de MFR na fase aguda, qualquer
que seja o grau de severidade da PB, baseando-se em
trés ECAC. Relativamente a eletroestimulacdo, na fase
aguda é recomendada a sua ndo utilizacao, uma orien-
tacdo baseada em quatro estudos (ECAC ou quasi-alea-
torizados). Na fase crénica, esta NOC recomenda os
exercicios de MFR nos pacientes com défice persisten-
te, com base num estudo néo aleatorizado (o grupo
submetido a MFR teve uma melhoria significativa da
funcdo facial medida pela escala HB, com um RR [ris-
co relativo] de 0,6 e um IC [intervalo de confianca] 95%
[0,1-1,1]) (Quadro II). As conclusoes desta NOC ba-
seiam-se em estudos de fraca qualidade, com risco de
viés e resultados imprecisos e heterogéneos. Além dis-
so, ndo define a duragdo da fase aguda e crénica (FR B).

A National Guideline Clearinghouse’ (2013) nao re-
comenda MFR, independentemente da fase (Quadro
II). Baseia-se em casos de séries com baixo nivel de con-
fianca na sua evidéncia por falhas significativas nos es-
tudos incluidos, com balanco duvidoso entre beneficios
eriscos, ndo discriminando também fase aguda de fase
crénica (FR B).

Revisoes sistematicas

ARS deTeixeira e colaboradores,* publicada em 2012
(Quadro III), inclui 12 ECAC ou quasi-aleatorizados,
num total de 873 participantes. Os autores da presente
revisdo optaram apenas por incluir os tinicos quatro
estudos (364 participantes) que avaliaram a eficicia do
tratamento de MFR (exercicios faciais ou eletroesti-
mulacao) face a um grupo controlo sem MFR.!>** Esta

RS teve como objetivo primério analisar a recuperacao
incompleta seis meses ap6s o evento. Teve como, obje-
tivos secundarios, analisar a presenca de sincinésias
motoras, contraturas, hipersincinésias, espasmos fa-
ciais ou sindroma de Bogorad, seis meses ap6s o even-
to; analisar a recuperacao incompleta apés um ano; e
analisar os efeitos adversos associados a intervencao.
Amaioria dosresultados ndo demonstrou diferenca es-
tatisticamente significativa entre os tratamentos. Ape-
sar de ndo ter significado estatistico, a MFR quando
aplicada durante duas semanas promoveu uma recu-
peracao mais rdpida nos casos mais severos (no grupo
experimental recuperaram cinco dos nove doentes,
comparando com o grupo controlo em que apenas trés
dos onze doentes recuperaram, com um RR=2,4 e com
1C95% [0,66-6,29]).? Relativamente as sincinésias mo-
toras, numa pequena amostra (grupo experimental=4
[4,7%] versus grupo controlo=12 [20%]) verificou-se
uma reducao ap6s 12 semanas de exercicios faciais
(RR=0,24, IC95% [0,08-0,69])."* Quanto a fase crénica
(mais de nove meses apés o evento), verificou-se que
ao fim de um ano de MFR todos os participantes pas-
saram de uma pontuacao de IV na escala HB para uma
pontuacao de IIT (RR=2,40, IC95% [8,76-32,04])."* No
que respeita a electroestimulagdo, néo se verificou um
beneficio significativo quando comparada com a cor-
ticoterapia (recuperagdo completa seis meses apos:
grupo experimental=10 [12,98%] versus grupo contro-
lo=11 [15,27%], com RR=0,62, 1C95% [0,34-1,15])."*Nao
houve registo de efeitos adversos da MFR em nenhum
dos estudos incluidos. Esta RS inclui estudos de baixa
oumoderada qualidade, com populacdes heterogéneas
e dados incompletos. Trés estudos avaliam a eficacia de
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Autor (ano) Estudos incluidos Intervencao Conclusées NE
Teixeira,etal. | 12 ECAC ou quasi- | + Quatro estudos avaliam eficcia « Exercicios faciais: 2
(2012)? -randomizados de tratamento de MFR: — Se realizados nos trés meses iniciais

— Beurskens, et al,”? MFR vs sem poderdo prevenir sincinésias motoras

tratamento farmacoldgico — Diminuem o tempo para recuperacao

—Wen, et al,” e Barbara, et al,™ completa em casos mais severos

MFR associada a tratamento — Podem ser benéficos na fase cronica

farmacoldgico vs tratamento + Eletroestimulagdo sem beneficio vs

farmacoldgico corticoterapia

— Flores, et al,™ eletroestimulagdo

vs corticoterapia

+ Restantes estudos:

—Trés estudos avaliam

eletroestimulacdo associada a

MFR vs MFR

— Cinco estudos avaliam

tratamento de acupuntura
Ferreira,etal. | 4 ECAC ou quasi- + Nicastri, et al,’ Barbara, et al,™ + Maior recuperagdo motora que 2
(2015)* -randomizados Penteado, et al,'” tratamento tratamento farmacolégico isolado

farmacoldgico associado a MFR + Melhoria estatisticamente significativa

vs tratamento farmacoldgico quando iniciada precocemente nos graus

isolado severos de paralisia (HBV e VI)

+ Alakram, et al,' corticoterapia « Eletroestimulacao sem influéncia nos

associada a MFR vs corticoterapia resultados do tratamento

associada a MFR com

eletroestimulagao

Legenda: ECAC = Estudo clinico aleatorizado controlado; MFR = Medicina fisica e de reabilitacéo; vs = versus.

MFR na fase aguda, mas definem de forma diferente
a duracdo desta fase, com um méximo de 12 sema-
nas.'*'*15 Apenas um estudo incluido avalia a eficdcia de
MEFR na fase crénica (definida por uma duracéo supe-
rior a nove meses), tratando-se, no entanto, de um es-
tudo de fraca qualidade.” Tendo em conta as limita-
¢Oes apontadas nestes estudos atribui-se um NE 2.
ARS de Ferreira e colaboradores,® publicadaem 2015
(Quadro III), inclui quatro estudos ECAC ou quasi-alea-
torizados, num total de 143 participantes com idades
entre os 16 e 87 anos. Trés estudos comparam a efica-
ciada MFR associada a tratamento farmacolégico com
o tratamento farmacolégico isolado; o outro estudo in-
clui também eletroestimulacao associada a MFR.!16-18
Esta RS teve como objetivo primério medir a recupera-
¢do muscular facial (parcial ou completa), definida pela
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escala HB nos graus I ou II; e, como objetivo secundé-
rio, medir os efeitos adversos da intervencao. Esta RS
demonstrou maior recuperacao motora com MFR as-
sociada a tratamento farmacolégico do que com trata-
mento farmacolégico isolado. Um dos estudos, consi-
derado de boa qualidade, em que a MFR foi iniciada até
10 dias ap6s o evento de PB, demonstrou que o grupo
experimental (MFR e corticoterapia) teve uma melho-
ria significativa na recuperacdo funcional (p=0,044),
quando comparado com o grupo controlo (corticote-
rapiaisolada), nos graus severos de paralisia (HBV e VI)
apos seis meses (Quadro III).'¢ A eletroestimulacao as-
sociada a corticoterapia mostrou uma recuperacao da
funcao motora (grupo experimental=37% e grupo con-
trolo=30%), embora nao estatisticamente significativa
(p=0,36), permitindo concluir que a eletroestimulacdo
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Autor (ano) Tipo Metodologia Intervencio Conclusédes NE
Monini, et al. ECAC 94 Participantes (entre os + Grupo controlo (n=66) + Maior recuperagéo 1
(agosto 2016)™ 16 e 90 anos) tratado com corticoterapia motora e mais rapida com

Critérios de inclusdo: + Grupo experimental MFR do que com

— Admissédo no SU (n=28) tratado com tratamento farmacoldgico

— Diagnéstico de PB severa corticoterapia e MFR — isolado

(HB graus IV e V) método de Kabat

Composicao dos grupos de

estudo definida pela atitude

individual da equipa
Monini, et al. ECAC 104 Participantes + Grupo controlo (n=66) + Maior recuperacéo 1
(dezembro Critérios de inclus&o: tratado com corticoterapia motora e mais rapida com
2016)% — Admissdo no SU (44 do subgrupo nao idoso MFR do que com

— Diagnéstico de PB severa e 22 do idoso) corticoterapia em todos

(HB graus IV e V) + Grupo experimental 0s grupos etarios

Composicao dos grupos de (n=38) tratado com + Tratamento combinado

estudo definida de forma corticoterapia e MFR — particularmente

aleatorizada método de Kabat (28 do importante nos doentes

Distincdo em cada grupo de subgrupo ndo idoso e 10 mais idosos e com grau

dois subgrupos: ndo idoso do idoso) mais severo de PB (HB V)

(£65 anos) e idoso

(> 65 anos)
Toffola, et al. Estudo de | 102 Casos (12 aos 80 anos) | * 73 Doentes com + Recomenda tratamento 2
(2012)? coorte Critérios de inclusao: axonotmese submetidos a com MFR na axonotmese

— Doentes em fase aguda tratamento com MFR (38 | + N&o recomenda o

(< 16 dias) EMG-BFB e 35 tratamento com MFR na

— EMG 3-4 semanas apds MIRROR-BFD) neuropraxia

evento + 29 Doentes com

— Follow-up 12 meses neuropraxia ndo

Classificagdo do grau de submetidos a MFR

severidade através da escala

de HB e de EMG

Legenda: ECAC = Ensaio clinico aleatorizado controlado; EMG = Eletromiografia; EMG-BFB = biofeedback por eletromiografia; MIRROR-BFD = bio-
feedback do espelho; HB = House-Brackmann; MFR = Medicina fisica e de reabilitacdo; SU = Servico de urgéncia.

ndo tem influéncia nos resultados do tratamento pa-
drdo da PB.'* Nenhum estudo incluido reportou efeitos
adversos. Esta RS inclui poucos estudos e a maioria de-
les tem evidéncia de baixa qualidade, excetuando um,
considerado de boa qualidade (com base na escala PE-
Dro). Além disso, os estudos instituem tratamentos de
MER em fases temporais diferentes, que variam entre
os quinze dias e um ano. Desta forma, nao é possivel
concluir se o tratamento combinado (MFR e corticote-

rapia) é ou nao benéfico na recuperacdo motora dos
doentes com PB, pelo que se atribuiu um NE 2.

Estudos originais
Estudo coorte

O estudo de coorte de Toffola e colaboradores,?> de 2012
(Quadro 1V), incluiu 102 participantes (entre os 12 e 80
anos) na fase aguda da PB (menos de 16 dias apés o
evento), submetidos a eletromiografia 3-4 semanas
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apo6s o evento (permitindo distinguir neuropraxia de
axonotmese) e com follow-up aos 12 meses. Este estu-
do utilizou a escala de HB (no inicio e 12 meses depois)
e a eletromiografia (cerca de um més apds o evento)
para classificacdo do grau de severidade. Dos partici-
pantes incluidos, 29 doentes tinham neuropraxia (blo-
queio fisiolégico transitério na contusao nervosa e com
continuidade anatémica mantida) e ndo foram sub-
metidos a qualquer tratamento de MFR. A axonotme-
se (rutura dos ax6nios, com manutencao da integrida-
de da bainha) estava presente em 73 doentes, que fo-
ram submetidos a tratamento com MFR (38 doentes
com biofeedback por eletromiografia e 35 doentes com
biofeedback do espelho).

Houve uma melhoria clinica no final dos 12 meses
em todos os participantes do estudo, mas sem signifi-
cado estatistico (p=0,596). Todos os doentes com neu-
ropraxia apresentaram recuperacdo espontanea com-
pleta, incluindo 0s 37,9% que tinham paralisia total (HB
VI). Quanto aos doentes com axonotmese, em 53,5%
dos casos com paralisia total, apenas 34% tiveram re-
cuperacao completa, avaliada pela escala HB. Uma das
limitacdes deste estudo € o facto de ter sido realizado
apenas em pacientes na fase aguda de PB. Atribuiu-se
um NE 2.

ECAC

O ECAC de Monini e colaboradores,' de agosto de
2016 (Quadro IV), incluiu 94 participantes (entre os 16
e 90 anos) admitidos no servico de urgéncia com diag-
nostico de PB severa (HB graus IV e V). Os participan-
tes foram divididos em dois grupos com base na atitu-
de terapéutica: grupo controlo (n=66) tratado com cor-
ticoterapia e grupo experimental (n=28) tratado com
corticoterapia e MFR — método de Kabat (facilitacao
neuromuscular propriocetiva da resposta voluntaria do
musculo lesado).

Ao comparar o grupo experimental com o grupo con-
trolo, independentemente do grau inicial de PB, foram
encontradas diferencas significativas (p=0,010) naqui-
lo que respeita a melhoria clinica. O significado esta-
tistico relativamente as duas modalidades de trata-
mento (grupo experimental versus controlo) foi ainda
maior quando analisados individualmente os graus IV
(p=0,000) eV (p=0,009) da escala de HB.

No que respeita as especificidades da recuperacio,
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os participantes do grupo experimental apresentaram
uma probabilidade de melhoria, em trés ou mais graus
na escala de HB, cerca de 20 vezes superior, a apresen-
tada pelos participantes do grupo controlo (Odds-Ra-
tio [OR]=17,73, 1C95% [5,72-54,98], p<0,001). Quando
analisados individualmente, os participantes do grupo
experimental com HB IV apresentaram uma probabi-
lidade de melhoria, em trés graus na escala de HB, 65
vezes superior a do grupo controlo; enquanto todos os
participantes do grupo experimental com HB V tive-
ram melhoria em trés graus na escala de HB, quando
comparados com o grupo controlo. Em suma, a maio-
ria dos pacientes com PB grave (HB V) do grupo con-
trolo alcancou o resultado méximo de HB III, enquan-
to os casos semelhantes do grupo experimental (sub-
metidos ao método de Kabat) conseguiram obter uma
funcao facial normal (HB I).

Em relacdo a velocidade média de recuperacgdo, no
grupo experimental foi metade da registada no grupo
controlo (RR=2,19, IC95% [1,37-3,51], p=0,001). Os pa-
cientes do grupo experimental com HB IV tiveram tem-
pos de recuperacao sete vezes mais curtos, em relacao
aos pacientes do grupo controlo com graus semelhan-
tes de PB (RR=7,92, IC95% [3,68-17,04], p<0,001). J& os
pacientes do grupo experimental com HBV apresenta-
ram um tempo de recuperacgdo cerca de 50% inferior
aos pacientes do grupo controlo com o mesmo grau de
PB (RR=1,80, IC95% [0,65-5,01], p=0,26) (64,6 dias ver-
sus 117,1 dias).

Aincidéncia de sincinésias ap6s o tratamento foi de
7,1% no grupo experimental e de 12,1% no grupo con-
trolo, sem diferenca estatisticamente significativa
(p=0,479).

Este estudo apresenta varias limitacoes. Primeiro, os
grupos de estudo foram escolhidos com base na ava-
liacdo da equipa do servico de urgéncia, que definiu
aleatoriamente quais os doentes a serem sujeitos a te-
rapéutica no domicilio com corticoterapia e quais os
doentes areferenciar para a consulta pararealizacdo de
MEFR (método de Kabaft). Segundo, incluiu apenas pa-
cientes com PB severa (HB IV e V). Por altimo, nao foi
discriminada a fase da PB em que os doentes se en-
contravam, pois apesar de terem sido incluidos doen-
tes que se deslocaram ao servico de urgéncia (possi-
velmente em fase aguda), ndo estd descrito quando é
que estes iniciaram os sintomas. Atribuiu-se um NE 1.



Outro ECAC, também de Monini e colaboradores,®
de dezembro de 2016 (Quadro IV), incluiu 104 partici-
pantes admitidos no servico de urgéncia de um hospi-
tal tercidrio, com o diagndstico de PB severa (HB graus
IV eV). Os participantes foram divididos em dois gru-
pos com base na atitude terapéutica: grupo controlo
(n=66) tratado com corticoterapia e grupo experimen-
tal (n=38) tratado com corticoterapia e MFR — método
de Kabat. Em ambos os grupos foram distinguidos dois
subgrupos: um subgrupo com idade igual ou inferior a
65 anos de idade (subgrupo nao idoso) [grupo contro-
lo (n=44) versus grupo experimental (n=28)] e um sub-
grupo com idade superior a 65 anos de idade (subgru-
po idoso) [grupo controlo (n=22) versus grupo experi-
mental (n=10)].

A andlise de covaridncia da recuperacao temporal,
independentemente da idade, mostrou que o tempo
de recuperacao foi significativamente menor no grupo
experimental (p=0,004). Neste grupo, considerando os
participantes com PB de HBV, quase 90% do subgrupo
ndo idoso apresentou uma recuperacao completa, en-
quanto esse resultado foi de apenas cerca de 50% no
subgrupo idoso. Em relagdo aos participantes com HB
IV ndo se verificou qualquer diferenca de recuperacgao
entre os dois subgrupos de idade, uma vez que a recu-
peracao completa foi alcancada na totalidade dos par-
ticipantes.

No que respeita ao tempo médio para a recuperacao
clinicano subgrupo ndo idoso, no grupo controlo a du-
racdo foi de 103,2 dias (minimo=34 dias; maximo=310
dias) enquanto no subgrupo experimental a duragdo foi
de 54,9 dias (minimo=12 dias; maximo=142 dias). No
subgrupo idoso a recuperagao clinica no grupo con-
trolo foi de 145,1 dias (minimo=38 dias; maximo=365
dias) e no grupo experimental foi de 85 dias (mini-
mo=34 dias; méximo=194 dias).

Verificou-se uma relacdo significativa entre a idade
e o nivel de recuperacao, a favor do subgrupo nao ido-
so em ambos os grupos [grupo controlo (p=0,010); gru-
po experimental (p=0,000)]. Os participantes do grupo
experimental mostraram, em média e para qualquer
idade, umarecuperac¢do funcional mais rapida (70 dias
versus 124 dias) quando comparados com os partici-
pantes do grupo controlo.

Este estudo apresenta como limitacées o facto de ter
sido realizado apenas em pacientes com PB severa (HB
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IVeV) e por ndo discriminar em que fase da PB os doen-
tes se encontravam. Atribuiu-se um NE 1.

CONCLUSAO

A Canadian Medical Association®*nao recomenda os
exercicios de MFR na fase aguda, recomendando-os na
fase crénica, mas apenas em doentes com fraqueza per-
sistente. A National Guideline Clearinghouse’ nao re-
comenda MFR, independentemente da fase da doen-
ca.

A RS de Teixeira e colaboradores* conclui que ndo
existe evidéncia de elevada qualidade a favor de um be-
neficio ou dano significativo de qualquer forma de MFR
na PB. Existe evidéncia de baixa qualidade de que os
exercicios de MFR melhoram a func3o facial, especial-
mente nos doentes com PB moderada ou na fase cré-
nica, e de que reduzem o tempo total de recuperacao e
as sequelas na fase aguda.

ARS de Ferreira e colaboradores® sugere que a MFR,
associada a corticoterapia, parece ter um efeito positi-
vo no grau e tempo de recuperagdo quando compara-
da com a corticoterapia isolada. Contudo, existe evi-
déncia de baixa qualidade dos ECAC, o que torna insu-
ficiente para decidir a favor ou contra o tratamento
combinado na recuperacao da PB.

O estudo de coorte de Toffola e colaboradores? con-
clui que o tratamento de MFR ndo é necessdrio nos
doentes com neuropraxia, pois ndo existem sinais de
desenervacao, pelo que esses doentes recuperam es-
pontaneamente. Nos doentes com axonotmese verifi-
ca-se uma melhoria sintomadtica, mas sem significado
estatistico.

O ECAC de Monini e colaboradores,' de agosto de
2016, conclui que quando a MFR é associada a cortico-
terapia nos casos de PB severa, os doentes apresentam
uma maior probabilidade de recuperacao mais rdpida
e completa do que aqueles submetidos apenas a trata-
mento com corticosteréides, com significado estatisti-
co.

Outro ECAC, também de Monini e colaboradores,
de dezembro de 2016, sugere a importancia de combi-
nar a MFR com o tratamento médico convencional para
um melhor resultado na recuperacao da PB severa em
todos os grupos etdrios. Este tratamento combinado é
particularmente importante nos doentes mais idosos e
com grau mais severo de PB (HB V) que apresentam
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menor probabilidade de recuperacdao no mesmo tem-
po e grau que os doentes mais jovens.

Apés a andlise dos artigos conclui-se que os dados
encontrados sdo limitados pelo tipo e validade dos es-
tudos, os quais tém pouca qualidade e sdo muito hete-
rogéneos. Dada a inconsisténcia dos resultados dos es-
tudos quanto a utilizacdo da MFR, tanto na fase aguda
como créonica da PB, torna-se dificil concluir acerca dos
seus beneficios. Na fase aguda sdo precisos mais ECAC
para se poder determinar se a recuperagao dos doen-
tes é espontanea ou se é devida/acelerada por MFR.
Sao ainda necessarios mais ECAC de boa qualidade, em
que o grupo controlo nao inclua qualquer tipo de mo-
dalidade de MFR e em que as fases aguda e crénica da
PB estejam bem definidas.

Nao existe evidéncia para a recomendacao ou para
ando recomendacdo de MFR na fase aguda ou créni-
ca, pelo que nao se pode atribuir uma forca de reco-
mendacaio.
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ABSTRACT

PHYSICAL MEDICINE AND REHABILITATION IN THE TREATMENT OF BELL'S PALSY: WHAT'S THE EVIDENCE?
Objective: To review the scientific evidence of the impact of physical medicine and rehabilitation (PMR) in the recovery of acu-
te and chronic Bell's Palsy recovery, in any degree of severity.

Data sources: National Guideline Clearinghouse, Guidelines Finder, Canadian Medical Association Infobase, Cochrane Library,
DARE, and PubMed.

Methods: Search of clinical practice guidelines, meta-analyses, systematic reviews, and original studies, published in English,
Spanish and Portuguese, published since 2006, using the MeSH terms ‘peripheral facial paralysis’, ‘Bell’s palsy’, and ‘rehabilita-
tion". The evidence level and the strength of recommendation of the studies were determined using the American Family Phy-
sician’s Strength of Recommendation Taxonomy Scale.

Results: Among the 127 articles retrieved, seven met the inclusion criteria: two clinical guidelines, two systematic reviews, and
three original studies. The Canadian Medical Association (2014) recommends the use of PMR in the chronic phase, but not on
acute phase, whilst the National Guideline Clearinghouse (2013) does not recommend PMR, regardless of the phase. The sys-
tematic review by Ferreira et al. (2015) shows a greater motor recovery with PMR than with isolated pharmacological treat-
ment, without phase discrimination. The systematic review by Teixeira et al. (2012) claims there is low-quality evidence sho-
wing that PMR is effective, both in the acute and chronic phases. The cohort study by Toffola et al. (2012) concludes that pa-
tients with axonotmesis in the acute phase show clinical improvement with PMR. The clinical randomised controlled trial by
Monini et al. (2016 August) shows a greater and faster recovery with MFR than with pharmacological treatment alone in se-
vere Bell’s palsy. The clinical randomised controlled trial by Monini et al. (2016 December) suggests the importance of combi-
ning MFR with corticosteroid therapy for a better outcome in the recovery of severe BP in all age groups.

Discussion: The studies have low quality and are very heterogeneous. In the acute they do not allow to conclude whether pa-
tient recovery is spontaneous or due/accelerated by the use of PMR.There is no consistent evidence to recommend for or against
PMR in the acute or chronic phases, therefore strength of recommendation cannot be attributed. More high-quality randomi-
sed controlled studies are needed.

Keywords: Peripheral facial paralysis; Bell's palsy; Rehabilitation.
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