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Resumo

A paralisia facial periférica idiopatica (PFPI) é uma disfuncdo subita do nervo
facial de etiologia desconhecida, desencadeando a paralisia ou paresia dos
muasculos da mimica facial. As sequelas da PFPI sdo essencialmente de
caracter funcional (assimetria facial, incapacidade de comer, beber e
comunicar), afectando igualmente o estado psicossocial dos individuos,
promovendo o isolamento, a depressao e a ansiedade. Na literatura, diversas
modalidades de prevencdo secundaria tém sido propostas, tal como o treino
neuromuscular facial (TNMF) subsistindo a controvérsia cientifica. O principal
objectivo desta dissertacdo foi avaliar os efeitos do TNMF em doentes com
PFPI nas distintas fases de evolucdo. A dissertacédo incluiu duas revisbes
sistematicas (estudo | e 1) , seguida de dois estudos originais, observacionais e
prospetivos. As revisfes sistematicas, com estudos de natureza aleatéria e
controlada, analisaram o efeito do TNMF na fungéo e na simetria facial, na fase
aguda, subaguda e cronica da PFPI, assim como averiguaram a eficacia do
TNMF combinado com os farmacos. O estudo Il investigou a eficacia do uso
de corticosteroides combinados com o TNMF, na fase aguda e subaguda da
PFPI, na recuperacéo dos doentes. O estudo IV examinou a eficacia do TNMF
na recuperagdo e na prevencado de ocorréncia de sincinesias, durante um
periodo de 12 meses de follow-up. Os resultados das revisdes sistematicas ndo
permitiram evidenciar a eficacia do TNMF isolado ou combinado com os
farmacos. Os resultados obtidos nos estudos originais demonstraram que nas
primeiras seis semanas de evolucdo da PFPI, a adicdo dos corticosterdides ao
TNMF néo trouxe beneficios na recuperacdo dos doentes. Para aléem disso,
apos seis meses de evolucao da doenca, o0 TNMF nao evidenciou eficacia na
reabilitacdo, assim como ndo preveniu a ocorréncia de sincinesias. Os
resultados obtidos revelaram insuficiente evidéncia terapéutica do TNMF

isolado ou combinado com a farmacoterapia.

PALAVRAS-CHAVE: PARALISIA BELL,; EXERCICIO FACIAL;
REABILITACAO FACIAL; SIMETRIA E FUNCAO FACIAL; SINCINESIAS.
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Abstract

The idiopathic facial paralysis (IPF) is a sudden dysfunction of the facial nerve
of unknown etiology, causing paresis or paralysis of the muscles of facial
expression. The consequences of IPF are essentially functional character (facial
asymmetry, inability to eat or drink and communicate), also affecting the
psychosocial status of individuals, promoting isolation, depression and anxiety.

In the literature, various forms of secondary prevention have been proposed,
such as facial neuromuscular training (FNMT), and there is scientific
controversy about this intervention. The main objective of this dissertation was
to evaluate the effects of FNMT in patients with IPF in different stages of
evolution. The dissertation included two systematic reviews (Study | and Il ),
followed by two original studies, observational and prospective. The systematic
reviews, with randomized and controlled nature studies included, analyzed the
effect of FNMT in function and facial symmetry, in acute, subacute and chronic
of IPF, and also investigated the effectiveness of FNMT combined with drugs
therapy. The Study Il investigated the efficacy of corticosteroids combined with
FNMT, in acute and subacute the IPF in the recovery of patients. The Study IV
examined the effectiveness of FNMT in the recovery and prevention of
occurrence of synkinesis over a period of 12 months follow-up. The results of
systematic reviews allow no evidence the efficacy of single or combined FNMT
with drugs. The results obtained in original studies showed that within the first
six weeks of evolution of IPF, the addition of corticosteroids to FNMT no
benefits in the recovery of patients. In addition, after six months of disease
progression, the FNMT did not demonstrate efficacy in rehabilitation, and did
not prevent the occurrence of synkinesis. The results revealed evidence

insufficient of therapy alone or in combination with pharmacotherapy FNMT.

KEYWORDS: BELL PALSY; FACIAL EXERCISE; FACIAL REHABILITATION;
SYMMETRY AND FUNCTIONAL FACIAL; SYNKINESIS.
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1] CAPITULO

INTRODUCAO






Introducao

Sabe-se que a pratica regular de actividade fisica (AF) e/ou exercicio fisico
(EF) promove beneficios na saude fisica e mental, optimizando a capacidade e
a funcao fisica em todos os individuos (Haskell et al., 2007). A AF e EF séo a
componente primordial do estimulo biolégico que permite manter e/ou
incrementar estruturas saudaveis e desenvolver competéncias funcionais no
corpo humano (Vuori et al., 2013). A AF abrange qualquer movimento corporal
produzido pelo sistema muscular esquelético resultando no aumento do
dispéndio energético; enquanto o EF consiste huma actividade fisica planeada,
estruturada e repetitiva para manter ou melhorar a aptidao fisica (ACSM, 2011).
A aptidao fisica consiste na capacidade do individuo realizar as tarefas motoras
com vigor e agilidade, atributos conferidos pela aptiddo cardiorrespiratoria,
forca e endurance muscular, composi¢cdo corporal, equilibrio, flexibilidade e
tempo de reaccao (ACSM, 2011).

Ha uma forte evidéncia do EF e AF na prevencao priméaria e secundéria de
distintas patologias e doencas crénicas (p.ex., cardiovasculares, diabetes tipo
2, carcinoma do cdOlon e da mama, hipertensédo arterial, obesidade, osteoporose
e depressao) (U.S. Department of Health and Human Services, 2008). A
reducado do risco de desenvolvimento destas condi¢cdes requer anos de pratica
de EF e AF (U.S. Department of Health & Human Services, 2008). Porém, o
aumento da capacidade cardiorrespiratoria e forca muscular, assim como a
diminuicdo da pressao arterial e a melhoria do estado depressivo, necessitam
apenas de algumas semanas ou meses de pratica de EF (U.S. Department of
Health & Human Services, 2008). Apesar do EF melhorar o estado de salde
geral, nem sempre esta relagéo é linear, podendo os potenciais beneficios ndo
serem atingidos, com riscos acrescidos para a saude (Haskell et al., 2007). Por
exemplo, o EF vigoroso pode desencadear lesdes no sistema muscular
esquelético e danos cardiovasculares, principalmente em individuos com
doenca arterial coronaria (Pollock et al., 1977; Whang et al., 2006; AHA &
ACSM, 2007). Segundo a American College Sports Medicine (ACSM) (2011),
estes riscos sdo baseados em estudos observacionais e ndo randomizados

(Evidéncia C). 21



De acordo com a literatura, a plasticidade neuromuscular obedece ao principio
de sobrecarga do treino fisico, devendo este comprometer a homeostasia do
tecido muscular e/ou neural sem desencadear danos neuromusculares (ACSM,
2011; Baricich et al., 2012). Alguns estudos demonstraram que diferentes tipos
de treino aumentam o crescimento de neuronios indiferenciados (Molteni et al.,
2004; Sabatier et al., 2008; Deumens et al., 2010). Molteni et al. (2004), no
modelo animal, demonstraram que o treino fisico activa o crescimento dos
neurénios do ganglio dorsal posterior comparativamente a ratos sedentarios.
Também Sabatier et al. (2008) revelaram maior regeneracdo axonal com o
treino continuo em tapete rolante de baixa intensidade, de 1 hora, durante 5
dias, ou com o treino intermitente de alta intensidade, de 2 a 10 repeticbes (2
minutos de corrida e 5 de repouso), em ratos com neurotmesis do nervo fibular
comum. O mecanismo de regeneracdo nervosa, através do EF, parece estar
associado ao aumento de niveis de factores de crescimento, estimulando o
crescimento neural, tal como o factor neutréfico derivado do encéfalo (BDNF) e
o factor de crescimento neural (NGF) (Berchtold et al., 2005). Para além disso,
observou-se que o0 treino de baixa intensidade aumenta a actividade da
acetilcolinesterase (AChE) com uma melhoria da transmissédo sinaptica da
juncdo neuromuscular (Crockett et al., 1976; Tomas et al.,, 1997). Por outro
lado, o treino de forca com elevadas cargas promove adaptacdes neurais e
uma melhoria do fenétipo muscular esquelético (Deschenes et al., 2000, Lee et
al., 2004). Pela exposicado anterior, existe a crescente evidéncia da influéncia
favoravel do EF nos fendmenos de plasticidade cerebral, neuroregeneracao,
neuroadaptagcéo e neuroproteccao (Dishman et al., 2006; Cotman et al., 2007)
assim como na plasticidade muscular, com adaptacdo do fendtipo muscular
para melhor tolerar a exigéncia funcional (Marini & Veicsteinas, 2010). Para
além disso, € sabido que o EF também influencia a actividade do sistema
imunitario, com um efeito anti-inflamatério pela producéo das interleucinas (IL-
6, IL-1ra e IL-10) pelas fibras musculares, com inibicdo da producéo de citocina
pro-inflamatéria TNF-a, exercendo assim uma proteccdo contra doencas
cronicas associada a situagcdes proé-inflamatérias, como as doencgas

cardiovasculares e a diabetes (Petersen & Pedersen, 2005; Bruunsgaard,
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2005). Assim, o EF apresenta um carater multidimensional, com efeitos em
todo o organismo (Roberts & Barnard, 2005).

Nas disfuncdes neuromusculares dos nervos periféricos, a terapia atraves do
exercicio fisico engloba o treino de forca, resisténcia e poténcia, sendo
adaptado ao estado de saude, a funcgéo fisica e a resposta do individuo ao
exercicio (Clark, 2003; ACSM, 2011). De acordo com a National Library of
Medicine (2015), o exercicio terapéutico (ET) consiste na planificacdo
estruturada de exercicios, com objectivos especificos, para restaurar a funcéo
muscular esquelética causada por patologias e doencas. Assim, 0s estudos
clinicos desenvolveram modalidades de ET, no sistema neuromuscular
periférico, nomeadamente na regeneracdo axonal, na reinervacdo e na
recuperacdo funcional (Clark, 2003; Lee et al.,, 2012; Vuori et al.,, 2013;
Armada-Da-Silva, 2014). De acordo com a literatura, o ET, designadamente o
treino neuromuscular, engloba modalidades de exercicio passivo (movimento
passivo e alongamento), exercicio activo assistido, activo e activo resistido
(treino de forca e resisténcia), podendo ser combinado com outras modalidades
(vibracdo, estimulacdo elétrica) e agentes fisicos (termoterapia, crioterapia,
mobilizacdo dos tecidos) (Brach & VanSwearingen, 1999; Clark, 2003; Armada-
Da-Silva, 2014). Estrategicamente, a seleccdo das modalidades e dos agentes
fisicos, com objectivos terapéuticos, depende dos sinais das disfuncbes
neuromusculares (p.ex., hipotonia, fraqueza muscular, discinesias) (May &
Schaitkin, 2000; Beurskens & Heymans, 2003a, 2003b; Clark, 2003; Coulson et
al., 2005; VanSwearingen, 2008). Alguns estudos clinicos, realizados no
modelo animal, demonstraram implicacdes destas modalidades (estimulacdo
manual através da mobilizacdo passiva e da vibracdo) no sistema
neuromuscular (Pachter & Eberstein, 1989; Pavlov et al., 2008; Evgenieva et
al.,, 2008, Bendella et al., 2011). Os resultados obtidos nestes estudos
revelaram o crescimento do nervo e reinervacdo da placa motora no muasculo
longo extensor dos dedos, nos musculos da lingua e da mimica facial, apos
lesdo do nervo radial, hipoglosso e facial, respectivamente (Pachter &
Eberstein, 1989; Pavlov et al., 2008; Evgenieva et al., 2008, Bendella et al.,

2011). Por outro lado, demonstraram que 0 numero de motoneurdénios
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regenerados e a topografia de reinervagdo dos motoneurdnios faciais ndo se
alterava (Pavlov et al., 2008; Angelov et al., 2007; Bendella et al., 2011).
Acrescentaram, ainda, que a estimulagdo manual diminuia as pontes de
ligacdo das células de schwann conectadas as placas motoras terminais e,
consequentemente, a poli-inervagdo, melhorando igualmente a recuperagéo
funcional sensitiva e motora do sistema trigémino-facial (Pavlov et al., 2008;
Angelov et al., 2007; Bendella et al., 2011).

As estratégias de intervencao tém sido desenvolvidas para promover a rapida
regeneracdo axonal do sistema nervoso periférico (SNP) e completa
recuperacgdo funcional. Infelizmente, apds as lesbes dos nervos periféricos, a
recuperacdo funcional permanece frequentemente incompleta (Gordon et al.,
2003; Campbell, 2008; Sulaiman & Gordon, 2013). Entre os principais factores
que contribuem para a parcial recuperacgédo, contam-se a lenta regeneragéo dos
axonios e células de schwann (1milimetro diario), o progressivo declinio da
capacidade do motoneurénio em promover o crescimento do axonio, a atrofia
muscular, a caréncia de ligacdes entre as células de schwann e os axonios, a
deficiéncia sensorial e a inapropriada reinervacdo dos musculos através dos
axonios regenerados (Tonge & Golding, 1993; Lee, & Wolfe, 2000; Gordon et
al., 2003; English et al., 2009). Na perspectiva de melhorar a recuperacéo
funcional do SNP, principalmente em doentes com paralisia facial periférica
idiopatica (PFPI) ou de Bell (PB), diversos estudos cientificos investigaram as
terapias de intervencdo como o treino neuromuscular facial (TNMF) e os
farmacos. Contudo, a actual controversa clinico-cientifica versus a pratica
recorrente destas estratégias de intervengcédo no contexto clinico, permitiram de
seguida aprofundar os conhecimentos sobre as estratégias de intervencao no
SNP e analisar os resultados destas interven¢des, nomeadamente na PFPI.

As expressoes faciais manifestam o siléncio da comunicagao e do sentimento
interpessoal, enquanto a simetria da face condiciona a sua beleza. As funcdes
da face sdo multidimensionais, abrangendo aspectos emocionais, fisicos e
sociais (Prakash et al., 2012). E, naturalmente, a disfuncdo facial afecta

dramaticamente a fisionomia, as expressdes voluntarias e espontaneas, a
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funcdo oral e ocular, com impacto psicossocial (isolamento, baixa autoestima,
depresséao) (Hadlock, 2008).

A paralisia facial periférica (PFP) € uma mononeuropatia do sétimo par de
nervos cranianos que resulta no comprometimento parcial (paresia) ou
completo (paralisia) da face ipsilateral (Rath et al., 2007). A PFP abrange
multiplas etiologias, contudo a forma idiopatica € fundamentada no diagndstico
diferencial (Beurskens et al., 2005; Anderson, 2006; Rath et al., 2007; Baugh et
al., 2013). A incidéncia da paralisia facial etiologica é de 34% (Peitersen, 2002),
incluindo causas traumaticas, neurovasculares, infecciosas, metabdlicas,
genéticas, neoplasicas, toxicas, iatrogénicas, obstétricas e congénitas (Pardal-
Ferndndez et al., 2003; Anderson, 2006; Valls-Solé, 2007).

A PFPI é uma afeccdo aguda comum do nervo facial periférico, de etiologia
desconhecida, caracterizada pela subita instalacdo (24 a 72 horas) da paralisia
ou paresia, unilateral dos musculos da hemiface (Peitersen, 2002; Rath et al.,
2007; Lalwani, 2008). A PFPI decorre do comprometimento do neurénio motor
inferior, resultando na incompleta oclusdo ocular e no “fendbmeno de Bell” (a
incapacidade de oclusdo palpebral resulta na contraccdo do musculo recto
superior com a deslocagcdao do globo ocular superiormente, expondo a
esclerética) (National Institute of Neurological Disorders and Stroke, 2015).
Clinicamente, as disfun¢gées dos musculos do quadrante superior da hemiface
permite identificar a PFP (Benatar & Edlow, 2004; National Institute of
Neurological Disorders and Stroke, 2015). Na fase aguda, entre 0 e 3 semanas
(Yanagihara, 2000; Rath et al., 2007), os sintomas e sinais clinicos podem ser
manifestados pelo comprometimento das fibras aferentes sensitivas (algia e
disestesia periauricular) e somatosensoriais (hipo/disgeusia de 2/3 da regido
anterior da lingua), das fibras eferentes parassimpéticas secretomotoras
(hiper/hipossecrecao lacrimal, nasal e salivar) e das fibras eferentes motoras
(diminuicdo do tonus e forca dos musculos faciais e hiperacusia do musculo
estapédio) (Ahmed, 2005).

A PFPI abrange aproximadamente 2/3 de todas as PFP (Hato et al., 2008;
Holland & Weiner, 2004; Peitersen, 2002). Na europa, a sua incidéncia oscila
entre os 20,2 (Reino Unido) e os 53,3 (Italia) casos por 100.000 habitantes
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(Rowlands et al., 2002; Monini et al., 2010) e o risco de desenvolver a PFPI &
de 1 em 60 individuos (Beal et al., 2004). A recorréncia pode atingir os 6,8%
dos casos, independentemente da face ipsi ou contralateral afetada, enquanto
o factor hereditario representa cerca de 4,1% dos casos (Peitersen, 2002). O
estudo de Peitersen (2002), estimou o pico de incidéncia maxima entre os 15 e
0s 45 anos de idade. Diversos estudos tém demonstrado prevaléncias similares
entre os géneros e a lateralidade das hemifaces (Piercy, 2005; Peitersen, 2002;
Holland & Weiner, 2004). O clima, a latitude e as esta¢cfes climatéricas séo
preditores independentes do risco de desenvolver a PFPI (Campbell &
Brundage, 2002; Peitersen, 2002). Mundialmente, desconhece-se a analise
custo-beneficio do diagnostico e do tratamento da PFPI, mas segundo Baugh
et al. (2013), o impacto econdmico é indubitavelmente significativo nos Estados
Unidos da América, com incidéncia estimada de 35.000 a 100.000 casos
anuais.

O mecanismo fisiopatoldgico da PFPI envolve a inflamacao (principalmente o
edema) e isquemia por compressdo do nervo facial no canal de Falopio,
desencadeando inicialmente o bloqueio neural reversivel (neuropraxia) e,
progressivamente, a degeneracdo walleriana (axonotmesis, neurotmesis)
(Adour et al., 1975). Algumas teorias tém sido propostas para explicar a
etiologia da PFPI, nas quais se integram a infecciosa (Adour et al., 1975), a
imunoldgica (Abramsky et al.,1975) e a vascular (Ikeda et al., 1996).

Na década de 90, os investigadores Murakami et al. (1996) e Furuta et al.
(1998) demonstraram forte evidéncia da etiologia infecciosa na PFPI, com o
isolamento do genoma Virus Herpes Simples tipo-1 (VHS-1) das células
epiteliais orais na populacao saudavel e do fluido endoneural do nervo facial na
populacdo com PFPI. De notar, que o genoma do VHS-1 foi identificado entre
31 a 79% dos individuos com PFPI (Murakami et al.,1996; Furuta et al.,1998;
Abiko et al., 2002). A segunda causa infecciosa mais comum incluiu a
reactivacdo do virus Zoster que, apresentando sinais clinicos de disfuncao do
nervo vestibulo coclear e exantema vesicular no pavilhdo auricular (Furuta et
al., 2001; Lee et al., 2012). O método de serologia e de reaccdo em cadeia da

polimerase (PCR) permitiram identificar a presenca do virus Zoster entre 8 a
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28% dos individuos com PFPI (Furuta et al., 2001). Contudo, alguns estudos
contrariam a teoria viral, mantendo indeterminada a etiologia da PFPI (Linder et
al., 2005; Stjernquist-Desatnik et al., 2006). Os dados anteriores ndo sé&o
suficientes para demonstrar uma relacéo causal entre reactivacdo do VHS-1 no
ganglio geniculado com a PFPI, pois a inflamagéo pode de alguma forma ter
sido despoletada por outro agente etiolégico, com posterior reactivacdo do
virus previamente alojado.

Os sinais e os sintomas clinicos da PFP dependem da lesédo topografica do
nervo facial (Finsterer, 2008; Patel & Tanna, 2009). Se a lesdo ocorrer no
segmento do meato (meato acustico interno até ao canal de Falépio) fica
comprometida a secrecao lacrimal, salivar, gustativa, reflexo estapédico e a
funcdo motora da face; se ocorrer no segmento labirintico (infra ganglio
geniculado e o0 nervo estapédio), resulta em alteracbes gustativas, salivares,
reflexo estapédico e disfuncdo motora da face; se a lesdo atingir o segmento
timpanico (infra-estapédio e nervo da corda do timpano), esta comprometida a
gustacao, secrecao salivar e funcdo motora da face e, por ultimo, se o dano
ocorrer no segmento mastéide (infra cordal) resulta unicamente na disfungéo
motora da face (Chevalier, 2003; Raimar, 2005; Seok et al., 2008). Seok et al.
(2008) mostraram que o dano nervoso na PFPI afecta mais o segmento
labirintico, o que esta de acordo com a anatomia do canal de Falopio que &
mais estreito neste percurso, favorecendo a compressao e isquemia do nervo
facial (Dawidowsky et al., 2011).

De acordo com Yanagihara (2000), a evolu¢cdo do edema do nervo na PFPI
pode ser subdividida em fase aguda (0-3 semanas), fase subaguda (4-9
semanas) e fase crénica (superior a 9 semanas). No seguimento da PFPI, a
interrupcéo axonal desencadeia reducéo da forga muscular ipsilateral a lesdo e
estratégias compensatérias de hiperactividade contralateral (Finsterer, 2008),
com sequelas cronicas de contracturas, espasmos, atrofia muscular e
sincinesias ipsilateral (Pennock et al., 1999; Diels, 2000; Cronin & Steenerson,
2003). O estudo de Peitersen (2002) demonstrou que, num periodo de seis
meses, 0 prognostico da PFPI compreende a recuperagcdo completa e

espontanea em cerca de 71% dos casos. Os restantes 29% dos casos
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apresentavam sequelas residuais, disseminadas entre 12% de sequelas
ligeiras, 13% moderadas e 4% severas. Resumindo, 29% das sequelas
abrangeram a fraqueza muscular ligeira a severa, 17% contracturas, 16%
espasmos ou sincinesias e 2% epifora (Peitersen, 2002; Cauas et al., 2004). As
sequelas residuais podem igualmente compreender a incapacidade funcional
periocular (lagoftalmo e lagrimas de crocodilo) e perioral (disartria, mastigar e
deglutir), desencadeada pela hipo e/ou hipertonia muscular (Peitersen, 2002).
De acordo com Moldovan et al., (2006), a taxa de maturacdo e crescimento das
fibras motoras e sensitivas mielinizadas s&o similares durante a regeneracao.
Assim, estas incapacidades podem ser desencadeadas pelas sincinesias
secretomotoras, originadas pela perda de axénio e endoneuro (lesdo de grau
[/ classificagdo de Sunderland) (Sunderland, 1978) com regeneracdo cadtica
dos axoénios (crescimento desorganizado e incapacidade dos axdnios atingirem
os tubos endoneurais originais, inervando outros grupos musculares)
(Husseman & Metha, 2008). O progndstico desfavoravel pode depender
sobretudo da idade avancgada (superior a 65 anos de idade) (Ikeda et al., 2005;
Kasse et al., 2005; Finsterer, 2008; Portelinha et al., 2015), do elevado grau de
severidade clinico (paralisia) no inicio da PFPI (Peitersen, 2002; lkeda et al.,
2005; Finsterer, 2008), da auséncia de recuperacdo motora apés 3 a 4
semanas de evolugéo (lkeda et al., 2005; Finsterer, 2008), da existéncia de
algia retroauricular (Peitersen, 2002; Holland & Weiner, 2004; Berg et al.,
2009), da degeneracao nervosa (teste electrofisiolégico (Portelinha et al., 2015)
e género masculino (Pelaz et al., 2008). Segundo Holland & Weiner (2004), os
indicadores de mau prognéstico estdo igualmente associados as
comorbilidades de hipertenséo arterial e diabetes mellitus, apesar de Peitersen
(2002) considerar que a hipertensdo arterial podera ndo ser por si s6 um
preditor de pior prognéstico, uma vez que a idade avancada parece coincidir
com a hipertenséao arterial.

O diagnéstico e o prognostico clinico abarcam a histdria clinica e o exame
fisico, assim como outros exames complementares, como sejam testes
laboratoriais, audiométricos e vestibulares, electromiografia e

electrodiagndstico, ressonancia magnética, tomografia axial computorizada e
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ultrassonografia (Raimar, 2005; Murthy & Saxena, 2011; Baugh et al., 2013).
No entanto, as orientacbes na pratica clinica para o diagnostico de PFPI
demonstraram insuficiente evidéncia de exames de imagiologia e testes
laboratoriais de rotina na fase aguda, contrariamente ao exame fisico que €&
fortemente recomendado (Baugh et al., 2013). A degeneracdo walleriana
principia entre o 3° e o 5° dia e termina entre a 1% e a 2% semana apds o inicio
dos sintomas, consequentemente, nesta fase precoce, alguns exames
complementares sao desaconselhados por ndo serem conclusivos (Chow et al.,
2002; Hsieh et al., 2009). De acordo com Baugh et al. (2013), o padrao de ouro
do diagnéstico e do tratamento ndo esta ainda clarificado, e a inconsisténcia
dos procedimentos da pratica clinica dependem da experiéncia e do
conhecimento dos clinicos sobre a evidéncia cientifica, e igualmente do
interesse e das necessidades de cada doente.

Um grupo internacional de investigadores sugeriu seis dimensdes
fundamentais na Health-Related Quality of Life (HRQOL): funcado fisica,
psicoldgica, social, actividades, satisfacdo geral da vida e percepcédo do estado
de saude (Berzon et al., 1993). Estes dominios devem ser avaliados com
instrumentos de medicdo especificos e abranger a dimensdo objectiva e
subjectiva (Testa & Simonson, 1996). De acordo com a World Health
Organization (WHO) (2001), a International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) permite agrupar a evolugdo das sequelas dos
doentes com PFPI, em funcionais (deficiéncia e incapacidade), correspondendo
a sequelas de hipotonia/flacidez (fraqueza muscular) ou hipertonia/sequelas
residuais (contractura, sincinesia, espasmo) da hemiface afectada promovendo
a incapacidade de mastigar e deglutir, de oclusdo ocular, de comunicar; e, por
altimo, em sequelas para a saude em geral, envolvendo repercussdes
psicossociais (baixa autoestima, isolamento, ansiedade, depresséo).

Os instrumentos de medicdo universais podem capturar as deficiéncias e as
incapacidades relacionadas com a disfuncéo facial. A deficiéncia corresponde
as alteragBes antomofisiolégicas da face, tais como: assimetria em repouso e
contraccdo voluntaria e sincinesias, avaliadas pelas escalas de Sunnybrook
Facial Grading System (SB-FGS) (Ross et al.,1996; Brach et al., 1997; Kayhan
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et al., 2000; Cruz et al., 2006) e House-Brackmann Facial Grading System (HB-
FGS) (House & Brackmann, 1985; Evans et al., 1989; Coulson et al., 2005). A
American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery considera a
escala HB-FGS o padrdo de ouro na avaliacdo da PFPI. Este sistema
apresenta limitacdes na avaliacdo das sincinesias e de regides especificas da
face. Assim, para complementar a avaliagdo, a SB-FGS avalia as sincinesias, a
simetria estatica e dinamica de forma separada e em distintas regides da face
(Ross et al., 1996; Kayhan et al., 2000). As incapacidades correspondem ao
desconforto fisico, dificuldades funcionais e sociais, avaliadas pelas escalas
faciais Disability Index (FDI) (VanSwearingen & Brach , 1996) e FaCE (Facial
Clinimetric Evaluation) (Kahn et al., 2001).

Na literatura, diversas terapias de intervencdo tém sido propostas na
prevencdo secundaria da PFPI, tal como a cirurgia descompressiva e
correctiva, os farmacos e o Treino NeuroMuscular Facial (TNMF) (métodos e
técnicas de exercicios terapéuticos) (Beurskens & Heymans, 2003a, 2003b;
Manikandan, 2007; Holland & Bernstein, 2011; Groseth et al., 2012; Baugh et
al., 2013). Durante décadas, as diferentes intervencbes tém demonstrado
controversia e, actualmente, ainda ndo reiinem o consenso cientifico. Todavia,
recentemente, as orientacdes reunem unanimidade cientifica nos principios de
prevencao geral da cérnea (colirios lubrificantes e/ou pomadas oftalmoldgicas e
protectores oculares) e na farmacoterapia (corticosterdides) (Holland &
Bernstein, 2011; Groseth et al., 2012; Baugh et al., 2013). O consenso assenta
no principio dos cuidados profilacticos da cornea, no qual o encerramento
incompleto das palpebras (lagoftalmo) pode desencadear a queratite e/ou
Ulcera, na fase aguda da PFPI (Rahman & Sadiqg, 2007; Finsterer, 2008; Baugh
et al., 2013). Adicionalmente, a prevencdo de lesdes tardias da coérnea
(infeccbes), associada as sequelas (sincinesias, hemiespasmos e lagoftalmo)
da PFPI, suportam a aplicacdo de toxina botulinica e a cirurgia correctiva
(tarsorrafia e aplicacdo de pesos de ouro na palpebra superior) (Beurskens et
al., 2005; Finsterer, 2008; Birgfeld et al., 2011; Baugh et al., 2013).

Na década de 30, surgiu a primeira cirurgia descompressiva fundamentada no

mecanismo fisiopatoldgico (compressdao do nervo facial) da PFPI, no qual
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foram sendo desenvolvidas diferentes abordagens cirlrgicas nas décadas
subsequentes (McAllister et al., 2011). Porém, a baixa evidéncia da intervencéo
cirdrgica, a afirmacédo da teoria viral, os elevados custos e riscos cirirgicos
desencadearam a contestacado e limitacdo destes procedimentos cirdrgicos em
varios paises (McAllister et al., 2011; Baugh et al., 2013; Almeida et al., 2014).
Segundo as orientacdes Americanas e Canadianas, a intervengcédo mais eficaz
esta limitada aos farmacos (Baugh et al., 2013; Almeida et al., 2014). Ambas as
orientacdes recomendaram fortemente o uso de corticosterdides orais nas
primeiras 72 horas ap6s o inicio dos sintomas e em todos 0s graus de
severidade (Baugh et al., 2013; Almeida et al., 2014). No entanto, as
orientacbes Americanas consideraram opcional a terapia combinada de
corticosterodides e antiviricos orais em todos os graus de severidade da PFPI na
fase aguda, enquanto as orientacdes Canadianas recomendaram o uso de
antiviricos orais no subgrupo de paralisias (Baugh et al., 2013; Almeida et al.,
2014).

De acordo com os investigadores, o TNMF assenta em diferentes métodos e
técnicas (Kisner & Colby, 2009) tais como, o método Mime Therapy (exercicios
faciais combinado com termoterapia e mobilizacdo dos tecidos) (Beurskens &
Heymans, 2003a, 2003b), Reeducacdo Neuromuscular Facial (exercicios
faciais combinado com mobilizacdo dos tecidos) (Diels, 1995, 2000;
Manikandan, 2007), Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva (irradiacao,
estiramento inicial, contracfes repetidas) (Barbara et al., 2010); biofeedback
por electromiografia (EMG) (Cronin & Steenerson, 2003; Nakamura et al., 2003;
Dalla Toffola et al., 2005, 2012), video (Coulson et al., 2006), estimulacéo
eléctrica (Alakram et al., 2010). O TNMF é acompanhado pelo feedback visual
(espelho), reforcando o padrdao de movimento correto, melhorando o controlo
motor e inibindo a co-contraccao de outros grupos musculares (Beurskens et
al., 2005; Pourmomeny & Asadi, 2014).

O TNMF consiste num processo de (re)aprendizagem ou de (re)educacao dos
movimentos faciais, no qual facilita a actividade muscular em padroes de
movimentos funcionais (simetria facial, funcéo periocular e perioral e inibicdo

dos sinergistas) e promove as expressdes emocionais ou espontaneas,
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suprimindo sequelas imediatas (fraqueza muscular) e tardias (hipercinesias,
sincinesias), usando o feedback visual (espelho) (VanSwearingen, 2008;
Dorion, 2005). O TNMF engloba estratégias especificas baseadas na
actividade analitica dos grupos musculares correspondente ao trajecto do
nervo, e ao grau de lesdo neuromuscular, permitindo assim restabelecer as
funcdes faciais periorbital e perioral tal como, a fonagdo, a mastigacéo, a
mimica facial, a sensibilidade, a oclusdo ocular, resultando na melhor qualidade
de vida (Diels, 2000; VanSwearingen, 2008; Beurskens et al., 2005). Nas
paralisias faciais cronicas, o TNMF é baseado no conceito de plasticidade
neural, capacidade de adaptacdo sensoriomotora do sistema nervoso central
(SNC) que reaprende ou reorganiza o0 movimento dindmico, melhora a resposta
fisiologica e a capacidade funcional, promovendo o autocontrolo motor (Ross et
al., 1996; Cronin & Steenerson, 2003).

A eficacia do TNMF foi suportada pela especificidade dos exercicios, adaptado
as caracteristicas  histoquimicas dos muasculos faciais: musculos
predominantemente fasicos (orbicular dos olhos, procero e o0 nasal),
intermédios/proporgéo de fibras fasicas/tonicas de 2:1 (zigomatico, levantador
do labio superior, levantador do angulo da boca, depressor do angulo da boca,
mento, orbicular da boca e platisma) e predominantemente ténicos (bucinador,
frontal, corrugador supraciliar e depressor do labio inferior) (Goodmurphy &
Ovalle, 1999; Fa et al., 2000; May & Schaitkin, 2000; Cattaneo & Pavesib,
2014). Assim, alguns musculos de expressao facial requerem rapida
contraccdo muscular, enquanto outros musculos com caracteristicas
metabdlicas e contratéis lentas proporcionam maior resisténcia a fadiga (May &
Schaitkin, 2000; Perry et al., 2011). Os musculos faciais mostram igualmente
particularidades anatomofiolégicas diferentes comparativamente aos demais
musculos esqueléticos (membros superiores e inferiores) (Cattaneo & Pavesib,
2014). Especificamente, estes musculos ndo apresentam ambas as insercdes
no periosteo (p.ex., pele ou aponevrose epicraniana) (Cattaneo & Pavesib,
2014); possuem uma grande variabilidade intra e intermuscular (p.ex., tecido
conjuntivo), sugerindo que cada musculo facial ndo seja uma Unica unidade

funcional, mas a composicdo de distintas subunidades funcionais (Cattaneo &
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Pavesib, 2014); possuem pequenas unidades motoras (UM), revelando
movimentos precisos e complexos (propor¢cdo de 25 fibras:1motoneurdnio)
(Happak et al., 1997; May & Schaitkin, 2000); enviam um input sensitivo que €
transmitido ao nervo facial motor através da anastomose com 0 nervo trigémeo
(unidade funcional sensoriomotora ou nervo trigémino-facial) (May & Schaitkin,
2000; Cattaneo & Pavesib, 2014) (May & Schaitkin, 2000; Cattaneo & Pavesib,
2014). A literatura tem manifestado ddvidas sobre a presenca de 0Orgaos
proprioceptivos nos musculos faciais, fundamentada através da auséncia de
articulagbes e perda do feedback da visdo (informacdo exteroceptiva) na
trajectéria do movimento (May & Schaitkin, 2000; Cattaneo & Pavesib, 2014).
Todavia, alguns investigadores defendem a inexisténcia de receptores
proprioceptivos (Hosokawa, 1961; Happak et al., 1994) (fusos neuromusculares
e orgdos tendinosos de Golgi), indicando que a informacéo estatica e dinamica
da posicdo (cinestesia) e tensdo muscular da face € fornecida ao SNC pelos
mecanoreceptores cutaneos (Cattaneo & Pavesib, 2014). Sendo assim, a
aplicabilidade do TNMF na PFPI parece ser fundamental pelas caracteristicas
singulares dos musculos faciais (Diels, 1995).

O TNMF e os farmacos tém sido amplamente praticados na prevencao
secundaria da PFPI, sendo estas as terapias mais investigadas
comparativamente a outras intervencbes (Beurskens & Heymans, 2003a,
2003b; Manikandan, 2007). As revisdes sistematicas demonstraram limitada
evidéncia sobre a eficacia do TNMF com feedback visual (espelho), EMG
biofeedback e electroestimulacdo na reducdo do tempo de recuperacdo e
ocorréncia de sequelas (Teixeira et al., 2008; Cardoso et al.,, 2008).
Contrariamente, outra revisao sistematica concluiu que o TNMF, com feedback
visual, melhorava a funcionalidade (Pereira et al., 2010). Porém, as orientacdes
americanas e canadianas nao recomendam os ET na fase aguda,
independentemente da severidade, enquanto as orientacbes canadianas
recomendam os ET apenas na fase cronica (Baugh et al., 2013; Almeida et al.,
2014). Por outro lado, as orientagbes indianas, na fase aguda da PFPI,
incluiram no algoritmo de intervengdo a aplicacdo dos ET combinado com o0s

corticosterdides (Murthy & Saxena, 2011).
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Apesar da caréncia de consenso sobre as terapias de intervengdo na PFPI,
recentemente as investigagbes visam a combinagdo de farmacos com o ET
facial (Penteado et al., 2009; Alakram et al., 2010; Barbara et al., 2010; Nicastri
et al., 2013). Apesar de na ultima década se pesquisarem e desenvolverem
distintas estratégias de prevencdo secundéria, ainda perdura um escasso
conhecimento sobre o impacto do TNMF na simetria, no grau de recuperagéo
funcional e na qualidade de vida, entre a fase aguda e cronica da PFPI. E,
contrariamente as recomendacdes, o TNMF continua comummente a ser
praticado pelos profissionais de salde no contexto clinico, sendo a primeira
linha de intervencdo precoce simultaneamente com os farmacos. Assim,
baseada nas escassas investigacdes cientificas, na caréncia de diretrizes na
pratica clinica, considera-se primordial investigar os efeitos do TNMF isolado
ou combinado com os corticosteroides na PFPI, num periodo de follow-up de
12 meses. No seguimento deste objectivo principal, foram definidos os

seguintes objectivos especificos:

1. Analisar, através de duas revisGes sistematicas da literatura, com
estudos aleatérios e controlados, o efeito do TNMF no grau de
severidade e na simetria facial, entre a fase aguda e cronica da PFPI,
assim como averiguar a eficacia da intervencéo de corticosterdides

agregados ao TNMF.

2. Investigar, numa populacdo de doentes se, durante a fase aguda e
subaguda da PFPI, o uso de corticosteréides combinado com o
TNMF seria mais eficaz na recuperacdo dos graus de severidade e
na simetria facial comparativamente ao TNMF isolado, assim como
averiguar:

(1) Se os doentes de maior grau de severidade beneficiariam do
uso dos corticosteroides;
(i) Se o tempo de remissdo dos sinais e sintomas seria mais

rapido com o uso dos corticosterdéides;
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(i)  Se aidade, o sexo, o tipo de intervencado e a gravidade inicial
do quadro clinico influenciariam a variacdo do grau de

recuperacao funcional dos doentes.

3. Investigar, em doentes com PFPI, os efeitos do TNMF durante 12
meses, na fase subaguda e cronica, em relacdo ao nivel funcional e
da qualidade de vida, assim como apurar:

(1) Se os doentes beneficiariam do TNMF durante os 12 meses;
(i) Se o TNMF preveniria a ocorréncia de sincinesias durante os
12 meses de seguimento do estudo.

O presente documento esta dividido em seis capitulos principais. O
primeiro capitulo compreende a introducdo desenvolvida sobre a
incidéncia, etiologia, fisiopatologia, diagndstico e progndstico,
instrumentos de medicdo e terapias de intervencdo na PFPI, assim
como a descricdo do conceito de TNMF na recuperacéo funcional, na
prevencdo de sequelas e na melhor qualidade de vida. Este capitulo
finaliza com a pertinéncia e objectivos da investigacdo fundamentados
em questdes emergentes da literatura. No segundo capitulo, intitulado
de revisdo da literatura, sdo inseridas duas revisbes sistematicas
publicadas (estudo | e Il) sobre o assunto em questdo. O terceiro
capitulo engloba as investigagfes originais (estudo Il e IV), com os
métodos, resultados e discussdo especifica de cada um. O quarto
capitulo, evidencia os resultados dos artigos originais, com uma
discussdo geral dos dados apresentados. No quinto capitulo séo
apresentadas as principais conclusdes dos resultados obtidos. O dltimo
capitulo engloba as referéncias bibliograficas que sustentam a

introducéo e a discusséo geral.
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Systematic Review

Idiopathic facial palsy and physical therapy:
an intervention proposal following a review of
practice
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Background: Idiopathic facial palsy (IFP) or Bell's palsy is a unilateral mononeuropathy of the lower
motorneuron of the facial nerve, excluding tumor, infectious or traumatic causes.

Objectives: To evaluate the efficacy of physical therapy on the outcome of IFP.

Search strategy: The electronic databases MEDLINE, Cochrane Database of Systematic Reviews, PEDro
and SPORTDiscus, were searched up to December 2009.

Selection criteria: Studies included in this review were selected according to the following set of criteria: (1)
the design was randomized controlled trial; (2) all participants had an IFP or paresis; (3) the intervention
was any modality of physiotherapy (a combination of modalities was possible) except interventions such as
acupuncture and osteopathic; (4) the studies were published between January 2000 and December 2009;
(5) English language.

Methods: The review authors extracted and analyzed the data independently, using the PEDro scale to
assess the methodological quality of each eligibly study.

Results: Only two eligible studies were identified and included in the review. Both studies were scored 5 out
of 10 on the PEDro scale. Both studies found benefits from facial neuromuscular reeducation with mirror
feedback in the acute or chronic phase of IFP. The results of these studies could not be pooled for meta-
analysis, as the study interventions and assessment were heterogeneous.

Conclusions: The experimental studies demonstrated moderate efficacy in the treatment of facial
neuromuscular reeducation with mirror feedback in different phases of the paralysis.

Keywords: Idiopathic facial palsy, Physiotherapy, Systematic review

Introduction In England, the IFP incidence is 20 out of 100 000

inhabitants, and of this number, one out of 60 will
experience sequelae. The genders are equally affected,
though the incidence is higher in pregnant women (45
out of 100 000 inhabitants).* The incidence increases
between 15 and 45 years old.> Spontaneous recovery
occurs in two-thirds of the population and 85%
recover in the first 3 weeks.* Idiopathic facial palsy
in the remaining persists for 3-5 months.* Idiopa-
thic facial palsy recurs in 7 to 15% of cases; this is
known as recidivant (homolateral) or alternant
(contralateral) IFP.!

During the acute phase (flaccid and recovery) the
partial and complete neuromuscular dysfunction of
the IFP expresses itself with face asymmetry at rest
and during movement.> The frontal and nasogenian
flap fades, the palpebral opening extends, the lower

Idiopathic facial palsy (IFP) or Bell’s palsy is a
unilateral mononeuropathy of the lower motor-
neuron of the facial nerve, excluding tumor, infec-
tious or traumatic causes.' Clinical, histological and
molecular biology evidence suggests virus etiology,
possibly simple herpes virus type 1.> However, viruses
cannot explain all the Bell’s palsy cases and this
kind of palsy also can be associated with genetic,
autoimmune and vasomotor disorders.*

The clinical view of IFP ranges from sudden to
progressive (48 hours), the injury seriousness from
partial to complete and the manifestation can be
unilateral or bilateral.*
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eyelid droops (lagophthalmos), the consequent tear
secretion increases (epiphory), the palpebral closes
leading to Bell’s phenomenon (synergic contraction
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of the upper rectum with its own ocular globe
rotation pointing out the sclera) and the labial
commissure droops.® The ocular occlusion reflection
is reduced or annulled and the voluntary contraction
of the muscles of the injured hemifacial is weak or
null. The individual has difficulty articulating words,
communicating through expressions and keeping
solid and liquid food in the mouth.® The facial palsy
can be equally associated with hypo or hyperacusis,
hypo or hyper-tear and saliva secretions, dysphasia or
ageusia on the 2/3 fore tongue and pains in the
mastoid and retroauricular regions.>”

The chronic or sequelae phase consists of incom-
plete recovery after 6 months from the beginning of
the IFP symptoms. The clinical view includes the
combination of synkinesis, atrophy due to disuse and
contractures of the injured hemifacial.”

Compromised facial expressions can negatively
affect life quality, self-esteem and social interaction,
creating anxiety, depression, stress, solitude and psy-
chological and social problems.®

The factors that negatively influence the prog-
nosis of IFP are: age, arterial hypertension, diabetes
mellitus, pregnancy and puerperium, severity and
type of virus.*¢

Research by Catias et al.' showed that sequelae
predominance in chronic IFP was linked to muscle
spasms (12.8%), partial recovery or motor deficit
(10.6%), epiphory (3.3%) and synkinesis (2.8%).

The IFP diagnosis is based on the anamnesis and
physical exam. The anamnesis covers personal data
(beginning of the palsy, cause and manifestation),
risk factors (diabetes, herpes zoster, otitis, poliomye-
litis) and family factors (Melkersson-Rosenthal syn-
drome).® The physical exam consists of facial rest

observation (tonus), analytic evaluation of the muscle
contraction and its function and checking beauty
spot existence (logophtalmus, Bell signal, soques,
epiphora). To complete the diagnosis the following
complementary electrophysiological exams are re-
quested: electromyography (EMG), electroneurogra-
phy and topographic diagnosis.> These diagnosis
techniques allow practitioners to spot and quantify
the facial nerve injury level.”!°

The Seddon’s'! system allows rating of the type
of peripheral injury of the nerve as neuropraxis,
axonotomesis or neurotomesis. The neuropraxis sym-
ptoms are transitory and result in a compression and
ischemia. The axonotomesis prognosis depends on
the injury extension and severity. The neurotomesis
demands nerve reconstruction.'?

The aims of IFP treatment are facial mime recovery
and the complete regeneration of the nerve based on
several treatment methods, i.e. medical general mea-
sures, medication, surgery and physiotherapy.'®

During the acute phase the general measures pre-
dominate: ocular prevention in order to avoid inflam-
mation and keratitis (regular lubrification, glasses, ocular
protection and night ophthalmic cream)® and education
(anatomy, pathology, clinical manifestations, objectives,
treatment strategies and contra-indications)."* The
pharmacologic treatment consists of prednisone admi-
nistration [(corticosteroid/first 72 hours) and acyclovir
(anti-viral)].!> Corticosteroids are used to decrease the
edema and consequently the nerve decompression
(avoiding the worsening of ischemia and/or neuro-
pathy) while the antivirals prevent reproduction.®

In the chronic or sequelae phase, the palpebral
opening extent is indicated by tarsorrhaphy and
lateral canthoplasty,*® the hypercynesis is indicated

Table 1 Databases searched
Database Search terms
Medline Facial palsy, facial paralysis peripheral,

Central (Cochrane Central
Register of Controlled Trials)
PEDro (Physiotherapy
Evidence Database)
SPORTDiscus

rehabilitation, physical therapy
Bell's palsy, idiopathic facial paralysis review

Facial palsy, facial paralysis peripheral,

rehabilitation, physical therapy

Facial palsy, facial paralysis peripheral,

rehabilitation, physical therapy, neuromuscular facial retraining

Table 2 Inclusion criteria

Publication type
Publications of period
Language

Study participants

English only

Randomized controlled trials and full text
January 2000 to December 2009

Participants with a diagnosis of Bell's palsy, all degrees of severity,

15 years or older, unilateral Bell's palsy

Intervention

The intervention was any modality of physiotherapy (a combination of

modalities was possible), except studies containing interventions such
as acupuncture and osteopathic intervention

Outcome measures

The primary outcomes measure was Sunnybrook

facial grading system (SB-FGS)®
The secondary outcome measures were House-Brackmann
grading system (HB-FGS)® and other specified by author (video).

Physical Therapy Reviews 2011 voL. 16 NO. 4



by the botulinum toxin® and the syncinesis by neuro-
muscular reeducation with EMG and mirror.'*

The physiotherapy treatment in the different IFP
phases aims to reestablish the expression of the facial
mime, trophism, strength and muscle function. It also
aims to minimize or avoid sequelae’® to encourage
psychic rebalancing and to promote reintegration
into society and the job environment.* The different
techniques applied in IFP treatment include ma-
ssage, thermotherapy, electrotherapy, facial mime
exercises and neuromuscular reeducation with EMG

or mirror."?

Objectives

The importance of the current systematic review
is associated with the lack of intervention protocols
in the clinical practice of physiotherapy in IFP.
Therefore, our goals consist of determining the
efficacy of physiotherapy interventions for IFP
between 2000 and 2009 and proposing an interven-
tion plan.

Methods
Search strategy

The authors searched articles in the MEDLINE
database, the Cochrane Central Register of Controlled
Trials, PEDro and SPORTDiscus via EBSCOhost,
between 2000 and 2009. The research strategy of the
thematic headings and the key-words were based on
the medical terms of the National Library Medicine
(Table 1).'® The inclusion criteria list of the current
study is in Table 2.

Two of the authors (MF, PS) independently
screened titles and abstracts. The full texts of those
that were potentially relevant were, independently,
evaluated by the authors. Both authors chose the
studies to include in the current review. Any dis-
agreement on inclusion criteria was resolved through
the consensus of the third author (JD).

Study quality assessment

The studies included in this review were evaluated by
the PEDro scale,!” which allows researchers to rate
the methodological quality of the selected studies.
This scale is composed of 11 items with a maximum
score of 10 points. The scale is based on the Delphi
list'® and it evaluates the internal validity of the
randomized controlled trials.'® 2!

Results
Search results

The authors examined articles and identified poten-
tially relevant articles (MEDLINE Database=9,
Cochrane Database of Systematic Review=1, PEDro
=3 and SPORTDiscus via EBSCOhost=4). Some
studies were found in more than one database. From
all of these, two articles met the inclusion criteria

43
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[Manikandan (2007)*%; Beurskens and Heymans
(2003)*].
Eleven studies were excluded from the present

study because they were:

1. Systematic reviews [Finsterer (2008)**; Quinn and
Cramp (2003)].

2. Case reports or series reports [Cederwall et al.
(2006)*®; Coulson er al. (2006)7].

3. Not physical therapy interventions or not only
physical therapy interventions [Zhou et al. (2009)%%;
Wong and Wong (2008)*].

4. Retrospective studies [Dalla-Tofolla ez al. (2005)*;
Cronin and Steenerson (2003)*'].

5. Other outcome measures [Denlinger et al. (2008)*%;
Song et al. (2008)**; Nakamura et al. (2003)*].

Characteristics of studies included

Populations

The characteristics of each study are summarized in
Table 3. One of the studies compared two active
interventions [Manikandan (2007)*?]. The other study
included a non-intervention control group and an
active intervention experimental group [Beurskens
and Heymans (2003)*’]. One of the studies®* took
place during the acute phase and the other took place
in the chronic phase.?

Interventions
Manikandan®? included 59 individuals with Bell’s
palsy in the study. Subjects were randomly divided
into two groups: control group (N=30) and experi-
mental (N=29). The control group was treated with
electrical stimulation, gross facial expression exercises
and facial massage. Electrical stimulation was given
with galvanic current (3 sessions/day, for 6 days per
week for a period of 2 weeks, 90 contractions) in each
muscle, plus faradic current in each facial nerve trunk
(10 contractions) and gross facial expression exer-
cise administered to individuals for 3 months. The
experimental group received facial neuromuscular
reeducation techniques (exercise program with mirror
for visual feedback, exercise at home and facial
massage) on a sole basis administered to individuals,
5 to 10 repetitions, 3 sessions/day, for 3 months.
The Beurskens and Heymans study® recruited
50 people with long-term (for at least 9 months)
peripheral facial nerve paresis. The experimental
group received 3 months of mime therapy consisting
of facial massage, relaxation, inhibition of synkinesis,
and co-ordination and emotional expression exer-
cises. The mime therapy included individual sessions
of 45 minutes, once weekly. The control group was
placed on a waiting list.

Outcomes assessment

Both studies®*** used the same primary outcome
assessment Sunnybrook facial grading system (SB-
FGS)*® in the beginning of the treatment and after a
period of 3 months. The primary outcome addressed
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three components of facial asymmetry: resting asym-
metry, symmetry of voluntary movement, and synkin-
esis. Burskens er al** used primary and secondary
outcomes. The secondary outcome measures the
severity of paresis and it is measured using the
House-Brackmann facial grading system (HB-FGS).*®

Results after training
Manikandan®* showed relevant differences in the
experimental group (EG) compared to the control
group (CG) according to SB-FGS scale (TG=27.5;
CG=16.5; P<0.01). In this scale the symmetry
component of the voluntary contraction was statis-
tically relevant (TG=24; CG=12; P<0.01) (Table 3).
The Beurskens and Heymans study* noticed
relevant statistically significant differences between
groups in all the SB-FGS scale components: asym-
metry at rest, voluntary contraction symmetry and
synkinesis (P<<0.001). The asymmetry sub-compo-
nent of the eyes at rest is the only one that was not
affected by the intervention of facial neuromuscular
reeducation. The EG reduced the IFP severity to 0.6
degrees according to the HB-FGS scale (Table 3).

Quality assessment

The methodological quality of the studies is char-
acterized in Table 4. The two studies did not differ in
quality according to the PEDro scale (both scored 5/
10). The diversity of interventions and assessments
diversity did not allow researchers to undertake meta-
analysis of the outcomes of the different studies.

Discussion

In clinical practice, physiotherapists use different
treatment techniques in IPF and this review intends
to assess the evidence supported in the application of
these techniques.

However, between 2000 and 2009 only two
experimental studies of moderate quality 5/10 on
the PEDro scale were identified. The shortage of
investigations, small simple sizes and diversity in
groups, study types, and interventions preclude firm
conclusions regarding effective techniques for the
different phases [critical (flaccid, recovery) and
chronic (sequelae)] of the IFP intervention.

Table 4 PEDro scores

Ferreira et al.

The treatment of IPF remains highly controversial.
Medical treatment has been proposed in the last
decade,*”*® concerning the virus etiology struggle.
Two randomized trials have found significant benefits
of medical treatment and concluded that, after
treatment, prednisone and acyclovir or valacyclovir
may reduce incomplete recovery.’’*® However, the
authors of these systematic reviews on the benefits
of corticosteroids recommended future investigations
since the results are not sufficient to conclusively
recommend drug treatment for IPF.*”* Additionally,
every treatment is controversial when there is a high
rate of spontaneous and complete recovery of the
facial nerve.* According to Peitersen® the IPF has a
reasonable prognosis without treatment. In his study,
Peitersen* found incomplete recovery or some remis-
sion (94%) and full recovery (61%) within the first
3 weeks.

The current systematic review showed moderate
effectiveness of facial neuromuscular reeducation
with mirror feedback?**® in the two phases of IFP
(acute and chronic). A neuromuscular reeducation
program includes analytic and specific exercises of
correct motor patterns, facial massage, ocular care
and education.”>** The moderate coherence of the
results in the different study assessments,”*** is
consistent with other studies,'**° which conclude
that the neuromuscular reeducation with feedback is
effective in preventing and reducing the severity of
synkinesis and facial asymmetry. These results of
neuromuscular reeducation can be explained through
the peripheral and central mechanism based on
nervous system plasticity.’’ Manikandan®* demon-
strated the inefficiency of the electric stimulation
compared to the neuromuscular reeducation with
mirror feedback in the acute phase, after a period of
3 months. The results of Manikandan®* showed that
electric stimulation worsened symmetry facial move-
ment. On the other hand, Diels® reported mass
action or synkinesis with electric stimulation. However,
Manikandan®® concluded that there was no difference
in the Sunnybrook Grading System synkinesis score
(P<<0.41) between groups because this score is difficult
to prove in the acute phase, whereas the component

Author (year) Scale PEdro

Manikandan (2007)%2

Beurskens and Heymans (2003)%

Random allocation

Concealed allocation
Baseline comparability

Blind subjects

Blind therapists

Blind assessors

Intention-to treat analysis
Point measures and variability
Adequate follow-up (on 85% of subjects)
Between groups analysis
Total score (/10)

O = =2 140000 =0 —

O =+ =2 140000 =0 —=

N
(&)}
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Figure 1 An intervention proposal of idiopathic facial palsy.

movement score showed a significant statistical differ-
ence (P<<0.01) between the two groups. These scores
suggest that facial neuromuscular reeducation is
more effective and improves facial symmetry. The
Manikandan® study is limited by the absence of a
control group that would allow assessment of spon-
taneous recovery.

Nearly 30% of the individuals with IFP suffer
sequelae of different levels (palsy, contracture and
synkinesis). Fifteen per cent of those, with a recovery
that begins only after 3 months, suffer from nerve
axonal degeneration.* Therefore, the chronic phase
(sequelae) includes the presence of contractures (17%)
and synkinesis (16%) which seems to result in great-
er discomfort than the palsy (29%).* Microscopic
evaluation demonstrates that contracture results in a
reduction in the number and size of the muscle cells
and an increase in the connective tissue and fat,
while syncinesis causes multiple growth and defective
axonal regeneration, demyelination and microglial
scarring.> According to House-Brackmann the func-
tional severity level is between IV and V (from severe
to complete palsy) and the wallerian degeneration
severity that occurs in the nerve includes axonotem-
esis with wallerian degeneration, endoneurotomesis
and perineurotomesis.*’

Beurskens and Heymans® investigated the effec-
tiveness of mime therapy in the reduction of facial

Physical Therapy Reviews 2011 voL. 16 NO. 4

A

reeducation with
mirror biofeedback

Botulinum toxin

asymmetry with sequelaec of long-term peripheral
facial nerve. After 3 months of treatment mime
therapy showed improvements in the Sunnybrook
Facial Grading for all three components (resting
asymmetry P<<0.001; symmetry voluntary movement,
P<0.001 and synkinesis, P<<0.001) compared to the
group on the waiting list. Mime therapy also reduced
the severity of paresis by 0.6 grade on the HB-FGS.
More research is necessary to confirm these results
and the efficacy of this intervention. Lastly, we
recommend physiotherapy treatment techniques for
use in the different IFP phases based on the author’s
opinion, to be employed once these interventions are
supported by moderate evidence in the literature

(Fig. 1).

Conclusions

The conclusions of this systematic review were
restricted by a small number of randomized trials,
the sample size and intervention diversity. However,
two studies demonstrated moderate efficacy in the
treatment of facial neuromuscular reeducation with
mirror feedback, in the different phases of the palsy.
Based on moderate evidence, facial neuromuscular
reeducation may reduce asymmetrical movement and
synkinesis, in acute and chronic phases respectively.
The authors concluded that future high quality
investigations of distinct interventions for IFP,
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during different phases and with larger simple sizes
are necessary.
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