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C A S O  C L Í N I C O

Paralisia facial de Bell é definida como uma paralisia

periférica do nervo facial, do tipo idiopática e de início

repentino. É considerada a mais comum causa de paralisia

associada a este nervo(1). Consiste no acometimento do

sétimo nervo craniano, de forma aguda, podendo ser

precedida por dor na região mastoidiana, resultando em

paralisia completa ou parcial da mímica facial. Suas

manifestações clínicas dependem do grau de comprome-

timento das fibras nervosas(2). Podem estar associados

distúrbios de gustação, salivação e lacrimejamento(3).

Estima-se que a incidência da paralisia de Bell seja de

20 a 30 casos por 100 mil habitantes, com prevalência

ligeiramente maior entre as mulheres(2). É rara antes dos 10
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anos de idade e sua incidência é bimodal, com picos na

terceira e oitava décadas de vida, dependendo da

distribuição etária da população. Como factores de risco

associados à ocorrência da paralisia de Bell têm sido

relatados hipertensão arterial, diabetes melittus, gravidez,

puerpério e infecção pelo vírus Herpes tipo I(3).

O diagnóstico da paralisia de Bell é essencialmente

clínico, porém é um diagnóstico de exclusão. O exame físico

do paciente deve demonstrar um envolvimento difuso do

nervo facial, exame otoscópico normal com ausência de

vesículas ou outras anormalidades na pele ou massas

tumorais nas glândulas parótidas(4).

Alguns pacientes com esta paralisia facial, quando

examinados pela ressonância magnética, podem apresen-

tar captação de contraste pelo nervo facial afectado(5).

O estudo neurofisiológico completo pode estabelecer um

prognóstico adequado para esta condição(6,7).

O tratamento da paralisia de Bell visa promover a

recuperação completa da função da musculatura da mímica

facial e prevenir a degeneração de fibras nervosas e suas

possíveis sequelas(2).

A terapêutica proposta deve incluir, além da fisiote-

rapia, a protecção ocular, para evitar complicações sérias

como a úlcera de córnea. Está indicado o uso frequente de

solução oftálmica estéril lubrificante. Com o objectivo de

promover a regeneração nervosa, medicamentos como

vitamina do complexo B, prednisona (corticosteróide) e

aciclovir (antiviral) podem ser administrados. O uso conco-

mitante de antiviral e corticosteróide deve ser instituído nos

casos com prognóstico mau. Ainda assim, nenhuma destas

condutas medicamentosas está consagrada(8).

Segundo HATO et al.(1), mais de 10% dos pacientes com

paralisia de Bell não normalizam sua capacidade de

movimentação dos músculos inervados pelo nervo facial,

quando tratados somente com corticos-teróides. Os autores

investigaram os efeitos da associação do aciclovir no

tratamento da paralisia de Bell. Este antiviral interage com

a DNA polimerase do vírus do Herpes tipo I e inibe a

replicação de seu DNA.

Neste estudo, a recuperação da actividade motora da

mímica facial nos pacientes tratados com prednisolona e

aciclovir foi de 95,7%, enquanto que nos pacientes tratados

somente com corticosteróides, a recuperação foi de 88,6%.

Os pacientes tratados com a terapia combinada antes de

três dias do início das manifestações clínicas obtiveram

100% de recuperação. Após quatro dias, a recuperação

completa foi de 86,2%. O melhor prognóstico do quadro

está associado a um diagnóstico precoce e ao início da

terapia medicamentosa(1).

Os lasers não cirúrgicos ou de baixa intensidade

possuem uma série de efeitos biológicos quando interagem

com os tecidos. Para o tratamento da paralisia facial de Bell

podemos destacar o aumento da amplitude dos potenciais

de acção (função nervosa estimulada) e a capacidade de

aceleração de regeneração de estruturas nervosas(9).

MILORO et al.(10) destacam a efectividade do emprego

do laser não cirúrgico (Arseneto de Gálio e Alumínio ou

GaAlAs 830nm) na regeneração neural do nervo alveolar

inferior em ratos. Da mesma forma, SNYDER et al.(11),

através de estudos de biologia molecular, sustentam que a

laserterapia (633nm) aumenta os índices de regeneração

nervosa, reinervação e sobrevivência neuronal após

rompimento dos axónios. 

SHAMIR et al.(12) em estudo experimental em ratos,

realizaram a secção do nervo ciático e posterior anasto-

mose. Durante 21 dias de pós-operatório, o grupo teste

recebeu irradiação diária com laser (780nm). Resposta

somatosensorial positiva foi encontrada em 69,2% dos

animais que receberam laser, em comparação com 18,2%

do grupo controle não irradiado. A análise imunohisto-

química indicou aumento do número total de axónios e da

qualidade do processo de regeneração no grupo irradiado.  

KHULLAR et al.(13) induziram, mecanicamente, degene-

ração axonal no nervo ciático de ratos e realizaram aplica-

ções de laser (GaAlAs 830 nm) com o objectivo de avaliar a

recuperação da condução nervosa e função motora. A

energia transmitida ao tecido foi de 6J, diariamente, por 28

dias. O grupo controle recebeu irradiação placebo. Com 21

dias após a injúria, a avaliação da função nervosa

demonstrou resultados favoráveis à laserterapia.

O objectivo deste trabalho é relatar um caso clínico no

qual uma paciente que apresentava paralisia facial de Bell

ao comparecer no Centro de Laser da Faculdade de

Odontologia da Pontifícia Universidade Católica do Rio

Grande do Sul (PUCRS) foi submetida à irradiação com laser

não cirúrgico. O emprego da laserterapia de baixa potência,

associado à terapêutica medicamentosa e fisioterapia,

contribuiu para a reversão do quadro.

Paciente do sexo feminino com 29 anos de idade com-

pareceu ao Centro de Laser da Faculdade de Odontologia da

PUCRS apresentando paralisia da musculatura da mímica

facial na hemiface direita.

CASO CLÍNICO
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Na anamnese relatou que após um procedimento de

restauração dentária, no qual foi submetida à anestesia do

nervo alveolar inferior apareceram as primeiras manifes-

tações clínicas de paralisia facial: dificuldade em mexer a

boca e de fechar o olho direito, além de mudança no

paladar e sintomatologia dolorosa na região submandibular

direita. Não relata história de exposição a mudanças brus-

cas de temperatura.

No dia seguinte às primeiras manifestações clínicas a

paciente procurou um médico neurologista que lhe dia-

gnosticou uma paralisia facial de Bell.

O tratamento proposto foi de fisioterapia da muscu-

latura facial, três vezes por semana, uso de pomada oftál-

mica e terapia com corticosteróides. A paciente fez uso

diário de Prednisolona (30 mg), em dose única, por quatro

dias. No quinto dia a dose foi reduzida para 20 mg, por mais

dois dias e foi sendo reduzida à metade por mais seis dias.

Após seis sessões de fisioterapia e dez dias de uso de

Prednisolona a paciente apresentou melhoras discretas na

paralisia dos músculos da mímica facial. Neste momento, a

paciente procurou o Centro de Laser e a laserterapia foi

instituída.

Primeiramente, foi realizada nova avaliação do grau de

paralisia da hemiface direita. A paciente relatava melhora

discreta do quadro inicial, mas ainda apresentava difi-

culdade de movimentação da boca e hipotonicidade do

lado direito da face (Figura 1).

Para aumentar a efectividade da laserterapia, foi

marcado na face do paciente, com o auxílio de um

eletropuntor (Figura 2), o que seria o trajecto dos cinco

ramos principais do nervo facial e alguns pontos

correspondentes às inserções dos músculos acometidos

pela paralisia (Figura 3).

A aplicação de laser seguiu o seguinte protocolo por

quatro sessões, com intervalo de 48h, de acordo com o

mapeamento realizado (Figura 4): 2J/cm2 nos pontos ver-

melhos (região muscular) com laser vermelho (HeNe,

635nm, 50mW, 72Hz). Nos pontos marcados com caneta

azul foi empregue 2J/cm2 com laser infravermelho (GaAlAs,

830nm, 50mW, 72Hz). Completando o protocolo, nos tra-

jectos azuis (correspondentes aos principais ramos do nervo

facial) foi utilizado 1J/cm2, em varredura, com laser vermelho.

Na segunda sessão apresentou uma melhora geral do

quadro, com rosto menos hipotónico e asa nasal direita com

maior movimentação.

Para a terceira e quarta sessões, o mesmo protocolo foi

mantido, porém nos pontos próximos ao olho direito a

densidade de energia aumentou de 2 para 3J/cm2. 

O controle clínico de 40 dias do início da laserterapia

mostra a paciente com os movimentos da musculatura da

mímica facial normalizado (Figuras 5 e 6).

A paralisia de Bell resulta de uma disfunção motora do

nervo facial, cujo grau pode variar de discreta até completa

paralisia. O objectivo do tratamento seria a recuperação dos
Figura 1 - Paralisia da musculatura da mímica facial lado direito. Ausência

de tônus muscular e dificuldade de execução de movimentos.

Figura 2 - Localização dos ramos no nervo facial

DISCUSSÃO
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movimentos faciais e a prevenção da degeneração nervosa(2).

Diversas modalidades de tratamento têm sido des-

critas, tais como uso de corticosteróides(2), antivirais(1), acu-

puntura(14), fisioterapia(15), descompressão transmastóide(16),

laserterapia(9) entre outras.

O uso de corticosteróides tem sido a modalidade mais

aceita actualmente. RAMSEY et al.(2) após um estudo de

meta-análise para avaliação da efectividade do uso destes

fármacos para o tratamento da paralisia facial de Bell,

concluíram que os corticosteróides promoveram, de

maneira clínica e estatisticamente significativa, recuperação

da função da musculatura da mímica facial. A potente acção

antiinflamatória dos corticosteróides pode minimizar o

dano às fibras nervosas e melhorar o prognóstico dos pa-

cientes que possuem esta condição(17). 

Teorias relacionadas à etiologia da paralisia facial de

Bell têm sido propostas e investigadas, de forma que o

Herpes Vírus Simples (HSV) é apontado como o principal

patógeno em investigações biomoleculares recentes(18).

MURAKAMI et al.(19) detectou genoma do HSV em fluidos do

Viegas VN et al

Figura 3 - Mapeamento realizado para otimização da laserterapia Figura 5 - Restabelecimento da tonicidade muscular

Figura 6 - Recuperação total da paralisia facial e da auto-estima da pacienteFigura 4 - Aplicação de laser ao longo dos ramos do nervo facial
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nervo facial em 79% dos pacientes com paralisia de Bell.

Além disso, reactivação do Vírus varicela Zoster (VZV) foi

detectada em 29% de pacientes com a paralisia(18). 

HATO et al.(1) acreditam na etiologia viral da paralisia.

Segundo os autores, muitos pacientes com para-lisia de Bell

não normalizam sua capacidade de movi-mentação dos

músculos inervados pelo nervo facial, quando tratados

somente com corticosteróides. Portanto, eles recomendam

que o diagnóstico seja realizado o mais cedo possível, e que

o tratamento seja realizado não só com Prednisolona, mas

também como antivirais, como o Aciclovir.

Por outro lado, LEJEUNE et al.(20) não encon-traram

benefícios na associação de antiviral e corticosteróide para

o tratamento de paralisia facial de Bell.

A laserterapia também tem sido apresentada como

outra modalidade de tratamento, na maioria das vezes de

forma coadjuvante da terapia convencional.

Para o tratamento da paralisia facial de Bell utiliza-se o

laser para a obtenção de um aumento da amplitude dos

potenciais de acção (função nervosa estimulada) e a capa-

cidade de aceleração de regeneração de estruturas ner-

vosas(9).

Uma possível hipótese para o mecanismo pela qual a

luz do laser possa estimular a reinervação de tecidos é sua

penetração nos axónios ou nas células de Schwann

adjacentes, induzindo o metabolismo do tecido nervoso

danificado a produzir proteínas associadas com o cres-

cimento do nervo, ou lançando um factor de trofismo

causando um crescimento dos nervos adjacentes não

injuriados(21). 

Não existem trabalhos específicos sobre paralisia facial

de Bell e laserterapia. O sucesso do caso clínico deve-se ao

conhecimento da etiopatogenia da doença e do mecanismo

de acção do laser não cirúrgico em tecido nervoso(9,21). 

Ainda assim, alguns estudos sustentam a efectividade

da acção da luz laser na recuperação da condução nervosa.

MILORO et al.(10) destacam a efectividade do emprego do

laser não cirúrgico na regeneração neural do nervo alveolar

inferior em ratos. KHULLAR et al.(13) e SHAMIR et al.(12)

obtiveram resultados de recuperação da condução nervosa

após degeneração axonal no nervo ciático de ratos.

Resultados semelhantes foram encontrados por SNYDER

et al.(11).

Apesar de existirem teorias relacionadas à etiologia da

paralisia de Bell, esta condição continua idiopática.

Portanto, devemos instituir uma associação de modalidades

terapêuticas. A fisioterapia é fundamental para a recupe-

ração dos movimentos da mímica facial e tonicidade

muscular. A terapêutica medicamentosa não deve ser, de

forma alguma, substituída pelo laser. Entretanto, a laser-

terapia tem se mostrado capaz de optimizar a melhora do

quadro clínico da paralisia, minimizando a necessidade da

administração de fármacos.

Mais estudos são necessários para se chegar à forma de

tratamento ideal. A laserterapia é uma alternativa de trata-

mento, sem contra-indicações, baseada em evidências

científicas, que parece ser útil no tratamento dessa enfer-

midade, tendo em vista sua capacidade de aceleração da

regeneração das estruturas nevosas. 

CONCLUSÕES
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