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The value of prognostic
clinical data in
Bell’s palsy

Resumo / Summary

Com o advento dos testes eletrofisiológicos, a avaliação clí-
nica parece ter perdido interesse na paralisia de Bell. A eletro-
neuronografia (ENoG) associada ao estadiamento clínico da
doença é o método mais freqüentemente utilizado para
mensurar o prognóstico da paralisia de Bell. Entretanto, a ENoG
constitui-se em um teste eletrofisiológico ainda não universal-
mente disponível, especialmente nos serviços de emergência.
Objetivo: Estudar a medida do prognóstico da paralisia de Bell
com base nos dados clínicos e no teste de estimulação elétrica
mínima, teste de Hilger, permitindo assim uma previsão de
prognóstico segura e factível na maioria dos serviços. Forma
de estudo: coorte historica. Material e Método: Estudo coorte
retrospectivo, analisando 1521 casos de paralisia de Bell,
correlacionando-se os dados clínicos sexo, idade, lado da para-
lisia, modo de instalação, sintomas prévios, sintomas associa-
dos e os resultados do teste de estimulação elétrica mínima
(Hilger), com a evolução da paralisia após 6 meses. Resulta-
do: O estudo desses dados indicou que pacientes acima de 60
anos apresentaram prognóstico pior em comparação com pa-
cientes com idade abaixo de 30 anos; o modo de instalação
progressiva, a ausência de sintomas prévios, a presença de
vertigem concomitante à paralisia e resposta acima de 3,5 mm
no teste de Hilger estiveram relacionados com mau prognósti-
co. Por outro lado, a ausência de sintomas concomitantes, a
diminuição do lacrimejamento e o início súbito foram relacio-
nados com bom prognóstico. Conclusão: A análise de fatores
clínicos, associada ao teste de Hilger, pode indicar o prognósti-
co da paralisia facial com reduzida margem de erro, sendo uma
alternativa bastante interessante especialmente quando não
há disponibilidade da ENoG.
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E lectroneurography (ENoG) and clinical staging are
currently the methods of choice to indicate prognosis in
Bell’s palsy, although ENoG is an electrophysiological
test not universally available. Aim: Identify other options
of prognostic evaluation based upon clinical aspects and
minimal electrical stimulation test allowing prognostic
measurement in almost any circumstances. Study
design: historic cohort. Material and Method: Chart
review of 1,521 cases of IPFP, analyzing the following
clinical aspects: gender, age, paralyzed side, installation
mode, previous symptoms, associated symptoms and
minimal electrical stimulation test (Hilger test) and its
statistical correlation to facial palsy evolution after 6
months. Results: Data indicated that patients above 60
years old had worse prognosis in comparison with
patients under 30 years old. A progressive mode of
paralysis installation, absence of previous symptoms,
concomitant vertigo and response superior to 3.5 mA at
minimum electrical stimulation test were also related to
worse prognosis. On the other hand, the absence of
concomitant symptoms, diminished tearing and sudden
onset were related to better prognosis. Conclusion:
Clinical factors and Hilger’s test can accurately indicate
the prognosis in cases of Bell’s palsy when ENoG is not
available.
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INTRODUÇÃO

A paralisia de Bell ou paralisia facial periférica
idiopática é uma doença relativamente freqüente em todo
o mundo. Acomete todas as faixas etárias, sem predileção
sexual, com recuperação total na maioria dos casos. Entre-
tanto, uma parcela não desprezível de pacientes mantém
uma deficiência funcional às vezes definitiva, gerando alte-
rações psicológicas, sociais e profissionais.

O exame otorrinolaringológico, a história clínica e a
avaliação otoneurológica devem ser minuciosos e acompa-
nhados, também, de exames subsidiários como avaliação
audiológica, estudo por imagem e análises bioquímicas. Es-
sas medidas permitem um diagnóstico etiológico preciso
nos casos não-idiopáticos, o que permite uma indicação te-
rapêutica específica. Usualmente, as informações clínicas são
direcionadas para a tentativa de se estabelecer o diagnósti-
co etiológico, sendo o prognóstico da paralisia determinado
pelos testes elétricos, especialmente pela eletroneurono-
grafia (ENoG). Apesar de se constituir num dos métodos
mais importantes para indicar o prognóstico da paralisia facial,
a ENoG não se encontra disponível em todos os serviços,
especialmente em atendimentos de emergência. Por outro
lado, os dados clínicos básicos são obtidos rotineiramente
sob quaisquer circunstâncias. Desta forma, seria importante
conhecermos o valor desses dados clínicos em relação ao
prognóstico da doença. Fatores como sexo, idade, lado da
paralisia, modo de instalação, sintomas prévios, sintomas
associados muito provavelmente tenham influência da evo-
lução de cada caso. Do mesmo modo, o teste de estimulação
elétrica mínima (teste de Hilger) constitui-se em um teste
de execução simples e disponível na maioria dos serviços
de otorrinolaringologia.

Este trabalho teve o objetivo de correlacionar estatis-
ticamente os dados clínicos e o resultado do teste de Hilger
com o grau de recuperação final da função facial em casos
de paralisia de Bell, procurando identificar quais fatores teri-
am valor prognóstico.

CASUÍSTICA E MÉTODO

Estudo coorte retrospectivo analisando 2660 pacien-
tes com paralisia de Bell acompanhados no ambulatório do
Setor de Otologia, no período de 1986 a 2001. Deste total,
1521 pacientes constituíram a amostra deste estudo, preen-
chendo os seguintes critérios de inclusão: avaliação clínica e
otorrinolaringológica com classificação da paralisia de acor-
do com os critérios de House-Brackman1 no primeiro aten-
dimento e após 6 meses de evolução; teste de estimulação
elétrica (Hilger)2 realizado na primeira avaliação; pacientes
não submetidos a tratamento clínico com corticosteróides
por motivos clínicos (diabetes, hipertensão arterial
descompensada, glaucoma, etc.) ou simples não-adesão à
medicação.

Os casos com má evolução inicial e que foram enca-
minhados para cirurgia foram mantidos nesta avaliação e
seus dados considerados como indicativos de mau prognós-
tico.

A análise estatística foi realizada com o teste de Qui-
quadrado, com o nível de significância de 5%. Quando o
valor observado (OV) for maior ou igual ao valor crítico (CV)
há correlação significante.

RESULTADOS

Dos 1521 pacientes, 58,8% (894) eram pacientes do
sexo feminino e 41.2% (627) do sexo masculino. O fator
sexo não apresentou diferença estatística em relação ao grau
final da paralisia (OV: 0,02, CV: 3,84).

Nesta amostra observou-se uma maior incidência da
paralisia entre os 11 e 31 anos de idade, sendo menor a
incidência nas faixas etárias extremas: entre 0 a 10 anos e
maiores de 61 anos (Tabela 1). Em relação à evolução, ob-
servamos que a maioria dos pacientes (69%) evoluiu para
estadiamento final grau I. Esta evolução foi proporcional em
todas as faixas etárias, como se pode observar no Gráfico 1.
Entretanto, houve diferença estatística entre o grau final da

Tabela 1. Correlação entre o grau final de paralisia facial e a faixa etária.

Faixa etária Grau final I % Grau final II-VI % Total %
0-10 101 9,6 24 5,1 125 8,2

11-20 201 19,2 81 17,3 282 18,6
21-30 231 22,1 110 23,5 341 22,5
31-40 164 15,7 84 17,9 248 16,4
41-50 128 12,2 60 12,8 188 12,4
51-60 120 11,5 48 10,2 168 11,1

61- 102 9,7 62 13,2 164 10,8

Total 1047 100 469 100 1516
Teste de Qui-quadrado: valor observado 16.4 e valor crítico de 12.59, houve correlação significante. A faixa etária abaixo de 10 anos apresentou
maior incidência de grau final I enquanto a maior de 61 anos, apresentou maior incidência de grau final II-VI.
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paralisia facial entre os pacientes com idade entre 0 a 10
anos e pacientes com idade acima de 61 anos, com maior
incidência de grau final I no primeiro grupo e maior incidên-
cia de graus II-VI no segundo (OV:16.4 e CV 12.59). As
outras faixas etárias não apresentaram diferença significati-
va em relação ao grau final da paralisia.

Em relação ao lado acometido, 52.1% (792) dos paci-
entes apresentaram paralisia facial direita e 47.9% (729)
esquerda, não havendo correlação entre o lado da paralisia
e o seu estadiamento final (OV 0.10 e CV 3.84).

Quanto aos dados relacionados a sintomas prévios, a
incidência de pacientes sem sintomas prévios foi de 26.2%;
a queixa de dor no ouvido ocorreu em 23.5%; nervosismo
(estresse) em 19%; parestesia facial em 15.8%; cefaléia em
8.9%; aftas em 4.6% e outros sintomas em 1.9%. Houve

uma correlação significativa entre presença e ausência de
sintomas prévios e o grau final da paralisia, sendo que a
ausência de sintomas esteve estatisticamente relacionada à
maior incidência de grau final II-VI (pior evolução) (OV
18.09% e CV 12.59%). A análise individual dos sintomas pré-
vios discriminados não apresentou correlação com o grau
final da paralisia.

Em relação aos sintomas concomitantes, 21.5% dos
pacientes se apresentaram sem sintomas, ocorrendo
hiperlacrimejamento em 23.8%, disgeosia em 19.5%,
hipolacrimejamento em 10.8%, zumbido em 9.4%, vertigem
em 8.6% e outros sintomas em 6.4%. Houve uma correlação
significante (OV 101.13, CV 14.07) entre os sintomas e o
grau final da paralisia, sendo que a ausência de sintomas con-
comitantes e o hiperlacrimejamento estiveram relacionados
ao grau final I, enquanto a vertigem esteve mais associada ao
grau final II-VI. A disgeosia, o hipolacrimejamento e a
hiperacusia não apresentaram correlação com a evolução.

O teste de Hilger foi realizado em 1292 pacientes.
Este teste demonstrou uma correlação significante com o
prognóstico da doença, sendo que os pacientes com
inexcitabilidade apresentaram maior incidência de paralisia
final grau II-VI. Dentre os casos que apresentaram resolução
completa, apenas 1.5% tiveram resultado compatível com
mau prognóstico (diferença de limiares de excitabilidade
acima de 3,5 mA ou ausência de excitabilidade), enquanto
que entre os pacientes com má evolução, 32% apresenta-
ram resultados considerados desfavoráveis ao teste, diferen-
ça estatisticamente significativa (OV 260.94, CV 3.84).

O modo de instalação súbito da paralisia apresentou
uma incidência maior (72.5%) que o início progressivo
(27.5%). De todos os pacientes que evoluíram para grau
final I, 86.2% apresentaram paralisia facial de instalação sú-
bita, enquanto que no grupo de pacientes com evolução

Tabela 2. Relação entre o teste de Hilger e o grau final da paralisia facial.

Hilger Grau final I % Grau final II-VI % Total %
Excitável 873 98,5 276 68,0 1149 88,9

Inexcitável 13 1,5 130 32,0 143 11,1

Total 886 100 406 100 1292
Teste de Qui-quadrado: valor observado 206.94, valor crítico 3.84. Houve uma correlação significante entre o teste de Hilger e o prognóstico.
O grupo com o Hilger inexcitável apresentaram maior incidência de grau desfavorável.

Tabela 3. Relação entre o grau final da paralisia facial e tipo de início.

Início Grau final I % Grau final II-VI % Total %
Agudo 901 86,2 201 42,2 1102 72,5

Progressivo 144 13,8 275 57,8 419 27,5

Total 1045 100 476 100 1521 100
Teste de Qui-quadrado: valor observado 313.3, valor crítico 3.84. Houve uma correlação significante entre o início da doença e o prognóstico.
Os pacientes com início súbito apresentaram um prognóstico favorável, enquanto que os que apresentaram início progressivo, um prognóstico
desfavorável.

Gráfico 1. Relação entre a faixa etária e o grau final da paralisia
facial. Observa-se que as curvas de prognóstico favorável e desfavo-
rável são paralelas, com um pico de incidência maior na faixa de 21
a 30 anos.
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final para grau II-VI esta porcentagem foi de apenas 42.2%
(Tabela 3). Desta forma, houve diferença estatística em re-
lação ao tipo de início da paralisia e o prognóstico, sendo
que a instalação progressiva se relacionou com prognóstico
desfavorável (OV:313.3, CV: 3.84).

DISCUSSÃO

Este estudo revelou uma incidência de paralisia facial
periférica maior em mulheres do que em homens, numa
proporção de 1.44:1, sem diferença estatística. Na literatura,
entretanto, os dados são controversos. Adour e colaborado-
res3, avaliando 1048 pacientes, não observaram diferença
de incidência entre os sexos, porém a freqüência foi 2 ve-
zes maior em pacientes do sexo feminino na faixa etária
entre 10 e 19 anos, e, 1,5 vez maior no sexo masculino em
pacientes acima dos 40 anos. Devriese et al.4 não encontra-
ram predomínio entre os sexos em seu trabalho com 1293
casos. No presente estudo não houve associação entre o
sexo e o grau de recuperação funcional, sugerindo que este
fator não influencia o prognóstico da doença.

Em relação à idade, observamos que o maior número
de casos de paralisia de Bell ocorreu entre 21 e 30 anos,
correspondendo a 22,5% do total de pacientes. A menor
incidência se estabeleceu nas faixas extremas (0 e 10 anos,
e, acima de 61 anos). O prognóstico mostrou-se mais favo-
rável nas faixas mais jovens, principalmente abaixo de 10
anos, enquanto que pacientes acima de 61 anos apresenta-
ram maior incidência de grau final II-VI. Katusic et al.5 obser-
varam maior índice de recuperação incompleta na faixa aci-
ma de 55 anos e Smith6, em 1988, em pacientes acima de
60 anos. Danielidis7 relaciona a idade como um fator impor-
tante para determinar o prognóstico do paciente.

Em nosso estudo não houve predominância em rela-
ção ao lado afetado, nem foi observada associação entre o
lado paralisado e a recuperação da paralisia. Encontramos
apenas 1 caso de paralisia facial bilateral, correspondendo a
0,08% do total, o que está de acordo incidência menor do
que 1% sugerido por Gregg8, Leibowitz9, Adour3 e
Yanagihara10.

Dentre os sintomas prévios mais predominantes,
otalgia (23.5%), estresse (19.0%), parestesia (15.8%), cefaléia
(8.9%) e afta (4.6%) foram os mais encontrados em nossa
casuística, enquanto 26.2% não apresentaram sinais ou sin-
tomas prodrômicos. May11 encontrou otalgia em 50% dos
pacientes, parestesias em 40% e pródromo viral em 60%.
Adour3 relata 20% de pródromo viral, 10% de cefaléia e
32% de parestesias de face, em seu estudo com 515 paci-
entes. Segundo Fortes e Rego12 e Furuta13, a agressão ao
nervo poderia ser decorrente da reativação de vírus latente
localizado em axônios e terminações nervosas, desencade-
ando inflamação e infecção das células adjacentes após trau-
ma, exposição a fatores ambientais agressivos ou alterações
metabólicas e/ou emocionais. Riskalla14 relata que em gran-

de parte dos casos de paralisia facial periférica idiopática há
presença do fator estresse antecedendo a instalação da do-
ença. Neste estudo, os pacientes sem sintomas prévios ti-
veram maior incidência de paralisia final grau II-VI. Por ou-
tro lado, a presença de parestesia prévia se correlacionou
com bom prognóstico. Os outros sintomas se mostraram in-
diferentes em relação à evolução.

Em relação aos sintomas concomitantes à paralisia
facial, o hiperlacrimejamento foi a queixa mais freqüente
(23.8%), seguido de disgeosia (19.5%) e hipolacrimejamento
(10.8%). Observamos que a ausência de sintomas e o
hipolacrimejamento estiveram relacionados a prognóstico
favorável, enquanto que a vertigem esteve associada ao grau
final II-VI. Adour3, entretanto, apresentou resultados contrá-
rios correlacionando evolução desfavorável com a presença
de disgeosia e hipolacrimejamento. May11 concorda que o
hipolacrimejamento seria o sinal clínico mais importante
relacionado a prognóstico desfavorável. Outros autores como
Hauser et al.15, Katusic et al.5 e Smith et al.6 não identifica-
ram diferenças estatisticamente significantes entre prognós-
tico e incidência de sinais e sintomas concomitantes em ca-
sos de paralisia facial periférica idiopática. Estas diferenças
estatísticas com relação ao prognóstico e sintomas, em par-
te, podem ser atribuídas ao número total de pacientes estu-
dados e a metodologia adotada. Casuísticas acima de 1000
pacientes obviamente apresentam dados estatísticos mais
consistentes.

Quanto ao modo de instalação, observamos início
súbito em 72.5% dos casos e progressivo em 27.5%, con-
cordando com Davidson16. Os pacientes que evoluíram com
grau final I apresentaram em 86.2% a instalação tipo súbita,
enquanto que 57.8% dos pacientes que evoluíram desfavo-
ravelmente apresentaram instalação progressiva, diferença
estatisticamente significativa. Desta forma, a instalação súbi-
ta é indicativa de melhor prognóstico e a progressiva de
pior evolução.

Com relação ao teste de Hilger, os casos que apre-
sentaram resolução completa tiveram 1.5% de resultado
compatível com mau prognóstico (diferença de limiares de
excitabilidade acima de 3,5 mA ou ausência de excitabilida-
de), enquanto que entre os pacientes com má evolução,
32% apresentaram resultados considerados desfavoráveis ao
teste, resultando estatisticamente significativo. Valores des-
favoráveis se encontram quando a diferença de excitabilida-
de mínima for maior do que 3,5 mA, segundo sugerido por
autores como Campbell17 e Laumans e Jongkees18. O valor
prognóstico é relatado com tendo sensibilidade entre 85 a
95% por Jackson19, Lewis et al.20 relatam que o teste provou
ser eficiente, econômico e de fácil manejo, sendo um ótimo
método de triagem prognóstica nos casos de paralisia facial
periférica, o que condiz com nossos resultados. Embora sem
a especificidade da EnoG, este teste pode, em conjunto
com outras informações, ser utilizado para mensuração do
prognóstico.
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CONCLUSÕES

Os dados obtidos a partir da avaliação de 1521 paci-
entes portadores de paralisia de Bell em nosso serviço indi-
cam que: pacientes de faixa etária mais jovem (especial-
mente abaixo de 20 anos) apresentam prognóstico melhor
em relação a pacientes mais idosos (acima de 61 anos); a
ausência de sintomas prévios ao aparecimento da paralisia
está relacionada a um pior prognóstico; a ausência de sinto-
mas concomitantes e o hipolacrimejamento durante a para-
lisia estão relacionados a um bom prognóstico, enquanto
que a vertigem concomitante à paralisia indica prognóstico
desfavorável; o início súbito da paralisia está relacionado a
um bom prognóstico enquanto que início progressivo indi-
ca prognóstico ruim; o resultado favorável do teste de Hilger
está relacionado a bom prognóstico.
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