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Objetivo: O objetivo deste artigo é relatar o caso clíni-
co de um paciente do gênero masculino, de 29 anos de 
idade, atendido na Clínica da Dor de uma instituição 
de ensino superior, diagnosticado como portador de 
paralisia facial de Bell e desordem temporomandibular, 
bem como de descrever a conduta terapêutica adotada. 
Relato de caso: O paciente relatava como queixa prin-
cipal dor contínua e localizada, no lado direito da face, 
na região da articulação temporomandibular (ATM), 
com início há dois anos e piora durante os movimentos 
de abertura bucal e a mastigação. Apresentava ainda 
prurido, lacrimejamento, zumbido e parestesia. O qua-
dro da paralisia de Bell do tipo periférica, previamente 
diagnosticado, caracterizou-se pela impossibilidade de 
oclusão voluntária das pálpebras do lado direito, para-
lisia dos mús culos orbiculares da boca, risório e buci-
nador. Associado a essa patologia, o paciente recebeu 
o diagnóstico de disfunção temporomandibular do tipo 
mialgia mediada centralmente. A conduta terapêutica 
adotada foi terapia oclusal, farmacoterapia, fisiotera-
pia, fonoaudiologia e laserterapia. Após duas semanas 
o paciente obteve melhora significativa do quadro do-
loroso e estabilização da desordem muscular. Quanto à 
função motora do nervo facial, pequeno ganho foi ob-
servado na mímica facial do paciente. Considerações 
finais: A conduta terapêutica mostrou-se satisfatória e o 
paciente está em acompanhamento na instituição.

Palavras-chaves: Paralisia de Bell. Temporomandibular. 
Terapia a laser de baixa intensidade. Transtornos da ar-
ticulação.
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Introdução 
A paralisia facial de Bell é a patologia mais co-

mum que afeta o nervo facial e foi descrita em 1821 
por Sir Charles Bell. Ocorre unilateralmente e não 
apresenta causa específica1,2 e sua etiologia pode 
estar associada a trauma, compressão, infecção, 
inflamação ou ser de origem metabólica3. Carac-
terizada por perda da função motora e da mímica 
facial do lado acometido4, não apresenta predileção 
por gênero ou idade3,5 e apresenta alta prevalência 
de remissão completa5,6, principalmente quando há 
intervenção precoce. Pode ser classificada em cen-
tral (com comprometimento dos músculos do terço 
inferior da hemiface) ou periférica (com comprome-
timento de toda hemiface)7. Embora o diagnóstico 
seja clínico baseado em anamnese e  exame físico do 
paciente, exames complementares como a investi-
gação de estimulação transcraniana magnética po-
dem auxiliar no diagnóstico8. 

O tratamento da paralisia facial de Bell é basea-
do na utilização de anti-inflamatórios esteroidais, 
fisioterapia e acompanhamento fonoaudiológico. 
Exercícios de relaxamento e alongamento da mus-
culatura mastigatória e exercícios de fortalecimento 
da musculatura de sustentação da cabeça e pesco-
ço são indicados, assim como exercícios musculares 
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para as alterações das produções articulatórias da 
fala e das funções de mastigação e deglutição. Um 
relato recentemente publicado referiu que as se-
quelas decorrentes do quadro da paralisia de Bell 
podem ser desencadeantes da desordem temporo-
mandibular9. 

As desordens temporomandibulares são um gru-
po de condições dolorosas que envolvem os múscu-
los e/ou componentes anatômicos da articulação10,11. 
Caracterizam-se por dor durante a atividade masti-
gatória ou em repouso, limitação da abertura bucal, 
dificuldades nos movimentos mandibulares, ruídos 
articulares10, dores de cabeça e cansaço muscular11. 
Com etiologia multifatorial afetam principalmente 
o gênero feminino12. O tratamento é interdiscipli-
nar com terapia oclusal, confecção de placa mior-
relaxante, farmacoterapia, fisioterapia e, algumas 
vezes, assistência pscicanalítica13,14. 

Diante da possibilidade de uma associação en-
tre duas patologias distintas, objetivamos descrever 
o caso clínico de um paciente portador de paralisia 
facial de Bell e desordem temporomandibular e dis-
cutir sobre o tratamento executado.

Relato do caso
Paciente do gênero masculino, cor parda, 29 

anos de idade, foi encaminhado à Clínica da Dor de 
uma universidade privada de ensino superior em 
Odontologia com diagnóstico prévio de paralisia fa-
cial de Bell, de causa idiopática, diagnosticada há 
três anos.

Na anamnese, o paciente relatou ainda sentir 
dor do lado direito da face, na região da articulação 
temporomandibular (ATM) com início há dois anos. 
A dor piorava durante os movimentos de abertura 
bucal e mastigação, sem associação com nenhum 
fator desencadeante. A dor relatada era contínua e 
localizada, de intensidade sete na escala visual ana-
lógica (EVA) que varia de 0 a 1015,16 e com seguintes 
sintomas concomitantes: prurido, lacrimejamento, 
zumbido e parestesia. A dor ainda era considerada 
significante em repouso, aumentava em função e 
era associada à generalizada rigidez muscular.

Quanto à história médica, o paciente não reve-
lou qualquer alteração local ou sistêmica. Referiu 
ter procurado outros profissionais da saúde para 
tratamento do seu quadro, porém, nenhuma terapia 
foi realizada. Relatou estar com indicação para rea-
lização do procedimento cirúrgico de descompressão 
do nervo facial devido à queixa de dor. 

Ao exame físico da cavidade bucal observou-
-se dentição hígida, sem perda de elementos den-
tais ou presença de facetas de desgaste. O paciente 
apresentava Classe I de Angle, sem interferências 
oclusais. Não foram observadas alterações articula-
res. Durante o exame muscular da face, apresentou 
diminuição significativa na velocidade e amplitude 
mandibular e dor forte à palpação em músculo mas-

seter, classificada como três na escala de dor à pal-
pação17, graduada de 0-3, em que zero representa 
dor ausente; um, dor leve; dois, moderada; e três, 
dor forte. O quadro da paralisia de Bell já diagnos-
ticado anteriormente foi evidenciado em virtude 
da impossibilidade de oclusão voluntária das pál-
pebras do lado direito, paralisia dos músculos or-
biculares da boca, risório e bucinador (Fig. 1 e 2), 
lacrimejamento e alterações da fala.

Em razão do quadro de dor muscular bem de-
finido, não houve a necessidade de solicitação de 
exames complementares. Diante do relato, as hipó-
teses diagnósticas dentre as alterações musculares 
crônicas foram mialgia mediada centralmente ou a 
dor miofascial. A ausência de pontos-gatilhos mio-
fasciais (trigger points) confirmou o diagnóstico de 
disfunção temporomandibular, classificada como 
uma mialgia mediada centralmente ou mialgia crô-
nica. Ademais, o relato de dor contínua e localizada 
associada e significante em repouso, com aumento 
em função e ainda, rigidez muscular generalizada 
com tempo de duração longo, contribuíram para a 
confirmação do diagnóstico, conforme quadro des-
crito na literatura17.

Assim, o quadro caracterizou-se pela presença 
simultânea de paralisia facial de Bell, classificada 
em periférica, devido ao comprometimento de toda 
uma hemiface e desordem temporomandibular.

Diante do quadro clínico, adotou-se a seguinte 
conduta terapêutica:

1. placa de mordida anterior - confeccionado 
como aparelho de urgência diante da con-
dição dolorosa do paciente. Recomendou-se 
o uso contínuo por 48 horas e após esse pe-
ríodo apenas para dormir. O tempo do uso 
desse dispositivo foi de 15 dias, tempo ne-
cessário para a confecção da placa miorrela-
xante definitiva do paciente;

2. placa miorrelaxante - confeccionada como 
aparelho definitivo a fim de manter a ATM 
em posição músculo esquelética estável, 
permitindo o relaxamento da musculatura 
mastigatória. A placa foi confeccionada de 
modo indireto em laboratório, com resina 
termopolimerizável. Os modelos superior e 
inferior foram articulados em relação cên-
trica, por ser a única posição em que se ob-
tém estabilidade musculoesqueletal, o que 
permite relaxamento da musculatura. A 
placa foi ajustada de modo que os pontos de 
oclusão mostrassem a harmonia dos conta-
tos oclusais posterior, anterior em ambos os 
lados da placa. A indicação inicial de uso foi 
por 24h/dia, instruindo o paciente a retirar 
durante as refeições e higienização da ca-
vidade bucal. O paciente era reavaliado a 
cada consulta e o uso da placa miorrelaxan-
te foi descontinuado à medida que cessou a 
sintomatologia dolorosa; 
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3. laser de baixa potência (HeNe) - o pacien-
te teve a região de inervação do nervo fa-
cial demarcada com lápis demográfico (Fig. 
3). Cada círculo recebeu aplicação de laser 
por três vezes consecutivas a cada sessão. 
Foram realizadas no total 13 sessões com 
aplicações de 4 J/cm² e potência de 120 mW. 
O aparelho de laser infravermelho utiliza-
do foi da marca Clean Line, (Three Light) e 
795 nm de comprimento de onda;

4. abordagem farmacológica - inicialmente foi 
prescrito anti-inflamatório esteroidal pred-
nisolona genérico na concentração de 10 
mg, administrado por via oral, pela manhã, 
uma vez ao dia, por 14 dias. Em associação, 
prescreveu-se suplementação vitamínica 
com Complexo B® (Bayer). Após 14 dias ini-
ciou-se terapia ortomole cular direcionada ao 
tratamento da parestesia na face em região 
mandibular do mesmo lado da paralisia e 
desordem muscular. A formulação continha: 
ácido fólico 1 mg, tiamina 50 mg, riboflavina 
25 mg, pirodoxina 80 mg, niacina 50 mg, zin-
co quelado 15 mg18; encaminhamento à fisio-
terapia para a realização de terapia de re-
laxamento e alongamento da musculatura 
mastigatória e exercícios de fortalecimento 
da musculatura de sustentação da cabeça e 
pescoço;

5. encaminhamento à fonoaudiologia para 
exercícios musculares em razão das altera-
ções das produções articulatórias da fala e 
das funções de mastigação e deglutição de-
correntes da paralisia facial de Bell.

O tratamento completo na Clínica da Dor foi 
realizado em dois meses. Após sessões de laser, o 
paciente foi avaliado clinicamente quanto à sinto-
matologia dolorosa e a parestesia. Os parâmetros 
dolorosos foram mensurados pela resposta à dor 
utilizando a escala visual analógica. Quanto menor 
o número da escala assinalado pelo paciente, menor 
a intensidade de dor. Em duas semanas de trata-
mento o paciente já referia índice dois de dor pela 
EVA15,16 e na palpação o índice um, caracterizado 
como leve17.

Após dois meses, o paciente relatou não sentir 
dor e por isso foi orientado a descontinuar o uso da 
placa miorrelaxante e da terapia farmacológica. Foi 
orientado a retornar à clínica em intervalos de dois 
meses para avaliação, estando em acompanhamen-
to há dois anos com estabilização do quadro de dor e 
sem queixas adicionais. O atendimento do paciente 
observou o cumprimento dos princípios éticos conti-
dos na declaração de Helsink, além do atendimento 
a legislações específicas brasileiras. 

Figura 1 -  Em A e B fotografia digital, face de frente em movimento 
voluntário de lábio em lateralidade esquerda (A) e direita 
(B), evidenciando paralisia dos músculos orbiculares da 
boca, risório e bucinador direito. Em C e D o movimento 
de oclusão voluntária da pálpebra, evidenciando a impos-
sibilidade de oclusão voluntária da pálpebra do lado direi-
to (D)

Figura 2 -   Fotografia digital, face de frente, evidenciando o movi-
mento voluntário de elevar a sobrancelha comprometida 
do lado direito em função da paralisia
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Figura 3 -  Fotografia digital de perfil, lado direito, com aumento em 
zoom ótico 3x mostra marcação com lápis demográfico 
em face e regiões inervadas pelo nervo facial. Cada círculo 
recebeu a aplicação de laser em triplicata por 13 sessões

Discussão
A paralisia facial de Bell é considerada condi-

ção desfigurante4. Embora as funções motoras e se-
cretórias fisiológicas na face se normalizem com o 
tempo4-6, alguns pacientes experimentam incapaci-
dade funcional permanente com comprometimento 
estético e psicossocial5. O diagnóstico tardio ou mas-
carado por outras alterações musculoesqueléticas e 
dentais associadas à paralisia facial limitam o tra-
tamento e o prognóstico se torna sombrio19.

O diagnóstico do caso clínico relatado exempli-
fica a associação de duas patologias distintas e que 
provavelmente as sequelas da paralisia poderiam 
ser consideradas um dos fatores etiológicos para o 
aparecimento da mialgia crônica. A paralisia facial 
pode levar a mastigação ineficiente20, uma das prin-
cipais etiologias das dores orofaciais, e, por isso, se 
observou uma desordem seguida da outra, assim 
como já relatado na literatura9. A queixa principal 
do paciente era dor de origem muscular na região 
de ATM, no entanto, ao exame clínico, essa dor se 
encontrava no músculo masseter. A variação entre 
o local relatado e o real sítio de localização pode 
ocorrer, no caso de uma dor heterotópica17, por isso 
ressalta-se a importância de um minucioso exame 
clínico.

De acordo com o paciente, a história de dor com-
prometendo a mastigação havia iniciado há dois 
anos, posterior ao aparecimento da paralisia facial 
e parestesia. Embora o diagnóstico prévio de parali-
sia facial de Bell estivesse correto, pouca instrução 
voltou-se para o alívio dos sinais/sintomas ou o tra-
tamento individualizado das diferentes condições 
patológicas associadas nesse caso. O atendimento 
realizado na Clínica de Dor baseou-se na teoria de 
que as funções motoras do nervo facial independem 
das funções sensitivas da inervação trigeminal. 
Para isso, o tratamento proposto para a paralisia 
voltou-se na administração de fármacos e fisiotera-
pia com aplicação de laser. O tratamento da mialgia 
crônica foi direcionado à desoclusão dental involun-
tária, estabilização da mandíbula e relaxamento da 

musculatura mastigatória com placa miorrelaxan-
te. Evidentemente, a fisioterapia e a farmacotera-
pia auxiliaram a remissão dos sintomas da desor-
dem muscular.

Sabe-se que a placa miorrelaxante apaga a me-
mória da oclusão traumática, possibilita o equilíbrio 
da oclusão13, modifica temporariamente a proprio-
cepção do contato dental14 e, consequentemente, 
relaxa a musculatura mastigatória. A indicação da 
placa miorrelaxante estabilizou a mandíbula do 
paciente, favoreceu o relaxamento da musculatura 
e possibilitou a cura do quadro de mialgia aguda 
apresentado. Após duas semanas de utilização da 
placa, o paciente referia melhora da sintomatologia 
dolorosa, correspondente à marcação na escala vi-
sual analógica de intensidades de dor sete (inicial) 
e dois (final). A ausência de dor foi observada após 
dois meses, período em que o paciente foi orientado 
a utilizar a placa apenas para dormir. Nessa pers-
pectiva, embora uma revisão sistemática da litera-
tura tenha concluído que as placas não desempe-
nham papel fundamental na remissão dos quadros 
de dor relacionados à DTM21, o sucesso dessa tera-
pêutica está intimamente relacionado ao tipo de 
placa escolhida, sua confecção, ajustes realizados e 
principalmente a cooperação do paciente17. No pre-
sente caso a adesão do paciente esteve associada ao 
entendimento da sua condição.

Outra terapia proposta para este caso foi o uso 
do laser de baixa potência. A terapia alternativa uti-
lizando este tipo de laser promove bioestimulação de 
células por fornecimento de luz22, acelerando a re-
generação das estruturas nervosas23. Tem mostrado 
resultados satisfatórios nos casos de paralisia, des-
de a remissão parcial até a remissão completa dos 
sinais/sintomas24. A aplicação do laser, juntamente 
com a terapia farmacológica, estimulou a regenera-
ção das fibras sensitivas do nervo trigêmeo, tendo 
como consequência diminuição significativa na sen-
sação de parestesia do paciente e das fibras motoras 
do nervo facial. Embora a completa recuperação dos 
movimentos fisiológicos na mímica facial do pacien-
te não tenha sido evidenciada, a pequena melhora 
motora foi satisfatória para o paciente, permitindo 
melhora em sua qualidade de vida.

A medicação ortomolecular também adminis-
trada nesse caso fundamenta-se no equilíbrio ele-
trolítico e das funções metabólicas celulares. Para 
tal, formulações de medicamentos associados suple-
mentam vitaminas, sais minerais e oligoelementos 
faltantes ou aumentam a possibilidade de elimina-
ção de substâncias químicas nocivas ao organismo. 
O tratamento proposto ao paciente auxiliou na su-
plementação de vitaminas do grupo B, como o ácido 
fólico necessário para a formação de material gené-
tico em células durante a divisão celular.

Diante do presente relato observa-se que a com-
binação de terapias associando uso da placa miorre-
laxante e abordagem farmacológica apresentou fa-
vorável desempenho no tratamento da mialgia me-
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diada centralmente e da paralisia facial de Bell, em 
curto período de tempo. Ainda em acompanhamen-
to, o paciente não apresentou recidiva do seu quadro 
de dor após dois anos da intervenção. Ressalta-se a 
importância do acompanhamento interdisciplinar 
em pacientes portadores dessas patologias. O neu-
rologista inicialmente foi o responsável pelo diag-
nóstico da paralisia de Bell. O cirurgião-dentista, 
o fisioterapeuta e o fonoaudiólogo proporcionaram 
o correto tratamento dentro de cada especialidade, 
permitindo, assim, a remissão das sintomatologias 
em questão.

Conclusão
O tratamento interdisciplinar proposto no caso 

clínico mostrou-se significativo para a remissão da 
sintomatologia dolorosa relatada pelo paciente e foi 
considerado satisfatório devido à melhora da função 
motora do nervo facial.

Abstract
Objective: To report a clinical case and to describe the 
therapy chosen for a 29-year-old male patient, who was 
treated at the pain clinic from a private university and 
was diagnosed as having both Bell’s facial palsy and 
temporomandibular joint disorder. Case report: The pa-
tient complained of continuous pain on the right side 
of his face, at the temporomandibular joint (TMJ) re-
gion, which had begun two years ago and worsened 
during movements of mouth opening and mastication. 
Itching, lachrymation, ear buzzing, and paresthesia 
were also diagnosed. Peripheral palsy (Bell’s), which 
had been previously diagnosed, was characterized by 
the patient’s inability to close his right lid voluntarily 
and by palsy of orbicularis, risorius, and buccinator 
muscles of the mouth. Associated with this pathology, 
the patient was also diagnosed with temporomandibu-
lar disorder characterized by centrally-mediated myal-
gia. The therapeutic intervention included occlusal the-
rapy, pharmacotherapy, physiotherapy, speech therapy, 
and laser therapy. After two weeks, the patient exhibited 
significant improvement of his pain symptoms and sta-
bilization of the muscle disorder. Regarding the facial 
nerve motor function, a small gain was observed in the 
patient’s facial mimics. Final considerations: The thera-
peutic intervention was satisfactory and the patient has 
been followed up since then at the same institution. 

Key words: Bell Palsy. Laser Therapy. Low-Level. Tem-
poromandibular Joint Disorders. 
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