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As paralisias faciais podem ser 

divididas em: Paralisia Facial Central 

(PFC) ou Supranucleares e Paralisia 

Facial Periférica (PFP), sendo assim, 

as Nucleares e Infranucleares 

 (Testa, 1997). 



Paralisia Facial Periférica: 

Na paralisia facial (PF) ocorrem 

comprometimentos de ordens estética e 

funcional dos músculos faciais com 

repercussão emocional marcante. 

A terapia visa às reabilitações da fala, 

mastigação, deglutição, 

sucção e expressividade facial. 

Tessitore, et.al. 2008 





Paralisia Facial Periférica: 

• Alteração no nervo facial (VII par) em 

qualquer ponto do seu trajeto. Manifesta-se 

pela diminuição ou interrupção, temporária 

ou não, da função do nervo facial, 

comprometendo os movimentos de todos 

os segmentos de uma hemiface ipsilateral 

à lesão. Pode ser uni ou bilateral. 
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Paralisia Facial Central: 

• Alteração no nervo facial na via motora 

central, antes das vias piramidais. 

Manifesta-se pela perda dos movimentos 

voluntários no terço inferior de uma 

hemiface contralateral à lesão. Na 

Paralisia Facial Central não há 

acometimento das secreções salivares e 

lacrimais, além da gustação. 





DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Ao solicitar ao paciente que ele feche os 

olhos são encontrados os seguintes 

resultados: 

Paralisia facial periférica 

Não consegue fechar 

Paralisia facial central 

Consegue fechar os olhos, mas haverá 

desvio de boca para um dos lados da face. 





Nervo oculomotor, III Par;  

N. Troclear, IV Par; 

N. Abducente, VI Par 

São nervos responsáveis pela 

motricidade ocular. 

O Nervo Oculomotor inerva o Músculo 

Elevador da Pálbebra. 

Origem aparente: III Par, sulco medial 

do pedúnculo cerebral; 

IV Par, véu medular superior; VI Par, 

sulco bulbo-pontino.  
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Nervo Facial, VII Par 

É um nervo misto. 

1) Inerva os músculos da mímica 

facial, m. estilo-hióideo e ventre 

posterior do digástrico. 

2) Responsáveis pela inervação 

das glândulas lacrimal, 

submandibular e sublingual. 

3) Recebem impulsos gustativos 

originados nos 2/3 anteriores da 

língua. 
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O Nervo facial origina-se no núcleo 

do facial na ponte, emerge da 

parte lateral do sulco bulbo-

pontino, a seguir penetra no osso 

temporal pelo meato acústico 

interno, inerva o músculo 

estapédio e emerge do crânio 

pelo forame estilomastóideo, para 

se distribuir aos músculos 

mímicos após trajeto dentro da 

glândula parótida. 
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Paralisia Facial Periférica 
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Autorizado pelos responsáveis a exibição das fotos 



Paralisia Facial Periférica bilateral 
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Impacto na deglutição e na 

comunicação 



A ausência de movimentos nos 

músculos da 

face acarreta desfiguração e 

comprometimento 

da expressão facial, fundamental no 

processo de 

comunicação humana. 



A DISARTRIA NA PARALISIA FACIAL 

 

Disartria é causada por lesão no SNC ou no SNP,  
refere-se a um grupo de desordens da fala com 
alterações das funções motoras da respiração, 
fonação, ressonância, articulação e prosódia. 

 



A redução da força na oclusão labial implica 

em diminuição da pressão intra-oral, não retenção de 
líquido na cavidade oral e estase de alimentos no 

vestíbulo, no lado paralisado, 

configurando comprometimento das funções 

estomatognáticas. Eventualmente, os pacientes 

Podem apresentar disfagia, com dificuldade para ingerir 
alimentos sólidos.  
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A paralisia do 

movimento palpebral 

inferior gera 

grande desconforto 

ocular no lado 

comprometido, 

podendo assumir 

características 

dramáticas como 

úlcera de córnea, 

desconforto e dor 

decorrentes da 

exposição prolongada 

da córnea. 



Avaliação inicial da face em 

repouso e após da  

musculatura em movimento. 

 



Autorizado pelos responsáveis a exibição das fotos Avaliação - 2 dias de vida 



1º dia 

Antes Depois 



1 semana de Tratamento Fonoaudiológico 



2 semanas de 

 Tratamento Fonoaudiológico 



3 semanas de Tratamento Fonoaudiológico 
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Alta Fonoaudiológica 

5ª semana de  

Tratamento Fonoaudiológico 



Alta Fonoaudiológica 

5ª semana de  

Tratamento Fonoaudiológico Avaliação - 2 dias de vida 
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 Para o progresso de qualquer 

tratamento: paciência 

 Antes de encostar em um ser 

humano: estudo e técnica. 

Seja mais que um reabilitador, 

tenha amor. 

A cada passo avançado esteja 

junto com um sorriso de 

incentivo. 

Cuide do seu próximo, como se 

estivesse cuidando de você 

mesmo. 


