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Resumo 

Este estudo enfatiza a importância de se considerar no atendimento clínico, principalmente o 
fonoaudiológico, os aspectos físicos, psíquicos e sociais para recuperação e reabilitação dos casos de 
paralisia facial periférica. Para tanto, foram apresentadas fundamentações teóricas acerca da história do 
rosto, aspectos fisiopatológicos da paralisia facial periférica, a escuta terapêutica na psicanálise e a teoria do 
estigma. Pode-se evidenciar que alterações na simetria, tonicidade e expressão na face acarretam prejuízos 
psíquicos e sociais significativos. Por fim, considera-se que o rosto como representante primordial da 
comunicação verbal e não verbal tem papel fundamental durante as interações sociais e, por esta razão, 
limitações dos movimentos faciais podem comprometer consideravelmente o processo de comunicação 
e socialização, sendo este um importante objeto de trabalho da fonoaudiologia.
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Introdução

 O rosto é um dos aspectos de maior subjeti-
vidade humana. Um dos principais elementos de 
identidade é constituído a partir dele, e os traços que 
o caracterizam o distinguem de quaisquer outros 
indivíduos. Essa é a parte de maior evidência do 
corpo humano, sendo também a mais dinâmica e 
expressiva. A emoção conferida a ele é capaz de 
exibir uma série de expressões, por isso exerce 
um papel importante na mediação das relações 
sociais1-3.

Por essa razão, é necessário investigar o 
impacto físico, psíquico e social que a limitação ou 
impossibilidade de expressar emoções faciais pode 
causar, como os retratados nos casos de paralisia 
facial periférica (PFP)4.

Abstract

This study emphasizes the importance of considering in clinical care, especially speech, physical, 
psychological and social aspects of recovery and rehabilitation of cases of facial paralysis. Therefore, 
we presented theoretical predictions about the history of the face, pathophysiology of peripheral facial 
palsy, therapeutic listening in psychoanalysis and the theory of stigma. One can show that changes in 
symmetry, tone and expression on the face carry significant psychological and social impairments. Finally, 
it is considered that the face as the primary representative of the verbal and non-verbal functions has a 
key role during social interactions and, therefore, limitations of facial movements can greatly compromise 
the process of communication and socialization, which is an important object of speech therapy work.

Keywords: Facial Paralysis; Bell Palsy; Psychosocial Impact; Speech, Language and Hearing 
Sciences.

Resumen

Este estudio pone de reliévela importancia de considerar en la atención clínica, especialmente 
el habla, los aspectos físicos, psicológicos y sociales de la recuperación y rehabilitación de los casos 
de parálisis facial. Por lo tanto, presentamos las predicciones teóricas sobre la historia de la cara, la 
fisiopatología de la parálisis facial periférica, la escucha terapéutica en el psicoanálisis y la teoría del 
estigma. Se puede demostrar que los cambios en la simetría, el tono y la expresión en la cara llevan 
alteraciones psicológicas y sociales. Por último, se considera que la cara como el principal representante 
de las funciones verbales y no verbales un papel clave durante las interacciones sociales y, por tanto, las 
limitaciones de los movimientos facial puede comprometer en gran medida el proceso de comunicación 
y socialización, que es un objeto importante de trabajo de terapia del habla. 

Palabras clave: Parálisis Facial; Parálisis de Bell; Impacto Psicosocial; Fonoaudiología.

Na PFP são observados distúrbios na expressão 
e mímica facial, na fala, mastigação, deglutição e 
oclusão palpebral5-9, além de alterações na gus-
tação, salivação, lacrimejamento, hiperacusia e 
hipoestesia no canal auditivo externo10.

O impacto psíquico e social da PFP pode 
englobar dificuldades na comunicação verbal e não 
verbal, nas relações sociais4,11, estresse emocional, 
ansiedade e depressão12. Além de o sujeito ser ou 
sentir-se rejeitado por outros, ele pode evitar fre-
quentar locais públicos13.

Nesse sentido, todos os aspectos envolvidos 
no processo de adoecimento do sujeito com PFP 
precisam ser investigados, como os sentimentos 
frente aos sintomas e os modos próprios de lidar 
com a situação.

Desta forma, o objetivo do estudo foi realizar 
uma explicitação dos fundamentos teóricos a 
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Aspectos fisiopatológicos da 
paralisia facial periférica

A  Os músculos da face caracterizam-se por 
manter conexões diretas com a pele. Suas fibras 
são planas, finas e mal delimitadas. Essas carac-
terísticas anatômicas particulares determinam as 
peculiaridades funcionais e a maleabilidade das 
expressões faciais17.

Quando a inervação de um músculo dessa 
região é comprometida, as fibras musculares 
degeneram-se e o músculo atrofia, fazendo com 
que haja redução de seu volume normal e uma 
substituição, considerável, por tecido fibroso, em 
longo prazo17.

A PFP é um exemplo disso e decorre da redu-
ção ou interrupção do transporte axonal ao sétimo 
nervo craniano que resulta em paralisia parcial 
ou completa da mímica facial. Isso ocorre com 
frequência, pelo fato de o sétimo nervo craniano 
ser o mais afetado do corpo humano, pois percorre 
um longo trajeto com ângulos e um estreito canal 
ósseo, conhecido como canal de Falópio18.

Essa é uma afecção que representa a manifes-
tação de muitas enfermidades, com diversas causas 
conhecidas18. Dentre estas, a associada ao vírus 
herpes simples tem sido mencionada com recor-
rência na última década, no entanto, o predomínio 
do diagnóstico por paralisia idiopática, também 
referida como Paralisia de Bell, ainda corresponde 
a 60% e 75% dos casos19.

A incidência de PFP foi estimada em 11,5 
a 40,2 casos a cada 100.000 pessoas por ano20. 
Outros dados indicaram uma variação de 13 a 34 
casos a cada 100.000 pessoas, anualmente19. Os 
picos etários estão nas faixas de 30 a 50 anos e dos 
60 a 70 anos21.

As dificuldades comumente encontradas são:
1) diminuição da tonicidade muscular, 

evidenciada, principalmente, na mímica facial e 
expressão de emoções7;

2) dificuldades nas funções mastigatórias e 
fase oral da deglutição devido à diminuição de toni-
cidade do músculo orbicular dos lábios e bucinador 
e restrição da pressão intraoral. Engasgos também 
podem ocorrer, devido à diminuição salivar e para-
lisia dos músculos estilo-hióideo e ventre posterior 
do digástrico5,6,8,9;

3) alterações na fala, especificamente na pro-
dução dos fonemas bilabiais e labiodentais, causada 

respeito da importância do rosto, aspectos fisio-
patológicos da PFP e aspectos relativos ao estudo 
do corpo sintomático na psicanálise e na teoria do 
estigma.

O rosto como objeto de estudo

A expressão é um elemento essencial para o 
desenvolvimento humano, e para tal se destaca a 
importância do rosto. Ao mesmo tempo em que 
os traços e expressões faciais estão envolvidos no 
processo comunicativo e de socialização, também 
são primordiais na individualização, revelando a 
interioridade e os sentimentos do sujeito1.

O rosto pode ser compreendido como espaço 
de percepção de si em relação aos outros, em que 
se anuncia a certeza de que o “rosto fala”, ou seja, 
o sujeito exprime-se pelas expressões faciais3. 
Assim, o rosto é um importante componente de 
autoconceito, constituindo uma marca de subjeti-
vidade que tem papel fundamental no processo de 
comunicação humana3,14.

Ao qualificar que a comunicação é também 
compreendida pelas expressões faciais, o rosto 
desempenha papel fundamental na interpretação do 
pensamento humano, pois a maleabilidade e suti-
leza dos movimentos mímicos fazem com que se 
infiram quais os possíveis sentimentos transmitidos 
em uma interação1. Complementando, a expressão 
facial é primordial na comunicação emocional, 
conexão e nas relações sociais15.

As técnicas de decifração da aparência humana 
defendiam que o rosto podia revelar as intenções 
do sujeito, incluindo os seus defeitos e qualidades, 
servindo assim o rosto como um mapa da subjetivi-
dade1. A partir desse pressuposto, a constituição de 
uma aparência “normal” da face tem sido moldada 
pela sociedade, e quaisquer desvios dessa norma 
podem levar à estigmatização15,16.

Desse modo, salienta-se o caráter devastador 
que uma ineficácia funcional na face pode causar. 
Assim, uma reflexão do modo como é visto e como 
se sente o sujeito acometido pela PFP é importante, 
à medida que o cenário contemporâneo enaltece a 
aparência física e admite que as linhas do rosto são 
tomadas como signos que constituem uma escrita 
da personalidade humana.
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mas a origem de sua disfunção fisiológica é uma 
desordem inconscientemente psíquica25. As per-
turbações residem em uma falta de representação 
devido a um trauma carregado de afeto que, por 
esse motivo, fica excluído de conexões associativas 
com o restante do ser26.

Os quadros de depressão e ansiedade, por 
exemplo, estão frequentemente associados à 
somatização, e seus sintomas manifestos como 
queixas, muitas vezes vagas, podem aparecer como 
“metáforas corporais”, sendo essa uma maneira de 
comunicar um sofrimento27,28.

Uma afecção pode também ser entendida 
como uma expressão do paciente em lidar com a 
realidade, por essa razão o processo de adoecimento 
precisa ser compreendido como um desencontro 
de tendências dentro de si. Ao adotar os órgãos de 
linguagem e intencionalidade, o sujeito adoecido 
evidencia o seu subjetivismo28.

Ao se voltar para a escuta, o profissional 
encontra uma forma de acesso do sujeito a algo 
ainda desconhecido dentro de si mesmo. Nesse 
caso, as palavras revelam um conteúdo latente que, 
inicialmente, produzem descargas e depois associa-
ções com o que está se retratando. Esse conteúdo 
latente demanda um desejo de ser compreendido 
em sua dor, e o terapeuta usa a escuta como via de 
acesso ao desconhecido que habita o sujeito. As 
demandas que circulam, na maior parte das vezes, 
não são lógicas e de fácil deciframento, mas em 
sua essência comunicam o desejo e a necessidade 
de serem escutadas29.

Este trabalho sugere que a escuta seja empre-
gada na clínica fonoaudiológica para que o pro-
fissional seja capaz de acolher o sofrimento de 
um sujeito, especialmente aqui, nos casos de PFP. 
Freud, no início de sua experiência clínica, mesmo 
antes de fundar a psicanálise, propunha que se 
escutasse o paciente29.

Isto é reiterado com Winnicott30, ao explicitar 
que a escuta pode ser adotada por outros profis-
sionais. Exemplificando: diante de uma plateia 
de padres anglicanos, ele é questionado sobre o 
momento em que é necessário que o psicanalista 
atue em um caso, quando o próprio meio em que 
o sujeito vive, por exemplo, na própria igreja com 
o padre, pode suprir essas necessidades. Winnicott 
responde que se aquilo que é dito mantém o inte-
resse de quem exerce a escuta, independente da 
gravidade do seu conflito ou sofrimento, o próprio 
padre pode ajudar, porém, quando aquela fala causa 

pelo comprometimento do músculo bucinador e 
dificultada pelo desvio naso-labial8;

4) hiperacusia e dormência ao redor da 
orelha7,10;

5) incapacidade de fechar os olhos (lagof-
talmo), redução do reflexo de piscar e do lacri-
mejamento, que podem gerar úlceras de córnea, 
desconfortos e dor decorrentes de uma exposição 
prolongada8.

O tempo de recuperação da PFP é determinado 
pelo grau da lesão do nervo facial, de suas diversas 
etiologias, da idade do paciente e de como o caso é 
conduzido pelos profissionais da saúde envolvidos. 
A regeneração dos movimentos faciais pode ser 
total ou parcial22.

O início repentino da afecção, muitas vezes 
acompanhado de uma causa desconhecida, inten-
sifica o sofrimento psíquico e interfere nas relações 
sociais, provocando consequências que vão além 
das funcionais4,10,11. O decréscimo da autoestima, 
ansiedade, depressão e isolamento são efeitos 
conhecidos e serão explanados nos próximos 
subitens.

O corpo, seus sintomas e a escuta 
na psicanálise: contribuições para 
a fonoaudiologia

Para que este trabalho faça sentido aos fonoau-
diólogos, o estudo da psicanálise faz-se necessário. 
Cunha23 delimitou que a consistência teórica da 
psicanálise contribui para a profundidade da prática 
fonoaudiológica, sem perder a especificidade do 
campo de atuação. Ou seja, adotar uma concepção 
psicanalítica não exclui a especificidade fonoau-
diológica, mas é importante compreender que a 
“unidade corpo/mente” é indissolúvel.

A partir da associação de corpo sintomático 
com o conceito teórico psicanalítico, é possível 
uma especificidade tanto da escuta quanto das 
interpretações fonoaudiológicas, porém, em um 
enquadre distinto do analítico23. Para continuar essa 
discussão, vale elencar conceitos aqui pertinentes 
da psicanálise.

A clínica psicanalítica extrai a sua eficácia da 
escuta de uma fala que substitui os sintomas (sinais) 
por representações (símbolos), possibilitando que 
a compreensão dos sintomas vá além da dimensão 
corporal24.

Nas perturbações psicossomáticas, a saúde 
desregrada faz com que o corpo sofra com a doença, 
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Essa situação desconfortável pode se inten-
sificar quando estranhos se sentem livres para 
entabular conversas nas quais expressam o que con-
sideram uma curiosidade sobre a sua condição, ou 
quando oferecem uma ajuda que não é necessária 
ou não é desejada. As interações podem ser angus-
tiantes, tanto para o sujeito estigmatizado quanto 
para o “normal”. As pessoas podem tirar conclusões 
errôneas, supondo que o sujeito estigmatizado ou 
é muito agressivo ou é muito tímido. Ainda, as 
pessoas “normais” sentem que, se não mostrarem 
sensibilidade e interesse direto pela situação do 
outro, estão cometendo uma falha ao não serem 
solidárias ao sujeito estigmatizado.

Diante disso, o sujeito estigmatizado pode se 
defender antecipadamente, por exemplo, ao não 
se expor diante dos outros ou evitar certos locais 
e contatos sociais. Na falta de interações sociais 
saudáveis, a pessoa, possivelmente, torna-se des-
confiada, deprimida, ansiosa e confusa.

Ainda, o indivíduo estigmatizado pode utilizar 
sua identidade para “ganhos secundários”, como, 
por exemplo, ao se tornar uma desculpa para fracas-
sos ao qual chegou por outras razões ou analisando 
como uma lição de vida.

Considerações Finais

A investigação dos conteúdos subjetivos está 
consideravelmente envolvida nos casos de PFP. 
Dessa maneira, o referencial teórico relacionado à 
história do rosto na sociedade, à psicanálise e à teo-
ria do estigma contribuiu para o desenvolvimento 
do estudo. A mudança na simetria, tonicidade e 
expressão da face pode acarretar prejuízos psíqui-
cos e sociais significativos que ficam mais intensos 
conforme as sequelas e prolongamento da PFP.

A relevância deste estudo para fonoaudiólogos 
que atuam em casos de PFP se justifica por dois 
fatores. Primeiro, pelo fato de o rosto apresentar 
uma função primordial na comunicação verbal e 
não verbal durante as interações sociais, sendo que 
quaisquer limitações ou prejuízos dos movimentos 
faciais podem comprometer drasticamente o pro-
cesso de comunicação e socialização, sendo este um 
importante objeto de trabalho da fonoaudiologia.

Segundo, porque frequentemente esses conte-
údos subjetivos são levados à clínica fonoaudioló-
gica, devido à própria condição de estabelecimento 
de condutas, contato constante com o profissional 
durante o processo de recuperação e reabilitação 

estranheza, então ela precisa de direcionamento e 
tratamento com outro profissional.

É importante lembrar que é por meio da escuta 
e pela mediação da transferência que o imaginário 
e a realidade são trazidos, e isso se dá pelo estabe-
lecimento das relações entre as experiências, revi-
vescências do passado ou novas situações para o 
sujeito, colocando-se a possibilidade de representar 
a mediação da mente na produção do sintoma25,26.

Porém, se o profissional da saúde vai de encon-
tro com a visão subjetiva do paciente, a relação 
costuma ser conflitiva, principalmente se há uma 
intenção do profissional da saúde em diminuir, 
ignorar ou descartar a importância desses sintomas. 
A tendência é que essa relação fique abalada e que 
até o processo previsto de melhora se retarde28.

Nos casos de PFP, o processo de adoecimento 
marca uma ruptura no planejamento e rotina, 
fazendo com que o sujeito não encontre um sen-
tido e viva de maneira restrita. As transformações 
drásticas e abruptas na PFP geram forte impacto.

Sintetizando, se o fonoaudiólogo fica alheio a 
esses sinais, em muitos casos a evolução do caso 
clínico não acontece, pois não só a técnica de recu-
peração e reabilitação da PFP mostra-se suficiente, 
mesmo que seja corretamente empregada, sendo 
indispensável que a função psíquica dos sintomas 
se revele.

A Teoria do Estigma

Para apresentação deste subitem o referen-
cial teórico adotado foi a Teoria do Estigma de 
Goffman16, estudo importante para a compreensão 
das consequências nas interações sociais que as 
alterações na face podem causar.

O estigma é uma referência depreciativa a uma 
identidade deteriorada pela ação social, que afeta 
indivíduos com deformações físicas, psíquicas, 
de caráter ou qualquer outra característica que os 
torne, perante os outros, diferentes. Assim afetados, 
esses sujeitos lutam, diária e constantemente, para 
construir/fortalecer sua identidade social.

O fato de não se atender aos padrões de norma-
lidade estética favorece a rejeição social. E, nessas 
circunstâncias, o indivíduo sofre duplamente: por 
não ter uma expressão apreciada pelo seu meio 
social, mas, sobretudo, por atribuir um caráter 
extremamente doloroso às suas limitações, o que 
fragiliza sua identidade.
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e vínculo constituído com o paciente. Porém, 
muitas vezes, o fonoaudiólogo acredita não ser 
de sua competência escutar esses conteúdos, de 
maneira a não se atentar para o fato de que uma 
condição de fragilidade pode estagnar o processo 
terapêutico, e, por consequência, o fonoaudiólogo 
transfere a responsabilidade do insucesso clínico 
somente ao sujeito.

Por esse motivo esses aspectos foram discuti-
dos ao longo do trabalho com o intuito de funda-
mentar os conteúdos subjetivos e fazer com que 
esta proposta seja uma extensão da prática clínica 
fonoaudiológica.
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