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RESUMO 

 
Introdução: A Síndrome de Möbius, tem como principal característica a face inexpressiva desde 

o nascimento, em função da paralisia do nervo facial (VII par craniano). Por esse motivo, as 

funções dos músculos da face encontram-se prejudicadas. Em alguns casos, há 

comprometimento cognitivo e atraso de linguagem. A avaliação precoce do comportamento 

muscular facial e do desenvolvimento da cognição e linguagem na Síndrome de Möbius são de 

grande valia, possibilitando um melhor prognóstico para as crianças com a síndrome. Objetivos: 

Analisar o comportamento da musculatura facial e o desenvolvimento cognitivo e de linguagem 

em crianças com a Síndrome de Möbius. Métodos: Amostra constituída por cinco participantes 

com a Síndrome de Möbius, faixa etária de 10 meses a 3 anos, sexo feminino e masculino. O 

exame de Eletromiografia de Superfície foi utilizado para analisar a atividade muscular facial 

e as Escalas de Desenvolvimento Infantil Bayley III para análise do desenvolvimento de 

cognição e linguagem. Resultados: Foi observado, em todos os pacientes, altas médias de 

atividade muscular em frontal e hipotonia em perioral em 60% da amostra. 40% apresentou 

simetria nas musculaturas frontal e perioral. Quanto ao desenvolvimento, 60% da amostra 

apresenta atrasos no desenvolvimento cognitivo, enquanto 80% apresenta atraso de linguagem. 

75% dos pacientes com idade abaixo de 2 anos apresentaram atraso no desenvolvimento da 

linguagem e assimetria na região perioral. Conclusão: Houve relação entre idade, assimetria 

facial em região perioral e frequência de atraso no desenvolvimento da linguagem. 

 

Palavras chave: Síndrome de Möbius, paralisia facial, desenvolvimento infantil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: Möbius Syndrome is characterized by inexpressive face since birth, because of 

the palsys of the facial nerve (VII cranial nerve). For this reason, facial muscles functions 

became impaired. In some cases, there are language and cognition delays. Early evaluation of 

facial muscles, language and cognitive development in Möbius Syndrome are very important, 

once they are responsible for a better prognosis for the children with this syndrome. Objectives: 

analyze the facial mimic muscles and cognition and language development in Möbius 

Syndrome children. Methods: Sample was formed by five participants with Möbius Syndrome, 

ages between 10 months to 3 years old, male and female. Surface Electromyography was used 

to analyze the facial muscles activity and Bayley Scales of Infant Development III to analyze 

cognition and language development. Results: All the participants had high means of muscular 

activity in frontal muscle and hypotonia in 60% in perioral muscles of the sample. 40% reported 

symmetry in frontal and perioral muscles. About the development, 60% of the sample reported 

cognition delay and 80% had language delay. 75% of the participants under the age of 2 years 

old had delay in language development and asymmetry in the perioral region. Conclusion: 

There was a relationship between age, facial asymmetry in perioral region and frequency of 

delay in language development. 

 

Key-words: Möbius Syndrome, facial palsys, infant development 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE ABREVIATURAS 

 

SM – Síndrome de Möbius. 

EMGs – Eletromiografia de Superfície 

RMS – Root Means Square 

IS – Índice de Simetria 

CS – Composite Score 

LR – Linguagem Receptiva 

LE – Linguagem Expressiva 

µV – Microvolt 

D  –  Direito 

E  – Esquerdo 

Fem  – Feminino 

Masc  – Masculino 

NR  – Não realizou o movimento solicitado 

M – Músculo 

 

 

  



SUMÁRIO 

 

Intrdução...............................................................................................................11 

Objetivos...............................................................................................................13 

Revisão da Literatura............................................................................................14 

Metodologia..........................................................................................................29 

Resultados.............................................................................................................37 

Discussão..............................................................................................................46 

Conclusão.............................................................................................................54 

Referências...........................................................................................................55 

Apêndices.............................................................................................................66 

Anexos..................................................................................................................71 

 

 

 

 

 



11 

 

 

1. INTRODUÇÃO  

 A Síndrome de Moebius (SM) descrita desde 18881, tem como principal característica a 

face inexpressiva desde o nascimento, mesmo durante o choro. Sua prevalência é estimada em 

1/250.000 nascidos vivos tanto no sexo masculino quanto no feminino2. 

 A etiologia na SM ainda não está totalmente elucidada, mas fatores ambientais 

associados ao uso de drogas como cocaína, álcool, benzodiazepínicos, talidomida e abortivos 

como o misoprostol são citados na literatura. Recentemente, foram reportadas mutações de novo 

(quando nenhum dos progenitores apresentam a alteração genética) nos genes REV3L e 

PLXND1, que são responsáveis pelo desenvolvimento do cerebelo e tronco encefálico. Porém 

esses genes possuem funções não relacionadas entre si, pois o gene PLXND1 realiza a migração 

neural e REV3L é o gene responsável pela síntese do DNA translesão 2-7. 

  Estudos indicam que uma insuficiência vascular em idade gestacional precoce seria 

responsável por danos congênitos nos nervos facial e abducente. O nervo abducente (VI par 

craniano) é responsável pela inervação do músculo reto lateral, que movimenta o olho  

realizando abdução, por esse motivo, os pacientes com a SM apresentam estrabismo 

convergente8. Já no nervo facial (VII par craniano) é notada paralisia facial, uni ou bilateral e 

não progressiva. Responsável por causar ausência de expressão facial, sucção e dificuldade em 

fechar completamente as pálpebras durante o sono 8,9,10. Além desses, outros nervos podem ser 

acometidos 2,5.  

 Eventos isquêmicos diversos também observados por meio de sinais clínicos e 

radiológicos, revelam malformações situadas no tronco cerebral, corpo caloso, vermis cerebelar 

inferior, megacisterna magna com comunicação direta no IV ventrículo, além de heterotipias 

nodulares 6. Essas alterações em estruturas encefálicas podem ocasionar dificuldades ao longo 

do desenvolvimento cognitivo das crianças com a SM 2,5, assim como foi reportado por 

Picciolini et al (2016)2, que encontraram déficits de Quoeficiente de Inteligência (QI) e atrasos 

no desenvolvimento motor de crianças com a síndrome nas faixas etárias de um a três anos de 

idade. Se houver acometimento do nervo vestibulococlear (VIII par craniano), responsável pela 

audição e equilíbrio, a criança pode apresentar atraso de fala e de linguagem. Isso porque, 

sabemos que para um desenvolvimento adequado da linguagem oral, o sistema auditivo precisa 

estar íntegro e funcionante. O fato de a SM danificar os nervos de forma congênita irá fazer 

com que as crianças apresentem déficits auditivos desde o nascimento, o que torna a aquisição 

da fala e da linguagem prejudicada, em razão das perdas de pistas acústicas importantes para o 

desenvolvimento da fala2,5,11.  



12 

 

 

 Devido a presença da paralisia facial, as funções dos músculos da mímica facial 

encontram-se prejudicadas, incluindo a expressão facial. Os músculos da face que recebem 

inervação do nervo facial (VII par) são: bucinador, orbicular de boca, frontal,  prócero, 

corrugador do supercílio, orbicular dos olhos, nasal, dilatador da asa do nariz, zigomático maior, 

levantador do ângulo da boca, levantador do lábio superior, depressor do ângulo da boca e 

risório. Além da mímica facial (expressões de felicidade, surpresa, tristeza, raiva etc), esses 

músculos desempenham funções importantes como manutenção do selamento labial, sucção, 

produção dos sons da fala e auxiliam a ejeção do bolo alimentar durante a deglutição. Nos 

pacientes com a SM, essas funções podem estar alteradas, dificultando atividades diárias como 

a respiração e deglutição, além de alterações na fala, causadas por disfunções de mobilidade da 

língua e da região perioral2,12,13.  

 Um outro fator associado a paralisia facial é a presença de sincinesias, que consistem 

em uma contração involuntária acompanhada por um movimento voluntário de determinado 

grupo muscular independente. São descritas na literatura como as sequelas mais comuns em 

casos de paralisias faciais. As sincinesias podem ser observadas durante os movimentos dos 

olhos, testa e lábios, por exemplo.14,15 Além das sincinesias, as contraturas - rigidez na área 

comprometida - também são sequelas comuns nas paralisias faciais. São o resultado do 

encurtamento das fibras musculares que ocorrem devido ao brotamento axonal, gerando além 

de uma inervação supra numérica, a perda da relação da unidade motora15,16. 

 Em decorrência das alterações anatômicas e fisiológicas ocasionadas pelos quadros de 

paralisia facial, temos as assimetrias faciais associadas as paralisias nesses pacientes. As 

assimetrias podem ter origem devido à diminuição da contração muscular do lado paralisado, 

ou então, pela hiperatividade muscular do lado não paralisado16,17.  

 As crianças com SM apresentam uma série de comprometimentos desde o nascimento, 

sendo assim justifica-se a importância da pesquisa a partir da realização de uma avaliação 

precoce do comportamento muscular facial e do desenvolvimento de linguagem e cognição na 

SM, indicando a necessidade de intervenções multidisciplinares precoces que irão possibilitar 

a integração de funções e informações sensoriais, favorecendo e direcionando os processos de 

reabilitação e contribuindo para um melhor prognóstico para essas crianças, pois, além do 

prejuízo na expressão facial e em funções como respiração, mastigação, deglutição e sucção, 

também podem apresentar atraso de fala e de linguagem, o que poderá dificultar sua 

comunicação verbal e não-verbal 2,5,51. 
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2. OBJETIVOS  

 2.1 Objetivo Geral 

 Analisar o comportamento da musculatura facial e o desenvolvimento cognitivo  e de 

linguagem em crianças com a Síndrome de Möbius. 

 2.2 Objetivos Específicos 

a) Investigar a atividade muscular, bilateralmente, durante a contração 

voluntária nos seguintes movimentos: contração voluntária cêntrica do 

músculo orbicular de boca (beijo), contração excêntrica do musculo 

orbicular da boca associada a contração sustentada do músculo bucinador 

(sopro), contração sustentada do músculo risório (sorrir) e contração 

sustentada do músculo frontal (elevar as sobrancelhas) em crianças com a 

Síndrome de Möbius. 

b) Investigar a presença de simetria facial durante a realização das contrações 

voluntárias solicitadas durante o exame de Eletromiografia de Superfície. 

c) Investigar o desenvolvimento de cognitivo e linguagem das crianças com a 

Síndrome de Möbius. 

d) Relacionar os achados do exame de Eletromiografia de Superfície a respeito 

da assimetria facial dos participantes com os dados obtidos referente as 

Escalas de Desenvolvimento Infantil Bayley III quanto aos domínios da 

linguagem de cada criança participante da pesquisa. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

Durante a presente revisão de literatura, serão abordados os seguintes temas 

relacionados à dissertação aqui apresentada: 

• Síndrome de Möbius; 

 - Etiologia da Síndrome de Möbius 

• Paralisia Facial;  

 -  Uso da Eletromiografia de Superfície na Paralisia Facial; 

• Pesquisas relacionadas à Fonoaudiologia e Síndrome de Möbius  

 - Avaliação da Função Muscular Orofacial na Síndrome de Möbius 

 - Avaliação do Desenvolvimento de Linguagem das Crianças com a 

Síndrome de Möbius. 

 

 3.1 Síndrome de Möbius. 

 A Síndrome de Möbius (SM) é uma síndrome rara descrita pela primeira vez por Von 

Graefe em 1880 e mais tarde pelo neurologista Julius Möbius em 1888 e tem como 

características a paralisia congênita do nervo facial (VII par craniano – responsável pela mímica 

facial, sensibilidade e gustação da língua, controla as glândulas salivares – exceto parótida - e 

lacrimais) - também conhecida como diplegia facial congênita, quando é bilateral - e paralisia 

do nervo abducente (VI par craniano – movimenta o globo ocular em abdução), também 

congênita 1,2,12,13. 

 Além dessas, podem estar associadas paralisias nos nervos: 

• Oculomotor (III par craniano): responsável pelo movimento da pálpebra superior e do 

bulbo do olho; 

• Troclear (IV par craniano): movimenta o músculo oblíquo superior do olho; 

• Trigêmeo (V par craniano): sensibilidade da face e movimentação da mandíbula;  

• Vestibulococlear (VIII par craniano): audição e equilíbrio; 

• Glossofaríngeo (IX par craniano): responsável pela deglutição e paladar (terço posterior 

da língua);  

• Vago (X par craniano): sistema nervoso autônomo; 

•  Hipoglosso (XII par craniano): movimentação da língua 2,12.  

 Como consequência dos acometimentos dos pares cranianos acima citados, podem 

ocorrer alterações motoras orais como sucção ineficiente, devido a ausência de selamento labial, 
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ausência ou diminuição da mímica facial (principalmente durante o choro), hipotonia, atrasos 

no desenvolvimento motor, dificuldades oculomotoras como o fechamento das pálpebras 

durante o sono e de movimentos de lateralidade dos olhos e estrabismo convergente (na maioria 

dos casos em que o estrabismo é observado). Em alguns casos, são encontrados distúrbios da 

deglutição: quando há comprometimento do XII par, podendo levar a um quadro de paralisia 

lingual, prejudicando assim, a fase oral da deglutição ou quando o IX par é afetado, alterando 

a motilidade palatina e faríngea e consequentemente, comprometendo a fase faríngea da 

deglutição. Em casos de lesão no V par, são observadas alterações de sensibilidade nas regiões 

periorais inervadas por ele. Em casos de danos ao VIII par, atrasos na linguagem e fala dos 

pacientes possivelmente serão observados. Malformações nas mãos e nos dedos também são 

reportadas, assim como associações à Síndrome de Polland e Sequência de Pierre Robin 2. 

 A prevalência da Síndrome de Möbius é de 1/250.000 nascidos vivos com igual 

incidência para ambos os sexos. O diagnóstico é baseado em critérios clínicos, e pode ser 

realizado precocemente ainda no período neonatal. Atualmente estão sendo realizados exames 

genéticos a fim de investigar alterações em genes específicos 2. 

 Devido as disfunções no sistema motor oral, as crianças com a SM podem apresentar 

dificuldades para ganhar peso nos primeiros anos de vida, ocasionadas pela dificuldade durante 

a sucção na amamentação e devido as dificuldades durante a deglutição - as disfagias.2 

 Além disso, podem ser observados acometimentos na mastigação e na fala desses 

pacientes, que pode ser lentificada, dependendo das condições em que se encontram a 

musculatura da língua, lábios, movimentos mandibulares (o côndilo mandibular pode 

apresentar hipoplasia). Palato e laringe também podem estar alterados 2,10.  

 Em razão da paralisia ou diplegia facial congênita, a face dos pacientes se torna 

inexpressiva, também conhecida como “face de máscara”, essa característica associada aos 

comprometimentos na fala pode ocasionar uma dificuldade de aceitação e adaptação social 
5,19,20,21. 

 Comprometimentos cognitivos também podem estar associados à síndrome, geralmente 

em grau leve, presentes em 10 a 30% dos pacientes. A associação da SM ao Transtorno do 

Espectro Autista (TEA) também é descrita. Em um estudo foi reportada a ocorrência da 

associação da SM com TEA em 25% dos casos, já outro estudo realizado no Brasil, investigou 

vinte e três crianças com a SM  expostas durante a gestação ao misoprostol e TEA e observou 

que 60% das crianças com a síndrome que foram expostas ao misoprostol durante a gestação, 

tiveram o diagnóstico associado ao TEA.  22, 23, 26, 27, 28 
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 Como já foi citado, as crianças com a Síndrome de Möbius, apresentam dificuldades na 

fala, alimentação, mastigação, sucção e deglutição, além de comprometimentos oculares e em 

alguns casos, motores e cognitivos também. Dessa forma, fica clara a importância e necessidade 

de um acompanhamento multidisciplinar e precoce para os pacientes com a síndrome. 

 Albuquerque e Barreto et. al. (2009)29 realizaram um estudo utilizando um protocolo 

de anamnese e avaliação fonoaudiológica, com informações precisas sobre dados gestacionais 

e relacionados ao parto, desenvolvimento neuropsicomotor, informações sobre audição e 

alimentação, simetria facial e avaliação de funções e estrutura de lábios, mandíbula, bochechas, 

palato, neurovegetativas, mastigação, deglutição e respiração, contando também com avaliação 

da fala. Com a realização do estudo e aplicação do protocolo de anamnese e avaliação, as 

autoras puderam observar a presença da maioria dos sinais clínicos apresentados na literatura 

encontrados em pacientes com a Síndrome de Möbius, como: lábios com alteração de tônus, 

redução de abertura de boca, hipertonia de bochechas em hemiface direita com alteração de 

tônus e mobilidade, hipertonia de língua com desvio para lado direito, com alteração de 

mobilidade, sucção ineficiente, mastigação com pouca lateralização de língua com ausência de 

vedamento labial e necessidade de empurrar alimento com os dedos e velocidade de mastigação 

diminuída, e ausência de vedamento labial durante a deglutição. As autoras enfatizam a 

importância de frisar as evoluções das crianças durante as intervenções fonoaudiológicas, a fim 

de valorizar as potencialidades de cada paciente. 29 

 Nesse momento, vale ressaltar a importância de medidas que permitam a comparação 

entre diferentes momentos da intervenção, a fim de acompanhar a evolução do tratamento dos 

pacientes com a Síndrome de Möbius, permitindo ao profissional a utilização de protocolos de 

avaliação, escalas e exames de mensuração, como a Eletromiografia de Superfície.  

 

3.1.2 Etiologia de Síndrome de Möbius. 

           Recentemente, foram reportadas mutações de novo (um tipo de mutação que aparece em 

um indivíduo, mas não está presente em seus pais, ou seja, são alterações não herdadas 

geneticamente) em pacientes com SM em dois genes: PLXND1 e REV3L. Esses genes são 

alguns dos responsáveis pelo desenvolvimento do rombencéfalo – cerebelo e tronco encefálico 

– porém, possuem funções totalmente não relacionadas: migração neural e síntese de DNA 

translesão, essencial para a replicação do DNA danificado (é a tentaitva de continuar a 

replicação do DNA mesmo com a presença da mutação no gene), respectivamente. 

Camundongos com mutação nos genes PLXND1 e REV3L passaram por análise que constatou 
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que o rompimento dessas vias separadas, afeta diretamente o núcleo branquial do nervo facial 

e consequentemente, a migração e proliferação de motoneurônios. O achado de mutações em 

PLXND1 e REV3L em pacientes com SM, sugere que mutações de novo podem ocorrer em 

outros genes, sendo também responsáveis por ocasionar a síndrome 7. 

 Além da etiologia genética, fatores de origem ambiental, como cocaína, 

benzodiazepinas, ergotaminas e principalmente, o misoprostol, vêm sendo apontados como 

causadores da SM 21,22,24. O misoprostol, princípio ativo do medicamento Cytotec®, é apontado 

como uma das causas da SM devido ao aumento do número de casos da síndrome associados 

ao uso desse medicamento com fins abortivos, como mostram alguns estudos 22,23.  

 Uma pesquisa realizada no Rio de Janeiro, relacionou o uso do misoprostol (Cytotec®) 

com fins abortivos à SM. Os autores relatam que a partir da disseminação da informação de que 

o medicamento apresenta valor abortivo, o mesmo passou a ser utilizado por gestantes com a 

intenção de interromper a gravidez, porém sem a orientação médica, ou seja, sem as 

informações necessárias para a sua administração quanto à dosagem e semanas de gestação  

 A pesquisa entrevistou 15 mães de crianças com a Síndrome de Moebius e constatou 

que 66,7 % (10 mães) realizaram tentativas de interromper a gestação, dessas, 100% utilizaram 

o Cytotec® como método abortivo 23. 

 Um outro estudo, realizado em São Paulo, entrevistou 41 mães de pacientes com a 

síndrome e foi observado que em 36 casos (88%) as mães ou responsáveis referiram gravidez 

indesejada. Destas crianças, 19 (46%) foram expostas ao misoprostol intrautero no primeiro 

trimestre de gestação 25. 

 O uso do misoprostol como abortivo foi descrito no Brasil e Paraguai e ressaltado que 

o aborto só ocorre se a medicação for administrada antes de 49 a 63 dias, em 94,5 % dos casos. 

Os autores referem ainda que em países europeus em que o aborto é legalizado, o misoprostol 

é utilizado para realizar a prática, com acompanhamento médico. Os autores reforçam os riscos 

teratogênicos da medicação se administrada sem os devidos critérios médicos 21. 

 A ação intrauterina do misoprostol interfere diretamente na vascularização do tronco 

cerebral, que é interrompida, causando uma isquemia fetal transitória que afeta a contratilidade 

do útero e consequentemente a irrigação cerebral do feto, gerando uma hipoplasia ou aplasia do 

nervo facial 20, 23. 
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3.2 Paralisia facial. 

 O nervo facial é o nervo em que as paralisias ocorrem mais frequentemente e o que 

possui maior diâmetro a passar por dentro de um canal ósseo. Tem origem no núcleo motor da 

ponte. Por meio do meato acústico interno, o nervo facial adentra o osso temporal e sai do crânio 

através do forame estilomastoideio. Em seu trajeto está localizada a glândula parótida, pela qual 

o nervo passa e irá realizar a inervação dos músculos da mímica facial através de seus ramos 
36,37,38. 

 Existem dois tipos de paralisias faciais e para realizar a identificação da paralisia, são 

utilizadas algumas classificações. Além da classificação clássica de diferenciação entre 

Paralisia Central ou Periférica, podemos utilizar a classificação quanto posição da lesão do 

nervo facial, podendo ser:  

• Central ou Supranucleares (Paralisia Facial Central – PFC), quando os neurônios 

motores piramidais do córtex frontal (realizam os movimentos voluntários) são afetados 

e chegam aos núcleos motores do facial ipsi e contralateralmente – parte superior e 

inferior da face, respectivamente. Neste caso, os movimentos involuntários e/ou 

emocionais podem estar presentes. A PFC acompanha lesões vasculares, tumorais, 

processos de degeneração ou inflamação e muitas vezes apresentam sintomas 

neurológicos como hemiplegias e disartrias 36,37,39, 40,41. 

• Periférica – Nucleares ou Infranucleares (Paralisia Facial Periférica - PFP), a paralisia 

facial periférica acomete os pacientes com a Síndrome de Möbius 42 e tem a etiologia 

semelhante às supranucleares, porém a diferença está no local em que o nervo facial 

sofre a lesão. Nas paralisias nucleares, o núcleo motor do facial é afetado, resultando na 

paralisia de todos os músculos da hemiface do lado comprometido, durante os 

movimentos voluntários e involuntários, prejudicando a realização de reflexos e 

expressão facial, que demonstra nossas emoções 42. O núcleo motor do facial encontra- 

se próximo do núcleo motor do VI par craniano (nervo abducente), por esse motivo, 

ambos os nervos podem ter comprometimentos associados durante lesões 39 , como 

acontece na Síndrome de Möbius, em que a paralisia facial vem acompanhada da 

paralisia do abducente1,2,4,,6,42. Há também as paralisias periféricas infranucleares, em 

que a lesão ocorre abaixo do núcleo motor do facial, resultando em paralisia facial 

completa 37,39,41. 

 A paralisia facial é a característica mais comum na SM, responsável pela “face de 

máscara” ou falta de expressão facial. Isso porque, o nervo facial realiza a inervação dos 
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músculos da mímica do rosto e sua paralisia acarreta uma desfiguração na face, comprometendo 

sua expressão em razão da dificuldade de mobilização dos músculos da mímica facial 43. 
 Algumas funções como a fala, mastigação, sucção e deglutição podem estar alteradas 

devido a presença da paralisia facial, que dificulta os movimentos articulatórios de fonemas 

labiodentais e bilabiais em razão do músculo bucinador ser afetado, além disso há o desvio do 

filtro naso-labial que também dificulta a fala dos pacientes com a paralisia facial 39,42. 

 As funções estomatognáticas também são prejudicadas, pois sofrem uma diminuição da 

força de oclusão labial que ocasiona em uma diminuição da pressão intra oral, o que implica 

em uma dificuldade de manter os alimentos na boca, resultando em escape oral e resíduos de 

alimentos no vestíbulo. Os pacientes também podem apresentar diminuição de saliva. Todos 

esses acometimentos contribuem para o aparecimento de dificuldades para deglutir, incluindo 

engasgos. O nervo facial também é responsável pela inervação dos músculos estilo-hióideo 

(movimenta o hióide para trás e para cima) e ventre posterior do digástrico  (abaixa a mandíbula 

na mastigação e eleva o hióide durante a deglutição), se esses músculos forem afetados pela 

paralisia, serão mais um fator contribuinte para as dificuldades mastigatórias e deglutitórias 
13,43,44,45. 

 Tessitore, Pfelsticker e Paschoal (2008)43 realizaram uma revisão de literatura a respeito 

dos aspectos neurofisiológicos da musculatura facial e nela afirmam que as diferenças de 

interação entre as unidades motoras irão definir a variação, força e tipo de movimento de cada 

músculo. Ainda segundo os autores, a musculatura facial apresenta pequenas quantidades de 

unidades motoras, uma vez que realiza movimentos refinados e precisos. A unidade motora é o 

conjunto de terminais axonais de um motoneurônio, é a responsável pela atividade muscular, 

uma vez que contempla o corpo celular do motoneurônio e as fibras musculares esqueléticas. 

Uma unidade motora é formada por várias placas motoras, que são a junção dos terminais 

axonais com a célula muscular.  Ainda segundo os autores, os músculos orofaciais, por serem 

pequenos e realizarem movimentos delicados, apresentam unidades motoras constituídas por 

oito a dez fibras, o que irá garantir que o movimento muscular seja preciso43,46,47. O músculo 

orbicular de boca é constritor, enquanto os outros músculos faciais são dilatadores. 43,48 

 Os músculos da mímica facial são: orbicular da boca, levantador do lábio superior e da 

asa do nariz, levantador do ângulo da boca, zigomático maior e zigomático menor, risório, 

bucinador, depressor do ângulo da boca, depressor do lábio inferior, mentual, platisma, 

orbicular do olho, occipitofrontal, prócero, corrugador do supercílio e nasal. Através das 
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contrações desses músculos, a fisionomia da face é alterada, sendo capaz de demostrar as 

emoções pessoais48,49.  

 Os músculos da face estão configurados de forma a realizar movimentos simétricos, 

quando os músculos que circundam a boca e os olhos realizam uma contração forte, demandam 

reações de estiramento e encurtamento de outros músculos da face, incluindo os da cabeça. A 

paralisia facial afeta o equilíbrio das funções dos músculos da mímica facial50,51. 

 A recuperação da função facial, podem ser chamadas de neuropraxia, axonotmese ou 

neurotmese e dependem do tipo de lesão no nervo facial. Além disso, a duração do tempo de 

desnervação e do direcionamento do crescimento das fibras nervosas, os graus de reinervação 

dos axônios e estado dos músculos afetados também são considerados 52,53,54. 

 A fase inicial das paralisias faciais é chamada de flácida (musculatura do lado paralisado 

encontra-se flácida e há ausência de impulso neural, porém é esperada recuperação). Já a fase 

de sequelas, é caracterizada pela presença de sincinesias no lado acometido pela paralisia 

durante a movimentação da testa, nariz, olhos e lábios e contraturas. 14,52,54,55,56  

 As sincinesias são movimentos involuntários de um grupo muscular associados a um 

movimento desejado de outro grupo muscular, sendo esses grupos musculares, independentes. 

Ocorrem devido ao desvio das fibras nervosas durante sua recuperação, por esse motivo não 

estão sujeitas à regeneração neural e em alguns casos, podem ocorrer falhas durante a 

transmissão entre os axônios que possuem localização próxima e hiperexcitabilidade nuclear. 

Durante os movimentos voluntários, observamos movimentos incompletos na testa associados 

a presença de sincinesias, lábios com movimento de protrusão desviado para o lado 

comprometido acompanhados por sincinesia, durante o movimento de inflar as bochechas, o 

lado comprometido realiza um movimento menor em relação ao lado em que não há 

comprometimento em função da contratura muscular, fechamento dos olhos de forma 

involuntária ao sorrir e movimento voluntário de elevação das sobrancelhas ou movimentação 

da testa acompanhado de ação involuntária da região da boca, o que é conhecido por sincinesia 

oral 14,15,52, 55. 

 As contraturas ou hipertrofias musculares podem aparecer associadas às sincinesias, são 

sequelas comuns, que aparecem devido a uma gama de acontecimentos que ocorrem no 

processo de crescimento das fibras do nervo facial, sendo conhecida como a rigidez presente 

do lado da face que foi acometido pela paralisia. São ocasionadas pelo brotamento axonal que 

irá acarretar uma inervação supranumérica e consequente perda da unidade motora, o que 

resulta no encurtamento das fibras musculares 15,18,55,58. 
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 A presença de alterações fisiológicas como sincinesias e contraturas, associadas a outros 

acometimentos anatômicos da paralisia facial, são responsáveis pelo aparecimento de 

assimetrias faciais, que podem acontecer devido as contrações diminuídas no lado paralisado, 

contribuindo para uma menor mobilidade nesse lado ou então por uma atividade exacerbada do 

lado em que a mobilidade está preservada - o lado em que a musculatura não está paralisada.16,17 

 A terapia em paralisia facial visa a reabilitação das funções que se encontram alteradas, 

sendo essas: fala, mastigação, sucção, deglutição e a expressão facial 44. 

 Como mencionado por Bernardes (2008)52, é difícil mensurar o grau de 

comprometimento da face, uma vez que os métodos utilizados são geralmente subjetivos e 

dificilmente demonstram o real comprometimento motor da face. Ainda segundo a autora, o 

Comitê de Doenças do Nervo Facial da Academia Americana de Otorrinolaringologia e 

Cirurgia de Cabeça e Pescoço, recomenda o método de mensuração do grau de 

comprometimento da paralisia facial periférica proposto por House e Brackman (1985), mesmo 

esse sendo um método subjetivo 58. 

 A determinação do grau de comprometimento da musculatura facial de forma precisa é 

de grande importância para a definição do planejamento terapêutico de cada paciente, assim 

como permite o acompanhamento da evolução em cada caso52. Para a realização de uma 

avaliação precisa e um acompanhamento funcional da musculatura facial, alguns autores estão 

utilizando a Eletromiografia de Superfície como ferramenta de auxílio para avaliação e 

tratamento de pacientes em tratamento de paralisias faciais 16,42,59,60,61,62. 
 

3.2.1 O uso da Eletromiografia na paralisia facial.  

 O exame de Eletromiografia (EMG) é utilizado para obter informações a respeito da 

funcionalidade das unidades motoras dos músculos que se deseja estudar. Para o entendimento 

das informações relativas à condução nervosa do nervo periférico, o exame de 

Eletroneuromiografia (ENMG) é escolhido 43. 

 Renault et. al (2018)9 realizaram um estudo com pacientes com a SM e paralisia facial 

bilateral utilizando como método de avaliação a Eletroneuromiografia a fim de avaliar a 

velocidade de condução nervosa, de latência e de respostas intermitentes do nervo facial nos 

músculos faciais e orais. Alterações neurogênicas estavam presentes em pelo menos 1 músculo 

em 55 dos 59 pacientes estudados. Com os resultados obtidos, os pesquisadores defendem a 

hipótese de que há um defeito precoce no desenvolvimento localizado na porção motora dos 

nervos cranianos nos pacientes com a SM. 
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 Um aspecto positivo do exame de Eletroneuromiografia é a sua capacidade de avaliar o 

grau de degeneração do nervo, porém apresenta um importante ponto negativo pois trata-se de 

uma técnica invasiva e dolorosa, sendo seu uso limitado na prática clínica, uma vez que o 

equipamento não está presente em todas as instituições de pesquisa 60, 61. 

 Diversos estudos vêm sendo realizados na fonoaudiologia, otorrinolaringologia e na 

fisioterapia associando o uso da Eletromiografia de Superfície em casos de paralisia facial. 

Como exemplo, podemos citar o estudo realizado por Sassi e Toledo et.al. (2008)16 que teve 

como objetivo correlacionar dados da EMGs dos músculos elevadores do ângulo da boca com 

o Índice de Inabilidade Facial (IFF) em pacientes com paralisia facial de longa duração, com a 

hipótese de que os participantes com maior assimetria de face obteriam escores menores no 

IFF. No estudo, as pesquisadoras utilizaram um grupo pesquisa, com pacientes com paralisia 

facial unilateral e um grupo controle, com pacientes sem a paralisia e observaram que o grupo 

pesquisa obteve diferenças estatisticamente significantes entre as hemifaces durante a 

realização do sorriso e em repouso, enquanto o mesmo não foi relatado no grupo controle. 
 Já um outro estudo realizado por Bernades e Goffi – Gómez et. al. (2009)59 teve como 

objetivo avaliar a atividade eletromiográfica dos músculos frontal, orbicular de olhos, 

zigomáticos e orbicular da boca em comparação de indivíduos normais e com paralisia facial 

periférica e realizar o Índice de Simetria entre os dois lados da face. Os autores encontraram 

médias de atividade muscular semelhantes para ambos os lados em indivíduos sem a paralisia 

facial, enquanto que em indivíduos acometidos pela paralisia facial periférica em fase de 

sequela, foi observada média dentro da normalidade na elevação da testa e fechamento de olhos, 

porém com índice alto neste movimento para o segmento lábio, mostrando a sincinesia 

olho/lábio58.  

 Sassi, Mangili et. al. (2011) buscaram em seu estudo, caracterizar o controle motor e a 

morfologia do músculo masseter em indivíduos com paralisia facial, por meio de avaliação 

eletromiográfica e ultrassonográfica, devido a tendência destes a realizarem mastigação 

unilateral em função da dificuldade de movimentação do músculo bucinador. A pesquisa foi 

realizada com gois grupos: pesquisa – formado por oito participantes com PF unilateral 

periférica idiopática a mais de seis meses, e grupo controle – composto por oito indivíduos 

normais. Todos os indivíduos tinham idade superior a 18 anos, de ambos os gêneros. Os 

participantes foram submetidos à avaliação de eletromiografia e ultrassonografia ao realizar 

algumas tarefas, porém, não houve diferença estatisticamente significante nas comparações 

intra e intergrupos quanto à assimetria entre as hemifaces, em ambos os exames: EMGs e 
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ultrassonografia. Assim como não foram encontradas diferenças significantes entre a ativação 

dos músculos mastigatórios durante a EMGs. Sendo assim, os autores concluíram que o 

controle motor e a morfologia dos músculos masseteres em pacientes com PF periférica 

unilateral encontram-se de forma semelhante aos indivíduos normais 60. 

 Dessa forma, a utilização da Eletromiografia de Superfície (EMGs) tem sido adotada 

durante a avaliação de pacientes com alterações miofuncionais orais, de mastigação, deglutição 

e fala, ocasionadas pela paralisia facial a fim de estabelecer um diagnóstico. Sendo utilizada 

também nos tratamentos dessas alterações, como é o caso do biofeeddback. Os autores Goulart 

e Vasconcels et. al. (2002), ressaltaram as características e efeitos do uso da técnica de 

biofeedback na PF periférica em seu estudo de revisão bibliográfica. Segundo os autores, o 

biofeedback consiste em uma técnica que faz uso de referências visuais ou auditivas através da 

eletromiografia, para indicar ao paciente como está seu desempenho motor. A técnica é 

associada a exercícios voltados para a PF periférica e traz benefícios para a evolução do 

tratamento, como a melhora da coordenação do movimento e a redução de assimetria e 

sincinesia, por meio do aprendizado motor 63.  

 A EMGs apresenta uma característica positiva uma vez que é um exame não invasivo e 

indolor, que investiga a atividade superficial periférica enquanto o paciente realiza movimentos 

musculares voluntários e involuntários60,62.  

 Durante o levantamento bibliográfico para a presente pesquisa, não foram encontradas 

publicações relacionando o estudo eletromiográfico em pacientes com a Síndrome de Möbius. 
 

3.3  Fonoaudiologia e Síndrome de Möbius. 

 Dentre os estudos realizados na fonoaudiologia investigando a SM, encontramos 

publicações nas áreas de Motricidade Orofacial, Linguagem e Audiologia, como por exemplo, 

a realização de protocolos de anamnese e avaliação, investigação de padrões de estruturas e 

funções musculares, realização do exame de imitanciometria, o uso do misoprostol e a relação 

com a linguagem e alterações de fala na Síndrome de Möbius 64-70. 

 Não foram encontradas publicações utilizando a Eletromiografia de Superfície como 

método de avaliação muscular orofacial em pacientes com a Síndrome de Möbius e também 

nenhum estudo em que as Escalas Bayley fossem utilizadas como método de avaliação do 

desenvolvimento de linguagem, cognição ou motor nas crianças com a síndrome. 

 A seguir, será realizado um breve relato sobre os estudos encontrados nas bases de dados 

em saúde: MEDLINE e SciELO, sobre os estudos relacionando a Síndrome de Möbius e a 
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avaliação da função muscular orofacial, assim como a avaliação do desenvolvimento da 

linguagem nas crianças com a síndrome. 

  

3.3.1  Avaliação da função muscular e de estruturas orofaciais na 

Síndrome de Möbius. 

 Durante o presente tópico serão apresentadas pesquisas na área da fonoaudiologia que 

tiveram como objetivo a avaliação das funções musculares e/ou estruturas orofacias em 

pacientes com a Síndrome de Möbius, que contemplam a maioria das publicações encontradas 

na fonoaudiologia a respeito da síndrome aqui estudada. 

 Albuquerque e Barreto et. al (2009)29, apresentam em sua publicação um protocolo de 

anamnese e avaliação utilizado na Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) e também 

realizaram o relato de um caso de um paciente do sexo masculino de 10 anos de idade atendido 

no serviço. O protocolo contém duas partes: uma de anamnese (questionário aplicado aos 

responsáveis a fim de investigar a história clínica dos pacientes) e outra para avaliação de 

funções e estruturas estomatognáticas (que investiga aspectos relacionados a mobilidade, 

motricidade, tônus e postura dos órgãos fonoarticulatórios, assim como as funções 

neurovegetativas). Os músculos responsáveis pela expressão facial também foram avaliados 

individualmente. As autoras sugerem a utilização do protocolo para evidenciar manifestações 

clínicas e individuais nesses pacientes. 

 Roquette – Ferreira (2008)64 realizou um estudo de avaliação do sistema miofuncional 

oral e das funções estomatognáticas com o objetivo de definir o fenótipo estrutural 

fonoaudiológico da SM e relaciona-lo com as estruturas afetadas encontradas, a fim de elaborar 

um programa de atendimento exclusivo para pacientes com SM. A autora examinou 31 

pacientes de ambos os sexos e com idades entre 4 e 16 anos e apresentou a descrição dos 

achados da avaliação quanto a postura dos lábios (abertos ou entreabertos), postura e 

mobilidade de língua, palato, simetria de bochechas, mobilidade de mandíbula etc e concluiu 

que a estrutura facial mais afetada são os lábios devido a presença da PF e sugere que o 

tratamento fonoaudiológico deve visar estimulação da musculatura facial e dos órgãos 

fonoarticulatórios. 

 Já a pesquisa realizada por Saconato e Guedes (2009)65, teve como objetivo descrever 

as alterações morfofuncionais nas funções de mastigação e deglutição, investigar quais são as 

consistências alimentares mais bem aceitas por pacientes com SM e avaliar a presença de 

manobras compensatórias durante a deglutição nessas crianças. A pesquisa foi realizada com 



25 

 

 

oito crianças (três do sexo feminino e cinco do sexo masculino), faixa etária de cinco a 15 anos, 

diagnosticadas com Sequência de Möbius. Foi utilizado protocolo de avaliação adaptado por 

Guedes, Shintani e Cabello (2003)71 para avaliar a mastigação e deglutição dos participantes. 

Os resultados demonstraram que as alterações morfofuncionais encontradas nas crianças com 

SM contribuíram para a alteração da dinâmica da mastigação e deglutição. Todos os 

participantes realizaram manobras compensatórias e mesmo com a ausência dos sinais clínicos 

sugestivos de penetração/aspiração, estes pacientes devem ser submetidos à terapia 

fonoaudiológica, a fim de adequar os órgãos fonoarticulatórios na tentativa de proporcionar 

uma refeição mais prazerosa.  

 Com o objetivo de descrever as alterações morfo-funcionais no sistema sensório-motor-

oral durante as funções de deglutição, sucção e mastigação, assim como as consistências de 

alimentos mais aceitas e presença de reflexos em crianças com a SM, Carneiro e Gomes 

(2005)66, avaliaram 22 crianças com idades entre zero a 11 anos, com a SM com o auxílio do 

protocolo adaptado de Marchesan (1998)72, considerando: características morfológicas, 

características de tônus e mobilidade de língua e lábio, características funcionais  de sucção, 

mastigação e deglutição; consistência alimentar aceita e reflexos presentes. As alterações mais 

encontradas foram as morfológicas de lábio superior encurtado e palato alto e estreito, alteração 

de mobilidade de lábio, tônus inadequado durante o vedamento labial em repouso, sucção 

ineficiente e ausência de mastigação. Quanto as consistências alimentares, líquidas e pastosas 

foram aceitas por todos os participantes. Os reflexos de gag e deglutição estavam presentes. 

Todas as crianças avaliadas na pesquisa apresentaram alterações morfo-funcionais no sistema 

sensório-motor-oral, e disfunções na mastigação e sucção. 

 Como podemos perceber na bibliografia levantada, o foco dos pesquisadores consiste 

em estudar estruturas musculares orais e as funções estomatognáticas na SM, incluindo a 

preferência alimentar de acordo com as consistências mais aceitas pelos pacientes. Não foram 

encontrados estudos que investigassem questões relacionadas a atividade muscular durante a 

movimentação da face ou algum outro estudo cuja metodologia fosse o uso de eletromiografia 

para avaliação da atividade elétrica muscular em pacientes com a SM. 
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3.3.2 Avaliação do desenvolvimento de linguagem das crianças com a 

Síndrome de Möbius.  

 Neste primeiro momento, sinto a necessidade de elucidar a diferença conceitual entre a 

linguagem e a fala, uma vez que esses dois conceitos, muitas vezes são confundidos como sendo 

apenas um. 

 A linguagem é um sistema de símbolos que usamos para representar alguns significados 

em nossa cultura e é representada por seis elementos, sendo eles:  

• Fonologia (sons da língua); 

• Prosódia (entonação); 

• Sintaxe (como as palavras estão organizadas na frase); 

• Morfologia (classificação das palavras); 

• Semântica (vocabulário); 

• Pragmática (uso da linguagem). 

 À fala, restringem-se os movimentos articulatórios responsáveis pela produção vocal e 

pela fluência. A linguagem é a forma como nos expressamos e trocamos informações e a fala é 

a articulação das palavras73.   

 Há também a diferenciação entre linguagem receptiva, que se refere à capacidade de 

compreensão da linguagem a partir do entendimento da entonação, dos sons da língua, 

significado das palavras, entre outras percepções, em contextos diversos, a partir de um 

feedback auditivo. E da linguagem expressiva, que é a capacidade de se expressar através da 

fala ou então de gestos74. 

 Sabemos que o desenvolvimento da linguagem e da fala ocorre de forma conjunta ao 

desenvolvimento auditivo11 e que as crianças com a Síndrome de Möbius, estudadas nessa 

pesquisa, podem apresentar acometimentos auditivos e nos órgãos fonoarticulatórios capazes 

de prejudicar o desenvolvimento adequado da fala e da linguagem (expressiva e receptiva)1-6. 

 Nesse ponto, é valido relembrar os marcos do desenvolvimento da fala, afim de verificar 

pontos em comum na linguagem, fala e audição - apesar de essa última não ser o foco de estudo 

da pesquisa. 

• Nascimento – 3 meses de idade: se assusta com sons altos (reflexo de Moro); reconhece 

vozes familiares e faz sons de vogais, como /o/ e /a/. 

• 3 – 6 meses de idade: faz sons como /baba/ e /gaga/; balbucios; se interessa por 

brinquedos que emitem sons, realiza modificações no pitch da voz quando está com 

vontade de alguma coisa; localiza o som com os olhos e a cabeça. 
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• 6 – 9 meses: atende quando é chamado pelo nome; imita a fala com sons ininteligíveis; 

brinca com a repetição da voz; entende os conceitos de “não” e “tchau”; diz /papa/ e 

/mama/; escuta músicas atentamente. 

• 9 – 12 meses: responde diretamente a conversa, expressando emoções; localiza sons 

altos e suaves rapidamente; faz uso de duas ou três palavras; atende a solicitações 

simples; interrompe ações em resposta ao “não”. 

• 12 – 18 meses: identifica pessoas, partes do corpo e brinquedos; localiza o som 

bruscamente em todas as direções; consegue dizer o que quer; gesticula com a fala de 

forma apropriada; se balança no ritmo da música e repete algumas palavras. 

• 18 – 24 meses: obedece a comandos simples; fala frases compreensíveis de duas 

palavras; reconhece sons do ambiente; apresente um vocabulário de cerca de 20 

palavras11. 

 Após os 3 anos, é possível entender tudo o que a criança fala, porém ainda podem estar 

presentes algumas trocas fonoarticulatórias e erros gramaticais70. 

 A detecção precoce de atrasos no desenvolvimento é importante para a prevenção de 

riscos para o desenvolvimento e para fatores emocionais e comportamentais, antes que esses se 

tornem problemas ao longo da vida da criança75,76. Dessa forma, a avaliação e a intervenção são 

de extrema importância para que as crianças com a Síndrome de Möbius se desenvolvam com 

menos dificuldades. Para isso, faz-se necessária a aplicação de um instrumento de avaliação 

objetivo e que seja capaz de englobar os aspectos envolvidos no processo de desenvolvimento. 

  As Escalas de Desenvolvimento Infantil Bayley III foram validadas no Brasil e 

traduzidas para o português, obtendo alto valor de sensibilidade e evidenciando ser um 

instrumento adequado para a avaliação de propriedades psicométricas, capaz de rastrear 

crianças sob risco de acordo com os requerimentos da Psychological Association76. 

 Uma vez que as crianças com a SM podem apresentar atraso de fala e linguagem, déficits 

cognitivos e motores,2,27,28,29 as Escalas de Desenvolvimento Infantil Bayley III, podem ser 

consideradas um instrumento adequado para avaliar o desenvolvimento dessas crianças a fim 

de realizar o diagnóstico de possíveis atrasos no desenvolvimento, uma vez que avalia a 

linguagem expressiva e receptiva, além de outros aspectos como a cognição e motricidade 

global e fina, viabilizando a realização de intervenções precoces e contribuindo para um melhor 

prognóstico, assim como recomenda a literatura2. Westerlund e Berglund et. al. (2006)77, 

referem que buscar instrumentos que avaliem a linguagem receptiva e expressiva são uma 

maneira mais nítida de observar as habilidades linguísticas reais de cada indivíduo.  
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 Foram encontrados dois estudos relacionando a SM com as alterações de linguagem e 

fala dos pacientes com a síndrome. Um deles apresentou como objetivo verificar se a linguagem 

e a fala de crianças com a SM cujas mães referiram o uso de misoprostol durante a gestação 

apresenta diferenças em relação as crianças em que as mães não fizeram uso desse teratogênico 

durante a gestação. As mães de 18 crianças foram entrevistadas e perguntadas a respeito do uso 

do misoprostol durante a gestação e os pacientes foram avaliados com um protocolo utilizado 

na instituição 29 que abrange questões de fala, linguagem, funções do sistema estomatognático, 

entre outros. Das mães dos pacientes, 61,1% admitiu ter tomado misoprostol em algum 

momento da gestação. A autora refere que a maioria dos participantes apresenta paralisia facial 

bilateral (83,3%), 44,4% ainda não havia adquirido fala ou apresentava atraso no 

desenvolvimento da fala para a faixa etária. Muitos demonstraram movimentos de língua 

suficientes para a fala e deglutição. Algumas crianças apresentaram dificuldades nos 

movimentos articulatórios, como a realização da articulação de consoantes bilabiais em outros 

pontos que não os lábios (paralisia do músculo orbicular de boca) e a dificuldade de alcançar 

os pontos articulatórios alveolares e retroflexos (paralisia da língua). Não foram encontradas 

diferenças entre os grupos de crianças com a SM cujas mães fizeram uso do misoprostol para o 

grupo de mães que não utilizou o teratogênico durante a gestação quanto aos aspectos de fala e 

linguagem68.  

 Um relato de caso, aborda os tipos de alterações encontradas na fala das crianças com a 

síndrome, que podem apresentar dificuldades na produção dos fonemas /m/, /b/, /f/ e /p/4.  

 Albuquerque e Barreto et. al (2009) também relatam as alterações e dificuldades durante 

a produção da fala, referindo que a hipernasalidade é frequente nesses pacientes, além de 

mencionar a dificuldade de mobilidade de língua e palato mole causadas pela paralisia facial, 

que irá reduzir a pressão intra-oral, dificultando a articulação dos fonemas e contribuindo para 

o aumento da nasalidade29. 

 Alves e Lima et. al (2015)69, realizaram uma análise de literatura com publicações que 

caracterizam a fala de crianças com a SM, com estudos publicados entre janeiro de 2008 e 

outubro de 2013. Segundo os autores, os estudos encontrados afirmam que há presença de 

alterações na fala em crianças com a síndrome, porém essas alterações não são caracterizadas 

linguisticamente e nenhum dos artigos abordou exclusivamente a linguagem em pacientes com 

a SM. Os autores finalizam o artigo de revisão ressaltando a importância de estudos que 

caracterizem a linguagem de pacientes com a SM, a fim de possibilitar medidas e contribuições 
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para a prática clínica e educacional, visando uma melhor comunicação e qualidade de vida à 

esses pacientes. 

 Nenhum dos estudos relacionou o uso das Escalas de Desenvolvimento Infantil Bayley 

III à avaliação do desenvolvimento da linguagem receptiva e expressiva ou a outros aspectos 

do desenvolvimento (cognitivo e motor). 

 

 

4. METODOLOGIA 

4.1 Desenho do estudo. 

 Trata-se de uma pesquisa de caráter prospectivo, com delineamento transversal, 

descritiva e de abordagem quantitativa, na qual os músculos da face de crianças com Síndrome 

de Möbius foram estudados, juntamente com o desenvolvimento da cognitivo e da linguagem.  

 

4.2 Seleção dos sujeitos. 

 Foram convidados a participar da pesquisa, crianças na faixa etária entre 10 (dez) meses 

a 4 (quatro) anos. Os participantes foram recrutados no ambulatório de Dismorfologia 

Craniofacial, de responsabilidade da Dra. Vera Lúcia Gil da Silva Lopes do Departamento de 

Genética Médica da FCM/HC/UNICAMP, que após a realização de uma parceria com a Profª. 

Drª. Mirian Hideko Nagae Espinosa, iniciaram acompanhamento no ambulatório de 

Motricidade Orofacial do Centro de Estudos em Pesquisas e Reabilitação “Prof. Dr. Gabriel 

Porto” (CEPRE/FCM/UNICAMP) ou na Associação Moebius do Brasil (AMOB), em São 

Paulo, após contato realizado com a responsável pela associação. Foi realizado contato 

pessoalmente ou via ligação telefônica para selecionar os pais e responsáveis interessados em 

participar da pesquisa com seus filhos. Os participantes que não residiam em Campinas/ SP 

utilizaram o transporte da prefeitura de suas respectivas cidades para virem até a UNICAMP 

realizar a coleta de dados.  

 A princípio, 12 (doze) crianças foram convidadas a participar do estudo. Porém, 3 (três) 

não estavam mais residindo no estado de São Paulo, 2 (duas) famílias não aceitaram participar 

da pesquisa, 1 (uma) criança precisou ser retirada da amostra devido à idade, e a mãe de 1 (uma) 

criança estava passando por uma situação difícil que a impossibilitava de participar. Sendo 

assim, a amostra foi composta por 5 (cinco) crianças. 
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4.3 Critérios de inclusão. 

• Crianças entre 10 meses e 4 anos diagnosticadas com Síndrome de Möbius 

comprovada por exames clínicos genéticos; 

• Crianças cujos pais assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE A) 

• Crianças com Síndrome de Möbius que realizaram Avaliação Audiológica Básica 

e/ou Comportamental que comprovaram limiares auditivos dentro dos padrões de 

normalidade 

 

4.4 Critérios de exclusão. 

• Crianças com Síndrome de Möbius fazendo uso de medicamento miorelaxante; 

• Crianças com Síndrome de Möbius com trauma facial. 

• Crianças com Síndrome de Möbius com perda auditiva. 

 

4.5 Procedimentos. 

 Antes de iniciar a avaliação muscular facial e do desenvolvimento, foi realizada um 

anamnese com as mães (ANEXO B),  

 Os músculos faciais foram avaliados com a utilização do exame de Eletromiografia de 

Superfície e foram considerados para a avaliação: o músculo frontal, bilateralmente e a região 

perioral, compreendida entre a rima bucal e a margem do músculo bucinador, bilateralmente. 

 Durante a avaliação, foi solicitado que as crianças realizassem movimentos faciais 

imitando “caretas” impressas em cartões. Os movimentos foram: contração voluntária cêntrica 

do músculo orbicular de boca (beijo), contração excêntrica do musculo orbicular da boca 

associada a contração sustentada do músculo bucinador (sopro), contração sustentada do 

músculo risório (sorrir) e elevação do músculo frontal (levantar as sobrancelhas). Enquanto as 

crianças realizavam os movimentos com a face, o eletromiógrafo coletava a atividade elétrica 

dos músculos durante as contrações necessárias para realizar os movimentos solicitados. O 

exame de Eletromiografia de Superfície foi realizado no Laboratório de Eletromiografia de 

Superfície do CEPRE/FCM/UNICAMP. 

 A aplicação da Escala de Desenvolvimento Infantil Bayley foi realizada em uma sala de 

atendimento no CEPRE/FCM/UNICAMP, com espaço físico adequado para a aplicação das 

provas. 
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4.6 Instrumentos utilizados. 

4.6.1 Exame de Eletromiografia de Superfície 

 O exame de eletromiografia não é considerado invasivo, uma vez que os sinais são 

coletados com eletrodos bipolares de superfície aderidos à pele, ou seja, não causam dor.  

 A pesquisa seguiu as preconizações do European Applications of Surface 

Eletromyography (SENIAM)76. Foi utilizado o eletromiógrafo Myosystem I e software 

Myosystem BRI, versão 2.52, condicionador de sinais de 12 bits de resolução com Modo de 

Rejeição Comum de 112 dB, 60 Hz e conversor Analógico Digital Myosystem, modelo PCI-

DAS 1200. Eletrodos descartáveis pediátricos bipolares de Ag/AgCl, modelo Chicopee MA01 

(Meditrace, Kendall-LTP), acoplados a um pré-amplificador (modelo PA 1010-VA, ganho de 

20 vezes) para formar um circuito diferencial. Esse circuito subtrai o sinal comum e amplifica 

o sinal diferencial de interesse para atenuar artefatos e evitar crosstalk. O eletrodo de referência, 

monopolar, de aço inoxidável foi fixado no osso esterno dos participantes. Nos músculos 

faciais, a distância inter-eletrodos foi de 1cm79. 

 Para captação do sinal, a frequência de amostragem foi de 2 kHz. As mensurações de 

atividade elétrica muscular foram submetidas a um filtro Butterworth, passa-banda de 20-500 

Hz, retificação com filtro passa-baixa de 4 Hz e cálculo da atividade elétrica média do sinal por 

meio do Root Means Square (RMS)78-80. 

 Os critérios adotados para a escolha do posicionamento dos eletrodos nos grupos 

musculares foram relativos ao músculos que recebem inervação do VII par craniano (facial – 

afetado pela SM), sendo assim, foram escolhidos, o músculo frontal e a região perioral, 

englobando os músculos bucinador, orbicular de boca e risório, uma vez que, devido à 

proximidade entre esses músculos, não podemos afirmar com certeza que o eletrodo descartável 

está fixado apenas em um músculo, como no frontal.  

 A duração dos registros foi de 5 segundos e a captação do sinal de atividade muscular 

ocorreu durante a realização de funções motoras (mímica) como: contração voluntária cêntrica 

do músculo orbicular de boca (beijo), contração excêntrica do musculo orbicular da boca 

associada a contração sustentada do músculo bucinador (sopro), contração sustentada do 

músculo risório (sorrir) e elevação do músculo frontal (levantar as sobrancelhas). Testes de 

função muscular para garantir o correto posicionamento dos eletrodos também foram 

realizados.  

 Os participantes menores de 3 anos de idade, permaneceram sentados no colo da mãe 

ou responsável legal. Quando possuíam acima de 4 anos de idade permaneceram sentados 
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sozinhos na cadeira com apoio para os pés e sem apoio para os braços, flexão de 90° de quadril, 

joelhos e tornozelos, orientados segundo o plano de Frankfurt. Os dados foram armazenados 

em um banco em um computador destinado exclusivamente para esse fim. Foi assegurado a 

todos os sujeitos de pesquisa, a garantia de que resultados obtidos e que sejam de seu interesse 

lhes seja comunicada (e/ou ao médico e/ou fonoaudiólogo responsável por seu tratamento, 

quando for o caso). 

4.6.2 Escalas de Desenvolvimento Infantil Bayley (ANEXO A) 

 Para investigação do desenvolvimento cognitivo, de linguagem e motor, foram 

aplicadas as Escalas de Desenvolvimento Infantil Bayley III, padronizadas com o objetivo de 

avaliar o desenvolvimento infantil, podendo identificar atrasos e contribuir com informações 

para intervenções e para a evolução dos casos avaliados. Pode ser aplicada de 0 a 42 meses de 

idade, com margem de 15 (quinze) dias para mais ou para menos81. 

 As Escalas foram recentemente traduzidas para o português e vêm sendo utilizadas em 

nosso país, uma vez que por meio de sua aplicação, faz-se possível obter importantes e 

detalhadas informações a respeito do desenvolvimento neuropsicomotor das crianças de nosso 

país 81-84. 

A BAYLEY–III é um instrumento utilizado para diagnóstico e é composta por cinco 

sub escalas padronizadas: Escala Cognitiva; Escala de Linguagem - formada pela Escala de 

Linguagem Receptiva e Escala de Linguagem Expressiva; Escala Motora - subdivida em Escala 

Motora Fina e Escala Motora Grossa - Questionário Comportamental Adaptativo e 

Questionário Social-emocional. Nessa pesquisa, foram utilizadas para análise, as escalas de 

Cognição e Linguagem, porém as três escalas – Cognição, Linguagem e Motor - foram 

aplicadas nos participantes. 

As escalas são apresentadas de forma independente e apresentam diferentes 

quantidades de itens. Alguns dos itens são observacionais a partir de atitudes espontâneas da 

criança enquanto outros exigem o manejo de objetos, repetição de ações por parte da criança 

feitas pelo examinador e controle do tempo.   

A Escala Cognitiva é composta por 91 itens e fornece informações a respeito do 

desenvolvimento sensório-motor, da exploração e manipulação de objetos, da formação de 

conceitos, da memória e do processamento cognitivo. 

A Escala Motora, é composta por Escala Motora Fina e Escala Motora Grossa que 

apresentam 66 e 72 itens respectivamente, totalizando 138 itens. A Escala Motora Fina observa 

aquisições de preensão palmar, integração perceptivo-motora, planejamento motor e atividades 
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envolvendo velocidade manual, enquanto a Escala Motora Grossa considera os 

posicionamentos estáticos e movimentação dinâmica. 

A Escala de Linguagem é subdividida em Linguagem Receptiva e Linguagem 

Expressiva e juntas apresentam 97 itens. A Escala Linguagem Receptiva possui 49 itens que 

avaliam os comportamentos pré-verbais e o desenvolvimento do vocabulário. A Escala 

Linguagem Expressiva, em 48 itens, fornece informações quanto à comunicação verbal, como 

balbucios, risos e desenvolvimento da fala. 

Os materiais fornecidos pela BAYLEY-III para a realização do teste padronizado são: 

livro de estímulos, livro de figuras, livro de história, 12 cubos vermelhos (8 sem furos e 4 com 

furos), base para encaixe de pinos e 16 pinos (8 amarelos, 4 vermelhos e 4 azuis), cofre, urso, 

sino, pote redondo pequeno com tampa, pulseira, manga com botão, carrinho de brinquedo 

pequeno, caixa transparente de acrílico, pente,  peças de encaixe, xícara com asa, boneca, bolsa 

azul, 5 discos (vermelho, verde, azul, preto e amarelo), régua vermelha com furos (para passar 

o cadarço), bola grande, jogo da memória, espelho, quadro para encaixe (azul/rosa), jogo azul 

de peças para encaixe (4 redondas e 5 quadradas) e jogo vermelho de 3 peças para encaixe 

(quadrado, círculo e triângulo), três quebra-cabeças (bola, sorvete, cachorro), chocalho rosa, 

argola vermelha presa em cordão branco de material sintético, conjunto de sete patos (3 grandes 

nas cores azul, vermelho e amarelo, 3 pequenos com estas mesmas cores e 1 azul mais pesado 

que o outro da mesma cor), cadarço, bola pequena, pato amarelo sonoro de borracha macia, fita 

métrica, três copos de plástico, três colheres de metal, dois lápis, dois gizes de cera vermelhos, 

duas toalhinhas de rosto.  

A seguir, a figura 1 ilustra os materiais que compõem a escala BAYLEY-III.   
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Figura 1. Kit Bayley Scales of Infant and Toddler Development III 

 

 

A avaliação é iniciada após o cálculo da idade da criança em meses e seu registro na 

capa do caderno de registro e então a idade é representada por uma letra do alfabeto (ANEXO 

B). Em caso de crianças com prematuridade a idade cronológica deve ser corrigida. Faz-se 

necessário que a criança acerte os três primeiros itens consecutivos da letra correspondente à 

idade, se houver falha em algum desses três primeiros itens volta-se à letra da idade anterior 

quantas vezes forem necessárias. Interrompe-se o teste ao ocorrer cinco falhas sucessivas. 

O tempo médio para avaliação varia de 25 a 40 minutos. Quando a resposta da criança 

não demonstrar, com segurança, a sua habilidade, consequente ao choro ou ao sono, a avaliação 

deve ser interrompida, retornando assim que o desconforto estiver solucionado. A avaliação 

deve ser suspensa quando, mesmo após a pausa permitida, o choro, sono, ou outros desconfortos 

não forem solucionados. 

A pontuação de cada item em cada categoria pode ser um (1) ou zero (0). Ao receber 

a pontuação 1 (um), significa que a criança desempenhou a exigências do item conforme os 

critérios estabelecidos. Ao receber a pontuação 0 (zero), ela não cumpriu com o preconizado 

pelo item ou não o realizou. 

A contagem de cada escala é obtida com a soma dos itens testados e pontuados com o 

1 (um), ao número de itens equivalentes às idades anteriores, o valor encontrado é escore bruto 
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(Raw Score) de cada escala (cognitiva, motora e de linguagem), este por sua vez é convertido 

para pontos padronizados na escala obtendo-se o escore normativo, Composite Score (CS). 

Cada escala é pontuada com base na somatória de tarefas realizadas pela criança 

gerando escores brutos, que são convertidos em diferentes tipos de escores. De acordo com o 

manual82, recomenda-se, para uso em pesquisas científicas, os escores baseados em normas 

para a idade, como o escore composto, pois é a partir desses escores que as medidas 

psicométricas são garantidas. Para o escore composto, 100 é a pontuação média com desvio-

padrão de ±15 pontos. É possível também classificar os escores compostos em faixas: muito 

superior (acima de 130 pontos), superior (entre 129 a 120 pontos), acima da média (119-110 

pontos), na média (109 a 90), abaixo da média (89-80), limítrofe (79-70) e extremamente baixo 

(69 ou menos pontos).  

 

4.7 Aspectos éticos da pesquisa. 

 A coleta de dados da presente pesquisa foi iniciada após aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Campinas sob protocolo de número 

2.261.694/2017. 

 As famílias foram convidadas a trazerem seus filhos para a avaliação da musculatura 

orofacial e desenvolvimento de linguagem, motor e cognição, pessoalmente durante o 

acompanhamento no ambulatório de Motricidade Orofacial do CEPRE/FCM/UNICAMP ou 

por contato telefônico realizado pela pesquisadora, no período de outubro de 2017 a junho de 

2018. 

 Uma vez que os participantes são menores de 7 (sete) anos de idade, o consentimento 

foi dado pelos pais e responsáveis, de forma que os responsáveis foram informados sobre os 

objetivos do estudo, assim como os métodos de avaliação da musculatura da face e do 

desenvolvimento. Assim, após os procedimentos serem esclarecidos, as crianças foram 

convidadas a participar. Todos os responsáveis pelos participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e receberam uma cópia desse. (APÊNDICE A). 

 A participação na pesquisa foi voluntária, os pais e responsáveis puderam recusar e 

interromper a qualquer momento, sem que lhes fosse causado algum prejuízo. É importante 

ressaltar que as identidades das crianças e de suas famílias foram preservadas de forma a evitar 

exposições, assim como informações que possam causar danos morais foram mantidas em 

sigilo. 
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 Não houveram ressarcimentos aos participantes, quanto a eventuais prejuízos aos pais, 

responsáveis e as crianças. Não houve previsão de riscos aos participantes. Os desconfortos 

relacionaram-se aos procedimentos de colocação e retirada dos eletrodos, que poderiam causar 

vermelhidão na pele e ao tempo despendido para a realização das avaliações, que poderiam 

deixar as crianças cansadas. Nesse caso, a avaliação era interrompida e continuada após alguns 

minutos, ou remarcada para outro dia. Os benefícios estão relacionados ao auxílio no 

entendimento dos casos de crianças com SM, quanto à musculatura facial e ao desenvolvimento 

global, bem como nas intervenções na área da saúde afim de melhorar a qualidade de vida dos 

participantes em atividades como: falar, se alimentar, sugar e deglutir, por exemplo. 

  

4.8 Limitação amostral e análise estatística. 

 Conforme mencionado, a SM é apresenta baixa incidência2, fato que introduz limitações 

à amostra na tentativa de aplicação de algum teste estatístico. No presente estudo, foi aplicado 

o teste de Wilcoxon para uma amostra, composta pelas diferenças entre os valores do RMS do 

lado esquerdo e direito, para ambos o músculo Frontal e Perioral. Esse teste foi escolhido pois, 

nesse caso, testa a independência entre os pares de valores de RMS do lado esquerdo e direito, 

isto é, se há evidências estatísticas para a predominância de atividade média muscular em um 

dos lados da face.  

As limitações amostrais serão expostas sob a égide do estudo de Wang, Bin, et 

al.(2003)86, os resultados dos testes, assim como os cálculos do poder e do tamanho amostral 

ideal, serão expostos no Apêndice. Seguindo orientação de pesquisa, um teste de independência 

como o aqui utilizado não deve analisar conjuntamente os músculos Frontal e Perioral, de forma 

que os cálculos citados são feitos em duas situações diferentes – uma considerando os valores 

do músculo Frontal e outra, valores da musculatura Perioral.  

Segundo as formulas expostas em Wang, Bin, et al. (2003)86, o cálculo do poder do teste a 

posteriori , utilizando os dados coletados dos 6 indivíduos, resulta em um poder aproximado de 

0 e 0,1056, quando testados para a musculatura Frontal e Perioral , respectivamente. Esses 

valores são muito inferiores ao poder de teste geralmente recomendado, o que compromete a 

inferência sobre o teste. Utilizando esse valor recomendado (poder = 0,8), o tamanho amostral 

ideal seria N=25, quando utilizado os dados do músculo frontal, e N=87, quando utilizado os 

dados da musculatura Perioral. Isso significa dizer que o tamanho amostral pequeno, imposto 

pela baixa incidência da síndrome, é um fator que limita a capacidade de inferência do teste 
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apropriado e, por isso, esse estudo foca em análise descritiva para gerar conclusões acerca do 

estudo da SM. 

 

5. RESULTADOS  
 
5.1 Caracterização da amostra. 
 

 Na Tabela 1 encontram-se as informações relacionadas ao lado da paralisia facial e 

caracterização da amostra, cujos dados revelaram predominância do sexo feminino. 

 
Tabela 1. Caracterização da amostra pesquisada quanto à idade, sexo e tipo de paralisia facial. 

 Participantes Idade Sexo Tipo de Paralisia Facial 

P1 1,6 anos Masc Bilateral 

P2 10 meses  Fem Unilateral (E) 

P3 3,8 anos Fem Unilateral (D) 

P4 1,10 anos Fem Bilateral 

P5 1,2 anos Fem Unilateral (E) 

D: direito E: esquerdo Fem: feminino Masc: masculino 
 

 

5.2 Eletromiografia de Superfície. 

 Para a análise do Exame de Eletromiografia de Superfície, foram utilizados os valores 

do Root Means Square (RMS), atividade elétrica média do sinal obtido por meio da 

eletromiografia (Tabela 2).  Durante os exames realizados nos participantes, foram 

mensuradas funções em que são esperadas predominância de atividade dos músculos periorais 

durante a realização dos movimentos de beijo, sopro, sorriso e do músculo frontal ao elevar a 

sobrancelha. 
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Tabela 2. Valores de RMS encontrados durante as situações estudadas para cada grupo 
muscular (μV). 

  Situação 
M. Frontal 

Direito  
M. Frontal 
Esquerdo 

Perioral 
Direito 

Perioral 
Esquerdo 

P1 
Bilateral 

Beijo 264,4 149,74 140,25 141,11 

Sopro 191,66 151,44 100,7 177,35 

Sorrir 78,47 100,49 74,13 161,68 

Elevar 

sobrancelha 289,14 152,65 101,41 104,2 

P2 
Unilateral 

(E) 

Beijo 25,99 28,5 33,93 11,96 

Sopro 503,91 33,51 313,91 12,28 

Sorrir 25,51 31,14 35,38 12,04 

Elevar 

sobrancelha 25,1 97,58 190,1 12,94 

P3 
Unilateral 

(D) 

Beijo 52,33 80,78 44,18 60,8 

Sopro NR NR NR NR 

Sorrir 63,6 124,19 33,99 89,05 

Elevar 

sobrancelha 136,77 438,35 11,52 11,24 

P4 
Bilateral 

Beijo 64,88 96,65 10,12 23,5 

Sopro 189,75 178,16 19,11 46,88 

Sorrir 59,28 76,81 17,3 57,32 

Elevar 

sobrancelha 116,18 216,53 9,62 24,5 

P5 
Unilateral 

(E) 

Beijo 38,34 47,33 133,15 84,24 

Sopro 46,2 47,16 360,51 22,43 

Sorrir NR NR NR NR 

Elevar 

sobrancelha 1109,59 102,75 1268,72 41,85 

NR: não realizou o movimento solicitado, RMS: Root Means Square, M.: Músculo, μV: 
microvolt. 
Note que em todos os participantes independente da atividade executada houve uma 
hiperatividade do músculo frontal. 
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 As Tabelas 3 e 4 mostram os valores do Índice de Simetria da musculatura investigada. 

Para isso, foi utilizado o cálculo do Índice de Simetria, a partir da equação: 

 

 
IS músculo = 1 - |RMS direito – RMS esquerdo| 

                  RMS direito + RMS esquerdo 
 
 Em que: IS é o Índice de Simetria de cada músculo estudado, foram calculados índices 

de simetria para os músculos: frontal e região perioral. RMS direito é o valor da atividade 

elétrica média do músculo localizado à direita e RMS esquerdo, valor da atividade elétrica 

média do mesmo músculo, à esquerda. Os valores de IS variam entre 0 (indicando ausência de 

simetria) a 1 (que indica simetria perfeita nas medições dos músculos à direita e à esquerda, o 

que equivale a valores idênticos em ambas as medições). Para indicar simetria entre os lados 

nos músculos estudados, o valor adotado foi superior a 0,8 (adaptado da fórmula de Robinson 

e Herzorg, 1987)87.  
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Tabela 3. Índice de Simetria e médias de Índice de Simetria do músculo frontal em cada 
atividade executada pelos participantes 
Paciente Situação IS Frontal 

P1 

Beijo 0,7 

Sopro 0,9 

Sorrir 0,9 

Elevar sobrancelha 0,7 

MÉDIA 0,8 

P2 

Beijo 1,0 

Sopro 0,1 

Sorrir 0,9 

Elevar sobrancelha 0,4 

MÉDIA 0,6 

P3 

Beijo 0,8 

Sopro NR 

Sorrir 0,7 

Elevar sobrancelha 0,5 

MÉDIA 0,6 

P4 

Beijo 0,8 

Sopro 1,0 

Sorrir 0,9 

Elevar sobrancelha 0,7 

MÉDIA 0,8 

P5 

Beijo 0,9 

Sopro 1,0 

Sorrir NR 

Elevar sobrancelha 0,2 

MÉDIA 0,7 

 
IS: Índice de Simetria, NR: Não Realizou.  
Note que os índices de simetria obtidos foram coincidentes com o tipo de paralisia de cada 
participante. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



41 

 

 

  
Tabela 4. Índice de Simetria e médias de Índice de Simetria da musculatura perioral nas 
atividades executadas pelos participantes 
Paciente Situação IS Perioral 

P1 

Beijo 1,0 

Sopro 0,7 

Sorrir 0,6 

Elevar sobrancelha 1,0 

MÉDIA 0,8 

P2 

Beijo 0,5 

Sopro 0,1 

Sorrir 0,5 

Elevar sobrancelha 0,1 

MÉDIA 0,3 

P3 

Beijo 0,8 

Sopro NR 

Sorrir 0,6 

Elevar sobrancelha 1,0 

MÉDIA 0,8 

P4 

Beijo 0,6 

Sopro 0,6 

Sorrir 0,5 

Elevar sobrancelha 0,6 

MÉDIA 0,6 

P5 

Beijo 0,8 

Sopro 0,1 

Sorrir NR 

Elevar sobrancelha 0,1 

MÉDIA 0,3 

 
IS: Índice de Simetria, NR: Não Realizou.  
Note que assimetria não foi correspondente ao lado da paralisia apresentada pelos participantes 
P3 e P4. 
 
 

 

5.4 Análise descritiva dos dados obtidos por meio dos cálculos de RMS e IS. 
5.4.1 Quanto ao RMS: 

 Durante a realização dos movimentos de “beijo”, “sorriso” e “sopro”, situações em que 

se espera maior atividade elétrica média muscular em região perioral, devido à maior 

utilização dos músculos localizados nessa região, foi observada em todos os participantes, 

atividade no músculo frontal (Tabela 2). Por essa mesma razão, em algumas situações, a 

presença de atividade no músculo frontal foi considerada alta, pois foram maiores do que 
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os valores de atividade elétrica média na musculatura perioral, como por exemplo: “beijo” 

em P1 e P4 e  “sorrir” e “sopro” em P4. O participante P4 apresentou médias de atividade 

elétrica muscular altas no músculo frontal em todas as situações estudadas. Quanto a 

musculatura perioral, é possível observar nos participantes com paralisia unilateral (P2, P3 

e P5), a presença de menor atividade muscular no lado afetado pela paralisia. O participante 

P4, mesmo com a paralisia bilateral, apresentou menor atividade muscular do lado direito 

da face. P1 (paralisia bilateral), apresentou registro de altas médias de atividade elétrica 

muscular em ambos os lados da face. 

 

5.4.2 Quanto aos IS: 

 Quanto ao músculo frontal, é possível observar IS simétrico em P1 e P4 (Tabela 3), 

ambos os participantes tiveram paralisia facial bilateral informada durante a entrevista 

inicial. Já com relação à região perioral, podemos observar a ocorrência de IS simétrico em 

P1 e em P3 e assimetria em P2, P4 e P5 (Tabela 4). 

  Observando a Tabela 3, notamos que em 3 pacientes (60%) houve assimetria em 

frontal e em 2 pacientes (40%) simetria nesse mesmo músculo. Quanto a região perioral, 

observa-se: 2 (40%) pacientes com simetria e 3 (60%) com a região trabalhando em 

assimetria. Apenas em um paciente (P1) foi observada simetria entre os dois lados da face 

em ambos os músculos estudados.    

 Considerando as informações obtidas durante a entrevista inicial, realizada com os 

responsáveis pelos participantes (Tabela 1), esperava – se que P4, assim como P1, 

apresentasse paralisia bilateral em ambos os músculos estudados, porém apenas no músculo 

frontal a paralisia foi considerara simétrica.  

 Quanto aos outros participantes, P2 e P5, apresentaram IS assimétrico em ambos os 

músculos – frontal e perioral – indicando paralisia unilateral, assim como informado na 

entrevista inicial. Já P3, apresentou IS assimétrico em frontal e simétrico em perioral.  

 
 

5.5 Descrição dos achados nas Escalas de Desenvolvimento Infantil Bayley III. 

 Na Tabela 5 constam as classificações obtidas com a aplicação das Escalas de 

Desenvolvimento Infantil Bayley III nas cinco crianças participantes da pesquisa em cada 

subescala. Foram analisados os “Composite Score” (CS) da Escalas de Cognição e Linguagem 

(Receptiva e Expressiva).  



43 

 

 

 Nota-se que, na subescala de Cognição, três pacientes foram classificados abaixo da 

média de normalidade, sendo eles: P2 “extremamente baixo”, P4 “abaixo da média” e P5 

“limítrofe”. P1 obteve o CS na “média”, enquanto P3 foi classificado como “muito superior” à 

média. O que representa que uma porcentagem de 60% da amostra apresenta algum tipo de 

comprometimento cognitivo. 

 Quanto à subescala de Linguagem o CS analisado foi referente a soma dos “Scaled 

Score” das escalas de linguagem receptiva e expressiva. Nessa, quatro pacientes obtiveram 

classificação menor que a média esperada para sua faixa etária. Foram eles: P1 e P4 “limítrofe” 

e P2 e P5 classificados como “abaixo da média”. O participante P3 foi classificado como “muito 

superior”. Com isso, uma porcentagem de 80% da amostra apresenta atraso de linguagem. 

 Na Tabela 6 está contida a pontuação referente ao Scaled Score de todos os participantes 

da pesquisa nas provas de Linguagem Receptiva (LR) e de Linguagem Expressiva (LE), 

separadamente, a fim de investigar se há diferença no desenvolvimento de ambas entre os 

participantes. Observando a tabela, notamos que P1 obteve a mesma pontuação na LR e LE, P2 

e P5 apresentaram maior pontuação em LE, enquanto P3 e P4 obtiveram pontuação mais alta 

na LR. 

  

Tabela 5. Classificação de desempenho dos participantes nas Escalas de Desenvolvimento 
Infantil Bayley de acordo com o Composite Score. 

  P1 P2 P3 P4 P5 
Frequência de 

atraso (%) 

Cognição  média 

extremamente 

baixo 

muito 

superior 

abaixo da 

média limítrofe 3 (60) 

Linguagem limítrofe abaixo da média 

muito 

superior limítrofe 

abaixo da 

média 4 (80) 

       
 

 

Tabela 6. Pontuação do Scaled Score das provas de Linguagem Receptiva (LR) e Linguagem 
Expressiva (LE). 

Participante Idade Scaled Score LR Scaled Score LE 

P1 1a6m 6 6 

P2 10m 6 8 

P3 3a8m 19 18 

P4 1a10m 6 5 

P5 1a2m 7 9 

LR: Linguagem Receptiva LE: Linguagem Expressiva 
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5.6 Relação entre achados da EMGs e escala de linguagem.  
 

 Com a aplicação das Escalas de Desenvolvimento Infantil Bayley III, observamos uma 

relação entre a frequência de atraso no desenvolvimento da linguagem à faixa etária dos 

participantes, uma vez que que apenas foram encontrados atrasos no desenvolvimento em 

crianças com idade abaixo de 2 anos, sendo esses: P1, P2, P4 e P5.  

 A fim de investigar a existência de relação entre os Índices de Simetria dos dois grupos 

musculares estudados, os achados das provas de linguagem das Escalas de Desenvolvimento 

Infantil Bayley III e as idades dos participantes, foram criados os gráficos abaixo, em três eixos. 

 Nos gráficos, a Escala Bayley III de Linguagem, foi dividida de 0 a 6, de acordo com 

seus resultados, sendo 0 – “extremamente baixo”, 1 – “limítrofe”, 2 – “abaixo da média”, 3 – 

“na média”, 4 – “acima da média”, 5 – “superior” e 6 – “muito superior”. 

   

Gráfico 9. Relação Idade (meses) x Índice de Simetria em Perioral x Escala de Linguagem 
Bayley III. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

P2 

P5 P4 

P3 
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Analisando o Gráfico 9, podemos observar na região perioral: 

• P1 (1a6m): IS simétrico (0,8) e CS “limitrofe” (1) nas Escalas de Desenvolvimento 

Infantil Bayley III.  

• P2 (10m): IS assimétrico (0,3) e CS “abaixo da média” (2) nas Escalas de 

Desenvolvimento Infantil Bayley III.  

• P3 (3a8m): IS simétrico (0,8) e CS “muito superior” (6) nas Escalas de 

Desenvolvimento Infantil Bayley III.  

• P4 (1a10m): IS assimétrico (0,6) e CS “limítrofe” (1) nas Escalas de Desenvolvimento 

Infantil Bayley III.  

• P5 (1a2m): IS assimétrico (0,3) e CS “abaixo da média” (2) nas Escalas de 

Desenvolvimento Infantil Bayley III. 

 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 10. Relação Idade (meses) x Índice de Simetria em Frontal x Escala de Linguagem 
Bayley III 
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Quanto ao Gráfico 10, referente ao músculo frontal, observa-se: 

• P1 (1a6m): IS simétrico (0,8) e CS “limitrofe” (1) na Escala de Desenvolvimento 

Infantil Bayley III.  

• P2 (10m) IS assimétrico (0,6) e CS “abaixo da média” (2) para ambos na Escala de 

Desenvolvimento Infantil Bayley III.  

• P3 (3a8m): IS assimétrico (0,6) e CS “muito superior” (6) na Escala de 

Desenvolvimento Infantil Bayley III.  

• P4 (1a10m): IS simétrico (0,8) e CS “limítrofe” (1) na Escala de Desenvolvimento 

Infantil Bayley III.  

• P5 (1a2m): IS assimétrico (0,7) e CS “abaixo da média” (2) para ambos na Escala de 

Desenvolvimento Infantil Bayley III.  

 

 

 

6. DISCUSSÃO 
 

 A presente pesquisa analisou a atividade elétrica média dos músculos da mímica facial, 

bilateralmente, assim como a simetria facial em pacientes com a Síndrome de Möbius por meio 

do exame de Eletromiografia de Superfície. Além disso, investigamos o desenvolvimento da 

linguagem (expressiva e receptiva) e cognição nessas crianças com o auxílio das Escalas de 

Desenvolvimento Infantil Bayley III a fim de tentar relacionar os achados referentes à 

assimetria facial e ao desenvolvimento de linguagem de cada criança participante da pesquisa. 

 Foram avaliadas 5 crianças com idades entre 10 meses a 3 anos e 8 meses, sendo 4 

crianças do sexo feminino e uma do sexo masculino. Segundo a literatura2, a SM tem igual 

incidência para ambos os sexos, porém, em nosso estudo houve predomínio do sexo feminino 

na amostra. 

 A literatura ressalta a importância da intervenção precoce e sugere que essa seja iniciada 

simultaneamente ao diagnóstico visando um melhor prognóstico dos casos de SM2. Em nossa 

amostra, dois participantes (P2 e P5) iniciaram a intervenção precocemente, ambos com terapia 

fonoaudiológica: P2 realiza intervenção nas áreas de Motricidade Orofacial e Linguagem, 

enquanto P5 realiza Eletroterapia para o tratamento de paralisia facial e terapia de Linguagem. 

 Após o exame de EMGs e a realização do cálculo do RMS, foi possível analisar o 

comportamento do músculo frontal e grupo muscular localizado na região perioral, estudados 
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na pesquisa. É importante ressaltar que a literatura considera o repouso, ou seja, a ausência de 

atividade muscular, quando os valores resultam em até 5 µV 79. 

 Quanto ao músculo frontal, foi observado na amostra um comportamento semelhante 

em todos os participantes: presença de atividade elétrica, mesmo em situações em que era 

esperada uma maior atividade da musculatura perioral (“beijo”, “sopro” e “sorriso”). E em 

alguns casos, a atividade em frontal foi maior do que em perioral nas situações em que se 

esperava maior atividade em perioral. O músculo frontal é inervado pelo ramo temporal do VII 

par craniano (nervo facial) e está localizado no terço superior da face, suas fibras não possuem 

origem óssea, fazendo com que se conectem inferiormente com o músculo prócero, 

corrugadores dos supercílios - também pertencentes a esse terço, e orbiculares dos olhos que 

fazem parte do terço médio da face88.  

A seguir, serão relatados estudos relacionando as condições do músculo frontal à 

quadros de paralisias faciais periféricas, tipo de paralisia presente nos pacientes com a SM. 

Bernardes e Gomez et. al (2010)59 avaliaram os músculos da mímica facial e a 

assimetria facial por meio da EMGs em participantes com e sem paralisia facial periférica 

unilateral. Um dos movimentos solicitados foi a realização da “elevação da testa” a fim de 

avaliar a atividade elétrica e assimetria do músculo frontal. Analisando os resultados obtidos 

com o estudo, foi observado que o músculo frontal dos participantes com a paralisia facial 

periférica unilateral durante a função (“elevação da testa”) apresentou médias de atividade 

eletromiográfica inferiores no lado paralisado em relação ao lado normal e em relação aos 

participantes sem a paralisia facial, o que demonstrou que a presença da paralisia diminuiu a 

atividade muscular do frontal dos participantes estudados. Masaki e Matsumoto (1971)90 

estudaram os casos de um pai e seus dois filhos, todos com paralisia facial congênita bilateral 

decorrente da SM. O exame de EMGs foi adotado como método de avaliação dos músculos 

frontais, orbicular de olho e orbicular de boca realizado no pai e no filho mais velho (sexo 

masculino). As amplitudes das ondas eletromiográficas musculares dos pacientes estavam 

baixas.  

Os estudos acima citados, em que o músculo frontal foi avaliado em casos de paralisia 

facial periférica, incluindo pacientes com a SM, apresentam um comportamento em comum: a 

diminuição da atividade eletromiográfica muscular. Porém, em nosso estudo, encontramos um 

comportamento diferente nesse músculo, que diverge do descrito anteriormente na literatura, 

uma vez que em todos casos foi observado valor normal ou alto de RMS nas medições 

eletromiográficas dos participantes estudados em mais de uma situação – uni ou bilateralmente 
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– incluindo situações em que a principal musculatura a ser recrutada era a perioral, sendo: 

“beijo”, “sopro” e “sorriso”. Os participantes P1 e P4 obtiveram altos valores de RMS em 

ambos os lados da face em todas as situações solicitadas, enquanto os outros participantes 

apresentaram altos índices de RMS nas seguintes situações:  

• P2 (PF Unilateral E): “sopro” – m. frontal direito e “elevar as sobrancelhas” – 

m. frontal esquerdo. 

• P3 (PF Unilateral D): “beijo”, “sorrir” e “elevar as sobrancelhas” – m. frontal 

esquerdo 

• P5 (PF Unilateral E): “elevar as sobrancelhas” – m. frontal bilatermente. 

 Como podemos observar, P2 apresentou alta atividade em ambos os lados da face, 

porém em situações diferentes. O lado paralisado obteve um valor alto de RMS no músculo 

frontal ao realizar a movimentação desse, enquanto o lado da face com a mobilidade preservada 

apresentou valor mais alto de atividade média do músculo frontal durante a movimentação de 

uma outra região (perioral). O participante P3 apresentou um comportamento diferente: o lado 

não afetado pela paralisia obteve valores mais altos no músculo frontal (incluindo atividades 

realizadas pela região perioral). P5 apresentou valor alto de RMS no músculo frontal em ambos 

os lados da face. Os valores mais altos são os da situação de “elevar as sobrancelhas”, porém o 

participante também apresentou atividade elétrica média muscular consideradas altas para o 

músculo frontal bilateralmente. 

Jesus e Bernardes (2011)51 realizaram o estudo de um caso de paralisia periférica 

unilateral de início súbito após trauma e observaram por meio de avaliação com a utilização do 

protocolo de Chevalier89 a presença de rugas na testa no lado afetado e contratura com 

hipertonia de frontal. A presença de contraturas nos músculos frontais dos pacientes estudados 

pode ser uma causa que justifique os achados eletromiográficos referentes ao músculo frontal 

em nossa pesquisa. As contraturas são sequelas causadas por paralisias faciais e responsáveis 

por hipertrofiar a musculatura afetada, deixando o lado paralisado rígido15,18,55,58, o que pode 

ser uma justificativa para os valores obtidos com os RMS encontrados na EMGs, uma vez que 

com a presença de contraturas, devido à rigidez muscular, os valores de atividade elétrica média 

muscular se tornam mais elevados no lado afetado pela paralisia91. As sincinesias geralmente 

aparecem associadas às contraturas e podem estar relacionadas aos os valores de RMS 

encontrados nos músculos frontais dos participantes estudados. As sincinesias mais comuns 

ocorrem entre olhos e boca, como por exemplo: elevação das sobrancelhas ou movimentação 

da testa ocorrendo de forma voluntária acompanhado de movimento involuntário da região da 
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boca, o que é conhecido por sincinesia ocular – oral. O inverso também pode ocorrer e é 

conhecido como sincinesia oral-ocular 14,15,52, 55, 92, 93. As sincinesias entre olhos e boca podem 

ser um possível fator que contribua para os valores altos de RMS no músculo frontal, mesmo 

durante as contrações realizadas na região perioral. Um outro ponto que pode explicar o 

aumento da atividade elétrica no músculo frontal encontra-se nos achados de um estudo94 em 

que os autores investigaram pacientes com quadros de oftalmoplegia (paralisia dos músculos 

extraoculares, como ocorre com o músculo reto lateral após a paralisa do VI par craniano nos 

pacientes com a SM) e constataram a presença de movimentos compensatórios no músculo 

frontal devido a presença de ptose palpebral. A ptose palpebral é relatada em casos de SM 

quando há acometimento do III par craniano (nervo oculomotor)2,10.  

 A musculatura perioral estudada engloba os músculos: bucinadores, risórios e 

orbiculares de boca, inervados pelo ramo bucal do nervo facial – VII par craniano87.  

 Quanto à musculatura perioral observamos na amostra que os participantes que possuem 

paralisia unilateral (P2, P3 e P5), apresentaram uma diferença nas medições de RMS, estando 

essas menores no lado afetado pela paralisia, o que indica diminuição da atividade muscular no 

lado paralisado. Desses, P2 e P5 obtiveram valores que podem ser indicativos de presença de 

hipotonia no lado paralisado, mesmo realizando intervenções precoces também voltadas para a 

reabilitação da musculatura orofacial. 

  No participante P1, com paralisia bilateral, as medições foram semelhantes em ambos 

os lados da face, porém foi possível observar que o lado esquerdo apresentou atividade elétrica 

média mais alta do que o direito em algumas situações, o que não interfere na simetria facial do 

paciente, como foi mostrado pelo cálculo de IS do mesmo. O participante P4, apesar de ter a 

paralisia bilateral informada durante a entrevista inicial, obteve resultados similares aos 

participantes com paralisia unilateral, uma vez que foram encontrados valores que podem ser 

indicativos de hipotonia no lado direito da face. Albuquerque e Barreto et al. 29, em seu estudo, 

descrevem o caso de um paciente com a SM por meio de um protocolo de avaliação das funções 

e estruturas do sistema estomatognático utilizado por elas em sua Instituição. Em seu estudo, 

as autoras relatam que o paciente apresenta paralisia facial bilateral, porém com preferência de 

movimentação ao lado esquerdo, o que contribui para uma assimetria de face. As autoras acima 

citadas, caracterizam também alteração de tônus nos lábios superior e inferior e bochechas com 

hipertonicidade no lado paralisado.  

 Em nosso estudo, P1 (paralisia facial bilateral) apresentou sinais de hipertonia (alta 

atividade elétrica média) em ambos os lados da face na musculatura perioral. Já os pacientes 
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com paralisia unilateral (P2, P3 e P5), apresentaram medições de atividade elétrica média mais 

baixas no lado paralisado na musculatura perioral, o que demonstra um resultado diferente do 

que foi apresentado pelas autoras. Outro estudo66 também apresenta características funcionais 

relacionadas a musculatura perioral de pacientes com a SM, em que 50%  de uma amostra de 

22 participantes apresentou alteração da tonicidade dos lábios e 95,45% dessa amostra 

demonstrou ausência de selamento labial em repouso, o que indica diminuição de tônus nessa 

área, corroborando com parte da literatura2,22,43  e com os achados de nossa pesquisa 

relacionados aos valores de RMS na região perioral dos participantes com paralisia facial 

unilateral (P2, P3 e P5), em que o lado paralisado apresenta diminuição dos valores de atividade 

elétrica média muscular.  

Vale ressaltar que a descrição da SM1 caracteriza diversos comprometimentos no terço 

inferior, incluindo alterações de funções dos músculos da região perioral, como por exemplo a 

hipotonia em orbicular de boca (impedindo o selamento labial), a incapacidade de sorrir (lesão 

no músculo risório) e dificuldades mastigatórias e deglutitórias (hipotonia em bucinador 

dificulta a ejeção do bolo alimentar na fase preparaória oral) 29,64. Os dados eletromiográficos 

referentes ao RMS da região perioral encontrados em nossa pesquisa corroboram com o perfil 

muscular descrito para a SM1 em relação a musculatura mencionada acima, uma vez que em 

nossa amostra, pudemos observar uma diminuição da atividade elétrica média muscular nessa 

região no lado afetado pela paralisia, como já mencionado anteiormente.  

Com a aplicação das Escalas de Desenvolvimento Infantil Bayley III, observamos que 

60% de nossa amostra apresenta atraso no desenvolvimento cognitivo. Os dados encontrados 

na literatura referentes ao desenvolvimento cognitivo dos pacientes com a SM variam. Alguns 

autores referem que de 10 a 30% dos casos apresentam deficiência intelectual leve 21,22. Outro 

estudo refere que a porcentagem dos casos de SM que apresentam deficiência intelectual varia 

de 10 a 75% e destaca ainda a presença de dificuldades de aprendizagem e atraso no 

desenvolvimento cognitivo6. Não foram encontrados estudos utilizando as Escalas de 

Desenvolvimento Infantil Bayley III para investigar a cognição de crianças com a SM. 

As Escalas de Desenvolvimento Infantil Bayley III também foram utilizadas para 

investigar a presença ou não de alterações de linguagem nas crianças participantes da amostra 

estudada. A escala de linguagem, como já mencionado anteriormente, investiga a linguagem 

expressiva e receptiva, porém ambas são analisadas em conjunto e com isso, foi constatado que 

80% das crianças da amostra pesquisada apresentam atraso no desenvolvimento da linguagem, 

dado que se mostra acima do encontrado na literatura68 em um estudo que investiga a fala e a 



51 

 

 

linguagem de 18 crianças com idades entre 4 meses a 10 anos com a SM em que 44,4% 

apresentavam um atraso no desenvolvimento da linguagem para a faixa etária ou ainda não 

havia adquirido a fala devido à pouca idade. Nosso estudo também apresenta dois pacientes que 

estão iniciando o período de aquisição de linguagem: P2 e P5, enquanto P3 está finalizando 

essa fase, de acordo com suas faixas etárias73. 

Alves e Lima et al. (2015) buscaram em seu estudo de revisão, caracterizar as 

alterações de fala em crianças com a SM. Observaram na literatura, poucos estudos que o 

fizeram, ressaltando a importância da realização de estudos que caracterizem a linguagem na 

SM, pois dessa forma, a atuação clínica e educacional de profissionais envolvidos na 

reabilitação de crianças com a síndrome – como fonoaudiólogos, por exemplo – contaria com 

parâmetros e contribuições, favorecendo o processo de intervenção de cada paciente. 

A fim de investigar a presença de diferenças entre o desenvolvimento da linguagem 

expressiva e receptiva, analisamos os valores obtidos após a aplicação das provas das Escalas 

Bayley III (Tabela 6). Dessa forma, foi possível notar que os participantes P2 e P5 (40%) que 

possuem idades menores e encontram-se no início da fase de aquisição de linguagem obtiveram 

pontuações maiores nas provas de Linguagem Expressiva – um dado curioso, uma vez que 

devido à faixa etária dos pacientes  estudados e à própria SM, espera-se que o desempenho de 

linguagem receptiva esteja mais desenvolvido do que o de linguagem expressiva 69, 74. Os 

participantes P3 e P4 (40%) obtiveram scores mais altos nas provas de Linguagem Receptiva, 

o que pode ser explicado por uma soma de fatores relacionados à SM: a linguagem expressiva 

encontra-se prejudicada devido à ausência da mímica facial ocasionada pela paralisia facial, 

além da presença de alterações de mobilidade de língua, lábios, palato e mandíbula 68,69,74.  E o 

participante P1 (20%) obteve a mesma pontuação para as provas de Linguagem Receptiva e 

Expressiva. 

 Estudos mostram que os pacientes com a SM apresentam prejuízos na linguagem e na 

produção da fala devido à ausência de mímica facial, mobilidade do palato, mandíbula, 

musculatura perioral e de língua 2,29,69,74. Em nosso estudo, buscamos investigar a presença de 

relação entre a simetria facial, desenvolvimento da linguagem e idade dos participantes. A 

simetria foi investigada tanto em região perioral quanto no músculo frontal uma vez que ambos 

estão relacionados à linguagem por serem responsáveis pela mímica facial 2,12,13. 

Os participantes com pior desempenho nas Escalas de Linguagem – BAYLEY III 

(Tabela 5) foram os com idade abaixo de 2 anos, representando 80% da amostra. P1 e P4 

obtiveram desempenho “limítrofe” e IS simétrico e assimétrico em perioral, respectivamente, 
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enquanto os participantes mais novos, P2 e P5, obtiveram os menores IS da amostra e CS 

“abaixo da média” nas Escalas de Linguagem – BAYLEY III. O fato de os participantes P2 e 

P5 realizaram intervenções fonoaudiológicas precoces direcionadas para a estimulação da 

linguagem, pode contribuir para que ambos tenham obtido desempenhos melhores do que os 

participantes P1 e P4 que possuem idades maiores2. Vale ressaltar também que, como 

demonstrado por Darrah et. al (2003)95, o desenvolvimento infantil (incluindo as habilidades 

comunicativas) é um processo instável, uma vez que as crianças apresentam trajetórias de 

desenvolvimento variáveis intra e interindividualmente. O que pode também ser uma 

justificativa para os participantes mais novos (P2 e P5) apresentarem scores melhores do que 

os participantes de idades mais elevadas (P1 e P4). Porém, os quatro participantes acima citados 

apresentam déficits no desenvolvimento da linguagem, sendo que três deles (75% dos pacientes 

com idade abaixo de 2 anos) apresentaram assimetria nos músculos responsáveis pela 

mobilidade dos lábios e bochechas, que auxiliam a produção da fala (região perioral).  

Quanto ao músculo frontal, vale ressaltar que os IS assimétricos encontrados 

apresentavam valores mais próximos à simetria, em relação à musculatura perioral, em que os 

valores de assimetria foram mais baixos. Ao analisarmos os IS (Tabela 3), observamos simetria 

em P1 e em P4. Os participantes, P2 e P5 apresentaram assimetria nesse músculo. 

   O participante P3, de 3 anos e 8 meses de idade obteve CS “muito superior” que indica 

que o desenvolvimento da linguagem dessa criança se encontra acima do esperado para a faixa 

etária 82, o IS na região perioral (Tabela 4) desse paciente evidenciou que a musculatura trabalha 

em simetria. O fato de a criança apresentar uma idade superior às outras da amostra associado 

as melhores condições em que sua musculatura perioral se encontra, podem contribuir para o 

seu melhor resultado nas provas de linguagem da BAYLEY III2.  

 De acordo com Zorzi96 (2002), as funções motoras orais são pré-requisitos para as 

aquisições do processamento motor da linguagem. O que nos ajuda a entender o atraso de fala 

em crianças com a SM, uma vez que essas funções se encontram prejudicadas devido a paralisa 

facial e muitas vezes por alterações em outros nervos2. Sendo assim, mais uma vez, a avaliação 

precoce não só das funções orofaciais como também do desenvolvimento de linguagem dessas 

crianças é justificada.  

A literatura sugere que a investigação e diagnóstico de funções motoras, motoras orais, 

de comunicação e cognitivas ocorram em conjunto com a reabilitação e que essa esteja sempre 

atualizada de acordo com as evoluções funcionais do paciente. Espera-se que a criança com a 

SM apresente um atraso global até 1 ano de idade, atraso de fala e dificuldades motoras até os 
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dois anos de idade com tendência a normalização aos 3 anos de idade – o que corrobora com 

os resultados de P3, com idade maior de 3 anos não apresentou atraso de fala e linguagem - 

persistência de quadros hipotônicos e dificuldades de coordenação motora e alcançará 

resultados médios aos 5 anos de idade 2,29.  

 

6.1 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A presente pesquisa demonstra a importância da realização de uma avaliação que 

englobe não só os aspectos motores orais das crianças com a Síndrome de Möbius, como 

também os relacionados à cognição e linguagem dessas. Uma vez que contribuem para um 

melhor entendimento do caso de cada paciente, auxiliando a elaboração do planejamento 

terapêutico fonoaudiológico. Vale ressaltar que os instrumentos utilizados (EMGs e Escalas de 

Desenvolvimento Infantil Bayley III) permitem a reavaliação dos casos, contribuindo com o 

acompanhamento das evoluções das crianças em reabilitação fonoaudiológica. Por meio da 

reavaliação do exame de EMGs, é possível analisar as médias de atividade média muscular 

(RMS), traçados eletromiográficos ou outros parâmetros, a fim de comparar possíveis 

evoluções na musculatura trabalhada durante o período de intervenção. O mesmo pode ser feito 

com as Escalas de Desenvolvimento Infantil Bayley III, uma vez que possibilitam a reaplicação, 

permitindo ao terapeuta observar se a criança apresentou ganhos cognitivos e relacionados à 

linguagem receptiva e expressiva. 

Dessa forma, o(s) terapeuta(s) pode(m) acompanhar a efetividade de sua intervenção, 

o que possibilita a continuidade ou reformulação do planejamento, para que os objetivos 

terapêuticos sejam alcançados com os pacientes com a SM. 
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7.  CONCLUSÃO 

 Por meio dos achados da presente pesquisa, encontramos sinais de atividade elétrica 

média muscular que sugerem a presença de hipertonia no músculo frontal em todos os 

participantes e hipotonia da musculatura perioral em 60% da amostra (P2, P4 e P5).  

 Quanto ao desenvolvimento, 60% da amostra apresenta atrasos no desenvolvimento 

cognitivo, enquanto 80% apresenta atraso de linguagem. Não foi possível encontrar predomínio 

de prejuízo dos tipos de linguagem (receptiva e expressiva), por esse motivo, sugerimos que a 

intervenção fonoaudiológica nessa área esteja focada em aprimorar os componentes e processos 

expressivos e receptivos da linguagem. 

 Houve relação entre a pouca idade, assimetria facial em região perioral e frequência de 

atraso no desenvolvimento da linguagem uma vez que 75% dos pacientes com idade abaixo de 

2 anos apresentaram atraso no desenvolvimento da linguagem (CS “abaixo da média” e 

“limítrofe”) e assimetria nessa região. Não foi possível verificar relação entre a assimetria, 

pouca idade e atraso de linguagem no músculo frontal. 
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9. APÊNDICES 
Apêndice A. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Apêndice B.  Cálculo Amostral  
 

  Valor p1 = 0,33333 
  Valor p2 = 0,53333 

 

Cálc. Z(B) 

(1,96/3) (raíz de 6) (p1-1/2)     

 0,653333 2,44949 -0,16667 1,061582   

 (2p2) (-1) (2p1-1)^2 (raíz)   

 1,066667 1 0,111111 -0,04444 0,044444 

 Z(beta) 5,035524      

 Beta(aprox.) 1      

 Poder(Z(beta)) 0      

         

 

Cálc. N Ideal 

(1,96/3) (Z(beta)) (raíz)    

 0,653333 0,845 0,210819 0,831475   

 (2p1-1)^2      

 0,111111      

 N ideal 24,88862         
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10. ANEXOS 
Anexo A. Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
FCM/UNICAMP. 
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ANEXO B – Bayley Scales of Infant and Toddler Development –Third Edition 
(BAYLEY–III) 
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ANEXO C – ENTREVISTA COM AS MÃES 
 
 

 
 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 

CENTRO DE REABLITAÇÃO E PESQUISAS EM REABILITAÇÃO DR. GABRIEL PORTO 
 
 

 
1- Dados Pessoais: 

 
a) Nome da criança: 
b) Data de Nascimento: 
c) Idade: 
d) Nome do responsável: 

 
2- Dados Clínicos: 

 
a) Realiza algum tipo de acompanhamento? (fonoaudiólogo, terapeuta 

ocupacional, fisioterapeuta) 
b) Quais exames já realizou? 
c) O seu filho (a) tem o rosto afetado pela paralisia dos dois lados (bilateralmente) 

ou de um lado (unilateralmente – direito ou esquerdo)? 
 
 
 
 
 
 
 


