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Electrical activity of the masseter during swallowing after total 
laryngectomy

Abstract

A laringectomia total é um procedimento cirúrgico que pode promover alterações na biomecânica 
da deglutição, inclusive na atividade do músculo masseter, que atua promovendo estabilidade man-
dibular. Objetivo: Caracterizar a atividade elétrica muscular do músculo masseter durante a degluti-
ção em laringectomizados totais. Estudo de série. Material e Método: A avaliação eletromiográfica 
foi realizada com a deglutição de três diferentes volumes de água (14,5 ml, 20 ml e 100 ml), e na 
situação de repouso. O sinal foi normalizado pela máxima atividade voluntária resistida (MAVR), 
considerada como 100% de atividade elétrica muscular. Todos os outros valores foram calculados 
como percentagem da MAVR. Resultado: Existe moderada atividade elétrica muscular do masseter 
durante a deglutição, com maiores médias no lado esquerdo. Não há diferenças entre as deglutições 
de 14,5 ml e 20 ml. A deglutição de 100 ml apresentou as menores médias nas tarefas de deglutição. 
Houve presença de sinais eletromiográficos no repouso bilateralmente, indicando a existência de 
atividade elétrica nessa situação. Conclusão: Laringectomizados totais apresentam atividade elétrica 
do músculo masseter durante a deglutição e no repouso. Essa atividade sofre influência do volume 
de líquido deglutido, apresentando diferença significativa entre as tarefas solicitadas. Clinical Trials: 
NCT01095289
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Total laryngectomy is a surgical procedure that can change swallowing biomechanics, including 
muscle activity of the masseter; this muscle stabilizes the mandible. Aim: To characterize the electrical 
activity of the masseter muscle during swallowing after total laryngectomy. Series study. Material 
and Methods: An electromyographic evaluation of swallowing was carried out; three different 
volumes of water (14.5ml, 20ml and 100ml) were swallowed, and there was a rest condition. The 
electromyographic signal was normalized by Maximum Resisted Voluntary Activity - considered 
as 100% of electrical activity of muscles. All other values were calculated as a percentage of this 
parameter. Results: There is moderate electrical activity of the masseter during swallowing with 
higher averages on the left. There was no difference between swallowing 14.5ml or 20ml. Natural 
swallowing of 100ml had the lowest average. Electromyographic signals were recorded at rest on both 
sides, indicating the existence of electric activity in this situation. Conclusion: Patients submitted to 
total laryngectomy present electrical activity of the masseter muscles during swallowing and at rest. 
This activity is influenced by the volume of swallowed liquid, and showed significant differences 
among the tasks. Clinical Trials: NCT01095289
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INTRODUÇÃO

Em virtude de sua importante conexão com o osso 
hioide, a laringe exerce grande diversidade e amplitude 
de movimentos e auxilia na execução de diversas funções, 
incluindo a deglutição1,2. Na passagem do bolo alimentar 
da cavidade oral para a faringe, ocorre a elevação e an-
teriorização do conjunto hiolaríngeo. Nesse momento, o 
músculo masseter atua em conjunto com a musculatura 
supra-hioidea na fixação da mandíbula, gerando a esta-
bilização mandibular necessária para a realização desta 
função3,4.

Alterações nessa biomecânica podem surgir quan-
do o indivíduo é acometido pelo câncer de laringe, que 
representa cerca de 25% dos tumores que acometem a 
região de cabeça e pescoço, é mais frequente em homens 
que se encontram entre a quinta e sexta décadas de vida 
e tem forte associação com o tabagismo5,6.

A opção de tratamento em lesões mais extensas 
e infiltrantes é a laringectomia total, associada ou não à 
radioterapia e quimioterapia7. A cirurgia leva à dissociação 
da comunicação entre a via respiratória e a via digestiva 
e a implantação da traqueia direto na pele. Dentre as 
sequelas impostas pelo tratamento, encontra-se a disfagia 
orofaríngea8.

A compreensão da biomecânica da deglutição 
em indivíduos laringectomizados totais pode ser auxiliada 
pelo estudo da atividade elétrica de grupos musculares 
envolvidos nessa função. O registro da atividade elétrica 
muscular5 pode ser obtido a partir da eletromiografia de 
superfície (EMGs), definida como o método de registro 
das variações da atividade elétrica muscular durante sua 
contração. Avalia principalmente as condições fisiológicas 
e patológicas do músculo, fornece informações sobre os 
princípios que regem a função muscular e pode contri-
buir com informações importantes para o diagnóstico e 
prognóstico9,10.

Dados descritivos sobre a atividade elétrica de 
músculos envolvidos na deglutição em laringectomizados 
totais são escassos na literatura científica e podem ser uma 
alternativa interessante para compreender a biodinâmica 
da deglutição nesses indivíduos. Este estudo teve como 
objetivo caracterizar a atividade elétrica do músculo mas-
seter durante a deglutição em indivíduos submetidos à 
laringectomia total.

MATERIAL E MÉTODOS

A população de estudo consistiu de 15 voluntários 
(14 homens e uma mulher, idade mínima de 45 anos e 
máxima de 70 anos, média = 56,93 anos), todos subme-
tidos à laringectomia total com esvaziamento cervical e 
radioterapia adjuvante há no mínimo 6 meses e no má-
ximo 4 anos. Foram selecionados pacientes atendidos no 
ambulatório do Serviço de Fonoaudiologia do Hospital de 

Câncer de Pernambuco.
Foram excluídos os sujeitos que, no período de 

coleta, apresentavam fístula faringocutânea, deiscências, 
necrose de tecido ou sinais de infecção; presença de linfe-
dema facial que não permitisse a visualização e palpação 
do masseter; pacientes com dificuldade na compreensão de 
ordens simples ou alteração neurológica, neuromuscular 
ou neurodegenerativa comprovada anteriormente; indiví-
duos que sofreram lesões traumáticas em região de cabeça 
e pescoço; presença de trismo; voluntários com sinais e 
sintomas de Disfunção Têmporo-Mandibular (DTM). Este 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do 
Hospital de Câncer de Pernambuco sob o número 43/2009 
e todos os voluntários assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido, conforme Resolução MS/CNS/
CNEP nº 196/96 de 10 de outubro de 1996.

Para captação do sinal eletromiográfico, foi utilizado 
o aparelho MIOTOOL 200 (MIOTEC®, São Paulo, Brasil), 
composto por quatro canais, acoplado a um notebook. 
O sinal eletromiográfico foi processado por meio de um 
sistema de aquisição de dados provido da possibilidade 
de seleção de oito ganhos independentes por canal, no 
qual foi utilizado o ganho de 1000; filtro passa baixa de 
20 Hz e passa alta de 500 Hz, dois sensores SDS500 com 
conexão por garras, cabo de referência (terra) e calibrador 
(MIOTEC®).

Utilizaram-se eletrodos descartáveis infantis de 
superfície (MEDITRACE®, São Paulo, Brasil), constituídos 
de material formado por prata-cloreto de prata (Ag-AgCl), 
imerso em um gel condutor, responsável pela captação e 
condução do sinal da EMG.

Antes da colocação dos eletrodos, foi realizada 
limpeza da pele com gaze embebida em álcool 70º para 
a retirada da oleosidade e/ou qualquer material que pro-
mova impedância à captação do sinal. Na existência de 
pelos, ocorreu a retirada dos mesmos com uma lâmina 
de barbear, pois esse procedimento garante uma melhor 
qualidade do sinal e diminuição da impedância, aumen-
tando a superfície de contato, sendo realizado apenas com 
o consentimento do voluntário.

A colocação dos eletrodos obedeceu a uma padro-
nização, iniciando pelo eletrodo de referência ou “terra”, 
seguida pela colocação dos eletrodos no lado direito e 
posteriormente no lado esquerdo. O eletrodo de referência 
é utilizado para minimizar interferências do ruído elétrico 
externo. O mesmo foi colocado em um ponto distante do 
local de registro dos músculos avaliados, sendo conven-
cionado o processo estiloide da ulna do braço direito do 
voluntário.

Os demais eletrodos foram posicionados numa 
configuração bipolar, na região do ventre muscular dos 
masseteres, dispostos longitudinalmente às fibras mus-
culares. Para localizar a região do masseter, o avaliador 
solicitou ao voluntário a manutenção da oclusão em má-
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xima atividade voluntária resistida durante três segundos, 
sendo possível a visualização e palpação da região mais 
robusta do masseter, ou seja, a linha média do ventre 
muscular. O segundo eletrodo foi posicionado a 1,5 cm 
abaixo do primeiro, também seguindo longitudinalmente 
a fibra muscular. Os dois canais não utilizados foram de-
vidamente desabilitados.

Os registros foram realizados em uma sala do 
Serviço de Fonoaudiologia de um hospital de referência 
em Oncologia. O ambiente estava silencioso, com lumi-
nosidade artificial e temperatura ambiente. O voluntário 
ficou sentado confortavelmente em uma cadeira com apoio 
para as costas e sem apoio para a cabeça, com as mãos 
sobre o fêmur, as plantas dos pés apoiadas no solo, cabeça 
ereta e olhar direcionado para a frente, seguindo plano 
de Frankfurt. O voluntário não via a tela do computador 
para evitar o feedback visual e o comprometimento da 
avaliação. Antes de cada experimento, ocorreu um trei-
namento com cada voluntário, com todas as instruções e 
informações necessárias.

Em seguida, deu-se início à avaliação eletromio-
gráfica, que consistiu nas seguintes etapas:

1. Máxima Atividade Voluntária Resistida 
(MAVR)11-13: foi solicitado apertamento dentário em MAVR 
durante 5 segundos. Tarefa repetida três vezes, com inter-
valo de 10 segundos entre cada contração.

2. Repouso (Rp): um único registro em posição 
habitual, com lábios unidos, sem realizar nenhuma tarefa 
de fala, mastigação ou deglutição durante 60 segundos.

3. Deglutição de líquido com volume confortável 
(DLVC)10,14: deglutição de água em temperatura ambiente 
em único gole de 14,5 ml. O indivíduo foi instruído a 
colocar o volume na boca, segurar durante três segundos 
e deglutir sob o comando do avaliador.

4. Deglutição de líquido com volume desconfortá-
vel (DLVD)10,14: deglutição de água em único gole de 20 ml 
(teste para avaliar a habilidade de adaptação dos voluntá-
rios, utilizando um grande volume de água). O indivíduo 
foi instruído a colocar o gole na boca, segurar durante três 
segundos e deglutir sob o comando do avaliador.

5. Deglutição contínua (DC)10,14: o indivíduo foi 
instruído pelo avaliador a deglutir 100ml de água, de forma 
contínua e habitual.

Para apresentação e interpretação do sinal, foi 
utilizado o software Miograph 2.0 (MIOTEC®, São Paulo, 
Brasil), que transforma o sinal bruto em RMS (Root Mean 
Square), que representa em um sinal digitalizado, o resul-
tado da raiz quadrada da média dos quadrados das am-
plitudes instantâneas do sinal do traçado eletromiográfico 
registrado, expressado em microvolts (μV).

A análise do sinal eletromiográfico foi realizada 
considerando como valor de referência (100%), a média 
em µV das três repetições solicitadas na tarefa de MARV, 
momento em que o voluntário recruta voluntariamente um 

expressivo número de fibras musculares. Todos os outros 
sinais foram analisados em termos de percentagem deste 
valor de referência, para cada sujeito. Na análise da MARV, 
foram anulados o primeiro e o último segundo, sendo 
considerados apenas os três segundos intermediários.

Das duas primeiras tarefas de deglutição, foi extra-
ída a média em cada uma das três repetições e calculada 
uma média final para cada canal, em µV. Na deglutição 
natural, foi considerada a média da atividade elétrica 
muscular durante todo o tempo de deglutição. Na tarefa 
de repouso, considerou-se a média da CVM durante os 
60 segundos registrados, também em µV.

As médias registradas em µV foram transformadas 
em valores percentuais do valor de referência, para cada 
sujeito e em cada canal.

Inicialmente, foi realizada análise estatística 
descritiva dos dados, por meio dos cálculos de média e 
desvio padrão. Para verificar se existiu diferença signifi-
cativa entre a realização das tarefas (DLVC, DLVD, DC e 
Rp), foi aplicada estatística não paramétrica para dados 
emparelhados (Teste de Friedman), e considerado o nível 
de significância de 5%. Os dados foram analisados com 
o uso do software estatístico STATA v.10.0, Minitab v.15, 
software ESTATBARTO e, para a construção das tabelas, 
foi utilizado o software Excel 2003.

RESULTADOS

Os dados foram dispostos em tabelas. Na Tabela 1, 
observa-se a média e desvio padrão nas tarefas de degluti-
ção com diferentes volumes e no repouso, bilateralmente. 
Os dados estão expressos percentualmente em função da 
MAVR (100%), em cada lado.

Tarefas N Média (%) Desvio padrão (DP)

MD

DEG 14,5 ml 15 25,47 18,30

DEG 20 ml 15 25,89 17,53

DEG 100ml 15 19,51 12,97

Repouso 15 6,53 3,30

ME

DEG 14,5 ml 15 30,12 17,82

DEG 20 ml 15 30,50 16,06

DEG 100ml 15 23,25 9,65

Repouso 15 9,22 7,36

Tabela 1. Distribuição da atividade elétrica do músculo mas-
seter durante a deglutição de diferentes volumes e no repouso 
em laringectomizados totais.

MD: Masseter direito; ME: Masseter esquerdo; DEG: deglutição.

A Tabela 2 mostra a comparação entre as dife-
rentes tarefas solicitadas ao voluntário, utilizando o Teste 
de Friedman.

Apesar das médias da AEM terem sido maiores na 
deglutição de 20 ml, só ocorreu diferença estatisticamente 
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significante entre esse volume e o repouso, bilateralmente, 
e entre esse volume e a deglutição de 100 ml no masseter 
direito. Já a deglutição de 14,5 ml foi estatisticamente dife-
rente do repouso e da deglutição contínua bilateralmente, 
inclusive apresentando médias percentuais de AEM mais 
elevadas em relação a estas outras duas tarefas. Na situação 
de repouso, foi verificada a existência de AEM do masseter 
e as médias foram menores em relação a todas as tarefas 
de deglutição solicitadas.

DISCUSSÃO

É possível afirmar que desordens da deglutição 
secundárias à laringectomia total possuem etiologia mul-
tifatorial, tais como a extensão da ressecção, as estruturas 
envolvidas no ato cirúrgico, o método de reconstrução da 
neofaringe, a mobilidade residual das estruturas, recidiva 
tumoral, diminuição da peristalse e sensibilidade faríngea, 
resíduos de alimentos na neofaringe após a deglutição, 
formação de pseudodivertículos por ruptura de anasto-
mose, estenose do segmento faringoesofágico, efeitos 
de tratamentos adjuvantes ou coadjuvantes (radioterapia 
e quimioterapia) e comorbidades, como a idade. Todos 
esses fatores podem, de certa forma, interferir nos padrões 
de ativação muscular por alteração da biomecânica da 
deglutição8,15-19.

Pesquisas que envolvem eletromiografia de super-
fície e deglutição parecem investigar mais frequentemente 
a região submandibular, negligenciando, em alguns casos, 
a atividade elétrica do masseter nessa função20-22. Apesar 
disso, a atividade elétrica do masseter na deglutição já foi 
estudada em populações de sujeitos saudáveis, usuários 
de próteses ou com algum tipo de disfagia4,10,14,23,24. No 
entanto, não foi encontrado na literatura nenhum estudo 
que abordasse a atividade elétrica do músculo masseter 
em laringectomizados totais.

Essa carência de estudos na literatura, assim como 
a heterogeneidade em relação à metodologia utilizada 
nos estudos com eletromiografia de superfície, dificulta 
a discussão dos resultados encontrados e limita possíveis 
relações entre as pesquisas.

Neste estudo, os dados encontrados mostram que 
existe atividade elétrica do masseter durante a deglutição 
na população avaliada. Os percentuais estão elevados em 
relação aos resultados de estudo anterior com sujeitos 
normais24, no qual a atividade elétrica do masseter durante 
a deglutição de água sem volume informado ficou em 
aproximadamente 5% da contração voluntária máxima, 
valor abaixo do encontrado nesta pesquisa e também em 
trabalhos anteriores do nosso grupo com sujeitos adultos 
jovens saudáveis25.

Em termos absolutos, as médias do masseter 
esquerdo foram mais elevadas do que as do masseter 
direito, sugerindo uma possível assimetria, o que pode 
ser considerado fisiológico e compatível com a função 
normal, mesmo em sujeitos não submetidos a tratamentos 
cirúrgicos26,27. Estudos com eletromiografia de superfície já 
verificaram a existência de um lado de preferência mas-
tigatória, o que pode gerar estímulos diferenciados entre 
os lados de trabalho e balanceio durante a mastigação e 
contribuir para o desenvolvimento assimétrico do esque-
leto e musculatura facial28. Não há como afirmar que os 
resultados encontrados nesta pesquisa têm associação com 
a laringectomia total, considerando o número pequeno de 
voluntários e a influência de diversos fatores nesse achado, 
que devem ser melhor controlados em próximos estudos.

É necessário salientar que os voluntários laringec-
tomizados totais não realizam o mecanismo de elevação 
e anteriorização hiolaríngea, sugerindo que a ativação do 
masseter nesses indivíduos pode depender substancial-
mente de outros mecanismos. Foi verificada, em estudo 
eletromiográfico, a existência da apneia respiratória fisioló-
gica durante a deglutição em indivíduos que supostamente 
não a apresentariam, em virtude da laringectomia total. Os 
autores chamam a atenção para o fato da influência do 
centro nervoso da deglutição na manutenção dessa apneia, 
indicando que mesmo após a mutilação, esse mecanismo 
fisiológico pode ser mantido em virtude da plasticidade 
do sistema e sua resposta adaptativa29.

É possível que o mesmo ocorra na deglutição, uma 
vez que o sinal eletromiográfico pode ser influenciado 
pela anatomia e propriedades fisiológicas dos músculos, 
bem como pelo controle do sistema nervoso periférico30.

Supõe-se, também, que essa ativação esteja for-
temente influenciada pelo tipo de reconstrução da neofa-
ringe. Ainda não existe evidência clínica e científica sobre 
qual o tipo de reconstrução faríngea oferece melhores 
resultados à deglutição19, nem sobre a fisiologia precisa da 
deglutição adaptada após a laringectomia total31. Em nosso 
estudo, o tipo de reconstrução não pôde ser controlado, 
em virtude da inconsistência do registro desse dado nos 
prontuários.

Outro fato controverso na literatura é a influência 
da condição dentária do indivíduo na atividade elétrica 
dos músculos que atuam na deglutição. A ausência de 

Tabela 2. Comparação das médias percentuais da atividade 
elétrica do músculo masseter durante a deglutição e repouso 
entre as tarefas de deglutição em laringectomizados totais.

Tarefas
DEG 

14,5 ml
DEG 
20 ml

DEG 
100ml

Repouso

Músculo     

MD 25,47AB 25,89B 19,51C 6,53D

ME 30,12EF 30,50FG 23,25G 9,22H

MD: Masseter direito; ME: Masseter esquerdo; DEG: deglutição; Os 
grupos de letras sobre as médias representam as comparações múl-
tiplas do teste do Friedman. As médias ou pares de médias com letras 
diferentes indicam que existe diferença significativa (p<0,05) entre as 
correspondentes médias.
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elementos dentários, assim como a presença de próteses 
dentárias, pode contribuir para alterações dos potenciais 
eletromiográficos da musculatura elevadora e depressora 
da mandíbula, porém não existe consenso entre os autores 
sobre o real impacto dessas modificações na AEM32-39. Neste 
sentido, sugere-se que, em futuros estudos envolvendo a 
deglutição, a variável contato oclusal seja melhor contro-
lada e correlacionada com os outros dados.

É possível constatar que existiu diferença signifi-
cativa entre a deglutição natural de 100 ml de água e as 
demais tarefas, em ambos os lados. A deglutição desse 
volume apresentou as menores médias dentre todas as 
tarefas de deglutição, assim como em estudo anterior com 
sujeitos sadios10.

Esta tarefa difere das deglutições sob comando 
porque se caracteriza como uma tarefa mais espontânea 
e próxima do habitual. Neste caso, existem diferentes pa-
drões de controle neurológico e muscular periférico que 
diferem uma atividade de deglutição espontânea de uma 
atividade de caráter mais voluntário, como acontece nas 
deglutições de um volume específico sob comando40. Vale 
ressaltar que a AEM não sofreu interferência do volume 
oferecido nas deglutições de volumes específicos, já que 
não existiu diferença estatisticamente significante entre 
essas tarefas em ambos os lados. Dessa forma, é possível 
supor que o tipo de execução da tarefa pode exercer mais 
influência na AEM do masseter durante a deglutição do 
que o volume oferecido.

Em relação ao repouso, os resultados desta pesquisa 
mostraram presença de sinais eletromiográficos e que sua 
média em relação à MARV é menor do que as médias em 
todas as tarefas de deglutição, bilateralmente. Isso contraria 
alguns autores, que defendem a inexistência de atividade 
elétrica muscular no estado de repouso. Segundo eles, a 
posição mandibular em repouso seria mantida por forças 
gravitacionais e forças geradas pela viscoelasticidade do 
tecido, auxiliadas pela existência de pressão intraoral 
negativa24,41.

Por outro lado, outros autores verificaram uma 
mínima atividade elétrica em músculos elevadores da 
mandíbula, que seria controlada pelos receptores senso-
riais e pelo sistema nervoso central. Qualquer mudança 
no balanço entre essas instâncias pode causar alterações 
na atividade elétrica muscular24,26,42,43. Essa hipótese parece 
ser mais adequada para explicar os resultados encontrados 
neste estudo.

Outros fatores podem ter interferido nos resultados 
encontrados. A faixa etária da população que compôs 
este estudo pode manifestar alterações relacionadas ao 
envelhecimento43. Existem ainda os significantes impactos 
que o tratamento radioquimioterápico pode causar na 
deglutição44,45. Obviamente, tais sequelas podem exercer 
uma considerável interferência nos padrões de ativação 
muscular, uma vez que contribuem para a existência de 
um padrão de deglutição alterado ou adaptado.

Nossa prática clínica aliada ao estudo da fisiologia 
humana ressalta que os sujeitos submetidos à laringectomia 
total mantêm padrões de compensações musculares, confi-
gurando readaptações morfofuncionais e neuromusculares.

É importante ressaltar que as estratégias de com-
pensação exercem influência na atividade elétrica muscular 
do masseter, o que justifica achados de diferenças signifi-
cativas intrassujeitos ao avaliar eletromiograficamente esse 
músculo durante a deglutição e ratifica que esta função 
consiste em uma atividade motora complexa que recruta 
refinados mecanismos de controle central22,46. Este estudo 
teve caráter descritivo, o que limitou seu alcance inferen-
cial. No entanto, gerou hipóteses a serem respondidas 
em futuros trabalhos com diferentes desenhos de estudo.

CONCLUSÃO

Este estudo encontrou que existe atividade elétrica 
muscular do masseter durante a deglutição em laringec-
tomizados totais, com maiores médias no lado esquerdo. 
Essa atividade sofreu influência das diferentes formas de 
executar as tarefas de deglutição. As maiores médias foram 
encontradas nas deglutições de um volume determinado 
sob comando. A deglutição contínua, tarefa mais espon-
tânea e fisiológica, apresentou as menores médias de 
atividade elétrica muscular dentre as tarefas de deglutição. 
Foi registrada presença de sinais eletromiográficos durante 
o repouso em ambos os lados, indicando a existência de 
atividade elétrica nessa situação.
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