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Resumo

Introdução: A laringectomia total leva a aderências, dor, encurtamentos musculares e de icit na mobilidade 
de pescoço. Interfere em funções do sistema estomatognático; exemplo importante é a mastigação. Objetivo: 
Certificar-se da existência de uma possível predominância por lado mastigatório em laringectomizados totais 
e de sua relação com a diminuição das amplitudes dos movimentos de cabeça e pescoço. Materiais e méto-
dos: A população de estudo foi constituída de 18 voluntários adultos, divididos em dois grupos: grupo dos 
laringectomizados totais e grupo controle. Todos os voluntários foram submetidos a uma avaliação goniomé-
trica da amplitude de movimento de cabeça para flexão, extensão, inclinação e rotação, e uma mastigatória 
para identificar a existência de preferência por um lado mastigatório. Resultados: Houve preferência por 
lado mastigatório com predomínio à esquerda em laringectomizados totais. Na avaliação goniométrica, o 
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movimento de extensão ativa e passiva foi o único com amplitude de movimento reduzida de forma significa-
tiva em laringectomizados totais quando comparados ao grupo controle. Relacionando o lado de preferência 
mastigatória com os achados goniométricos, quando ocorreu à direita, o movimento com amplitude limita-
da significativamente foi somente o de extensão ativa e passiva. Já quando a preferência ocorreu à esquer-
da, houve redução do ângulo de extensão passiva e da inclinação para a direita, tanto ativa quanto passiva. 
Conclusão: Os laringectomizados totais, apresentaram preferência por lado mastigatório à esquerda, acom-
panhada de redução significativa da amplitude de movimento somente da extensão passiva e da inclinação 
para a direita, tanto ativa quanto passiva. 

 [P]

Palavras-chave: Laringectomia. Mastigação. Amplitude de movimento articular. Cabeça. Pescoço. 
[B]

Abstract

Introduction:Total laryngectomy leads to adhesions, pain, muscle shortening and de icit in mobility of the neck. 
Interfere with functions of the stomatognathic system; chewing is an important example. Objective: Verify a pos-
sible predominance of chewing side in laryngectomized and the decrease related in the amplitude of movements 
of head and neck. Materials and methods: The study population consisted of 18 adult volunteers were divided 
into two groups: the total laryngectomy group and control group. All subjects underwent an evaluation of gonio-
metric range of motion of head lexion, extension, tilt and rotation, and a masticatory to identify the existence of 
a preference for one side chewing. Results: There was chewing side preference for predominantly left in total lar-
yngectomy. In the goniometric evaluation, the extension movement was active and passive range of motion with 
only reduced signi icantly in total laryngectomy compared to the control group. Relating the masticatory prefer-
ence side with the goniometric indings, when it occurred to the right, the movement amplitude was signi icantly 
limited in length only the active and passive. But when the choice was left, there was a reduction of the passive 
extension angle and tilt to the right, either actively or passively. Conclusion: The total laryngectomy showed a 
preference for left hand chewing and is accompanied by a signi icant reduction in the amplitude of movement and 
only the passive extension of the inclination to the right, both active and passive.

 [K]

Keywords: Laryngectomy. Chewing. Range of motion articular. Head. Neck.

Introdução

Para o tratamento do câncer de laringe existem 
diferentes intervenções terapêuticas, dependendo do 
estadiamento, da localização e da extensão do tumor. 
Sequelas do tratamento comprometem a qualidade 
de vida do paciente de forma temporária ou perma-
nente (1, 2), com alterações anatômicas, fisiológicas/
funcionais e psicossociais (3, 4).

O início desse tipo de câncer comumente é insidioso, 
lento e silencioso (5). Por isso, muitos desses tumores 
malignos são diagnosticados quando já se encontram 
em fase avançada (3), momento em que o tratamento 
é, quase sempre, a associação de laringectomia total 
com radioterapia (6, 7) e/ou quimioterapia (8, 9). Com 
a laringectomia total são removidas as estruturas que 
produzem o som laríngeo. A parte superior da faringe 
é suturada junto à base da língua e a traqueia é sutura-
da junto à pele da base do pescoço onde é realizada a 

traqueostomia, a partir da qual a respiração tornar-se-á 
definitiva (5). Assim, os sistemas digestório e respirató-
rio tornam-se separados e independentes (10).

A laringectomia total desencadeia, então, alterações 
em estruturas responsáveis por realizar funções básicas 
do sistema estomatognático: mastigação, deglutição, fo-
nação e respiração (3). O procedimento também resulta 
em de icit na mobilidade de pescoço (4), encurtamentos 
musculares, dor e aderências (11).

No sistema estomatognático, é a mastigação 
que desempenha o papel mais importante (12), po-
rém o equilíbrio da função mastigatória depende 
da alternância do alimento entre os lados da boca, 
intercalando assim, o período de trabalho e de re-
pouso. A presença de uma mastigação unilateral tem 
como consequência a assimetria funcional dos mús-
culos e movimentos mandibulares (13).

Estudos já vêm reportando a ligação funcional 
entre o sistema motor mandibular e o cervical e sua 
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parciais ou totais mal adaptadas; comprometimento 
do nervo acessório espinhal; pacientes com dificul-
dade na compreensão de ordens simples ou doenças 
neurológicas, neuromusculares ou neurodegenerati-
vas comprovadas anteriormente; voluntários já sub-
metidos ou que estivessem realizando algum tipo de 
tratamento fisioterapêutico; e com acometimento por 
disfunção temporomandibular (DTM).

No grupo controle, foram incluídos indivíduos com 
mesma faixa etária dos LT (no mínimo 40 anos); de mes-
mo grupo familiar e mesma realidade socioeconômica. 
Os critérios de exclusão foram: ter se submetido a cirur-
gia prévia em região de cabeça e pescoço; ter utilizado 
via de alimentação alternativa no momento da avalia-
ção; apresentar comprometimento do nervo acessório 
espinhal; ter dificuldade na compreensão de ordens 
simples ou doenças neurológicas, neuromusculares 
ou neurodegenerativas comprovadas; ser voluntário já 
submetido a algum tipo de tratamento fisioterapêutico 
e/ou fonoaudiológico; ter acometimento por disfunção 
temporomandibular (DTM) e distúrbios comprovados 
que interfiram na coluna cervical.

Todos os voluntários foram submetidos a uma 
avaliação goniométrica; foi igualmente realiza-
da avaliação para identificar o lado de preferência 
mastigatória. Para ambas avaliações, os voluntários 
se posicionaram confortavelmente em uma cadeira, 
com a coluna dorso-lombar apoiada no encosto da 
cadeira e os pés apoiados no chão na posição neutra. 
Tanto o quadril quanto os joelhos e tornozelos foram 
posicionados com 90  de flexão.

Um fonoaudiólogo avaliou a mastigação dos indi-
víduos da pesquisa a fim de observar a preferência 
por lado mastigatório, seguindo o protocolo elabo-
rado por Nascimento (19).

O voluntário foi posicionado sentado conforta-
velmente em uma cadeira e a ele foi solicitado que 
mastigasse fragmentos de pão do tipo francês. Cada 
fragmento de pão teve o volume equivalente à mordi-
da habitual de cada voluntário para que não houvesse 
maiores interferências no ato mastigatório. A avalia-
ção desse processo ocorreu durante os primeiros 30 
segundos do ato mastigatório. 

Os participantes foram filmados durante o ato 
mastigatório com uma filmadora digital (Sony Digital 
Hand Cam; VCR TRV 130 NTSC), a qual foi fixada em 
um tripé com distância de 1,5 m em relação à cadeira 
e com altura ao nível da face do voluntário; os dados 
foram gravados em um cartão de memória da própria 
filmadora e depois transferidos para um DVD.

interdependência (14, 15). A compreensão do com-
portamento da amplitude de movimento de cabeça 
e pescoço nessa população e sua relação com uma 
provável mastigação unilateral pode contribuir para 
o aumento do conhecimento em relação às repercus-
sões musculoesqueléticas da laringectomia total com 
consequente melhoria nas alternativas de tratamen-
to. O método mais utilizado na prática clínica para 
aferição da amplitude de movimento em determinada 
articulação é a goniometria (16). Algumas das vanta-
gens são o baixo custo, o fácil manuseio (17) e a alta 
confiabilidade intrassessão (16, 18). 

Objetiva-se por este estudo verificar a possível exis-
tência da predominância de um lado mastigatório em 
laringectomizados totais e sua relação com a diminuição 
das amplitudes dos movimentos da cabeça e do pescoço.

Materiais e métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa do Hospital de Câncer de Pernambuco, 
sob o número 57/2010, e todos os voluntários, após 
serem orientados sobre o que propunha o projeto e 
terem concordado em participar, assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme 
Resolução MS/CNS/ CNEP n. 196/96.

A população de estudo foi composta por 18 vo-
luntários adultos (12 do gênero masculino e 6 do 
feminino), selecionados por conveniência, divididos 
em dois grupos: grupo laringectomizados totais — 
LT (n = 9); e grupo controle, formado por familiares 
com mesma faixa etária e realidade socioeconômica 
dos laringectomizados totais (n = 9).

Os critérios de inclusão do grupo LT foram: estar 
em pós-operatório de cirurgia eletiva de laringec-
tomia total no Hospital de Câncer de Pernambuco 
(HCP); estar em atendimento fonoaudiológico no 
ambulatório de Fonoaudiologia do HCP; ter realiza-
do radioterapia pós-cirúrgica; ter ao menos 40 anos; 
ter capacidade para mastigação de alimentos sólidos. 
Foram excluídos desse grupo os que haviam se sub-
metido a: cirurgia prévia em região de cabeça e pesco-
ço; outro tipo de laringectomia; traqueostomia prévia 
à laringectomia total. Também foram excluídos os que 
utilizaram via de alimentação alternativa prévia à 
laringectomia total ou presente no momento da apli-
cação do teste; que passaram por complicações pós-
-operatórias como fístula faringocutânea, deiscências 
e necrose de tecido; usuários de próteses dentárias 
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da média, com discriminação dos intervalos de con-
fiança em nível de 95%, e limites de variação. As di-
ferenças de médias foram submetidas ao teste não 
paramétrico de Mann-Whitney para comparação de 
amostras não pareadas, considerando casos e contro-
les, com nível de significância de 0,05 para rejeição 
da hipótese nula de igualdade de médias.

As variáveis qualitativas, em escala nominal ou 
ordinal, foram resumidas em distribuição de frequên-
cias absolutas e relativas.

O programa utilizado para digitação dos dados e 
aquisição dos cálculos estatísticos foi o SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences), na versão 17.0.

Resultados

De acordo com os resultados obtidos na ava-
liação fonoaudiológica, a preferência por um lado 
mastigatório foi observada nos dois grupos. Tanto 
no LT quanto no controle, a predominância pelo 
lado direito ocorreu em quatro indivíduos (44,4%). 
Consequentemente, o percentual de voluntários com 
preferência mastigatória à esquerda, para ambos os 
grupos, igualou-se a 55,6% (Tabela 1).

Com relação aos resultados da goniometria do 
segmento cervical (avaliada na forma passiva e ativa) 
relativos aos movimentos de flexão, extensão, rotação 
e inclinação, o LT apresentou menor média do ângulo 
de flexão, tanto na forma ativa quanto na passiva, e 
maior variabilidade em relação ao controle; porém, os 
dados não alcançaram significância estatística. A re-
dução da extensão ativa e passiva do segmento cer-
vical do LT foi mais acentuada quando comparada à 
do controle (p < 0,001; Tabela 2).

A amplitude de movimento da rotação foi mais 
restrita à direita do que à esquerda, na mensu-
ração ativa, já que o intervalo de variação foi o de 
menor amplitude (26  a 48 ) em relação à aferição 

A partir da análise das gravações, a mastigação 
habitual de cada indivíduo foi caracterizada segundo 
a predominância por lado mastigatório.

A análise da amplitude de movimento (ADM) do 
segmento cervical da coluna vertebral, ativa e passiva-
mente foi realizada por um fisioterapeuta, utilizando a 
goniometria (goniômetro analógico, CARCI - Indústria e 
Comércio de Aparelhos Cirúrgicos e Ortopédicos Ltda.) 
e seguindo o protocolo elaborado por Moraes (20). Os 
movimentos cervicais avaliados foram flexão/extensão, 
rotação e inclinação para os lados direito e esquerdo.

Os voluntários se posicionaram na cadeira, como já 
mencionado, com as mãos apoiadas sobre as coxas e o 
olhar para frente. Para a mensuração dos movimentos 
de flexão e extensão da cabeça, o eixo do goniômetro 
foi posicionado sobre o conduto auditivo externo, braço 
fixo em direção ao teto (alinhado com a linha média 
vertical da cabeça) e braço móvel alinhado com a ponta 
do nariz. Para avaliar o movimento de inclinação lateral 
para a direita e para a esquerda, o eixo do goniômetro foi 
posicionado no processo espinhoso de C7 com o braço 
fixo alinhado com os demais processos espinhos abaixo 
daquele segmento e o braço móvel alinhado com ápice 
posterior da cabeça. Já para avaliação da ADM da ro-
tação da cabeça para direita e para a esquerda, o eixo 
do goniômetro foi posicionado no vértex da cabeça, o 
braço fixo alinhado ao acrômio e o braço móvel à ponta 
do nariz (21).

Para melhor apresentação dos resultados, primeira-
mente, o grupo dos laringectomizados totais foi compa-
rado ao controle, para identificar possíveis diferenças 
nas avaliações goniométricas e de preferência por lado 
mastigatório entre os grupos. Numa segunda fase, essa 
comparação foi realizada em cada grupo, para observa-
ção de diferenças de amplitude de movimento (gonio-
métricas) em relação à preferência mastigatória.

As variáveis quantitativas, em escala intervalar ou 
de razões, foram resumidas com os parâmetros da 
Estatística Descritiva, incluindo média, erro padrão 

Tabela 1 - Distribuição dos voluntários segundo o lado de preferência mastigatório

Lado preferencial de mordida Frequência Percentual

Direita 8 44,4

Esquerda 10 55,6

Total 18 100,0

Fonte: Dados da pesquisa.
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De todas as alterações, as diminuições da ADM na 
extensão ativa e passiva foram os únicos parâmetros que 
atingiram significância estatística (p < 0,020 e p < 0,019, 
respectivamente) para indivíduos com predomínio de 
ciclos mastigatórios à direita. Observa-se que o limite 
superior do ângulo de extensão da cabeça do grupo LT 
aproxima-se do limite inferior da mobilidade do grupo 
controle, denotando perda significativa (Tabela 3).

Com a análise da Tabela 4, constata-se que, quando a 
preferência de mastigação era à esquerda, a redução do 
ângulo de extensão passiva e da inclinação para a direita, 
tanto ativa quanto passiva, ocorria, havendo significân-
cia nessas diferenças em relação ao grupo controle. 

Discussão

A partir dos resultados encontrados neste estudo, 
foi possível observar que existe uma predominância, 
tanto em laringectomizados totais quanto em indiví-
duos normais de mesma faixa etária, pela mastigação 

em condição passiva (26  a 54 ). No entanto, essas 
diferenças não alcançaram significância estatística. 
Na inclinação lateral, constatou-se redução de mo-
vimentação tanto à direita quanto à esquerda, em 
ambas as condições (ativa e passiva), mas a redução 
da amplitude de movimento foi maior na inclinação 
à direita especialmente quando realizada de forma 
ativa. Essas diferenças também não foram significan-
tes, ainda que houvesse grande amplitude.

Limitações maiores de movimentação relaciona-
das à flexão e extensão no grupo de laringectomiza-
dos podem ser observadas no Gráfico 1, represen-
tado pelas amplitudes das aferições goniométricas 
dos grupos de laringectomizados totais e controle.

De acordo com os achados goniométricos em rela-
ção à preferência por lado mastigatório, foram obser-
vadas reduções das amplitudes de movimento no LT 
quando comparado ao controle, principalmente nos 
movimentos de flexão e extensão, e menos acentuada-
mente na inclinação e na rotação da cabeça, naqueles 
com preferência mastigatória à direita (Tabela 3).

Tabela 2 - Distribuição de médias, intervalos de confiança e intervalo de variação das avaliações goniométricas de laringec-
tomizados e controles

Casos (graus) Controles (graus)

Parâmetros Média ± 
Erro padrão IC95% Variação Média ± 

Erro padrão IC95% Variação p

Flexão

Ativa 20,89 ± 3,58 12,64 – 29,14 10–38 24,44 ± 2,38 18,97 – 29,92 12–34 0,420

Passiva 22,89 ± 3,85 14,02 – 31,76 10–44 28,44 ± 2,35 23,02 – 33,87 16 – 36 0,236

Extensão

Ativa 21,00 ± 3,40 13,16 – 28,84 10–45 39,78 ± 2,12 34,89 – 44,67 26 – 46 < 0,001

Passiva 22,11 ± 3,43 14,21 – 30,01 10–45 42,67 ± 2,00 38,05 – 47,28 30 – 48 < 0,001

Rotação

à direita
ativa 37,33 ± 2,69 31,14 – 43,53 26–48 41,00 ± 1,32 37,95 – 44,05 34 – 46 0,239

passiva 40,89 ± 3,45 32,93 – 48,84 26–54 45,22 ± 1,15 42,57 – 47,88 40 – 52 0,262

à esquerda
à ativa 42,89 ± 3,23 35,43 – 50,35 26–54 48,78 ± 2,15 43,83 – 53,73 38 – 58 0,149

passiva 45,56 ± 3,16 38,27 – 52,84 28–56 52,56 ± 2,02 47,89 – 57,22 41 – 60 0,080

Inclinação

à direita
ativa 26,11 ± 3,79 17,38 – 34,85 10–47 29,44 ± 1,80 25,29 – 33,60 22 – 38 0,438

passiva 27,22 ± 3,74 18,60 – 35,85 12–47 31,56 ± 1,76 27,50 – 35,61 24 – 40 0,310

à esquerda
ativa 27,67 ± 3,82 18,85 – 36,48 12–47 29,67 ± 2,72 23,40 – 35,93 18 – 45 0,675

passiva 29,00 ± 3,75 20,35 – 37,65 12–47 33,33 ± 2,49 27,58 – 39,09 24 – 48 0,350

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: *Valores de p calculados com o teste não paramétrico de Mann-Whitney para comparação de médias de amostras não pareadas.
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barreira mecânica ao movimento, o qual depende 
não só de articulações saudáveis, mas também de 
tecidos conectores íntegros.

O movimento de extensão de cabeça é realizado 
pela contração concêntrica dos músculos posteriores 
de pescoço e da contração excêntrica da musculatura 
anterior da mesma região, ao passo que a atuação 
oposta acontece na flexão de cabeça (26).

Assim, o movimento de flexão também é atingido 
pela laringectomia total — mesmo não tendo sido en-
contrados resultados de significância estatística. O equi-
líbrio entre musculatura anterior e posterior de pescoço 
é prejudicado, produzindo aumento de tensão da mus-
culatura de suporte posterior de cabeça e pescoço como 
um padrão compensatório para que a queda anterior da 
cabeça seja evitada e as funções vitais dependentes do 
posicionamento cefálico ereto sejam mantidas.

Para explicar a correlação entre um tipo de mas-
tigação e a mobilidade de cabeça e pescoço, alguns 
estudos suportam a ideia de ligação funcional entre 
as regiões temporomandibular e craniocervical (14, 
15, 26); nesse caso, entende-se que os movimentos 
funcionais da mandíbula ocorrem em paralelo com 
movimento de cabeça, ou seja, que a movimenta-
ção funcional mandibular consiste de movimentos 
concomitantes de mandíbula e de cabeça e pesco-
ço. Envolvem as articulações temporomandibular, 

unilateral à esquerda. A unilateralidade mastigatória, 
mesmo que não exclusiva, além de prejudicar a per-
formance mastigatória (13) prejudica, também, o de-
senvolvimento harmônico de estruturas envolvidas na 
mastigação, dependente da associação entre equilíbrio 
muscular e função (22). O movimento de qualidade da 
mandíbula durante a trituração do alimento é resultante 
dessa integração morfofuncional (13, 23). 

Com a laringectomia total ocorrem alterações 
estruturais nos tecidos moles da região cervical, 
importantes para o processo da mastigação e para 
o suporte de cabeça e pescoço. Como desdobra-
mento da traqueostomia, músculos da porção su-
perficial e profunda (supra e infra-hioideos) são 
removidos — inclusive o osso hioideo, parcial ou 
totalmente (24), e ocorre manipulação na pele (5). 
Tanto a biomecânica do sistema estomatognático 
quanto a sustentação e amplitude de movimento de 
cabeça e pescoço estão afetadas (3, 4, 25), seja por 
disfunção muscular ou óssea ou pelas sequelas do 
procedimento, como aderências e retrações, edema 
e dor que ocorrem na região cervical anterior (11, 
24). Talvez por essas razões, o movimento mais 
comprometido em pacientes que se submeteram ao 
tratamento foi o de extensão por causa da manipu-
lação intensa da região anterior do pescoço, inter-
ferindo em sua flexibilidade e atuando como uma 
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Gráfico 1 - Distribuição de máximos e mínimos de variação das avaliações médias goniométricas
Fonte: Dados da pesquisa. 
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Essas relações puderam ser evidenciadas, neste 
estudo, por meio da avaliação da amplitude de movi-
mento do segmento cervical, que se mostrou reduzida 
em todos os movimentos analisados nos indivíduos 
laringectomizados totais. Entretanto, somente o mo-
vimento de extensão de cabeça, tanto de forma ativa 
quanto na forma passiva de avaliação, mostrou-se 
significativamente alterado nesta população em re-
lação aos controles.

Em adição, quando a preferência mastigatória à es-
querda foi comparada com os achados goniométricos, 
outro movimento que se mostrou limitado em laringec-
tomizados totais foi o de inclinação para o lado direi-
to, tanto na forma passiva quanto na ativa. Com esses 
achados, fica fortalecida a ideia de interferência entre 
alterações estruturais geradas por estímulos continua-
dos em um lado da mandíbula, com maior ativação da 

atlantoccipital e de coluna cervical, e são determina-
dos pela ação conjunta entre músculos mandibulares 
e do pescoço (15, 26). Durante a depressão mandibu-
lar ocorre a extensão de cabeça e pescoço e a flexão 
ocorre durante a elevação da mandíbula. Isso supõe 
a existência de conexões neurais entre os sistemas 
sensório-motores cervical e trigeminal (26).

Douglas e Oncins (27) relatam, ainda, que as estru-
turas envolvidas na biomecânica da mastigação tam-
bém servem como origem ou inserção para músculos 
envolvidos no suporte de cabeça e pescoço, gerando 
integração entre estruturas como mandíbula, crânio, 
hioide, esterno e coluna cervical.

Isso corrobora com o pensamento de que estímulos 
sensório-motores mandibulares podem influenciar no 
comportamento motor de cabeça e pescoço durante a 
mastigação (15).

Tabela 3 - Distribuição de médias, intervalos de confiança e intervalo de variação das avaliações goniométricas de laringec-
tomizados e controles com preferência mastigatória à direita

Casos com preferência de mordida à direita Controles com preferência de mordida à 
direita

Parâmetros Média ± Erro 
padrão IC95% Variação Média ± Erro 

padrão IC95% Variação p

Flexão

Ativa 21,00 ± 6,03 1,82 – 40,18 10 – 38 26,00 ± 2,45 18,20 – 33,80 22 – 32 0,245

Passiva 24,00 ± 6,88 2,11 – 45,89 14 – 44 30,50 ±1,71 25,06 – 35,94 26 – 34 0,248

Extensão

Ativa 18,50 ± 2,45 9,00 – 28,00 10 – 24 38,00 ± 4,55 23,53 – 52,47 26 – 46 0,020*

Passiva 19,50 ± 3,20 9,31 – 29,69 10 – 24 41,50 ± 4,27 27,90 – 55,10 30 - 48 0,019*

Rotação

à direita
ativa 35,50 ± 4,42 21,42 – 49,58 26 – 44 42,00 ± 1,87 36,05 – 47,95 37 – 46 0,309

passiva 38,50 ± 5,85 19,88 – 57,12 26 – 52 45,25 ±1,25 41,27 – 49,23 42 – 48 0,386

à esquerda
ativa 36,50 ± 5,12 20,19 – 52,81 26 – 48 49,50 ± 3,20 39,31 – 59,69 40 – 59 0,081

passiva 39,50 ± 4,88 24,27 – 54,73 28 – 50 52,25 ± 3,84 40,04 – 64,46 41 – 58 0,083

Inclinação

à direita
ativa 31,75 ± 6,98 9,53 – 53,97 18 – 47 28,50 ± 3,59 17,06 – 39,94 22 – 38 0,885

passiva 32,75 ± 6,97 10,57 – 54,93 18 – 47 30,00 ± 3,56 18,67 – 41,33 24 – 40 0,885

à 
esquerda

ativa 29,25 ± 8,44 239 – 56,11 12 – 47 27,50 ± 2,87 18,36 – 36,64 24 – 36 1,000

passiva 30,25 ± 8,45 3,36 – 57,14 12 – 47 30,50 ± 2,63 22,13 – 38,87 26 – 38 1,000

Legenda: * = estatisticamente significante.

Fonte: Dados da pesquisa
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possíveis alterações que possam amplificar sequelas 
musculoesqueléticas, como a mastigação unilateral. 

Conclusão

Neste estudo observou-se que, em laringecto-
mizados totais, a preferência por lado mastigatório 
ocorre à esquerda, sendo acompanhada de redução 
da amplitude de movimento da extensão passiva e da 
inclinação para a direita, tanto ativa quanto passiva, 
apesar de serem encontradas limitações em todos 
os demais movimentos analisados. Ainda assim, são 
necessários outros estudos com o intuito de estra-
tificar os achados com relação às variáveis idade e 
gênero dos voluntários.

musculatura mastigatória, produzindo mudanças na 
tensão muscular nos músculos responsáveis pelo su-
porte de cabeça do mesmo lado (28, 29).

Outro dado, em particular, que merece atenção é 
que, mesmo naqueles indivíduos laringectomizados 
totais, com predominância pelo lado direito na mas-
tigação, a extensão de cabeça apresentou movimento 
com amplitude limitada.

Nota-se, então, que, além de todas as repercussões 
anatômicas e de função oriundas de uma laringec-
tomia total, o prejuízo à mobilidade da região adja-
cente ao local de procedimento, principalmente para 
a extensão de cabeça, é real, o que releva a atuação 
mais direcionada à manutenção ou recuperação da 
amplitude de movimento da coluna cervical. Além 
disso, é importante investir na avaliação de outras 

Tabela 4 - Distribuição de médias, intervalos de confiança e intervalo de variação das avaliações goniométricas de casos e 
controles com preferência mastigatória à esquerda

Casos com preferência de mordida à 
esquerda

Controles com preferência de mordida à 
esquerda

Parâmetros Média ± 
Erro padrão IC95% Variação Média ± 

Erro padrão IC95% Variação P

Flexão

Ativa 20,80 ± 4,92 7,13 – 34,47 10,00 – 32,00 23,20 ± 3,98 12,15 – 34,25 12,00 – 34,00 0,599

Passiva 22,00 ± 4,94 8,29 – 35,71 10,00 – 34,00 26,80 ± 4,08 15,47 –38,13 16,00 – 36,00 0,346

Extensão

Ativa 23,00 ± 5,83 6,81 – 39,19 10,00 – 45,00 41,20 ± 1,62 36,69 – 45,71 36,00 – 46,00 0,071

Passiva 24,20 ± 5,80 8,10 – 40,30 10,00 – 45,00 43,60 ± 1,72 38,82 – 48,38 38,00 – 48,00 0,047*

Rotação

à direita
ativa 38,80 ± 3,61 28,77 – 48,83 26,00 – 48,00 40,20 ± 1,96 34,76 – 45,64 34,00 – 46,00 0.916

passiva 42,80 ± 4,50 30,31 – 55,29 28,00 – 54,00 45,20 ± 1,96 39,76 – 50,64 40,00 – 52,00 0,674

à esquerda
ativa 48,00 ± 2,68 40,55 – 55,45 38,00 – 54,00 48,20 ± 3,20 39,32 – 57,08 38,00 – 58,00 0,750

passiva 50,40 ± 2,99 42,09 – 58,71 40,00 – 56,00 52,80 ± 2,42 46,09 – 59,51 46,00 – 60,00 0,671

Inclinação

à direita
ativa 21,60 ± 3,31 12,41 – 30,79 10,00 – 30,00 30,20 ± 1,91 24,90 – 35,50 24,00 – 34,00 0,044*

passiva 22,80 ± 3,20 13,92 – 31,68 12,00 – 32,00 32,80 ± 1,62 28,29 – 37,31 28,00 – 38,00 0,027*

à esquerda
ativa 26,40 ± 2,99 18,09 – 34,71 20,00 – 36,00 31,40 ± 4,47 19,00 – 43,80 18,00 – 45,00 0,395*

passiva 28,00 ± 2,68 20,55 – 35,45 22,00 – 36,00 35,60 ± 3,20 24,72 – 46,48 24,00 – 48,00 0,092*

Legenda: * = estatisticamente significante.

Fonte: Dados da pesquisa.

Nota: Valores de p calculados com o teste não paramétrico de Mann-Whitney para comparação de médias de amostras não pareadas. 
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