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RESUMO 

A compreensão da biomecânica muscular em pacientes submetidos ao tratamento 

oncológico pode ser auxiliada pelo estudo da atividade elétrica dos músculos e mobilidade 

mandibular. Desse modo, o objetivo deste estudo observacional do tipo série de casos, foi 

avaliar a influência do tratamento do câncer de cabeça e pescoço na amplitude 

eletromiográfica dos músculos da face e na mobilidade mandibular. Para isso, foram 

selecionados sete pacientes com diagnóstico de câncer de cabeça e pescoço.  A amplitude 

eletromiográfica foi verificada nos músculos masseter, temporal e esternocleidomastoideo, 

na condição de repouso e deglutição, utilizando um eletromiógrafo de superfície. A 

mobilidade mandibular foi verificada por meio da mensuração da abertura bucal e da 

aplicação do Questionário de Trismo de Gothenburg (GTQ). Todos os pacientes foram 

submetidos a análise inicial (T0 – após a determinação do diagnóstico) sendo as demais 

análises realizadas de acordo com o tratamento oncológico estabelecido para cada paciente 

(cirúrgico/T1: Pacientes 1, 2, 3 e 7; quimioterápico/T2: 4, 5 e 6; radioterápico/T3: 5, 6 e 7). 

Após a cirurgia, grande parte dos músculos estudados, apresentaram diminuição da atividade 

elétrica na condição de repouso e deglutição. Ao contrário, o tratamento quimioterápico, 

aumentou a atividade elétrica dos mesmos músculos, nas mesmas condições. A associação 

do tratamento quimiorradioterápico promoveu diminuição nos valores de eletromiografia. 

Na presença da lesão (T0) foi observado valores elevados na atividade elétrica na posição de 

repouso mandibular, em grande parte dos músculos estudados. Um paciente apresentou 
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trismo no período T2, com abertura bucal de 32,95 mm. O questionário GTQ apresentou 

porcentagem alta no período T0 para o paciente 5 (58,09 %). Nesta série de casos, a 

amplitude elétrica dos músculos estudados parece ter sido influenciada pela presença do 

tumor, assim como pelo tratamento oncológico realizado. 
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muscles during jaw rest and swallowing. 2022. 53f. Dissertação (Mestrado) – Faculdade 
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ABSTRACT 

The understanding of muscle biomechanics in patients undergoing cancer treatment can be 

aided by the study of the electrical activity of muscles and mandibular mobility. Thus, the 

objective of this observational case series study was to evaluate the influence of head and 

neck cancer treatment on the electromyographic amplitude of the facial muscles and on 

mandibular mobility. For this, seven patients diagnosed with head and neck cancer were 

selected. The electromyographic amplitude was verified in the masseter, temporal and 

sternocleidomastoid muscles, in the resting and swallowing condition, using a surface 

electromyograph. Mandibular mobility was verified by measuring mouth opening and 

applying the Gothenburg Trismus Questionnaire (GTQ). All patients were submitted to the 

initial analysis (T0 - after diagnosis was determined) and the other analyzes were performed 

according to the cancer treatment established for each patient (surgical/T1: Patients 1, 2, 3 

and 7; chemotherapy/T2: 4, 5 and 6; radiotherapy/T3: 5, 6 and 7). After surgery, most of the 

muscles studied showed a decrease in electrical activity in the condition of rest and 

swallowing. On the contrary, the chemotherapy treatment increased the electrical activity of 

the same muscles, under the same conditions. The association of chemoradiotherapy 

treatment promoted a decrease in electromyography values. In the presence of the lesion 

(T0), high electrical activity values were observed in the mandibular rest position, in most 

of the muscles studied. One patient presented trismus in the T2 period, with a mouth opening 

of 32.95 mm. The GTQ questionnaire showed a high percentage in the T0 period for patient 

5 (58.09%). In this series of cases, the electrical amplitude of the muscles studied seems to 
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have been influenced by the presence of the tumor, as well as by the oncological treatment 

performed. 
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1. INTRODUÇÃO 

O câncer de cabeça e pescoço (CCP) engloba às neoplasias de origens distintas e que 

acometem o trato gastrointestinal superior [1] se desenvolvendo na cavidade oral, lábio, 

língua, gengiva ou orofaringe [2]. De acordo com a Organização Mundial da Saúde, um dos 

cânceres mais prevalentes no mundo é o câncer bucal, representando a 16ª neoplasia mais 

comum e a 15ª causa de morte no mundo, sendo o carcinoma espinocelular oral (CEC) o tipo 

mais comum na cavidade oral (aproximadamente 90%) [2].  

Além das consequências da própria doença, os pacientes enfrentam os efeitos 

adversos dos tratamentos que podem ser sistêmicos e locais [3] É extremamente relevante 

que o cirurgião dentista tenha conhecimento de todas as reações indesejadas para se planejar 

maneiras adequadas de prevenção, amenizar o desconforto e melhorar as condições de vida 

de seus pacientes [4]. O tratamento para essas neoplasias consiste, em sua maioria, em 

excisão cirurgia, radioterapia e quimioterapia. A associação de tratamentos também é muito 

comum e depende da finalidade e do tipo de formação do tumor [3].  

A compreensão da biomecânica muscular em pacientes submetidos a cirurgia, 

quimioterapia e radioterapia pode ser auxiliada pelo estudo da atividade elétrica dos 

músculos por meio da eletromiografia de superfície (EMGs) [5]. O exame registra variações 

da atividade elétrica muscular possibilitando avaliar condições fisiológicas ou patológicas 

dos músculos, auxiliando no diagnóstico e prognóstico e tratamento [5]. A eletromiografia 

de superfície é um método simples, não invasivo, livre de radiação, há baixo nível de 

desconforto, baixo custo, é rápido, fornece dados quantitativos e qualitativos e sendo eficaz 

para triagem e diagnóstico de alterações, podendo ser facilmente executada por profissionais 

de saúde [6].  

A EMGs é capaz de se medir o repouso dos músculos o qual é caracterizado pela 

ausência de ação elétrica, baixa atividade eletromiografia e tônus muscular [7, 8]. Apesar de 
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os valores elétricos para o repouso serem muito individuais, estima-se um valor médio 

mínimo de 5uV para os músculos da face, sendo uma referência para avaliação de disfunções 

e anormalidades do tônus muscular [7, 8].  

Segundo o Comitê de Motricidade Orofacial (2002) o tônus muscular pode ser 

representado pelo repouso eletromiográfico, caracterizando o estado natural de contração do 

músculo, o qual pode estar alterado [9, 10]  

Dentre as diversas sequelas causadas pelo tratamento oncológico, as alterações na 

deglutição também podem estar presentes [11, 12]. É possível considerar que os pacientes 

podem apresentar sequelas importantes na biomecânica laríngea que vão depender das 

características do tumor e do seu tratamento [11, 12].  

A deglutição é uma função inata, responsável pelo direcionamento do bolo alimentar 

da boca ao estomago, e seu adequando funcionamento envolve a participação simultânea de 

vários grupos musculares da região de cabeça e pescoço [13, 14].  

Músculos elevadores da mandíbula, como masseter e temporal, possuem papel 

importante para a deglutição fisiológica, principalmente em relação a estabilização 

mandibular durante esta função [14]. 

Mesmo sendo considerado um músculo da mastigação, o masseter é fundamental na 

deglutição, atuando em conjunto com a musculatura supra-hiódea ao fixar a mandíbula no 

momento de anteriorização e elevação hiolaríngea [14]. 

A EMGs demonstra na deglutição, que os músculos masseter e temporal anterior são 

ativados no mesmo momento em que o esternocleidomastoideo e os supra-hióideos e que o 

potencial mioelétrico do masseter aumenta a medida que a musculatura ganha força para 

entrar em contração isométrica e estabilizar a mandíbula [15]. Tal necessidade de 

estabilização gera aumento da atividade elétrica muscular do masseter no momento da 

deglutição, seguida por um longo decréscimo após a realização da função [14]. 
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Para o estudo da biomecânica muscular, deve-se ainda considerar a possibilidade de 

desenvolvimento do trismo induzido pelo tratamento oncológico, o qual induz fibrose nos 

músculos da mastigação [16, 17]. O trismo pode estar presente no momento do diagnóstico 

em cerca de 2% dos pacientes oncológicos devido ao próprio desenvolvimento tumoral [18], 

ou após o tratamento em 6% a 86% dos pacientes que receberam radiação na região dos 

músculos masseter, pterigóideo e temporal [19, 33]. Apesar dos diversos estudos sobre o 

assunto, dados relacionados aos efeitos dos tratamentos para câncer de cabeça e pescoço no 

padrão da atividade elétrica dos músculos da face são escassos na literatura científica [5]. 

Aprofundar o conhecimento sobre a participação dos músculos durante o repouso e na 

biomecânica da deglutição implica em colaborar com a construção imprescindível do 

raciocínio clinico no diagnóstico, prognóstico e tratamento dos pacientes em tratamento 

oncológico [5]  

Desse modo, o objetivo do presente estudo foi avaliar, ao longo do tempo, a 

influência do tratamento do câncer de cabeça e pescoço na amplitude eletromiográfica dos 

músculos masseter, temporal e esternocleidomastoideo na posição de repouso mandibular e 

durante a deglutição e, ainda, avaliar se há correlação entre incidência de trismo com a 

atividade elétrica dos músculos estudados. 
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2. METODOLOGIA 

 
2.1 Desenho do estudo e aprovação ética 

Este estudo consiste em um estudo observacional, longitudinal, no qual, se avaliou 

pacientes diagnosticados com câncer de cabeça e pescoço que foram submetidos a algum 

tipo de tratamento (cirúrgico, quimioterápico e/ou radioterápico) (Figura 1). Este estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Humana da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba FOA/UNESP - Brazil (Número do Parecer: 4.425.199) (Anexo 1). Os aspectos 

éticos foram considerados e respeitados mediante a aprovação pelo respectivo comitê. Todos 

os voluntários foram informados dos objetivos e etapas da pesquisa e solicitados a assinar o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2) e, em seguida, receberam uma via 

devidamente assinada pelo pesquisador responsável. O presente estudo foi delineado de 

acordo com o guia STROBE utilizado para estudos observacionais [20]. 

O recrutamento dos indivíduos participantes da pesquisa considerou todos os 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço diagnosticados no Centro de Oncologia Bucal 

(COB) da FOA-UNESP em um período de 6 meses. 

Neste estudo foram incluídos pacientes que eram capazes de entender as questões 

aplicadas nos testes selecionados para a pesquisa, diagnosticados com câncer de cabeça e 

pescoço originário da cavidade oral, orofaringe, nasofaringe, glândulas salivares (parótida) 

e seio maxilar e, que receberiam algum tipo de tratamento oncológico (cirúrgico, 

radioterápico e/ou quimioterápico) (figura 1). Foram excluídos deste estudo pacientes que 

apresentaram histórico prévio de cirurgia, radioterapia e/ou quimioterapia (figura 1). 
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T1 – APÓS CIRURGIA 

T0 – AVALIAÇÃO INICIAL 
 
 
 

- Questionário de Características Básicas 
- EMGs em repouso e deglutição 
- Questionário GTQ 

- Atualização do questionário de 
características básicas 
- EMGs em repouso e deglutição 
- Questionário GTQ 

T2 – APÓS QUIMIOTERAPIA 

T3 – APÓS RADIOTERAPIA 
- Atualização do questionário de 
características básicas 
- EMGs em repouso e deglutição 
- Questionário GTQ 

- Atualização do questionário de 
características básicas 
- EMGs em repouso e deglutição 
- Questionário GTQ 

n = 3 n = 3 n = 1 

- Atualização do questionário de 
características básicas 
- EMGs em repouso e deglutição 
- Questionário GTQ 

Pacientes que deram entrada no COB no 
período de avaliação 

(N=139) 

Pacientes diagnosticados com CCP 
(N=98) 

Pacientes selecionados após os critérios de 
elegibilidade 

(N=49) 

Pacientes que finalizaram todas as etapas 
da pesquisa 
(n=7) 

Excluídos: 
Tumores benignos (n=11) 
Sem resultado de biópsia (n=19) 
Outros diagnósticos (n=11) 
- Leucoplasia (n=5) 
- Laringite crônica (n=1) 
- Queilite actínica (n=1) 
- Sialolitíase (n=1) 
- Osteonecrose (n=1) 
- Hiperqueratose (n=1) 
- Mucosite (n=1) 

Excluídos: 
- Recidiva (n=7) 
- Cirurgia prévia (n=11) 
- Não quiseram participar (n=10) 
- Não continuaram no COB (n=14) 
- Debilitados (n=7) 
- Anemia (n=4) 
- Aneurisma (n=1) 
- AVC (n=1) 
- Demência alcóolica (n=1) 

Excluídos: 
- Desistência (n=13) 
- Óbitos (n=7) 
- Pacientes ainda em 

tratamento (n=12) 
- Pacientes aguardando início 

do tratamento (n=10) Pacientes que concluíram todas as etapas 
da pesquisa e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido 
(n=7) 

- Atualização do questionário de 
características básicas 
- EMGs em repouso e deglutição 
- Questionário GTQ 

Figura 1: Fluxograma do estudo 
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Com os critérios de inclusão e exclusão já pré-definidos, os indivíduos participantes 

da pesquisa foram selecionados após exame clínico inicial, incluindo anamnese e exame 

físico por meio de um questionário (Anexo 3) [21, 22], aplicado por um examinador 

experiente. Informações adicionais foram coletadas nos prontuários como nome, número do 

prontuário, idade, peso (inicial e final ao tratamento oncológico), sexo (masculino, 

feminino), estado dentário (dentado, desdentado, parcialmente desdentado, desconhecido), 

presença de limitação de abertura bucal (sim, não) [21, 22], consumo de álcool (sim, não), 

presença de comorbidades como diabetes (sim, não) e hipertensão (sim, não) [23] foram 

coletadas. As características do tumor também foram registradas como a localização do 

tumor primário (cavidade oral, orofaringe ou nasofaringe, glândulas salivares ou orelha, 

hipofaringe, laringe, cavidade nasal ou seio maxilar, tumor primário desconhecido), 

carcinoma espinocelular (sim, não) e classificação T baseada na classificação TNM da União 

para o Controle Internacional do Câncer (UICC) (T0, T1, T2, T3, T4, desconhecido) [22]. 

Características sobre o tratamento, se presente, foram acrescentadas ao formulário: 

radioterapia (sim, não), cirurgia (sim, não), esvaziamento cervical (sim, não), quimioterapia 

(sim, não), dose total de radiação (em Grays), e tipo de radiação (RTC ou IMRT) [21].  

 

2.2 Eletromiografia dos músculos masseter, temporal e esternocleidomastóideo 

 O eletromiógrafo MyosystemBr1_P84 e o software MyosystemBr1 3.5 

(DataHominis Tecnologia Ltda., Uberlândia, Brasil) foram usados para processar e 

apresentar os sinais da eletromiografia de superfície. O conector do eletromiógrafo tinha 

uma saída de corrente de tensão constante de ±12V @ ±100mA, Common-Mode Rejection 

Ratio of 112dB @ 60dB. Ele tinha proteção contra sobretensões e filtro de banda baixa para 

eliminação de ruídos de 5Hz a 5KHz.  
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 Foram utilizados, nesse estudo, eletrodos ativos diferenciais de superfície (duas 

barras de cloreto de prata de 10mm de comprimento por 2mm de largura, equidistantes 

10mm, com impedância de entrada de 10GΩ e taxa de rejeição do modo comum de 130dB 

a 60Hz). Antes da colocação dos eletrodos, a oleosidade da pele foi removida por meio da 

lavagem com sabão adstringente e limpeza com algodão embebido em álcool 70%, 

objetivando a redução da impedância e melhora na condutividade dos sinais [24, 25]. Os 

eletrodos foram posicionados sobre a pele, em ambos os lados direito e esquerdo, na região 

do ventre de ambos os músculos masseter, na porção anterior do músculo temporal e para os 

músculos esternocleidomastoideos, os eletrodos foram alocados aproximadamente 3 cm 

atrás do ângulo da mandíbula/lóbulo da orelha [26]. Os eletrodos foram fixados sobre a pele 

com adesivos dupla face (Trigno Sensor Adhesive Interface, Delsys, USA) e os fios fixados 

com fita adesiva para evitar movimentos durante os exames [26]. Um eletrodo circular de 

aço inoxidável (três centímetros de diâmetro) também foi usado como eletrodo de referência 

(eletrodo terra) posicionado sobre o pulso do paciente. 

As conexões do eletromiógrafo foram testadas e o ganho ajustado antes de se 

inicializar a gravação dos sinais. A frequência da aquisição foi ajustada em 2400Hz, o filtro 

foi ajustado em 1000Hz e o ganho do eletrodo foi igual a ×20. 

Durante o registro dos sinais eletromiográficos, os pacientes permaneceram sentados 

em uma cadeira, sendo instruídos a permanecerem relaxados enquanto mantinham os dois 

pés no chão, mãos sobre o colo, a cabeça em uma posição em que o plano de Frankfurt 

permanecesse paralelo ao chão [3] e com os dentes maxilares e mandibulares desencostados. 

Os sinais eletromiográficos foram gravados durante o repouso mandibular por 10 segundos 

e também durante a deglutição de 5ml de água. Para as análises, os sinais elétricos foram 

amplificados analogicamente e filtrados com gama de comprimentos (15-1200 Hz). A 

posição dos eletrodos na primeira avaliação (T0) foi desenhada em um template usando uma 
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folha de acetato transparente (Filiperson Ind. De Papéis Ltda., Rio de Janeiro, Brasil) que 

foi usada posteriormente para posicionar os eletrodos na mesma área nas avaliações 

posteriores (T1, T2 e/ou T3). Os exames eletromiográficos foram realizados antes e uma 

semana após finalizarem cada tratamento proposto pela equipe oncológica.  O software 

apresentou os valores em média da raiz quadrada (RM) dos sinais elétricos em microvolts 

(μV). 

 

2.3 Avaliação da mobilidade mandibular 

 A avaliação da mobilidade mandibular foi realizada por mensurações objetivas e 

subjetivas. 

 O método objetivo foi registrado por meio da mensuração da abertura bucal máxima, 

utilizando o paquímetro digital ZAAS, com o paciente sentado na posição vertical [27]. Para 

isso considerou-se a distância interincisal máxima (DIM) que representa a distância da borda 

incisal dos incisivos superiores e inferiores em pacientes dentados, e a distância entre as 

cristas alveolares maxilar e mandibular para os edêntulos [28, 29]. Como critério de 

diagnóstico de trismo, foi considerado a presença de abertura bucal inferior a 35mm, 

conforme sugerido como padrão por Dijkstra, Huisman e Roodenburg (2006). 

 O método subjetivo foi obtido por meio da aplicação do Questionário de Trismo de 

Gothenburg (GTQ) (Anexo 4), em versão portuguesa [30, 31, 27]. Este questionário é 

composto por 21 itens divididos em três domínios, como problemas mandibulares (Itens 1 

ao 6), limitações alimentares (Itens 8 ao 11) e tensão muscular (Itens 7,12 e 13). O mesmo 

também inclui 8 itens únicos restantes que medem a dor em diferentes momentos e 

limitações na abertura bucal com seus efeitos utilizando uma escala Likert de cinco pontos 

(itens 17 ao 21) e para os itens que cobrem dor e abertura bucal limitada, é usada uma escala 

Likert de sete pontos (Itens 14 ao 16). O questionário refere-se a uma semana anterior para 
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os três domínios e os itens que abordam dor e limitações de abertura bucal referem-se à 

situação no momento ou no mês anterior [32]. Os domínios e itens únicos variam na 

porcentagem de 0 a 100, na qual 100 indica a quantidade máxima de sintomas e 0 é igual a 

sem sintomas [27]. 

 

2.3 Análise dos dados 

 Os dados foram tabulados e analisados de modo descritivo. 
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3. Resultados 

Sete pacientes (duas mulheres e cinco homens) diagnosticados com câncer de cabeça 

e pescoço (CCP), com idade entre 56 e 73 anos foram selecionados para este estudo e seus 

principais dados estão descritos na Tabela 1. Três pacientes eram hipertensos (paciente 1, 2 

e 4) e um diabético (paciente 1), os demais não apresentaram nenhuma comorbidade. 

Pacientes 1, 2 e 5 eram desdentados totais e os demais parcialmente desdentados. Para apenas 

o paciente 4 não foi relatado o estadiamento da lesão. Três pacientes (pacientes 2, 5 e 7) 

realizaram esvaziamento cervical. Nenhum dos pacientes relataram limitação na abertura 

bucal. 

 
Tabela 1: Dados clínico-patológicos de uma série de 7 casos clínicos. 

DADOS DOS  

PACIENTES 

PACIENTES 

1 2 3 4 5 6 7 

Sexo Feminino Masculino Masculino Masculino Masculino Masculino Feminino 

Idade (anos) 68 69 62 73 69 56 69 

Presença de 

comorbidades 

Diabetes e 

hipertensão 
Hipertensão Não Hipertensão Não Não Não 

Condição 

Dentária 

Desdentado 

total 

Desdentado 

total 

Parcialmente 

desdentado 

Parcialmente 

desdentado 

Desdentado 

total 

Parcialmente 

desdentado 

Parcialmente 

desdentado 

Limitação de  

Abertura Bucal 
Não Não Não Não Não Não Não 

Diagnóstico 

(Estadiamento) 

CEC 

moderadamente 

diferenciado 

(T1N0M0) 

CEC 

Moderadament

e diferenciado 

(T2N0M0) 

CEC 

moderadamente 

diferenciado. 

(pT3NX) 

Linfoma de 

células do 

manto 

(não relatado) 

CEC 

Moderadament

e diferenciado 

(IVB) 

CEC 

moderadamente 

diferenciado 

(T3N1M0) 

CEC 

Moderadament

e diferenciado 

(pT2pN0) 

Localização do  

Tumor 

Lesão em 

mucosa jugal 

direita 

Parótida direita 

e palato mole 

lado direito 

Laringe lado 

direito 

Corda vocal 

direita + 1/3 da 

corda vocal 

esquerda 

Tonsila palatina 

direita 

(amigdala 

direita) 

Linfonodos 

cervicais do 

lado direito 

Lesão em 

língua esquerda 

Cavidade oral 

Rebordo 

gengival 

inferior 

esquerdo 

Esvaziamento  

Cervical 
Não Sim Não Não Sim Não Sim 

Tratamento  

Cirúrgico 
Sim Sim Sim Não Não Não Sim 

Tratamento 

Radioterápico 

Dose (Gy)/Tipo 

Não Não Não Não 

Sim. 

Tridimensional 

3D-RTC 

50 Gy em 25 

frações sobre 

drenagem 

cervical 

bilateral + 

boost até 70 Gy 

sobre laringe 

Sim. 

Tridimensional 

3D-RTC 

50Gy em 25 

frações sobre 

drenagem 

cervical 

bilateral + 

boost de 70Gy 

sobre cavidade 

oral 

Sim. 

Tridimensional 

3D-RTC 

 
66Gy sobre 

cavidade oral 
em 33 sessões 
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Tratamento 

Quimioterápico/ 

Drogas/Protocolo 

Não Não Não 

Sim 

DCF 

(docetaxel, 

cisplatina e 

fluorouracil) e 

CDDP 

(cisplatina) 

DCF x3            

RQT: CDDP 

em d1, d22 e 

d43 

Sim 

DCF 

(docetaxel, 

cisplatina e 

fluorouracil) e 

CDDP 

(cisplatina) 

DCF x3            

RQT: CDDP 

em d1, d22 e 

d43 

Não Não 

 

Os valores da atividade elétrica superficial na posição de repouso e deglutição dos 

pacientes nos diferentes tempos analisados foram descritos nas tabelas 2 e 3, 

respectivamente.  

Para melhor visualização dos resultados da eletromiografia de superfície (figura 2 a 

7), os pacientes foram agrupados mediante ao tratamento realizado: pacientes que realizaram 

apenas tratamento cirúrgico (paciente 1, 2 e 3); apenas tratamento quimioterápico (paciente 

4); tratamento quimiorradioterápico (pacientes 5 e 6) e tratamento cirúrgico e radioterápico 

(paciente 7). 

Na tabela 2 foi possível observar que muitos pacientes apresentaram durante a 

avaliação inicial (T0) valores de atividade elétrica alta na condição de repouso. 

Após a cirurgia de remoção da lesão, durante o repouso, ocorreu diminuição da 

atividade elétrica muscular para a maioria dos músculos estudados (Masseter Direito e 

Esquerdo/Pacientes 1, 2 e 3; Temporal Direito e Esquerdo/Paciente 1 e 7; 

Esternocleidomastoideo Direito/Paciente 1 e 7, e Esquerdo/Pacientes 1, 2 e 7) (Tabela 2 e 

Figura 2 e 4). No entanto, durante a deglutição, essa redução de atividade elétrica só foi 

observada para o paciente 1 em todos os músculos, com exceção do masseter direito. 

É possível observar também, durante a deglutição, na avaliação inicial (T0) e após a 

cirurgia (T1), atividade elétrica baixa (Masseter e Temporal Direito e Esquerdo/Pacientes 2 

e 3; Esternocleidomastoideo Direito e Esquerdo/Paciente 1 e 2) (Tabela 2 e Figura 3). 
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Não foi possível avaliar o músculo esternocleidomastoideo do paciente 03, tanto em 

repouso quanto na deglutição, após o tratamento cirúrgico pois a região do músculo 

apresentava bastante sensibilidade a dor. 

 

Tabela 2: Atividade elétrica (µV) dos músculos masseter, temporal e 
esternocleidomastoideo, direito e esquerdo, em quatro diferentes períodos, durante o repouso 
mandibular. 

Pacientes Músculos 

Atividade Elétrica (µV) em Repouso Mandibular 

Inicial Pós Cirurgia Pós Quimioterapia Pós Radioterapia 

Direito Esquerdo Direito Esquerd
o Direito Esquerdo Direito Esquerdo 

Masseter 

1  14.4 23.6 8.7 15.3 ----- ----- ----- ----- 

2  15.6 9.4 8.8 5.7 ----- ----- ----- ----- 

3  29.1 33.6 5.2 6.8 ----- ----- ----- ----- 

4  18.0 10.6 ----- ----- 90.5 34.3 ----- ----- 

5  23.6 40.2 ----- ----- 78.9 74.8 5.6 12.4 

6  16.8 12.0 ----- ----- 29.3 28.6 3.1 12.7 

7  19.3 15.6 26.1 20.9 ----- ----- 14.5 27.9 

Temporal         

1  30.3 30.0 10.5 11.2 ----- ----- ----- ----- 

2  6.5 9.8 13.2 9.5 ----- ----- ----- ----- 

3  9.3 5.9 10.0 6.5 ----- ----- ----- ----- 

4  14.7 24.5 ----- ----- 12.6 23.1 ----- ----- 

5  18.0 17.8 ----- ----- 47.3 72.2 12.0 10.4 

6  10.1 46.2 ----- ----- 21.2 29.8 7.5 11.2 

7  48.5 40.7 7.5 19.6 ----- ----- 12.7 17.8 

Esternocleidomastoideo         

1  9.2 9.7 3.3 8.6 ----- ----- ----- ----- 

2  6.9 6.3 7.4 5.2 ----- ----- ----- ----- 

3  4.9 3.6 N/A N/A ----- ----- ----- ----- 

4  24.3 31.5 ----- ----- 11.9 5.7 ----- ----- 

5  31.4 26.1 ----- ----- 63.9 58.1 18.02 8.35 

6  8.1 8.9 ----- ----- 13.0 12.7 1.4 2.5 

7  35.6 40.2 25.5 9.5 ----- ----- 6.7 13.3 
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Tabela 3: Atividade elétrica (µV) dos músculos masseter, temporal e 
esternocleidomastoideo, direito e esquerdo, em quatro diferentes períodos durante a 
deglutição. 

Pacientes Músculos 

Atividade Elétrica (µV) em Deglutição 

Inicial Pós Cirurgia Pós Quimioterapia Pós Radioterapia 

Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito Esquerdo 
Masseter 

1  20.1 33.7 13.6 6.4 ----- ----- ----- ----- 

2  4.7 7.3 6.3 6.9 ----- ----- ----- ----- 

3  7.4 9.2 8.0 9.1 ----- ----- ----- ----- 

4  44.4 20.0 ----- ----- 20.8 40.1 ----- ----- 

5  86.0 56.2 ----- ----- 35.4 45.0 11.3 13.9 

6  50.8 13.4 ----- ----- 57.4 53.5 10.4 11.7 

7  57.0 23.1 25.6 19.2 ----- ----- 15.3 21.4 

Temporal         

1  35.9 32.2 16.1 8.8 ----- ----- ----- ----- 

2  5.4 12.9 13.3 11.8 ----- ----- ----- ----- 

3  4.7 5.4 12.9 7.7 ----- ----- ----- ----- 

4  22.5 31.5 ----- ----- 29.3 34.0 ----- ----- 

5  18.6 20.2 ----- ----- 21.3 71.8 12.5 8.6 

6  66.7 89.0 ----- ----- 30.7 33.9 7.7 7.3 

7  20.8 63.8 31.0 38.3 ----- ----- 31.2 23.9 

Esternocleidomastoideo         

1  15.1 14.4 5.0 3.0 ----- ----- ----- ----- 

2  11.2 6.6 6.5 7.3 ----- ----- ----- ----- 

3  20.5 5.3 N/A N/A ----- ----- ----- ----- 

4  39.5 39.3 ----- ----- 87.2 75.3 ----- ----- 

5  31.8 35.6 ----- ----- 24.0 35.8 15.1 9.8 

6  17.8 7.3 ----- ----- 36.8 31.4 2.8 2.7 

7  33.0 38.1 36.9 18.9 ----- ----- 18.3 14.1 
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Figura 2: Atividade elétrica (µV) dos músculos masseter, temporal e 
esternocleidomastoideo, direito e esquerdo, antes e após a cirurgia, durante o repouso 
mandibular.  

 

 

 
Figura 3: Atividade elétrica (µV) dos músculos masseter, temporal e 
esternocleidomastoideo, direito e esquerdo, antes e após a cirurgia, durante a deglutição. 

 

 

Após a quimioterapia, foi possível observar que, na maior parte dos músculos 

estudados, a atividade elétrica aumentou, tanto na condição de repouso (Masseter Direito e 

Esquerdo/Pacientes 4, 5 e 6; Temporal Direito/Pacientes 5 e 6, e Esquerdo/Paciente 5; 

Esternocleidomastoideo Direito e Esquerdo/Pacientes 5 e 6) quanto na condição de 
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deglutição (Masseter Direito/Paciente 6 e Masseter Esquerdo/Paciente 4 e 6; Temporal 

Direito/Paciente 4 e Temporal Esquerdo/Paciente 5; Esternocleidomastoideo Direito e 

Esquerdo/Pacientes 4 e 6) (Tabela 2 e 3 e figuras 4 e 5 respectivamente). 

O tratamento radioterápico diminuiu a atividade elétrica tanto na condição de repouso 

quanto na de deglutição, em todos os músculos estudados de ambos os lados. (paciente 5 e 

6) (tabela 1 e 2 e figuras 4 e 5 respectivamente) 

A radioterapia associada a quimioterapia diminuiu os valores de atividade elétrica 

para a maioria dos músculos estudados (Masseter Direito/Pacientes 5, 6 e 7, e 

Esquerdo/Pacientes 5 e 6; Temporal Direito/Pacientes 5 e 6, e Esquerdo/Pacientes 5, 6 e 7; 

Esternocleidomastoideo Direito/ Pacientes 5, 6 e 7, e Esquerdo/Pacientes 5 e 6) (Tabela 2 e 

Figura 3 e 4). 

 

Figura 4: Atividade elétrica (µV) dos músculos masseter, temporal e 
esternocleidomastoideo, direito e esquerdo, antes e após quimioterapia e radioterapia, 
durante o repouso mandibular. 
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Figura 5: Atividade elétrica (µV) dos músculos masseter, temporal e 
esternocleidomastoideo, direito e esquerdo, antes e após quimioterapia e radioterapia, 
durante a deglutição. 

 
 
   

 

 
Figura 6: Atividade elétrica (µV) dos músculos masseter, temporal e 
esternocleidomastoideo, direito e esquerdo, antes e após cirurgia e radioterapia, durante o 
repouso mandibular. 
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Figura 7: Atividade elétrica (µV) dos músculos masseter, temporal e 
esternocleidomastoideo, direito e esquerdo, antes e após cirurgia e radioterapia, durante a 
deglutição. 

 

 

 

22,72%

72,74%

4,54%

Repouso 
Após Cirurgia

Aumento (5) Diminuição (15) Manutenção (2)

36,36%

45,46%

18,18%

Deglutição
Após Cirurgia

Aumento (8) Diminuição (10) Manutenção (4)

72,22%

27,78%

Repouso
Após Quimioterapia

Aumento (13) Diminuição (5) Manutenção (0)

50,00%

38,88%
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Deglutição
Após Quimioterapia

Aumento (9) Diminuição (7) Manutenção (2)

16,66%

83,34%

Repouso
Após Radioterapia

Aumento (3) Diminuição (15) Manutenção (0)

5,55%
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Deglutição
Após Radioterapia

Aumento (1) Diminuição (16) Manutenção (1)

Figura 8: Número de músculos (legenda) e porcentagem % (gráfico) referentes ao aumento, 
diminuição ou manutenção da amplitude eletromiográfica, de todos os músculos estudados. 
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Em relação aos dados objetivos de mobilidade mandibular, somente o paciente 7 no T1 

apresentou trismo, com abertura bucal máxima menor que 35mm (32,95mm). Já pelo 

questionário GTQ, avaliação subjetiva, o paciente 5 apresentou desde sua primeira avaliação 

(T0) uma porcentagem alta (58,09 %), maior que os demais pacientes. 

 
 
 
Tabela 4: Dados relacionados a mobilidade mandibular dos pacientes em diferentes 
períodos 

PACIENTE 1 2 3 4 5 6 7 

PERÍODO T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T2 T0 T2 T3 T0 T2 T3 T0 T1 T3 

DIM (mm) 60.01 59.31 63.10 65.03 58,3 59,1 54,72 57,3 51.00 56.44 59.74 44.62 39.91 37.36 52.26 32.95 37.93 

GTQ (%) 20 20 24,76 23,8 24,76 26,66 34,28 23,8 58,09 23,81 21,9 39,04 23,8 24,76 20 34,28 49,52 
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4. Discussão 

 Segundo a tabela 1, o perfil clinico-patológico dos pacientes deste estudo se dá por 

indivíduos idosos com faixa de idade entre 62 e 73 anos, predominantemente por homens 

(71,42%), sendo sua maioria com histórico de tabagismo ou alcoolismo por longos períodos 

de suas vidas, reafirmado por Da Silva et al [34]. 

 Outras enfermidades foram observadas em pacientes com lesões em regiões de 

cabeça e pescoço e foram descritas por Pereira et al.  em 2016, reconhecendo-os com 

diagnóstico de hipertensão arterial e diabetes. Apesar de estas comorbidades não serem 

predominantes nos indivíduos avaliados neste trabalho, tais doenças foram presentes em três 

(01, 02 e 04) dos sete pacientes avaliados, reforçando a associação destas enfermidades ao 

câncer de cabeça e pescoço [35].  

Além disso, a maioria destes pacientes eram portadores de lesões na cavidade oral, 

já em estágios avançados, porém sem apresentarem disfunção muscular, limitação na 

abertura bucal e outros movimentos mandibulares. Ainda, durante a anamnese, os pacientes 

relataram não se sentirem limitados a se alimentar com a presença da lesão, apenas 

dificuldades para mastigar principalmente os edêntulos totais devido a ausência dentária ou 

próteses insatisfatórias. Durante a palpação dos músculos na região de cabeça e pescoço, os 

pacientes somente relataram dores nos músculos da face referente as regiões próximas aos 

tumores, porém nenhum dos pacientes apresentou alterações funcionais relacionadas à fala, 

movimento e alimentação. 

Alterações musculares devem ser monitoradas a fim de se evitar outros distúrbios 

como rigidez muscular, fibrose, dor miofascial e trismo. A eletromiografia de superfície é 

um exame que pode facilitar o diagnóstico de alterações na atividade elétrica de maneira 

rápida e precoce [36]. Alterações nos valores de atividade elétrica foram mencionados por 

Drechsler, Camp e Scaltotta no ano de 2006, através da eletromiografia de superfície 
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comparando os membros lesionados e os membros contralaterais não-lesionados e 

associaram a queda dos valores de atividade elétrica ao inchaço ao membro lesionado. [37] 

Tal fato corrobora aos achados clínicos deste estudo, já que algumas lesões envolviam os 

músculos mastigatórios ou estavam muito próximas a eles. O masseter, temporal e 

esternocleidomastoideo obtiveram uma queda de atividade elétrica acentuada na análise pós 

cirúrgica, já que o acesso cirúrgico por si só é capaz de romper fibras musculares e ainda 

causar inchaço da região, justificando a queda de atividade elétrica de todos os músculos 

avaliados. Três dos sete pacientes avaliados ainda foram submetidos à cirurgia de 

esvaziamento cervical.  Este procedimento envolve a remoção em bloco do tecido linfóide 

do músculo esternocleidomastoideo, veia jugular interna e nervo acessório, com o intuito de 

se prevenir e erradicar a ocorrência de metástases nos linfonodos da região do pescoço [38]. 

Este fato possui forte ligação aos resultados da eletromiografia de superfície do músculo 

esternocleidomastoideo após cirurgia, apresentando uma queda nos valores de atividade 

elétrica em praticamente todos os pacientes. 

O mesmo ocorreu nas análises pós radioterapia, observando uma queda da 

intensidade do sinal elétrico, indicando alguma alteração local em todos os músculos 

avaliados em decorrência dos efeitos da radioterapia. Alguns autores relatam que a 

radioterapia de alta intensidade para tratamento de câncer de cabeça e pescoço levam a 

alterações inespecíficas como elevado teor de água nos tecidos e vascularização, que são 

resultados de vários mecanismos patológicos, incluindo a fibrose tecidual induzida pela 

radiação, tumor residual recorrente, osteoradionecrose mandibular ou atrofia neuro-

muscular[39]. Bahtia et al. em 2009 também observou essas alterações em diversas 

estruturas envolvidas na mastigação após tratamento radioterápico, incluindo o músculo 

masseter, temporal e pterigoideo. Em seu estudo, associou-se o desenvolvimento de trismo 

à fibrose muscular do masseter, causada pelo tratamento radioterápico [40]. 
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Em relação aos efeitos da quimioterapia, Camponero R. et al. realizou uma revisão 

de literatura demonstrando a relação direta do uso de drogas quimioterápicas para os 

tratamentos antineoplásicos com dores neuropáticas em 90% dos pacientes em tratamento 

[41]. Diferentes drogas quimioterápicas afetam o sistema nervoso desde as células sensoriais 

do gânglio da raiz dorsal ate o axônio distal. O gânglio da raiz dorsal possui a barreira neuro-

hematológica menos protegida, sendo mais vulnerável a neurotoxicidade, explicando as 

alterações neuropáticas [42]. Ainda há relatos que concomitantemente a essas variações 

neuropáticas, a quimioterapia também pode causar espasmos musculares, fasciculações e 

câimbras [43]. Este fato sobre alterações musculares causados pelas drogas antineoplásicas 

fundamentam os dados obtidos sobre aumento da atividade elétrica após o tratamento 

quimioterápico, o qual foi capaz de aumentar predominantemente a atividade elétrica de 

todos os músculos avaliados neste estudo. 

 Além do relato de todas essas alterações relacionadas aos tratamentos indicado para 

tratar o câncer de cabeça e pescoço, os valores de atividade elétrica iniciais desses pacientes 

merecem atenção. Em condições de normalidade, durante o repouso muscular espera-se que 

a atividade elétrica dos músculos da face apresente valores baixos, em torno de 5uV [7, 8], 

o que não foi observado nestes pacientes analisados, já que em média, foram obtidos valores 

altos para avaliação inicial da maioria dos músculos estudados. Considerando que no 

momento da primeira avaliação os pacientes já eram portadores de lesões em estágio 

avançado, pode-se supor a existência de uma relação direta entre a presença da neoplasia e 

a alteração do tônus muscular, visto que foram encontrados valores iniciais altos nos 

pacientes avaliados. 

Quanto a mobilidade mandibular, de acordo com Scott et al. (2008), há uma 

correlação entre o estadiamento clínico e limitação de abertura bucal, sendo os estágios III e 

IV mais propensos ao surgimento do trismo. Deste modo, por meio do método subjetivo 
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(questionário GTQ), identificou-se um valor alto (58,09%) para limitação de abertura bucal 

no paciente 5 já na primeira avaliação (T0). Paciente foi diagnosticado com carcinoma 

espinocelular em linfonodos cervicais do lado direito com estadiamento clínico muito 

avançado (IVB) o que reforça a relação da limitação de abertura bucal em pacientes com 

tumores em estágio avançado.  

Na literatura científica, há uma grande variação para a prevalência de trismo como 

consequência da cirurgia e radioterapia no tratamento oncológico, devido a falta de critérios 

uniformes para diagnóstico (RAPIDIS et al., 2015) variando entre 5% a 38% segundo 

Dijkstra, Kalk e Roodenburg (2004). Mesmo assim, tal fato foi observado no paciente 7 após 

a cirurgia (T1), podendo-se identificar a presença de trismo por meio de mensuração de 

abertura bucal objetiva, apresentando abertura bucal de 31,95mm, valor inferior a 35mm 

adotado como padrão ouro, neste estudo, para diagnóstico de trismo com o método objetivo. 

Estas limitações de abertura bucal relatadas acima, não foram identificadas nas seguintes 

avaliações dos pacientes 5 e 7, já que a equipe de fisioterapeutas do COB/UNESP, ao menor 

indicio de trismo, realizam protocolos fisioterápicos capazes de recuperar a mobilidade e 

amenizar a limitação de abertura bucal de todos os pacientes. 

Este foi um estudo piloto, longitudinal, que enfrentou limitações quanto a quantidade 

de pacientes devido a dificuldade de se padronizar os tipos de neoplasias, localização dos 

tumores e de se selecionar tratamentos semelhantes, já que são personalizados para cada 

indivíduo. Além disso, por se tratar de estudo clínico com pacientes debilitados, houve 

também a dificuldade de se manter contato e de padronizar de forma rigorosa as datas de 

avaliação para os pacientes que variou de uma a cinco semanas. Mesmo assim, este trabalho 

obteve resultados importantes para iniciar a compreensão da biodinâmica muscular dos 

pacientes diagnosticados com câncer de cabeça e pescoço e tratados, o qual instiga novos 
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estudos e maior aprofundamento científico deste assunto para maior compreensão deste 

tema. 

 

5. Conclusão 

Nos pacientes avaliados neste estudo, foi possível observar que o tratamento 

oncológico, através de cirurgia, radioterapia e quimioterapia, produziu efeitos capazes de 

alterar a atividade elétrica dos músculos Temporal, Masseter e Esternocleidomastoideo 

durante o repouso mandibular e deglutição, no entanto, esta alteração de atividade elétrica 

muscular não demonstrou relação com o desenvolvimento de trismo após o tratamento 

oncológico. 
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ANEXOS 

Anexo 01: Comitê de Ética em pesquisa 

 



44 
 

 
 
 
 
 



45 
 

 
 
 
 



46 
 

 
 
 
 
 
 
 



47 
 

Anexo 02: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo 03: Questionário de características básicas. 
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Anexo 04: Questionário de Trismo de Gothenburg (GTQ) 
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Anexo 05: Dados coletados sobre mobilidade mandibular, contendo mensuração da 
Abertura Bucal Máxima (mm) e dados de cada domínio para o questionário GTQ, em 
todos os períodos avaliados. 

 
Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4 Pacient 5 Pacient 6 Pacient 7 

Period T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T2 T0 T2 T3 T0 T2 T3 T0 T2 T3 

MIO (mm) 60.01 59.31 63.10 65.03 58,3 59,1 54,72 57,3 51.00 56.44 59.74 44.62 39.91 37.36 52.26 32.95 37.93 

GTQ TIME MEASUREMENT 

Jaw-related problems  6 6 7 7 9 7 7 6 23 8 8 6 7 8 6 12 19 

Eating limitations 4 4 5 4 6 4 8 4 7 6 4 7 5 7 4 12 11 

Muscular tension 3 3 3 3 3 3 5 3 3 3 3 3 3 3 3 4 3 

FACIAL PAIN 

Facial pain right now 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 

Facial pain when worst 

during last month 
1 1 3 3 1 4 4 5 7 1 1 7 2 1 1 1 1 

Facial pain average value  1 1 2 2 1 4 3 1 6 1 1 4 2 1 1 1 4 

Facial pain interfering with 

social leisure and family 

activities 

1 1 1 1 1 1 2 1 4 1 1 5 1 1 1 1 5 

Facial pain affecting ability to 

work 
1 1 1 1 1 1 2 1 4 1 1 5 1 1 1 1 1 

Limitation in opening mouth 

(LOM) 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 

LOM interfering with social 

leisure and family activities  
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3 

LOM affecting ability to 

work  
1 1 1 1 1 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 1 

Total 21 21 26 25 26 28 36 25 61 25 23 41 25 26 21 36 52 

Percentage (%) 20 20 24,76 23,8 24,76 26,66 34,28 23,8 58,09 23,81 21,9 39,04 23,8 24,76 20 34,28 49,52 

 


