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RESUMO

Com este artigo, os autores pretendem divulgar e tornar compreensiveis algumas defi-
ciéncias decorrentes de intervencoées cirlrgicas efectuadas em individuos portadores de
tumores naso-sinusais e oro-faringo-laringeos, em areas como a voz, a fala e a degluticao,
areas de intervencdo dos Terapeutas da Fala, procurando assim contribuir para o desen-
volvimento e divulgacdo desta drea cientifica.

PALAVRAS-CHAVE: Tumores da cabeca e pescoco, técnicas cirdrgicas, intervencdo doa Terapeutas
da Fala.

ABSTRACT

With this article, the authors intend to divulge and became understandable some defi-
ciencies conditioned by surgical interventions efectued in patients with naso-sinusal and
oropharynx and larynx, in areas as voice, speech, and deglutition, areas of intervention of
the Speech Therapists, thus looking for to contribute for the development and spreading
of this scientific area.
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1.INTRODUCAO

‘A doenca é o lado nocturno da vida, uma cidadania mais onerosa. Todos os que nascem
tém uma dupla cidadania, no reino da salde e no reino da doenca. Apesar de todos prefe-
"

rirmos usar um feitico para nos identificarmos como cidaddos desse outro lugar”' (Sontag
cit.in Doyle, 1994, p. 261).

O ciclo de vida do ser humano, de acordo Sontag (cit. in Doyle, 1994), engloba dois
estados, a saude e a doenca, apesar de todos nés preferirmos viver apenas no pri-
meiro. Contudo, o segundo destes estadios permite-nos crescer, aprender a viver e a
redescobrirmo-nos enquanto seres biopsicossociais.

O cancro da cabeca e pescoco é uma doenca de tratamento complexo, geralmente
envolvendo diversos profissionais e implicando em geral grandes alteragbes estéticas
e funcionais.

Uma das op¢des terapéuticas € a ablagdo cirtrgica dos tumores. Esta metodologia
utilizada isoladamente ou em associacdo com a radio e ou a quimioterapia sao por
vezes formas eficazes de combater a progressao dos tumores, mas pode condicionar o
aparecimento de sequelas por vezes incapacitantes, em fun¢des como a mastigacao,
a voz (V), a fala (F) e a degluticéo (D), para além de profundas alteracdes de natureza
psicoldgica.

Neste artigo pretende-se estabelecer ligacdo entre alguns procedimentos cirurgicos
e a intervencao dos Terapeutas da Fala (TpF).

2. INTERVENCAO TERAPEUTICA EM FUNCAO DOS
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

2.1. TUMORES MALIGNOS DA CAVIDADE ORAL

Os tumores da cavidade oral sdo mais frequentes no sexo masculino e o seu trata-
mento acarreta alteragdes por vezes devastadoras ao nivel da degluticdo e da comu-
nicacado (Behlau et al., 2005), referindo DelLacure (1998), Kligerman & Dias (2001a),
Logemann (1998) e Smeele (2007) que a regido anterior e lateral do pavimento da
boca, a base da lingua e o palato sdo os locais mais frequentes para o aparecimento
destes tumores.

Actualmente, as técnicas reconstrutivas associadas a cirurgia ablativa designada-
mente o recurso as técnicas microneurovasculares melhoraram substancialmente a

"“lliness is the night-side of life, a more onerous citizenship. Everyone who is born holds dual citizenship,
in the Kingdom of the well and in the kingdom of the sick. Although we all prefer to use a spell, to identify
ourselves as citizens of that other place” (Sontag cit. in Doyle, 1994, p. 261)
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estetica e a fungdo neste grupo de doentes oncoldgicos (DelLacure, 1998). Passamos
agora a enumerar as principais técnicas cirdrgicas adequadas aos tumores localizados
nesta regido topografica.

A glossectomia pode ser parcial se envolver a exérese de menos que 50% da lingua,
sub-total se for removida mais que trés quartos do seu volume, e total se for removida
todo o érgao. No que as sequelas diz respeito, se a excisao tiver sido generosa a voz sera
pastosa, mondétona e haverd imprecisao articulatéria, e, distorcdo dos fonemas dentais,
alveolares e palatais. Ao nivel da degluticdo, nas pequenas exéreses com encerramento
primdrio, podera surgir disfagia temporaria, decorrente do edema local e da falta de
substancia, condicionando atraso no reflexo de degluticao por alteracdo da mobilida-
de lingual. Podera haver problemas na mastigacao e dificuldades no transito oral, com
estase de alimentos no sulco lateral e por vezes escape oral. Em caso de ressec¢bes ex-
tensas podera ocorrer reducao severa dos movimentos linguais, alteragcdes importantes
na articulagdo dos sons, diminuicao da inteligibilidade do didlogo e perda do controlo
da manipulacdo dos alimentos na cavidade oral, podendo ocorrer aspiragdes durante
o processo de degluticao. (Arakawa, 2000; Behlau et al., 2005; Bleeckx, 2004; Carrara-de
Angelis & Furia, 2001; Carrara-de Angelis, Mourao & Furia, 2000; Carvalho, 2000; Casper
& Colton, 1998; Cichero, 2006; Crary & Groher, 2003; Estrela, Elias & Martins, 2003; Evans
& Wright, 1998; Furia, 2000; Gielow, 1999; Lazarus, Ward & Yiu, 2007; Logemann, 1998;
Orellana, 2005; Parks & Close, 1998; Skolnik & Saberman, 1969; Thomas & Keith, 2005;
Vicente, 2000). Na glossectomia total as alteragdes sdo em principio irreversiveis e as
principais sequelas alimentares serdo:

“(...) impossibilidade de mastigar; auséncia do controle (sic) e propulsdo do bolo ali-
mentar; dificuldade de degluticdo da saliva, podendo causar sialorreia e/ou aspiracéo;
dificuldade no disparo do reflexo da degluticdo; alongamento do tempo de transito oral
e faringeo; ageusia (...); estado nutricional debilitado; anorexia (...); higienizacao bucal
precaria durante a alimentacéao.” (Vicente, 2000, p. 155).

Nas cirurgias menores o progndstico para a reabilitacdo da degluticdo é bom, mas
nas maiores a disfagia pode persistir (Behlau et al., 2005).

A pelvectomia corresponde a remogédo do pavimento da boca de forma parcial ou
total. Para encerrar/reconstruir o defeito pode ser utilizada a lingua, contudo este es-
paco fica adinamico, implicando auséncia de mobilidade da lingua durante a masti-
gacao, estase de alimentos, dificuldades no transito oral e alteracdo na articulacdo de
fonemas dentais. Nas cirurgias do pavimento lateral, com envolvimento dos pilares da
amigdala e da base da lingua, as principais sequelas ao nivel da degluticdo envolvem
dificuldades severas nas fases oral e faringea, défices na propulsao do bolo alimentar
e estase de alimentos no sulco lateral; atraso ou auséncia do reflexo de degluticao e
reducdo do peristaltismo faringeo com estase de alimentos na faringe e aspiracdes tar-
dias. As cirurgias mais extensas limitam a mobilidade lingual, prejudicando o contacto
desta estrutura com o palato e a articulacdo de fonemas dentais. Quando a mobilidade
da lingua é preservada, a recuperagao é quase total, mas quando esta é suturada ao
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pavimento da boca o progndstico é limitado (Behlau et al., 2005; Carrara-de Angelis &
Furia, 2001; Carrara-de Angelis, Mourdo & Furia, 2000; Estrela, Elias & Martins, 2003; Fu-
ria, 2000; Gielow, 1999; Logemann, 1998; Murray, 1999; Novack, 1969; Orellana, 2005;
Vicente, 2000; Vicente, 2004).

Na maxilectomia da infra-estrutura faz-se uma ablacao parcial ou total do processo
palatino da maxila, estrutura que entra na constituicdo do palato duro. Para encerrar
ou reconstruir estes defeitos sdao em geral utilizadas préteses. As principais sequelas
verificam-se na nasalidade e na degluticdo, sendo relevantes os défices de mastiga-
¢ao e a regurgitacdo nasal, e na fala, com implicagdes na precisdo articulatéria dos
fonemas plosivos e fricativos e na reducédo da inteligibilidade. Apds adequada reabi-
litacdo os doentes podem em geral deglutir sem escape de ar ou de alimentos para a
cavidade nasal e apresentar apenas uma discreta distor¢do na producao dos fonemas
(Carvalho, 2000; Casper & Colton, 1998; Estrela, Elias & Martins, 2003; Evans & Wright,
1998; Furia, 2000; Kowalski, 2000a; Orellana, 2005; Vicente, 2000; Vicente, 2004).

As resseccdes do trigono retromolar implicam a exérese do espaco entre as arcadas
dentdrias e atras dos ultimos molares. Se os tumores sdo pequenos, as sequelas sao
facilmente compensadas. Nas cirurgias maiores, pode haver hipernasalidade (se a ci-
rurgia abrange o palato mole) e voz pastosa, a fala processa-se com distor¢des articu-
latérias nos fonemas velares, e, ao nivel da degluticdo observa-se disfagia moderada
a severa, com atraso ou auséncia do reflexo de dedgluticao, aspiracdes, trismus, di-
ficuldades na mastigacao, estase de alimentos, refluxo nasal, reducao da contrac-
cao faringea, e, quando o encerramento do defeito é realizado com retalho de lingua,
ocorrerao alteragdes da sua mobilidade e na propulsao do bolo alimentar. O prognés-
tico nos tumores iniciais € bom, mas quando envolve a base da lingua, os pilares amig-
dalinos e o palato mole, pode persistir uma ligeira nasalidade, distorcao articulatéria,
com compensacdes permanentes para a producdo de fonemas e disfagia moderada
(Behlau et al., 2005; Carrara-de Angelis & Furia, 2001; Carrara-de Angelis, Mourao & Fu-
ria, 2000; Estrela, Elias & Martins, 2003; Furia, 2000; Vicente, 2000; Vicente, 2004).

Nesta regido também se podem efectuar cirurgias compostas, ou seja, procedi-
mentos que envolvem a ablacao de mais do que uma estrutura, como por exemplo a
glossopelvectomia. Esta intervencdo implica uma glossectomia e uma pelvectomia, e
ambas poderdo ser parciais ou totais. Nestes casos, as sequelas multiplicar-se-do em
conformidade com as intervenc¢des parcelares, enumeradas anteriormente.

2.2. TUMORES MALIGNOS NA MANDIBULA

A mandibulectomia pode ser: marginal (resseccao horizontal de uma parte do cor-
po da mandibula), segmentar (resseccdo vertical de um segmento da mandibula), ou
total quando se retira uma metade. O restabelecimento da continuidade mandibu-
lar é realizado com placas ou miniplacas de fixacdo mandibular, quando apenas foi
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efectuada mandibulotomia de acesso, ou, recorrendo a retalhos osteomiocutaneo
com perdnio, a interposicao de crista iliaca, ou recorrendo a interposicao de materiais
como barras de titanio, métodos através dos quais em geral se obtém bons resultados
funcionais e estéticos.

As principais sequelas na mandibulectomia marginal e segmentar poderéo ser difi-
culdades na mastigacdo do lado da resseccao e aumento do tempo de propulsdo do
bolo alimentar, e trismus moderado, nomeadamente se tiver sido realizada reconstru-
cao. Nas excisdes dsseas anteriores, a nivel do mento, poderao estar patentes implica-
¢6es no corte dos alimentos, prolongamento da fase oral da degluticédo, dificuldade
em manter o encerramento labial, escape oral, deformidade estética, voz pastosa e
imprecisdo articulatéria dos fonemas bilabiais e labio-dentais. O prognéstico no caso
das mandibulectomias marginais ou segmentares pequenas é bom, uma vez que a
reconstrucao facilita a reabilitacdo, sendo contudo pior nos casos de extenso envolvi-
mento das partes moles adjacentes (Behlau et al., 2005; Bleeckx, 2004; Casper & Colton,
1998; Estrela, Elias & Martins, 2003; Furia, 2000; Gielow, 1999; Kowalski, 2000a; Vicente,
2000; Vicente, 2004).

2.3. TUMORES MALIGNOS NA FARINGE

A faringe subdivide-se em trés regides: orofaringe, nasofaringe e hipofaringe. Os tu-
mores da orofaringe correspondem a 1,5% da totalidade dos carcinomas desta regiao
(Kligerman & Dias, 2001b e Lin et al., 2005). Algumas das estruturas que entram na
constituicdo anatémica desta regidao impedem a regurgitacao nasal de alimentos e
a hipernasalidade, permitindo a base da lingua suporte para a propulsao do bolo ali-
mentar para a hipofaringe. Logo, uma resseccdo maior ou menor destas estruturas
podera resultar em severas alteragdes funcionais (Crary & Grehor, 2003; Lin et al., 2005).

Os tumores da nasofaringe por serem radiossensiveis geralalmente sao tratados com
radio e quimioterapia, ficando a cirurgia destinada para casos seleccionados de reci-
diva (Smeele, 2007). Quando é realizada uma resseccdo do palato mole de maior ou
menor extensdo, a voz fica hipernasalada e pastosa, o doente apresenta disfagia, e por
vezes ocorre reducao do peristaltismo faringeo, limitacdo na elevacdo laringea, pre-
senca de residuos nas valéculas e nos seios piriformes, sendo relevantes os fenémenos
aspirativos, o escape nasal e a diminuicao da pressao intra-oral. (Behlau et al., 2005).

Na uvulectomia encontram-se alteracdes da degluticdo decorrentes de altera¢des
anatémicas da transicdo oro-naso-faringea, com refluxo nasal e atraso ou auséncia
do reflexo de degluticao. A nivel da fala sao notérias as dificuldades de inteligibili-
dade, especialmente a custa da articulacao dos fonemas velares e voz com hiperna-
salidade. O prognéstico no campo da reabilitacao é em geral favoravel (Behlau et al.,
2005; Carvalho, 2000; Casper & Colton, 1998; Estrela, Elias & Martins, 2003; Orellana,
2005; Parks & Close, 1998).
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A amigdalectomia compreende a exérese da amigdala. Em estadios precoces o
tratamento é feito recorrendo a radioterapia, uma vez que estes tumores sao radios-
sensiveis. Quando sdao maiores é necessario proceder a cirurgia, com encerramento
primario do defeito. Nestes casos pode ocorer estreitamento faringeo, alteracdo da
sensibilidade e modificacdo da dinamica do esfincter velofaringeo, que pode condi-
cionar odinofagia, regurgitacdo nasal de alimentos, hipernasalidade e imprecisdes ar-
ticulatorias (Parks & Close, 1998).

A faringectomia parcial implica a exérese da parede lateral ou posterior da faringe,
recorrendo-se com frequéncia a excisdo por laser CO,. Em geral o encerramento € pri-
mario ou por segunda intencao, mas em lesées extensas recorre-se a retalhos miocu-
taneos para preencher o defeito. Em 73% dos doentes ocorre disfagia por estenose
hipo-faringea ou por fibrose tecidual e aspiracdo (Casper e Colton, 1998; Gleich & Glu-
ckman, 1998; Hanna & Suen, 1998; Ogura & Biller, 1969; van As-Brooks, 2001).

Nos Estados Unidos sao diagnosticados anualmente cerca de 3000 novos casos de
cancro da hipofaringe (Balm, 2007). A cirurgia para carcinomas mais avancados impli-
ca quase sempre a combinacdo com uma laringectomia total, podendo ser efectuadas
faringectomias parciais (Balm, 2007; Gleich & Gluckman, 1998). Os tumores desta re-
gido sdo mais agressivos do que os laringeos e, a maioria dos doentes surgem ja em
estadios avancados. Na ultima década, o tratamento destes tumores tem-se focado na
radio e/ou quimioterapia, podendo a cirurgia ser efectuada como modalidade prima-
ria, e, a reconstrucdo da hipofaringe ser realizada com retalhos regionais ou mediante
a transferéncia de tecido livre vascularizado (Balm, 2007). Os doentes apresentam em
geral disfagia severa (Crary & Grehor, 2003).

24. TUMORES MALIGNOS NA LARINGE

Nos Estados Unidos sao diagnosticados cerca de 10000 novos casos de cancro larin-
geo por ano. As diferencas nos habitos de fumar e beber entre homens e mulheres tém
mudado drasticamente nos ultimos 50 anos, e, a proporcao homem : mulher calculada
como de 5:1 tem-se tornado cada vez menos evidente. A Microcirurgia Transoral Laser
CO,, a cirurgia convencional e a radio e quimioterapia sao as opgOes de tratamento
utilizadas (Balm, 2007).

De acordo com a regiado topografica da laringe onde os tumores se localizam, as téc-
nicas cirurgicas podem ser divididas em trés grupos: Técnicas parciais, técnicas sub-
totais e técnicas totais. Por sua vez, o primeiro grupo estd subdividido em Técnicas
Horizontais e Verticais.
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2.4.1. TECNICAS PARCIAIS
24.1.1. HORIZONTAIS

Laringectomia supraglética: Exérese — regiao supraglética (epiglote, bandas ventri-
culares (BV), prega ariepiglética, espaco pré-epiglético, membrana tireohidideia, me-
tade/terco superior da cartilagem tiredideia e ventriculo; Conservagdo - duas cordas
vocais (CV); duas aritendides; dois tercos inferiores da cartilagem tiredideia, base da
lingua e osso hidide; Encerramento/reconstrucao — tireo-glosso-pexia (a base da lin-
gua é suturada ao bordo superior da cartilagem tiredideia restante, com a elevacao e
anteriorizacao da laringe). Se por necessidade houver lugar a remog¢ao de uma arite-
noide, a CV devera ser cirurgicamente fixada na linha média. Sequelas - diminuicao
da proteccao das vias aéreas inferiores, ocasionando aspiragdes durante a degluticao,
especialmente de liquidos, estase alimentar nas valéculas comum em pelo menos 50%
dos individuos no primeiro més, prolongamento da fase oral da degluticdo e altera-
¢ao da sensibilidade por afectacdo do nervo laringeo superior. A disfonia é de cariz
temporario a voz é rouca, tensa e “molhada’, de frequéncia aguda e com alteragdes
da ressonancia; Progndstico de reabilitacdo - bom (Abrahao, Santos & Cervantes, 2000;
Andrews, 1999; Behlau et al., 2005; Camargo, 2003; Carrara-de Angelis & Furia, 2001;
Carrara-de Angelis, Mourao & Furia, 2000; Casper & Colton, 1998; Crary & Groher, 2003;
Creviéer-Buchman, Brihaye & Tessier, 1998; Doyle, 1994; Estrela, Elias & Martins, 2003;
Gielow, 1999; Greene & Mathieson, 2005; Hanna & Suen, 1998; Kowalski, Miguel & Ul-
brich, 2000; Le Huche & Allali, 2004; Logemann, 1998; Morente, Del Castillo & Veja,
2004; Ogura & Biller, 1969; Perkins, Hancock & Ward, 2007; Sparano, Ruiz & Weinstein,
2004; Thomas & Keith, 2005; Toledo, Sugueno, Ferraz & Francesco, 2005; Traissac, 1992;
Vicente, 2004; Yeager & Grillone, 2005).

2.4.1.2.VERTICAIS

Cordectomia: Exérese de uma corda vocal, conservando as duas bandas ventriculares
e a epiglote. O encerramento faz-se por aproximacao das asas tiroideias, com even-
tual abaixamento da banda ventricular homolateral que se pode suturar a subglote.
Na cirurgia endoscépica, ndo é necessaria reconstrucao; Sequelas - alteragdes vocais
minimas em cordectomias pouco alargadas. O leito deixado por uma cordectomia é
depois preenchido por tecido fibroso cicatricial, formando uma “neo-glote”, que me-
Ihora a qualidade vocal. A voz caracteriza-se por flutuacdes na altura e na intensidade,
com ruidos parasitas e soprosidade. Podem também vir a observar-se falsas vias pela
diminuicdo da mobilidade da aritendide e elevacado laringea incompleta (Abrahao,
Santos & Cervantes, 2000; Behlau et al., 2005; Camargo, 2003; Crary & Groher, 2003;
Creviér-Buchman, Brihaye & Tessier, 1998; Doyle, 1994; Estrela, Elias & Martins, 2003;
Gielow, 1999; Greene & Mathieson, 2005; Hanna & Suen, 1998; Kowalski, Miguel & Ul-
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brich, 2000; Le Huche & Allali, 2004; Lofiego, 1994; Morente, Del Castillo & Veja, 2004;
Thomas & Keith, 2005; Traissac, 1992).

Laringectomia frontal-anterior: Exérese da regido anterior de ambas as cordas vocais
no plano glético e comissura anterior incluindo uma porcao anterior da cartilagem
tiredideia; E conservada a cartilagem cricoide, a epiglote, as duas aritenoides, e grande
parte das asas tiroideias; Para reconstrucao a epiglote pode ser rodada e suturada a
cartilagem tirdide restante e lateralmente as asas tiroideias restantes; O resultado fun-
cional é bom, com aumento da frequéncia fundamental pelo encurtamento da regiao
antero-posterior da laringe e reducao da area vibratdria das cordas vocais (Behlau et
al., 2005; Camargo, 2003; Crevier-Buchman, Brihaye & Tessier, 1998; Doyle, 1994; Gie-
low, 1999; Hanna & Suen, 1998; Traissac, 1992).

Laringectomia fronto-lateral: Compreende a exérese de uma corda vocal e da regido
anterior da cartilagem tiroide, da comissura anterior, podendo incluir o um terco ante-
rior da corda vocal contralateral; E conservada maioritariamente a corda vocal contra-
lateral, as duas aritendides, as duas bandas ventriculares e a epiglote. O encerramento/
reconstrucao faz-se por aproximacao das asas tiroideias, por abaixamento da banda
ventricular homolateral que pode ser suturada a subglote. Como sequelas pode ocor-
rer disfagia na fase faringea, com aspiragdes e défice respiratorio. No espaco glético
e decorrente da cicatrizacdo forma-se uma “neo-corda” de tecido fibroso. A voz é de
intensidade baixa e monétona, rouca, dspera e soprada (Abrahao, Santos & Cervantes,
2000; Behlau et al., 2005; Camargo, 2003; Crevier-Buchman, Brihaye & Tessier, 1998;
Gielow, 1999; Hanna & Suen, 1998; Kowalski, Miguel & Ulbrich, 2000; Le Huche & Allali,
2004; Morente, Del Castillo & Veja, 2004).

Hemilaringectomia: Remove-se cirurgicamente uma corda vocal, uma aritenoide,
a comissura anterior, o ventriculo, uma banda ventricular e o ter¢o anterior da carti-
lagem tiréide, com desinsercao do musculo constritor inferior da faringe e do terco
anterior da corda vocal contralateral. E conservada a hemilaringe contralateral, o 0sso
hidide, a epiglote e a cartilagem aritendideia contralateral, sendo o encerramento/re-
construcdo efectuada a custa de um retalho miocutaneo do platisma ou qualquer ou-
tro retalho pediculado da musculatura pré-laringea ou de areas distantes, ou a custa
da mucosa do seio piriforme restante. Como sequelas é de referir uma voz rouca, tensa
e soprada, elevacao laringea assimétrica, reducdo do encerramento laringeo e da pro-
teccdo das vias aéreas, podendo ocorrer aspiracdes. As dificuldades sao temporarias
até que a aproximacao da corda preservada a regiao reconstruida esteja garantida.
Contudo, a capacidade vibratéria permanece comprometida, assim como a capacida-
de de projeccao vocal, com cansago vocal rapido (Behlau et al., 2005; Camargo, 2003;
Casper & Colton, 1998; Crary & Groher, 2003; Doyle, 1994; Estrela, Elias & Martins, 2003;
Gielow, 1999; Greene & Mathieson, 2005; Hanna & Suen, 1998; Kowalski, Miguel & Ul-
brich, 2000; Le Huche & Allali, 2004; Lofiego, 1994; Logemann, 1998; Morente, Del Cas-
tillo & Veja, 2004; Ogura & Biller, 1969; Perkins, Hancock & Ward, 2007; Sparano, Ruiz &
Weinstein, 2004; Thomas & Keith, 2005).
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24.2. TECNICAS SUB-TOTAIS

Laringectomia supracricéideia: Exérese das duas cordas vocais, cartilagem tiredi-
deia, espaco pré-epiglético e para-glético, ventriculo e banda ventricular bilate-
ralmente, pode estender-se a uma aritendide com remocdo completa da epiglote
(Cricohioidopexia ou laringectomia reconstrutiva de Labayle - CHP) ou parcial (Cri-
cohioidoepiglotopexia ou laringectomia reconstrutiva de Majer-Piquet - CHEP).
Nestas técnicas é conservada parte da epiglote (CHEP), o osso hidide, a cartilagem
cricoide e pelo menos uma cartilagem aritenoide mével com a componente neu-
romuscular. A neo-glote serd constutuida por um neo-esfincter funcional gracas
a unidade crico-aritendideia mével preservada; O encerramento/reconstru¢do no
caso da CHP, faz-se a custa de uma pexia entre a cartilagem cricoide o osso hidide
e a base da lingua; no caso da CHEP, realiza-se uma pexia da cartilagem cricoide ao
osso hidide e a epiglote restante. Ha sequelas na voz e na degluti¢do, por prejuizo
do esfincter laringeo e por modificacdo da glote, com possibilidade de ocorréncia
de aspiragdo e estenose com repercussoes respiratérias (Abrahao, Santos & Cervan-
tes, 2000; Behlau et al., 2005; Crevier-Buchman, Brihaye & Tessier, 1998; Hanna &
Suen, 1998; Jalisi & Jalisi, 2005; Kowalski, Miguel & Ulbrich, 2000; Le Huche & Allali,
2004; Morente, Del Castillo & Veja, 2004; Perkins, Hancock & Ward, 2007; Sparano,
Ruiz & Weinstein, 2004; Thomas & Keith, 2005; Traissac, 1992; Vale et al., 2000; Vicen-
te, 2004; Yeager & Grillone, 2005).

Laringectomia near-total: Nesta técnica faz-se exérese de cerca de trés quartos do
osso hidide, dos dois tercos anteriores de ambas as laminas da cartilagem tiredideia,
das cordas vocais e ventriculos, das bandas ventriculares, da membrana cricotiroi-
deia e tirohioideia, de uma aritendide, da regidao subglética anterior e de uma pe-
quena parte da cartilagem cricoide. E conservada uma aritendide, e por vezes o terco
posterior de uma corda vocal, metade da regido pds-cricéideia, subglote ipsilateral e
ocasionalmente a parte restante de uma corda vocal. O encerramento/reconstrucéo
é feita a custa de um retalho mucoso, para formar uma fistula faringo-traqueal ou
shunt, que permite uma comunicacao entre a traqueia logo abaixo do traqueostoma
e a”“laringe” restante. Como sequelas sdo inerentes as alteracdes da degluticdo com
fendmenos aspirativos, uma voz rouca e estrangulada, com pitch grave, frequéncia
fundamental aguda, reducao da extensao e da dinamica fonatdrias, conferindo uma
voz monotona e ndo-natural. Como complicagdes sdo de referir o alargamento da
fistula faringotraqueal com alargamento do shunt e a estenose. O prognéstico de
reabilitagao é bom (Abrahdo, Santos & Cervantes, 2000; Behlau et al., 2005; Casper
& Colton, 1998; Doyle, 1994; Hanna & Suen, 1998; Kasperbauer & Thomas, 2004; Ko-
walski, Miguel & Ulbrich, 2000; Morente, Del Castillo & Veja, 2004; Perkins, Hancock &
Ward, 2007; Thomas & Keith, 2005).
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2.4.3. TECNICAS TOTAIS

Laringectomia total: Exérese da glote, supraglote e subglote, com abla¢do de todas
as estruturas interpostas entre a base da lingua (incluindo o osso hidide e a epiglote)
até ao segundo/terceiro anel traqueal. Durante o procedimento pode ser criada uma
puncao traqueo-esofagica para confeccdo de um shunt fonatério e colocacdo de uma
prétese vocal; Para encerramento/reconstrucéo, as paredes faringeas sao suturadas
entre si —encerramento primario, ou pode ser necessario utilizar retalhos miocutaneos
na dependéncia do musculo peitoral, ou retalho livre de jejuno.

A traqueia é suturada ao pescoco, criando-se um estoma permanente. Ha importan-
tes sequelas - alteracdes da fala, da respiracao, do paladar, do olfacto e mesmo estéti-
cas. No campo da degluticdao podem observar-se alteracdes no gradiente de pressdes
e alteracdo do transito esofagico, retracgdes cicatriciais com estase, alteracdes da sen-
sibilidade e hipertonia do esfincter cricofaringeo ou mesmo estenose. Outras com-
plicacbes frequentes sdo edema, fistula, refluxo oral e nasal, e, alteracdes da funcao
lingual. A reabilitacdo compreende técnicas alternativas a voz laringea com recurso
a voz esofagica, colocacdo de proteses traqueo-esofagicas ou ainda recorrendo a la-
ringe electrénica. Durante o acto cirlrgico, o cirurgido pode efectuar uma miotomia
do musculo cricofaringeo, uma neurectomia do plexo faringeo ou encerramento néo-
muscular para melhorar a qualidade vocal no pés-operatério (Andrews, 1999; Balm,
2007; Behlau et al., 2005; Camargo, 2003; Carrara-de Angelis & Furia, 2001; Carrara-de
Angelis, Mourao & Furia, 2000; Casper & Colton, 1998; Cichero, 2006; Doyle, 1994; Estre-
la, Elias & Martins, 2003; Gielow, 1999; Greene & Mathieson, 2005; Hanna & Suen, 1998;
Le Huche & Allali, 2004; Logemann, 1998; McConeel, Cerenko & Mendelsohn, 1988;
Morente, Del Castillo & Veja, 2004; Prater & Swift, 1984; Roth & Worthington, 1996; Sar-
ria, 2004; Thomas & Keith, 2005; van As-Brooks, 2001; van As-Brooks, Finizia, & Ward,
2007; Vicente, 2004; Ward, Kerle, Hancock & Perkins, 2007).

2.5. TUMORES MALIGNOS FARINGOLARINGEOS

Em tumores com esta localizacdo podemos efectuar a faringectomias parciais asso-
ciadas ou ndo a laringectomia total, incluindo a exérese partes mais ou menos exten-
sas dafaringe e seio piriforme contiguo. As sequelas manifestam-se na fase faringea da
degluticdo, em alteracdes da sensibilidade faringea e laringea supraglética por seccao
do nervo laringeo superior, com diminui¢ao ou atraso do reflexo de proteccao das vias
respiratdrias, nos casos em que a laringectomia total nao é efectuada. A resseccao de
um seio piriforme acarreta estase, falsas vias e repercussao na onda peristaltica. Nesta
intervencao existe a preocupacgdo da conservar uma unidade crico-aritendideia e o
nervo recorrente para preservar a mobilidade da aritendide e assim proteger as vias
aéreas inferiores (Ogura & Biller, 1969).
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Nesta mesma regido também se podera realizar a faringolaringectomia near-total
que é semelhante a laringectomia near-total, mas inclui o seio piriforme (Santos, 2000).
A faringolaringectomia total envolve uma remogdo mais extensa do que a laringecto-
mia total e é utilizada em tumores avancados faringolaringeos, com envolvimento da
hipofaringe e do eséfago cervical. O encerramento requer por vezes uma reconstrucao
circunferencial, sendo em alguns casos necessario efectuar uma interposicao de uma
ansa de jejuno, um retalho livre antebraquial, um retalho lateral da coxa ou mesmo
um pull-up géstrico. Na maior parte dos casos a voz mesmo treinada é pouco fluente,
com diminuicdo da inteligibilidade, intensidade e entoacédo vocal, e, pouco contro-
lo na saida do ar. Estas caracteristicas poderao ser melhoradas com o recurso a uma
prétese fonatdria inserida num shunt traqueoesofagico. Em alguns casos a disfagia é
frequente, decorrente de peristaltismo reverso, regurgitacdo oral, estenose e dificulda-
des em estabelecer pressao faringea. Estes tumores sao de mau progndstico, e pouco
gratificantes para Médicos e Terapéutas da Fala (Balm, 2007; Casper & Colton, 1998; Ci-
chero, 2006; Deschler & Gray, 2004; Greene & Mathieson, 2005; Lin et al., 2005; Lofiego,
1994; McConnel, Cerenko & Mendelsohn, 1988; Murray, 2006; Ward, Kerle, Hancock &
Perkins, 2007).

A faringolaringoesofagectomia implica a exérese de grandes areas da faringe, da la-
ringe e de parte do eséfago. Para encerramento/reconstrucdo pode ser utilizado um
retalho miocutaneo do musculo grande peitoral, um retalho antebraquial, a transpo-
sicdo de uma ansa de jejuno ou o pull-up gastrico. A capacidade de deglutir fica alte-
rada, e, do mesmo modo a base da lingua tera que trabalhar mais activamente para
gue o bolo alimentar seja transportado para o tubo reconstruido, mesmo nos casos
em que possa co-existir estenose. Para a comunicacao existem trés alternativas; a voz
esofagica em casos seleccionados, a laringe electronica, e também em casos pontuais
a prétese traqueo-esofagica. Nos casos de extenso envolvimento esofagico as opcoes
para a fala alaringea estao limitadas (Casper & Colton, 1998; Gleich & Gluckman, 1998;
Thomas & Keith, 2005).

2.6. OUTRAS INTERVENGOES CIRURGICAS

Neste grupo cabem alguns procedimentos cirdrgicos como o esvaziamento ganglio-
nar cervical e a traqueotomia, que podem ser realizados de forma isolada ou em con-
junto com algumas das técnicas anteriormente descritas.

Esvaziamento ganglionar cervical - realizado com frequéncia nas cirurgias de cabeca
€ pescogo, uma vez que esta é uma area na qual as metastases surgem em cerca de
50% dos tumores. Podem dividir-se em; tradicional/radical ou funcional/parcial. Em
todos eles é geralmente preservado o nervo vago, frénico e hipoglosso e o sistema
carotideo arterial. Podem surgir sequelas estéticas, ficando o pescoco mais estreito,
com reducédo dos movimentos, por vezes ombros descaidos e sensagdo de picadas no
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pescoco e na face. Quando atingido o nervo hipoglosso podem surgir alteracdes na
fala e na degluticao (Andersen, 1998; Camargo, 2003; Casper & Colton, 1998; Clards &
Pulido, 1989; Doyle, 1994; Gielow, 1999; Greene & Mathieson, 2005; Logemann, 1998;
Reed & Rabuzzi, 1969; Thomas & Keith, 2005; van As-Brooks, 2001).

Traqueotomia - é a criacdo de um orificio na traqueia, geralmente na regido médio
cervical, através da ligacdo da traqueia a pele, sendo depois colocada uma canula para
manter esta abertura (Cichero, 2006; Gielow, 1999 e Nash, 1988). Mesmo nos casos de
traquetomia isolada pode haver sequelas funcionais como disfonia, disfagia moderada,
alteracdo do processo de humidificacdo, aquecimento e filtragem do ar inspirado, mo-
dificacdo do olfacto, do paladar e da resisténcia ao fluxo aéreo (Camargo, 2003; Vidigal &
Goncalves, 1999) e presenca de fendmenos aspirativos (Nash, 1988), que segundo Leder
& Ross (2000, p. 641) pode estar relacionada com:

“(...) 1) compressao esofagica pela insuflacdo do cuff; 2) dessensibilizacdo da laringe
devido a passagem do ar pelo traqueostoma; 3) dificuldades na elevacéo laringea devido
ao tubo da tragqueostomia; 4) disrupgao no encerramento normal do sistema aerodigesti-
vo; 5) reflexos laringeos alterados devido ao bypass das vias aéreas superiores; 6) reducao
efectiva da tosse para limpar secrecdes das vias aéreas superiores; 7) incapacidade de ge-
rar pressao subglética”?

3. CONCLUSAO

Na regidao da cabeca e pescoco estdo localizadas diversas estruturas responsaveis pe-
las funcdes da alimentacdo e da comunicacdo, fundamentais para uma vivéncia social.
Assim, sempre que um doente é intervencionado neste complexo funcional, cabe ao
Terapeuta da Fala em estrita colaboracao com o cirurgiao ORL um papel activo na rea-
bilitacdo das diversas componentes, com vista a proporcionar uma melhor qualidade
de vida.

Neste artigo descreveram-se os procedimentos cirlrgicos mais correntes efectuados
nesta area de interface aero-digestiva sendo enumeradas algumas das modificacdes
que estas cirurgias provocam a nivel da voz, fala e degluticdo, procurando-se chamar a
atencdo para a importancia de estabelecer uma forte ligacdo entre as areas removidas
e as alteracdes funcionais dai decorrentes, procurando assim sensibilizar os profissio-
nais para um “novo” campo de ac¢do e uma nova oportunidade de intervencdo. Como
tivemos oportunidade de observar, todas estas cirurgias implicam alteracées funcio-

2“(...) 1) esophageal compression by an inflated tracheotomy tube cuff; 2) desensitization of the larynx re-
sulting from diversion of airflow through the tracheotomy; 3) impaired laryngeal elevation due to tethering
of the larynx by a tracheotomy tube; 4) disruption of the normally closed aerodigestive system; 5) disorde-
red laryngeal reflexes due to chronic upper airway bypass; 6) reduced effectiveness of cough to clear secre-
tions from the upper airway; and 7) inability to generate subglottic air pressure.” (Leder & Ross, 2000, p. 641).
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nais, nas quais a intervencao dos Terapeutas da Fala é fundamental para o processo de
reabilitacdo destes doentes.

Para além disso e por esta ser uma area multifacetada, deverdo estes profissionais
fazer por tomar contacto com doentes portadores de patologias oncoldgicas e que
tenham sido submetidas a estas cirurgias, com vista a enriquecer a qualidade da in-
tervencdo, enquadrando-os em equipas multidisciplinares, ressaltando deste modo
a optimizacdo de um tipo de relacionamento que se pretende benéfico entre a accao
médica e a efectiva intervencao dos Terapeutas da Fala.

Para além de uma intervencao que se pretende seja adequada e atempada, serd
efectuada uma reabilitacdo nestes doentes, e minoradas as sequelas das intervencdes
efectuadas, contribuindo para uma mais facil reinsercdo familiar e social destes, as-
sociada a uma franca reducao de custos, com beneficios evidentes e vantagens para
todos os intervenientes.
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