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RESUMO

ALVES, Juliana. ANALISE DA EFICACIA DO PROTOCOLO FONOAUDIOLOGICO PRE
CIRURGICO E DOS FATORES CLINICOS E METABOLICOS ASSOCIADOS COM A
PREVENCAO DA DISFAGIA E DISFONIA APOS ARTRODESE CERVICAL ANTERIOR.
Rio de Janeiro, 2023. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema
Musculoesquelético) - Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia, Ministério da Salde,
2023.

A artrodese de coluna cervical anterior (ACA) é um procedimento cirdrgico para o
tratamento de doencas degenerativas sintomaticas da coluna cervical. Mais da metade dos
individuos submetidos a ACA apresentam disfonia e disfagia no pds-operatério, com
repercussdes na qualidade de vida dos pacientes e custos para o tratamento. J& € um consenso
que a intervencdo terapéutica fonoaudioldgica pds-operatéria tem sido amplamente utilizada
para reabilitacdo dessas funcdes. O objetivo deste estudo foi verificar a eficacia do tratamento
fonoaudioldgico pré-cirdrgico, e avaliar a influéncia de fatores clinicos, metabdlicos e cirargicos
sobre a prevaléncia de disfonia e disfagia transitorias e tardias no pds-operatorio em pacientes
submetidos a ACA no INTO. Trata-se de um estudo prospectivo, longitudinal, analitico e
randomizado, realizado com pacientes submetidos a fusdo cervical entre agosto de 2021 a
dezembro de 2022. Vinte e um pacientes foram divididos em dois grupos: controle (Ctr, n=10),
que recebeu atendimento fonoaudioldgico somente no pds-operatério; e experimental (Exp.,
n=11), com intervencao fonoaudioldgica pré e pos-operatoria. A estratégia pré-operatdria tem
base em exercicios de tracdo traqueal esofagica (TTE). Todos os participantes foram
acompanhados no pés-operatorio imediato e ap6s 7, 15, 30 e 90 dias da cirurgia. O grupo Exp.
apresentou menor frequéncia de disfagia transitoria nas avaliacdes de 15 e 30 dias (p=0,04 e
p=0,02, respectivamente) e disfonia transitéria apos 30 dias (p=0,008) comparado ao grupo
(Ctr.). A hipertensao e a obesidade foram associadas positivamente com a presenca de disfagia
(p=0,03 e p=0,03, respectivamente). Todos 0s pacientes do grupo Ctr. com disfagia transitoria
tiveram diagnostico de pré-diabetes (50%) ou diabetes (50%) (p=0,01). No grupo Exp. 100%
dos pacientes sem disfonia tinham historico de exposi¢do ao fumo ou alcool (p=0,007). Para
disfagia e disfonia persistente ndo houve diferenca significativa entre os grupos, poréem 77,8%
dos pacientes recuperados da disfagia (nivel 7 da escala FOIS) e 88,1% dos pacientes com voz
normotensa eram do grupo Exp. Conclui-se que a hipertensao e a obesidade foram associadas a
maior prevaléncia de disfagia e que a abordagem fonoaudioldgica prévia a cirurgia contribuiu
na reducdo da prevaléncia de disfagia e disfonia transitorias, bem como reduziu o tempo de
reabilitacdo desses sintomas. A abordagem fonoaudioldgica prévia pode reduzir a prevaléncia
de disfagia e disfonia, sendo um recurso terapéutico eficaz para pacientes submetidos a ACA.

Palavras-chave: Fuséo vertebral, Artrodese de coluna cervical, Disfagia, Disfonia, Tratamento
fonoaudioldgico.
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ABSTRACT

ALVES, Juliana. ANALYSIS OF THE EFFECTIVENESS OF THE PRE-SURGICAL
SPEECH THERAPY PROTOCOL AND OF THE CLINICAL AND METABOLIC FACTORS
ASSOCIATED WITH THE PREVENTION OF DYSPHAGIA AND DYSPHONIA AFTER
ANTERIOR CERVICAL ARTHRODESIS. Rio de Janeiro, 2023. Master Thesis. (Master’s
Degree in Applied Sciences to the Musculoskeletal System) - National Institute of Traumatology
and Orthopedics Jamil Haddad, Ministry of Health, 2024.

Anterior cervical spine arthrodesis (ACA) is a surgical procedure used to treat symptomatic
degenerative diseases of the cervical spine. More than half of the cases undergoing ACA
experience dysphonia and dysphagia in the postoperative period, impacting their quality of life.
Pre- and postoperative therapy intervention is crucial for rehabilitating these functions. This
study aims to assess the effectiveness of pre-surgical speech therapy treatment and to evaluate
the influence of clinical, metabolic, and surgical factors on the prevalence of transient and late
dysphonia and dysphagia postoperatively in patients undergoing cervical spine arthrodesis at
the National Institute of Traumatology and Orthopedics. The study is a prospective,
longitudinal, analytical, and randomized investigation conducted with patients undergoing
cervical fusion between August 2021 and December 2022. Twenty-one patients were divided
into two groups: (Ctr.) control (n=10), who received speech therapy only in the postoperative
period; and (Exp.) experimental (n=11), with pre- and post-operative speech therapy
intervention. The speech therapy in the pre-operatory period is based on esophageal-tracheal
traction (TTE) exercises. All participants were followed up in the immediate postoperative
period and at 7, 15, 30, and 90 days after surgery. Data analysis (X?) revealed that Group (Exp.)
exhibited a lower frequency of transient dysphagia at the 15 and 30-day assessments (p=0.04
and p=0.02, respectively) and a lower frequency of transient dysphonia after 30 days (p=0.008)
compared to Group (Ctr.). Hypertension and obesity were associated with the presence of
dysphagia (p=0.03 and p=0.03, respectively). In Group (Ctr.), all patients with transient
dysphagia were diagnosed with pre-diabetes (50%) or diabetes (50%) (p=0.01). In Group (Exp.),
100% of patients without dysphonia had a history of exposure to smoking or alcohol (p=0.007).
While there was no significant difference in dysphagia and persistent dysphonia, 77.8% of
patients in Group (Exp.) recovered from dysphagia (level 7 on the FOIS scale), and 88.1% of
patients with a normotensive voice were in the experimental group. In conclusion, hypertension
and obesity were associated with a higher prevalence of dysphagia. The speech therapy approach
prior to surgery contributes to avoid transient dysphagia and dysphonia, as well as lead to a
reduction in the rehabilitation time for these symptoms. Thus TTE approach may also minimize
the influence of diabetes on the prevalence of dysphagia.

Keywords: Spinal fusion, Anterior cervical discectomy and fusion, Dysphagia, Dysphonia.
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1 INTRODUCAO

1.1 Descrigdo Geral da Coluna Vertebral

O dorso é a regido constituida pela parte posterior do tronco, se estendendo desde a porcao
inferior a0 pescoco até a porcdo superior as nadegas, que inclui principalmente a coluna
vertebral (CV) e a medula espinal (MOORE, 2019). A CV ¢ responsavel por cerca de dois
quintos da altura total do corpo, é o esqueleto axial, que consiste em uma série de 0SS0S
denominados de vértebras sobrepostas uma sobre a outra e atua como um pilar de sustentacao
para o corpo (TORTORA e DERRICSON, 2016). Além de proteger e alojar a medula espinhal
e as suas respectivas raizes nervosas, suporta e sustenta a estrutura da cabeca 6ssea e atua como
local de fixacdo para as costelas, o cingulo do membro inferior, parte dos membros superiores
e dos masculos do dorso. A sua estrutura ainda garante a mobilidade do tronco e o
amortecimento de forcas axiais. Em seu sentido longitudinal ou craniocaudal do corpo, a CV
apresenta 5 distintas regides que se distribuem respectivamente da seguinte forma: cervical,

torécica, lombar, sacral e coccigea, conforme demonstrada na figura 1 (DRAKE et al., 2020).
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Figura 1 - Vista posterior do tronco com a visualizagdo da coluna vertebral e suas
respectivas regides (DRAKE et al., 2020).

As vértebras estdo dispostas de modo a formar curvaturas (Figura 2) anteroposteriores
qguando observadas no plano sagital, a CV apresenta quatro curvaturas normais que a tornam
forte e resiliente, aproximadamente dez vezes mais do que se fosse uma haste reta (TORTORA
e DERRICSON, 2016). As curvaturas das regides tordcica e sacral, que sdo codncavas
anteriormente (cifose), estdo presentes no individuo desde o nascimento e sdo chamadas de
curvaturas primarias da CV (GRAY, 2012). Ja as curvaturas das regides lombar e cervical, que
sdo concavas posteriormente (lordose), se desenvolvem pela sustenta¢do do corpo na posicao
ereta ap0s a crianga comegar a se sentar e a levantar. Como essas curvaturas ndo estao presentes
a0 nascimento, elas sdo conhecidas como curvaturas secundarias da CV. Embora as curvaturas
cervical e toracica variem pouco durante os anos de crescimento, a curvatura da coluna lombar

aumenta dos sete aos dezessete anos de idade (MOORE, 2019).
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Figura 2 - Vista lateral mostra as curvaturas normais do plano sagital da coluna vertebral.
(A) A posicdo anatbmica (neutra) quando se esta de pé. (B) A extensdo total da coluna vertebral
aumenta a lordose cervical e lombar, mas minimiza a cifose toracica. (C) A flexdo da coluna
vertebral diminui a lordose cervical e lombar, mas aumenta a cifose toracica — adaptado
(DRAKE et al., 2020).

A curvatura vertebral (postural) é influenciada por hereditariedade, condigdes
patoldgicas, e forcas a que a coluna vertebral estd submetida habitualmente. As curvaturas
naturais na maior parte da CV néo séo fixas, mas dindmicas e mudam de forma durante os

movimentos e ajustes da postura (figura 2B e 2C). (DRAKE et al., 2020). A curvatura

sacrococcigea e fixa, sendo concava anteriormente e convexa posteriormente (MOORE, 2019)

Doencas degenerativas do esqueleto podem ser interpretadas como sintomas de
desgaste, mais da metade dessas condicdes localiza-se na CV. Aproximadamente 70% ou mais
da populacdo até o 50° ano de vida, apresenta ou apresentara dores crénicas ou agudas na CV,
podendo esses sintomas variarem na sua manifestacdo de “dor nas costas” e lombalgia até

sintomas neuroldgicos. A frequéncia das doencas que se manifestam na regido da CV realca a
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importancia de um conhecimento completo de suas relagdes anatdmicas da regido do dorso para

a sua correta avaliagdo (MOORE, 2019).

1.2 Caracteristicas Gerais das Vértebras

De forma geral, as vértebras apresentam uma estrutura basica semelhante, mas podem
ser distinguidas pela adaptacdo as exigéncias regionais. Nas trés regides mais superiores, as
vértebras permanecem distintas durante toda a vida sendo denominadas de vértebras
verdadeiras; as da regido sacral e coccigea, por outro lado, sdo denominadas de vértebras falsas,
por estarem fundidas entre si no adulto para formar dois 0ssos distintos, as cinco vértebras
sacrais fundidas formam o sacro e as quatro vértebras coccigeas fundidas formam o coccix
(MOORE, 2019).

A estrutura geral das vértebras, demonstrada na figura 3, é modificada nas diferentes
regides ou partes da CV pela funcdo dessas regibes. Com exce¢do da 12 22 e 72 vértebras
cervicais, todas as demais vértebras tipicas, por mais que variem em tamanho, forma e detalhes,
apresentam caracteristicas gerais comuns que nos permitem as estudar em conjunto. O corpo
vertebral, a maior parte de uma vertebra, € caracterizado por um grande macigo 0sseo
posicionado anteriormente de forma aparentemente cilindrica e com faces cranial e caudal
asperas para a insercao dos discos intervertebrais, enquanto a sua face posterior (dorsal), esta
voltada em direcdo ao canal vertebral. As vértebras transmitem o peso das regides superiores
do corpo para a pelve e o seu tamanho aumenta em dire¢cdo caudal. O arco vertebral,
dorsalmente aos corpos vertebrais, envolve o canal vertebral e a medula espinhal. O arco é
constituido por um par de pediculos e um par de laminas, que juntos, fornecem apoio e
sustentac&do aos processos transversos, espinhosos e articulares. Entre o corpo e o arco vertebral

encontra-se um orificio denominado de forame vertebral, que se apresenta como um envoltério
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0sseo em forma de ferradura, que quando as vértebras estdo sobrepostas, da origem ao canal

vertebral, local onde a medula espinhal se encontra alojada e protegida (DRAKE et al., 2020).

Forame
vertebral

Lamina do arco vertebral

Processo espinhoso

Arco vertebral

Face articular superior

Pediculo do arco vertebral p
Tubérculo posterior

Processo transverso com

sulco do nervo espinal Forame transversario

Corpo  Tubérculo
vertebral anterior

Figura 3 — Vista superior dos componentes anatdmicos de uma vértebra tipica com
indicacdo do nome de cada estrutura (Adaptado de GIL, 2015).

Entre 0s corpos vertebrais adjacentes, a partir da segunda vértebra cervical até o sacro,
encontram-se os discos intervertebrais que representam aproximadamente 25% da CV. Os 23
discos intervertebrais estdo localizados entre 0s corpos vertebrais e sdo unidos com as epifises
anulares e a placa cartilaginosa das vértebras (NETTER, 2015). A discrepancia entre o nimero
total de vértebras e o nimero de discos intervertebrais resulta do fato de que o sacro representa
um Unico 0sso e que as duas primeiras vértebras cervicais sdo conectadas por meio de
articulagdes sinoviais. Cada disco intervertebral visualizado na figura 4, consiste em um anel
fibroso externo, composto de fibrocartilagem, denominado de anel fibroso, e uma substéancia
mucoide mole interna, denominada de nucleo pulposo, que com a idade gradualmente se torna

menos hidratada se convertendo em fibrocartilagem (GRAY, 2012).
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Figura 4 - Disco intervertebral (DRAKE et al., 2020).

Os discos formam fortes articulagdes cartilaginosas do tipo sinfise, que permitem varios
movimentos da CV, absorvem impactos verticais e dissipam forgas que agem ao longo do eixo
da coluna. Portanto, o disco intervertebral exerce um efeito de “almofada aquosa” e a distensao
do anel fibroso possibilita amortecer impactos. Entretanto, devido a baixa capacidade de
distensdo das fibras colagenas, o disco intervertebral representa um ‘“‘amortecedor”
relativamente rigido e distribui a pressdo homogeneamente para as epifises anulares dos corpos
vertebrais circundantes (SOBOTTA, 2013).

Entre o complexo sistema de ligamentos da coluna, os ligamentos longitudinais anterior
e posterior se destacam pela importancia funcional e clinica. O ligamento longitudinal anterior
é uma faixa fibrosa e larga que cobre e une as faces anterolaterais dos corpos vertebrais e discos
intervertebrais, ele se estende desde o occipital do cranio até o sacro e impede a hiperextenséo.
O ligamento longitudinal posterior € uma faixa fibrosa delgada que se estende do axis ao sacro

ao longo da face anterior do canal vertebral e se fixa principalmente aos discos IV e oferece
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pouca resisténcia a hiperflexdo. Superiormente, esse ligamento estende-se para o cranio na

forma de membrana tectéria (GRAY, 2012).

1.3 Anatomia da Cavidade Oral, Faringe, Laringe

A cavidade oral é a primeira parte do sistema digestorio e também um elemento do
sistema estomatognatico que envolve outros 6rgdos da fonacdo, degluticdo e respiracdo. A
cavidade oral, localizada abaixo da cavidade nasal e anteriormente a faringe, é delimitada
superiormente pelo palato, inferiormente pela lingua e pelo m. Milo- hidideo, anteriormente
pelos labios e posteriormente pela Uvula e pilares palatinos anteriores e lateralmente pelas
bochechas. O vestibulo oral € um espago delimitado na cavidade oral, em forma de ferradura,
entre os dentes e a tunica mucosa das bochechas e dos labios. A cavidade oral propriamente
dita € um espago maior, situado na parte interna dos arcos gengivais (Figura 5). Os muasculos
qgue formam a cavidade oral sdo: orbicular da boca, musculos da lingua e masculos supra-
hidideos (digastrico, estilo-hidideo, milo-hidideo e génio-hidideo) (Figura 6) (TORTORA e

DERRICSON, 2016).

Labios

Palato Duro

> T
]

I peae

Dentes
Vestibulo Oral

Bochecha

—  Arco Palatoglosso

Lingua

Figura 5 - Vista anterior da cavidade oral com indicacdo do nome das principais
estruturas (NETTER, 2015).
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Posteriormente, a cavidade oral comunica-se com a parte oral da faringe, que é limitada
paralelamente ao palato duro, posteriormente por uma linha que passa tangencialmente a base
da epiglote, anteriormente pelos arcos palatoglosso e pdéstero-lateralmente pelo musculo

constritor da faringe (Figura 6) (JACOBI et al., 2004).

Parte Nasal da Faringe

Palato Duro

M. Constnictor da Faninge

Figura 6 - Corte Sagital da Regido Posterior da Cavidade Oral (NETTER, 2015).

A faringe, um tubo fibromuscular que faz parte da via respiratéria superior e do sistema
digestorio superior, transmite o ar da cavidade nasal para a traqueia e o alimento da cavidade
oral para o es6fago. Estende-se desde a base do cranio até a sexta vértebra cervical, mede em
torno de 12 cm e é dividida em trés partes: parte nasal da faringe, parte oral da faringe e parte
laringea da faringe. As paredes da faringe s&o constituidas pelos masculos constritores superior,
médio e inferior da faringe, estas fibras estendem-se lateralmente e se inserem no 0sso hidide e
nas estruturas do tecido mole anteriores. As origens dos constritores da faringe incluem o
esfendide, a mandibula, as conexdes tendinosas do bucinador, fibras da porcdo superior da
musculatura da lingua, por¢do média do o0sso hidide e porcédo inferior das cartilagens cricOidea

e tiredidea (GRAY, 2012).
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A porcdo nasal da faringe estd entre as coanas nasais, que faz a comunica¢do com a
cavidade oral, e o palato mole. Lateralmente, essa parte da faringe contém o recesso faringeo.
Anteriormente, é limitada pelo corno nasal posterior; antero-inferiormente pelo palato mole;
posteriormente, pela base do cranio; e inferiormente pela parte oral da faringe. A nasofaringe
comunica-se com a parte oral da faringe com a finalidade de permitir a passagem de ar, a
drenagem para 0 nariz, para 0S Seios paranasais e para a tuba auditiva e ainda como um
ressonador para a producdo vocal (Figura 10) (JACOBI et al., 2004).

A parte oral da faringe, situada posteriormente a cavidade oral, estende-se
superiormente até o palato mole e inferiormente até a parte superior da laringe. A parte posterior
da lingua forma o limite anterior. As paredes lateral e posterior da orofaringe sdo formadas
pelas partes dos musculos constritores da faringe. Os dois arcos, palatoglosso anterior e
palatofaringeo posterior, formados pelos mdsculos palatoglosso e palatofaringeo,
respectivamente, separam a parte oral da faringe da cavidade oral, ambos os musculos séo
inervados pelo nervo vago (NC X) (Figura 10). A tonsila palatina situa-se entre esses arcos, na
fossa tonsilar. Uma prega mediana de tanica mucosa divide o espaco entre a base de lingua e a
epiglote, os espacos de cada lado da prega sdo denominados valécula. A maior parte do 0sso
hidide esta inserido na parte lateral da laringe e o corpo do osso hidide esta inserido na raiz da
lingua. A raiz da lingua forma a parte da parede anterior da regido oral da faringe (DRAKE et
al., 2020).

Ja a parte laringea da faringe se estende da epiglote até o masculo cricofaringeo. As
fibras do constritor inferior da faringe se inserem nas laterais da cartilagem tireGidea. Estes
espacos sao conhecidos como recessos piriformes, e se estendem caudalmente ao musculo

cricofaringeo (Figura 7) (JACOBI et al., 2004).
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A epiglote estd no topo da laringe, as &reas posterior e inferior da epiglote s&o conhecidas
como vestibulo laringeo, o qual termina na superficie superior das pregas vestibulares. A laringe
é constituida por cartilagens, masculos e ligamentos. O esqueleto laringeo é formado por trés
cartilagens impares e trés cartilagens pares, todas com exce¢do da epiglote (cartilagem eléstica)
sdo formadas por cartilagem hialina (Figura 8). As cartilagens incluem a cartilagem tireoide, a
maior das nove cartilagens, que contém duas ldminas que se unem na linha mediana para
formar a proeminéncia laringea (pomo de Ad&o), a cricdidea, a Unica parte do esqueleto laringeo
que forma um anel completo em torno da via respiratoria, a epiglote, uma cartilagem em forma
de folha que constitui a parede anterior do &dito da laringe na raiz da lingua, as duas cartilagens
aritendideas piramidais que se articulam com a margem superior da ldmina da cartilagem
cricoidea, tém um apice que se articula com as cartilagens corniculadas e com o processo vocal
que se fixa a cartilagem tiredidea por meio dos ligamentos vocais. Os pequenos pares de
cartilagens corniculadas e cuneiformes aparecem como tubérculos na prega ariepigloticas.
Embora as cartilagens corniculadas se articulem com as cartilagens aritendidea, as cartilagens
cuneiformes ndo se articulam com outras cartilagens. Os musculos intrinsecos da laringe
controlam os movimentos de abertura e fechamento das pregas durante a respiracdo, a fonacao
e degluticdo (DRAKE et al., 2020).

O musculo que corresponde ao corpo da prega vocal é chamado tiroaritenoideo. Os
ligamentos tireo-hidideo e cricotiredideo ajudam na suspensdo e estabilidade da laringe. A
laringe possui trés fungdes bésicas, que em ordem de prioridade, sdo: protetora, respiratoria e
fonatoria. A laringe e a traqueia estdo suspensas no pescogo pela musculatura supra-hioidea,
superior e anteriormente ao 0sso hidide. A membrana tireo-hididea e os masculos tireo-hidideos
conectam a laringe ao 0sso hidide e formam a base de sustentacéo para a lingua. As paredes do
lado do vestibulo laringeo sdo formadas pela cartilagem tireoidea e as demais estruturas,

incluindo o mdsculo tireoaritendideo com a parte tireoepiglética. As pregas ariepigldticas se
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aproximam para cobrir a entrada superior da laringe. Neste nivel mais alto, o espaco anterior é
preenchido pelo movimento descendente da epiglote, o espaco posterior € preenchido pela
cartilagem aritendidea. As pregas vestibulares que formam o teto do ventriculo laringeo, sdo o
segundo nivel de protecdo. Os mdusculos tireoaritendideos ajudam na aducdo das pregas
vestibulares. O terceiro nivel de protecdo corresponde as pregas vocais, com o feixe interno dos

musculos tireoaritendideo (Figura 9) (TORTORA e DERRICSON, 2016).

Epiglote
Oss0 Hidide

Mewmbrasa Tireo-hididea

Cartilagem Cricdidea —

Cartilagem Aritendidea

Ligamento Cricotivedideo

Cartilagem Cricdidea

Primeiro Anel traqueal

Figura 7 - Vista Posterior Coronal da Faringe. (NETTER, 2015).
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Figura 8 - Vista Anterior Coronal das Cartilagens da Laringe e Osso Hidide. (NETTER,

2015).

M. Cricoaritendideo Iateral M, Cricoaritendideo Posterior

M. Aritendideos

M. Tireoaritendideo Externo

Cartilagem Cricoidea
LL {’!" At A,

Processo Vocal

Cartilagem Cricoid

Figura 9 - Vista Superior dos Musculos Intrinsecos da Laringe. (NETTER, 2015)
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Parte Nasal da Faringe

Parte Oral da Faringe

Parte Laringea da Faringe

Figura 10 - Vista Sagital da Cavidade Oral, Orofaringe, Nasofaringe e Laringofaringe.
(NETTER, 2015).

1.4 Anatomia Neurolégica da Coluna Cervical, Faringe e Laringe

A medula espinhal é parte do sistema nervoso central que transmite informacdes entre o
encéfalo e o corpo. A medula espinhal com seus nervos espinhais, membranas circundantes e
vasculatura associada, é envolvida pelo canal vertebral. Ela € continua ao bulbo do encéfalo,
superiormente sai da base do cranio pelo forame magno occipital, desce no canal vertebral e
termina em forma de cone medular, adjacente a vértebra L1. E constituida de 31 segmentos,
que inervam areas especificas no tronco ou nos membros, cada segmento da medula espinhal
apresenta pares de nervos espinhais, que contém neur6nios sensitivos e motores, sendo
classificados como mistos. Os nervos espinhais sdo somaticos, mas a maioria também

transporta fibras nervosas viscerais. A medula espinhal é dividida em quatro regides principais:
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cervical, torécica, lombar e sacral. Os segmentos da medula espinhal sdo numerados de acordo
com os pontos de saida dos nervos espinhais associados (DRAKE et al., 2020).

Os nervos espinhais transmitem informac6es entre os tecidos periféricos do corpo e a
medula espinhal. Um Gnico par de nervos espinhais surge a cada segmento da medula espinhal.
Existem 31 pares de nervos: oito cervicais, doze toracicos, cinco lombares, cinco sacrais e um
coccigeo. Eles sdo formados por um ramo anterior contendo fibras motoras (eferentes) e um
ramos posterior contendo fibra sensitivas (aferentes). Os ramos anteriores inervam a parede
anterolateral do tronco e os membros; os ramos posteriores inervam a pele e os musculos do
dorso da parte posterior do couro cabeludo (Figura 12). Os nervos espinhais de cada segmento
da medula espinhal atravessam forames intervertebrais no nivel vertebral correspondente
(GRAY, 2012). Os ramos anteriores dos nervos espinhais torécicos tornam-se 0S nervos
intercostais, que seguem o0 seu trajeto nos seus espacos entre as costelas e a parede toracica. Os
ramos anteriores das regides cervical, lombar e sacral (com contribui¢bes de T1) formam
plexos: Plexo cervical (C1-C4), Plexo Braquial (C5- T1), Plexo Lombar (L1-L4), Plexo Sacral
(L4-S3). Os ramos cutaneos (sensitivos) do par de nervos espinhais derivados de um segmento
da medula espinhal irrigam areas especificas de pele, denominadas dermatomos. Os musculos
que sd@o inervados pelos ramos motores de cada par de nervos espinhais sdo denominados

miotomos (Figura 11B) (MOORE, 2019).
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A. Raiz Posterior B. Vista Anterior Vista Posterior

Figura 11 — Dermatomos (regibes da pele inervadas por nervos espinhais) e Mi6tomos
(musculos inervados pelos ramos motores de cada par de nervos espinhais). A. Um

derméatomo e um Midtomo. B. Mapa de Derméatomos(MOORE, 2019).

Os nervos do pescoco incluem 0s nervos cervicais e toracicos, nervos do tronco
simpatico cervical e nervos cranianos. Os nervos espinhais C1- C4 inervam as regides do
pescoco, 0s ramos posteriores dos nervos espinhais cervicais C1- C3 formam trés nervos que
proporcionam inervagao motora e cutanea para a parte posterior do pescoco e o couro cabeludo,
0S ramos anteriores dos ramos cervicais espinhais C1-C4 formam o plexo cervical, que tem
componentes sensitivos e motores. A alga cervical C1-C3, a parte motora do plexo que possuli
uma raiz superior e outra inferior, inerva todos os musculos infra-hidideos, exceto o musculo
tireo-hidideo, e localiza-se em geral anteriormente a veia jugular interna (Figura 13). S&o
encontrados quatro nervos cranianos no pescoco, o nervo glossofaringeo (NC IX) emite ramos

para a lingua e para a faringe na cabeca e desce pelo pescoco para inervar 0 corpo e seio
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carotico. Inerva ainda o musculo estilofaringeo. O nervo vago desce na bainha carética no
pescogo, antes de entrar no torax, seus ramos para as estruturas cervicais originam-se das partes
torécica e cervical do nervo. O nervo laringeo superior origina-se da parte cervical de cada
nervo vago e inerva a parte superior da laringe por meio dos seus ramos interno e externo. O
nervo laringeo recorrente direito origina-se da parte cervical inferior do nervo vago e recorre
ao redor da artéria subclavia do pescoco, ja o nervo laringeo recorrente esquerdo, origina-se da
parte toracica do nervo vago esquerdo e recorre ao redor do arco da aorta e ascende no pescoco,
entra traqueia e o esofago (GRAY, 2012).

O nervo hipoglosso (NC XII), que teve sua origem aparente no cranio por meio do canal
hipoglosso e segue anteriormente & regido submandibular, entra na cavidade oral para inervar
os musculos da lingua. Ao longo de seu trajeto, fibras de C1 unem-se ao nervo hipoglosso,
divergindo para inervar os muasculos génio-hioideo e tireo-hidideo e para formar a raiz superior
da alca cervical (Figura 13) (TORTORA e DERRICSON, 2016). A integridade das estruturas
e das funcbes estomatognaticas sdo essenciais para varios processos fisioldgicos, como a

degluticdo e fonagdo (JOTZ e CARRARA-DE-ANGELIS, ELISABETE BARROS, 2010).
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M. esternotiredideo
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Figura 12 - Inervagdo motora das regiGes cervicais anterior e lateral. Vista lateral
esquerda. (GRAY, 2012).

A inervacdo da faringe, motora e a maior parte da sensitiva, deriva do plexo nervoso

faringeo. As fibras motoras no plexo sdo derivadas do nervo vago (NC X) através de seus ramos

faringeos. Elas suprem todos os musculos da faringe e do palato mole, com excecdo dos

musculos estilofaringeo, suprido pelo NC IX, e tensor do véu palatino, suprido pelo trigémeo

(NC V). A parte cricofaringea do masculo constrictor da faringe recebe inervacao pelo plexo

faringeo, ramo externo do nervo laringeo superior e nervo laringeo recorrente (Figura 13)

(MOORE, 2019).
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A inervacdo motora e sensitiva da laringe é dada inteiramente pelo nervo vago (NC X),
pelos seus ramos superior e inferior. O nervo laringeo superior divide-se em um ramo sensitivo
interno, que inerva a tanica mucosa do vestibulo e face superior das pregas vocais, e um ramo
motor externo que inerva o muasculo cricotiredideo. O nervo laringeo inferior, uma continuagéo
do nervo laringeo recorrente, tem papel importante tanto na inervacdo motora quanto sensitiva
da laringe, ele é responsavel pela inervacdo de todos os musculos intrinsecos da laringe, com
excecdo do musculo cricotiredideo que € inervado pelo nervo laringeo superior. Além disso, é
responsavel pela sensibilidade de toda mucosa da porcdo inferior as pregas vocais e toda
inervacdo parassimpatica da laringe. O nervo laringeo recorrente origina-se do nervo vago,
penetra na laringe, posteriormente, entre as cartilagens cricoidea e tiredidea. A direita contorna
a artéria subclavia e a esquerda, com percurso mais longo, contorna a artéria aorta. O ramo
interno do nervo laringeo superior contempla atuacdo aferente suprindo sinais de sensibilidade
da mucosa acima das pregas vocais. Os nervos laringeos recorrentes sdo vulneraveis a lesées
durante cirurgias na regido cervical anterior, visto que seguem um trajeto imediatamente

superior a glandula tireoide (Figura 13) (DRAKE et al., 2020).
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Figura 13 - Artérias e nervos da laringe, da tireoide e paratireoide. Vista anterior.
(GRAY, 2012).

1.5 Fisiologia da degluticéo

A degluticdo é uma atividade neuromuscular complexa que possibilita o transporte do
alimento desde a boca até o estbmago, ndo permitindo a entrada de alguma substancia na via
aérea (MARCHESAN et al., 2014). O processo da degluticdo se inicia conscientemente, mas
boa parte dele se da de forma involuntaria através de reflexo neural. A biomecénica da
degluticdo é controlada e modulada pelo tronco cerebral e pelas regides corticais (JOTZ e
CARRARA-DE-ANGELIS, ELISABETE BARROS, 2010). Diversos fatores podem
influenciar a biomecanica da degluticdo, como sabor, temperatura, consisténcia e volume do

bolo alimentar (MARCHESAN et al., 2014). A inervagdo dos maiores musculos relacionados
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a degluticdo compreende os nervos trigémeo (NC V), facial (NC VII), glossofaringeo (NC 1X),
vago (NC X) e hipoglosso (NC XII) e cinco nervos cranianos (NC V, VII, IX, X e XIlI) sdo
responsaveis pelo controle eferente das duas primeiras fases da degluticdo: oral e faringea
(GRAY, 2012)

O processo fisioldgico da degluticdo é compreendido didaticamente dividindo-se em
quatro fases: A preparatdria oral consiste ha mastigacdo do alimento associada a vedacéo labial
e a movimentacdo da mandibula e da lingua até a formacédo do bolo, pela mistura do alimento
com a saliva, sendo definido, modelado e posicionado na lingua para degluticdo. A fase oral
inicia com a propulsdo do bolo pela lingua para a regido posterior da cavidade oral, sendo
finalmente destinado a faringe. A fase faringea ocorre quando o bolo alimentar é transportado
da faringe até o es6fago e, para tanto, é necessaria a contracdo da faringe, fechamento do velo
faringeo, elevacdo e fechamento da laringe (assim como fechamento das pregas vocais) para
prevenir a aspiracdo de alimentos e proteger a via aérea, finalizando com a abertura do
cricofaringeo. Por fim , a fase esofagica permite a passagem do bolo alimentar do eséfago ao

estdmago através de ondas peristalticas (MARCHESAN et al., 2014)

1.6 Fisiologia vocal

A producdo da fala envolve trés processos: a producdo do sinal laringeo pela vibracdo
das pregas vocais, também conhecido como processo fonatorio, a ressonancia e a articulacdo
do som gerado, que ocorrem no trato vocal supra glético. Aqui daremos enfoque essencialmente
ao processo fonatorio.

A fonacédo é um ato fisico de producdo do som por meio da interacdo das pregas vocais
com a corrente de ar exalada. Os puffs de ar sdo liberados em frequéncia audivel, ressoando nas

cavidades supra gléticas do trato vocal. E uma atividade voluntaria, contudo pode ser regulada
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involuntariamente ou ocorrer por mecanismo reflexo. A vibragcdo das pregas vocais (fonte
gldtica) é responsavel pela conversao da energia aerodindmica em energia acustica, e para isso
depende de um componente mioelastico e um aerodinamico. Sob controle neuromuscular as
pregas vocais sdo aduzidas na linha média, assumindo postura fonatoria. A atividade
neuromuscular é fundamental no controle de massa, tensdo e elasticidade das pregas vocais, a
partir dai o fenémeno vibratdrio ocorre por forcas aerodinamicas do fluxo expiratério. Durante
a aducdo, ocorre a resisténcia das pregas vocais ao fluxo aéreo exalado, criando crescente
pressdo subglotica. Quando a pressdo de ar vence a resisténcia glotica afastando as pregas
vocais, forcas interagem simultaneamente para promover o fechamento glético, sdo elas: a
elasticidades das pregas vocais, regulada pela musculatura da laringe, o efeito de Bernoulli,
relacdo entre a velocidade e o fluxo de ar; e o estreitamento gldtico causando efeito de sucgédo
das pregas vocais (BEHLAU, 2005).

Com a passagem de ar através da glote, a pressao subglotica diminui, reduzindo a forca
gue mantém as pregas vocais separadas. Pelo efeito conjunto entre a manutencdo da forca
adutora intrinseca, a elasticidade dos tecidos e o efeito de Bernoulli, as pregas vocais se
reaproximam, a glote se fecha, a pressao subglotica volta a aumentar e o processo fonatorio
recomeca.

Esse processo ocorre com 0 auxilio da acdo dos musculos intrinsecos da laringe, pela
movimentacdo e estabilidade das cartilagens laringeas, pela participacdo do ligamento
cricoaritendideo posterior, limitando a abducéo gldtica excessiva e do cone elastico juntamente
com 0s masculos cricoaritendideos posteriores limitando a aducdo excessiva (PINHO e
PONTES, 2008).

A fonacéo tem origem no cortex cerebral, que ativa os nucleos motores do tronco

encefalico e da medula, transmitindo os impulsos nervosos para a musculatura da laringe, dos
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articuladores, térax e abdome (PINHO e PONTES, 2008). Como mencionamos anteriormente,
tais processos podem ser afetados em condi¢des patoldgicas da coluna(KAWAMURA et al.,

2019).

1.7 Doencas degenerativas da coluna cervical

AlteracOes degenerativas nos discos vertebrais e articulacdes facetarias sdo onipresentes
na populacdo adulta, sendo consequéncia natural do envelhecimento. A degeneracdo discal
cervical torna-se aparente a partir dos 30 anos, com prevaléncia de 10%, aumentando em até
95% nos pacientes com mais de 65 anos de idade, sendo que a maioria desses individuos
apresenta alguma evidéncia radiol6gica de doenca degenerativa, mas somente uma pequena
proporcdo tem sintomas ou sinais neuroldgicos. A espondilose pode levar a protrusdo discal
ou perda da altura do disco, sobrecarregando outros elementos da coluna e causando
radiculopatia ou mielopatia (ROBINSON J, 2018). A idade média ao diagndstico é em torno
dos 48 anos, e a incidéncia anual, de cerca de 107 por 100.000 em homens e de 63 por 100.000
em mulheres (KERRY LEVIN, MICHAEL J. AMINOFF, ).Com o envelhecimento, constata-
se formacé&o de osteofitos, progressao da degeneracdo discal e alteragdes ligamentares que seréo
fundamentais na fisiopatologia das doencas degenerativas. Geralmente essas alteragdes
degenerativas sdo assintomaticas, porém podem existir manifestacfes clinicas tais como: dor
no pescoco axial, radiculopatia de extremidade superior ou mielopatia — ou alguma combinacéo
dos mesmos ( BENATO et al., 2009).

A dor no pescoco axial ou cervicalgia refere-se a dor ao longo da coluna vertebral e sua
musculatura paraespinhal relacionada. Afeta adultos de todas as idades, havendo prevaléncia

semelhante entre homens e mulheres. Um estudo de base populacional inglesa mostrou que
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25% das mulheres e 20% dos homens em atendimento primario apresentavam dor cervical
recorrente (ZACHARIA, 2019). A radiculopatia cervical denota dor irradiada para o braco, que
pode ser acompanhada por alteracdes sensitivas ou motoras em uma distribuicdo radicular e é
caracterizada pela compressdo neurolégica de uma ou mais raizes cervicais, gerando
acometimento sensitivo e/ou motor. A prevaléncia pontual da radiculopatia cervical foi de 3,5
por 1000 habitantes. As alteracbes degenerativas sdo responsaveis por 70 a 90% das
radiculopatias cervicais e cerca de 45% dos pacientes com radiculopatia cervical apresentam
boa resolucdo dos sintomas dentro de 06 semanas do inicio do tratamento conservador (
BENATO et al., 2009).

A mielopatia degenerativa cervical, é a causa mais comum de disfuncdo da medula
espinhal em pacientes com mais de 55 anos de idade que possuem apresentacdo clinica de
espondilose. Ela é uma condicdo mais grave e ocorre pela diminuicdo do canal vertebral devido
a compressdo e isquemia da medula espinhal (ZACHARIA, 2019). Apresenta sintomas
neuroldgicos a distancia (manifestacdes sensitivas e motoras e disfuncdo autonémica), causa
incapacidade progressiva e piora da qualidade de vida (MALCOLM, 2002). A perda da altura
do espago intervertebral, associada a formacdo osteofitaria nas facetas articulares e nas
articulagdes entre as vértebras cervicais, alem de hipertrofia do ligamento amarelo séo as
principais alteracdes para o estreitamento do canal (Figuras 14 e 15). Na América do Norte,
estima-se que sua incidéncia seja no minimo de 41 por milh&o e a prevaléncia seja de no minimo
605 por milhdo (NOURI , TETREAULT , SINGH , et al 2015). O tratamento das doencas
degenerativas da coluna cervical pode variar de acordo com o estagio da doenca e gravidade da
condicéo, tratamentos conservadores com o uso de medicamentos e indicagéo de fisioterapia

sd0 recursos utilizados. Porém, em casos mais graves ou quando o tratamento conservador ndo
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é eficaz, a cirurgia pode ser indicada para estabilizar a coluna e evitar a progressdo da doenga

(BENATO et al., 2009).
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Figura 14 - Uma representacao artistica das multiplas alteracdes anatdmicas que podem
ocorrer na coluna cervical de pacientes com mielopatia cervical degenerativa. (NOURI A,
TETREAULT L, SINGH A, KARADIMAS SK, 2015). (PLL, ligamento longitudinal posterior;

LCR, liquido cefalorraquidiano).
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Figura 15 - Imagem de ressonancia magnética em corte sagital evidenciando
estreitamento do canal espinhal (seta) pelos complexos disco — osteofitos (mielopatia

espondilotica cervical). (https://sanarflix.sanar.com.br/#/portal/sala-aula/5) - novembro 2023.

1.8 Artrodese cervical anterior

A artrodese cervical anterior (ACA) é um procedimento cirdrgico difundido entre
cirurgides ortopedistas e neurocirurgioes no tratamento de doencas degenerativas da coluna
cervical com sintomas refratarios, resultantes da compressdo da medula espinhal e/ou das raizes
nervosas. A cirurgia consiste na fusdo de duas ou mais vértebras e €, considerada padréo ouro
para descompressdes do canal medular (BENATO et al., 2009). Embora seja um procedimento
amplamente realizado, complicacdes como lesdo as visceras cervicais , lesdes neurologicas ,
vasculares, dentre outras, podem ocorrer (CHAAR , ESCUDEIRO , MARINHO et al, 2019).
O nervo laringeo recorrente (NLR), o es6fago e a faringe podem ser lesionados no intra-
operatorio pela instrumentacdo cirargica. A abordagem a esquerda tem menor probabilidade de
causar danos ao nervo laringeo recorrente, visto que a partir da direita 0 NLR esta mais caudal

a C6. Esse nervo entra no sulco entre a traqueia e 0 esdfago no ponto onde a artéria tiredidea
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inferior entra no polo menor da glandula tireoide. A compreens@o do NLR tem grandes chances
de ser ocasionada pela posi¢do do tubo endotraqueal combinada com a retracdo traqueal. Os
enxertos devem ser precisamente medidos e firmemente ajustados por compressdo a fim de
evitar deslocamentos. Ha ainda o risco de ocorréncia de hematomas retrofaringeos em funcéo
da inciséo anterior, desta forma, o sitio cirtrgico deve ser devidamente drenado para minimizar

essas complicacGes no pds-operatorio (CANALE e BEATY, 2017).

1.9 Técnica cirargica

A técnica de Smith e Robinson é a mais difundida entre os cirurgides para fusdo cervical
anterior. Essa técnica consiste no uso de auto enxerto tricortical da crista iliaca, e vem sendo
considerada a configuracdo mais forte para a fixacdo das vértebras cervicais (CHAAR
ESCUDEIRO , MARINHO et al, 2019).

A técnica inicia-se com uma incisdo cutanea horizontal ou longitudinal obliqua é feita
na face anterolateral do pescoco, preferencialmente utilizando a hioide (C3), tireoide (C4-C5)
e a cricdidea (C6) como marcos anatdmicos. E feita a disseccdo da camada subcutanea fora da
fascia anterior do platisma para permitir a mobilidade da incisdo até o nivel desejado. O
préximo plano anatbmico é a fascia cervical profunda, que se divide em dois folhetos
recobrindo 0 musculo esternocleidomastdideo. Expondo a borda medial desse musculo havera
0 acesso a bainha carotidea e a fascia pré-traqueal no plano mais profundo. A fascia pré-traqueal
é seccionada na borda medial permitindo o afastamento da traqueia, laringe, faringe, eséfago e
0s musculos omo-hidideo, esternotiredideo e esterno-hidideo medialmente. H& também o
afastamento lateral dos componentes da bainha carotidea, artéria carétida comum, veia jugular
e nervo vago, esta técnica permitem o acesso a coluna vertebral por via exclusivamente

extrafaringea. Profundamente a estas estruturas esta a fascia pré-vertebral que recobre o0s
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musculos longos do pescoco e possui em sua superficie anterolateral o tronco simpatico
cervical. Esta Gltima fascia é secionada na linha média e os musculos longos do pescoco sdo
divididos e afastados lateralmente por dissec¢cdo. Afastadores sdo colocados inferiormente a
esta musculatura, diretamente sobre 0s corpos vertebrais, que ndo devem ser dissecados muito
lateralmente até os processos transversos a fim de preservar o tronco simpatico e a artéria
vertebral. Por fim, sdo inseridos pinos de distracdo nos corpos vertebrais para auxiliar na
abertura do espaco discal por meio de tracdo longitudinal. Realiza-se entdo a discectomia e
descompressao do canal medular no nivel de interesse. No espaco discal sdo posicionados
espacadores preenchidos com enxerto 6sseo autélogo, retirado da crista iliaca. A estabilizacédo
mecanica entre 0s corpos vertebrais € feita com placas cervicais anteriores. Imagens
radiogréaficas intra-operatdrias sdo obtidas para verificar a posi¢do do enxerto e instrumentacao.
Apbs a revisao da hemostasia, o fechamento do sitio cirargico é realizado pelo platisma, plano
subcutaneo e pele com a colocacdo drenos de sucgdo a vacuo no espaco pré-vertebral (Figura
17) (SMITH e ROBINSON, 1958; CANALE e BEATY, 2017). Cabe ressaltar que este
procedimento € invasivo e com risco de lesdes, podendo resultar em disfagia e disfonia

(OKANO et al., 2021).
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Figura 16 - Artrodese Cervical Anterior pela técnica de Smith e Robinson. (SMITH e
ROBINSON, 1958).

1.10 Disfagia

A disfagia é um disturbio da degluticdo por perda na progressao ordenada do alimento
da boca até o estbmago. A disfagia € um componente do grupo de sinais e/ou sintomas de uma
doenca subjacente, podendo ocorrer em qualquer idade (JOTZ e CARRARA-DE-ANGELIS,
ELISABETE BARROS, 2010). Em fungdo da localizacdo do déficit estrutural pode-se
classificar como disfagia orofaringea quando existem alteracdes e mudancas na fase oral ou
faringea da degluticdo, quando as alteraces ocorrem na fase esofagica, chamamos de disfagia
esofagica (JOTZ e CARRARA-DE-ANGELIS, ELISABETE BARROS, 2010). A disfagia
pode resultar em aspiracdo pulmonar, déficits nutricionais, desidratacdo, pneumonia e morte
(FIGUEIREDO et al., 2019).

A disfagia orofaringea pode ocorrer por alteragbes mecénicas, neurogénicas ou
psicogénicas. A disfagia orofaringea mecénica é secundaria a perda sensorial e/ou muscular de
estruturas responsaveis pela degluticdo fisioldégica normal. O controle neuroldgico central e 0s
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nervos periféricos podem estar intactos, enquanto as estruturas anatdmicas responsaveis pela
degluticdo ndo estdo. As causas mais comuns da disfagia mecénica sdo as inflamatorias, as
traumaticas, a macroglossia, o diverticulo faringoesofagico, as doengas compressivas da coluna
cervical (osteofitos, espondilite, artrose), as sondas nasoenterais, a traqueostomia e o cancer de
cabeca e pescoco (MARCHESAN et al., 2014). A disfagia neurogénica é aquela que o controle
neuroldgico central e os nervos periféricos estdo alterados, mas as estruturas anatbmicas estao
intactas, essas alteracbes ocorrem em virtude de uma doenca neuroldgica, com os sintomas e
complicacdes decorrentes do comprometimento sensorio-motor dos musculos envolvidos no
processo da degluticdo. Ha estudos que associam fatores metabolicos com a incidéncia de
disfagia. Individuos diabéticos podem apresentar sintomas digestivos de forma mais frequente
que a populacdo em geral, entre eles alteracdes disfagicas (JOTZ e CARRARA-DE-ANGELLIS,
ELISABETE BARROS, 2010). Ha descricdo de xerostomia, maior incidéncia de doencas da
cavidade oral, alteracdo no paladar e outras desordens neurosensoriais em pacientes diabéticos,
sendo esses componentes de sintomas disfagicos (RICCI, 2017). Ademais, pode-se observar
disfagia em pacientes obesos, pois podem apresentar dismotilidade esofagica primaria devido
a infiltracdo gordurosa da parede esoféagica e do plexo miontérico, resultando em baixa
amplitude da contracéo peristaltica (MOHAMED,. ATWOOD, 2011). A disfagia psicogénica
se d& por alteracdes emocionais e psiquicas, somatizando queixas frequentes de dificuldade no
ato de engolir. Na literatura raramente se observa atuacéo fonoaudioldgica na reabilitagdo de
disturbios da degluticdo dessa etiologia (JOTZ e CARRARA-DE-ANGELIS, ELISABETE
BARROS, 2010).

Existem varias escalas a nivel internacional que permitem avaliar e categorizar a
disfagia. Em 2005, Crary e colaboradores desenvolveram a ESCALA FOIS, a qual é altamente

reconhecida e estatisticamente validada para avaliar pacientes com disfagia (CRARY, M. A,,
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MANN, G. D. & GROHER, 2005). Esta apresenta sete niveis de classificacdo com base em
questdes clinicas que refletem a capacidade de ingestdo oral. Os niveis de um a trés referem-se
a graus de alimentacdo ndo oral; os niveis de quatro a sete referem-se a diferentes graus de
alimentacdo por via oral. Os ultimos niveis de classificacdo da escala consideram as
modificacbes da dieta e as manobras compensatdrias do paciente, com o enfoque no que o
paciente consome diariamente. Considerada uma ferramenta util para documentar a
alimentacdo atual e verificar a sua alteracdo ao longo do tempo. A rapida identificacdo da
gravidade da disfagia, permite uma intervencdo do fonoaudidlogo de forma célere,
individualizada e direcionada para as necessidades do paciente impedindo, assim,
consequéncias mais graves na sua salde (JOTZ e CARRARA-DE-ANGELIS, ELISABETE

BARROS, 2010).

1.11 Disfonia

O desenvolvimento da voz acompanha e representa o desenvolvimento do individuo,
tanto do ponto de vista fisico, como psicolégico e social(POLIDO AM, MARTINS MASUR,
2005). Quando a harmonia muscular € mantida, ou seja, quando h& o equilibrio entre a for¢a do
ar e da musculatura das cordas vocais, obtemos um som dito de boa qualidade para os ouvintes
e produzido sem dificuldade ou desconforto para o falante, esses atributos caracterizam a
eufonia, uma voz adaptada produzida com qualidade aceitdvel socialmente, inteligivel,
apresentando frequéncia, intensidade, modulacdo e projecdo apropriadas para o sexo e idade do
falante, transmitindo a mensagem emocional do discurso (BEHLAU MS, AZEVEDO R, 2001).
Por outro lado, quando atributos minimos de harmonia e conforto ndo séo respeitados e ha uma
alteracdo na producdo vocal que afeta comunicacéo, estamos diante de uma disfonia. Esta é
uma queixa muito comum que afeta quase um terco da populagdo em algum momento da vida

(STACHLER , FRANCIS , SCHWARTZ etal, 2018). Um distarbio vocal possui como origem
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multiplos fatores, desde causas organicas, neuroldgica, lesional (paralisia e tumores) ou
estruturais, funcionais ou psicogénicas. A disfonia € um sintoma e pode ser tratada, sendo o
fonoaudiologo o profissional habilitado para intervencédo nesta condi¢do (BEHLAU, 2005).

A avaliacdo do comportamento vocal tem o objetivo basico de oferecer um diagnéstico
da funcdo vocal e identificar possiveis distarbios vocais, e envolve a avaliacdo dos principais
dados do comportamento vocal no sentido de compreender melhor a funcéo vocal a avaliada.
Sdo eles: qualidade vocal, sistema de ressonancia, medidas fonatdrias, coordenacao
pneufonoarticulatdria, avaliacdo corporal e psicodindmica vocal. A qualidade vocal é o termo
atualmente empregado para designar o conjunto de caracteristicas que identificam a voz; é a
nossa avaliacdo perceptiva principal e relaciona-se a impressdo total criada por uma voz
(BEHLAU , AZEVEDO , 2001).

A avaliacdo perceptiva - auditiva é a avaliacdo classica da qualidade vocal, tradicional
da rotina clinica. Embora muitas criticas sejam feitas a sua subjetividade e a imprecisa
terminologia envolvida nesta avaliacdo, nem mesmo a analise acUstica ameaca a sua soberania
(BEHLAU, 2005). Pode ser de carater exclusivamente impressionistico, o que tem sido uma
preferéncia clinica internacional, ou envolver diversas escalas e indices para uma aferi¢do
menos subjetiva. A confiabilidade das avalia¢des auditivas da qualidade vocal é questéo central
na pesquisa de voz, posto que a maioria desses estudos se baseia nessa metodologia de anélise.
Por outro lado, pesquisas também comprovam que a audi¢cdo pode e deve ser treinada
clinicamente, o que melhora os escores obtidos (BEHLAU, 2005).

Quanto aos aspectos da emisséo sustentada dos sons da fala consideramos 0s seguintes
pardmetros na avaliacdo vocal: tempo maximo de fonacdo e caracteristicas da emissdao, como
ataque vocal e estabilidade da emissdo. O tempo méximo de fonacdo permite a obtencdo de

medidas respiratorias, ele é obtido pela medida do tempo maximo que o individuo consegue
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sustentar a emissdo de um som, numa sé expiracdo, e permite uma andlise qualitativa e
quantitativa da fonacdo. O teste da vogal sustentada é um teste de eficiéncia glotica, indicando
a habilidade de controlar as forcas aerodinamicas e as forcas mioelasticas da laringe. Behlau &
Pontes (2001) encontraram valores em torno de 20 segundos para homens e 14 segundos para
mulheres, valores abaixo de 10 segundos devem ser considerados ndo normais, com alta
significancia (BEHLAU , AZEVEDO , 2001). A estabilidade da emissdo da vogal prolongada
requer um acurado controle do sistema nervoso central, fornecendo subsidios para avaliar as
forcas elasticas da laringe e aerodindmicas da corrente de ar. O ataque vocal é maneira como
se inicia 0 som e esté relacionado a configuracdo glética no momento da emissdo. Quanto a
sensacdo psicofisica da frequéncia fundamental temos o pitch, variando entre agudo a grave e
a sensacdo psicofisica de intensidade temos o loudness da emissao, variando entre forte a fraco

(STACHLER , FRANCIS , SCHWARTZ et al, 2018).

1.12 Disfonia e disfagia na artrodese cervical anterior

A despeito das importantes vantagens operatorias na maioria das doencas degenerativas
cervicais, a artrodese cervical anterior pode aumentar o risco de complicagdes, que podem ser
comuns e ligeiramente inofensivas a raras e graves. Estudos demonstram alteracGes na
degluticéo e fonagdo como complicagdes pds-cirargicas (CHEN et al., 2012). Ha relatos que a
taxa de disfagia apds a cirurgia é de 50% no primeiro més (RILEY et al., 2005). Um estudo de
coorte realizado por cirurgides ortopédicos revelou que a disfagia foi observada em 54% e 14%
dos pacientes dois anos apés a cirurgia da coluna cervical anterior, respectivamente (TAN et
al., 2014). Além disso, a incidéncia global de paralisia do NLR foi relatada como sendo de 2%,
e ainda um estudo prospectivo mostrou que a prevaléncia de disfonia com rouquidé&o e paralisia

subclinica foi de 8% a 10% (TAN et al., 2014; SUGAWARA, 2015). No Instituto Nacional de
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Traumatologia e Ortopedia (INTO), a prevaléncia de alteracdo na voz e/ou degluticdo um ano
apos a cirurgia foi de 76,6%,, sendo 53,2% de comprometimento disfagico e 23,4% de
comprometimento disfagico e disfonico (CARRASCO, 2019).

Embora a etiologia exata da disfagia mecénica apds artrodese cervical anterior ainda
seja desconhecida, discute-se que as complicacdes do acesso anterior podem ser por leses
vasculares, esofagicas, traqueais, formacéo de hematomas e infeccéo retrofaringea, denervacédo
do plexo faringeo, lesdo do nervo laringeo recorrente, nervo laringeo superior e nervos
hipoglosso e glossofaringeo, cicatriz cirurgica e fistula traqueoesofagica ( BENATO et al.,
2009). As alteracdes mais frequentes causadas pela cirurgia cervical relacionadas diretamente
com a disfagia mecanica orofaringea sdo por lesdo dos nervos vago (par X), facial (V1) ou
hipoglosso (X11); seccdo de fibras musculares extrinsecas da laringe; e cicatriz operatoria. Além
do risco de paralisia e parestesia (alteracdo na sensibilidade) por lesGes neurais, ha prejuizo na
mobilidade vertical laringea pela seccdo da musculatura extrinseca e pela fixacdo por cicatriz
(JOTZ e CARRARA-DE-ANGELIS, ELISABETE BARROS, 2010).

Durante a cirurgia, coloca-se placa e parafuso, bem como ha um tempo prolongado de
ventilagdo mecénica e afastamento entre laringe e es6fago. Tais procedimentos frequentemente
resultam em edema local, gerando retracdo excessiva do esdfago e da laringe, podendo gerar
areas de fibrose na cicatrizacdo. Ha a possibilidade de protrusdo do enxerto 0sseo e
deslocamento de placas de fixagcdo ou parafusos. Isoladamente, ou em conjunto, tais fatores
podem aumentar o risco para disfagia imediata ou tardia no pés-operatério ( YEE et al., 2020).

Estudos demonstram que a disfagia transitoria esta relacionada ao edema faringeo pds-
operatdrio secundario a retracdo ou trauma prolongado durante a intubagdo. Ja a disfagia
persistente é considerada secundaria ao dano do nervo que supre os musculos faringeos e é

atribuida a retracdo forcada pela manipulacgdo cirurgica (LIANG et al., 2022). A disfagia pos-
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operatdria € considerada transitoria quando os sintomas persistem pelo periodo de até 30 dias
apos a cirurgia, enquanto a disfagia persistente € quando os sintomas duram um periodo
superior a 30 dias ap06s a cirurgia. Porém, o inicio dos sintomas da disfagia e disfonia pode ser
tardio e ndo relacionado ao poOs-operatorio imediato, isto indica a necessidade de
monitoramento dos pacientes por um periodo maior de tempo. Os sintomas podem ter duracdo
mais longa ou se tornarem permanentes, levando a um quadro crdnico, portanto aconselha-se o
acompanhamento do paciente por um periodo superior a 90 dias ap6s cirurgia ou até que 0s
sintomas desaparecam (YANG et al., 2016).

Discute-se que o sexo feminino tem uma significativa associacdo com disfagia apds a
cirurgia cervical anterior devido a estrutura anatbmica menor, aos tecidos e musculatura com
menor resisténcia, necessitando de maior retracdo durante a cirurgia, ha registros ainda de maior
prevaléncia de doencas na coluna com indicacdo de ACA em mulheres mais velhas etapa da
vida associada a altera¢gdes hormonais(OKANO et al., 2021). Este periodo é considerado um
estado de transicdo metabdlica e estd associado a um maior risco de desenvolvimento de
doencas neuroldgicas e do sistema musculoesquelético, além de estar associado ao risco de
complicacdes pos-operatdrias (BRITON et al., 2015). Contudo, a literatura ainda é inconclusiva
sobre os fatores sistémicos de risco para complicacdes ap0s artrodese cervical anterior (XUE et
al., 2022).

Outros fatores associados ao aumento da disfagia ap6s cirurgia de coluna cervical
anterior sdo , o tempo prolongado da cirurgia, ao uso de placa maiores que sete milimetros, uso
de proteina 6ssea recombinante humana-2 (rhBMP-2), o nimero de niveis cervicais abordados
e abordagem em niveis da coluna cervical mais altos ( BENATO et al., 2009). Além do edema
externo, atualmente se enfatizam os estudos do edema linfatico interno, identificado em
estruturas laringeas em aproximadamente, 50% da populacéo tratada em raz&o de cancer de

cabeca e pescogo. O impacto da cicatriz facial e cervical, o processo de mé cicatrizagdo, seja
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queloideana ou hipertréfica, pode ocorrer apos cirurgia ou radioterapia. A fungédo da degluticao
podera ser prejudicada se a fibrose cicatricial modificar a amplitude do movimento e o tonus
do tecido (MARCHESAN et al., 2014).

Outro fator que pode ocasionar disfonia como consequéncia da abordagem cervical
anterior é a lesdo do nervo laringeo recorrente, pela sec¢do do nervo ou pelo estiramento durante
o0 afastamento da musculatura paravertebral na cirurgia. A lesdo ao nervo laringeo direito (NLR)
é mais suscetivel quando a cirurgia ocorre do lado direito, devido ao seu menor comprimento e
0 seu trajeto desprotegido pelo sulco traqueoesofagico. Outros fatores estdo associados ao
namero de niveis abordados, pelo maior reposicionamento dos afastadores na cirurgia, € 0 uso
do halo craniano, para obter maior distracdo transoperatoria, pode aumentar o estiramento do
nervo laringeo recorrente durante o afastamento devido maior tensdo da massa muscular
cervical. LesBes indiretas por compressdo pela insuflacdo do cuff ou traumas durante a
intubacdo também sdo descritas (DA CUNHA et al., 2014).

Apbs a lesdo do nervo, um processo de reparo comeca a eliminar o dano e restaurar a
estrutura e a fungdo. Ao contrario do reparo celular em outras areas do corpo humano, a leséo
do nervo periférico apresenta regeneracgdo limitada. A resposta do nervo periférico a lesdo se
estende além do local do dano, envolvendo células neurais na medula espinhal e nos ganglios.
Células de Schwann, macréfagos, células inflamatdrias e fatores neurotréficos estdo envolvidos
nessa cascata complexa. O nervo periférico lesado tenta compensar as fungdes perdidas
fortalecendo e reprogramando as vias ndo lesadas. Todo o processo de regeneracdo e reparo
apos a lesdo do nervo periférico ndo foi completamente compreendido. Os nervos periféricos
sdo capazes de se regenerar apds lesdo devido a ativacdo de sua capacidade intrinseca de
crescimento. A aplicagdo de complexo de vitamina B aumenta o nimero de células de Schwann

e fibras nervosas mielinizadas e o didmetro dos axonios e, assim, pode contribuir para
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regeneracdo das fibras nervosas mielinizadas e a proliferagdo das células de Schwann (ALTUN
e KURUTAS, 2016).

A atuacdo fonoaudiolégica no ambito hospitalar é recente e tem o enfoque na
reabilitacdo das disfuncbes da degluticdo e comunicagdo, ampliando as perspectivas
prognosticas, com a reducdo do tempo de internacao e reinternacdo por pneumonia aspirativa,
contribuindo para a melhoria de qualidade de vida dos pacientes. Nesse contexto é importante
observar a necessidade de avaliacdes fonoaudioldgicas proativas planejadas e controladas,
estabelecendo-se métodos objetivos, principios de avaliagdo consensuais e de aplicacdo por
profissionais com expertise na area (PADOVANI et al., 2007).

O beneficio do acompanhamento fonoaudiolégico no periodo po6s-operatorio da
artrodese cervical anterior tem sido relatado na literatura (CARRASCO, 2019; PESSOA et al.,
2022). Uma revisao de literatura demonstrou impacto positivo na reversao ou atenuacdo nas
complicacdes da disfagia e disfonia associadas a artrodese cervical anterior (JOAQUIM ,
MURAR , SAVAGE , 2014).

Em revisdo sistematica sobre disfagia em pacientes tratados cirurgicamente de
mielopatia cervical degenerativa, revelou-se que a taxa de disfagia pés-operatoria tem uma
incidéncia combinada de 11,5% e uma taxa geral de disfagia cronica (duragdo superior a trés
meses) de 10,1%. Nesse mesmo estudo, a lesdo do nervo laringeo recorrente foi diagnosticada
sob o0s seguintes aspectos: rouquiddo pds-operatdria, disfonia ou paralisa das pregas vocais. A
incidéncia de paralisia do NLR foi de 1,3% , sendo que 83,4% dos pacientes obtiveram
recuperacdo parcial ou completa da paralisia pos-operatéria do NLR (TETREAULT et al.,
2022). A presenca de disfagia foi considerada um preditor de reinternacdo do paciente e
aumento de permanéncia no pds-operatorio. Dessa forma, é necessaria uma analise acerca dos

recursos terapéuticos de prevencao e reabilitacdo e dos fatores de risco para o desenvolvimento
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de complicacdes no pds-operatorio da artrodese cervical anterior e da morfologia e funcédo da

regido cervical (RILEY et al., 2005; KIM et al., 2017).

1.12.1 Intervencao fonoaudioldgica

A literatura sublinha a importéncia da reabilitacdo fonoaudioldgica e a necessidade de
revisar e definir potenciais medidas preventivas e terapéuticas que podem diminuir a incidéncia
de disfagia e disfonia apés ACA (JOAQUIM , MURAR , SAVAGE , 2014). Exercicios
fonoaudioldgicos para mobilizacdo da mucosa, como exercicios vibratorios em fraca
intensidade, terapia vocal com o objetivo de reabsor¢do do edema pds-operatorio séo utilizados
a fim de reduzir o edema, melhorar a vascularizacdo prevenindo fibrose cicatricial e
consequentemente a disfagia e disfonia no poés-operatério. Orientagdes quanto a postura,
manobras facilitadoras para melhor clearance faringeo e alternancia de consisténcias durante a
ingesta oral sdo utilizados com o intuito de adequar e garantir uma dinamica de degluticéo
segura na reabilitacdo do paciente ap6s ACA (MACHADO , SILVERIA-E-SILVA, VIANA ,
2003).

Atualmente tem se proposto como terapéutica preventiva, o protocolo de tragdo traqueal
esofagica (TTE). Este foi descrito pela primeira vez em 1999 e posteriormente relatado por
Chen e colaboradores, como uma intervengdo pré-operatoria de baixo custo e risco, a fim de
melhorar a complacéncia da traqueia e do es6fago previamente, para que durante a cirurgia de
ACA haja menor resisténcia dos tecidos durante o estiramento, aumentando a flexibilidade e
promovendo uma mobilizagdo mais suave da traqueia/eséfago na cirurgia. Assim, reduz-se o
risco de disfagia e disfonia pos-operatéria (CHAUDHARY et al., 2017). Assume-se que o TTE
tem o papel indireto na reducéo da pressdo dos retratores cirargicos, facilitando a flexibilidade
e a mobilizacdo suave da bainha traqueoesofégica durante a cirurgia, de modo que a pressao

minima de retragdo aplicada causard menos danos e lesdes aos tecidos circundantes locais
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(ZHENG , ZHANG , WANG, LI, 2022). Entende-se que o desenvolvimento da disfagia se da
pelo aumento da pressdo do retrator e a diminui¢do da perfusdo da mucosa durante a cirurgia,
porém se reduzirmos a pressdo do retrator no eséfago, o campo cirurgico ficard estreito,
dificultando o acesso e aumentando o tempo de cirurgia. Ao introduzir o TTE pré-operatério
entende-se que se reduz indiretamente a pressdo do retrator no eséfago, mantendo um amplo
campo cirurgico. (ZHANG , TIAN, ZHAO et al, 2015) Este protocolo consiste em exercicios
auto aplicados sob orientagdo do profissional de salde, onde ha a manipulagdo e estiramento
suave das estruturas cervicais anteriores, ele € realizado quatro dias antes da cirurgia, duas vezes
ao dia, sob supervisdo (CHEN et al., 2012). Com o uso do TTE, o tecido mole que envolve a
traqueia e a bainha esofagica é relaxado aplicando-se uma leve pressdao com o polegar direito
no lado direito da cartilagem tireoide e o dedo indicador no lado esquerdo da cartilagem
tireoide, isso é feito gradualmente a fim de promover o maximo de relaxamento do tecido
deslocando pelo menos um centimetro a cartilagem tireoide da linha média anterior do pescoco
para cada lado. O objetivo desse procedimento é simular as condi¢bes durante a cirurgia
ajudando os pacientes a tolerar o tempo de retracdo durante o procedimento e consequentemente
reduzir os danos teciduais que geram sintomas disfagicos no pds-operatorio. Além disso
existem relatos de que pacientes submetidos ao TTE apresentaram melhores indices de
incapacidade cervical p6s- operatéria (LIU , HAI , KANG, et al., 2018). A compressdo externa
ao tecido muscular prejudica o fluxo sanguineo local, aumentando a pressao hidrostatica
intersticial. Se a compressdo for prolongada, as fibras musculares e as estruturas neurais e
musculares serdo danificadas, diminuindo a pressdo do afastador, temos menor probabilidade
de traumas locais e isquemia e consequentemente menos edema nos tecidos moles, que tem
papel predominante no desenvolvimento da disfagia pds-operatoria. Outros fatores causais
também foram associados a disfuncdo da degluticdo, que inclui a lesdo no nervo laringeo

superior, denervacdo do plexo faringeo pelas laminas retratoras mediais, causando disfagia
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esofagica(CHAUDHARY et al., 2017). Outro ponto relevante é que por meio do TTE os
cirurgides conseguem expor mais facilmente o campo operatério, levando a um menor tempo
total de retracdo. Existem estudos que concluem que o efeito do TTE pode néo ser suficiente
para minimizar a dor laringofaringea no pos-operatorio, e atribuem esse sintoma a intubacéo
endotraqueal além de outros fatores que afetam o nivel de dor e ainda que sdo necessarias
investigacOes adicionais para determinar se o TTE desempenha um papel importante na reducédo
do grau de hematoma. (WANG X, MA L, LU C, 2023) e se seria capaz de evitar o

desenvolvimento de disfagia e disfonia em cirurgia ortopédica.
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2 JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

Com base na literatura, ainda s@o inconclusivos os estudos sobre a reabilitacdo
fonoaudioldgica e os fatores de risco para disfagia e disfonia no pds-operatorio de ACA,
portanto & necessaria uma analise acerca de fatores de risco para o desenvolvimento de
complicacdes no pos-operatdrio da ACA e funcdo da regido cervical. Os estudos revelam que
a atuacdo fonoaudiologica utilizando novas abordagens terapéuticas pode minimizar as
consequéncias deletérias associadas ao procedimento da artrodese cervical anterior. Este
trabalho toma como hipétese que a disfagia irreversivel e a disfonia estejam associadas as
alteracdes estruturais de nervos e/ou masculos envolvidos na degluticdo causadas pelo
procedimento cirurgico para correcdo de deformidades da coluna cervical. Partindo do
pressuposto que o edema e o estiramento dos tecidos da parede da traqueia e esdfago estdo
relacionados as lesdes musculares e nervosas irreversiveis resultantes da artrodese cervical
anterior, é possivel que a preparacdo pré-cirargica para aumento da complacéncia local, além
do acompanhamento fonoaudiolégico no pos-operatorio, minimize as complicacdes
fonoaudioldgicas do procedimento como a disfagia e disfonia. Além disso, investigamos
também a relacdo dessas complicagdes com a reducdo da vitamina B12, a reducao de horménios
sexuais, como estrogénio e progesterona, e outras condi¢cdes metabdlicas como a obesidade. No
intuito de auxiliar na orientagdo do paciente, preparamos uma cartilha de orientagéo ao paciente
em pos-operatorio de artrodese cervical anterior, a fim de fornecer informagdes claras e Uteis,
contribuindo para a compreensdo sobre o processo de recuperacdo e promovendo uma melhor
adesdo as orientacfes da equipe multiprofissional do Centro de Atencdo Especializada em

Cirurgia de Coluna (CAE Coluna).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Principal

Comparar a ocorréncia de disfagia e disfonia, imediata e tardia, e avaliar seus fatores
preditivos em pacientes submetidos a artrodese cervical anterior com ou sem 0 uso do protocolo

pré-operatorio de tracdo traqueal esofagica (TTE).

3.2 Objetivos Especificos

» Comparar a prevaléncia de sintomas, como disfagia e disfonia transitorias ou
persistentes nos grupos controle e experimental de pacientes submetidos a artrodese cervical
anterior;

» Avaliar a associacdo de -caracteristicas epidemiol6gicas, clinicas, cirdrgicas e
metabolicas com o desenvolvimento de disfagia e disfonia em pacientes submetidos a
artrodese cervical anterior.

» Analisar a concentracdo plasmatica de vitamina B12 e niveis séricos de hormonios
sexuais femininos e suas respectivas associacdes com a presenca de lesdo em pacientes
submetidos a artrodese cervical anterior;

» Elaboracdo de uma cartilha com orientagdes e exercicios fonoaudioldgicos para o

paciente que realizara cirurgia de coluna, especialmente artrodese cervical anterior.
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4 METODOLOGIA

4.1 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do INTO, conforme
parecer consubstanciado, com certificado de apresentacdo para apreciagdo ética ndmero:

46595121.3.0000.5273 (Anexo A).

4.2 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo prospectivo analitico randomizado com pacientes submetidos a
artrodese cervical anterior no periodo de agosto/2021 a dezembro/2022, durante a internacéo

hospitalar e acompanhamento ambulatorial.

4.3 Selecéo dos pacientes

Apos aprovagdo do comité de ética do INTO em 05/07/2021, foi iniciada a sele¢éo de
pacientes elegiveis em pré-operatorio de ACA, sendo o primeiro paciente recrutado em
11/08/2021, seguindo até dezembro de 2022.

Todos os pacientes em pre-operatorio de ACA, no periodo do estudo, foram convidados
para participar. Os critérios de exclusdo foram: realizacdo de revisdo de cirurgia ou cirurgia
prévia na regido cervical, doencas neuroldgicas prévias, diagnostico de refluxo gastresofagico
prévio, disfagia e disfonia prévias, evolucdo para quadro de tetraparesia ou tetraplegia apos o

procedimento cirurgico, traqueostomia pos-operatéria, falha por quebra de implante ou
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afrouxamento de parafusos e/ou dispositivos intersomaticos, e nao disponibilidade para

chamada de video.

4.4 Coleta de dados

Conforme rotina do servigo da instituicdo, os pacientes em pré-operatério de ACA
foram agendados para consulta fonoaudioldgica no mesmo dia do agendamento da coleta de
sangue laboratorial para a realizacdo dos exames pré-operatorios. No momento da consulta
fonoaudioldgica o paciente foi instruido sobre todo 0 acompanhamento pré e pds-operatério
pelo servico de fonoaudiologia e esclarecido sobre as possiveis repercussdes na voz e degluti¢do
apos a intervencao cirargica. Em seguida, os pacientes foram convidados a participar do estudo,
perante leitura e assinatura do TCLE (Apéndice A). Nesta ocasido, houve preenchimento dos
dados pré-operatorios do instrumento de coleta de dados (Apéndice B) e encaminhamento para
realizacdo do risco cirdrgico. A amostra de sangue foi enviada ao laboratorio da instituicéo,
acrescida das solicitagdes dos exames padrdo do risco cirdrgico e das analises dos niveis de
estradiol, progesterona, hemoglobina glicada e vitamina B12.

Inicialmente foram coletados por meio de entrevista os dados de interesse contidos no
instrumento de coleta de dados (Apéndice B): (1) idade, (2) sexo, (3) peso e altura para célculo
do indice de massa corporea (IMC), (4) acesso a internet e disponibilidade para chamada de
video, (5) comorbidades associadas, (6) uso de cigarro, (7) uso de bebida alcodlica, (8) inicio
dos sintomas referentes a doenca da coluna cervical, (9) progresséo da sintomatologia da doenca
e (10) medicamentos utilizados.

Os dados relacionados a cirurgia foram coletados em momento posterior através da

analise do relato cirdrgico em prontuario, foram eles: (1) indicacdo da cirurgia, (2) tipo de
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cirurgia, (3) data da cirurgia, (4) duracdo da cirurgia, (5) material utilizado na cirurgia, (6)

técnica cirurgica.

4.5 Grupos de avaliacao

Os pacientes foram divididos em dois grupos de forma aleatdria, sendo a randomizagéo
realizada através do aplicativo Randomizer Pro — versdo 1.0.6 para Android. Os pacientes do
grupo controle (Ctr) receberam acompanhamento fonoaudioldgico padrdo do servico que
consistiu em orientacdes sobre a cirurgia no periodo pré-operatorio e no periodo pds-cirurgico
o tratamento fonoaudioldgico padrdo com uso de exercicios de mobilidade e vibracdo das
estruturas oromiofuncionais, além da adaptacdo de consisténcia do alimento e de utensilios
usados durante a refeicdo. No grupo experimental (Exp.), 0s pacientes receberam o atendimento
padrdo no periodo pds-operatério, porém na adesdo ao estudo, foram instruidos a realizar
exercicios auto aplicados, protocolo de TTE, em casa sob orientacdo remota de fonoaudiologo
no periodo pré-operatorio, especificamente nos quatro dias antecedentes a cirurgia.

Em suma, as etapas da pesquisa aconteceram em momentos do tratamento de rotina
padrdo dos pacientes indicados a realizacdo de ACA, havendo coleta de dados e/ou amostra
bioldgica na consulta pré-cirargica, periodo pré-operatério, pds-operatorio (antes da alta

hospitalar, 15 dias, 30 dias e 3 meses ap06s a alta hospitalar, conforme mostrado na Figura 17.
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Figura 17 - Desenho experimental do estudo desde a entrada do paciente até o seguimento
e alta fonoaudioldgica. (Criado com BioRender). ACA: Artrodese Cervical Anterior. POI:
Pds-operatorio imediato. TCLE: Termo de consentimento livre e esclarecido. TTE: Tragdo
traqueal esofagica. CONT.: Grupo Controle; EXP.: Grupo Experimental.

4.6 Avaliacdo e Acompanhamento Fonoaudioldgico

Os participantes de pesquisa foram submetidos a avaliagdo fonoaudioldgica nos
periodos pré- e no pos-operatorio. A avaliacdo clinica se deu em etapas: anamnese, com a coleta
de dados, avaliagdo do sistema sensdrio motor oral, avaliacdo da funcdo mastigatoria, da
degluticéo e da fonarticulacao.

Durante a avaliagdo fonoaudioldgica pré-operatoria o paciente foi posicionado sentado

em uma cadeira no consultério de forma que o avaliador pudesse observa-lo de frente para que
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0s aspectos de degluti¢do e voz fossem avaliados. No pds-operatdrio, o paciente foi avaliado
primeiramente no leito do hospital, posicionado com a cabeceira elevada entre 45° a 90°, de
acordo com a tolerancia do paciente a elevacdo. O periodo de internacdo e acompanhamento
fonoaudioldgico hospitalar dura em média sete dias. Apoés a alta hospitalar, o primeiro contato
ambulatorial ocorreu na primeira consulta pds-operatdria, junto com o cirurgido ortopedista,
entre dez a 15 dias ap0s a alta hospitalar. Os acompanhamentos nos periodos de 30 e 90 dias,
quando o paciente ainda apresentava sintoma de disfagia e/ou disfonia, ocorreram
preferencialmente via teleatendimento, por chamada de video, exceto nos casos em que 0
paciente apresentava outro agendamento presencial no instituto. Os pacientes que apresentaram
sintomas disfagicos e disfénicos no pds-operatdrio receberam acompanhamento de terapia
fonoaudioldgica para reabilitacdo semanalmente por chamada de video ou de forma presencial

até sua reabilitacéo.

4.7 Avaliacdo do sistema sensorio motor oral e funcional da mastigacéo e degluticdo

Inicialmente, foram observados os parametros estruturais do sistema sensorio motor
oral, sendo eles: labios, dentes, mandibula, bochechas, lingua, palato duro, véu palatino, pilares
palatoglosso e palatofaringeo eparede posterior da faringe. Avaliaram os seguintes aspectos:
aspecto geral, auséncia de elementos dentéarios, uso de protese dentaria, simetria facial e
postura, sensibilidade extra e intraoral, tbnus e mobilidade.

A simetria facial foi realizada com o paciente em repouso, observando-se a existéncia
de assimetrias de face, especificamente de bochechas e labios, alteracbes muito comuns em
casos de paralisia facial e apds cirurgias de cabeca e pesco¢o. Observou-se a postura dos l&bios
em repouso, que devem se manter ocluidos, fator esse relevante tanto para funcéo da degluticdo

quanto da articulagdo. A sensibilidade extraoral foi avaliada com toques de diferentes pressoes
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(forte e fraca) na regido das bochechas e ao redor e sobre os labios superior e inferior. A
sensibilidade intraoral tatil foi avaliada por meio de toques suaves em diferentes pontos da
cavidade oral, mucosa jugal, palato duro e palato mole, utilizando uma espatula de madeira.

Para avaliacdo do tonus, o avaliador utilizando luvas cirargicas realizou a apalpacdo na
regido de labios e bochechas, observando a tonicidade dessas estruturas e classificando-as em
adequada, hipotdnica ou hipertdnica. Para avaliacdo do tonus de lingua solicitou-se que o
paciente realizasse resisténcia contra a espatula de madeira, enquanto o examinador empurrava
a sua lingua com a espatula de madeira para tras, para ambos os lados, para cima e para baixo.

Para avaliar mobilidade do sistema sensério motor oral, solicitou-se que o paciente
realizasse movimentos dos orgaos fonoarticulatorios correlacionados com a fungdo que o
mesmo executa, tais como: labios — fechamento normal e forcado — contencdo e pressao
intraoral; lingua — lateralizac&o e rotacdo — manipulacgéo e preparo do bolo; bochechas — suc¢édo
e inflar — ejecdo e mastigacdo; véu palatino e faringe — emissdo alternada de /a &/- ressonancia
e isolamento da cavidade oral e nasal; mandibula — abertura e fechamento — articulacéo,
loudness e projecéo vocal.

Para a avaliacdo clinica funcional da degluticdo foi disponibilizada alimentacéo padréo,
primeiramente foi oferecido um copo de 4gua, na medida de 100ml, em temperatura ambiente,
e logo ap6s uma unidade de biscoito tipo cream cracker dgua e sal, Vitarella®. A orientacdo
padrdo foi para o paciente ingerir os alimentos como realiza habitualmente em casa. Os
pardmetros de avaliacdo da degluticdo foram observados e enquadrados na escala funcional da
degluticdo (FOIS, Functional Oral Intake Scale) (DIAS, 2015). Esta avaliacdo contempla a
andlise de parametros objetivos, categorizando a capacidade de degluticdo a diferentes

consisténcias alimentares.
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4.8 Avaliacio da Qualidade Vocal

A avaliacdo do comportamento vocal tem o objetivo basico de oferecer um diagndstico
da funcéo vocal e identificar possiveis disturbios vocais, e envolve a avaliagdo dos principais
dados do comportamento vocal. S&o eles: qualidade vocal, sistema de ressonancia, medidas
fonatorias, coordenacdo pneufonoarticulatéria, avaliacao corporal e psicodindmica (BEHLAU,
2005). A avaliacdo perceptiva- auditiva foi realizada por meio da fala espontanea e da emisséo
sustentada das vogais “a”, “i” e “u” e das consoantes “s” ¢ “z” ¢ os dados foram enquadrados
na escala de analise perceptiva - aclstica da voz, conforme descrito por Marchesan
(MARCHESAN et al., 2014). Assim classificamos a voz quanto a sua qualidade vocal em: voz
soprosa, voz sussurrada, voz fluida, voz rouca, voz aspera, voz tensa, voz trémula e voz
mondtona. Na qualidade vocal soprosa ouvimos a voz acompanhada de ar ndo sonorizado pelas
pregas vocais, a intensidade é baixa e a frequéncia é grave, em situacdes de extremo esforco a
intensidade pode ser forte; ja a voz sussurrada € o extremo da voz soprosa, onde nenhuma parte
do ar é modulada pela glote, € uma condicdo onde a mucosa esté rigida e sem vibracdo, as
pregas vocais estdo distantes da linha média, podendo estra associada a paralisia bilateral das
pregas vocais. A voz fluida representa um estagio de contragédo glotica intermediario entre as
vOzes neutra e soprosa, € encontrada mais comumente apenas como padrdo vocal, mas pode
estar associada a edema de mucosa. A voz rouca € a mais comum dentre as manifestacdes de
alteracdo vocal, é do tipo ruidosa, indicando irregularidade da vibracdo das pregas vocais, a
frequéncia esta frequentemente diminuida. Na voz aspera encontramos uma caracteristica rude,
ha esfor¢o na emissdo com ataques vocais bruscos durante a emisséo, é a voz caracteristica de
presenca de rigidez de mucosa das pregas vocais. A voz tensa tem a caracteristica da
compreensdo excessiva das pregas vocais na linha média gerando vibracdo da mucosa reduzida.

A voz trémula é caracterizada por variagOes ciclicas ao redor da frequéncia fundamental,
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gerando instabilidade na emissdo vocal. A voz monotona € caracterizada por monoaltura,
monointesidade ou padrbes de frequéncia e intensidade repetitivos (MARCHESAN et al.,
2014).

O teste da vogal sustentada permitiu analisar a eficiéncia glética, classificando os
aspectos de emissao, outro ponto avaliado foi a estabilidade da emissdo da vogal sustentada, o
ataque vocal e o pitch, classificado em agudo, médio ou grave e loudness, classificado em forte,

médio ou fraco (BEHLAU, 2005).

4.9 Protocolo de Tracdo Traqueal Esofagica (TTE)

A abordagem fonoaudiolégica no pré-operatdrio para o grupo experimental ocorreu por
meio da aplicagdo de exercicios de TTE no intuito de aumentar a complacéncia da musculatura
do esbfago e da traqueia. Em tese, isto propicia que o tecido fiqgue mais elastico frente ao
estiramento no momento da cirurgia e edema local pés-cirurgico, diminuindo o risco de les&o.
A intervencdo no pré-operatdrio consistiu no atendimento fonoaudiol6gico de forma remota
com a realizacdo de exercicios de TTE pelo periodo de quatro dias consecutivos que
antecederam a cirurgia (CHAUDHARY et al., 2017; ZHANG , ZHANG , CHEN , HOU , QU
, 2020). As instrugdes para intervencdo consistiram em:

1. Com os dedos indicador e polegar da sua mao dominante encontre a cartilagem
tireoide na regido do pescoco.

2. Apos a identificar a cartilagem tireoide com os dedos polegar e indicador, realize
0 movimento de empurrar com o polegar direito a parte direita da cartilagem tiredide para
o0 lado esquerdo, mantendo rapidamente por 02 segundos e soltando posteriormente, para

relaxamento das estruturas.

67



3. Apobs inicie a tracdo traqueal/esofagica (TTE) empurrando a cartilagem tiredide
da direita para a esquerda e vice-versa, com deslocamento minimo de 01 cm da linha média,
por 15 contagens duas vezes ao dia.

4. A duracgdo da realizacdo da TTE deve ter média de 15 minutos.

5. Este exercicio devera ser iniciado 04 dias antes da internacdo no INTO para a
realizacdo da cirurgia. E deve ser realizado até o dia anterior a cirurgia ou suspenso por

fonoaudidélogo a qualquer momento.
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Figura 18 - llustracdo da técnica de tracdo traqueal esofagica (Arquivo do servico de
Fonoaudiologia - INTO).

4.10 Acompanhamento fonoaudiologico no pds-operatorio

A intervencéo fonoaudioldgica no pds-operatorio consiste na adaptacdo da consisténcia
do alimento, iniciamos a oferta para todos 0s pacientes na consisténcia liquida, visando maior
conforto para o paciente no ato de deglutir. Avaliamos os parametros da degluticdo, como
elevacdo adequada da laringe, inicio das fases oral e faringea da degluticdo, visando manter a

oferta por via oral segura, sem riscos de broncoaspiracdo. Esta avaliacdo contempla a anélise
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de parametros objetivos, categorizando a capacidade de degluticdo as diferentes consisténcias
alimentares. Além disso, orientacdes e adaptacfes quanto a postura durante a oferta do alimento
foram realizadas, pois no pds-operatorio imediato de ACA os pacientes podem apresentar
restrices de elevacdo de cabeceira, permanecendo em cabeceira zero, e assim realizamos
exercicios fonoaudioldgicos com suave intensidade para mobilidade dos tecidos, mobilizacado

das secrecdes em regido supraglética e manobras de degluticdo, como descrito no Apéndice C.

4.11 Anélise estatistica

Os dados epidemioldgicos, clinicos, metabdlicos e cirdrgicos foram extraidos do
instrumento de coleta de dados e prontuério para compor o banco de dados (Excel) do estudo.
As variaveis continuas foram apresentadas como média + desvio padrdo (DP), sendo avaliadas
por meio de teste t de Student e Mann-Whitney quando a distribui¢cdo do grupo apresentava
padrdo de normalidade e anormalidade, respectivamente. Os dados categdricos foram expressos
como frequéncia absoluta e relativa, sendo avaliados pelo teste Qui-quadrado de Pearson (X2)
ou pelo teste exato de Fisher. Todas as analises estatisticas foram realizadas utilizando o
software JASP 0.18.1.0 e um valor de P menor que 0,05 foi considerado estatisticamente

significativo.
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5 RESULTADOS

5.1 Acompanhamento dos participantes nas etapas do estudo

Foram selecionados 45 pacientes elegiveis em pré-operatorio de ACA no periodo de
agosto de 2021 a dezembro de 2022 (Figura 19). Apoés a aplicacdo dos critérios de exclusao,
seis pacientes foram retirados por terem sido submetidos a artrodese cervical posterior, seis
pacientes foram retirados por desistirem do procedimento, um paciente necessitou de
reabordagem cirurgica, seis pacientes por apresentarem quadro neuroldgico prévio e disfagia e
cinco pacientes ainda ndo terem operaram. Permaneceram no estudo 21 pacientes, sendo 10 no

grupo controle e 11 no grupo experimental conforme a aplicacdo da randomizacéo.
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estudo ao longo das etapas de recrutamento, alocacédo seguimento e analises.
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5.2 Analise do perfil de participantes do estudo

A tabela 1 resume os dados demograficos estratificados e clinicos nos dois grupos. Néo foi
observada diferenca significativa entre controle e experimental em relacdo ao sexo,
escolaridade, idade, tabagismo, tempo de tabagismo, etilismo, tempo de etilismo e diagnostico.
O grupo controle é composto por seis participantes do sexo feminino (60%) e quatro do sexo
masculino (40%), sendo dois participantes nao alfabetizados (20%), quatro com ensino
fundamental completo (40%) e quatro com ensino médio completo (40%). Para a variavel
idade, o grupo controle ¢ composto por quatro participantes com < 59 anos de idade (40%) e
seis participantes (60%) com idade > 60 anos. Quanto ao tabagismo, quatro ndo sdo fumantes
(40%), quatro sdo ex-fumantes (40%) e dois sdo fumantes (20%). Dos tabagistas, trés
apresentavam exposicao ao cigarro por mais de 10 anos (50%), dois por mais de 20 anos
(33,3%) e um por mais de 30 (16,7%) anos. Quanto ao etilismo, quatro ndo sao etilistas (40%),
nenhum € ex-etilista (0%) e seis sdo etilistas (60%), sendo que nenhum deles havia tido
exposicdo por menos de 10 anos (0%), dois por mais de 10 anos (33,3%), dois por mais de 20
anos (33,3%) e dois por mais de 30 anos (33,3%).

Ja no grupo experimental, ha cinco participantes do sexo masculino (45,5%) e seis do
sexo feminino (54,5%), sendo nenhum participante ndo alfabetizado (0%), quatro com ensino
fundamental completo (36,4%) e sete com ensino médio completo (63,6%). Para a variavel
idade, o grupo experimental € composto por cinco participantes com < 59 anos de idade (45,5%)
e seis participantes (54,5%) com idade > 60 anos. Quanto ao tabagismo, trés sdo ndo fumantes
(27,3%), cinco sdo ex-fumantes (45,4%) e trés sdo fumantes (27,3%), sendo que quatro
apresentavam exposi¢do por mais de 10 anos (57,1%), trés por mais de 20 anos (42,8%) e
nenhum por mais de 30 anos (0%). Quanto ao etilismo, trés séo etilistas (27,3%), dois séo ex-

etilistas (18,2%) e seis etilistas (54,5%), sendo que que um apresentava exposi¢ao por mais de
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cinco anos (16,7%), dois por mais de 10 anos (33,3%), trés por mais de 20 anos (50%) e nenhum
com tempo superior a 30 anos (0%). Quanto ao diagnostico, 100% dos pacientes dos grupos
controle e experimental apresentavam manifestacdo clinica de mielopatia, independente da
patologia de coluna cervical. A espondilose correspondeu a oito (80%) pacientes do grupo
controle e dez (10%) pacientes do grupo experimental, enquanto dois (20%) pacientes
apresentaram Hiperostose Esquelética Idiopatica Difusa (DISH) no grupo controle e um

paciente (9,1%) no grupo experimental.
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Tabela 1 - Comparacdo da frequéncia absoluta e relativa das caracteristicas

sociodemogréficas entre os grupos controle e experimental.

Variaveis Controle Experimental

selecionadas (n=10) (n=11) Valor de P
Sexo (n=21) N (%) N (%)
Feminino 6 (60) 6 (54,5) 0,80
Masculino 4 (40) 5 (45,5)
(E:(zxil)arldade N (%) N (%)
Nao alfabetizado 2 (20) 0(0) 0,25
Ensino fundamental 4 (40) 4 (36,4)
Ensino médio 4 (40) 7 (63,6)
Idade (anos) (n=21) N (%) N (%)
<59 4 (40) 5 (45,5) 0,80
> 60 6 (60) 6 (54,5)
Tabagismo (n=21) N (%) N (%)
Néo 4 (40) 3(27,3) 0.82
Ex-fumante 4 (40) 5 (45,4) '
Sim 2 (20) 3(27,3)
Tempo de
tabagismo (n213)b N (%) N (%)
> 10 anos 3 (50) 4 (57,1) 0,53
> 20 anos 2 (33,3) 3(42,8)
> 30 anos 1(16,7) 0(0)
Etilismo (n=21) N (%) N (%)
Néo 4 (40) 3(27,3) 035
Ex-etilista 0 (0) 2 (18,2) '
Sim 6 (60) 6 (54,5)
T(er:r;pig)cge etilismo N (%) N (%)
> 5 anos 0 (0) 1(16,7) 0.36
> 10 anos 2 (33,3) 2 (33,3) '
> 20 anos 2 (33,3) 3 (50)
> 30 anos 2 (33,3) 0(0)
Diagnostico (n=21) N (%) N (%)
Espondilose 8 (80) 10 (90,9) 0,48
DISH 2 (20) 1(9,1)

DISH: Hiperostose Esquelética Idiopatica Difusa
aTeste Qui-quadrado para comparacdo das varidveis entre 0os 2 grupos (controle e
experimental).

b N4o s&o considerados ndo-tabagistas e ndo-etilistas na contagem.
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Os dados estratificados nos dois grupos quanto as comorbidades clinicas tais como: hipertenséo
arterial, obesidade categorizada pelo IMC, e diabetes mellitus relacionada aos parametros de
glicemia de jejum e hemoglobina glicada foram apresentados na tabela 2. N&o foi observada
diferenga significativa entre os grupos controle e experimental em relacdo as condi¢des
avaliadas. O grupo controle é composto por trés participantes ndo hipertensos (30%) e sete
hipertensos (70%), e o0 grupo experimental por cinco participantes ndo hipertensos (45,5%) e
seis hipertensos (54,5%). No grupo experimental, a maioria dos participantes (54,5%) era
hipertenso, comparado com 40% do grupo controle. Quanto ao IMC, n&o havia nenhum
paciente classificado como magro e obesidade grau 11l em ambos os grupos (0%). Ja para o
escore normal, havia trés (30%) participantes no grupo controle e dois (18,2%) no grupo
experimental; para sobrepeso, dois (20%) no grupo controle e sete (63,6%) no experimental;
para obesidade grau I, dois participantes em ambos 0s grupos, sendo os percentis (20%) e
(18,2%), respectivamente e obesidade grau 11, trés (30%) no grupo controle e nenhum (0%) no
experimental. Para diabetes mellitus, temos a variavel glicemia de jejum com o0s escores
apresentados (<100mg/dL) para ndo diabéticos em um (10%) participante, (>100 e <126mg/dL)
para pré-diabéticos em quatro (40%) participantes, (>126mg/dL) para diabéticos em cinco
(50%) participantes, no grupo controle. E os escores (<100mg/dL) com cinco (45,5%)
participantes, (=100 e <126mg/dL) com quatro (34,3%) participantes, (=126mg/dL) com trés
(18,2%) participantes, no grupo experimental. E ainda, foi observado nivel de hemoglobina
glicada (<5,7) para ndo diabéticos em quatro participantes (44,4%) de ambos 0s grupos, nivel
(>5,7 e <6,5) para pré-diabéticos em 1 participante (11,2%) do grupo controle e nenhum (0%)
do experimental e nivel (>6,5) para diabéticos em quatro (44,4%) participantes do grupo
controle e cinco (55,6%) participantes do grupo experimental.

A tabela 3 compara a média (xDP) das variaveis idade, peso, IMC, glicemia de jejum e

HbA1c, ndo havendo diferenca significativa entre eles, exceto para a glicemia de jejum. A idade
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no grupo controle apresentou valor médio de 64,4 + 8,5 anos e 60,2 + 10,6 anos no grupo
experimental. O IMC foi 30,5 + 5,7 Kg/m? no grupo controle e 27,4 + 3,3 Kg/m? no grupo
experimental. A glicemia de jejum foi inferior no grupo experimental 111,3 + 30,3mg/dL frente
ao grupo controle 155,4 = 77,6mg/dL (p=0,03). Por fim, os valores de HbAlc foram 8,2 £ 3,8%

e 10,0 + 4,9% no grupo controle e experimental, respectivamente.

Tabela 2 - Comparagédo da frequéncia absoluta e relativa das comorbidades entre 0s grupos

controle e experimental.

Variaveis Controle Experimental
selecionadas (n=10) (n=11) Valor de P
Hipertenséo arterial (n=21) N (%) N (%)
Néo 3(30) 5 (45,5) 0,47
Sim 7 (70) 6 (54,5)
IMC (kg/m?) (n=21) N (%) N (%)
Magro/baixo peso
(<18.5) 0(0) 0(0)
Normal
(18,5 - 24.9) 3(30) 2 (18,2)
Sobrepeso
(25 -29,9) 2(20) 7(636) 0,11
Obesidade grau |
(30 - 34.9) 2 (20) 2(18,2)
Obesidade grau 1l
(35 - 39.9) 3(30) 0 (0)
> 40,0 Obesidade
grau 11 00) 00)
Diabetes mellitus
Glicemia de jejum (n=21)
Néo (<100mg/dL) 1(10) 5 (45,5)
Pré-diabetes (>100 e
<126mg/dL) 4 (40) 4 (36,3) 0,14
Diabéticos
(>126mg/dL) 5(50) 2(18.2)
Hemoglobina glicada (n=18)
Na&o (<5,7%) 4 (44,4) 4 (44,4)
Pré-diabetes (>5,7% 0,57
e <6.5%) 1(11,2) 0 (0)
Diabéticos (>6,5%) 4 (44,4) 5 (55,6)

Teste Qui-quadrado (comparacao entre proporgoes).
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Tabela 3 - Comparagdo das unidades centrais e respectivas variancias de caracteristicas

sociodemogréficas e comorbidades entre os grupos controle e experimental.

Variaveis Controle Experimental valor de P
selecionadas (n=10) (n=11)
Média + DP Média + DP
a
\dade (anos) (n=21) 64.7+83 60,4 + 10,6 033
Peso corporal (Kg) 8274195 788+113 0,58°
(n=21) /%19, 8+11, :
Altura (m) (n=21) 1,64+ 0,08 1,69 + 0,09 0,16
2
IMC (Kg/m?) 305+57 274+33 0,13
(n=21)
Glicemia (mg/dL) 1554+ 77,6 111,3+30,3 0,03°
(n:21) 1 1 1 1 H
HbALc (%) (n=18) 82+38 10,0+ 49 0,820

IMC: Indice de Massa Corporal; HbAlc: Hemoglobina glicada.
a) Teste T: Idade, Peso Corporal, Altura, indice de Massa Corporal.

b) Mann-Whitney: Glicemia e Hemoglobina glicada.

A tabela 4 resume as caracteristicas cirdrgicas de cada grupo. Nao foram observadas diferencas
significativas quanto as caracteristicas cirdrgicas entre os grupos. Todos os pacientes foram
abordados pela mesma técnica, Smith Robinson, sendo a incisdo realizada pelo lado esquerdo.
Quanto ao segmento abordado, no grupo controle temos trés (30%) pacientes cuja abordagem
foi em C3/C4, um (10%) em C3/C6, dois em C4/C5 (20%) e C5/C6 (20%), e um em C5/C7
(10%) e C6/C7 (10%), respectivamente. J& no grupo experimental, houve abordagem em trés
pacientes (27,27%) no segmento C3/C4, um (9,09%) em C3/C5, trés (27,27%) em C3/C6 e um
paciente em cada segmento C4/C5 (9,09%), C4/C6 (9,09%), C5/C6 (9,09%), C6/C7 (9,09%),
respectivamente.

Quanto ao numero de segmentos abordados, no grupo controle oito (80%) pacientes
abordaram um segmento, um (10%) abordou dois segmentos e um (10%) abordou trés
segmentos, enquanto no experimental seis (54,5%) pacientes abordaram um segmento, dois

(18,2%) abordaram dois segmentos e trés (27,3%) abordaram trés segmentos.
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Quantos aos materiais, todos (100%) os pacientes de ambos 0s grupos usaram enxerto
0sseo e parafusos para fixar os demais dispositivos cirargicos. No grupo controle dois (20%)
pacientes usaram “cage bloqueado + parafuso ”, um (10%) paciente usou “placa + parafuso ”,
seis (60%) pacientes usaram “placa + parafuso + cage bloqueado” e um (10%) usou “placa +
parafuso” e realizou corpectomia. Enquanto no grupo experimental, seis (54,5%) pacientes
usaram “cage bloqueado + parafuso ”, nenhum (0%) paciente usou “placa + parafuso ”, quatro
(36,4%) pacientes usaram “placa + parafuso + cage blogueado” e um (9,1%) usou “placa +
parafuso” e realizou corpectomia. A média = DP para a duragdo do tempo de cirurgia foi de
(235,3 £119,8 minutos) para o grupo controle e (214,1 £ 109,2 minutos) para o experimental,
ndo ocorrendo diferenca significativa entre ambos em todos os parametros cirdrgicos avaliados

(Tabela 4).
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Tabela 4 - Comparacéao da frequéncia absoluta e relativa das caracteristicas cirirgicas

entre 0s grupos controle e experimental.

Variaveis Controle Experimental

selecionadas (n=10) (n=11) Valor de p?
Materiais (n=21) N (%) N (%)
Cage bloqueado + 2 (20) 6 (54,5)
parafuso
Placa + parafuso 1(10) 0(0) 0,34
Placa + parafuso
cage blogueado 6 (60) 4(36.4)
Placa + pgrafuso + 1(10) 1(9.1)
corpectomia
Segmento abordado (n=21) N (%) N (%)
C3/C4 3 (30) 3(27,2)
C3/C5 0(0) 1(9.1)
C3/C6 1(10) 3(27,2)
C4/C5 2 (20) 1(9,1) 0,71
C4/C6 0 (0) 1(9,1)
C5/C6 2 (20) 1(9,1)
C5/C7 1(10) 0(0)
Ce6/C7 1(10) 1(9,1)
NUmero de segmentos
(n=21) N (%) N (%)
1 8 (80) 6 (54,5) 0,45
2 1(10) 2 (18,2)
3 1(10) 3(27,3)
Uso de placa (n=21) N (%) N (%)
Néo 1(10) 4 (36,4) 0,16
Sim 9 (90) 7 (63,3)
Uso de cage (n=21) N (%) N (%)
Néo 3 (30) 1(9,1) 0,22
Sim 7 (70) 10 (90,9)
Uso de enxerto (n=21) N (%) N (%)
Nao 0 (0) 0 (0) -
Sim 10 (100) 10 (100)
Média £ DP Média £ DP
Tempo cirdrgico (Minutos) 2353+119,8 214,1 + 109,2 0,68

(n=21)

Teste Qui-quadrado (comparacéo entre propor¢des).

Teste Qui-quadrado (comparacédo entre propor¢des).
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Jaem relagdo aos dados da avaliagdo fonoaudioldgica, a tabela 5 compara a presenca de disfagia
transitoria e persistente nos grupos controle e experimental. Quando comparamos a presenca
de disfagia transitoria no pds-operatdrio pela avaliacdo da escala FOIS, observamos maior
prevaléncia de disfagia transitoria no grupo controle em relagcdo ao experimental. No grupo
controle, um paciente (11,1%) ndo apresentou disfagia, enquanto oito pacientes (88,9%)
apresentaram, ao passo que no grupo experimental oito pacientes (72,7%) ndo apresentaram
disfagia transitoria e trés pacientes (27,3%) apresentam (p=0,006). Por outro lado, quando
comparamos a presenca de disfagia transitéria no pés-operatério pelo pardmetro engasgo de
saliva, verificamos que no grupo controle havia quatro pacientes (44,4%) que ndo apresentaram
tal condicdo, enquanto trés pacientes (55,6%) apresentaram, e no grupo experimental oito
pacientes (72,7%) ndo apresentaram disfagia transitoria e trés pacientes (27,3%) apresentaram.
Contudo, ndo houve diferenca significativa entre os grupos. Quando ha comparacdo entre 0s
grupos quanto a presenca de sintomas que caracterizam a presenca de disfagia, observamos no
grupo controle a presenca de disfagia transitdria para cinco pacientes (55,6%), e auséncia de
disfagia para quatro pacientes (44,4%), e no grupo experimental a presenca de disfagia para
dois pacientes (18,2%) e auséncia para nove pacientes (81,8%); porém, sem diferenca
significativa entre os grupos. Quando quantificamos os achados referentes aos sintomas de
disfagia transitdria, observamos os seguintes dados: no grupo controle um (12,5%) paciente
apresentou apenas uma manifestagdo clinica, trés (37,5%) apresentaram duas manifestacoes
clinicas e quatro (50%) apresentaram trés manifestagdes clinicas. Enquanto no grupo
experimental, trés (60%) pacientes apresentaram apenas uma manifestacdo clinica, um (20%)
apresentou duas manifestacfes clinicas e um outro (20%) apresentou trés manifestacoes

clinicas.
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Tabela 5 - Comparacdo da frequéncia absoluta e relativa de disfagia transitoria entre os

grupos controle e experimental.

Variaveis Controle Experimental

selecionadas (n=10) (n=11) Valor de P
Disfagia transitdria
E_scala FOIS N (%) N (%)
(n=20) 0,006
N4o 1(11,1) 8 (72,7) ’
Sim 8(88,9) 3(27,3)
Enga_sgo com saliva N (%) N (%)
(n=20) 019
Nao 4 (44.4) 8 (72,7) ’
Sim 5 (55,6) 3(27,3)
Sintomas (n=20) N (%) N (%)
Néao 3(333) 9(81,8) 0,03
Sim 6 (66,7) 2 (18,2)
Disfagia transitoria 0 0
(um dos critérios) (n=20) N (%) N (%) 0.043
N4o 1(11,1) 6 (45,4) ’
Sim 8 (88,9) 5 (54,6)
Quantitativo de
achados clinicos referentes
a disfagia transitoria N (%) N (%)
(n=13) 0,19
1 1(12,5) 3 (60)
2 3(37,5) 1(20)
3 4 (50) 1(20)

Teste Qui-quadrado (comparagdo entre proporgdes). Disfagia Transitoria: surgimento dos

sintomas apds a ACA com desparecimento até 30 dias apds a cirurgia.

A presenca de disfagia persistente no pos-operatorio pela avaliagdo da escala FOIS no grupo
controle ocorreu em quatro pacientes (44,4%), enquanto cinco pacientes (55,6%) nao
apresentaram disfagia, ao passo que no grupo experimental nove pacientes (90%) néo
apresentaram disfagia persistente e apenas um paciente (10%) apresentou. Apesar de ndo haver
diferenca significativa em ambos 0s grupos, podemos observar que a prevaléncia de disfagia
persistente no grupo controle foi superior em relacdo a prevaléncia no grupo experimental.
Observamos que nao houve diferenca significativa entre os grupos. A tabela 6 ainda mostra a

comparacdo da presenca de disfagia persistente no pds-operatorio pelo parametro engasgo de
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saliva, temos os seguintes dados: no grupo controle, cinco pacientes (71,4%) que néo
apresentaram o0 sintoma, enquanto dois pacientes (28,6%) apresentaram, e no grupo
experimental dez pacientes (90,9%) ndo apresentaram disfagia transitoria e um paciente (9,1%)
apresentou. Quando h& comparacdo entre 0s grupos quanto a presenca de sintomas que
caracterizam a presenca de disfagia, observamos no grupo controle a auséncia de sintomas para
disfagia persistente em sete pacientes (100%) e no grupo experimental a presenca de disfagia
para dois pacientes (20%) e auséncia para oito pacientes (80%). Quando quantificamos 0s
achados referentes aos sintomas de disfagia persistente, observamos os seguintes dados: no
grupo controle dois (40%) pacientes apresentaram apenas uma manifestacado clinica, dois (40%)
apresentaram duas manifestacdes clinicas e um (20%) apresentou trés manifestacGes clinicas.
Enquanto no grupo experimental, um (50%) paciente apresentou apenas uma manifestagéo

clinica e um outro (50%) apresentou trés manifestacGes clinicas.
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Tabela 6 - Comparagéo da frequéncia absoluta e relativa de disfagia persistente entre

0S grupos controle e experimental.

Variaveis Controle Experimental

selecionadas (n=10) (n=11) Valor de P
Disfagia persistente
E_scala FOIS N (%) N (%)
(n=19) 0,09
Néao 5 (55,6) 9 (90) '
Sim 4 (44,4) 1(10)
Enga_sgo com saliva N (%) N (%)
(n=20) 0,18
Néo 6 (66,7) 10 (90,9) '
Sim 3(33,3) 1(9,1)
Sintomas (n=20) N (%) N (%)
Néo 7(77,8) 9(81,8) 0,82
Sim 2(22,2) 2 (18,2)
Disfagia transitoria
(um dos critérios) (n=19) N (%) N (%) 011
Néo 4 (44,4) 8 (80) '
Sim 5 (55,6) 2 (20)
Quantitativo de
achados clinicos referentes N (%) N (%)
a disfagia persistente (n=7) 053
1 2 (40) 1 (50) '
2 2 (40) 0 (0)
3 1(20) 1 (50)

A tabela 7 estabelece a comparagdo nos niveis de evolugdo da escala FOIS entre 0s grupos
controle e experimental ao longo do tempo de estudo da pesquisa. Todos o0s pacientes (100%)
de ambos os grupos apresentavam Escala FOIS nivel 7 no pré-operatério. Nas avaliagdes de 15
dias e 30 dias, foi encontrada diferenca em relacdo ao periodo pré-operatorio com significancia
P =0,04 e P =0,02 (< 0,05), respectivamente, indicando que o grupo experimental apresentou
menor frequéncia de disfagia transitoria quando comparado ao grupo controle. Apds 15 dias da
cirurgia, trés (27,3%) pacientes do grupo experimental e um (11,1%) paciente do grupo controle

estavam em nivel 7 da Escala FOIS. E em 30 dias, oito (72,7%) pacientes do grupo experimental
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e um (11,1%) do grupo controle estavam em nivel 7 da Escala FOIS. E possivel observar
também que aos 90 dias, sete (77,8%) pacientes do grupo experimental alcancaram o nivel 7 da
Escala FOIS, ao passo que apenas um (20%) paciente do grupo controle estava nesse mesmo
nivel. Apesar desta Ultima comparacdo nao apresentar significancia estatistica (p=0,09),
observa-se que dois pacientes (22,2%) ndo apresentavam nivel 7, enquanto que quatro pacientes

(80%) dos pacientes do grupo controle ainda permaneciam com alteracdo na degluticéao.

Tabela 7 - Comparacdo da frequéncia absoluta e relativa nos niveis de evolucao da

escala FOIS entre os grupos controle e experimental ao longo do tempo de estudo da pesquisa.

Variaveis o _ PO 7d PO 15d PO 30d PO 90d
selecionada Pr&(r;/-Zl) PO,\II (2/_21) (n=20) (n=20) (n=20) (n=19)
5 (%) (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Grupo C E C E C E C E C E C E
10 11 7 5 4 2 1 0 0 0
Nivel 4 - - (100 (100 (77,8 (454 (444 (182 (111
© © (0
) ) ) ) ) ) )
1 3 4 1 7 3 1 1
Nivel 5 - - - - L @rs @4 gy (78 (73 (0 (111
) ) ) ’ ) ) ) )
, 1 3 0 5 0 0 3 1
Nivel 6 - - - - oers g (4)5,4 © 0 (E)SO (1)1,1
10 11 0 0 1 3 1 8 1 7
Nivel 7 (100 (100 - - o (© L1 @3 @1 @27 @ (778

) ) ) ) ) ) ) )
Valor de p - - - - p=0,34 p=0,04 p=0,02 p=0,09
FOIS: Escala Funcional de Ingestfo Oral; PRE: pré-operatdrio; POI: pos-operatério imediato;

PO: pés-operatdrio. Teste Qui-quadrado (comparagdo entre proporgoes).

A tabela 8 expressa a influéncia do sexo sobre a frequéncia da disfagia transitoria segundo a
escala FOIS nos grupos controle e experimental. Quando analisamos todos os participantes da
pesquisa conjuntamente pela variavel qualitativa nominal relacionada ao sexo bioldgico,
observamos a presenca de disfagia transitoria em seis pacientes (54,5%) do sexo feminino e
cinco pacientes (45,5%) do sexo masculino, enquanto cinco pacientes (55,5%) do feminino e

quatro (44,4%) do sexo masculino ndo apresentaram disfagia transitéria. Desta forma, nao
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houve diferenca significativa para a variavel sexo, nem mesmo quando as analises dos grupos

foram realizadas separadamente.

Tabela 8 - Influéncia do sexo sobre a frequéncia absoluta e relativa de disfagia

transitoria segundo a escala FOIS nos grupos controle e experimental conjuntamente e

separadamente.
_Varlavels Disfagia transitdria (FOIS) Valor de P?
selecionadas
_ Nao Sim
Total (n=20) N (%) N (%) 006
Feminino 5 (55,5) 6 (54,5) '
Masculino 4 (44,4) 5 (45,5)
_ Nao Sim
Controle (n=9) N (%) N (%) 024
Feminino 0(0) 5 (62,5) '
Masculino 1 (100) 3(37,5)
Experimental Néo Sim
(n=11) N (%) N (%) 0.39
Feminino 5 (62,5) 1(33,3) '
Masculino 3(37,5) 2 (66,7)

FOIS: Escala Funcional de Ingestdo Oral. Teste Qui-quadrado (comparacdo entre

proporcdes).

A tabela 9 descreve a influéncia da variavel qualitativa ordinal idade, por faixa etaria, sobre a
frequéncia da disfagia transitoria segundo a escala FOIS nos grupos controle e experimental.
Quando analisamos todos os participantes da pesquisa conjuntamente, observamos a presenca
de disfagia transitoria em quatro pacientes (36,4%) na faixa etaria menor ou igual a 59 anos e
em sete pacientes (63,6%) na faixa etaria maior ou igual que 60 anos, engquanto quatro pacientes
(44,4%) na faixa etaria menor ou igual que 59 anos e cinco (55,5%) na faixa etaria maior ou
igual que 60 anos nao apresentaram disfagia transitoria pela escala FOIS. Assim, ndo houve
diferenca significativa para a variavel faixa etaria, nem mesmo quando as analises dos grupos

foram realizadas separadamente.
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Tabela 9 - Influéncia da idade sobre a frequéncia absoluta e relativa de disfagia

transitoria segundo a escala FOIS nos grupos controle e experimental.

Variaveis

. Disfagia transitdria (FOIS) Valor de P2
selecionadas
_ Nao Sim
Total (n=20) N (%) N (%) 071
> 59 anos 4 (44,4) 4 (36,4) ’
<60 anos 5 (55,5) 7 (63,6)
_ Nao Sim
Controle (n=9) N (%) N (%) o5
> 59 anos 0(0) 3 (37,5 !
<60 anos 1 (100) 5 (62,5)
Experimental Néao Sim
(n=11) N (%) N (%) 0.62
> 59 anos 4 (50) 1(33,3) !
<60 anos 4 (50) 2 (66,7)

Teste Qui-quadrado (comparacdo entre proporgdes).

A tabelas 10 e 11 expdem a influéncia das variaveis qualitativas nominais “exposicao ao fumo”
e “exposicao ao alcool” sobre a frequéncia da disfagia transitéria segundo a escala FOIS nos
grupos controle e experimental. Quando analisamos todos 0s participantes da pesquisa
conjuntamente, observamos a presenca de disfagia transitoria em sete pacientes (63,6%)
expostos ao fumo e em quatro pacientes (36,4%) ndo expostos ao fumo, enquanto sete pacientes
(77,8%) expostos ao fumo e dois (22,2%) ndo expostos ao fumo, ndo apresentaram disfagia
transitdria pela escala FOIS. Exatamente o mesmo padrdo foi observado para a influéncia da
variavel qualitativa nominal exposi¢do ao alcool sobre a frequéncia da disfagia transitoria
segundo a escala FOIS. Em suma, ndo houve diferenga significativa para as variaveis exposicao

ao fumo e exposi¢édo ao alcool, mesmo quando os grupos foram analisados separadamente.
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Tabela 10 - Influéncia do tabagismo sobre a frequéncia absoluta e relativa de disfagia

transitoria segundo a escala FOIS nos grupos controle e experimental conjuntamente e

separadamente.
-Varlavels Disfagia transitdria (FOIS) Valor de P2
selecionadas
_ Nao Sim
Total (n=20) N (%) N (%) 045
Exposicdo ao fumo 7(77,8) 7 (63,6) '
N&o fumante 2 (22,2) 4 (36,4)
_ Nao Sim
Controle (n=9) N (%) N (%) 08
Exposicao ao fumo 1 (100) 5 (62,5) '
Néo fumante 0(0) 3(37,5)
Experimental Néo Sim
(n=11) N (%) N (%) 0.78
Exposicdo ao fumo 6 (75) 2 (66,7) '
Né&o fumante 2 (25) 1(33,3)

Teste Qui-quadrado (comparagéo entre proporgoes).

Tabela 11 - Influéncia do alcoolismo sobre a frequéncia absoluta e relativa de disfagia

transitoria segundo a escala FOIS nos grupos controle e experimental conjuntamente e

separadamente.
_Varlavels Disfagia transitdria (FOIS) Valor de P?
selecionadas
_ Nao Sim
Total (n=20) N (%) N (%) 049
Exposicdo ao alcool 7(77,8) 7 (63,6) '
N&o etilista 2 (22,2) 4 (36,4)
_ Nao Sim
Controle (n=9) N (%) N (%) 05
Exposicao ao alcool 1 (100) 5 (62,5) '
Nao etilista 0 (0) 3(37,5)
Experimental Né&o Sim
(n=11) N (%) N (%) 0.78
Exposicdo ao alcool 6 (75) 2 (66,7) '
N&o etilista 2 (25) 1(33,3)

Teste Qui-quadrado (comparacédo entre proporgoes).
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5.3 Analise da associacdo da disfagia transitoria e persistente com fatores clinicos,

metabdlicos e cirargicos

A tabela 12 exp0e a influéncia da variavel qualitativa nominal hipertensdo sobre a
frequéncia da disfagia transitoria segundo a escala FOIS nos grupos controle e experimental.
Quando analisamos todos os participantes da pesquisa, observamos a presenca de disfagia
transitdria em dois pacientes (18,2%) normotensos e em nove pacientes (81,8%) hipertensos,
enguanto seis pacientes (66,7%) normotensos e trés (33,3%) hipertensos ndo apresentaram
disfagia transitoria pela escala FOIS. Nesta analise, observou-se maior prevaléncia de
hipertensos com disfagia quando comparado aos normotensos (p=0,028). Ao analisarmos 0s
grupos isoladamente, o mesmo padrdo se repetiu no grupo controle, no qual temos dois
pacientes (25%) normotensos e seis pacientes (75%) hipertensos com disfagia. Contudo, a
analise isolada ndo apresentou diferenca significativa. J& no grupo experimental, dos seis
pacientes hipertensos, trés apresentaram disfagia e trés ndo apresentaram alteracdo. No entanto,

vale ressaltar que todos os pacientes hormotensos nao apresentaram disfagia.
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Tabela 12 - Influéncia da HAS sobre a frequéncia absoluta e relativa de disfagia

transitoria segundo a escala FOIS nos grupos controle e experimental conjuntamente e

separadamente.
Variaveis selecionadas Disfagia transitdria (FOIS) Valor de P?
Néao Sim
Total (n=20) N (%) N (%)
Normotenso 6 (66,7) 2 (18,2) 0,028
Hipertenso 3(33,3) 9 (81,8)
Né&o Sim
Controle (n=9) N (%) N (%)
Normotenso 1 (100) 2 (25) 0,13
Hipertenso 0 (0) 6 (75)
Né&o Sim
Experimental (n=11) N (%) N (%)
Normotenso 5 (62,5) 0(0) 0,06
Hipertenso 3(37,5) 3 (100)

Teste Qui-quadrado (comparacéo entre proporcdes). HAS: Hipertensdo arterial sistémica.

A tabela 13 expde a influéncia da variavel qualitativa nominal obesidade sobre a frequéncia da
disfagia transitoria segundo a escala FOIS nos grupos controle e experimental. Quando
analisamos todos os participantes da pesquisa conjuntamente, observamos a presenca de
disfagia transitoria em dois pacientes (18,2%) com peso normal, em trés (27,3%) pacientes em
sobrepeso e em seis pacientes (54,5%) obesos, enquanto trés pacientes (33,3%) com peso
normal, seis pacientes (66,7%) em sobrepeso ndo apresentaram disfagia transitoria pela escala
FOIS. Ou seja, ha maior ocorréncia de disfagia em obesos em relacéo aos ndo obesos (p=0,029).
O mesmo padrdo foi observado ao analisarmos 0s grupos isoladamente, no grupo controle

temos dois pacientes (25%) com peso normal, dois pacientes (25%) em sobrepeso e quatro
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pacientes (50%) em obesidade com disfagia, bem como no grupo experimental, temos um
paciente (33,3%) com sobrepeso e dois pacientes obesos (66,7%) com disfagia transitoria.
Nessa andlise isolada houve diferenga significativa somente para o grupo experimental

(p=0,03).

Tabela 13 - Influéncia do IMC sobre a frequéncia absoluta e relativa de disfagia

transitoria segundo a escala FOIS nos grupos controle e experimental conjuntamente e

separadamente.
.Varlavels Disfagia transitdria (FOIS) Valor de P?
selecionadas
_ Nao Sim
Total (n=20) N (%) N (%)
Peso normal 3(33,3) 2 (18,2) 0,03
Sobrepeso 6 (66,7) 3(27,3)
Obesidade 0 (0) 6 (54,5)
_ Nao Sim
Controle (n=9) N (%) N (%)
Peso normal 1 (100) 2 (25) 0,32
Sobrepeso 0(0) 2 (25)
Obesidade 0(0) 4 (50)
Experimental Né&o Sim
(n=11) N (%) N (%)
Peso normal 2 (25) 0 (0) 0,03
Sobrepeso 6 (75) 1(33,3)
Obesidade 0(0) 2 (66,7)

Teste Qui-quadrado (comparacdo entre proporcles). IMC: indice de massa corporal
(kg/m?). Considera-se peso normal 18,5 - 24,9 kg/m?; sobrepeso 25 - 29,9 kg/m? e Obesidade

— presente no estudo grau | e grau |1, respectivamente, 30 - 34,9 kg/m? e 35 - 39,9 kg/m?.

A tabela 14 relata a influéncia da Diabetes mellitus sobre a frequéncia da disfagia transitoria
segundo a escala FOIS nos grupos controle e experimental. Quando analisamos todos o0s
participantes da pesquisa conjuntamente sob a Optica da andlise da glicemia de jejum,
observamos a presenca de disfagia transitoria em trés pacientes (27,2%) euglicémicos, em

quatro (36,4%) pacientes pré-diabéticos e quatro pacientes (36,4%) diabéticos, enquanto trés
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pacientes (33,3%) euglicémicos, quatro (44,4) pré-diabéticos e dois (22,2%) pacientes
diabéticos ndo apresentaram disfagia transitdria pela escala FOIS. Contudo, tal diferenca ndo
foi estatisticamente significativa. Ao analisarmos 0s grupos isoladamente, especialmente no
grupo controle, quatro pacientes (50%) pré-diabéticos e quatro pacientes (50%) diabéticos
apresentaram disfagia sendo esta anélise estatisticamente significativa. No grupo experimental,
temos trés pacientes (100%) euglicémicos com disfagia transitéria e dois pacientes (25%)
euglicémicos e quatro (50%) pacientes pré-diabéticos e dois (25%)diabéticos, respectivamente,
sem disfagia transitdria. Nessa analise ndo houve diferencga significativa para o grupo em
relacdo a glicemia de jejum.

Além disso, avaliamos a influéncia da Diabetes mellitus sobre a frequéncia da disfagia
transitoria segundo a escala FOIS sob a 6ptica do nivel sérico de hemoglobina glicada. Ao
analisar conjuntamente todos os participantes da pesquisa, observamos a presenca de disfagia
transitoria em quatro pacientes (40%) euglicémicos, em um (10%) pacientes pré-diabéticos e
em cinco pacientes (50%) diabéticos, enquanto quatro pacientes (57,1%) euglicémicos e trés
(42,9%) pacientes diabéticos ndo apresentaram disfagia transitoria pela escala FOIS. N&o houve
diferenca significativa entre os grupos, nem quando os mesmos foram analisados

separadamente.
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Tabela 14 - Influéncia da Diabetes mellitus sobre a frequéncia absoluta e relativa de

disfagia transitoria segundo a escala FOIS nos grupos controle e experimental conjuntamente e

separadamente.
-Varlavels Disfagia transitdria (FOIS) Valor de P2
selecionadas
Glicemia
_ Néao Sim
Total (n=20) N (%) N (%)
Euglicémico 3(333) 3(27,2) 0,79
Pré-diabético 4 (44,4) 4 (36,4)
Diabético 2(22,2) 4 (36,4)
_ Né&o Sim
Controle (n=9) N (%) N (%) 001
Euglicémico 1 (100) 0(0) '
Pré-diabético 0 (0) 4 (50)
Diabético 0 (0) 4 (50)
Experimental Né&o Sim
(n=11) N (%) N (%) 008
Euglicémico 2 (25) 3 (100) '
Pré-diabético 4 (50) 0(0)
Diabético 2(25) 0(0)
HbAlc
_ Nao Sim
Total (n=20) N (%) N (%)
Euglicémico 4 (57,1) 4 (40) 0,61
Pré-diabético 0 (0) 1(10)
Diabético 3(42,9) 5 (50)
_ Néo Sim
Controle (n=9) N (%) N (%)
Euglicémico 1 (100) 3 (42,9) 0,56
Pré-diabético 0 (0) 1(14,2)
Diabético 0 (0) 3(42,9)
Experimental Né&o Sim
(n=11) N (%) N (%)
Euglicémico 3 (50) 1(33,3) -
Pré-diabético 0 (0) 0 (0)
Diabético 3 (50 2 (66,7)

Teste Qui-quadrado (comparacdo entre proporcdes). HbAlc: Hemoglobina glicada de
jejum. Para glicemia considera-se euglicémico <100mg/dL; pré-diabético >100 e
<126mg/dL; e diabético >126mg/dL. Para a hemoglobina glicada, considera-se euglicémico
<5,7%; pré-diabético >5,7 e <6,5; e diabético >6,5.
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A tabela 15 resume a influéncia dos fatores cirdrgicos sobre a frequéncia de disfagia transitoria
segundo a escala FOIS conjuntamente em todos os participantes da pesquisa. Ndo foram
observadas diferengas significativas quanto as caracteristicas cirurgicas entre os participantes.
Iniciamos pelo diagndstico, onde encontramos disfagia em oito (72,8%) que apresentaram
espondilose como diagndstico, para pacientes que apresentaram diagnéstico de DISH a
frequéncia de disfagia foi em trés (27,3%), ndo ocorrendo diferenca significativa para essa
comparacdo. Quanto ao segmento abordado, temos a presenca de disfagia transitéria, em cinco
(45,4%) pacientes para abordagem em C3/C4, um (9,1%) para C3/C6, um para C4/C5 (9,1%),
um (9,1%) para C4/C6, dois para C5/C6 (18,2%) e um para C5/C7 (9,1%) e auséncia de disfagia
transitoria para um (11,1%) que abordou C3/C4, um para C3/C5, trés para C3/C6 (33,3%), dois
(22,2%) para C4/C5, um para C5/C6 (11,1%) e um (11,1%) para C6/C7, respectivamente.
Quanto ao numero de segmentos abordados, apresentaram disfagia oito (72,7%) pacientes que
abordaram um segmento, dois que (18,2%) abordaram dois segmentos e um (9,1%) que
abordou trés segmentos, enquanto ndo houve a presenca de disfagia em cinco (55,6%) pacientes
gue abordaram um segmento, um paciente (11,1%) que abordou dois segmentos e em trés
(33,3%) que abordaram trés segmentos.

Quantos aos materiais todos 0s pacientes usaram enxerto 6sseo (100%), sendo que 11
pacientes apresentaram disfagia e nove ndo apresentaram. Quanto ao uso de “cage blogueado
+ parafuso”, verificamos disfagia em trés (27,3%) pacientes, um paciente (9%) que usou “placa
+ parafuso”, cinco (45,9%) pacientes que usaram “placa + parafuso + cage bloqueado” e dois
(18,2%) que usaram “placa + parafuso” e realizam corpectomia. Ao passo que cinco (55,6%)
pacientes usaram “cage bloqueado + parafuso” e quatro (44,4%) pacientes que usaram “placa
+ parafuso + cage” ndo apresentaram disfagia transitoria. A média + DP para a duracdo do

tempo de cirurgia para os pacientes que ndo apresentaram disfagia foi de 128,38 £128,38,2

92



minutos e 204,44 + 86,6 minutos para os pacientes que apresentaram disfagia, ndo ocorrendo

diferenga significativa entre as variaveis analisadas e a presenca de disfagia (Tabela 15).

Tabela 15 - Influéncia dos fatores cirurgicos sobre a frequéncia absoluta e relativa de

disfagia transitoria segundo a escala FOIS nos grupos controle e experimental conjuntamente e

separadamente.
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Variaveis

. Disfagia transitéria (FOIS) Valor de P?
selecionadas
Diagndstico
_ Né&o Sim
Total (n=20) N (%) N (%) 0,09
DISH 0 (0) 3(27.3)
Espondilose 9 (100) 8 (72,7)
Diagndstico
_ Né&o Sim
Total (n=20) N (%) N (%)
Cage bloqueado + 5 (55,6) 3(27.3)
parafuso
Placa + parafuso 0(0) 1(9) 0,32
Placa + parafuso + 4 (44.4) 5 (45,4)
cage
Placa + parafuso +
corpectomia 00) 2(18,2)
Segmento abordado
_ Né&o Sim
Total (n=20) N (%) N (%)
C3/C4 1(11,1) 5 (45,4)
C3/C5 1(11,1) 0 (0)
C3/C6 3(33,3) 1(9.1) 031
C4/C5 2(22,2) 1(9,1) '
C4/C6 0(0) 1(9,1)
C5/C6 1(11,1) 2(18,2)
C5/C7 0 (0) 1(9,1)
C6/C7 1(11,1) 0 (0)
NUmero de
segmentos
_ Nao Sim
Total (n=20) N (%) N (%)
1 5 (55,6) 8(72,7) 0,40
2 1(11,1) 2 (18,2)
3 3(333) 1(91)
Uso de placa
_ Néo Sim
Total (n=20) N (%) N (%) 043
Néo 3(33,3) 2(18,2) '
Sim 6 (66,7) 9(81,8)
Uso de cage
_ Né&o Sim
Total (n=20) N (%) N (%) 008
Néo 0(0) 3(27,3) '
Sim 9 (100) 8(72,7)
Uso de enxerto
_ Nao Sim
Total (n=20) N (%) N (%) 026
N&o 1(11,1) 0(0)
Sim 8(88,9) 11 (100)
Média + DP Média + DP
Tempo cirurgico 204,44 + 86,6 128,38 + 128,38,2 0,36

(minutos) (n=21)

Teste Qui-quadrado (comparagdo entre proporgoes).
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Na tabela 16, avaliamos a influéncia da menopausa e dos hormdnios sexuais (estradiol e
progesterona) na frequéncia de disfagia transitoria segundo a escala FOIS conjuntamente em
todos os participantes da pesquisa. Dos 11 participantes que apresentaram disfagia, cinco
(45,4%) eram homens, dois mulheres (18,2%) que ndo estavam na menopausa e quatro (36,4%)
que estavam na menopausa. Devido a problemas na logistica das analises bioquimicas, foram
obtidas dosagens de estradiol e progesterona de somente 10 participantes. Daqueles que
apresentaram disfagia, seis (100%) apresentavam niveis séricos reduzidos de estradiol e
progesterona e dos que ndo apresentavam disfagia, dois (50%) apresentavam niveis normais de

estradiol e progesterona e dois (50%) apresentavam reducgédo destes horménios (p=0,05).

Tabela 16 - Influéncia dos hormdnios sexuais sobre a frequéncia absoluta e relativa de

disfagia transitoria segundo a escala FOIS nos grupos controle e experimental conjuntamente.

\Variaveis Disfagia transitoria (FOIS) Valor de P?
selecionadas
Né&o Sim
Menopausa (n=20) N (%) N (%)
N&o se aplica
(homens) 3(33.3) 5 (45.4) 072
Mulheres — N&o 3(33) 2(18,2)
Mulheres — Sim 3(3323) 4 (36,4)
Estradiol reduzido NNgZ) NSZLZ)
N&o (Mulheres néo 2 (50) 0 (0) 0.05
menopausa) ’
Sim (homens e
mulheres menopausa) 2.(50) 6 (100)
Progesterona N&o Sim
reduzido N (%) N (%)
N&o (Mulheres ndo 2 (50) 0 (0) 0.05
menopausa) ’
Sim (homens e 2 (50) 6 (100)

mulheres menopausa)
Teste Qui-quadrado (comparacdo entre proporgdes). Progesterona (0,89 ng/mL a

24 ng/mL — Menopausa até 0,20 ng/mL). Estradiol (Mulheres: 30,9 pg/mL a 232

pg/mL — Pés- menopausa a 138 png/mL / Homens: 11,3 pg/mL a 43,2 pg/mL)
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Além disso, analisamos a influéncia da vitamina B12 na frequéncia de disfagia transitdria
segundo a escala FOIS conjuntamente em todos os participantes da pesquisa (Tabela 17).
Tivemos éxito na dosagem bioquimica de somente sete participantes. De cinco participantes
que apresentaram disfagia, quatro (80%) apresentavam reducéo do nivel de vitamina B12 e dos
que ndo apresentavam disfagia, dois (100%) ndo tinha alteracdo no nivel da vitamina B12

(p=0,05).

Tabela 17 - Influéncia da vitamina B12 sobre a frequéncia absoluta e relativa de disfagia

transitoria segundo a escala FOIS nos grupos controle e experimental conjuntamente.

Variaveis

. Disfagia transitoria (FOIS) Valor de P2
selecionadas
Vitamina B12 Né&o Sim
reduzida N (%) N (%) _
Nio 2 (100) 1(20) p=005
Sim 0(0) 4 (80)

Teste Qui-quadrado (comparagdo entre proporg¢des). Vitamina B12 (197 pg/mL a 771 pg/mL)

5.4 Analise da associacdo da disfonia transitéria e persistente com fatores clinicos,

metabdlicos e cirargicos

As mesmas analises foram realizadas para avaliacdo da frequéncia de disfonia
transitdria e persistente, com base nos parametros de qualidade vocal, loudness, tempo médio
de fonagédo (em S e em Z) (Tabela 18). Considerando a qualidade vocal, foi verificada disfonia
transitdria em nove (100%) dos pacientes do grupo controle, enquanto somente 4 (36,4%) dos
pacientes do grupo experimental apresentaram tal condicéo, sendo a diferenca estatisticamente
significativa (p=0,003). Pelo parametro loudness, somente um (33,3%) participantes do grupo
controle e um (9,1%) participante do grupo experimental apresentavam disfonia transitoria. Ja

pela anélise do tempo médio de fonacdo em S, sete (87,5%) participantes do grupo controle e
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dez (90,9%) apresentaram disfonia transitoria, enquanto pelo tempo médio de fonacdo em Z,
seis (85,7%) participantes do grupo controle e dez (90,9%) apresentaram disfonia transitoria.
Contudo, tais analises ndo foram consideradas estatisticamente significativas.

Os mesmos parametros foram usados para avaliagdo de disfonia persistente (Tabela
18). Considerando a qualidade vocal, foi verificada disfonia persistente em cinco (55,6%) dos
pacientes do grupo controle e dois (18,2%) no experimental. Apesar de ndo haver diferenca
estatisticamente significativa, no grupo controle havia quatro (44,4%) pacientes sem disfonia,
enquanto no grupo experimental nove (81,8%) pacientes ndo apresentavam a alteracdo. Pelo
parametro loudness, somente um (11,1%) participante do grupo controle e um (10%)
participante do grupo experimental apresentaram disfonia persistente. Ja pela analise do tempo
médio de fonacdo em S, sete (87,5%) participantes do grupo controle e oito (80%) apresentaram
disfonia persistente, enquanto pelo tempo médio de fonacdo em Z, seis (85,7%) participantes
do grupo controle e oito (88,9%) apresentaram disfonia persistente. Contudo, tais analises ndo

foram consideradas estatisticamente significativas.
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Tabela 18 - Comparagdo da frequéncia absoluta e relativa de disfonia transitoria e

persistente entre os grupos controle e experimental.

Variaveis Controle Experimental

selecionadas (n=9) (n=11) Valor de P
Disfonia transitdria
Qualidade vocal N (%) N (%)
Né&o (voz
normotensa) 0 (0) 7 (63,6) 0,003
Sim (voz alterada) 9 (100) 4 (36,4)
Loudness N (%) N (%)
Néo (médio) 6 (66,7) 10 (90,9) 0,18
Sim (baixo) 3(33,3) 1(9,1)
Tempo médio de
fonacéo (S) N (%) N (%)
'\iiff,()ma'or que 1(12,5) 1(9,01) 0,81
Sig‘,,(;”e”” que 7(87,5) 10 (90.9)
Tempo medio de
fonacéo (2) N (%) N (%)
'\ﬁo,,()ma'or que 1(14,3) 1(9,01) 0,73
Sig‘,,(;“enor que 6 (85,7) 10 (90.9)
Disfonia
persistente
Qualidade vocal N (%) N (%)
Né&o (voz
normotensa) 4 (44,4) 9(81,8) 0,2
Sim (voz alterada) 5 (55,6) 2 (18,2)
Loudness N (%) N (%)
Néo (médio) 8 (88,9) 9 (90) 0,94
Sim (baixo) 1(11,2) 1(10)
Tempo médio de
fonacdo (S) N (%) N (%)
'\g‘f,()ma'or que 1(12,5) 2 (20) 0,67
Slm”(menor que 7 (87.5) 8 (80)
137)
Tempo médio de
fonacdo (2) N (%) N (%)
’\g‘f,()ma'or que 1(14,3) 1(11,1) 0,85
Sig‘,,()'“enor que 6 (85.7) 8 (88.9)

Teste Qui-quadrado (comparacdo entre proporgdes). Considera-se alteracdo vocal: voz
rouca, voz aspera, voz tensa, voz soprosa e voz asténica.
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A tabela 19 estabelece a correlagdo entre a comparacdo nos niveis de evolucdo da qualidade
vocal entre os grupos controle e experimental ao longo do tempo de estudo da pesquisa, foi
encontrada significancia P = 0,008 (< 0,05), indicando que o grupo experimental apresentou
menor frequéncia de disfonia na avaliacdo de 30 dias quando comparado ao grupo controle, em
que sete (63,6 %) pacientes do grupo experimental estavam com voz normotensa e quatro
(36,4%) estavam com qualidade vocal rouca, enquanto sete (77,8%) pacientes do grupo
controle estavam com qualidade vocal rouca e dois pacientes (22,2%) com voz asténica. E
possivel observar também que aos 90 dias 81,8% (nove) dos pacientes do grupo experimental
alcancaram qualidade vocal normotensa, ao passo que apenas cinco (55,6%) pacientes estavam

nesse mesmo nivel no grupo controle.

Tabela 19 - Comparacédo da frequéncia absoluta e relativa nos niveis de evolugdo da

qualidade vocal entre os grupos controle e experimental ao longo do tempo de estudo da

pesquisa.
Vlar.ié"eijs Pré POI PO 7d PO 15d PO 30d PO 90d
€ ec'g”a 2 N N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Grupo C E C E ¢ E ¢ E ¢ E ¢ E
., 8 10 8 9 7 7 7 4 4 2
Vozroua 0(0) gy (B0 (909 (889 (L8 (778 (636 (178 (64 (444 (182
’ ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
Voz aspera 0 (0) (911) (g) 0(0) 00 0() 0() 00 0@ 0(Q) 0() 0(0)
1 0
Voztensa 00) g7y g 0@ 0@ 00 0© 00 00 0© 00 00
1
Voz
somesa 00 00 (%o 0(0) 0() 0(Q) 0() 0@ 0@ 0@ 0@ 0()
Vvoz 0(0) 0(0 %o 1 111 1 232 0(0 252 0(0) 0(0) 0(0
i 00 00 00 gy GLL gy @22 00 @22 00 0® 0
10 8 4 7 5 9
e (1)00 (7)2,7 (g) 0(0) 0(0) (9%1) (8) (3;3,4 (8) (6?,6 (5;5,6 (8)1,8

Valor de p p=0,36 p=0,55 p=0,65 p=0,05 p=0,008 p=0,2
Teste Qui-quadrado comparando o grupo controle versus o grupo experimental referente ao P.
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A tabela 20 expressa a influéncia do sexo sobre a frequéncia da disfonia transitoria segundo a
qualidade vocal nos grupos controle e experimental. Quando analisamos todos os participantes
da pesquisa pela variavel qualitativa nominal sexo bioldgico, observamos a presenca de disfonia
transitoria em oito pacientes (61,5%) do sexo feminino e cinco pacientes (38,5%) do sexo
masculino, enquanto trés pacientes (42,9%) do sexo feminino e quatro (57,1%) do sexo
masculino ndo apresentaram disfonia transitoria. Ao analisarmos isoladamente, no grupo
controle temos cinco pacientes (55,6%) do sexo feminino e quatro pacientes (44,4%) do sexo
masculino com disfonia, e ainda nenhum sem disfonia transitéria. No experimental, temos trés
pacientes (75%) do sexo feminino e um paciente (25%) do sexo masculino com disfonia e trés
pacientes (42,9%) do sexo feminino e quatro pacientes (57,1%) do sexo masculino sem disfonia

transitoria. Em todas as analises, ndo houve diferenca significativa para a variavel género.

Tabela 20 - Influéncia do sexo o sobre a frequéncia absoluta e relativa de disfonia

transitdria segundo a qualidade vocal nos grupos controle e experimental conjuntamente e

separadamente.
.Varlavels Disfonia transitéria (Qualidade vocal) Valor de P?
selecionadas
_ Néo Sim
Total (n=20) N (%) N (%) 02
Feminino 3(42,9) 8 (61,5) '
Masculino 4 (57,1) 5(38,5)
_ Nao Sim
Controle (n=9) N (%) N (%) ]
Feminino 0 (0) 5 (55,6)
Masculino 0 (0) 4 (44,4)
Experimental Né&o Sim
(n=11) N (%) N (%) 0.30
Feminino 3(42,9) 3 (75) '
Masculino 4 (57,1) 1(25)

Teste Qui-quadrado.
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A tabela 21 descreve a influéncia da varidvel qualitativa ordinal idade, por faixa etaria, sobre a
frequéncia da disfonia transitoria segundo a qualidade vocal nos grupos controle e
experimental. Quando analisamos todos 0s participantes da pesquisa, observamos a presenca
de disfonia transitdria em cinco pacientes (38,5%) na faixa etaria menor ou igual a 59 anos e
em oito pacientes (61,5%) na faixa etaria maior que ou igual a 60 anos, enquanto trés pacientes
(42,9%) na faixa etaria menor que ou igual a 59 anos e quatro (57,1%) na faixa etaria maior
que ou igual a 60 anos ndo apresentaram disfonia transitoria. Ao analisarmos 0s grupos, no
controle temos trés pacientes (33,3%) na faixa etaria menor que ou igual a 59 anos e seis
pacientes (66,7%) na faixa etaria maior que ou igual a 60 anos com disfonia e nenhum paciente
sem disfonia transitéria em ambas as faixas etarias. No experimental, temos dois pacientes
(50%) na faixa etaria menor que ou igual a 59 anos e dois pacientes (50%) na faixa etaria maior
que ou igual a 60 anos com disfonia e trés pacientes (42,9%) na faixa etaria menor que menor
que ou igual a 59 anos e quatro pacientes (57,1%) na faixa etaria maior que ou igual a 60 anos
sem disfonia transitoria. Em todas as analises, ndo houve diferenca significativa para a variavel

idade.
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Tabela 21 - Influéncia da idade sobre a frequéncia absoluta e relativa de disfonia

transitoria segundo a qualidade vocal nos grupos controle e experimental conjuntamente e

separadamente.
-Varlavels Disfonia transitoria (Qualidade vocal) Valor de P2
selecionadas
_ Nao Sim
Total (n=20) N (%) N (%) 085
> 59 anos 3(42,9) 5(38,5) '
<60 anos 4 (57,1) 8 (61,5)
_ Néao Sim
Controle (n=9) N (%) N (%) _
> 59 anos 0(0) 3(33,3)
< 60 anos 0 (0) 6 (66,7)
Experimental Né&o Sim
(n=11) N (%) N (%) 0.82
> 59 anos 3(42,9) 2 (50) '
<60 anos 4 (57,1) 2 (50)

Teste Qui-quadrado (comparacédo entre proporgdes).

A tabela 22 exp@e a influéncia da variavel qualitativa nominal exposicdo ao fumo sobre a
frequéncia da disfonia transitéria segundo a qualidade vocal nos grupos controle e
experimental. Quando analisamos todos 0s participantes da pesquisa, observamos a presenca
de disfonia transitéria em sete pacientes (53,8%) expostos ao fumo e em seis pacientes (46,2%)
ndo expostos ao fumo, enquanto sete pacientes (100 %) expostos ao fumo e dois (22,2%) ndo
apresentaram disfonia transitoria. Nessa analise o fumo foi associado a auséncia de disfonia.
Ao analisarmos 0s grupos, no controle temos seis pacientes (66,7%) expostos ao fumo e trés
pacientes (33,3%) ndo expostos ao fumo com disfonia. No experimental, temos um paciente
(25%) exposto ao fumo e trés pacientes (75%) ndo expostos com disfonia e sete pacientes
(100%) exposto ao fumo sem disfonia transitdria, nessa analise o fumo também foi associado

a auséncia de disfonia.
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Tabela 22 - Influéncia do tabagismo sobre a frequéncia absoluta e relativa de disfonia

transitoria segundo a qualidade vocal nos grupos controle e experimental conjuntamente e

separadamente.
_Varlavels Disfonia transitoria (Qualidade vocal) Valor de P?
selecionadas
_ Néo Sim
Total (n=20) N (%) N (%) 0.03
Exposicdo ao fumo 7 (100) 7 (53,8) '
N&o fumante 0 (0) 6 (46,2)
_ Nao Sim
Controle (n=9) N (%) N (%) ]
Exposicdo ao fumo 0 (0) 6 (66,7)
N&o fumante 0 (0) 3(33,3)
Experimental Néo Sim
(n=11) N (%) N (%) 0.007
Exposicdo ao fumo 7 (100) 1 (25) '
Né&o fumante 0(0) 3 (75)

Teste Qui-quadrado (comparacéo entre proporgdes).

A tabela 23 relata a influéncia da variavel qualitativa nominal exposi¢cdo ao alcool sobre a
frequéncia da disfonia transitéria segundo a qualidade vocal nos grupos controle e
experimental. Quando analisamos todos o0s participantes da pesquisa, observamos a presenca
de disfonia transitoria em sete pacientes (53,8%) expostos ao alcool e em seis pacientes (46,2%)
ndo expostos ao alcool, enquanto sete pacientes (100%) expostos ao alcool ndo apresentaram
disfonia. Ao analisarmos 0s grupos, no controle temos seis pacientes (66,7%) expostos ao
alcool e trés pacientes (33,3%) ndo expostos ao alcool com disfonia. No experimental, temos
um paciente (25%) exposto ao alcool e trés pacientes (75%) ndo exposto com disfonia
transitdria e sete pacientes (100%) expostos ao alcool sem disfagia transitoria, nessa analise o

alcool foi associado a auséncia de disfonia.

103



A tabela 24 expbe a influéncia da variavel qualitativa nominal hipertensdo sobre a
frequéncia da disfonia transitéria segundo a qualidade vocal nos grupos controle e
experimental. Quando analisamos todos 0s participantes da pesquisa, observamos a presenga
de disfonia transitoria em cinco pacientes (38,5%) normotensos e em oito pacientes (61,5%)
hipertensos, enquanto trés pacientes (42,9%) normotensos e quatro (57,1%) hipertensos, néo
apresentaram disfonia. Ao analisarmos 0s grupos, no controle temos trés pacientes (33,3%)
normotensos e seis pacientes (66,7%) hipertensos com disfonia. No experimental, temos dois
pacientes (50%) hipertensos e dois pacientes (50%) normotensos com disfonia e trés pacientes
(42,9%) hipertensos e quatro pacientes (57,1%) hipertensos, sem disfonia transitoria. Nesta

analise, ndo observamos diferenca significativa para a variavel.

Tabela 23 - Influéncia do alcoolismo sobre a frequéncia absoluta e relativa de disfonia

transitoria segundo a qualidade vocal nos grupos controle e experimental conjuntamente e

separadamente.
Variavels Disfonia transitdria (Qualidade vocal) Valor de P2
selecionadas
_ Néo Sim
Total (n=20) N (%) N (%) 003
Exposicao ao élcool 7 (100) 7 (53,8) '
Nao etilista 0 (0) 6 (46,2)
_ Nao Sim
Controle (n=9) N (%) N (%) ]
Exposicdo ao alcool 0 (0) 6 (66,7)
N&o etilista 0 (0) 3(33,3)
Experimental Né&o Sim
(n=11) N (%) N (%) 0.007
Exposicdo ao alcool 7 (100) 1(25) '
Ndo etilista 0(0) 3 (75)

Teste Qui-quadrado (comparacéo entre propor¢des).
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Tabela 24 - Influéncia da HAS sobre a frequéncia absoluta e relativa de disfonia

transitoria segundo a qualidade vocal nos grupos controle e experimental conjuntamente e

separadamente.
-Varlavels Disfonia transitoria (Qualidade vocal) Valor de P2
selecionadas
_ Nao Sim
Total (n=20) N (%) N (%) 08
Normotenso 3(42,9) 5(38,5) '
Hipertenso 4 (57,1) 8 (61,5)
_ Nao Sim
Controle (n=9) N (%) N (%) ]
Normotenso 0(0) 3(33,3)
Hipertenso 0(0) 6 (66,7)
Experimental Néo Sim
(n=11) N (%) N (%) 0.82
Normotenso 3(42,9) 2 (50) '
Hipertenso 4 (57,1) 2 (50)

Teste Qui-quadrado (comparacéo entre proporgdes).

A tabela 25 exp0e a influéncia da variavel qualitativa nominal obesidade sobre a frequéncia da
disfonia transitoria segundo a qualidade vocal nos grupos controle e experimental. Quando
analisamos todos os participantes da pesquisa, observamos a presenca de disfonia transitoria
em trés pacientes (23,1%) com peso normal, em cinco (38,5%) pacientes em sobrepeso e em
cinco pacientes (38,5%) obesos, enquanto dois pacientes (28,6%) com peso normal, quatro
pacientes (57,1%) em sobrepeso e um (14,3%) paciente obeso, ndo apresentaram disfonia
transitéria. Ao analisarmos os grupos, no controle temos trés pacientes (33,3%) com peso
normal, dois pacientes (22,2%) em sobrepeso e quatro pacientes (44,4%) em obesidade com
disfonia. No experimental, temos trés pacientes (75%) em sobrepeso e um paciente (25%) em
obesidade, com disfonia transitoria e dois pacientes (28,6%) com peso normal, quatro pacientes
(57,1%) com sobrepeso e um (14,3%) em obesidade sem disfagia transitoria. Nessa analise ndo

houve diferenca significativa para o grupo em relacdo ao IMC.
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Tabela 25 - Influéncia do IMC sobre a frequéncia absoluta e relativa de disfonia

transitoria segundo a qualidade vocal nos grupos controle e experimental conjuntamente e

separadamente.
-Varlavels Disfonia transitoria (Qualidade vocal) Valor de P2
selecionadas
_ Nao Sim
Total (n=20) N (%) N (%)
Peso normal 2 (28,6) 3(231) 0,52
Sobrepeso 4 (57,1) 5(38,5)
Obesidade 1(14,3) 5(38,5)
_ Néo Sim
Controle (n=9) N (%) N (%)
Peso normal 0(0) 3(33,3) -
Sobrepeso 0(0) 2 (22,2)
Obesidade 0(0) 4 (44,4)
Experimental Néao Sim
(n=11) N (%) N (%)
Peso normal 2 (28,6) 0 (0) 0,49
Sobrepeso 4 (57,1) 3 (75)
Obesidade 1(14,3) 1(25)

Teste Qui-quadrado (comparacédo entre proporgdes).

A tabela 26 relata a influéncia da Diabetes mellitus sobre a frequéncia da disfonia transitoria
segundo a qualidade vocal nos grupos controle e experimental. Quando analisamos todos 0s
participantes da pesquisa sob a Optica da analise da glicemia de jejum, observamos a presenca
de disfonia transitéria em dois pacientes (15,4%) euglicémicos, em seis (46,1%) paciente pré-
diabético e em cinco pacientes (38,5%) diabéticos, enquanto quatro pacientes (57,1%)
euglicémicos, dois pacientes (28,6%) pré-diabéticos e em um (14,3%) paciente diabéticos, ndo
apresentaram disfonia. Ao analisarmos 0s grupos, no controle, um paciente euglicémico
(11,1%) quatro pacientes (44,4%) pré-diabéticos e quatro pacientes (44,4%) diabéticos com
disfonia e apenas nenhum paciente sem disfagia transitoria. No experimental, temos um
paciente (25%) euglicémico, dois (50%) pré-diabéticos e um paciente (25%) diabético com
disfonia transitéria e quatro pacientes (57,1%) euglicémicos, dois pacientes (28,6%) pré-

diabéticos e um paciente (14,3%) diabético, respectivamente, sem disfonia. Nessas analises ndo
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houve diferenca significativa para os grupos em relacéo a glicemia de jejum. Ao analisarmos,
na tabela 26, a influéncia da Diabetes mellitus sobre a frequéncia da disfonia transitdria sob a
Optica do nivel sérico de hemoglobina glicada. Temos os seguintes dados: ao analisarmos todos
0s participantes da pesquisa, observamos a presenca de disfonia em cinco pacientes (50%)
euglicémicos, em um (10%) paciente pré-diabéticos e em quatro pacientes (40%) diabéticos,
enquanto trés pacientes (42,9%) euglicémicos e quatro pacientes (57,1%) diabéticos nédo
apresentaram disfonia. Ao analisarmos 0s grupos, no controle quatro pacientes (50%)
euglicémicos, um paciente pré-diabético (10%) e trés pacientes (37,5%) diabéticos com
disfonia, e ainda nenhum paciente sem disfonia. No experimental, temos um paciente (50%)
euglicémico e um (50%) paciente diabético com disfonia e trés pacientes (42,9%) euglicémicos
e quatro pacientes (57,1%) diabéticos sem disfonia. Nessas anélises ndo houve diferenca

significativa para os grupos em relacéo ao nivel de hemoglobina glicada.

A tabela 27 resume a influéncia dos fatores cirdrgicos sobre a frequéncia de disfonia
transitéria em todos os participantes da pesquisa. Nado foram observadas diferengas
significativas quanto as caracteristicas cirargicas entre o0s participantes. Quanto ao segmento
abordado, temos a presenca de disfonia, em trés (23,1%) pacientes para abordagem em C3/C4,
dois (15,4%) para C3/C6, dois para C4/C5 (15,4%), um (7,7%) para C4/C6, trés para C5/C6
(23,1%), um para C5/C7 (9,1%) e um para C6/C7 (9,1%) e ainda, auséncia de disfonia
transitdria para trés (4,8%) que abordaram C3/C4, um para C3/C5 (14,3%), dois (28,6%) para
C3/C6, um para C4/C5 (14,3%). Quanto ao numero de segmentos abordados, apresentaram
disfonia, nove (69,2%) pacientes que abordaram um segmento, dois que (15,4%) abordaram
dois segmentos e dois (14,4%) que abordaram trés segmentos, enquanto ndo houve a presenca
de disfonia em quatro (57,1%) pacientes que abordaram um segmento, um paciente (14,3%)

que abordou dois segmentos e em dois (28,6%) que abordaram trés segmentos.
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Tabela 26 - Influéncia da Diabetes mellitus sobre a frequéncia absoluta e relativa de
disfonia transitéria segundo a qualidade vocal nos grupos controle e experimental

conjuntamente e separadamente.

Variavels Disfonia transitdria (Qualidade vocal) Valor de P?
selecionadas
Glicemia
_ Nao Sim
Total (n=20) N (%) N (%)
Euglicémico 4 (57,1) 2 (15,4) 0,14
Pré-diabético 2 (28,6) 6 (46,1)
Diabético 1(14,3) 5(38,5)
_ Néo Sim
Controle (n=9) N (%) N (%) ]
Euglicémico 0 (0) 1(11,1)
Pré-diabético 0 (0) 4 (44,4)
Diabético 0 (0) 4 (44,4)
Experimental Né&o Sim
(n=11) N (%) N (%) 059
Euglicémico 4 (57,1) 1(25) '
Pré-diabético 2 (28,6) 2 (50)
Diabético 1(14,3) 1(25)
HbAlc
_ Nao Sim
Total (n=20) N (%) N (%)
Euglicémico 3(42,9) 5 (50) 0,61
Pré-diabético 0 (0) 1(10)
Diabético 4 (57,1) 4 (40)
_ Néo Sim
Controle (n=9) N (%) N (%)
Euglicémico 0 (0) 4 (50) -
Pré-diabético 0 (0) 1(12,5)
Diabético 0 (0) 3 (37,5)
Experimental Né&o Sim
(n=11) N (%) N (%)
Euglicémico 3(42,9) 1 (50) -
Pré-diabético 0 (0) 0 (0)
Diabético 4 (57,1) 1 (50)

Teste Qui- quadrado. (comparando proporcdes). Para glicemia de jejum, considera-se
euglicémico <100mg/dL; pré-diabético >100 e <126mg/dL; e diabético >126mg/dL. Para a
hemoglobina glicada, considera-se euglicémico <5,7%; pré-diabético >5,7 e <6,5; e
diabético >6,5.
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Tabela 27 - Influéncia dos fatores cirurgicos sobre a frequéncia absoluta e relativa de
disfonia transitéria segundo a qualidade vocal nos grupos controle e experimental

conjuntamente e separadamente.

Variaveis selecionadas Disfonia transitéria (Qualidade vocal) Valor de P?
Diagndstico
Nao Sim
Total (n=20) N (%) N (%)
Espondilose 7 (100) 10 (76,9) 0,17
DISH 0(0) 3(23,1)
Materiais
Nao Sim
Total (n=20) N (%) N (%)
Cage bloqueado +
parafuso+ 4 (57,2) 4(30,8)
Placa + parafuso 0(0) 1(7,7)
Placa + parafuso + cage 3(42,8) 6 (46,2)
Placa + parafuso +
corpectomia 0(0) 2 (15,4) 0,5
Segmento abordado
Nao Sim
Total (n=20) N (%) N (%)
C3/C4 3(42,8) 3(23,1)
C3/C5 1(14,3) 0(0)
C3/C6 2(28,6) 2 (15,4)
C4/C5 1(14,3) 2 (15,4)
C4/C6 0 (0) 1(7,7)
C5/C6 0 (0) 3(23,1)
C5IC7 0(0) 1(9,1)
C6/C7 0 (0) 1(9,1) 0,53
Numero de segmentos
Nao Sim
Total (n=20) N (%) N (%)
1 4 (57,1) 9(69,2)
2 1(14,3) 2(15,4)
3 2(28,6) 2(15,4) 0,78
Uso de placa
Néo Sim
Total (n=20) N (%) N (%)
Néao 2(28,6) 3(231)
Sim 5(71,4) 10 (76,9) 0,79
Uso de cage
Néo Sim
Total (n=20) N (%) N (%)
Néao 0 (0) 3(27,3)
Sim 7 (100) 10 (76,9) 0,17
Uso de enxerto
Néo Sim
Total (n=20) N (%) N (%)
Néo 0(0) 1(7,7)
Sim 7 (100) 12 (92,3) 0,45
Média + DP Média + DP
Tempo cirargico
(minutos) (n=21) 179,29 + 84,6 257,54 +117,23 0,14
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Quantos aos materiais todos os pacientes usaram enxerto 0sseo, sendo que 13 pacientes
apresentaram disfonia e sete ndo apresentaram. Quanto ao uso de placa, cinco pacientes ndo
usaram placa, destes, trés (23,1%) pacientes apresentaram disfonia e dois (28,6%) pacientes
ndo apresentaram, enquanto quinze pacientes usaram placa, destes, dez (76,6%) apresentaram
disfonia e cinco (71,4%) ndo apresentaram disfonia. Quando analisamos o0 uso de cage,
dezessete pacientes usaram cage, dentre eles, dez (76,9%) apresentaram disfonia e sete (100%)
néo apresentaram disfonia, ao passo que trés (27,3%) pacientes ndo usarem cage e apresentaram
disfonia. A média + DP para a dura¢do do tempo de cirurgia para os pacientes que apresentaram
disfonia foi de (257,54 £117,23) e (179,29 £ 84,6) para 0s pacientes que ndo apresentaram
disfonia, ndo ocorrendo diferenca significativa entre as variaveis analisadas e a presenca de
disfagia.

A tabela 28 relata a influéncia dos hormonios sexuais sobre a frequéncia de disfonia
transitoria em ambos os grupos. Observamos que ndo houve diferenca significativa para a
presenca ou auséncia de disfagia transitoria relacionada a menopausa, sete pacientes
apresentaram menopausa, destas, cinco (38,5%) pacientes apresentaram disfonia e duas
(28,6%) pacientes ndo apresentaram, cinco pacientes nao aprestaram menopausa, destas, quatro
(30,8%) pacientes apresentaram disfonia e uma (14,3%) pacientes ndo apresentaram. E os oito
pacientes homens que ndo se enquadram no critério menopausa, quatro (30,8%) apresentaram
disfonia e quatro (57,1%) ndo apresentaram. Quanto a nivel reduzido do horménio estradiol
para homens e mulheres, oito pacientes apresentaram reducdo do nivel hormonal, destes, seis
(85,5%) apresentaram disfonia e dois (66,7%) ndo apresentaram disfonia, ao passo que um
(14,3%) paciente com nivel hormonal normal apresentou disfonia e um (33,3%) paciente com
nivel hormonal normal ndo apresentou. Para o hormdnio progesterona, entre homens e
mulheres, oito pacientes apresentaram reducdo desse hormonio, destes, seis (85,7%)

apresentaram disfonia e dois (66,7%) ndo apresentaram disfonia, ao passo que um (14,3%)
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paciente com nivel hormonal normal apresentou disfonia e um (14,3%) paciente com nivel
hormonal normal ndo apresentou. Observamos nessa analise que ndo ha significancia para a

relagdo, porém h& maior prevaléncia de disfonia em pacientes com niveis hormonais reduzidos.

Tabela 28 - Influéncia dos hormonios sexuais sobre a frequéncia absoluta e relativa de

disfonia transitéria segundo a qualidade vocal nos grupos controle e experimental

conjuntamente.
Variaveis selecionadas Disfonia transitoria (Qualidade vocal) Valor de P?
_ Néo Sim
Menopausa (n=20) N (%) N (%)
N&o se aplica (homens) 4 (57,1) 4 (30,8) 0,49
Mulheres — N&o 1(14,3) 4 (30,8)
Mulheres — Sim 2 (28,6) 5(38,5)
. . Né&o Sim
Estradiol reduzido N (%) N (%) 049
N&ao (mulheres ndo menopausa) 1(33,3) 1(14,3) '
Sim (homens e mulheres menopausa) 2 (66,7) 6 (85,7)
. Nao Sim
Progesterona reduzido N (%) N (%) 045
N&o (mulheres ndo menopausa) 1(33,3) 1(14,3) '
Sim (homens e mulheres menopausa) 2 (66,7) 6 (85,7)

Teste Qui-quadrado (comparacdo entre proporcgdes). Progesterona (0,89 ng/mL a 24 ng/mL — Menopausa até
0,20 ng/mL). Estradiol (Mulheres: 30,9 pg/mL a 232 pg/mL — P4s- menopausa até 138 png/mL / Homens: 11,3
pa/mL a 43,2 pg/mL).

A tabela 29 descreve a influéncia da vitamina B12 sobre a frequéncia de disfonia transitoria em
ambos 0s grupos. Para a vitamina B12, observamos que quatro apresentaram reducgédo dessa
vitamina, destes, trés (75%) apresentaram disfonia e um paciente (33,3%) ndo apresentou, ao
passo que trés pacientes apresentaram nivel normal dessa vitamina, dentre eles, um (25%)
apresentou disfonia e dois (66,7%) ndo apresentaram disfonia. Observamos nessa analise que

ndo hé significancia para a relagéo.
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Tabela 29 - Influéncia da vitamina B12 sobre a frequéncia absoluta e relativa de

disfonia transitéria segundo a qualidade vocal nos grupos controle e experimental

conjuntamente.
Variaveis . . s . Valor de
selecionadas Disfonia transitéria (Qualidade vocal) pa
Vitamina B12 x .
reduzida Nao Sim
0 0,

(n=7) N (%) N (%) p=081
Né&o 1(33,3) 1(25)
Sim 2 (66,7) 3(75)

Teste Qui-quadrado (comparagdo entre proporcdes). Vitamina B12 (197 pg/mL a 771 pg/mL)

5.5 Produto: Cartilha de exercicios fonoaudiol6gicos

Anteriormente ao trabalho, era preconizado no servico da coluna do INTO, que 0s
exercicios fonoaudioldgicos fossem realizados no periodo pds-operatorio até a reabilitacdo da
disfagia e/ou disfonia do paciente. A partir deste estudo, foram inseridos na prética clinica
exercicios complementares (TTE) no periodo pré-operatorio. Assim, com a execucdo deste
trabalho foi produzida uma cartilha didatica (Figura 15) para orientar os pacientes sobre a forma
correta de executar os exercicios fonoaudiologicos antes e apds a cirurgia de coluna, com intuito

de reduzir a ocorréncia de disfagia e disfonia (Apéndice C).

£ CARTILHA DE ORIENTAGOES PARA

PACIENTES COM INDICAGAO DE. " o s resizadon.
~ ABORDAGEM CIRURGICA EM COLUNA « Faga apeman ov exercicion que estiverem marcados.

CERVICAL / CAE COLUNA -0 de 4 faca on
e SR

+ B0 faga o e que pode, mas sim o necessitiol

Tragio Traqueal Esofigica:
33 o ddo it ol e o encon
tiredide (“pomo de Adba"

£ 3 Reste o vt o cmporar
-u--..mwmw.mm.
Y N

Figura 20 - Imagem representativa do protétipo da cartilha que esta sendo desenvolvida
conjuntamente a area de qualidade (ARQUA) do INTO.
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6 DISCUSSAO

Este trabalho descreveu a ocorréncia de disfagia e disfonia, fatores epidemiologicos,
clinicos e metabdlicos, além dos resultados da intervencdo fonoaudioldgica ap6s abordagem
cirurgica anterior da coluna cervical de pacientes atendidos no periodo de agosto de 2021 a
dezembro de 2022 pelo servico da coluna de um centro de referéncia em tratamento de doencas
ortopédicas do sistema publico de satde brasileira. A disfagia e a disfonia séo as complicac6es
operatorias mais comuns relatadas na literatura recente no pds-operatorio de ACA (CHAAR
ESCUDEIRO , MARINHO et al, 2019).

A incidéncia de disfagia apds ACA é de 2 a 60%, enquanto a disfonia varia entre 2% a
10% (TAN et al., 2014; SUGAWARA et al., 2015). Nossos achados primarios mostram
ocorréncia de disfagia e disfonia transitéria no grupo controle de 88,9% e 100%,
respectivamente. As taxas relatadas de disfagia e disfonia variam substancialmente na literatura
e muitas vezes dependem de definicGes, ferramentas de avaliacdo, métodos de coleta de dados,
do desenho do estudo, de como as complicacdes foram definidas e momento da avaliacdo pds-
operatoria (TETREAULT et al., 2022). A ocorréncia de disfagia e disfonia € menor nos relatos
dos neurocirurgides e cirurgides ortopedicos em relacdo ao relato dos pacientes, conforme
descrito em um estudo envolvendo 166 pacientes atendidos durante 342 consultas pés-
operatorias. A disfagia foi documentada 26 vezes nos registros dos cirurgides e 107 vezes pelos
pacientes, revelando uma subnotificacdo em 80% dos casos (EDWARDS, 2004). Da mesma
forma, a disfonia foi documentada dez vezes nos registros dos cirurgides, em comparagdo com
72 vezes no relato dos pacientes (EDWARDS, 2004). Uma das razbes dessa variabilidade
percentual se deve a avaliacdo subjetiva pelo paciente, que é reportada ao profissional médico
e pouco valorizada pela equipe cirdrgica, que tende priorizar outras queixas apds o

procedimento, como dor e déficits neurolégicos (HUGHES, 2018). Dessa forma, o alto
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percentual de disfagia e disfonia encontrado no presente estudo, em comparac¢ao aos dados da
literatura, podem ser justificados pelo fato de que o diagnostico de disfagia e disfonia foi
realizado por uma profissional especializada da area de fonoaudiologia, que possui formacao e
maior aptiddo do que a equipe cirdrgica para diagnosticar e conduzir estas complicacbes. A
area de atuacdo e formacdo do fonoaudidlogo envolvem diretamente pacientes com alteraces
na degluticdo e emissdo da fala, utilizando escalas especificas e sensiveis para descrever 0s
sintomas pos-operatorios de dificuldade de degluticdo e emissdo vocal, favorecendo a
interpretacdo dos sintomas com conclusfes quantitativas, levando a resultados mais precisos e
padronizados e direcionando de forma clara as intervencdes que precisam ser realizadas
(TETREAULT etal., 2022). Este estudo utilizou instrumento de coleta com base em diferentes
parametros como qualidade vocal, tempos maximos de fonacdo e loudness, tornando a
avaliacdo mais precisa.

Especificamente, Anderson e Arnold relataram que as taxas sdo frequentemente mais
altas em estudos prospectivos e com relatos dos proprios pacientes, em comparacdo com taxas
coletadas retrospectivamente por meio de revisao de prontuarios (ANDERSON , 2013). Danto
et al sugeriram gue entrevistar o paciente sobre sintomas de disfagia produz uma incidéncia
maior do que depender do auto-relato do paciente (DANTO , DICAPUA , 2012). A
compreensdo atual do mecanismo, do cronograma e da apresentacdo da disfagia pos ACA é
provavelmente limitada as métricas mais comumente relatadas na literatura (MOLFENTER ,
AMIN , BALOU et al, 2023). Outra razao que justifica a alta ocorréncia de disfagia e disfonia
em ambos o0s grupos é a metodologia empregada no nosso estudo, com coleta de dados de forma
prospectiva, tempos de analise ajustados para avaliar o aparecimento de disfagia e disfonia, e 0

acompanhamento para a reabilitacdo do paciente.
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Sabemos que o0 mecanismo da disfagia apés ACA é pouco compreendido, podendo
ocorrer por diversos fatores inerentes do procedimento cirargico. A disfagia transitoria é mais
comum ap6s ACA e diminui gradualmente, porém o sintoma pode se tornar permanente. Uma
das possiveis causas de disfagia permanente incluem lesbes permanentes ao tecido nervoso,
complicagdes durante o procedimento cirdrgico, como danos a traqueia, es6fago ou outros
tecidos circundantes, fusdo dssea atipica, formacdo de fibrose ou estenose (estreitamento) do
esdfago apos a cirurgia e os proprios fatores individuais dos pacientes (CHEN , ZHU , ZHU et
al, 2023). Neste estudo, 10% dos pacientes ndo apresentaram disfagia persistente, de forma
semelhante no grupo controle e experimental. Cabe ressaltar que todos os pacientes foram
submetidos a mesma técnica cirdrgica, usaram 0 mesmo enxerto 0sseo e as médias de duracao
de tempo cirurgico foram semelhantes entres os dois grupos.

A disfagia pds-operatdria ndo sé tem efeitos adversos na recuperacao do paciente, mas
também resulta em internacdo hospitalar prolongada, aumento dos custos e aumento da
mortalidade e das taxas de readmissdo dos pacientes em 30 dias(CHEN , ZHU , ZHU et al,
2023) . Uma meta-analise evidenciou a avaliacdo da eficacia do protocolo de exercicio pré-
operatorio de retracdo tragueal como medida preventiva para complicac@es laringofaringeas
po6s-operatdrias de ACA analisando o desfecho de 524 pacientes em cinco estudos de cirurgia
de coluna cervical correlacionando ao efeito do TTE. Wang et al afirmaram que em comparacao
ao grupo controle, o TTE reduziu a ocorréncia de disfagia pos-operatéria e a duragdo da
cirurgia, mas ndo teve efeito sobre a redugéo da dor laringofaringea (WANG , MA, LU , 2023).

Outro estudo relatou que na primeira semana e no primeiro més de cirurgia, pacientes
submetidos a fusdes de segundo a quarto nivel apresentaram escores de disfagia
significativamente melhores no grupo TTE do que no grupo controle sublinhando que a disfagia
pode ser reduzida em pacientes com fusdo de multiplos niveis ap6s cirurgia da coluna cervical

anterior pelo tratamento pré-operatério de TTE (WANG , MA, LU , 2023). Da mesma forma,
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escores mais baixos de disfagia pos-operatoria foram observados em pacientes randomizados
para os exercicios de TTE pré-operatoria na ACA multinivel (YEE et al., 2020).

Ao analisar a disfonia transitoria, ocorreu prevaléncia de 100% no grupo controle e no
grupo experimental de apenas 36,4%. Outro fato observado foi a reducdo do tempo de
reabilitacdo dos sintomas disfagicos e disfonicos, sendo que o grupo experimental apresentou
menor frequéncia de disfagia nas avaliages de 15 e 30 dias e menor frequéncia disfonia na
avaliacdo de 30 dias. Diante disso, é papel fundamental do cirurgido estar familiarizado com
todos o0s aspectos que tangenciem estas complicagdes, quando nos debrugamos sobre os fatores
cirlrgicos quanto ao numero de niveis abordados e a presenca de disfonia e disfagia. Uma
revisdo sistematica relatou-se que os niveis cervicais superiores em C3 dispdem relativamente
a taxas mais altas de disfagia do que os niveis cervicais inferiores em C4 e abaixo (CHEN ,
ZHU , ZHU et al, 2023). Os autores propdem que niveis cervicais mais altos requerem retracao
mais poderosa devido ao obstaculo representado pela mandibula inferior. Em estudo recente
Chen et al afirmou que o envolvimento dos corpos vertebrais em C4 e acima € um fator de risco
para disfagia apds ACA(CHEN , ZHU , ZHU et al , 2023). Além disso, os resultados mostram
qgue hd uma diferenca significativa no impacto da cirurgia multissegmentar na disfagia
transitoria. Especula-se que a cirurgia de segmento Unico pode envolver menos descamacao e
tracdo dos tecidos moles, e o grau de inchaco dos tecidos moles no pds-operatério € menor,
portanto a incidéncia de disfagia pds-operatoria € menor, ja que o acesso a multiplos niveis
requer uma manipulacéo e retracdo mais extensas dos 6rgéos, tecidos e nervos e por tempo mais
prolongado(CHEN et al., 2012; CHAUDHARY et al., 2017). Um outro estudo relata que
pacientes com disfagia persistente seis meses apds ACA apresentaram comprometimento dos
corpos vertebrais em C4 e acima foi significativo, sabemos que 0 acesso a corpos vertebrais
mais altos € mais limitado e requer maior estiramento das estruturas anatdbmicas (TETREAULT

et al., 2022). Em nosso estudo ndo encontramos correlacao entre o tipo e nimero de segmento
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abordado com a presenca de disfagia e disfonia. Esse achado n&o esta de acordo com o descrito
por LEE et al, que mostraram que a cirurgia em regides mais cefalicas e multinivel esta
associada a maior risco de disfagia e disfonia pds-operatéria (LEE , BAZAZ , FUREY , 2005).

Quanto ao uso de materiais, em revisdo de literatura, os autores concluiram que a
espessura da placa de 2 mm ou a proeminéncia da placa de 3 a 7 mm ndo contribuiram para a
disfagia (ANDERSON, 2013). Em outro estudo que comparou a incidéncia de disfagia entre os
dois grupos diferentes quanto ao uso de placas de dimensdes diferentes, ambos produzidos pelo
mesmo fabricante, concluiu-se que o uso de uma placa de perfil menor e mais lisa reduz a
incidéncia de disfagia em comparagdo com 0 grupo que usou uma placa maior e menos lisa
(LEE , BAZAZ , FUREY , 2005). Um estudo analisou a correlagdo entre o posicionamento de
placas cervicais, projetando-se mais proeminentemente do corpo vertebral do que ostedfitos
pré-existentes, e taxas mais altas de disfagia, concluindo que este fator ndo previu quais
pacientes desenvolveram disfagia pos-operatoria. Danto e colaboradores observaram,
entretanto, que a cirurgia necessaria para inserir as placas pode ser um fator de confusédo
(DANTO , DICAPUA , 2012). O uso de enxerto 6sseo pode ocasionar disfagia em casos de
protusdo ou extrusdo, falha do enxerto e da fixacdo, produzindo um efeito de massa, sugerindo
um fator mecénico (ANDERSON , 2013). No presente estudo ndo encontramos associagdo
entre 0 uso de materiais, enxerto 0sseo e a presenca de disfagia e disfonia pos-operatoria.

O risco de disfagia aumenta com o aumento do tempo de cirurgia, cirurgias com
duracgéo superior a 175 minutos apresentam maior risco para disfagia (LEE , BAZAZ , FUREY
, 2005). Este fator pode estar relacionado a um maior tempo de retragdo das estruturas
anatdbmicas em cirurgias de multiplos niveis que tendem a ter uma duracdo mais longa
(ANDERSON , 2013). Contudo, em nossa amostra, 0 tempo cirdrgico ndo foi um fator que

influenciou a ocorréncia de disfagia e disfonia transitoria, sendo semelhante entre 0s grupos.
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Quanto ao diagndstico, uma revisdo sistematica relata que pacientes cirdrgicos com
manifestacdo clinica de mielopatia espondilética cervical apresentam maior risco de
complicagdes perioperatérias se apresentarem maior nimero de comorbidades, diabetes
mellitus coexistente, ossificacdo do ligamento longitudinal posterior e maior tempo operatorio
(TETREAULT et al., 2022). Cabe ressaltar que 100% da nossa amostra apresenta mielopatia
espondil6tica cervical, o que pode ser um fator aditivo para essas complicagdes, e justifica a
alta incidéncia de disfagia e disfonia na amostragem deste estudo. Os cirurgides podem usar
essas informagdes para discutir os riscos e beneficios da cirurgia com os pacientes, planejar
estratégias preventivas especificas para cada caso e garantir 0 manejo adequado no periodo
perioperatorio. Em nosso estudo, observamos, ainda, que todos os pacientes com diagndstico
de DISH apresentaram disfagia transitéria. A DISH é caracterizada por uma desordem na
calcificacdo e ossificacdo de ligamentos da coluna vertebral, geralmente associada ao sexo
masculino e a comorbidades como diabetes e hipertensdo (ANSHORI , HUTAMI , 2020). A
doenca ndo tem etiologia clara. A disfagia é o sintoma cervical mais conhecido com a
progressdo da doenca, capaz de ocorrer em até 28% dos casos, e pode estar relacionado
diretamente a presenca de osteofitos cervicais. Na regido cervical, podem gerar manifestaces
como apneia do sono, globo faringeo, tosse, disfagia, disfonia, dispneia, otalgia reflexa e
sintomas medulares compressivos (PULCHERIO , VELASCO , MACHADO et al, 2014).

Um comprometimento predominante em uma fase especifica da degluticdo pode ter
etiologia distinta. A dificuldade durante a fase oral sugere lesdo do nervo hipoglosso, enquanto
a dificuldade durante a fase faringea sugere ruptura durante a retracdo nas conexdes entre o
plexo faringeo e os musculos faringeos. A disfungdo durante a fase faringea pode envolver
componentes sensoriais € motores, como fechamento velofaringeo, vestibulo laringeo ou
fechamento glético incompleto, redugdo do movimento posterior da base da lingua, reducédo da

contracdo da parede faringea; reducédo da elevacdo e movimento anterior do hidide e da laringe
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,disfuncdo cricofaringea ou fraqueza na base da lingua; demora no desencadeamento da
degluticdo, fraqueza e reducgéo da pressdo na degluticdo; uma sensagdo imediata de retengéo do
bolo localizado no pescogo; regurgitacdo nasal; engolir repetidamente para eliminar alimentos
ou liquidos da faringe; ou tossir ou engasgar ao engolir. (ANDERSON , 2013) A disfagia
transitoria pode estar relacionada ao edema faringeo poés-operatorio secundario a retracdo
prolongada ou trauma durante a intubacgéo, e a disfagia tardia ao dano do nervo que irriga 0s
musculos faringeos e é comumente atribuida a retracdo forcada e manipulagdo cirurgica
(ANDERSON , 2013). Cabe ressaltar que as lesdes nervosas periféricas sdo classificadas em
trés tipos: (i) neuropraxia - leséo leve com perda motora e sensitiva, sem alteracéo estrutural,
(if) axonotmese - lesbes por esmagamento, estiramento ou por percussdo com perda de
continuidade axonal e subsequente degeneracdo Walleriana do segmento distal. N&o ocorre
perda da célula de Schwann e a recuperacao ird depender do grau de desorganizacdo do nervo
e também da distancia do 6rgédo terminal; (iii) neurotmese - separacdo completa do nervo, com
desorganizacdo do ax6nio causada por uma fibrose tecidual com consequente interrupcéo do
crescimento axonal. A recuperacdo espontanea € pobre sem intervenc¢do cirurgica, (RICCI,
2007). No presente estudo, houve menor frequéncia de disfagia persistente no grupo
experimental (10%) quando comparado ao grupo controle (90%), sugerindo baixa ocorréncia
de lesdo nervosa periférica permanente, possivelmente as lesdes mais leves em que ndo houve
perda da funcdo neuronal e com recuperacdo espontanea, conhecida como neuropraxia. Esses
achados véo de encontro com as pesquisas atuais (ALTUN e KURUTAS, 2016), apesar de ndo
termos encontrado diferenca estatistica.

A literatura relata que atualmente o fator mais comum para 0 mecanismo de leséo é por
meio de compreensdo ou tragdo do NLR, em vez de resseccdo acidental, descreve-se que o
balonete endotraqueal, quando insuflado, exerce forgas de compresséo direta que pode induzir

isquemia nervosa, além disso a pressdo é agravada pela presenca de afastadores cervicais no
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mediastino, o alongamento excessivo pela retracdo excessiva do NLR pelo diminuicéo do fluxo
sanguineo. Ha relato de estudo em modelos animais que o estiramento do nervo superior a 15%
do seu comprimento pode produzir danos irreversiveis (GOWD et al., 2021). A disfonia pode
se apresentar por rouquiddo, que ocorre em 8% a 10% dos casos ou a paralisia do nervo laringeo
recorrente com subsequente paralisia das cordas vocais relatada como sendo de 2% (TAN et
al., 2014; SUGAWARA, 2015).

A paralisia do nervo laringeo recorrente, em alguns estudos, € definida como rouquidao
poés-operatdria ou paralisa das pregas vocais, 0 que pode gerar variabilidade na classificacdo
(TETREAULT et al., 2022). Relata-se que 83,4% dos pacientes apresentaram recuperacéo
parcial ou completa (TAN et al., 2014). Em nossos achados observamos predominantemente a
qualidade vocal rouca em ambos 0s grupos no pos-operatorio imediato, ao passo que aos 30
dias de p6s-operatorio 77,8% dos pacientes do grupo controle e 36,4% dos pacientes do grupo
experimental permaneciam com a qualidade vocal rouca. Constatamos ainda em nosso estudo
gue menos pacientes do grupo experimental apresentaram disfonia persistente em relacao aos
pacientes do grupo controle.

Outros estudos correlacionaram ainda dados demogréaficos (idade, sexo, consumo de
alcool/tabaco), fatores clinicos e metabdlicos (hipertensdo, diabetes mellitus mas os resultados
mostraram ampla gama de variagdo (CHAUDHARY et al., 2017). O sexo como fator associado
com o desenvolvimento de disfagia pos-operatdria ainda ndo foi comprovado, Riley et al em
revisao sistematica, avaliaram se o sexo afetava as taxas de disfagia pds-operatoria e relataram
resultados mistos. Quatro estudos encontraram uma associagdo com mulheres em maior
risco. A incidéncia de disfagia € maior em mulheres aos seis meses de pos-operatério, embora
n&o tenha havido diferenca na taxa de disfagia entre os sexos em 1 ou 2 meses (referencia)_. Um
outro estudo determinou que as mulheres tinham quase duas vezes mais probabilidade de

desenvolver disfagia aos seis, doze e vinte e quatro meses ap6s ACA. A etiologia desse achado
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ndo é clara, mas pode estar associada a menor anatomia do pescoco no sexo feminino
favorecendo o maior emprego de tragdo das estruturas no momento cirdrgico (YEE et al., 2020).
No entanto, neste estudo, ndo foram observadas diferencas significativas entre 0s sexos. A
disfagia e disfonia ocorreram respectivamente, em 54,5% e 61,5 % das mulheres, enquanto para
homens a frequéncia de 45,5% e 38,5%.

Sabe-se que o envelhecimento da voz fisiologicamente promove altera¢cdes no padréo
de emissdo vocal do individuo e que a funcdo fonatéria modifica-se continuamente desde o
nascimento até a senescéncia. As mudangas mais marcantes ocorrem entre 0 nascimento e a
puberdade e novamente na senescéncia. Elas diferem entre os sexos, assumindo padroes
préprios e correspondentes a cada fase da vida e essa subjetividade deve ser respeitada no
processo avaliativo (BEHLAU, 2005). Ao longo do tempo, musculatura vai diminuindo,
especialmente as fibras tipo Il consideradas de contracédo rapida (BRITON et al., 2015). A idade
maior ou igual a 60 anos foi associada ao aumento de disfagia (FEHLINGS , SMITH , KOPJAR
et al, 2012). Quanto a influéncia da idade sobre a prevaléncia de disfagia e disfonia, ndo
encontramos em nosso estudo associagdo entre as variaveis, contudo encontramos a frequéncia
de disfagia e disfonia em paciente com idade menor ou igual a 59 anos, quase duas vezes menor
do que em pacientes com idade maior ou igual a 60 anos, sugerindo que o aumento da amostra
possa evidenciar essa associagao.

Nosso estudo mostrou que a exposi¢do ao fumo ou ao alcool de forma cronica foi
associada a menor prevaléncia de disfonia, especialmente no grupo experimental. Esse fato é
surpreendente visto que estudos associam fumo e alcool a patologias laringeas, incluindo o
cancer (FIGUEIREDO etal., 2019; ZHENG , ZHANG , WANG et al. , 2022). O tabagismo e
0 uso de alcool sdo fatores de risco para disfagia pds-operatoria em longo prazo (LIU, HAI,
KANG, 2018). Em uma meta-analise, fumar foi associado a complicagdes pds-operatorias
gerais complicacBes respiratorias, reoperacdo, internacdo hospitalar mais longa, disfagia,
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infeccdo de ferida e dor cervical axial ap6s cirurgia da coluna cervical (ZHENG , ZHANG ,
WANG et al., 2022). Uma possivel reflexdo para esses achados se da pelo fato do paciente ser
orientado a interromper o fumo antes da sua internagdo para a cirurgia, essa interrup¢éo
permanece durante a internacéo, e em sua reabilitacdo inicial, entre 15 e 30 dias ap0s a cirurgia.
Supomos que 0 uso ainda se manteve interrompido, ou tenha sido realizado com menos
frequéncia, impactando na avaliagcdo subjetiva da qualidade vocal naquele dado momento,
quando comparamos os dados com a avalia¢do pré-operatdria, onde 0 uso se manteve continuo.
Mas faz-se necessario novos estudos, com amostras maiores e com uso de distintas ferramentas
de avaliagdo, como a anélise acustica da voz (FIGUEIREDO et al., 2019).0 mecanismo de
como fumar causa dificuldade de degluticdo ap6s ACA ainda ndo esté claro um estudo relatou
que pode estar relacionado a maior incidéncia de faringite cronica e reagdes inflamatérias pds-
operatdrias mais graves em fumantes (XUE et al., 2022). Para disfagia, nosso estudo
evidenciou que ndo houve associacdo entre a exposicdo ao fumo e alcool de forma cronica,
sendo a frequéncia de ocorréncia dos sintomas similar em ambos o0s grupos.

Outro ponto relevante se da quando analisamos estudos que trazem fatores sistémicos
em associacdo a complicacdes ap6s ACA. O IMC aumentado foi avaliado como um fator de
risco potencial para resultados adversos apos uma série de intervencdes cirdrgicas, investigaram
o efeito do IMC nos resultados adversos apds cirurgias cervicais anteriores, alguns mostraram
maiores taxas de complica¢des sistémicas associadas a obesidade (OTTESEN , MALPANI ,
GALIVANCHE et al., 2020). Em um estudo prospectivo, individuos obesos tiveram piores
resultados de escores de avaliacdo funcional oral na postura, na mobilidade de labios, lingua,
bochechas, mandibula e palato, e nas fung¢Ges de respiracdo, mastigacao e degluticdo. O tempo
para o preparo oral da dieta em diferentes consisténcias foi maior em pacientes obesos avaliados
por videofluroscopia, observando que ocorre alteragdo moderada na fungédo motora oral em

individuos com IMC <40kg/m2, que pode estar associada a alteracdes das fungdes sensorial e
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motora oral em consequéncia da deposicao ectdpica de gordura nos masculos (CASTRO et al.,
2022). Além disso, vale discutir que a obesidade é uma condicéo de inflamacéo de baixo grau,
que pode favorecer processos de lesdo tecidual ou mesmo prejudicar a regeneragao de tecidos
pos cirurgia (ZHENG , ZHANG , WANG et al., 2022). Uma meta-andlise relatou taxas mais
altas de declinio neurolégico ap6s ACA em pacientes obesos mérbidos em compara¢do com
individuos de peso normal e ainda aumento do tempo de internacédo e duracdo da cirurgia (LI1U
, HAY , KANG et al., 2018). Nosso estudo esta em consonancia com a literatura atual,
constatou-se que houve maior ocorréncia de disfagia em pacientes obesos, sugerindo este fator
como um complicador para a recuperagdo dos pacientes submetidos a ACA. Em nosso estudo,
constatou-se que todos os pacientes com IMC normal, no grupo experimental, ndo apresentaram
disfonia transitoria, apesar de ndo termos achado associacdo entre obesidade e disfonia
transitoria. A partir dos achados do presente estudo, é possivel que haja um efeito aditivo da
colocacdo do afastador e aumento da pressédo do balonete endotraqueal na compressao das
estruturas cervicais em pacientes obesos, pelo didmetro do pescoco, resultando em rouquidao
no pds-operatorio.

O diabetes mellitus afeta o sistema digestorio ao longo dos anos, embora seja grande o
relato da ocorréncia de disfagia nesta populagdo, ndo existem na literatura descri¢cbes da
frequéncia de dificuldade na degluticdo destes pacientes. Um estudo recente relatou que
pacientes diagnosticados com diabetes mellitus tipo 2 apresentam maior frequéncia de sintomas
disfagicos e que esses sintomas sofreram influéncia do tempo de diagnostico, dosagem da
hemoglobina glicada, controle glicémico e uso de medicamentos anti-hipertensivos (RICCI,
2017). Um fator importante em nosso estudo é a associa¢do da presenca de disfagia transitdria
aos pacientes diabéticos do grupo controle, mas ndo no grupo experimental, inferindo que o
TTE possa ter auxiliado na complacéncia tecidual do grupo experimental dos pacientes

diabéticos. Apesar da média da glicemia em jejum ter sido inferior no grupo experimental frente
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ao grupo controle, a frequéncia de pacientes diabéticos foi semelhante entre os grupos.
Ademais, ndo houve diferenca na média dos valores de HbAlc, parametro que é mais
relacionado a variag@es glicémicas de longo prazo. A glicemia em jejum é mais passivel de
alteracdo frente a condigdo do paciente, como mudangas na dieta e estado emocional (RICCI,
2017). Em outro estudo, constatou-se que pacientes portadores de hipertensdo e diabetes
apresentam, frequentemente como complicacéo, o sintoma disfagia, com taxas de associa¢ao
de 90,27% e 88%, respectivamente. E essa associagéo se justificou como derivadas dos agentes
farmacolodgicos utilizados para essas doencas cronicas (MANEIRA e DE LIMA ZANATA,
2018).

Nosso estudo também verificou a associacdo da presenca de disfagia transitéria a
hipertensdo arterial, visto que houve maior frequéncia de disfagia em pacientes hipertensos e
todos os pacientes normotensos ndo apresentaram disfagia. Essa mesma associacdo nao foi
observada para o sintoma disfonia. Encontramos, em literatura, prevaléncia de disfagia de 75%
guando associada a hipertensdo arterial e diabetes e 63% quando associada a hipertensdo
arterial, diabetes e obesidade (63%) (PAIXAO , 2010). Certas condi¢des associadas a
hipertensdo, como doenca vascular, podem afetar o sistema circulatorio, incluindo a irrigacédo
sanguinea do trato gastrointestinal, o que poderia potencialmente ter impacto na degluticéo.
Além disso, alguns medicamentos anti-hipertensivos podem ter efeitos colaterais que afetam a
funcdo muscular (MANEIRA e DE LIMA ZANATA, 2018). Por exemplo, os bloqueadores
dos canais de célcio (amlodipina) podem ter efeitos minimos ou nulos na contragdo muscular.
No entanto, em alguns casos, podem causar edema periférico (inchago nas extremidades), que
ndo estd diretamente relacionado a contragdo muscular, mas sim ao acimulo de fluido nos
tecidos (LEVI,1993). Os diuréticos (hidroclorotiazida, furosemida) podem levar a
desequilibrios eletroliticos, como a diminui¢&o dos niveis de potassio, magnésio e sddio. Esses

desequilibrios eletroliticos podem influenciar a fungcdo muscular, causando fraqueza muscular
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e cdibras. J& os betabloqueadores (propranolol, atenolol) podem causar fadiga e fraqueza
muscular em alguns casos, embora esse efeito seja geralmente menos pronunciado do que com
os diuréticos, provocam ainda o efeito de ressecamento do trato vocal por atuarem no sistema
nervoso simpético. Os agentes anti-hipertensivos ressecam as membranas mucosas das vias
aéreas superiores porque apresentam efeito parassimpatico (LEV1,1993). Os medicamentos
anti-hipertensivos, produzem respostas diferenciadas a dindmica vocal, dependendo de seu
mecanismo de agéo, ocasionando desidratacdo das pregas vocais, podendo produzir qualidade
vocal rouca, discretamente aspera, rugosa, as vezes acompanhada de soprosidade em casos mais
graves, ainda hé alta frequéncia de sintomas de boca seca, tosse e sensacao de corpo estranho
na laringe (MENDES et al., 2013). Além disso, medicamentos para hipertensdo, como 0s

inibidores da enzima conversora de angiotensina (enalapril, lisinopril, ramipril, captopril)

provocam a liberagdo de prostaglandina, um hormoénio que ocasiona a tosse seca como efeito
colateral, mesmo ndo havendo impacto direto significativo na contracdo muscular, afetam
indiretamente a qualidade da voz (MENDES et al., 2013). Para disfonia este estudo néo
encontrou associagdo significativa em relacdo a hipertensdo. Apesar destes efeitos
consequentes ao uso de medicamentos, ainda sdo escassas publicacbes que associam
hipertensdo como fator de risco para disfagia e disfonia em pacientes em pds- operatorio de
ACA, mas existem estudos que associam a hipertensdo como fator de risco para disfagia e
disfonia em outras condicdes clinicas, nos direcionando a necessidade de novas pesquisas afim
de ampliar essa discussao acerca do assunto e, consequentemente, contribuir para o avanco do
conhecimento cientifico sobre as possiveis alteracbes fonoaudioldgicas relacionadas a
utilizacdo de medicamentos anti-hipertensivos.

Avaliamos ainda a relagéo da dosagem abaixo da faixa de normalidade dos hormonios
sexuais com a presenca de disfagia transitoria. Apesar da andlise ndo trazer significancia,

observamos maior frequéncia de disfagia em pacientes com niveis hormonais reduzidos. A
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alteracdo desses horménios é um processo esperado ao longo da vida que pode gerar
repercussdes funcionais e adaptacfes associadas a idade. A relacdo entre a reducdo dos
hormonios sexuais (estrogénio, progesterona e testosterona) e a presenca de disfagia ndo é um
tema amplamente explorado na literatura médica, entretanto hormonios sexuais tém impacto na
massa muscular e na forca muscular. Os horménios sexuais também tém efeitos no sistema
nervoso, e a degluticdo envolve uma coordenacdo complexa entre musculos e nervos (LENELL
, PENA-CHAVEZ et al., 2022). Alteraces nos niveis hormonais podem teoricamente afetar
essa coordenacdo, por exemplo o papel do estrogénio na funcdo muscular esquelética é
importante para 0 reparo muscular e a resposta ao exercicio, mas a pesquisa especifica sobre
essa relacdo é limitada. Algumas condigdes médicas que afetam os niveis hormonais, como a
menopausa em mulheres, faixa etaria predominante da nossa amostra, também podem estar
associadas a mudancas na saude geral, incluindo a saude bucal e a funcdo muscular
propriamente dita, que podem indiretamente impactar a degluticio (LENELL, PENA-
CHAVEZ et al., 2022).

A relacdo entre a reducao dos hormonios sexuais e a presenca de disfonia também é um
tema complexo e pode variar com fatores como idade, sexo, salde geral e condi¢cdes médicas
especificas. A laringe humana é um 6rgdo hormonio-dependente, sendo, portanto, a voz muito
sensivel as alteracdes hormonais (BOHADANA, S.; SANTORO, P.P.; SENNES, 2003).

Quando analisamos a menopausa em mulheres, observamos que ocorre uma diminui¢ao
significativa nos niveis de estrogénio. O estrogénio desempenha um papel na manutencédo da
hidratagdo e elasticidade das membranas mucosas da laringe. A reducdo desse horménio pode
contribuir para mudancas nas caracteristicas da voz, como ressecamento e possivelmente
rouquiddo (ARRUDA, DINIZ et al., 2019). Com o envelhecimento, naturalmente tanto em
homens quanto em mulheres, hd uma reducdo nos niveis de hormonios sexuais. 1sso pode afetar

a elasticidade das pregas vocais e dos tecidos circundantes, potencialmente influenciando a
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qualidade da voz. Embora seja mais comum associar mudangas vocais ao envelhecimento em
homens, a relacdo entre a reducdo de testosterona e disfonia ndo € t&o clara quanto no caso do
estrogénio nas mulheres. Algumas pesquisas sugerem que a testosterona pode influenciar a
musculatura vocal e a producdo de coldgeno, mas a complexidade da voz torna dificil
estabelecer relagdes diretas. Algumas condi¢Ges médicas, como hipotireoidismo, podem afetar
os hormdnios sexuais e, a0 mesmo tempo, influenciar a voz (LA, 2020).

Um ponto importante deste estudo foi a dificuldade logistica das analises bioquimicas
da amostra, reduzindo nossa amostragem para essa analise. Desta forma, a interpretacéo e
generalizagdo dos resultados deve ser feita com cautela, fornecendo uma base para a
continuidade da pesquisa.

A deficiéncia de vitamina B12 é conhecida como "deficiéncia de cobalamina” ou
"deficiéncia de B12" e é frequente entre idosos, vegetarianos e individuos que adotam baixa
dieta proteica, normalmente se desenvolve devido a ma absorcdo gastrintestinal e néo
a deficiéncia alimentar. A deficiéncia de vitamina B12 leva a transtornos hematolégicos,
neuroldgicos e cardiovasculares. A vitamina B12 é hidrossollivel, ndo-sintetizada pelo
organismo humano, presente em alimentos de origem animal, e desempenha um papel crucial
em vérias fungdes do corpo, incluindo a formacdo de glébulos vermelhos, a manutencdo do
sistema nervoso e a sintese do DNA (EDWARD , BOWMAN , 2018). A B12 é uma substancia
neurotrofica com predilecdo para tecidos neuronais, sendo também reconhecida pela sua acdo
na manutencgdo e regeneracdo dos nervos periféricos. Dentro de suas muitas funcdes, a B12
promove o processo de mielinizacdo, levando a restauragdo funcional e regeneracao de nervos,
a via metabolica da vitamina B12 esta relacionada a sobrevivéncia e reparo neuronal ap6s leséo.
Além disso, inibe descargas ectdpicas espontaneas dos neurdnios sensoriais primarios
periféricos em estados de dor neuropatica, explicando porque auxilia na atenuagdo de sintomas

dolorosos, sendo muito utilizada para essa finalidade (MORENO et al., 2021). As lesdes
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neurologicas associadas & deficiéncia de B12 sdo progressivas, variando
da desmielinizacdo a degeneracdo axonal, levando amorte neuronal, e nem sempre sao
reversiveis com a suplementacdo de B12. A relacdo entre a reducdo de vitamina B12 e disfagia
foi relatada em um estudo de caso em que a suplementacdo imediata com vitamina B12 reverteu
0s sintomas neuroldgicos; no entanto, a gravidade e a duragdo dos sintomas antes do tratamento
influenciam o grau de recuperacdo. Apos trés meses de suplementacédo de vitamina B12, houve
reversao completa da disfagia neurogénica do paciente (ALTUN ¢ KURUTAS, 2016). Déficits
neuroldgicos presentes por mais de um ano sdo frequentemente associados a auséncia de
melhora ou ao alivio apenas parcial dos sintomas, casos graves de deficiéncia de vitamina B12,
pode levar a sintomas neuroldgicos mais pronunciados, incluindo fraqueza, falta de
coordenacao e alteragdes cognitivas, todos os quais podem impactar negativamente a degluticéo
(EDWARD , BOWMAN , 2018). Essa condi¢do pode afetar a fungcdo muscular, incluindo os
masculos envolvidos na degluticdo, devido ao desenvolvimento de neuropatia periférica,
promovendo danos nos nervos periféricos, levando a fraqueza muscular, afetando a capacidade
de coordenar os movimentos musculares necessarios para uma degluticdo eficaz. As
sequelas clinicas neuroldgicas da deficiéncia de vitamina B12 incluem deméncia, déficits nas
colunas posterior e lateral da medula espinhal, neuropatia periférica, psicose, ataxia e, menos
comumente, sintomas bulbares como disfagia (ROOD , TAS , 2022). Em concordancia com a
literatura, observamos em nosso estudo maior frequéncia de disfagia e disfonia em pacientes
com niveis de vitamina B12 reduzidos, o que pode estar diretamente relacionado a menor
regeneracdo do tecido nervoso. Tambeém estudou-se sobre o comprometimento neuroldgico
devido a deficiéncia de B12, pode contribuir para alteragdes na qualidade da voz, um ensaio
clinico recente ndo encontrou relagéo entre a melhora na performance vocal de cantores entre
0 grupo que realizou suplementacdo injetdvel de vitamina B12, comparado ao grupo

placebo(SHOFFEL-HAVAKUK , LAVA et al., 2021).
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O presente estudo possui limitagbes que merecem ser reconhecidas e consideradas.
Dentre elas, limitagcOes relacionadas ao desenvolvimento do estudo, como a redugéo de
profissionais no servico de fonoaudiologia que inicialmente apresentava quatro fonoaudidlogas
e durante a coleta de dados apresentou apenas duas fonoaudidlogas para suprir toda a demanda
do Instituto, o que por vezes impossibilitou 0 cegamento do estudo no momento da coleta de
dados no pés-operatdrio. Outro fator foi 0 numero reduzido de participantes, a excluséo de
participantes da pesquisa, apos entrada do paciente no estudo, devido alteracdo de técnica
cirtrgica e ainda pelo fato de outros pacientes recrutados elegiveis ao estudo ndo terem operado
dentro do periodo da pesquisa, fato esse relacionado as restricGes impostas pela pandemia de
COVID-19. Além disso, a perda de exames bioguimicos pela dificuldade das analises
bioguimicas, reduziu nossa amostragem gerando dados incompletos na analise de amostra de
sangue para os hormonios, vitamina B12 e hemoglobina glicada. Desta forma, a interpretacao
e generalizacdo dos resultados deve ser feita com cautela, fornecendo uma base para a
continuidade da pesquisa.Outra limitacdo relevante foi a ndo avaliacdo dos exames de imagem.
A auséncia dessa analise pode resultar em lacunas na compreensdo global do fenbmeno
estudado. Em sintese, embora este estudo contribua com informacges valiosas, € essencial
reconhecer suas limitagdes inerentes.

Em contraponto, destacamos as contribui¢fes significativas que esse estudo pode
aperfeicoar o futuro da pratica clinica. A utilizacdo de um ensaio clinico randomizado
proporciona um padrdo rigoroso e controlado para a investigagdo. Este desenho metodologico
¢ fundamental, especialmente quando exploramos fenémenos clinicos complexos, como
disfagia e disfonia. A aleatorizacdo minimiza vieses contribuindo para a confiabilidade dos
resultados obtidos. A abordagem de acompanhamento remoto representa uma inovacgao
importante, permitindo uma monitorizagdo continua dos participantes do estudo sem a

necessidade de presenca fisica constante. Essa metodologia ndo apenas aumenta a conveniéncia
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para os participantes, mas também fornece uma visdo mais abrangente e dindmica dos
desfechos ao longo do tempo. Outro aspecto é a incluséo de analises especificas de disfagia e
disfonia, estas analises podem langar luz sobre 0os mecanismos fisiopatoldgicos subjacentes a
esses distUrbios, fornecendo informagbes sobre como as intervencdes afetam ndo apenas
desfechos gerais, mas também aspectos especificos da salde vocal e da degluticdo. A
consolidacdo da nomenclatura e a avaliacdo realizada por profissional fonoaudi6logo
especialista em detrimento ao relato dos pacientes e avaliagdo do cirurgido melhora a precisao
da avaliacédo, permitindo que a equipe transmita melhor os riscos aos seus pacientes. Considera-
se a avaliacao fonoaudioldgica utilizada nesse estudo um ponto forte que reflete eficacia nas
medidas propostas. Os resultados do estudo permitiram a implementacdo do novo protocolo de
servico fonoaudioldgico pré-operatorio e a elaboracdo da cartilha com orientagdes e exercicios
para 0 paciente em pré e pos-operatério de cirurgias da coluna cervical, de maneira que haja
melhora na assisténcia para o paciente do INTO e beneficios institucionais. Além da producéo
de conhecimento para a comunidade académica e equipe multidisciplinar envolvida no
atendimento dos pacientes submetidos a artrodese cervical anterior.

Este estudo representa a primeira parte de um esfor¢co maior para desenvolver
diretrizes para registro e tratamento de complicagGes ap0s a cirurgia de artrodese cervical
anterior, contribuindo com novos dados que podem ser utilizados futuramente em banco de
dados para tomadas de decisdo, e assim originar medidas preventivas a fim de minimizar a

disfagia e a disfonia apds ACA.
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7 CONCLUSAO

A tracdo traqueal esofagica no periodo pré-operatorio reduziu significativamente a
prevaléncia de disfagia e disfonia transitérias pos-operatdrias apds a cirurgia de artrodese
cervical anterior, bem como resulta na reducéo do tempo de reabilitacdo desses sintomas. Esta
abordagem prévia pode ainda minimizar a influéncia da diabetes na prevaléncia de disfagia.
Fatores metabolicos e clinicos, como hipertensdo, diabetes e obesidade foram positivamente

associados com o desenvolvimento de disfagia no pos-operatdrio de artrodese cervical anterior.
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operatério em pacientes submetidos 3 cirurgia de artrodese cervical anterior,

Os participantes serdo selecionados consecutivamente até janeiro/2021 (a coleta de dados podera ocorrer
até julhe/2022) conforme os critérios de elegibilidade a partir da consulta pré-cirdrgica com o cirurgido do
Centro de Atencdo Especializade da Coluna, que ocorre 01 semana antes da internagdo para a cirurgia,
Nesta ocasido, os participantes receberao Iinstrugdes sobre o acompanhamento fonoaudiolégico apés a
cirurgia e sobre a participacio no estudo com a leitura e assinatura do Termo de Consentimenta Livre e
Esclarecido (TCLE) e preenchimento dos dados pré-operatdrics do instrumento de coleta de dades, e ainda
serdo submetidos as avaliagdes, Os participantes seguirio em acompanhamento por ne minimo 6 meses
em consultas de rotina inicialmente semanais e apds 30 dias de cirurgia, quinzenais,

Os desfechos avaliados serdo as presencas de disfagia e disfonia e suas dassificacdes, e ainda a qualidade
de vida. Os dados clinicos serdio coletados dos prontudrios, uma vez que é rotina do
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servigo e os dados bioquimicos serao obtidos por andlise do material através do laboratdrio da pesquisa.
Segundo a pesquisadora, "os dados de interesse sao: data de nascimento, peso a época da cirurgia,
duragao da cirurgia, tempo de ventilagao mecanica, sexo, quadro neuroldgico, numero de vértebras
ressecadas, extensao da artrodese, parametros clinicos lais como frequéncia cardiaca e pressao arterial,
medidas antropomeétricas como circunferéncia abdominal, calculo do IMC, parametros metabolicos como
glicemia, hemoglobina glicada, parametres hormonals como estrogénia e progesterona, dosagem da
vitamina B12, indica¢do da cirurgia, intercorréncias durante o procedimento cirlrgico, presenga @
caracteristicas da disfonia e disfagia no pésoperatério.”

Objetivo da Pesquisa:

De acordo com a pesquisadora, o objetivo geral &: *Avaliar a eficacia do protocolo de tracéo
traqueal/esofgica (TTE) aplicado remotamente no periodo pré-operatério em pacientes submetidos &
cirurgia de artrodese cervical anterior guanto 2 incidéncia dos eventos de disfagia e disfonia no periodo
pos—operatorio imediato e tardio, bem como avaliar a influéncia de fatores preditivos aos mesmos.”

De acordo com a pesquisadora, os objetivos especificos $80;

.« "Analisar os fatores clinicos e metabdlicos gue podem ser associados como preditores de risco do
desenvolvimento de lesdes imediatas, tardias e/ou persistentes com consequente disfagia e/ou disfonia
apbs procedimento cirdrgico de artrodese cervical anterior."

. "Descrever a influéncia de fatores cirdrgicos ne desfecho pos-operatério imediate e tardio dos pacientes
submetidos ao protocolo de tragao raqueal/esofégica (TTE) no periodo pré-operatorio, adicionalmente ao
protocolo padric de atendimento no periodo pés-cinirgico da cirurgia de artrodese cervical anterior.”

« *Avaliar pacientes que apresentarao comprometimento disfagico persistente apos 6 meses do
procedimento cirirgico de artrodese cervical anterlor quanto a morfologia, por meio de exames de imagem
da regiao cervical,"

+ *Analisar a presenga de diabetes através do exame de hemoglobina glicada (Hb1ac), e sua relagao como
preditora de lesdo persistente em pacientes submetidos ao procedimento cirirgico da artrodese cervical
antenor;”

« "Analisar a concentragaoc plasmatica de vitamina B12 e sua relagao como preditor de lesdo persistente em
pacientes submetidos ac procedimento cirdrgico da arfrodese cervical anterior;”

Endersgo: Avenida Brasil, n” 500
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= "Verificar se ha correlagio dos niveis séricos de hormdnios sexuais femininos {progesterona e
progesterona), correlacionando-os com a incidéncia e persisténcia de disfagia.”

« "Verificar se ha correlagdo dos niveis séricos de hormdnios sexuais femininos (estrogénio e progesterona).
correlacionando-0s com a incidéncia e persisténcia de disfonia.”

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

0Os RISCOS sao assim apresentados no TCLE pela pesquisadora: "Podemacs citar como riscos a aplicagao
demorada do instrumento de coleta de dados, devido a grande quantidade de itens que serdo respondidos.
E o possivel desconforto com a coleta da amostra de sangue.”

Os BENEFICIOS séo assim apresentados no TCLE pela pesquisadora: "O beneficio relacionado com a sua
participagdo é que no futuro podera ajudar a melhorar o tratamento de outros pacientes que serao
submetidos a artrodese cervical anterior. O presente estudo ndo trard beneficio imediato para vocé, No
entanto, a sua participagio neste estudo trara informagdes Gteis para profissionais da area de sadde, assim
comao para outros pacientes.”

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O estudo é relevante e esta em conformidade com as normas éticas vigentes.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Os termos de apresentagao obrigatéria foram anexados e adequadamente redigidos.

Recomendagodes:
Nenhuma recomendacao adicional além daguelas que |a foram indicadas no parecer consubstanciado do
CEP do INTO n°4.746.488.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
As pendéncias indicadas no parecer consubstanciado do CEP do INTO n"4.74€.488 foram resolvidas.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Senhor pesquisador, de acordo com o constante da Resolugdo CNS n® 466 de 2012, faz-se necessario
apresentar ao CEP/INTO, através da Plataforma Brasil, a cada 06 (seis) meses o relatério de
acompanhamento de sua pesquisa. Além disso, apds a conclusdo da pesquisa, deverd ser submetido na
Plataforma Brasil, através da Notificagdo, o Relatdrio Final e a pesquisa concluida para apreciagdo do
CEP/INTO.

Enderego: Avenica Brasil, n* 500

Baliro:  Sao Cristdvao CEP: 20,940.070
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Informamos que qualquer alteragdo realizada no protocolo de pesquisa aprovado devera ser submetida a
apreciagio do CEP/INTO através do envio de uma emenda utilizando a Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 09/06/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1731073.pdf 13:00:48 -

Outros carta_resposta.doc 09/06/2021 [JULIANA ALVES Aceito
12:59:58 |PEREIRA
HENDERSON
CARDOSO
TCLE / Termos de | TCLE.doc 09/06/2021 |JULIANA ALVES Acelto
Assentimento / 12:59:21 |PEREIRA
Justificativa de HENDERSON
Auséncia CARDOSO
Declaragao de termo_compromisso.pdf 01/06/2021 |JULIANA ALVES Aceito
cancordancia 15:12.10 |PEREIRA
HENDERSON
CARDOSO
Declaragao de tenno_responsabilidade.pdf 01/06/2021 |JULIANA ALVES Aceito
Pesquisadores 15:11:50 |PEREIRA
HENDERSON
S CARDOSO
Projeto Detathado /| Projeto.doc 01/05/2021 |JULIANA ALVES Aceito
Brochura 19:51:42 |PEREIRA
Investigador HENDERSON
CARDOSO
Declaragac de formulario_projeto.jpeg 01/05/2021 |JULIANA ALVES Aceito
Instituicao e 19:31:22 |PEREIRA
Infraestrutura HENDERSON
CARDOSO
Folha de Rosto Folha_de_rosta_Juliana_Henderson.pdf 20/04/2021 |JULIANA ALVES Aceito
15:23:28 |PEREIRA
HENDERSON
CARDOSO
Outros Carta.pdf 16/04/2021 |JULIANA ALVES Aceito
08:27:32 |PEREIRA
HENDERSON
R CARDOSO
Qutres INSTRUMENTQ.doc 14/04/2021 |JULIANA ALVES Aceito
Enderego: Avenida Brasil, n* 500
Balrro: Sao Cristovio CEP: 20.240-070
UF: RJ Municiplo: RIO DE JANEIRO
Telefona: (21)2134-5000 Fax: (21)2134.5228 E-mail:  cep.into@into, saude Gov.br
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Outros INSTRUMENTO.doc 22.40:05 |PEREIRA Aceilo
HENDERSON
CARDOSO

Situagdo do Parecer:

Apravado

Necessita Apreclagdo da CONEP:

Nao

RIO DE JANEIRO, 05 de Julho de 2017

Assinado por: \
Eduardo Branco de Sousa
(Coordenador(a))

Enderego: Avenida Brasil, n* 500

Bairre:  Sao Crislévao CEP: 20.940-070

UF: RJ Municipio: RIO DE JANERO

Telefone: (21)2134-5000 Fax: (21)2134.5228 Email:  cap.intod@into.saude.gov.br
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APENDICE A. TCLE

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ASSISTENCIA A SAUDE

INJO
e INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(De acordo com as normas da Resolucéo do CNS n° 466 de 12/12/2012)
(De acordo com as normas da Resolucéo do CNS n° 441 de 12/05/2011)
(De acordo com as normas da Resolucédo do CNS n° 580 de 22/03/2018)

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa: Avaliacdo dos fatores
metabdlicos preditivos e eficacia do protocolo fonoaudiol6gico pré-cirdrgico na prevencgdo de
disfagia e disfonia ap6s artrodese cervical anterior.

Vocé foi selecionado por estar em pré-operatorio para a cirurgia de artrodese da coluna
cervical e sua participacdo nao € obrigatoria, sendo assegurado que vocé se recuse a participar
da pesquisa. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento.
Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicao.

Os objetivos deste estudo sdo estudar o efeito do tratamento fonoaudioldgico antes da
cirurgia de artrodese cervical anterior, além de analisar as caracteristicas clinicas e hormonais
que podem ser associadas ao desenvolvimento de complica¢des da cirurgia, como a alteracéo
da fala e da alimentacdo, ajudando no entendimento da reabilitacdo pds-cirargica. Isto
possibilitara melhorar o tratamento dos pacientes que realizam este procedimento cirdrgico.

Sua participagdo nesta pesquisa consistira em responder ao questionario demogréafico e
clinico, que visa a obtencao de dados pessoais de identificacdo e informacdes sobre a sua saude,
e que sera preenchido na consulta de pré-operatdrio. Consiste ainda na coleta de uma amostra
de sangue para dosagem de taxas hormonais e de vitaminas que fazem parte do estudo também
na consulta de pré-operatorio. Todo o procedimento tem uma duragdo media de aplicacdo de
30 minutos.

Ao participar da pesquisa, vocé autoriza a consulta e coleta de informagdes de seus

dados pessoais, tais como data de nascimento, endereco, escolaridade, peso, altura, dados
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clinicos, que constam em seu prontuario do INTO, assim como os resultados de exames
laboratoriais e exames de imagem.

Vocé poderd ser escolhido para participar da etapa de aplicacdo dos exercicios
fonoaudioldgicos durante o periodo de (04) quatro dias seguidos imediatamente antes da
cirurgia, com auxilio de fonoaudiélogo através de chamada de video pelo celular. Todas as
etapas da pesquisa estdo programadas para ocorrer em consultas agendadas na rotina do seu
tratamento, que terdo duracdo meédia de aproximadamente 30 minutos, para avaliar e
acompanhar a evolucao das alteracdes na fala e na alimentacdo no ambulatério, como previsto
no protocolo institucional de acompanhamento poés-operatério. O acompanhamento
fonoaudioldgico ambulatorial ocorrera pelo periodo minimo de 90 dias ap6s a cirurgia, podendo
se estender pelo tempo necessario para que haja a sua reabilitacdo. Sendo inicialmente semanal,
até 30 dias apds a cirurgia, e posteriormente quinzenais.

Os riscos relacionados com sua participacdo ndo irdo interferir no resultado do
tratamento ou acompanhamento que vocé esta realizando no INTO. Podemos citar como riscos
a aplicacdo demorada do instrumento de coleta de dados, devido a grande quantidade de itens
que serdo respondidos. E o possivel desconforto com a coleta da amostra de sangue.

Todas as etapas do seu acompanhamento no INTO serdo as mesmas com ou sem a sua
participacao na pesquisa. O beneficio relacionado com a sua participacéo € que no futuro podera
ajudar a melhorar o tratamento de outros pacientes que serdo submetidos a artrodese cervical
anterior. O presente estudo ndo trara beneficio imediato para vocé. No entanto, a sua
participacdo neste estudo trara informacdes Uteis para profissionais da area de saude, assim
como para outros pacientes. Ao aceitar participar do presente estudo, vocé ndo terd nenhum
ressarcimento financeiro, sendo sua participagdo voluntaria.

As informacOes obtidas com a realizacdo dessa pesquisa serdo confidenciais e
asseguramos o sigilo sobre sua participacdo. Os dados da pesquisa serdo divulgados de forma
a ndo possibilitar sua identificagdo. O seu nome ndo sera revelado ainda que informacdes do
registro médico sejam utilizadas para propdésitos educativos ou de publicacdo. Sera
disponibilizado ao paciente o acesso aos resultados dos seus exames realizados durante o
estudo.

Este Termo foi redigido em trés vias, sendo uma para o participante, outra para o
pesquisador e uma para ser anexada ao prontuario do participante, onde consta o telefone e o

endereco do pesquisador principal e do Comité de Etica em Pesquisa — CEP. Vocé podera
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esclarecer suas davidas sobre o projeto e sua participacao, agora ou a qualquer momento atraves

dos numeros dos telefones ou endereco de e-mail disponivel neste Termo.

Rio de Janeiro, de de

Pesquisador responsavel: Juliana Alves Pereira Henderson Cardoso Contato com o pesquisador responsavel:
Endereco: Av. Brasil, 500 — Rio de Janeiro - RJ Telefone: (21) 2134-5135
e-mail: julianaalveshendersoncardoso@gmail.com

Responsavel pela aplicacédo do termo

Assinatura e carimbo

Em caso de duvida quanto a conducdo ética do estudo, entre em

contato com o Comité de Etica em Pesquisa do INTO/MS.

Endereco: Avenida Brasil n° 500, 9° andar, sala n° 4, S8o Cristovao, Rio de Janeiro/RJ
CEP:20940-070, Tel.: (21) 2134-5000/(21) 2134-5061

e-mail: cep.into@into.saude.gov.br

Declaro que entendi os objetivos e condicdes de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar.

Participante da pesquisa:

Assinatura do participante da pesquisa
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APENDICE B. Instrumento de coleta de dados

MINISTERIO DA SAUDE . . )
IN’T‘O SECRETARIA DE ASSISTENCIA A SAUDE
= A INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL HADDAD

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DEMOGRAFICOS E CLINICOS

Pesquisador: Juliana Alves Henderson Cardoso
Projeto “Avaliacdo dos fatores metabolicos preditivos e eficacia do protocolo
fonoaudioldgico pré-cirdrgico na prevencdo da disfagia e disfonia ap6s artrodese cervical

anterior”.
[Pré-operatério - Data da aplicacéo: I
A ) Dados epidemioldgicos do paciente:
1.Iniciais do nome do paciente:
2.Prontuario:
3.Cidade que reside:
4. Telefone: () Celular: () Acesso a internet: () Sim () Néo
5.E-mail: Disponibilidade chamada por video: ( ) Sim ( ) Néao
6.Sexo: ()M () F Data de Nascimento: / /

7.Escolaridade: ( ) N&o alfabetizado ( ) Fundamental ( ) Médio ( )Superior
Profisséo:
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8.Peso: kg Altura: m

9. Circunferéncia abdominal: Cintura cm Abdbémen cm Quadril cm
10.Vocé fuma? () Néo () Sim ( ) Ex-fumante Tempo: anos Numero de
cigarros? por ( ) dia/( )semana

Faz uso de bebida alcodlica? ( ) Ndo ( ) Sim ( ) Ex-etilista  Tempo: anos

Qual a frequéncia do uso de bebida alcodlica?

( ) Diariamente ( ) Semanalmente ( ) Quinzenalmente ( ) Mensalmente ( ) Eventos e festas

Patologias Associadas (relato): ( ) Nega ( ) HA( ) DM

( ) Menopausa/Andropausa (Reducdo de Estrogénio, Progesterona ou Testosterona)

Especificar

() Outra alteracdo hormonal/nutricional (Cortisol, Vit D ou Vit B)
Especificar

Outras:

B ) Quadro Clinico do Paciente:

Inicio da doenga:
( ) <20 anos; () 21-30anos; ( ) 31-40 anos; ( )41-50 anos; ( ) 51-60 anos; ( ) 61-70 anos;
( ) 71-80 anos; ( ) >81 anos

14. Comprometimento funcional:

Dor e rigidez no pescoco ( ) Sim ( ) N&o

Dorméncia no braco, antebraco e dedos ( ) Sim ( ) Nao

Perda de forca no braco, antebraco e dedos ( ) Sim ( ) Nao

Perda da preciséo dos movimentos do brago, antebraco e dedos ( ) Sim ( ) N&o
Desequilibrio na marcha ( ) Sim ( ) Nao
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Perda do controle intestinal e bexiga ( ) Sim ( ) Néo
Outro?

15. Segmento proposto para abordagem:
()C1c2 ()C2/C3 ()C3/C4 ()C4/C5 ()Ch/ICB ()ce/CT

14. Abordagem proposta:

( ) uso de placa de fusdo anterior ( ) uso de cage ( ) uso de enxerto 0sseo

( ) outros recursos

Diagndstico médico: ( ) Espondilolistese ( ) Hérnia discal ( ) Fratura

( )Estenose ( ) Espondilose ( ) Radiculopatia ( ) Mielopatia

Dados da cirurgia: / /
Abordagem ( ) Esquerda ( ) Direita Pressao do cuff mmHg
Tempo de cirurgia: Tempo de ventilacéo:

Eventos durante a cirurgia: ( ) broncoespasmo ( ) aspiracdo ( ) hematoma
( ) Edema ( ) Les&o de nervo — Qual? ( ) Ruptura da traqueia
() Fistula traqueoesofagica ( ) Uso de halo craniano () Lesbes vasculares esofagicas
( ) Lesdo da artéria vertebral () Isquemia das paredes da faringe e esdfago

( ) Perfuracdo da hipofaringe () Outros:

Eventos adversos no pos-operatorio: | Data do evento: / / | dias apés cirurgia

( ) Deslocamento de placa de fixacéo () Quebra de haste () Deslocamento de parafuso

( ) Protusdo do enxerto 6sseo () Ferida operatoria infectada ( ) Outros:

Realizou acompanhamento fonoaudioldgico pré-cirurgico: |Data de inicio] / /

()1°dia ( )2°dia ( )3°dia ( )4°dia Obs.:

Realizou acompanhamento fonoaudioldgico pés-cirtrgico: [Data de inicio: | / /

( )l°dia ( )2°dia ( )3°dia ( )4°dia ( )5°dia ( )e6°dia ( )7°dia
Alta hospitalar: Obs:
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C) Avaliacdo Fonoaudioldgica no pré - operatorio:

Avaliacéo Estrutural:

Orgéos Fonoarticulatorios:
Elementos dentérios ( ) presentes ( ) ausentes ( ) uso de prétese

Postura dos labios ( ) adequado ( ) inadequado

Postura de lingua ( ) adequado ( ) inadequado

Postura das bochechas ( ) adequado ( ) inadequado

Postura do palato ( ) adequado ( ) inadequado

Insercdo do freio lingual ( ) adequado ( ) inadequado

Insercdo do freio labial ( ) adequado ( ) inadequado

Tonus dos OFA’S:
Labios ( ) adequado ( ) inadequado

Lingua ( ) adequado ( ) inadequado

Bochechas ( ) adequado ( ) inadequado

Palato mole ( ) adequado ( ) inadequado

Mobilidade dos OFA’S:
Labios ( ) adequado ( ) inadequado

Lingua ( ) adequado ( ) inadequado

Bochechas ( ) adequado ( ) inadequado

Palato mole ( ) adequado ( ) inadequado

Avaliacédo Funcional:

Escala Funcional de Ingestdo Oral — Functional Oral Intake Scale — FOIS

Nivel 1: Nada por via oral

()pata / /1 |

Nivel 2: Dependente de via alternativa e minima de via oral de algum alimento ou liquido
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()pata 7/ / |

Nivel 3: Dependente de via alternativa com consistente via oral de alimento ou liquido

()pata 7/ / |

Nivel 4: Via oral total de uma Unica consisténcia

()pata 7/ / |

Nivel 5: Via oral total com multiplas consisténcias, porém com necessidade de preparo especial

e compensagoes

()pata 7/ / |

Nivel 6: Via oral total com multiplas consisténcias, porém sem necessidade de preparo especial

e compensacdes, porém com restricGes alimentares

()pata 7/ / |

Nivel 7: Via oral total sem restricdes
()pata. 7/ / |

Degluticdo de saliva:

Pré-operatorio: Data: / /

( ) deglutida sem dificuldades ( ) acimulo e retirada espontanea ( ) engasgo frequente

Sensibilidade:

Pré-operatorio: Data: / /

Sensibilidade intra e extra oral ( ) adequado ( ) inadequado
Sensibilidade Facial ( ) adequado ( ) inadequado

Reflexo de Tosse ( ) presente ( ) ausente

Reflexo de Vomito ( ) presente ( ) ausente

Consisténcia usada na alimentacéo por via oral:
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Antes dacirurgia: ( )L( )LE ()PL ()P ()B

P&s- operatorio imediato: ( )L( )LE ()PL ()P ()B
07 dias apos acirurgia: ( )L()LE ()PL ()P ()B
15 diasapésacirurgia: ( )L( )LE ()PL ()P ()B
01 més apos acirurgia: ()L( )LE ()PL ()P ()B
06 meses apos a cirurgia: ( )L( )LE ()PL ()P ()B

20. Parametros funcionais da Degluticao:

Pré-operatorio: Data: / /

Captacéo do bolo: () adequado ( ) inadequado

Vedamento Labial: ( ) adequado ( ) inadequado

Escape Oral do Alimento: ( ) adequado ( ) inadequado /sem forga , impreciso
Alteracdo no preparo do bolo: () ausente () presente

Propulsdo do bolo: () adequado ( ) inadequado

Residuos em Cavidade Oral: ( ) ausente ( ) presente

Trénsito Oral aumentado: ( ) ausente () presente

Regurgitacdo Nasal: ( ) ausente ( ) presente

Reflexo de Degluticdo ( ) presente ( ) ausente ( ) retardado

Alteracdo de mobilidade de laringe: ( ) presente () ausente ( ) retardado
Degluticdes multiplas: ( ) ausente ( ) presente

Engasgo: () ausente () presente

Tosse: () ausente () presente ( ) fraca /ineficaz

Odinofagia: ( ) ausente ( ) presente

Vomito: ( ) ausente ( ) presente

Pigarro: ( ) ausente ( ) presente

Sensacgdo de “bolus” na garganta: ( ) ausente () presente

Sudorese: ( ) ausente ( ) presente

Alteracdo respiratdria: () ausente () presente

Alteracdo vocal ap6s vocal apos degluticdo: () ausente ( ) presente

150



21. Avaliagdo da Voz:

Qualidade vocal:

Pré-operatorio: Data: / /

( ) voz normotensa ( ) voz rouca ( ) voz aspera ( ) voz soprosa ( ) voz bitonal ( ) voz asténica

( ) voz tensa ( ) outros

Avaliacédo do PITCH:
Pré-operatorio: Data: / /

( ) agudo ( ) médio ( ) grave

Avaliacdo do LOUDNESS:
Pré-operatorio: Data: / /
( ) baixo ( ) médio () alto

22. Aspectos da emissdo vocal:

Pré-operatorio: Data: / /

() hiperfuncéo do trato vocal ( ) hipofungéo do trato vocal
( ) constriccdo faringea ( ) suporte respiratorio inadequado

( ) alteracdo de intensidade ( ) alteracdo de frequéncia

23. Tempo méximo de fonagé&o:

Pré-operatorio: Data: / /

Emissdo da vogal /a/: ( )< 13> ( )entre 137 ¢ 20" ( )>20" ( )>30"
Emissdo davogal /i/: ( )< 13 ( )entre 13’ e 20”° ( )>20"" ( )>30"
Emissdo da vogal /u/: ( )< 13> ( )entre 13’ e 20"’ ( )>20"" ( )>30"
Emissao da consoante /s/: ( ) <13”’ ( )entre 13’ ¢ 20”° ( )>20"( )>30"
Emissdo da consoante /z/: ( )< 13>’ ( )entre 13’ e 20"’ ( )>20"" ( )>30’

151



D) Avaliacdo Fonoaudioldgica no Pds - Operatorio:

24. Avaliacgéo Estrutural:

Orgéos Fonoarticulatorios:
Elementos dentérios ( ) presentes ( ) ausentes ( ) uso de prétese

Postura dos labios ( ) adequado ( ) inadequado

Postura de lingua ( ) adequado ( ) inadequado

Postura das bochechas ( ) adequado ( ) inadequado

Postura do palato ( ) adequado ( ) inadequado

Insercdo do freio lingual ( ) adequado ( ) inadequado

Insercdo do freio labial ( ) adequado ( ) inadequado

Tonus dos OFA’S:
Labios ( ) adequado ( ) inadequado

Lingua ( ) adequado ( ) inadequado

Bochechas ( ) adequado ( ) inadequado

Palato mole ( ) adequado ( ) inadequado

Mobilidade dos OFA’S:
Labios ( ) adequado ( ) inadequado

Lingua ( ) adequado ( ) inadequado

Bochechas ( ) adequado ( ) inadequado

Palato mole ( ) adequado ( ) inadequado

25. Avaliagdo Funcional no Pos - Operatorio:

Escala Funcional de Ingestdo Oral — Functional Oral Intake Scale — FOIS

Nivel 1: Nada por via oral

()pata / /1 |




Nivel 2: Dependente de via alternativa e minima de via oral de algum alimento ou liquido

()pata 7/ / |

Nivel 3: Dependente de via alternativa com consistente via oral de alimento ou liquido

()pata 7/ / |

Nivel 4: Via oral total de uma Unica consisténcia

()pata 7/ / |

Nivel 5: Via oral total com multiplas consisténcias, porém com necessidade de preparo

especial e compensacoes

()pata 7/ / |

Nivel 6: Via oral total com mdltiplas consisténcias, porém sem necessidade de preparo

especial e compensacgdes, porém com restri¢cGes alimentares

()pata 7/ / |

Nivel 7: Via oral total sem restri¢cdes
()pata 7/ / |

Degluticdo de saliva:

Pds - operatério: Data: / /
( ) deglutida sem dificuldades ( ) acumulo e retirada espontanea ( ) engasgo frequente

Sensibilidade:

Pds - operatério: Data: / /

Sensibilidade intra e extra oral ( ) adequado ( ) inadequado
Sensibilidade Facial ( ) adequado ( ) inadequado
Reflexo de Tosse ( ) presente ( ) ausente

Reflexo de Vomito ( ) presente ( ) ausente

153



Consisténcia usada na alimentacéo por via oral:

07 dias apos acirurgia: ( )L( )LE ()PL ()P ()B
15 dias apos a cirurgia: ( )L( )LE ()PL ()P ()B
01 mésaposacirurgia: ()L()LE ()PL ()P ()B
90 dias apos acirurgia: ( )L( )LE ()PL ()P ()B
06 meses apos a cirurgia: ( )L( )LE ()PL ()P ()B

26. Parametros funcionais da Degluticao:

Pds - operatdrio: Data: / /

Captacéo do bolo: () adequado ( ) inadequado

Vedamento Labial: ( ) adequado ( ) inadequado

Escape Oral do Alimento: () adequado ( ) inadequado /sem forca , impreciso
Alteracdo no preparo do bolo: () ausente () presente

Propulsdo do bolo: ( ) adequado ( ) inadequado

Residuos em Cavidade Oral: ( ) ausente ( ) presente

Transito Oral aumentado: () ausente () presente

Regurgitacdo Nasal: ( ) ausente ( ) presente

Reflexo de Degluticdo ( ) presente ( ) ausente ( ) retardado

Alteracdo de mobilidade de laringe: ( ) presente () ausente ( ) retardado
Degluticdes multiplas: ( ) ausente ( ) presente

Engasgo: () ausente () presente

Tosse: () ausente () presente ( ) fraca /ineficaz

Odinofagia: ( ) ausente ( ) presente

Vomito: ( ) ausente ( ) presente

Pigarro: ( ) ausente () presente

Sensacdo de “bolus” na garganta : ( ) ausente ( ) presente

Sudorese: ( ) ausente ( ) presente

Alteracdo respiratoria: () ausente () presente

Alteracdo vocal ap06s vocal apds degluticdo: ( ) ausente ( ) presente
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27. Avaliagdo da Voz:

Qualidade vocal:

Pds - operatdrio: Data: / /

( ) voz normotensa ( ) voz rouca ( ) voz aspera ( ) voz soprosa ( ) voz bitonal

( ) voz asténica ( ) voz tensa ( ) outros

Avaliacédo do PITCH:

Pds- operatorio: Data: / /

( ) agudo ( ) médio ( ) grave

Avaliacdo do LOUDNESS:
Pds- operatorio: Data: / /
( ) baixo ( ) médio () alto

28. Aspectos da emissdo vocal:

Pds - operatério: Data: / /

() hiperfuncéo do trato vocal ( ) hipofungéo do trato vocal
( ) constriccdo faringea ( ) suporte respiratorio inadequado

( ) alteracdo de intensidade ( ) alteracdo de frequéncia

29. Tempo méximo de fonagé&o:

Pds- operatério: Data: / /

Emissdo da vogal /a/: ( )< 13> ( )entre 13 ¢ 20" ( )>20"" ( )>30>
Emissdo davogal /i /: ( )<13” ( )entre 13’ ¢ 20>’ ( )>20" ( )>30”
Emisséo da vogal /u/: ( )<13” ( )entre 13 ¢ 20’ ( )>20" ( )>30”
Emissdo da consoante /s/: ( ) <13 ( )entre 13 ¢ 20 ( )>20""( )>30"
Emissdo da consoante /z/:( )< 13” ( )entre 13’7 ¢ 20"’ ( )>20""( )>30”

155



E) Parametros hormonais (coleta de sangue na admissdo no estudo/semana pré-

operatoéria):

Data: / /
Dosagem estrogénio: Dosagem progesterona:
Dosagem vitamina B12: Dosagem Hb1A:
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APENDICE C. Protétipo da cartilha do servico em desenvolvimento em conjunto
com a area de qualidade (ARQUA) do INTO

Capa: Manual de OrientacGes Fonoaudioldgicas para Pacientes em Pré Operatdrio
de Coluna Cervical — Artrodese Anterior / CAE COLUNA
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Contracapa: “Traga o manual sempre que vier a uma consulta.”
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Apresentacdo: Prezado paciente, este manual foi elaborado especialmente para
vocé, paciente do INTO, atendido pelo Centro de Atencdo Especializada em Cirurgia de
Coluna (CAE COLUNA).

Temos como objetivo facilitar e complementar o trabalho dos profissionais no
acompanhamento e orientacdo do paciente que se encontra em tratamento no CAE COLUNA
no INTO.

Qualquer davida que vocé possa ter deverd ser esclarecida pelo fonoaudiologo
durantes as suas consultas. O papel do fonoaudiélogo é avaliar e orientar as etapas do seu
tratamento. Em caso de dificuldade, ele lhe ajudara a encontrar a sua melhor maneira de
realizar os exercicios.

Lembre-se que vocé estd em reabilitagdo. Seguir as orientagdes da equipe é tdo
importante quanto a cirurgia. Por isso, siga todas as orientacGes e em caso de qualquer

duvida, procure um fonoaudiélogo.
Vamos comecar! Mas antes, lembre-se:

e Somente o fonoaudidlogo podera orientar os exercicios que serdo realizados.

e [aca apenas 0s exercicios que estiverem marcados.

e O processo de reabilitacdo é lento, faca os exercicios recomendados pelo seu
fonoaudiodlogo. Nunca faca repeticdes demais ou por tempo prolongado, além do que foi
orientado.

e Nao fagca 0 méximo que pode, mas sim 0 necessario!

Orientagdes que devem ser seguidas antes da cirurgia:

Tracao Traqueal Esofagica:

1. Com os dedos indicador e polegar da sua mdo dominante encontre a

cartilagem tiredide na regido do pescoco.
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2. Apos a identificacdo da cartilagem tiredide com os dedos polegar e indicador,
realizamos o movimento de empurrar com o polegar direito a parte direita da cartilagem
tiredide para o lado esquerdo, mantendo rapidamente por 02 segundos e soltando

posteriormente,para relaxamento das estruturas.

3. Apos inicia-se a tracdo traqueal/esoféagica (TTE) empurrando a cartilagem
tiredide da direita para a esquerda e vice-versa, com deslocamento minimo de 01 cm da

linha média, por 15 contagens duas vezes ao dia.

4. A duracdo da realizacdo da TTE deve ter média de 15 minutos.

5. Este exercicio devera ser iniciado 04 dias antes da internacdo no INTO para
a realizacdo da cirurgia. E deve ser realizado até o dia anterior a cirurgia ou supenso por

fonoaudiologo a qualquer momento.

Orientacdes que devem ser seguidas ap6s a cirurgia:

6. Vibracdo de Lingua: Posicione a ponta da lingua atrés dos dentes da frente
na arcada superior. Solte o ar suavemente pela boca, favorecendo a vibracéo da regido

anterior da lingua. Descanse por 05 segundos. Repita vezes, vezes ao dia.

7. Vibracao de Labios: Posicione os labios superior e inferior de encontro um
ao outro, solte suavemente o ar pela boca favorecendo a vibracdo dos labios

conjuntamente. Descanse por 05 segundos. Repita vezes, vezes ao dia.

8. Emissdo de fonemas posteriores: Emita fortemente, marcando bem a
emissdo na regido da garganta, a palavra “ARRA”. Descanse por 05 segundos. Repita

vezes, vezes ao dia.
9. Emissdo Sustentada /i/: Puxe o ar pelo nariz suavemente e emita de maneira

prolongada a vogal i até sentir que o ar acabar, entdo interrompa.
Descanse por 05 segundos. Repita vezes, vezes ao dia.
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10. Rotagéo de Lingua: Realize movimentos circulares da lingua dentro da
cavidade oral, posicionando a lingua entre a parte interna das bochechas e a face
anterior dos dentes. Descanse por 05 segundos. Repita vezes para o lado direito,

vezes para o lado esquerdo, ao dia.

11. Estiramento de Lingua para frente: Abra a boca de maneira que vocé
consiga posicionar a lingua para fora a0 madximo, mantenha o esforco por 05 segundos e

recolha a lingua. Descanse por 05 segundos. Repita vezes, vezes ao dia.

12. Estiramento de Lingua nos cantos da boca: Abra a boca de maneira que
vocé consiga posicionar a ponta da lingua até o canto da boca, para fora ao maximo,
mantenha o esforco por 05 segundos e recolha a lingua. Descanse por 05 segundos.

Repita vezes para o lado direito, vezes para o lado esquerdo, ao dia.

13. Manobra de Degluticdo: Cologue a colherada na boca, mastigue o alimento
e posicione- o para engolir. Nesse momento, gire muito suavemente 0 pescoc¢o para 0
lado da cirurgia, logo ap6s degluta com o pescoco nessa posicao, favorecendo a descida
do alimento para o lado oposto a cirurgia. Realize essa manobra durante toda a duragao
da refeigéo.

14. Degluti¢cdes Multiplas: Coloque uma colherada na boca, mastigue o alimento

e posicione- o para engolir. Engula o alimento, realize novamente a degluticdo sem

colocar mais alimento na cavidade oral. A cada colherada, realize degluticoes.
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Dicas para melhor adaptagdo no momento das refeig¢oes:
e Observe 0 seu posicionamento no leito durante as refei¢cGes, quanto mais
sentado no momento das refei¢des, mais seguro se torna 0 momento da alimentagdo. Sua

cabeceira pode ser elevada até graus com seguranca.

e Em caso de necessidade de cabeceira a 0° a equipe ird realizar todas as

adaptacOes necessarias para uma alimentacao segura.

e Observe a consisténcia liberada para a sua alimentagao ap0s a sua cirurgia:

Dias Liquida Liquidos Pastosa Pastosa Branda/
espessados Liquidificada solida

07

15

30

90

Adaptacao de utensilios:

Orientacdes apos alta hospitalar:
o No momento de alta hospitalar ou durante o seu acompanhamento
fonoaudioldgico durante a internacdo, vocé recebera um formulério de encaminhamento

a0 NOsso setor.

o Durante a alta hospitalar vocé sera orientado pela equipe com a data de

retorno para revisao com o ortopedista.
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o No momento da sua alta, vocé ou seu acompanhante irdo se dirigir até a
recepcdo do setor de reabilitacdo e solicitar a recepcionista 0 agendamento para a

fonoaudidloga no mesmo dia e turno da revisdo com o ortopedista.

o No dia da consulta ap6s a revisao com o cirurgido, comparecga ao setor de

reabilitacdo para a consulta com o fonoaudidlogo.

o No dia da consulta traga algum alimento na consisténcia que tiver liberada.
o Traga o que for mais facil para a sua rotina.
o Em todas as consultas traga esse documento com vocé!

Anotac0es de prescricdes:

Data da prescrigdo Rubrica do paciente Rubrica do

Fonoaudidlogo

Sua agenda na Fonoaudiologia:

Dia Hora Visto do

Fonoaudidlogo
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