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RESUMO

CARRASCO, FM. Avaliagéo dos Fatores de Risco para Disfonia e Disfagia no
PoOs-Operatorio Imediato e Tardio na Artrodese Anterior da Coluna Cervical. Rio
de Janeiro, 2019. Dissertacao (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema
Musculoesquelético) - Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia,
Ministério da Saude, 2019.

As doencas que acometem a coluna cervical sdo em grande parte
decorrentes do envelhecimento do individuo. A artrodese cervical anterior
(ACA) é o procedimento cirdrgico mais utilizado no tratamento de doengas da
coluna cervical. A disfagia e disfonia sdo complicacdes comuns apds a
realizacdo de ACA e sdo um desafio para o cirurgido de coluna que realiza este
procedimento. Nos pacientes submetidos a ACA estima-se a ocorréncia de
disfagia da ordem de 1% a 79% na primeira semana apds a cirurgia e até
metade dos pacientes em poés-operatério de ACA podem evoluir com disfonia,
aumentando a morbidade e dificultando a reabilitacdo destes pacientes. Este
projeto visa identificar os fatores associados a disfonia e disfagia no pos-
operatério imediato e tardio em pacientes submetidos a ACA. Calcular a
prevaléncia da disfonia e disfagia no pos-operatério imediato e tardio em
pacientes submetidos a ACA. Trata-se de um estudo transversal com avaliacdo
retrospectiva baseada em pesquisa de prontuarios e avaliacdo prospectiva por
meio de exame clinico ambulatorial realizado no Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad com um total de 47 pacientes
incluidos no estudo. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do INTO sob o numero 77727917.0.0000.5273. Os dados do prontuéario foram
analisados a fim de verificar a pontuacédo do paciente na escala funcional de
ingestdo por via oral FOIS (Functional Oral Intake Scale) para avaliacdo da
degluticdo e a avaliacdo subjetiva da voz, no pds-operatério imediato. No Pés-
operatorio tardio 15 pacientes foram reavaliados com um periodo minimo um
ano de pdés-operatorio em uma consulta ambulatorial com a equipe médica e
fonoaudiolégica. A equipe médica coletou dados com o uso de questionarios
para avaliacdo do desfecho operatorio e da qualidade de vida e na avaliagao
com a equipe de fonoaudiologia foram realizadas a andlise perceptivo-auditiva
da voz, a avaliacéo clinica funcional da degluticdo e a avaliacdo da ingestao
oral pela escala FOIS. Nossos achados mostram que as taxas de prevaléncia
para disfagia e disfonia no pds-operatorio imediato foram de 76,6% e 23,4%
respectivamente. Cirurgias com trés niveis ou mais de artrodese e aquelas que
se estenderam por tempo maior que duas horas tiveram risco aumentado de
disfonia no pds-operatério imediato. As taxas de prevaléncia para disfagia e
disfonia no pos-operatorio tardio foram de 53.3% e 66.7% respectivamente. Foi
observada alta prevaléncia de disfagia e disfonia no p6s-operatério imediato e
tardio de artrodese cervical anterior. Os pacientes devem ser orientados quanto
a alta probabilidade de tais desfechos no pds-operatorio, principalmente os que
se incluem no grupo de maior risco. A equipe meédica deve ter atencéo
constante a ocorréncia de disfagia e disfonia durante todo o periodo pés-
operatorio a fim de realizar o diagnostico precoce e o tratamento adequado
destas complicacgdes.
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ABSTRACT

CARRASCO, FM. Evaluation of Risk Factors for Dysphonia and Dysphagia in
the Immediate and Late Post-operative in Anterior Cervical Spine Fusion. Rio
de Janeiro, 2019. Master Thesis. (Master’s Degree in Science Applied to the
Musculoskeletal System) - National Institute of Traumatology and Orthopedics,
Ministry of Health, 2019.

The diseases that affect the cervical spine are largely due to the aging of the
individual. Anterior cervical arthrodesis (ACA) is the most used surgical
procedure in the treatment of diseases of the cervical spine. Dysphagia and
dysphonia are common complications after performing ACA and are a
challenge for the spine surgeon who performs this procedure. In patients
undergoing ACA, dysphagia is estimated to be in the range of 1% to 79% in the
first week after surgery, and up to half of ACA patients may develop dysphonia,
increasing morbidity and hindering the rehabilitation of these patients. To
identify the factors associated with dysphonia and dysphagia in the immediate
and late postoperative period in patients submitted to ACA. To calculate the
prevalence of dysphonia and dysphagia in the immediate and late postoperative
period in patients submitted to ACA. This is a cross-sectional study with
retrospective evaluation based on medical records and prospective evaluation
through outpatient clinical examination performed at the Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad with a total of 47 patients included in
the study. The study was approved by the INTO Research Ethics Committee
under number 77727917.0.0000.5273. Data from the medical record were
analyzed in order to verify the patient's score on the Functional Oral Intake
Scale (FOIS) for evaluation of swallowing and subjective voice evaluation in the
immediate postoperative period. In the late postoperative period 15 patients
were reassessed with a minimum period of one year postoperatively in an
outpatient clinic with the medical and phonoaudiology team. The medical team
collected data with the use of questionnaires to evaluate the operative outcome
and the quality of life and in the evaluation with the phonoaudiology team, the
perceptual-auditory voice analysis, the functional clinical evaluation of
swallowing and the oral intake evaluation were performed by the FOIS scale.
The prevalence rates for dysphagia and dysphonia in the immediate
postoperative period were 76.6% and 23.4%, respectively. Surgeries with three
levels or more of arthrodesis and those that extended for more than two hours
had an increased risk of dysphonia in the immediate postoperative period. The
prevalence rates for dysphagia and dysphonia in the late postoperative period
were 53.3% and 66.7%, respectively. High prevalence of dysphagia and
dysphonia was observed in the immediate and late postoperative period of
anterior cervical arthrodesis. Patients should be advised of the high probability
of such outcomes in the postoperative period, especially those in the highest-
risk group. The medical team should be constantly aware of the occurrence of
dysphagia and dysphonia throughout the postoperative period in order to
perform the early diagnosis and appropriate treatment of these complications.

Keywords: Dysphagia, Dysphonia, Vertebral Arthrodesis.
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1 INTRODUCAO

1.1 Anatomia e fisiologia da coluna vertebral

A coluna vertebral é formada por 33 vértebras, divididas de acordo com
suas caracteristicas e topografia, de cranial para caudal, em coluna cervical,
composta pelas sete primeiras vértebras, dorsal ou tordcica formada por 12
vértebras, lombar com cinco vértebras, o sacro composto por cinco vértebras
fundidas e o coccix que fica localizado caudalmente ao sacro e é formado por
quatro ou cinco ossos irregulares (FATTINI; DANGELO, 2007).

A flexibilidade da coluna € uma propriedade importante e ela é possivel
gracas a mobilidade existente entres as vértebras. As articulacbes existentes
na coluna associadas aos ligamentos e musculatura local permitem a
estabilidade e configuracdo caracteristica de todo os esqueleto vertebral do
adulto. Ha a presenca de quatro curvas fisiolégicas no plano sagital da coluna,
sendo elas: lordose cervical, cifose torécica, lordose lombar e cifose sacral
(Figura 1). Suas fungdes incluem equilibrar e distribuir o peso corporal e as
cargas externas mantendo a mobilidade necessaria ao tronco e pescogo

(HERKOWITZ et al., 2011).
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A

Cifose toracica

Cifose sacral

Figura 1. Coluna vertebral estrutura éssea e suas curvas fisiolégicas. Visdo
lateral (A), visdo anterior (B) e visdo posterior (C) (Modificado de NETTER, 2008).

A coluna cervical € a parte mais cranial da coluna vertebral. Suas duas
primeiras vértebras o atlas (C1) e axis (C2) tem anatomia caracteristica para
possibilitar grande mobilidade rotacional entre C1 e C2 e para flexo-extenséo
na articulacdo entre o condilo occipital e C1. Da terceira até a sexta vértebra
cervical (C3 a C6) a anatomia € tipica das vértebras cervicais, com diametro
antero-posterior menor que o diametro latero-lateral, processos unciformes e
foramens transversos, que perfuram 0S processos transversos para a
passagem da artéria vertebral. A sétima vértebra cervical (C7) € uma vértebra
que esta na transi¢ao da coluna cervical com a coluna dorsal e por isso possui

caracteristicas de ambos os segmentos (GARDNER et al., 1978).
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7

A vértebra é formada pelo corpo vertebral e pelo arco posterior,
conectados pelos pediculos, que séo estruturas 6sseas cilindricas robustas. O
corpo vertebral é uma estrutura cilindrica composta de 0sso cortical espesso na
periferia, preenchido por 0sso esponjoso menos denso. O arco posterior € uma
estrutura mais complexa, com dois semi-aneis que se projetam dos pediculos
em cada lado formando a lamina vertebral e se unem na linha média onde
existe uma protuberancia posterior, o processo espinhoso. Este, na coluna
cervical, tem a caracteristica de ser bifido na extremidade mais posterior. O
espaco delimitado ventralmente pela porgdo posterior do corpo vertebral,
lateralmente pelos pediculos e posteriormente pela |amina e processo
espinhoso é chamado canal vertebral, que abriga a medula, meninges e mais
distalmente, na altura da coluna lombar, a cauda equina. Os processos
articulares ou facetas articulares inferiores e superiores e 0 processos
transversos séo originados proximo a eminéncia do pediculo e lamina em cada

lado da vértebra (Figura 2) (GARDNER et al., 1978; HERKOWITZ et al., 2011).
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Figura 2. Anatomia da vértebra cervical tipica. (Modificado de NETTER, 2008).

As articulacdes entre os processos articulares inferiores de uma vértebra
e superiores da préxima vértebra mais caudal a ela sédo articulagdes sinoviais
do tipo diartroses. Existe ainda outra forma de articulacdo entre as vértebras
adjacentes gque sao as anfiartroses, divididas em dois tipos. A sinfise é formada
pela fibrocartilagem do disco intervertebral e conecta as placas terminais dos
corpos das vértebras adjacentes; jA a sindesmose é caracterizada pelas
conexdes ligamentares entre 0s corpos e 0s arcos posteriores adjacentes. O
disco intervertebral € constituido pelo anel fibroso composto por tecido
fibrocartilaginoso que se localiza na periferia e pelo nacleo pulposo constituido

por uma substancia elastica e macia localizado internamente (Figura 3)

(NETTER, 2008; HERKOWITZ et al., 2011).
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Figura 3. Desenho realistico das articulagdes da coluna vertebral. Articulacio
interfacetaria sinovial com resecgédo parcial da capsula articular (cabeca de seta
verde). Sinfise do disco intervertebral (cabeca de seta vermelha). Conexao ligamentar
da sindesmose vertebral (cabeca de seta azul) (Modificado de NETTER, 2008).

Entre o complexo sistema de ligamentos da coluna, os ligamentos
longitudinais anterior e posterior se destacam pela importacia funcional e
clinica. Ambos se estendem do cranio ao sacro estando aquele posicionado
anteriormente a coluna e suas fibras fortemente ligadas ao periésteo vertebral.
Na topografia do disco-intervertebral ele tem menor fixacdo ao tecido fibroso do
anulo. O ligamento longitudinal posterior tem seu trajeto posicionado
posteriormente ao corpo das vertebras no interior do canal vertebral e ndo é

aderido as estruturas 6sseas como o ligamento longitudinal anterior. Possuiu

20



dilatacdes nas topografias dos pediculos conferindo forma denteada (Figura 4)

(SOBOTTA, 2006; HERKOWITZ et al., 2011).

Figura 4. Desenho realistico da coluna cervical com ligamentos em corte médio
sagital. Destaque em verde do ligamento longitudinal anterior (A), destaque em verde
do ligamento longitudinal posterior (B). (Modificado de SOBOTTA, 2006).

Na regido cervical existe correlacdo entre os elementos superficiais do
pescoco com o nivel do segmento vertebral. A C3 estd na altura do osso
hioide, a C4 tem relacdo topogréafica com a cartilagem tireoidea e a C6 com a
cartilagem cricéide. O tubérculo anterior do processo transverso de C6 € o mais
proeminente e pode ser localizado através da palpagdo da regido cervical

(HERKOWITZ et al., 2011; HOPPENFELD, BUCKLEY, 2012).
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1.2 Anatomiada laringe e da faringe

A anatomia das regides profundas do pescoco revela a relagdo de
proximidade da coluna cervical com as estruturas responsaveis pela degluticdo
e fonacdo. A faringe esta localizada posteriormente as cavidades nasal, bucal e
a laringe. Desta forma pode ser dividida didaticamente em trés partes,
denominadas respectivamente nasofaringe, orofaringe e laringofaringe. Ela tem
cerca de 12 cm de comprimento é parte do tubo digestivo, e serve como
conduto para a degluticdo e respiragdo. A faringe se estende da base cranial
até a altura de C6, onde continua com a porcdo cervical do esdfago, em
contato intimo anteriormente aos corpos vertebrais das seis primeiras vértebras
cervicais, separados apenas pela fascia pré-vertebral e pela fina musculatura
pré-verterbal (FATTINI, DANGELO, 2007; GARDNER et al., 1978).

A inervacao da faringe é proveniente do plexo faringeo. Contribuem com
a funcdo motora ramos dos nervos vago, glossofaringeo, acessério e trigémeo.
O nervo glossofaringeo é responsavel pela sensibilidade da maior parte das
trés porcdes da faringe (GARDNER et al., 1978).

A laringe é um 6rgado que une a faringe a traqueia, responsavel pela
fonacdo e protecdo da via aérea, atuando como valvula para o bolo alimentar
durante a degluticdo. A laringe mede cerca de cinco centimetros, esta
localizada superficialmente no pescoco, faz relagcdo posterior com a
laringofaringe e corpos vertebrais de C3 a C6 e lateramente se relaciona com
as bainhas carotideas e os musculos infra-hioideos e esternocleidomastoideos.

Ela possui formato triangular e sua parede é composta de cartilagem, musculos
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e ligamentos. Sdo nove pecas de cartilagem o total, trés impares: tireoidea,
cricoidea e epiglotica e trés pares: aritenoidea, cuneiforme e corniculada
(GARDNER et al., 1978; FATTINI, DANGELO, 2007; HOPPENFELD;
BUCKLEY, 2012).

A cavidade formada na luz da laringe é dividida de cranial para distal em
trés partes: o vestibulo, a glote e a cavidade infra-glotica. A glote € a regido
localizada abaixo das pregas vestibulares ou cordas vocais falsas e englobam
as pregas vocais, também chamadas de cordas vocais verdadeiras. O fluxo de
ar advindo dos pulmbes gera vibracbes nessas estruturas laringeas que
amplificam e ressoam com interferéncia de todo o restante do sistema
respiratorio a jusante e, esse processo, culmina na formacédo da voz. Estas
estruturas sdo as grandes responsaveis pela modulacdo dos sons, uma vez
que seus formatos podem ser alterados por acdo dos musculos laringeos que
resultam em sons mais agudos ou graves (GARDNER et al., 1978; FATTINI,
DANGELO, 2007).

O nervo laringeo recorrente tem papel importante tanto na inervacéo
motora quanto sensitiva da laringe. Ele € responsavel pela inervacédo de todos
0s musculos intrinsecos da laringe com excecao do musculo cricotireéideo.
Além disso é responsavel pela sensibilidade de toda mucosa da porc¢éo inferior
as pregas vocais e toda inervacao parassimpatica da laringe. O ramo interno
do nervo laringeo superior supre a mucosa acima das pregas vocais e 0 ramo

externo completa a parte motora com o musculo cricotiredideo. A inervacéo
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simpética fica a cargo do ganglio cervical superior e médio (GARDNER et al.,
1978; FATTINI, DANGELO, 2007; NETTER, 2008).

O nervo laringeo recorrente origina-se do nervo vago e possui diferencas
anatdémicas entre o lado direito e esquerdo. A esquerda ele se origina do nervo
vago junto ao contorno lateral do arco adrtico. O nervo circunda inferiormente
esta estrutura e ascende verticalmente para a regiao cervical pelo sulco
traqueoesofagico. Sua recorréncia acontece em correspondéncia vertebral do
nivel da terceira a quinta vértebras dorsais e sua entrada na laringe entre C4 e
C6. A direita o nervo laringeo recorrente emerge do nervo vago quando este
cruza a primeira por¢cdo da artéria subclavia direita em correspondéncia ao
nivel vertebral variando de C7 até a altura da segunda vértebra dorsal. Ele faz
um trajeto inferior a artéria subclavia e ascende a regido cervical no espaco
entre a traqueia e 0 es6fago, iniciando o trajeto cervical em posi¢do mais lateral
que sua contraparte esquerda e tragcando uma trajetéria mais obliqua fora do
sulco traqueoesofagico. O nivel de entrada na laringe varia em
correspondéncia vertebral desde o espaco discal entre C3 e C4 até a altura de

C6 (Figura 5) (GARDNER et al., 1978; ARANTES et al., 2004).
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Figura 5. Desenho realistico dos 6rgaos da regido cervical. Relagées anatbmicas
dos nervos laringeo recorrente direito (cabeca de seta azul) e esquerdo (cabeca de
seta verde). Visdo posterior (A), visdo anterior (B) e visdo antero-lateral direita (C)
(Modificado de NETTER, 2008).

1.3 Doengas prevalentes da coluna cervical

As doencas que acometem a coluna cervical atingem em torno de 2/3 dos
pacientes adultos ao longo de suas vidas. A maioria sdo quadros benignos que
irdo melhorar com tratamento conservador que consiste em técnicas de
reabilitacdo da coluna, imobilizacdo temporéaria e tratamento medicamentoso.
Porém existe uma parcela destes pacientes que ird piorar ou manter a
sintomatologia a despeito do tratamento conservador adequado (GUEZ et al.,
2002; TODD, 2011).

As alteracbes que acometem a coluna cervical s&o em grande parte
decorrentes do processo de envelhecimento a partir de 40 anos. As alteragfes
radiologicas podem ser encontradas em 13% dos homens na terceira década

de vida e esse numero pode aumentar para quase 100% depois de 70 anos. Ja
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nas mulheres tais alteragbes evoluem mais lentamente, com 5% apresentando
imagens radiologicas alteradas na quarta década de vida e 96% delas apds os

70 anos de idade (IRVINE et al., 1965; UHRENHOLT et al., 2018).

1.4 Doenca espondilGtica cervical

A doenca espondil6tica cervical ou espondilose cervical é definida com a
presenca de alteracdes degenerativas inespecificas na coluna vertebral
(CLARKE; ROBINSON, 1956). Tais alteracbes podem estar presentes em toda
a coluna vertebral, porém sdo mais comuns nas regiées moéveis, como na
coluna cervical e na lombar, e menos frequentes nas regides mais rigidas,
como a coluna dorsal (HERKOWITZ et al., 2011).

As principais alteragbes encontradas na coluna cervical estéo
relacionadas com a deterioracéo do disco intervertebral, comprometimento das
articulacbes facetarias e espessamento dos ligamentos vertebrais. Estas
alteracdes ocasionam estreitamento do canal e foramens vertebrais podendo
levar a compressdo neurologica (Figura 6) (AYUB, ANWAR, 2015;

HERKOWITZ et al., 2011; WILKINSON, 1960).
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Figura 6. Imagem de exame de ressonancia magnética da coluna cervical. Trés
cortes consecutivos demonstrando foco de compressdo medular por estreitamento do
canal vertebral (cabeca de seta amarela) (imagens de arquivo pessoal).

Dentre os pacientes com doencas da coluna cervical existem trés formas
principais de apresentacao clinica. A identificagcdo e distin¢gdo sindrémica entre
elas ajuda a abordagem diagnoéstica e terapéutica adequada (TODD, 2011).

A cervicalgia € caracterizada por dor na topografia da coluna cervical e
cintura escapular (RAO, 2002; BINDER, 2007). A sua prevaléncia global é de
4,9% da populacdo, sendo mais comum nos paises mais desenvolvidos
(UHRENHOLT et al., 2018). Até 67% das pessoas relatam em algum momento
um episédio de cervicalgia e 54% relatam sua presenca nos ultimos seis meses
(TODD, 2011).

Menos frequente que a cervicalgia, a radiculopatia cervical tem sua
prevaléncia calculada em 35/10.000 habitantes e a incidéncia anual em
8,3/10.000 habitantes (RADHAKRISHNAN et al., 1994; TODD, 2011). Ela é

caracterizada pela compressdo neurolégica de uma ou mais raizes cervicais
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que gera dor de carater neuropatico com extensao frequente para os membros
superiores. Pode estar associada ou ndo a perda das fungcbes motoras e
sensitivas da raiz acometida (RAO, 2002; TODD, 2011).

A terceira forma clinica de apresentacdo € a mielopatia, causada pela
compressao e isquemia da medula espinhal e resultando em um quadro clinico
mais grave com acometimento na maioria das vezes progressivo de todas as
funcdes medulares (NURJCK, 1972; RAO, 2002; AYUB, HERKOWITZ et al.,
2011; ANWAR, 2015). O quadro clinico da mielopatia pode ser caracterizado
por perda do equilibrio, coordena¢do dos membros superiores e inferiores além
de alteracdes nas funcdes urinarias e intestinais. O comprometimento motor e
sensitivo pode estar presente em graus variados, podendo chegar a tetraplegia
em casos mais graves. A dor nem sempre esta presente na fase inicial da
doenca e os pacientes idosos podem abrir o quadro clinico com deterioracéao
rapida nas funcdes das maos e da marcha (RAO, 2002; AYUB, HERKOWITZ et
al.,, 2011; TODD, 2011; ANWAR, 2015). Estima-se que a prevaléncia da
mielopatia espondildtica cervical seja de 6,04 para cada 10.000 de pacientes
(FOGARTY et al., 2018).

E importante salientar que embora essas trés formas de apresentacées
clinicas sejam possiveis e suas distingbes sejam importantes para o
planejamento terapéutico, elas comumente vém associadas. O quadro clinico
mais comum na pratica clinica engloba todas as trés simultaneamente ou suas

combinac¢des em pares (RAO, 2002; TODD, 2011).
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O tratamento padrdo desta doenga consiste no tratamento conservador
para 0sS pacientes apenas com cervicalgia, com raras excecdes. J& 0s
pacientes que apresentam radiculopatia de dificil controle com impacto
importante na qualidade de vida e os pacientes portadores de mielopatia
espondilotica compressiva se beneficiam do tratamento cirdrgico (HERKOWITZ

et al., 2011; ISOGAI et al., 2018; RAO, 2002).

1.5 Artrodese cervical anterior

A artrodese cervical anterior (ACA) é o procedimento cirdrgico mais
utilizado no tratamento de doencas da coluna cervical. A despeito de outras
técnicas mais modernas, ela continua representando o padrdo-ouro para
descompressao radicular e medular para hérnia de disco cervical. Entre as
diferentes doencas que podem ser tratadas pela ACA, encontramos a
discopatia cervical, a mielopatia espondilética e alguns casos de trauma e
tumor (HERKOWITZ et al.,, 2011; RICHARDS, CHOI, TIMOTHY, 2012;

KORECKIJ et al., 2016).

1.5.1 Técnica cirdrgica

Este procedimento é comumente realizado conforme a técnica descrita
por Smith e Robinson em 1958 (SMITH, ROBINSON, 1958) (Figura 7) onde
uma incisdo cutanea horizontal ou longitudinal-obliqua é realizada na face

anterolateral do pescoco, de acordo com o numero de niveis a serem
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7z

abordados no procedimento. O tecido celular subcutaneo é divulsionado
conforme o sentido da pele e 0 musculo platisma no sentido de suas fibras

(HOPPENFELD, BUCKLEY, 2012).

Line of .-.._
incision in
pretracheal
" fascia

=== Common carotid a.---

R Omohyoid mi---=-=--

& --Thyroid gland - -7

Figura 7. Desenho realistico do acesso anterior a coluna cervical. (SMITH,
ROBINSON, 1958).

O proximo plano anatémico € a fascia cervical profunda que se divide em
dois folhetos para recobrir 0 masculo esternocleidomastoideo. Na borda medial
deste musculo a fascia deve ser seccionada, afastado-o lateralmente e dando
acesso a bainha carotidea e a fascia pré-traqueal localizadas no préximo plano
mais profundo. A fascia pré-traqueal é entdo seccionada na borda medial da
bainha o que permite o afastamento da traqueia, laringe, faringe, eséfago e os
musculos omo-hidideo, esternotiredideo e esterno-hidideo medialmente. Assim

como permite o afastamento lateral do conteddo da bainha carotidea, artéria
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carGtida comum, veia jugular e nervo vago, esta técnica permitem o acesso a
coluna vertebral por via exclusivamente extrafaringea (HOPPENFELD,
BUCKLEY, 2012).

Profundamente a estas estruturas esté a fascia pré-vertebral que recobre
0s musculos longos do pescoco e possui em sua superficie anterolateral o
tronco simpatico cervical. Esta Ultima fascia é secionada na linha média e os
musculos longos do pescoco sdo divididos e afastados lateralmente por
disseccdo subperiosteal. Afastadores sdo colocados inferiormente a esta
musculatura, diretamente sobre os corpos vertebrais, que ndo devem ser
dissecados muito lateralmente, para protecdo do tronco simpético e da artéria
vertebral, que n&o s&o expostos de rotina durante essa abordagem.
(HOPPENFELD, BUCKLEY, 2012; SMITH, ROBINSON, 1958).

Por fim sdo inseridos pinos de Caspar nos corpos vertebrais para auxiliar
na abertura do espaco discal por meio de tracéo longitudinal. Realiza-se entéo
a discectomia e descompressdo do canal medular no nivel de interesse. No
espaco discal sdo posicionados espacadores de titanio ou polieteretercetona
(PEEK) preenchidos com enxerto 6sseo autdlogo, retirado da crista iliaca. A
fixacdo entre os corpos vertebrais € feita com placas cervicais anteriores
(Figura 8). Apoés a revisdo da hemostasia, o fechamento do sitio cirargico €
realizado por planos até a pele com a colocagao drenos de succgéo a vacuo no

espaco pré-vertebral ( SMITH, ROBINSON, 1958; HERKOWITZ et al., 2011).
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Figura 8: Radiografias pds-operatorias de ACA. Incidéncia em antero-posterior (A)
e perfil (B) demonstrando espacgador intersoméatico em PEEK (cabeca de seta
vermelha) e placa de fixagdo cervical anterior (cabeca de seta amarela) (imagens de
arquivo pessoal).

1.6 Disfagia

O conceito mais aceito é que a disfagia é um sintoma de uma doenca que
afeta uma ou mais partes do sistema digestivo entre a boca e o estbmago
(DONNER, 1986; DOMINGUES, LEMME, 2001). A disfagia se apresenta como
qualquer alteracdo na degluticdo e conducdo do alimento neste trajeto até o
estbmago (JONES, DONNER, 1988).

A disfagia tem prevaléncia estimada entre 16 a 22% em pessoas acima
dos 50 anos, podendo aumentar para 20 a 40% em subgrupos de pacientes
com doencas neuroldgicas e para até 60% em acamados (JOHNSON, 2013).

A degluticdo possui trés fases: oral, faringea e esofagica. Alteragbes em

gualguer uma delas pode causar disfagia. Alguns autores dividem a primeira
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fase em fase oral preparatéria e fase oral propriamente dita. A primeira € um
processo voluntario que envolve a mastigagcédo e o preparo dos alimentos que
sdo misturados a saliva para a formacdo do bolo alimentar; ja a segunda
consiste também em um processo voluntério que transporta o bolo alimentar
com a ajuda da lingua para a parte posterior da boca e orofaringe. Inicia-se
entdo a fase faringea involuntaria com a elevacdo do palato mole para
fechamento da nasofaringe e movimentos peristalticos para propulsao do bolo
alimentar pela faringe e fechamento da laringe para protecao da via aérea. O
bolo alimentar entdo se desloca em direcdo ao esbfago e, ao passar pelo
esfincter esofagiano superior, formado principalmente pelo musculo
cricofaringeo, inicia-se a fase esofdgica da degluticdo. A musculatura
involuntéria do eséfago leva o bolo alimentar distalmente até a juncéo gastro
esofagica (MARCHESAN, 1999; QUEIROZ, HAGUETTE, HAGUETTE, 2009).
A disfagia pode-se instalar de maneira aguda ou progressiva apés a ACA
e ter duas formas de apresentacdo segundo a etiologia: disfagia por causa
mecanica, onde existe estenose ou alteracdes estruturais do esdfago ou outras
porcdes do tubo digestivo na regido da cabeca e pesco¢co. Em geral esta forma
de disfagia resulta de alteracbes na mucosa ou na parede do es6fago ou é
secundaria a compressdo extrinseca por tumores, massas mediastinais,
estenose pos-cirargica. A disfagia de origem neuromuscular se caracteriza por
alteracdes funcionais da musculatura do esdfago ou orofaringe secundaria a

acidente vascular cerebral ou doencas neuro-degenerativas (CUENCA et al.,
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2007; PADOVANI et al., 2007; GONZALEZ-FERNANDEZ et al., 2013; ARSLAN
et al., 2017; SANTOS et al., 2018).

Clinicamente a disfagia pode ser dividida entre orofaringea e esofagiana,
dependendo da localidade anatdmica em que se encontra a estrutura
funcionalmente acometida. Comumente a queixa do paciente sera genérica e
relacionada a dificuldade para engolir, acompanhada ou ndo de tosse e
engasgos (JOHNSON, 2013).

Na disfagia orofaringea ou de transferéncia, os pacientes apresentam
dificuldade para levar o alimento da boca ao esdfago no inicio da fase
involuntéria da degluticdo. Ela tem alta prevaléncia em pacientes com doencas
cerebrovasculares e neuro-degenerativas, representam um fator de risco para
bronco aspiracdo e aumentam sobremaneira a morbidade da doenga de base
(DOMINGUES, LEMME, 2001; CUENCA et al., 2007; GONZALEZ-
FERNANDEZ et al., 2013).

A disfagia esofagiana ou de conducédo consiste na dificuldade de
transporte do bolo alimentar pelo trajeto esofagiano. Este tipo de disfagia
também pode ter causas mecéanicas ou funcionais (neuromusculares) que
podem ser primarias do es6fago como acalasia e espasmo esofagiano difuso
ou secundarias a doencas sistémicas (DOMINGUES, LEMME, 2001; CUENCA
et al., 2007).

A localizacdo das queixas € outro dado clinico importante no diagndstico.
Acalasia e doencas da porcao distal do es6fago podem ocasionar dor no nivel

do apéndice xifoide. Sintomas nas por¢cdes mais proximais do torax
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normalmente sugerem etiologias desta por¢cdo do esodfago além de 6rgdos
adjacentes como traqueia e tireoide. A disfagia para solidos associada a dor
retroesternal, sugere o diagnostico de doenca motora do esbéfago como
espasmo esofagiano difuso. A associacdo com alteragcfes da voz remete a
doenca associada da laringe ou acometimento do nervo laringeo recorrente. A
estenose péptica e a dismotilidade esofagica por refluxo devem ser
considerados quando a disfagia € precedida na histéria clinica por pirose
(LOGEMANN, 1995; CUENCA et al., 2007).

Embora exista um rico arsenal para o diagnostico e tratamento para a
disfagia, ndo ha uma escala ideal para sua avaliagdo. Os esfor¢os para criacao
de escalas de quantificacdo objetiva da disfagia, principalmente quando ocorre
no poés-operatorio de ACA, ndo correspondem com a resposta clinica do
paciente. A disfagia envolve uma questao subjetiva intrinseca a cada paciente
e a escala para sua quantificacdo deve levar em conta a percepgéo individual

do grau de desconforto (ANDERSON, ARNOLD, 2013).

1.7 Disfonia

A disfonia ocorre quando h& alteracdo na qualidade, na frequéncia, na
intensidade da voz ou esfor¢o vocal que dificulte a comunicacdo e impacte na
gualidade de vida do paciente (BEHLAU, OLIVEIRA, 2009).

Estima-se que até um tergco da populacdo apresentara algum problema na
voz durante a vida. No geral esses problemas sao benignos e autolimitados. As

mulheres apresentam uma prevaléncia de disfonia 50% maior que 0os homens.
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Alguns grupos também apresentam incidéncia maior que a populacao geral,
como € o caso dos profissionais que fazem uso excessivo da voz, dos jovens
entre 8 e 14 anos e nos idosos (BEHLAU, OLIVEIRA, 2009; STACHLER et al.,
2018).

Qualquer alteracdo na emissdo normal da voz, secundarias a alteracdes
nas estruturas ou funcionamento do trato vocal como os da respiragcéo, da
vocalizacdo e da ressonancia da voz, podem gerar disfonia (TAVARES, SILVA,
2008). O paciente com disfonia pode apresentar alteracdes distintas, como por
exemplo esfor¢o para emisséo e dificuldade para manter a voz, cansacgo para
falar, com variacdo na frequéncia normal da voz, falta de volume ou projecéao,
perda da eficiéncia vocal e pouca resisténcia na fala (TAVARES, SILVA, 2008).

Uma avaliagdo efetiva do impacto da disfonia ndo se resume aos
diagnosticos da laringoscopia, a identificacdo dos desvios vocais e a
caracterizacdo acustica da voz. Uma vez que estes achados carecem de dados
fundamentais para o entendimento a cerca de como essa doenga afeta o
cotidiano do paciente de forma pessoal, social e profissional. A literatura atual
resalta a importancia da avaliagdo da qualidade de vida dos pacientes em
tratamento para disfonia. Porém o0s questionarios especificos existentes
apresentaram falhas em suas elaboracdes 0 que comprometem em parte seu
uso clinico e para pesquisa. (BASTILHA, DE MORAES LIMA, CIELO, 2014;

BEHLAU, MADAZIO, 2011; BRANSKI et al., 2010; STACHLER et al., 2018).
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1.8 Disfagia e disfonia no contexto da artrodese cervical anterior

A ocorréncia de disfagia nos pacientes submetidos a ACA é da ordem de
1% a 79% na primeira semana apoés a cirurgia (RILEY Il et al., 2010). A grande
diferenca na incidéncia de disfagia ap6s ACA se da pela falta de critérios
diagnosticos padronizados, variagbes de técnica cirargica e falha em seu
diagnostico, que pode ser ignorado pelo cirurgido em até 80% das vezes
(EDWARDS et al.,, 2004; RILEY 1l et al., 2005; FENGBIN et al.,, 2013;
HUGHES et al., 2018).

A literatura aponta que até 60% dos pacientes em pds-operatorio de ACA
podem evoluir com disfonia que também pode ser sub-diagnosticada por
cirurgides em até 84% dos casos (EDWARDS et al.,, 2004; HUGHES et al.,
2018). A disfonia como complicacdo de ACA é um fendbmeno menos frequente
e menos estudado do que a disfagia. A lesdo do nervo laringeo recorrente é a
causa mais estudada, porém todos os fatores de risco para disfagia podem
contribuir para disfonia no pdés-operatério de ACA (WINSLOW, WINSLOW,
WAX, 2001; YUE; BRODNER, HIGHLAND, 2005).

O edema local no po6s-operatério e a presenca de residuos no espaco
retrofaringeo sdo possiveis causas associadas a essas complicagdes. Outros
fatores relacionados a ocorréncia de disfagia e disfonia apdés ACA séo: lesbes
iatrogénicas dos nervos hipoglosso, glossofaringeo e laringeo recorrente,
intubacdo endotraqueal vigorosa, hipocalcemia, compressdao mecéanica do
esb6fago por implantes cirdrgicos ou formacdo de hematoma pos-cirargico,

associacdo com doencas psiquiatricas e uso de proteina 6ssea morfogenética
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(BMP bone morphogenetic protein) (CHIN, EISZNER, ADAMS, 2007;
PAPAVERO et al., 2007; RILEY Ill et al., 2010; SINGH et al., 2013; KANG et
al., 2014; SIASIOS et al., 2016).

Dependendo do nivel da exposicdo cirdrgica, a ACA pode afetar a
fonacdo e fases distintas da degluticdo colocando em risco estruturas
neurologicas distintas. A cirurgia realizada ao nivel de C3 ou cefélica a ela
coloca em risco os nervos glossofaringeo e hipoglosso. Ambos sdo importantes
no final da fase oral da degluticAo para projecdo do bolo alimentar para a
faringe. Ja os procedimentos nos nivei de C3 e C4 expdem o0s nervos laringeo
superior e laringeo recorrente que, uma vez lesados podem comprometer a
fase faringea da degluticdo e a fonac&o por serem responsaveis pela inervacao
motora da laringe. Ja a fase esofégica pode ser comprometida por edema pré-
vertebral, proeminéncia de implantes cirargicos e por isquemia esofagica
secundaria a compressdo dos afastadores cirirgicos (MENDOZA-LATTES et
al., 2008).

Além das alteracBes locais aos tecidos e 6rgdos que a ACA causa, 0
alinhamento irregular da coluna cervical e da regido cranio-cervical se fixada
em posicdo de flexdo do cranio em relagdo a coluna cervical pode causar
compressao nas estruturas da orofaringe diminuindo sua luz causando disfagia
grave e graus variados de obstrucao respiratéria e dispneia (MIYATA et al.,

2009; TIAN, YU, 2012; KANEYAMA et al., 2017).
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2 JUSTIFICATIVA

N&o ha consenso na literatura sobre a prevaléncia e o papel de cada
fator de risco para disfagia e disfonia no pés-operatorio de ACA. A identificacao
da prevaléncia de disfagia e disfonia no pds-operatério de ACA e o
mapeamento dos fatores de risco associados a essas complicagdes no Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (INTO) permite, de
imediato, um melhor planejamento cirargico, orientagdo sobre o pos-operatério
e prevencao de possiveis problemas de ordem legal na populacao de pacientes

do hospital.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral:
Identificar a prevaléncia e os fatores de risco associados a disfonia e
disfagia no poés-operatério imediato e tardio de pacientes submetidos a ACA

INTO.

3.2 Objetivos especificos:

3.2.1 Avaliar retrospectivamente a ocorréncia de disfonia e disfagia no

pos-operatorio imediato em pacientes submetidos a ACA.

3.2.2 Avaliar prospectivamente ocorréncia de disfonia e disfagia no pos-

operatorio tardio em pacientes submetidos a ACA ha mais de um ano.

3.2.3 Avaliar a existéncia de associacdo de disfonia e disfagia no pés-
operatorio imediato e tardio com os fatores de risco encontrados nos

pacientes submetidos a ACA.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo
Trata-se de um estudo transversal com avaliacdo retrospectiva baseada
em pesquisa de prontuarios e avaliagdo prospectiva por meio de exame clinico

ambulatorial.

4.2 Selecao dos pacientes

Apébs a aprovacao por parecer consubstanciado (Anexo A) do Comité de
Etica em Pesquisa do INTO do projeto com certificado de apresentacio para
apreciacao ética numero 77727917.0.0000.5273, foram selecionados pacientes
submetidos a ACA no periodo de janeiro de 2015 a fevereiro de 2017. O critério
de inclusdo de pacientes foi ter sido submetido a ACA no INTO no periodo
supracitado. Os critérios de exclusdo foram revisdo de cirurgia ou cirurgia
prévia na regido cervical a ACA, evolucdo para quadro de tetraparesia ou
tetraplegia aguda apds o procedimento cirdrgico, traqueostomia pds-operatoria,
falha por quebra de implante ou afrouxamento de parafusos e/ou dispositivos
interssomaticos e a falta de dados em prontudrio que impossibilitasse a

inclusdo do paciente nas escalas de avaliagdo utilizadas no estudo.
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4.3 Coletade dados

4.3.1 Po6s-operatorio imediato

Com base em andlise de prontudrios foram coletadas as seguintes
informagdes sobre os pacientes: (1) idade, (2) género, (3) peso e altura para
calculo do indice de massa corporea (IMC), (4) comorbidades associadas, (5)
indicagao da cirurgia, (6) associagdao com mielopatia, (7) tipo de cirurgia, (8)
data da cirurgia, (9) duracéo da cirurgia, (10) escala funcional de ingestéo por
via oral (FOIS, Functional Oral Intake Scale) (Anexo B) pés-operatoria e a
presenca de outros sinais de disfagia e disfonia (CRARY, MANN, GROHER,
2005). Os dados dos prontuarios foram avaliados em conjunto pela equipe
médica e de fonoaudiologia do INTO. Informacdes sobre a avaliacdo da voz e
a degluticdo foram coletados do prontuério a partir do relato do fonoaudiélogo.
Contudo, na andlise dos prontuarios, observou-se a falta de relato sobre
disfagia e disfonia durante as consultas ambulatoriais apds a alta. Frente a esta
dificuldade em obter informacdes sobres estas complicacdes decidimos
reavaliar os pacientes com pelo menos um ano apds o procedimento de ACA

em consulta direcionada para investigar as duas complicacdes.

4.3.2 PGs-operatorio tardio
Todos os pacientes que possuiam dados completos na avaliacdo em
prontuéario, operados ha pelo menos um ano, foram contatados e convidados

para a avaliacdo pés-operatoria tardia de ACA. Os pacientes foram agendados
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com hora marcada no setor de pesquisa clinica do INTO. Na recepc¢édo do setor
foi realizada a orientacdo sobre os objetivos e caracteristicas da pesquisa e, a
seguir, era formalizado o convite para participacdo voluntaria na pesquisa com
a aplicacao do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo C).

ApGs a assinatura do TCLE os voluntérios foram submetidos a avaliagéo
clinica dividida em duas fases, a consulta médica e fonoaudioldgica.
Inicialmente a equipe médica coletou dados com o uso dos questionarios de
Bazaz (Anexo D) e o Instrumento de Autoavaliagdo da Alimentacdo (EAT-10,
Eating Assessment Tool-10) (Anexo E) para a pesquisa de disfagia (BAZAZ,
LEE, YOO, 2002; CRARY, MANN, GROHER, 2005; GONCALVES, REMAILI,
BEHLAU, 2013). Estes questionarios foram aplicados e preenchidos pelo
médico em ambiente de consultério em consulta individual.

As avaliacbes fonoaudiologicas foram realizadas nas mesma
circunstancias de consulta médica e, antes do inicio da consulta o paciente era
informado como seriam o0s procedimentos de avaliagdo. O paciente era
posicionado sentado em uma cadeira no consultorio de forma que o avaliador
pudesse observa-lo de frente. As consultas foram gravada por meio da camera
traseira de aparelho celular modelo Samsung Galaxy S7 Edge SM-
G935FZKPZTO na configuragdo Full-HD 1920x1080 pixeis, posicionado a
frente do paciente a uma distancia padréo de 1,5 metros. As gravagdes foram
utilizadas em um segundo tempo para reavaliacdo de todos os pacientes
visando a confirmacao, comparacéo e padronizacdo dos dados colhidos. Nesta

avaliacao foram realizadas analise perceptivo-auditiva da voz, avaliagdo clinica
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funcional da degluticdo (ACFD) e a avaliagdo da ingestdo oral pela escala
FOIS. Para tanto foi disponibilizada alimentacdo padréo de diferentes texturas
com niveis crescentes de dificuldade de degluticido. Foram oferecidas aos
pacientes as consisténcias néctar, liquida, pudim e sdlida, nesta ordem, de
acordo com que o paciente era capaz de deglutir sem apresentar disfagia em
cada uma das etapas (CRARY, MANN, GROHER, 2005).

A andlise perceptivo-auditiva da voz foi realizada pelo profissional de
fonoaudiologia e enquadrada na Escala de Avaliagdo Perceptiva da Fonte
Glética - RASATI (RASATI) (Anexo F). O teste consistia em solicitar ao
paciente pronunciar as vogais “a” e “i” de forma continua até o final do félego. A
partir da analise subjetiva global das caracteristicas da voz, foi definida a
presenca de rouquidao, aspereza, soprosidade, astenia, tensao e instabilidade
(PINHO, PONTE, 2008).

A ACFD e a avaliacdo da ingestdo oral pela escala FOIS foram
avaliadas simultaneamente durante o teste de degluticdo. Inicialmente foi
aprontado um litro de suco de guarana conforme a instrucdo do fabricante.
Com auxilio de seringas de 60 mL, eram preparados trés copos separados
contendo o primeiro 100 mL de suco, o segundo 50 mL de &gua pura, € 0
terceiro permanecia vazio para receber a metade do conteudo do primeiro
copo, apos o preparo inicial. Inicialmente no primeiro copo era diluido um
envelope de 1,2g de espessante Resource® ThickenUp Clear. A seguir se
retirava 50 mL do primeiro copo que era colocado no terceiro copo que, a

seguir recebia mais um envelope do mesmo espessante. O primeiro copo
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passava a ter o equivalente a 50 mL de suco mais 0,6 g de espessante,
gerando nessa diluicdo conteddo com consisténcia de néctar. O segundo copo
continha 50 mL de agua que representava a consciéncia liquida e o terceiro
copo com 50 mL de suco acrescido de 1,8 g do espessante que reproduzia a
consisténcia de pudim conforme a orientacdo do fabricante do espessante
(“Resource® ThickenUp Clear | Nestlé Health Science”, [s.d.]). A consisténcia
de sélido ficava a cargo de uma unidade de biscoito de maisena (AMARAL et

al., 2015). A Tabela 1 resume o preparo e consisténcia dos produtos testados.

Tabela 1. Consisténcias das dietas oferecidas e forma de preparo utilizada no
estudo.

Consisténcia ltem/Preparo
i 50 mL de Suco de guarana + meio envelope
Néctar
(0,69) de espessante
Liguida 50 mL de agua (H20)
_ 50 mL de Suco de guarana + um e meio
Pudim
envelopes (1,8g) de espessante
Solida 01 unidade de biscoito de maisena

Os pacientes eram entdo orientados a ingerir normalmente como fariam
em suas residéncias os contetdos do primeiro ao terceiro copo e 0 bhiscoito,
nesta ordem. Todos os sinais, sintomas, dificuldade ou adaptacdo na
degluticdo eram identificados e anotados pelo fonoaudidlogo. Ao final era
preenchido o instrumento de coleta de dados onde era anotado qualquer
identificacdo de sensacgado de “bolo na garganta”, problemas na formacéo de

saliva, odinofagia, pigarro, tosse e engasgo.
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A graduacdo da ingestdo oral de cada paciente pela escala FOIS era
realizada tomando por base a ACFD, em conjunto com a anamnese
fonoaudioldgica que incluiu dados sobre a alimentacdo no cotidiano e
observagdes clinicas relevantes. Todos os dados foram transcritos na ficha de
pesquisa do paciente com o instrumento de coleta de dados (Anexo G)
conforme protocolo pré-estabelecido. A Tabela 2 resume a metodologia de

coleta de dados em cada fase da pesquisa.

Tabela 2: Metodologia para coleta dos dados.

Dado Método

Dados demogréficos (data de nascimento, idade, | Pesquisa em prontudrio
sexo, peso, altura), indicacdo cirirgica, presenca
de mielopatia

Numero de niveis artrodesados, duracdo do ato | Relato operatorio / radiografias
operatério, data da cirurgia

Escala FOIS e avaliacdo perceptiva-auditiva da | Pés-operatério imediato

voz baseado em dados do
prontuario. Pés-operatério
tardio aplicado pelo
fonoaudiologo

Avaliacéo Clinica Funcional da Degluticdo Pds-operatério tardio aplicada
pela equipe fonoaudiolégica

Questionarios EAT-10 e Bazaz Pés-operatério tardio aplicados

pela equipe médica

4.4 Interpretagdo dos resultados

4.4.1 POGs-operatorio imediato
A escala FOIS permite a classificagdo da ingestao oral em escala de 0 a

7. A estratificacdo na escala FOIS foi aplicada durante o pds-operatorio nos

46



dias subsequentes a cirurgia até a alta hospitalar. A melhora na escala FOIS
foi admitida como a mudanca para niveis mais altos e piora a mudanca de
nivel para valores mais baixos. De acordo com o protocolo do servigo, a oferta
de dieta liquida € feita no primeiro dia apds a cirurgia. Assim, todos os
pacientes sem disfagia estdo no nivel 4 da escala FOIS. Foi analisada a
progresséo de consisténcias e a evolugédo gradativa na escala FOIS associada
com a presencga ou auséncia de sintomas referente a disfagia. Desta forma no
segundo dia apoés a cirurgia, 0 paciente € capaz de se alimentar com uma dieta
pastosa e se enquadrar no nivel 6 da escala. No terceiro dia de pés-operatério,
0 paciente seria capaz de ingerir dieta oral total sem restricdes (nivel 7).
Qualquer atraso nesta evolugcdo ou regressdo na escala € compativel com o
diagndstico de disfagia no pés-operatorio imediato.

Além da analise de melhora ou ndo na escala FOIS pds-operatoria,
foram consideradas a avaliagdo clinica-funcional da degluticdo e queixas
relacionadas a disfagia, como odinofagia, tosse, engasgos com alimentos e
saliva. A analise vocal foi realizada de maneira subjetiva, considerando a
queixa do paciente e a percepc¢ao do avaliador relatados em prontuario durante

a visita do fonoaudiélogo.

4.4.2 POs-operatorio tardio
No periodo pbs-operatdrio tardio além da escala FOIS foi acrescentada a
classificacdo de Bazaz, o EAT-10 e a ACFD. O diagnéstico de disfagia foi

considerado em uma avaliagdo conjunta por todas essas ferramentas onde o
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paciente que foi considerado portador de disfagia se pelo menos uma das
ferramentas sinalizassem para o diagnaéstico.

Para disfonia foi utilizada avaliacdo percepto-auditiva da voz pela escala
RASATI. Nesta escala os pacientes sdo classificados em quatro tipos de
acordo com o comprometimento vocal: os casos leves sdao aqueles que
apresentam alteracbes de voz discretas ou quando ha davida sobre tais
alteracbes; os casos moderados apresentam alteracbes evidentes e 0s
intensos sdo aqueles com alteragbes extremas da voz. Para tanto, em nosso
estudo foi adotado o critério de disfonia quando o paciente foi classificado nas

categorias moderada ou intensa.

4.5 Analise estatistica

Os dados coletados foram tabulados em uma planilha (aplicativo
Microsoft® Excel® 2016 MSO 32 bits ) e analisados pelo programa R 3.4.0 (“R:
The R Project for Statistical Computing”, [s.d.]). As variaveis categoricas foram
descritas como frequéncia e proporcdo (%). As variaveis continuas foram
descritas como média e desvio-padrdo (DP). Além da descricdo sumaria, as
variaveis continuas foram convertidas em categéricas para determinar se havia
associacdo nos desfechos disfagia e disfonia tanto para o pds-operatorio
imediato com para o tardio. Foram utilizados dois critérios complementares
para inferir se houve associacdo entre as variaveis coletadas e os desfechos
observados. Para as variaveis continuas foi usado o teste t de student. No caso

das variaveis categoricas foi usada a razdo de chances (OR, odds-ratio).
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Foram apresentados também os intervalos de confianca de 95% da OR (IC

95%). Para todas as analises foi adotado nivel de significancia de 5%.

4.5.1 Categorizacao das amostras

Para determinagdo do OR os dados foram estruturados em categorias
binarias e comparados com a presenca ou auséncia de disfagia, e também
com a presenca ou auséncia de disfonia em ambas as fases, p6s-operatorio
imediato e tardio. Os fatores estudados foram: género, cirurgia realizada por
fratura ou sequela de fratura, mielopatia associada, uso de placa cervical
anterior para fixagdo da artrodese e extensdo das cirurgias até a regiao cervical
proximal quando o nivel era C4 ou superior. Dentre as variaveis continuas
assim categorizadas, o IMC de cada paciente foi simplificado em duas
categorias obesos (IMC>30) e ndo obesos (IMC < 30), o tempo da cirurgia foi
categorizado como cirurgias longas (= 2 horas) ou curtas (< 2 horas), a
quantidade de niveis de cirurgia foi categorizada como cirurgias pequenas (1
ou dois niveis de artrodese) ou grandes (3 ou mais niveis) e a presenca ou
auséncia de corpectomias. As variaveis categoricas e as variaveis continuas

categorizadas estéo dispostas na Tabela 3.
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Tabela 3: Caracterizacdo e descrigcao
continuas categorizadas.

das varidveis categéricas e variaveis

Variaveis Categoricas

Discriminacao Binaria
Possivel

Género Masculino ou Feminino
Cirurgia por fratura ou sequela de _ .
Sim ou Nao
fratura
Mielopatia Presencga ou Auséncia

Placa cervical anterior

Presenga ou Auséncia

Procedimento na regido cervical

proximal

Presencga ou Auséncia

Variaveis Continuas
Categorizadas

Discriminacao Binaria
Possivel (Descricdo)

IMC

Obeso (= 30) ou N&o Obeso (< 30)

Tempo da cirurgia

Longa (= 2 horas) ou Curta (< 2 horas)

Quantidade de niveis

Pequena (1 ou 2) ou Grande (3 ou

mais)

NUmero de corpectomias

Presenga ou Auséncia
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5 RESULTADOS

5.1 Anélise demografica

Foram selecionados 66 pacientes submetidos a ACA primarias no periodo
de janeiro de 2015 a fevereiro de 2017. ApOs a aplicagdo dos critérios de
exclusdo, oito pacientes foram retirados por apresentarem artrodese cervical
posterior nos niveis da ACA e 11 pacientes por ndo apresentarem dados no
prontuario que pudesse corroborar as avaliacdes de disfagia e disfonia.

Permaneceram no estudo 47 pacientes sendo 20 (42,55%) mulheres e 27
(57,45%) homens com idade entre 41 e 77 anos, IMC entre 20.8 e 44.8 kg/m?2,
e tempo da cirurgia variando entre 1 hora e 15 minutos e 5 horas e 30 minutos.
Estas varidveis foram estratificadas de acordo com os desfechos disfagia e
disfonia no pdés-operatorio imediato e tardio. Dos 47 pacientes da amostra,
cinco ndo tinham registro no prontuario de altura e/ou peso necessarias para o
calculo do IMC. Em relacdo ao lado utilizado no acesso cirdrgico, em 44
pacientes foram realizados pelo lado esquerdo, e em trés a informacdo né&o
constava no prontudrio. Dentre os 46 pacientes nos quais foram utilizadas
placas para estabilizacdo da artrodese, 44 possuiam implantes com 1,6
milimetros de espessura modelo ZEPHIR™; nos outros dois pacientes néo foi

possivel a identificacdo do modelo do implante utilizado.
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66 pacientes submetidos a ACA de
janeiro de 2015 a fevereiro de 2017

* 8 pacientes com artrodese cervical
posterior

* 11 pacientes com falta de dados no
prontuario

47 pacientes selecionados

* Contato telefébnico com convite para
avaliacdo pds-operatério tardia

15 pacientes retonaram para
avaliacao no pos-operatorio tardio

Figura 9. Fluxograma. Pacientes incluidos no trabalho, a selecdo apoés
aplicacdo dos critérios de exclusdo e o comparecimento para avaliagdo no
pos-operatério tardio.

Dos 47 pacientes estudados, 15 compareceram para a avaliacdo no pos-
operatorio tardio (Figura 9) (oito mulheres e sete homens) com idade entre 41
e 60 anos, IMC entre 22,4 e 34 kg/m?, e tempo do procedimento cirargico
variando entre 1 hora e 15 minutos e 5 horas e 30 minutos. Deste grupo, dois
pacientes nao tiveram informacdes disponiveis de altura e/ou peso necessarias
para o célculo do IMC, portanto este dado foi calculado com os 13 pacientes
em que estes estavam disponiveis. Todas as outras informacbes estavam

completas. O retorno dos pacientes, que foram avaliados no pdés-operatério
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tardio, se deu apds um periodo que variou de 492 dias (1lano 4 meses e 6 dias)
até 1139 dias (3 anos 01 més e 13 dias). Esta variavel foi estratificada de
acordo com os desfechos disfagia e disfonia no pos-operatério tardio. A Tabela

4 resume os dados demogréficos do estudo.
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Tabela 4. Dados demogréficos da populacado estudada.

Variaveis Continuas - Intervalo dos Resultados

Idade a época da Minimo 41 anos 41 anos
cirurgia Méaximo 77 anos 60 anos
IMC a época da Minimo 20,8 kg/m? 22,4 kg/m?
cirurgia* Méaximo 44,8 kg/m?2 34 kg/m?
] ) Minimo 1 hora 15 minutos 1 hora 15 minutos
Tempo de cirurgia — . .
Maximo 5 horas e 30minutos 5 horas e 30minutos
Tempo de pos- Minimo 492 dias
operatorio Maximo ) 1139 dias
Variaveis Categoricas - N (%)
Género Mulheres 20 (42,55%) 8 (53,33%)
Homens 27 (57,45%) 7 (46,66%)
Fraturas ou Presenca 3 (6,38%) 0 (0%)
sequelas Auséncia 44 (93,61%) 15 (100%)
Mielopatia Presenca 32 (68,08%) 9 (60%)
Auséncia 15 (31,91%) 6 (40%)
Placa cervical Uso 46 (97,87%) 15 (100%)
anterior N&o Uso 1(2,12%) 0 (0%)
Cirurgia naregido Presenca 32 (68,08%) 4 (26,66%)
cervical proximal Auséncia 15 (31,91%) 11 (73,33)

Variaveis Categorizadas - N (%)

IMC a épocada N&o Obesos 30 (71,42%) 8 (61,53%)
cirurgia* Obesos 12 (28,57%) 5 (38,46%)
0
Tempo da cirurgia Curtas 9 (19,14%) 2 (13,33)
Longas 38 (80,85%) 13 (86,66)
Quantidades de Pequenas 36 (76,59%) 9 (60%)
niveis Grandes 11 (23,40%) 6 (40%)
0 0
Corpectomias Presenca 12 (25,53%) 2 (13,33%)
Auséncia 35 (74,46%) 13 (86,66%)

IMC: indice de Massa Corpérea. N: Nimero de pacientes da amostra. % percentual da
amostra. * Nao havia dados disponiveis para calculo do IMC em 5 pacientes no pés-
operatorio imediato e 2 pacientes no pos-operatorio tardio.



5.2 Pdés-operatério imediato

5.2.1 Prevaléncia da disfagia e disfonia

No periodo do poés-operatério imediato, a disfagia foi diagnosticada em
36 pacientes, com taxa de prevaléncia estimada em 76,6% (IC 95%: [61,6%,
87,2%]). A disfonia foi diagnosticada em 11 pacientes com taxa de prevaléncia
estimada em 23,4% (IC 95%: [12,8%, 38,4%]). Dentre os 47 pacientes, 11
(23,4%) tiveram diagndstico negativo para ambas as condi¢bes e 11 (23,4%)
tiveram diagndstico positivo para ambas as condi¢des. Vinte e cinco (53,2%)
pacientes diagnosticados com disfagia, ndo apresentaram disfonia. Nenhum

paciente apresentou disfonia sem apresentar disfagia.

5.2.2 Disfagia

Na estratificacdo por disfagia, ndo foi observada diferenca significativa
na idade (p = 0,188), IMC (p = 0,446) e no tempo de cirurgia em minutos (p =
0,544). A média (DP) de idade dos pacientes que apresentaram disfagia foi
57,14 (7,98) anos e dos pacientes que nao apresentaram foi 53,27 (9,74) anos.
O IMC médio (DP) dos pacientes disfagicos foi 27,79 kg/m2 (3,91) e dos néo
disfagicos 29,05 kg/mz2 (6,18). A duracdo média (DP) da cirurgia nos pacientes
diagnosticados com disfagia foi 189,58 (72,99) minutos, enquanto nos
pacientes que nao apresentaram foi 174,55 (65,44) minutos (Tabela 5). Nao

observamos neste estudo evidéncias de associacdo entre disfagia e género
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(OR: 0,2; IC 95%: [0, 1,3]), obesidade (OR: 1,8; IC 95%: [0,3, 20,4]), presenca

de fraturas ou sequelas (OR: 0,6; IC 95%: [0, 38,1]), presenca de mielopatia

(OR: 2,1; IC 95%: [0,4, 10,7]), no uso de placas (OR: 0; IC 95%: [0, 127,4]),

presenca de corpectomias (OR: 0,5; IC 95%: [0,1, 3]) ou se o procedimento foi

executado na regido cervical proximal (OR: 1,3; IC 95%: [0,2, 6,4]), pacientes

submetidos a cirurgias longas (OR: 0,9; IC 95%: [0,2, 4,4]) ou quantidade de

niveis na cirurgia (OR: 1,5; IC 95%: [0,2, 16,7]) (Tabela 6).

Tabela 5: Disfagia no pos-operatério imediato - variaveis continuas.

Disfagia P6s-op Imediato (N=47)
VG Média (DP) -valor
Continuas: P
Com Disfagia 57,14 (7,98)
Idade em Anos - . 0,188
Sem Disfagia 53,27 (9,74)
Com Disfagia 27,79 (3,91)
IMC , . 0,446
Sem Disfagia 29,05 (6,18)
Tempo de Com Disfagia 189,58 (72,99) 0.544
Cirurgia Min. Sem Disfagia 174,55 (65,44) ’

IMC: indice de Massa Corporea.

amostra.

DP: Desvio Padrdo. N: Numero de pacientes da
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Tabela 6: Disfagia no pés-operatério imediato - variaveis categoricas.

Variaveis Categoricas: OR [IC 95%)]
Género 0,2 [0, 1,3]

Presenca de Fraturas ou Sequelas 0,6 [0, 38,1]

Presenca de Mielopatia 2,1 [0,4, 10,7]

Uso de Placa 0 [0, 127,4]

Cirurgia na Regiao Cervical Proximal 1,3 [0,2, 6,4]
Variaveis Categorizadas: OR IC 95%

Obesidade 1,8 [0,3, 20,4]

Cirurgias Longas 0,9 [0,2, 4,4]

Cirurgias Grandes 15 [0,2, 16,7]
Presenca de Corpectomias 0,5 [0,1, 3]

IC: Intervalo de Confianca. OR: Razéo de Chances.

5.2.3 Disfonia

No grupo dos pacientes que desenvolveram disfonia, a média (DP) de
idade observada foi 59,36 (7,54) anos, enquanto nos pacientes que nao
apresentaram esta condicdo a média (DP) de idade foi 55,28 (8,61) anos. Nao
houvr diferenca significativa entre as idades dos grupos (p = 0,164). O IMC
também nao evidencia diferenca significativa entre os grupos (p = 0,262), tendo
média (DP) de 26,68 kg/m2 (4,11) para os pacientes com disfonia e 28,53 kg/m?2
(4,58) para o0s pacientes sem disfonia. O tempo de cirurgia foi
significativamente diferente entre os grupos (p = 0,018), sendo que o grupo que
apresentou disfonia teve procedimentos com uma média (DP) de 229,55
(48,76) minutos, enquanto o grupo em que nédo foi observada a disfonia teve

média (DP) de 172,78 (71,77) minutos. Isto indica que, em nossa amostra, o
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tempo médio de cirurgia foi maior no grupo que foi diagnosticado com disfonia,
em relacdo aos que tiveram este diagnadstico rejeitado (Tabela 7). Observamos
uma associagao estatisticamente significativa entre cirurgias grandes e a
prevaléncia de disfonia (OR: 7; IC 95%: [1,3, 43,9]). Esta taxa indica um
aumento de seis vezes na prevaléncia deste desfecho no periodo estudado.
Também parece haver um aumento significativo da prevaléncia de disfonia em
pacientes submetidos a cirurgias longas (OR: 13,3; IC 95%: [1,6, 633,5]). Esta
evidéncia, porém, é fraca devido a pequena quantidade de pacientes
disponiveis. Apenas um paciente apresentou disfonia com cirurgia curta,
portanto ndo h& poder estatistico para avaliar decisivamente a associacao
entre o tempo de cirurgia e a ocorréncia da disfonia. Ndo observamos neste
estudo evidéncias de associacdo entre disfonia e género (OR: 0,3; IC 95%:
[0,1, 1,6]), obesidade (OR: 0,6; IC 95%: [0, 3,6]), presenca de fraturas ou
sequelas (OR: 0; IC 95%: [0, 8,2]), presenca de mielopatia (OR: 1,3; IC 95%:
[0,3, 9,2]), 0 uso de placas (OR: Inf; IC 95%: [0, Inf]), presenca de corpectomias
(OR: 1,1; IC 95%: [0,2, 6,1]) ou se o procedimento foi executado na regiao

cervical proximal (OR: 2,5; IC 95%: [0,4, 27,2]) (Tabela 8).
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Tabela 7: Disfonia no p6s-operatério imediato - variaveis continuas.

Disfonia Pé6s-op Imediato (N=47)
C\gzrtl;vlf;: Média (DP) p-valor
Idade em Com Disfonia 59,36 (7,54) 0.164
Anos Sem Disfonia 55,28 (8,61) ’
Com Disfonia 26,68 (4,11)

IMC 0,262
Sem Disfonia 28,53 (4,58)
Tempo dg Com Disfonia 229,55 (48,76) 0.018
Cirurgia Min. | Sem Disfonia 172,78 (71,77) '

IMC: indice de Massa Corporea. DP: Desvio Padrdo. N: Nimero de pacientes da

amostra.

Tabela 8: Disfonia no pés-operatério imediato - variaveis categoricas.

Variaveis Categoricas: OR [IC 95%)]
Género 0,3 [0,1, 1,6]
Presenca de Fraturas ou Sequelas 0 [0, 8,2]
Presenca de Mielopatia 1,3 [0,3,9,2]
Uso de Placa Inf [0, Inf]
Cirurgia na Regi&o Cervical Proximal 2,5 [0,4, 27,2]
Varidveis Categorizadas: OR [IC 95%]
Obesidade 0,6 [0, 3,6]
Presenca de Corpectomias 1,1 [0,2, 6,1]
Cirurgias Longas 13,3 [1,6, 633,5] *
Cirurgias Grandes 7 [1,3, 43,9]

IC: Intervalo de Confianca. OR: Razao de Chances.
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5.3 Pds-operatorio tardio

5.3.1 Prevaléncia da disfagia e disfonia

Na avaliacdo do pdés-operatério tardio a disfagia foi diagnosticada em 8
pacientes com taxa de prevaléncia de 53.3% (IC 95%: [27.4, 77.7]). A disfonia
foi diagnosticada em 10 pacientes, com taxa de prevaléncia de 66.7% (IC 95%:
[38.7, 87.0]) no periodo estudado. Dentre os 15 pacientes, dois (13.3%) tiveram
diagnostico negativo para ambas as condicbes e cinco (33.3%) tiveram
diagnéstico positivo para ambas as condi¢cdes. Trés (20.0%) pacientes
diagnosticados com disfagia, ndo apresentaram disfonia. Os pacientes que
apresentaram disfonia sem apresentar disfagia foram cinco (33.3%). A Tabela
9 demonstra a evolucdo comparativa entre o pos-operatério imediato e tardio

das prevaléncias da disfagia e disfonia.

Tabela 9: Comparacéo evolutiva das prevaléncias e seus intervalos de confianca

no iés-oierat()rio imediato e tardio.

POS"()ISJTf)d'atO (36) — 76,6% 61,6% - 87,2%
Disfagia Pés-op Tardio
(N=15) (8) — 53,3% 27,4% - 77,7%
Pés-op Imediato 0 0 0
_ _ (N=47) (11) - 23,4% 12,8% - 38,4%
Disfonia Pés-op Tardio
(N=15) (10) — 66,7% 38,7% - 87,0%

N: Nimero de pacientes da amostra. % percentual da amostra.
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5.3.2 Disfagia

Na estratificacdo por disfagia no pés-operatorio tardio, ndo foi observada
diferenca significativa na idade, IMC, no tempo de cirurgia em minutos e no
tempo decorrido de pds-operatorio entres os pacientes com e sem disfagia. A
média (DP) de idade dos pacientes que apresentaram disfagia foi 52,13 (6,81)
anos e dos pacientes que nao apresentaram foi 51,14 (4,88) anos (p = 0,757).
O IMC médio (DP) dos pacientes disfagicos foi 20,93 kg/m2 (4,29) e dos nao
disfagicos 28,59 kg/mz (3,95) (p = 0,770). A duracdo média (DP) da cirurgia nos
pacientes diagnosticados com disfagia foi 189,38 (67,58) minutos, enquanto
nos pacientes que nao apresentaram foi 219,29 (75,63) minutos (p = 0,433). O
tempo médio de retorno pés-operatério (DP) dos pacientes que apresentaram
disfagia foi 873,50 (259,59) dias e dos pacientes que ndo apresentaram foi
749,71 (223,76) dias (p = 0,344) (Tabela 10). Nao observamos evidéncias de
associacao entre disfagia e género (OR: 0,2; IC 95%: [0, 1,9]), obesidade (OR:
0,7; IC 95%: [0, 10,1]), presenca de fraturas ou sequelas (OR: 0; IC 95%: [O,
Inf]), presenca de mielopatia (OR: 3,6; IC 95%: [0,3, 64,1]), o uso de placas
(OR: 0; IC 95%: [0, Inf]), presenca de corpectomias (OR: Inf; IC 95%: [0,2, Inf]),
se o procedimento foi executado na regido alta da cervical (OR: 4,7; IC 95%:
[0,3, 313,3]), pacientes submetidos a cirurgias longas (OR: 0,7; IC 95%: [O,
9,1]) ou quantidade de niveis na cirurgia (OR: 0,8; IC 95%: [0,1, 9,9]) (Tabela
11). Nenhum dos 15 pacientes foi operado em decorréncia de fraturas ou
sequelas e todos usaram placas para fixacdo da cirurgia, por conseguinte, a

analise para estes dois fatores fica prejudicada.
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Tabela 10: Disfagia no p6s-operatério tardio - varidveis continuas..

Disfagia Pés-op Tardio (N=15)
variaveis Média (DP) ~valor

Continuas: P

Idade em Com DiSfagia 52,13 (6,81) 0.757

Anos Sem Disfagia 51,14 (4,88) ’
Com Disfagia 20,93 (4,29)

IMC — 0,770
Sem Disfagia 28,59 (3,95)

Tempo de Com Disfagia 189,38 (67,58) 0433
Cirurgia Min. | sem Disfagia 219,29 (75,63) ’
Dias de Pés- | Com Disfagia 873,50 (259,59) 0.344

Operatorio | Sem Disfagia 749,71 (223,76) ’

IMC: indice de Massa Corpérea. DP: Desvio Padrdo. N: NUmero de pacientes da
amostra

Tabela 11: Disfagia no pés-operatorio tardio - variaveis categoricas.

Variaveis Categoricas: OR [IC 95%)]
Género 0,2 [0, 1,9]
Presenca de Fraturas ou Sequelas 0 [0, Inf]
Presenca de Mielopatia 3,6 [0,3, 64,1]
Uso de Placa 0 [0, Inf]
Cirurgia na Regido Cervical Proximal 4.7 [0,3, 313,3]
Varidveis Categorizadas: OR IC 95%
Obesidade 0,7 [0, 10,1]
Cirurgias Longas 0,7 [0,9,1]
Cirurgias Grandes 0,8 [0,1, 9,9]
Presenca de Corpectomias Inf [0,2, Inf]

IC: Intervalo de Confianca. OR: Razéo de Chances.
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5.3.3 Disfonia

Na estratificacdo por disfonia no pés-operatério tardio, ndo foi observada
diferenca significativa na idade, IMC, no tempo de cirurgia em minutos e no
tempo decorrido de pos-operatério entre os pacientes com e sem disfonia. A
média (DP) de idade dos pacientes que apresentaram disfonia foi 52,20 (4,44)
anos e dos pacientes que nao apresentaram foi 50,60 (8,44) anos (p = 0,633).
O IMC médio (DP) dos pacientes disfénicos foi 26,38 kg/m2 (3,75) e dos nao
disfénicos 20,75 kg/mz2 (3,78) (p = 0,612). A duracdo média (DP) da cirurgia nos
pacientes diagnosticados com disfonia foi 221,00 (64,58) minutos, enquanto
nos pacientes que nao apresentaram foi 168,00 (75,38) minutos (p = 0,179). O
tempo médio de retorno pds-operatério (DP) dos pacientes que apresentaram
disfonia foi 850,10 (235,97) dias e dos pacientes que ndo apresentaram foi
747,00 (270,53) dias (p = 0,460) (Tabela 12).

Ndo observamos na avaliacdo do pdés-operatorio tardio evidéncias de
associacao entre disfonia e género (OR: 1,5; IC 95%: [0,1, 25]), obesidade
(OR: 2,2; IC 95%: [0,1, 156,8]), presenca de fraturas ou sequelas (OR: 0; IC
95%: [0, Inf]), presenca de mielopatia (OR: 1; IC 95%: [0,1, 13,8]), 0 uso de
placas (OR: 0O; IC 95%: [0, Inf]), presenca de corpectomias (OR: Inf; IC 95%:
[0,1, Inf]), se o procedimento foi executado na regiéo alta da cervical (OR: 10,7;
IC 95%: [0,6, 778,9]), pacientes submetidos a cirurgias longas (OR: 5,2; IC
95%: [0,3, 111,6]) ou quantidade de niveis na cirurgia (OR: 3,7; IC 95%: [0,2,

235,3]). Nenhum dos 15 pacientes foi operado em decorréncia de fraturas ou
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sequelas e todos usaram placas para fixacdo da cirurgia, por conseguinte, a

andlise para estes dois fatores fica prejudicada (Tabela 13).

Tabela 12: Disfonia no p6s-operatorio tardio - varidveis continuas.

Disfonia P6s-op Tardio (N=15)
c\:ﬂtl;\/j;; Média (DP) p-valor

Idade em Com Disfonia 52,20 (4,44) 0.633

Anos Sem Disfonia 50,60 (8,44) ’
Com Disfonia 26,38 (3,75)

IMC . . 0,612
Sem Disfonia 20,75 (3,78)

Tempo dg Com Disfonia 221,00 (64,58) 0.179
Cirurgia Min. | Sem Disfonia 168,00 (75,38) ’
Dias de P6s- | Com Disfonia 850,10 (235,97) 0.460

Operatorio Sem Disfonia 747,00 (270,53) ’

IMC: indice de Massa Corpérea. DP: Desvio Padrdo. N: NUmero de pacientes da

amostra

Tabela 13: Disfonia no p6s-operatorio tardio - variaveis categoricas.
Variaveis Categoricas: OR [IC 95%)]
Género 15 [0,1, 25]
Presenca de Fraturas ou Sequelas 0 [0, Inf]
Presenca de Mielopatia 1 [0,1, 13,8]
Uso de Placa 0 [0, Inf]
Cirurgia na Regiao Cervical Proximal 10,7 [0,6, 778,9]
Variaveis Categorizadas: OR [IC 95%)]
Obesidade 2,2 [0,1, 156,8]
Cirurgias Longas 52 [0,3, 111,6]
Cirurgias Grandes 3,7 [0,2, 235,3]
Presenca de Corpectomias Inf [0,1, Inf]

IC: Intervalo de Confianca. OR: Raz&o de Chances.
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O conjunto dos dados mostra que existe uma alta prevaléncia dos sintomas
de disfagia e disfonia tanto no pds-operatério imediato como no tardio. Em
posse destes dados precisamos discutir e, por conseguinte elaborar estratégias

terapéuticas que solucionem estas questdes.
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6 DISCUSSAO

A ACA é um procedimento largamente utilizado para o tratamento de
doencas que acometem a coluna cervical devido a familiaridade dos cirurgides
com a técnica operatoria, bons resultados clinicos e seguranca para o paciente
por agregar baixa morbidade. A disfonia e a disfagia s&o complicagdes
inerentes a este procedimento e ganharam importancia na literatura por suas
altas frequéncias no periodo pOs-operatério. Elas representam as duas
complicagbes mais comuns apds uma cirurgia de ACA. Embora sejam
complicacBes de carater temporario, que na maioria dos casos evoluem para
resolucdo espontédnea no pdés-operatdrio, sua ocorréncia, principalmente nos
casos graves, gera desconforto importante, aumenta a morbidade e prolonga o
tempo de internacado e reabilitacdo do paciente (HUGHES et al., 2018; LIU et
al., 2017).

O diagnéstico de disfagia e disfonia no pés-operatério imediato de ACA
habitualmente é pouco valorizado pela equipe cirargica, que tendem priorizar
outras queixas apos o procedimento como dor e déficits neurolégicos. Esta é
uma das razdes que explica a grande variagdo nas taxas de disfonia e disfagia
encontradas nos diferentes trabalhos publicados sobre o tema na literatura
(EDWARDS et al., 2004).

Outro fator limitador importante € a falta de padronizacdo nos meétodos
utilizados para identificacéo e diagnoéstico de disfonia e disfagia. Para ambas as

complicagbes ndo existem métodos diagnosticos considerados padrao-ouro.
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Na maioria dos estudos a investigacdo é feita retrospectivamente baseada em
relatos clinicos ou ainda omitem a forma de avaliagdo da disfonia e disfagia.
Outros utilizam exames complementares para avaliar o desfecho de disfagia,
métodos estes que nado correlacionam adequadamente com a clinica. Contudo
a maneira mais adequada para realizar essas avaliagdes seria com métodos de
relato pelos pacientes, que s&o utilizados na minoria dos trabalhos (HUGHES
et al., 2018; RILEY Il et al., 2010) .

Edwards et al. (2004) relataram distribuicdo bimodal dos resultados em
diferentes trabalhos que avaliam a prevaléncia de disfagia e disfonia apés ACA.
Os estudos baseados em relato da equipe cirdrgica em prontudrio registraram
prevaléncia mais baixa dessas complicacdes no pdés-operatério de ACA da
ordem de 1% a 15%. Ja os estudos baseados em pesquisa direta com
pacientes demonstraram numeros mais elevados desses diagndésticos que
variaram entre 40% a 60%. Segundo o autor existe uma subnotificacdo por
parte do cirurgido, de 80% dos casos de disfagia e 84% das disfonias que
ocorrem apos ACA. Baseados em seus achados, os autores concluem que 0s
dados obtidos através de andlise retrospectiva de prontuarios médicos devem
ser evitadas e que as conclusdes geradas por estes estudos devem ser
ponderadas (EDWARDS et al., 2004).

Em revisdo da literatura, Anderson e Arnold (2013) afirmam que os
estudos prospectivos e baseados em autoavaliacdo dos pacientes identificam
taxas mais elevadas de disfagia se comparados com estudos retrospectivos e

agueles que utilizam dados de prontuarios. Ja os instrumentos objetivos de
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afericio como os exames de videofluoroscopia, manometria ou exames
baritados podem subestimar o diagnostico, pois ndo se correlacionam
diretamente com os sintomas dos pacientes (ANDERSON, ARNOLD, 2013;
SKEPPHOLM et al., 2012).

A prevaléncia de disfagia em nossa amostra foi de 76,6% no pds-operatorio
imediato, este dado esta em ressonancia com a literatura que identifica grupos
em que até 79% dos pacientes apresentam disfagia apdés ACA. Nossa
avaliacdo evidenciou uma alta prevaléncia de disfagia no pdés-operatério
imediato de ACA, a despeito de ser um estudo retrospectivo baseado em
revisdo de prontuarios. E provavel que isto possa ser explicado pelo fato de
utiizarmos o relato realizado pelo fonoaudidlogo no prontuario. Estes
profissionais teriam maior potencial do que a equipe cirdrgica para diagnosticar
e conduzir estas complicacdes, uma vez que suas areas de atuacdo e
formacao envolvem diretamente pacientes com alteragcdes na degluticdo e fala.
A importéncia do acompanhamento com o profissional de fonoaudiologia no
pés-operatorio imediato de ACA foi ressaltada nos trabalhos de Anderson e
Arnold (2013) e de Smith-Hammond et al. (2004) que recomendam o
envolvimento destes profissionais nas cirurgias de ACA, principalmente
aguelas que envolvem risco elevado para complicacdes de disfagia. A atuacéo
do fonoaudi6logo pode prevenir e acelerar a recuperacdo dos pacientes que
desenvolvem disfagia através de técnicas de modificacdo comportamental e
adaptacdo nas dietas (ANDERSON e ARNOLD, 2013; SMITH-HAMMOND et

al., 2004).
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No pdés-operatério tardio encontramos um numero alto de oito, no total de
15 pacientes que retornaram para avaliagdo, gerando uma prevaléncia de
53,3% de disfagia na avaliacdo dos pacientes um ano ap6s da cirurgia de ACA.
Devido ao pequeno nimero de pacientes nesta amostra tivemos um intervalo
de confianca muito amplo que variou entre 27,4% até 77,7%. Além disso, existe
um viés de selecdo nesta amostra, pois ndo houve aleatoriedade na selecéo
dos pacientes que retornaram para avaliacdo. Os pacientes por terem sido
convidados a retornar ao hospital para participar do estudo pode ter gerado um
viés de voluntariado na amostra. E possivel haver uma tendéncia maior ao
retorno dos pacientes que apresentam complicacdes, o que poderia acarretar
em um falso aumento de prevaléncia da complicacéo.

Em um estudo com acompanhamento entre 5 e 11 anos apés ACA, os
autores encontraram uma taxa residual de disfagia e disfonia de 35,1% e
18,9%, respectivamente, nos pacientes que retornaram para a avaliagcdo de
pés-operatorio. Compareceram apoOs este periodo 74 pacientes, que
representavam 42% da amostra. Os autores extrapolaram o resultado
admitindo arbitrariamente que nenhum dos faltosos tivesse disfagia ou disfonia
e encontraram uma taxa de 15% de disfagia e 8% de disfonia neste grupo
(YUE et al., 2005). Aplicando o0 mesmo raciocinio em nossa amostra, os 15
pacientes avaliados no pos-operatorio tardio, representam uma taxa de retorno
de 31,9% com prevaléncia de disfagia e disfonia de 17% e 21,3%

respectivamente.
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Os dados da literatura mostram que a prevaléncia de disfagia
gradualmente diminui com o passar do tempo e que ao final do primeiro ano as
taxas se estabilizam. Em trabalhos de revisdo Cho et al. (2013) relatam altas
taxas de disfagia no pds-operatorio imediato de ACA com diminuicdo gradual
até um patamar entre 12% e 14% um ano apos a cirurgia. Enquanto Riley et al.
(2010) descreveram prevaléncia de disfagia com um ano de pés-operatorio de
ACA entre 13% e 21% e apGs dois anos a prevaléncia foi de 11% a 14%. Em
outra revisao Anderson e Arnold (2013) identificaram prevaléncia de disfagia
entre 15,2% e 28,9% com um ano de pdés-operatorio e variacdo de 11,4% a
27,6% apo6s dois anos do procedimento. (ANDERSON, ARNOLD, 2013; CHO,
LU, LEE, 2013; RILEY Il et al., 2010).

O método de Bazaz é o mais utilizado na literatura para avaliar disfagia no
pés-operatorio de ACA, apesar de ndo ser um método validado para este fim.
Além disso, ele apresenta outros problemas na avaliagdo e graduacao da
disfagia por ser considerado um método demasiadamente simples, levando em
consideracdo apenas duas consisténcias de dieta e desprezando adaptacoes
utilizadas na alimentacéo. Ele também gradua a dificuldade para sélidos como
sendo pior que a dificuldade para liquidos, fato este que pode ser o oposto
dependendo da etiologia da disfagia. O fato de ser aplicado pelo examinador
também é considerado como outro problema pelos autores que criticam este
meétodo, por introduzir viés na avaliagcdo ao interpretar a resposta do paciente

(ANDERSON, ARNOLD, 2013; BAZAZ, LEE, YOO, 2002).
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A escala FOIS por sua vez € um instrumento validado com ampla utilizacao
pelos profissionais de fonoaudiologia em etiologias distintas de disfagia. Por ser
um instrumento que valoriza a avaliagao global do paciente em sua capacidade
de ingestédo oral de alimentos, ela auxilia de forma terapéutica e profilatica na
indicacao ou contraindicacdo do uso desta via para alimentacdo dos individuos
disfagicos. Auxilia na avaliacdo da necessidade de compensacdes para a
degluticdo, prevenindo riscos de complicacBes graves secundarias a disfagia.
Ela possuiu vantagens em relacdo ao método de Bazaz principalmente por
explorar varias consisténcias alimentares, suas combinagfes e a necessidade
de compensagbes em sua ingestdao (CRARY, MANN, GROHER, 2005;
PASSOS, CARDOSO, SCHEEREN, 2017).

O EAT-10 é um instrumento também muito utilizado na literatura para
avaliacdo dos pacientes com disfagia apos ACA. Ele possui algumas
vantagens em relacdo ao método de Bazaz uma vez que € um método
largamente utilizado para outras etiologias de disfagia, e que também é
validado para o uso no pos-operatério de ACA e para o idioma portugués. Ele é
um meétodo de autoaplicacdo pelo paciente com 10 perguntas especificas para
o diagnostico de disfagia e como esta afeta qualidade de vida do individuo.
Trata-se um questionario sucinto, de facil emprego e com boa aplicabilidade
para triagem de disfagia (GONCALVES, REMAILI, BEHLAU, 2013; YEW et al.,
2018).

Uma vez que nosso estudo é retrospectivo, ndo foi possivel classificar os

pacientes pelo do método de Bazaz, ACFD e EAT-10 para o pos-operatorio
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imediato, e, por conseguinte, uma comparag¢do entre os métodos nao foi
possivel. No periodo pds-operatério tardio, apenas 8 pacientes apresentaram
disfagia, ndo sende possivel realizar uma analise estatisticas entre os métodos,
em virtude do tamanho amostral.

Apesar da alta prevaléncia de disfagia no pos-operatério imediato, néo
observamos relacdo entre possiveis fatores de risco para esta complicacao. Os
trabalhos mais recentes, incluindo metandlises e revisdes da literatura, ndo séo
unanimes em relacdo a quais fatores estdo relacionados a maior ou menor
risco de disfagia no pos-operatorio imediato de ACA (ANDERSON, ARNOLD,
2013; CHO, LU, LEE, 2013; LIU et al., 2017).

Em metandlise recente Liu et al. (2017) revisam os fatores de risco para
disfagia mais estudados. Aqueles associados a maior chance de disfagia apés
ACA foram o género feminino, uso de placa cervical anterior, mais de um nivel
de artrodese, nivel proximal de artrodese entre C3 e C4 e uso de BMP. Os
autores também identificaram fatores que ndo estdo associados a piora das
taxas de disfagia poOs-operatéria, como cirurgia de revisdo, presenca de
corpectomias e artroplastia. Com bases nesse estudo os autores indicam aos
candidatos a ACA, realizar exercicios traqueais antes do procedimento
cirurgico, principalmente as mulheres. Além disso, a equipe cirurgica deve se
preocupar com a diminuicdo do tempo cirurgico, evitar o uso de BMP, usar
placas cervicais de baixa espessura e usar corticosteroides antes do
fechamento da ferida operatoria, principalmente para cirurgias que incluam

mais de um nivel de artrodese (LIU et al., 2017).
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Em outra metanalise os autores avaliaram o uso do BMP em cirurgias de
ACA e observaram que seu uso esta associado com aumento de disfagia e
disfonia no pos-operatério. Embora alguns trabalhos ndo sejam conclusivos, os
autores recomendaram n&o usar o BMP em ACA devido ao risco destas e de
outras complicacdes (ZADEGAN et al., 2017).

Em reviséo da literatura, Joaquim et al. (2014) estudaram os fatores que
podem ser alterados pelo cirurgido e que ajudariam na diminuicdo dos eventos
de disfagia no pés-operatorio. Os autores concluiram que para a diminuicdo da
disfagia deveriam ser avaliados e utilizados: exercicios de tracdo
traqueoesofagicos, controle do tempo cirdrgico, uso restrito de BMP, controle
da pressao no baldo do tubo orotraqueal, cuidado com o uso dos afastadores
cervicais, escolha do implante cirdrgico utilizado, escolha e cuidado com o
acesso cirtrgico no nivel de C3-C4 e uso local de corticosteroides. Além destes
fatores controlaveis os autores citaram o sexo feminino, cirurgias de revisao e
aguelas com uso de acesso anterior e posterior combinados como sendo de
risco aumentado para o desenvolvimento de disfagia no pds-operatério. Apesar
do tempo de cirurgia de ser um fator inerente a procedimentos mais complexos,
0s autores indicam que o emprego de cirurgides mais experientes poderia
diminuir os risco de disfagia no pos-operatorio (JOAQUIM et al., 2014).

Em nossa amostra a prevaléncia de disfonia no pés-operatério imediato foi
de 23,4%, uma taxa compativel com o grande intervalo descrito na literatura,
que relata taxas de prevaléncia de 0,06% a 60% desta complicacdo apds ACA

(EDWARDS et al., 2004; HUGHES et al., 2018; WINSLOW, MEYERS, 1999;
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WINSLOW CP, WINSLOW TJ, WAX MK, 2001). Nao observamos altas taxas
de prevaléncia de disfonia como observado para disfagia, apesar da utilizacéo
de relato do profissional de fonoaudiologia nesta avaliacdo. Suspeitamos que a
atencdo destes avaliadores estivesse voltada mais para as questdes praticas
do dia-a-dia de uma enfermaria cirdrgica, onde sua avaliagdo é rotineiramente
requerida para o cuidado e adequacédo das dietas dos pacientes sob seus
cuidados. Estudos futuros para avaliacdo dos pacientes submetidos a ACA
quanto a disfagia e disfonia deverdo priorizar métodos mais efetivos que a
pesquisa retrospectiva em prontuario. A preferéncia deve ser dada para
questionarios especificos para esta complicacdo conforme orienta a literatura
(EDWARDS et al., 2004; HUGHES et al., 2018; ROSENTHAL et al., 2016).

Na avaliacdo pOs-operatéria tardia encontramos que dez pacientes no total
de 15 apresentaram disfonia. Pelo mesmo motivo que na avaliagdo para
disfagia, esta avaliacdo no pds-operatério tardio ficou comprometida pela
presenca importante do viés de voluntariado. Isto poderia explicar a alta taxa
de disfonia em relacdo ao descrito na literatura. De maneira semelhante a
disfagia, os sintomas de disfonia de maneira geral tendem a ser temporarios.
Isso acontece, pois a principal causa de disfonia no pos-operatério de ACA
esta relacionada com lesdes do nervo laringeo recorrente. Este apresenta na
maioria das vezes lesbes parciais que evoluem para melhora completa em até
trés meses. A literatura relata uma taxa de paralisia transitoria deste nervo

apos ACA de 0,98% a 24,2% e lesbes definitivas em 0,15% a 11%

74



(KAHRAMAN et al., 2007; RAZFAR et al., 2012; TAN et al., 2014; STACHLER
et al., 2018).

A avaliacdo objetiva da funcdo do nervo laringeo recorrente é realizada
pela visualizacdo direta ou indireta das pregas vocais ou ainda por meio de
eletroneuromiografia. A avaliacdo da disfonia é uma avaliacdo subjetiva de
possiveis lesdes deste nervo ap0s a cirurgia de ACA, pois a alteracdo
neurologica pode ser assintomatica ou ainda ndo ser a responsavel pelo
sintoma. No periodo poOs-operatério imediato as lesdes assintomaticas sao
duas vezes mais comuns do que as que apresentam sintomas. Em nosso
estudo nado foi avaliada de forma objetiva a lesdo deste nervo. Utilizamos a
RASATI para avaliagao subjetiva da disfonia (TAN et al., 2014).

A associacdo positiva de cirurgias grandes (aquelas com trés ou mais
niveis) com a presenca de disfonia no pos-operatério imediato foi confirmada
no presente estudo, pacientes candidatos a esta cirurgias tem seis vezes mais
chance de apresentar disfonia pds-operatéria. Evidenciamos que cirurgias de
ACA longas (aquela com duas horas ou mais de duragdo) também estédo
associadas a este desfecho, porém com uma significancia estatistica pequena.
Para todos os outros fatores estudados ndo houve dados que os relacionassem
a disfonia.

Em um trabalho com acompanhamento longo de pdés-operatério, o autor
encontrou maior relacdo, somente apos 5 e 10 anos, entre disfonia e sexo
feminino e presenca de pseudoartrose. Neste mesmo estudo néo foi observado

relacdo com idade, tabagismo, niumero de niveis operados, duracéo da cirurgia,
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cirurgias prévias e uso de placas. Quando avaliados no poés-operatorio
imediato nenhum desses fatores demonstraram relacdo com disfonia (YUE,
BRODNER, HIGHLAND, 2005).

Em estudo retrospectivo Razfar et al. (2012) citam fatores relacionados
com a maior prevaléncia de disfonia no pos-operatério de ACA. Foi relatada
essa associagédo com a presenca de cifose no segmento operado e cirurgias de
revisdo, fatores esses n&o avaliados em nosso estudo (RAZFAR et al., 2012).
Em outro estudo retrospectivo os autores relatam n&do haver associagcdo com o
género, idade, duracao do procedimento, cirurgia de revisédo e lado do acesso
cirirgico (KAHRAMAN et al., 2007).

Tan et al. (2014) em revisdo da literatura, encontraram forte evidéncia de
que cirurgias de revisdo geram maior risco para disfonia no pos-operatorio
imediato. A utilizacdo do acesso cirurgico pelo lado direito também imp&e maior
risco de disfonia; j& o controle da pressdo no baldo do tubo endotraqueal
durante o procedimento cirdrgico protegeria contra esse desfecho. Porém,
ambas as afirmacdes tém evidencias moderadas. Outros fatores como cirurgias
de mudltiplos niveis, duragéo e tipo da cirurgia, nivel da intervencéo, pacientes
ambulatoriais e o uso de metilprednisolona poderiam afetar o risco para
disfonia pds-operatdria, porém com nivel de evidéncia baixo (TAN et al., 2014).

Nosso estudo apesar de ter sido retrospectivo, identificou alta taxa de
disfagia no pés-operatério imediato de ACA, o que demonstra um bom poder
de diagndstico do nosso método. Ele devera ser testado futuramente de forma

prospectiva, proporcionando assim mais dados para analise dos fatores de
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risco de maior importancia para disfagia e disfonia. O pequeno tamanho
amostral ndo permitiu que fossem realizadas andlises estatisticas mais
robustas, sendo esta a principal limitagdo nosso estudo.

A partir dos nossos resultados, sugerimos que pacientes em pré-operatorio
de cirurgia de ACA sejam orientados quanto a possibilidade elevada de
desenvolverem disfagia e disfonia no pos-operatério, principalmente aqueles
com proposta de cirurgia com trés ou mais niveis. A equipe médica deve ter
atencdo constante a ocorréncia de disfagia e disfonia durante todo o periodo
pbs-operatorio a fim de realizar o diagnéstico precoce e o tratamento adequado
destas complicacbes. Neste cendrio a manutencdo de altos niveis de
suspeic¢dao clinica, a utilizacdo de questionarios especificos baseados em relato
dos pacientes, e a presenca do profissional de fonoaudiologia na equipe
multiprofissional de assisténcia pds-operatoria sdo indispensaveis para evitar a
falha de diagnostico e a subnotificacdo destas importantes complicacdes de

cirurgias de ACA.
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7 CONCLUSAO

- As cirurgias que englobam trés ou mais niveis de artrodese tém seis
vezes mais chances de evoluir com disfonia. Nao encontramos associagao
entre disfonia e os outros fatores estudados, ou entre disfagia e nenhum dos
fatores estudados.

- Encontramos em nosso estudo altas taxas de disfagia e disfonia nos
periodos pdés-operatorios imediatos e tardios de ACA. A realizacdo destes
diagnosticos de forma mais rapida possivel € de extrema importancia uma vez
que podem impactar sobremaneira a qualidade de vida dos pacientes e
agregar morbidade ao procedimento de ACA.

- A utilizacdo de questiondrios especificos para pesquisa de disfagia e
disfonia no pos-operatério de ACA é importante para diminuir a falha e o atraso
de seus diagndsticos.

- A presencga do profissional de fonoaudiologia na equipe de assisténcia
ao paciente em pos-operatério de ACA auxilia o diagnostico precoce, previne
complicagbes e permite uma reabilitagdo acelerada tanto da disfagia quanto da

disfonia quando presentes.
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9 ANEXOS

9.1 ANEXO A: Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em

Pesquisa

INSTITUTO NACIONAL DE
— TRAUMATOLOGIA E Qwﬂl"
1IN 10 ORTOPEDIA JAMIL HADDAD -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Disfonia/Disfagia Pos-Operatdria Imediata e Tardia na Artrodese Cervical Anterior

Pesquisador: Felipe Moura Carrasco

Area Tematica:

Versédo: 1

CAAE: 77727917.0.0000.5273

Instituigao Proponente: Instituto Macional de Traumato - Ortopedia / INTO / SAS/ MS - RJ
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.308.887

Apresentagdo do Projeto:

O projeto apresenta todos os itens essenciais 4 realizago da pesquisa. No entanto, temos algumas
observagdes a serem feitas:

- RESUMO - Faltam as palavras-chave.

- CRONOGRAMA - Usar o modelo: Identificaciio da Etapa; Inicio (més/ano); Término

(més/ano. Esse formato deixa mais claro quando a pesquisa se inicia e quando termina.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Geral;
Identificar a incidéncia e os fatores associados a disfonia e disfagia no pés-operatario imediato e

Enderego: Avenida Brasi, n® 500

Bairro: Sfo Cristovin CEP: 20940070
UF: RJ Municipio: RID DE JANEIRD
Telefone:  (21)2134-5000 Fax: (21)2134-5228 E-mail: cep.into@into.saude.gov.br
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tardio em pacientes submetidos & ACA.

5.2. Objetivos Especificos:

5.2.1. Avaliar retrospectivamente a ccorréncia de disfonia e disfagia no pds-operatdrio imediato em
pacientes que realizaram a ACA,

5.2.2. Analisar por meic de entrevista médica e foncaudiéloga a ocomréncia de disfonia e disfagia no pos-
operatorio tardio em pacientes que realizaram a ACA ha mais de 06 meses.

5.2.3. Mensurar através de escalas de coleta de dados clinicos o nivel de disfonia e disfagia em pacientes
submetidos a ACA com mais de 06 meses de cirurgia.

5.2.4. Correlacionar a ocorréncia de disfagia as escalas clinicas e dados epidemiclégicos dos pacientes
submetidos & ACA com mais de 06 meses de cirurgia.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Foram devidamente descritos no TCLE.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

No item METODOLOGIA - Coleta de dados - Os pesquisadores relatam que pretendem coletar dados do pré
-operatério, no pos-operatdrio imediato e no pds-operatério tardio, porém s6 apresentam o instrumento de
coleta para o pos-operatorio tardio. Cremos que os pesquisadores deveriam apresentar um instrumento de
coleta para cada fase. Além disso, deverdo acrescentar as seguintes varidveis: data de nascimento; sexo,
peso; quandro neurcldgico; nimero de vértebras ressecadas; extensao da artrodese; indicagio da cirurgia,
uma vez que os pesquisadores relatam que irdo coletar esses dados.,

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Os termos foram todos apresentados. No entanto, pensamos se interessante elaborar um instrumento de
coleta para cada etapa do estudo: pré-operatério, pés-operatério imediato e pés-operatério tardio. Pois
dessa forma facilitaria a coleta & a analise dos dados.

Recomendagbes:

Elaberar instrumentos de coleta especificos para cada etapa. Coletar apenas as inicias dos participantes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Ha apenas pendéncias metodolégicas, as quais ndo implicam em questdes &ticas.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Senhor pesquisador, de acordo com o constante da Resolugio CNS n® 466 de 2012, faz-se

Enderego: Avenida Brasil, n® 500

Bairro: Sfo Cristovio CEP: 20840070
UF: Rl Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone:  (21)2134-5000 Fax: (21)2134-5228 E-mail: cep.into@into.saude.gov.br
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Qo

necessaric apresentar ag CEP/INTO, através da Plataforma Brasil, a cada 06 (seis) meses o relatdrio de
acompanhamento de sua pesquisa. Além disso, apds a conclusdo da pesquisa, devera ser submetido na
Plataforma Brasil, através da Motificagio, o Relatdrio Final & a pesquisa concluida para apreciagio do

CEP/INTO.

Informamos que qualquer alteragao realizada no protocolo de pesquisa aprovado devera ser submetida a

apreciagido do CEP/INTO através do envio de uma emenda utilizando a Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacio
Informagdes Basicas PB_INFORM&COES_BASI CAS_DO_P | 270092017 Aceito
do Projeto ROJETO_1003935.pdf 23:34:39
Projeto Detalhado/ |Carrasco_et_aldocx 27/09/2017 |Felipe Moura Aceito
Brochura 233353 |Carrasco
Investigador
Outros MNeckDisabilitylndex. pdf 27/09/2017 |Felipe Moura Aceito

23:30:39  [Carrasco
Outros SF36.pdf 27/09/2017 |Felipe Moura Aceito
2330118 | Carrasco
Qutros Protocolo_Avaliacao.docx 27/09/2017 |Felipe Moura Aceito
232928 |Carrasco
TCLE /Termos de | TCLECarrasco.docx 27/09/2017 |Felipe Moura Aceito
Assentimento / 232702 |Carrasco
Justificativa de
Auséncia
Declaragio de Termo_Responsabilidade.jpg 27/09/2017 |Felipe Moura Aceito
Pesquisadores 232459 |Carrasco
Declaragio de Termo_de_compromisso jpg 271092017 |Felipe Moura Aceito
Pesquisadores 23:2412 |Carrasco
Folha de Rosto Folha_de_rosto_01_assinatura.pdf 27/09/2017 |Felipe Moura Aceito
232331 Carrasco
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
MNao
Enderego: Avenida Brasil, n® 500
Bairre: S#o Crstovio CEP: 208404070
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone:  (21)2134-5000 Fax: (21)2134-5228 E-mail: cep.into@into.saude.gov.br
Pagnalide 4
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RIO DE JANEIRO, 02 de QOutubro de 2017

Assinado por:
Marisa Peter Silva

(Coordenador)
Enderego: Awvenida Brasil, n® 500
Balrro: Sfo Cristovlio CEP: 20840070
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRD
Telefone: (21)2134-5000 Fax: (21)2134-5228 E-mail: cep.into@into.saude.gov.br
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9.2 ANEXO B: Escala Funcional de Ingestao por Via Oral - FOIS.

Nivel 1: Nada por via oral ( )

Nivel 2: Dependente de via alternativa e minima via oral de algum alimento ou liquido ()
Nivel 3: Dependente de via alternativa com consistente via oral de alimento ou liquido ( )
Nivel 4: Via oral total de uma Unica consisténcia ( )

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

compensagoes ( )

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

compensagOes, porem com restricoes alimentares ( )

Nivel 7: Via oral total sem restrigies
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

{De scordo com ss nomss da Resolugdo do Conselho Nscional de Sside n® 466 de
121212012}

Vock esté sendo convidedo s pericipsr de pesquiss “Disfonia e Disfagia Pés-
Operatéria Imediata e Tardia na Arfrodese Cervical Anterior”. Vock foi sslecionadols)
por ter reslizado uma cirurgis na coluna cervical no Institute Nacions de Traumstologis &
Ortopedia Jamil Haddsad (INTQ) .

Aqualguermomento vocé pode desistirde participar e retirar seu consentimento. Sus
recusa nio traré nenhum prajuizo em sus relagio com o pesquizador e 8 instiuigda.

O objativo desta estudo & avalisrs dificuldade pars engalirno pariado apés a ciurgia

que vook realizou e sus evolugdo.

Sus participagio nesta pesquiss consistid =m s ser ida & um

exame fisico com & reslizagio de testes por médicos e fonoaudidlogos. Alem disso. sus

sutoriza os i a seus exames de imagem publicamente

com interesse exclusivamants cientifico

O beneficio & forma de tratar

coma sus participagio sjudard s entand,
pacientes com a mesms doenga que s sua skémdisto ook serd avaliado em relagdo a sus
capscidade de engolir & falar.

Sus paricipagio ndo traz riscos & sus salide. Vocd poderd sentirum incomoda no
momento de realizar os teste pars engolir, mas a qualquer momento poderd interomper os
taste, caso desaje. Emcaso de aiguma divids, voca terd direfto 8 asclarece-las sgors ou &
quslquer momento stravés dos nimeros dos telefones ou enderego de e-mail disponivel
neste termo.

Asinformagdes obtidas através desta pesquisa serfo confidencisis & ssseguramos
sigilo sobre sua participagdo. Os dados ndo serfo divulgados de forma s possibiitar sus
identificaglo.

Este Tarma foi radigida em dusas vias, sendo uma para o participants & outra psra o

d sta o telaf: a do

principal & do Comité de

Etica em Pesquisa — CEP.

Folna 1de2
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9.3 ANEXO C: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE.

MIMISTERIODA SAUDE )
i‘_) SECRETARIADE ATENCAD A SAUDE
INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDLIA JAMIL HADDAD

IN

Pesquisador responsavel: Felpe Mours Camasco. Contato com o pesquisador

P 3 :Cantro de Esp de Doengas da Coluns. Endereco: Avenids Brasi n®

500, 2% andar- sala n® 4 — S50 Cristovéo — Rio de Janein — RJ — CEP: Telefone: 21 2134-

5020. e-mail: fmcamascoBT@gmail.com

Em caso de divida quanto & condugdo éfica do estudo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa do INTO. Endereco: Avenids Brasil n® 500, 9° andar - sals

n® 4 - Sio Crstdvio — Rio de Janeirn — RJ — CEP: Telefone: 21 2134-5000. e-mail:

into.saude..

Eu. .dsta de

. portador de documento de identidade

ne . apés s leitura {ou & escuts da leiturs) deste
d to e tertido a oportunidade de com um membro da equipe de pesquisa

pars esclarecertodas as minhas dividss, scredito estar suficientements informado, ficando
claro para mim que minha participagdo & voluntéris e que posso retirar este consentimenio a
qualquermomento sem penalidsdes ou pards de quaiquer banaficio. Estou ciante também

dos objetivos da pesquisa, dos . dos possiveis

805 quais serai

denos ou rizcos deles provenientes e da garsntis de e
sempre que dessjar. Diante do exposto expresso minhs concordincis de espontines

vontads em participar deste estudo.

Rio de Janeiro, de de

Assinaturs do participants ou reprasentama lagal

Actimatura do pasquisador Tacpansével

Folna 2de2




9.4 ANEXO D: Questionario de Bazaz.

GRAVIDADE LIQUIDO SOLIDO
() Nenhuma Nenhuma Nenhuma
( )Leve Nenhuma Raro
Ocasionalmente (apenas com
() Moderada Nenhuma ou Raro
alimentos especificos)
() Grave Nenhuma ou Raro Frequente (maioria de soélidos)
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9.5 Anexo E: Instrumento de Autoavaliacdo da Alimentacdo - Eating

Assessment Tool-10 - EAT-10.

Fale sobre seu problema de engolir.

Liste todos os exames de degluticao que vocé fez (data e resultados).

O quanto essas situagoes sdo um problema para vocé?
Marque o melhor nimero para o seu caso.

0 = nao € um problema 4 = & um problema muito grande
1 3

n
1. Meu problema para engolir me faz perder peso. 0
2. Meu problema para engolir no me deixa comer fora de casa. 0
3. Preciso fazer forga para beber liquidos. 0
4. Preciso fazer forga para engolir comida (sélidos). 0
5. Preciso fazer forga para engolir remédios. 0
6. Doi para engolir. 0
7. Meu problema para engolir me tira o prazer de comer. 0
8. Fico com comida presa/entalada na garganta. 0
9. Eu tusso quando como. 0
10. Engolir me deixa estressado. 0

L S
NN RNMNMRNNDRD NN
WWWwwwwwww
bR bA R RARRAEA

2
Total EAT-10
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9.6 ANEXO F: Escala de Avaliacao Perceptiva da Fonte Glotica - RASATI

Escala de Avaliacao Percpetiva da Fonte Glotica — RASATI:

Rrouquiddo ()0 ( )1 ( )2 ( )3
A-aspereza ()0 ( )1 ( )2 ( )3
S—Soprosidade ()0 ( )1 ( )2 ( )3
A—Astenia ()0 ( )1 ( )2 ( )3
T-Tensio ()0 ( )1 ( )2 ( )3

|—Instabilidade ( )0 ( )1 ( )2 ( )3

Disfonia: { )Sem ( Jleve ([ JModerada ( )Intensa
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9.7 ANEXO G: Ficha de Pesquisa do Paciente - Instrumento de Coleta de

Dados.

t

Instituto Macional de Traumatologia e Ortopedia - Ministério da Salde

Disfonia e Disfagia Pos-Operatoria Imediata e Tardia na
Artrodese Cervical Anterior

Pesguisador Responsavel: Felipe Moura Carrasco

FICHA DE PESQUISA DO PACIENTE - INSTRUMEMNTO DE COLETA DE DADODS

Avaliacio Foncaudiologica

Prontudria: _

Paciente:

tem 1- AvaliacdoWocal - Andlise perceptiva-auditiva

R-rouguidas | @ § J1 | 12 { }3

B — aspemrera i W0 ¢ J1 1 2 )3

5 —Soprasidade (W ¢ J1 1 12 { )3

A—fatenia | J@ { J1 { 2 | }3

T-Tensda | W { J}1 ¢ 12 { }3

I-instabilidade {0 | J}1 | 2 | }3

intenzsidade: | JForte | | mediia | Hraco
Disfania - | J}5em { Jlewe | |JModerada | Jintensa

Pagina 1 de3
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Instituto Macional de Traumatologia e Ortopedia - Ministério da Sadde

[tem 2 — Avaliacdo Clinica Funcional da Degluticdo

Consisténcia| Bolo Saliva | Odinofagia| Pigarro Tosse Engasgo

Mectar

Liguido

Pudim

Solido

[tem 3 - Avaliacdo de Ingestdo Oral: Fois

Mivael 1; Macly pex wia cral | ]

Hived 2: Dapebrachinsdin cis via SlisTualivi & FRiferma i il &0 slgurs alfrsnis ou loguedo | |
Nivel 3: Deypesnchorin o v SITSTUSI OO OOFsmionin ¥ il oo Slrssnio ou Rgusda | |
Minsel 4: Wha oval onal chir ufea fels Goe@esmireras |

MNivel 3 'Via oal oisl oo edfplss  ooneisleoian  poRsT OOFR  PoOREEOGOE df MORST eopeoal 04
oot | |

Nivel 8 Via ol el com milpla consishibracas ponbm S | o ci g -

DG, PO Cirn realiies abrmirlams | |

Nivel T: Via oral iotal sews resrgdes

Figura 1 - Escala Funcicnal de Ingesléo por Via Oral - Functiona) Oval intake Scale — FOIS ™
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-
S

Avaliacio Médica

Item 4 - Bazaz
GRAVIDADE LG SOLIDD
{ }MNenhuma Nenhuma Nenhuma
1 | Lewe MNanhuma Rara
| }Maoderada MNenhuma ou Raro {llc-a:r.u-naln'rcﬂl.c {ap.-c.ﬂa: e
alirmesntos especificoos |
1 | Grawe Nenhwma au Rarg Frequente {maioria desalidas)
Item 5- EAT 10

Faa st sou problsms da engodr.

Lt locdios Of oamid 08 Saghuticho gus vood ez (datn & sesullndos).

O quisndn =588 Sbuades. B0 L Pl parn el T
WA O PO MO0 Rl O Sl G,

0w niles o LT probeTis A m i LT P LA [T

1 ek peobbema pars sngolr ma 12 parder peso.

F Moy probésma pars engodr ndo e descs comar lora do casa
3 Procin faser ke pacs ot kjusios.

o, Preoiso faner hoga P engeole Dodmsda | sdacos)

5. Prociso tarer fega pars angolis memsidics.

&, D para angoln

T Moy probéema pan efgobl o B o prazer 38 come.
B, [P0 DO Coimisdi feesh'eninia s na. Qargant.

2. Eu b quandes oo,
0. Ergishr Mot choian gatrsaade

ceceoDoe o
-B.-H.-B.B.B
Euumumumnmu
T e
B e e e e R e R e

i
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