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RESUMO

Este estudo teorico foi realizado com o objetivo de colaborar e
favorecer na recuperacao de pacientes laringectomizados parciais.

O trabalho ndo esta direcionado somente para profissionais e/ou
académicos de fonoaudiologia, mas também para outras areas
relacionadas a saude e, para todas as pessoas que estejam interessadas
em conhecer e saber mais sobre o assunto.

Verificou-se através da colaboracdo de varios autores, que das
doencas que acometem a cabeca e pescoco, o cancer de laringe é o mais
comum a atingir esta regido, apresentando diversos sintomas
caracteristicos. Quanto mais cedo for diagnosticado e tratado, melhor
sera o0 prognéstico do paciente, evitando assim uma possivel
laringectomia total, considerada muito mais mutiladora.

Apés ter sido submetido a laringectomia parcial o paciente estara
fragil e deprimido. Sua maior preocupacao, refere-se a recuperacao da
voz e ao fato de querer voltar a falar normalmente o quanto antes. O
fonoaudidlogo sera um dos profissionais que ira contribuir na reabilitagdo
deste paciente.

Constatou-se que através da fonoterapia podemos conseguir bons
resultados, ndo sé no que diz respeito a voz, mas também em outros
aspectos, como nas fungdes estomatognaticas que geralmente
encontram-se prejudicadas. Porém, é necessario que o profissional

domine o assunto e tenha conhecimentos suficientes para saber o quanto



podera ajudar o paciente e seus familiares, dentro do possivel sem criar

falsas expectativas ou momentos de frustragées.



ABSTRACT

This theorical study was realized with the objective of to collaborate
and to favour in the recovery of patient partial laryngectomized.

The work is not only destined for professionals and/or
phonoaudiology academic, but also for another areas related to the health
and for all the people that are interested in to know more about the subject.

It was verified through the several author’s collaboration that, of the
diseases that attack the head and neck, the larynx cancers it is more
commom to reaching this areas, presenting several characteristic
symptoms.The more early it be diagnostic, avoiding a possible total
laryngectomy, considered more mutilate.

After the partial laryngectomy have been submited in the patiente it
will be fragile and depressed. Your largest concern refers the recovery of
the voice and to the fact of wanting speak normally as soon as possible.
The phonoaudiologist will be onof the professionals that will contribute in
the rehabilitation of this patient.

It was verifified that can get good results through phonotherapy, not
only in respect to the voice but also in other aspects as in the stomagnatic
functions that generally meet prejudiced.

However it is necessary that the professional dominates the subject and
havae enough knowledge to know all that can help the patiente and their
relatives in the possible, without creating false expectations or moments of

frustrations.



1 - INTRODUCAO

A atuacao do fonoaudidlogo junto ao paciente laringectomizado
parcial, vem crescendo consideravelmente nestes ultimos anos. Porém, na
area hospitalar ainda caminhamos devagar. Nos grandes centros , esse
espaco esta aberto desde a década de noventa, onde o fonoaudi6logo
ocupa um papel importante junto a uma equipe multidisciplinar
contribuindo para recuperagao do paciente.

O objetivo desta pesquisa tedrica é analisar de que maneira o
fonoaudidlogo podera trabalhar com pacientes laringectomizados parciais,
de que necessita, como devera atuar e desenvolver o referido tratamento
fonoaudioldgico.

O que se pretende com essa pesquisa é mostrar a importancia da
atuacédo do fonoaudidlogo nas laringectomias parciais, no pré e no pés-
cirdrgico. Sendo fundamental, para este profissional o conhecimento
anatdémico e fisioldgico da laringe, além das possiveis mudancas sofridas
apos as cirurgias.

Considerando que das doencas que acometem cabecga e pescoco, 0
cancer de laringe € o mais comum a atingir essa regidao. Faz-se
necessario também por parte do fonoaudidlogo, conhecer as
classificagées do cancer de laringe, suas causas, sintomas e formas de

tratamento.



Acreditando que assim, poderemos compreender e entender melhor
0 que se passa com um paciente laringectomizado parcial, o que ele
deseja e espera de nds fonoaudiologos. E, até onde poderemos ajuda-los
a superar suas expectativas. Quais os resultados que alcangaremos com
o tratamento fonoaudiologico, pois além da fonacdo outras funcdes
estomatognaticas também poderao estar comprometidas.

O trabalho sera organizado da seguinte forma: inicialmente com a
Revisdo Bibliografica sobre Anatomia e Fisiologia da Laringe, definicdo
sobre o0 que significa uma laringectomia parcial, etiologia, sintomas,
avaliacdao e diagnostico, e tratamento médico cirdrgico. Por udltimo
acompanhamento pré e pds-operatério, e o tratamento fonoaudiolégico.

O paciente portador de cancer de laringe apresenta diversos
sintomas caracteristicos dessa doenca, que serao citados posteriormente,
acreditamos ser de grande importancia o trabalho conjunto de diversos
profissionais da area da saude. Quanto mais precoce for diagnosticado o
cancer, maior sera a possibilidade de tratamento, evitando assim uma
possivel laringectomia total, que além de ser muito mais mutiladora é de
grande resisténcia por varios pacientes pois além dos problemas fisicos e
psico-sociais, muitos perdem seus empregos e ficam reclusos em suas
casas perdendo o convivio social. Preservar a voz é muito importante para
estes pacientes, se existe um modo em que possamos contribuir para que
isso aconteca, por que nao ajudar , trabalhar e lutar por isso ?

Ap6s a laringectomia parcial os pacientes encontram-se mais

debilitados, frageis e deprimidos. Aos poucos vao recuperando suas



forcas. O tratamento fonoaudiol6gico tem como objetivo reabilitar o
paciente que estara acompanhado por alguns problemas que deverao ser
sanados ou amenizados a medida que o0 mesmo va evoluindo no decorrer
do tratamento.

Durante esse periodo de recuperacado, muitas vezes os pacientes
sentem-se diminuidos, pelo fato da sua voz ndo ser mais a mesma . Entao
ficam ansiosos para recuperar a voz o quanto antes e voltar a conversar
normalmente.

A fonoterapia para melhorar a voz do paciente laringectomizado
parcial é considerada por muitos autores como terapia vocal “agressiva’,
que sera descrita no decorrer deste trabalho. Através dessa técnica
terapéutica, consegue-se alcancar bons ou razoaveis resultados, porém é
fundamental esclarecer que a voz ndo voltarda ao que era antes do
procedimento cirdrgico, € o paciente devera estar ciente deste fato.

Espera-se que este trabalho possa contribuir para o conhecimento e
atuacdo, nao so6 do profissional e/ou académico de fonoaudiologia, Mas
também em outras areas relacionadas a saude, além da familia e amigos
do paciente. Enfim, a todas as pessoas que estejam interessadas em
conhecer melhor o assunto, procurando ajudar de algum modo na
recuperacao e bem estar destes pacientes.

“O fator principal na arte da terapia vocal, € a personalidade do
terapeuta , que deve transmitir simpatia, compreenséao e motivacao para o
paciente. A arte do terapeuta consiste em determinar o que necessita

cada paciente, quando por qué e como; sem obstaculos, se o terapeuta



n&o possui auténticos conhecimentos na ciéncia de reabilitagdo vocal, o
processo em si fracassara e os problemas do transtorno da voz

persistirdo”. (COOPER, 1999, p. 102 .)



2 - DISCUSSAO TEORICA

2.1 — CARACTERISTICAS DA LARINGE

Para CANONGIA (1988), a laringe € um o6rgao impar, mediano,
que ocupa a porgdo anterior do pescogo e esta localizado diante da
faringe, por baixo do osso hidide e por cima da traquéia. E um érgéo
movel que permite movimentar-se para cima ou para baixo e inclinar-se
para adiante ou para tras.

A Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP),
refere que a laringe comunica-se com a cavidade da boca e do nariz
através das porc¢des laringea e oral da faringe. Mesmo sendo parte das
vias aéreas, a laringe normalmente atua como uma vélvula, evitando que
o alimento deglutido e corpos estranhos penetrem nas vias respiratorias
inferiores.

A laringe é responsavel pelo mecanismo da fonagdo, projetado para
produzir a voz. Através dos movimentos de suas cartilagens, a laringe faz
variar a abertura entre as pregas vocais, variando assim a altura dos sons
produzidos pela passagem de ar entre as mesmas.

Na fala as pregas vocais sdo intimamente associadas, de tal modo que a
rima glotica ou a abertura entre as pregas, mostre-se com uma fenda
linear. O grau de abertura das pregas vocais varia também em fungcéo do
ritmo respiratério, na respiracdo habitual a rima glotica é estreita e

cuneiforme, enquanto que na respiracao forgada a rima € mais larga.



A laringe localiza-se na porgao anterior do pesco¢o. Em homens adultos,
apresenta cerca de cinco centimetros de comprimento , relaciona-se
posteriormente aos corpos das vértebras C3 e C6. Nas mulheres e
criancas a laringe € mais curta e esta situada superiormente no pescoco.
Esta diferenca entre os sexos desenvolve-se normalmente na puberdade
em homens, quando todas as suas cartilagens aumentam.

“A laringe é um arcabouc¢o esqueletomembranoso com as fungoes
de respiracdo e protecdo das vias aéreas”. (Divisdo de Clinica

Otorrinolaringolégica do Hospital das Clinicas da FMUSP, s/d.)

2.1.1 - CARTILAGENS

HUCHE e ALLALI (1999) referem que a laringe é constituida por
cinco cartilagens principais: trés impares e medianas (tiredidea, cricdide e
epiglética); e duas pares e laterais (aritendides).

Os autores consideram que a laringe é composta também por
algumas cartilagens acessorias, pouco importantes: as de Santorini e as
de Morgagni, as senamoides e as corniculadas.

Segundo SPENCE (1991) e a FMUSP a laringe é formada por nove
cartilagens:
e Trés impares : tiredide, cricoide e epiglote.
e Trés pares: aritendides, corniculada e cuneiforme.
Essas cartilagens permanecem juntas e unidas ao 0sso hidide acima e a

traquéia abaixo, por ligamentos e musculos, descritas a seguir:



Cartilagem tiredidea: é a maior das cartilagens laringeas, mediana
e Unica. Composta por duas laminas quadrilateras. Os dois tercos
inferiores dessas laminas, funde-se anteriormente no plano
mediano, formando a proeminéncia laringea. Acima dessa
proeminéncia, as duas laminas tiredideas divergem constituindo
uma incisura tiredidea em forma de “V”. A borda superior de cada
lamina, projeta-se para cima como 0 corno superior e para baixo
como o corno inferior. A borda superior da cartilagem tiredidea,
encontra-se fixado ao osso hidide pela membrana tiredidea. A face
lateral de cada lamina é marcada por uma linha obliqua,
fornecendo fixagao para o musculo constritor inferior da faringe e
0s musculos esternotiredideo e o tiredideo. Os cornos inferiores da
cartilagem articulam-se com a cartilagem cricéidea em facetas,
permitindo que a cartilagem tiredidea se incline ou deslize para

frente ou para tras.



Copyright 1887 The Anatomy Project

1- LAMINA DA CARTILAGEM TIREOIDE
2- PROEMINENCIA LARINGEA
3- CORNO SUPERIOR DA CARTILAGEM TIREOIDE

4- CORNO INFERIOR DA CARTILAGEM TIREOIDE

5- TUBERCULO SUPERIOR



Cartilagem cricdide: tem forma semelhante a um anel de sinete
com o arco voltado para frente. A parte posterior (sinete) da
cartilagem cricéide é denominada lamina e a parte anterior arco. A
cartilagem cricéide € muito menor que a cartilagem tiredidea, porém
mais espessa e mais forte. E a mais inferior das cartilagens da
laringe, formando as partes inferiores das paredes anterior e lateral
e a maior parte da parede posterior da laringe. Encontra-se fixada a
borda inferior da cartilagem tiredidea pelos ligamentos
cricoaritendides e ao primeiro anel traqueal pelo ligamento

cricotraqueal.
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1-ARCO DA CARTILAGEM CRICOIDE

2-3- LAMINA DA CARTILAGEM CRICOIDE



Cartilagens cuneiformes (de Wrisberg) e corniculadas (de
Santorini): sdo pequenas cartilagens, localizadas na parte posterior
das pregas ariepigléticas. As cartilagens estéo fixadas aos apices
das cartilagens aritendideas. As cartilagens cuneiformes (em forma
de cunha) encontram-se nas pregas ariepigléticas e aproxima-se do
tubérculo da epiglote quando o adito da laringe é fechado durante a
degluti¢ao.

Cartilagem epiglética: esta cartilagem fina, tem forma de folha,
confere flexibilidade a epiglote. Situa-se posteriormente a raiz da
lingua e ao osso hidide e anteriormente ao adito da laringe. Sua
larga extremidade superior € livre e sua extremidade inferior afilada
fixa-se ao ligamento tireoepiglético, situado no angulo formado
pelas laminas tiredideas. A face anterior da cartilagem esta fixada
ao 0sso hidide pelo ligamento hioepiglético. Na degluticdo a laringe
vai para cima encostando-se a epiglote, que desvia sélidos e fluidos

para longe da laringe em direcdo ao es6fago.
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1- GLOTE
2- CARTILAGEM ARITENOIDE
3- CARTILAGEM CUNEIFORME

4- MEMBRANA QUADRANGULAR



e C(Cartilagens aritendideas: este par de cartilagens, tem forma
semelhante a piramides triangulares, articulam-se com as partes
laterais da borda superior da lamina da cartilagem cricéide. Cada
cartilagem possui um apice acima, um processo vocal na frente e
um processo muscular lateralmente. O apice esta fixado a prega
ariepiglética, o processo vocal ao ligamento vocal e o processo
muscular aos musculos cricoaritendideos posterior e lateral. O
movimento das cartilagens aritendideas € responsavel pela
variacado de tensdo das pregas vocais, pois a extremidade posterior
das pregas esté fixada nas referidas cartilagens.

McMINN, HUTCHINGS e LOGAN (1998) referem que o0 osso hidide
nao faz parte da laringe, porém nela estd aderido por musculos e
membranas.

Segundo LOFIEGO (1994), o osso hibdide tem forma de ferradura,
encontra-se situado acima da cartilagem tiredide , ndo se articula com
nenhum outro osso e cartilagem, esta suspenso por ligamentos e
musculos.

CONTI e FERNANDEZ (1992) também concordam com os autores
citados , ao referir que apesar do osso hidide nao pertencer a laringe,
deve ser descrito junto com a mesma , por suas estreitas relacoes

anatébmicas.



2.1.2 — ARTICULACOES

De acordo com varios autores como CASANOVA (1992), LOFIEGO

(1994), HUCHE e ALLALI (1999), a laringe é composta pelas seguintes

articulacoes:

Articulagbes cricotiredideas: sdao pares e simétricas, unem a
extremidade inferior dos cornos inferiores da cartilagem tiredide as
faces externas do arco cricoideo. Permitem a bascula da tiredide
em relacado a cricdide em torno de um eixo transversal que passa
pelas duas articulagdes. A bascula tem como efeito afastar os
pontos de fixacdo das pregas vocais, que sao entdo submetidas a
maior tensao.

Articulagbes cricoaritendideas: também sdo pares e simétricas,
unem a base das aritendides ao bordo superior do engaste
cricoideo. Permitem: movimentos de deslizamento das aritendides
de dentro para fora e vice versa ( realiza abducédo e aducao das
pregas vocais ); movimentos de rotacao das aritendides em relacao

ao eixo vertical, deslocando a apéfise vocal para dentro e para fora.

2.1.3 - LIGAMENTOS

Segundo CONTI e FERNANDEZ ( 1992 ), LOFIEGO ( 1994 ),

GRAY e GOSS ( 1988 ), os ligamentos que constituem a laringe podem

ser divididos em:



Extrinsecos: unem a cartilagem tiredide e a epiglote ao osso hidide

e a cartilagem cricéide a traquéia. Sao formados por:

a)

d)

Membrana tiredidea: lamina fibroelastica que une a cartilagem
tire6ide ao osso hidide.

Membrana ou ligamento hipoepiglético: vai da epiglote até o
0sso hidide.

Membrana cricotraqueal: une a cartilagem cricéide com o
primeiro anel traqueal.

Ligamento epigl6tico: uma a base da lingua com a epiglote.

Intrinsecos: ligam varias cartilagens entre si. Fazem parte os

seguintes ligamentos:

a)

Membrana cricotiredide: une a cartilagem cricéide com a
cartilagem tiredide.

Ligamento tireoepiglético: fibra ligamentaria que une as
cartilagens em questao.

Ligamento tireoaritendide inferior: € o ligamento da prega
vocal, dirige-se em sentido postero—anterior , indo da
cartilagem aritendide ao angulo diedro da tiredide.

Falsas pregas vocais: sdo ligamentos que correspondem a
banda ventricular.

Ligamentos aritenoepigléticos: sao fibras estreitas que unem

ambas as cartilagens, lateralmente.



1- OSSO HIOIDE
2a e 2b — MEMBRANA TIREOIDEA
3- CARTILAGEM TIREOIDEA

4- EPIGLOTE
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2.1.4 —- MUSCULOS

A Divisao de Clinica Otorrinolaringolégica do Hospital das Clinicas

da FMUSP, os musculos da laringe dividem-se em dois grupos:

extrinsecos e intrinsecos.

Os musculos intrinsecos da laringe, tém sua origem e inser¢céo na prépria

laringe, atuando na movimentacdo das pregas vocais. Todos sao

inervados pelo nervo laringeo recorrente do X, com exceg¢ao do musculo

cricotireéideo que é inervado pelo nervo laringeo superior.

1.

INTRINSECOS:

Cricotire6ideo (CT): origina-se da superficie lateral do arco cricdide
e insere-se em forma de leque na borda inferior da lamina da
tiredide (parte reta) e borda anterior do corno anterior (parte
obliqua). Acéo: tensor das pregas vocais.

Cricoaritenoideo posterior (CAP): tem sua origem na parte posterior
da lamina da cricéide, insere-se no processo muscular da
aritenoide. Ag¢ao: € o unico abdutor das pregas vocais.
Cricoaritenoide lateral (CAL): estende-se do arco cricoide ao
processo muscular da aritendide. Mostra-se inseparavel do
tireoaritendideo. Acéao: rotacdo das aritendides, aproximando seus

processos vocais. Adutor das pregas vocais.



e Aritendideo (AA): composto por trés feixes musculares, um
transversal e dois obliquos. Conecta as duas superficies mediais
das aritendides. Acao: adutor das pregas vocais.

e Tireoaritendideo (TA): origina-se na superficie medial da lamina da
tire6ide e cone elastico, inserindo-se na superficie antero-lateral
das aritendides. Acado: adutor e alongador das pregas vocais,
diminuindo sua tenséo.

e Vocal: esta localizado medialmente ao tireoaritendideo, ao qual se
funde. Tem sua origem no angulo entre as laminas da tiredide e se
insere no processo vocal das aritendides. Nao se prende ao
ligamento vocal.

PINHO (1998) relata que os musculos intrisecos da laringe sao
divididos em abdutores, adutores e tensores das pregas vocais. Estao
inseridos ou na cartilagem cricéide , ou tiredide ou na aritendide.
Facilitando identifica-los através de siglas, descritas acima. Refere que a
inervacao destes musculos € dada pelo nervo vago (X par craniano).

Para haver fonagdo é necessario que os CAP diminuam sua atividade
entrando em agao simultaneamente com os adutores:

CAL e AA. Quando se precisa de uma intensidade mais forte, é
consideravel a atividade do muasculo T. A. (mais acentuadamente seu
feixe externo, predominantemente adutor).

O musculo CT € o tensor, alonga as pregas vocais, na emissao de tons

agudos, reduzindo a quantidade de massa mucosa solta para vibrar.



Continuando com PINHO (1998), os musculos extrinsecos tém sua
elevacdo, abaixamento e tracdo antero-posterior. Basicamente, tem sua

inervacao dada pelo plexo cervical.

2. EXTRINSECOS:

e Elevadores do grupo “A”: realizam elevagéo e tragdo anterior da
laringe: genioidideo, miloidideo, hipoglosso e ventre anterior do
digastrico.

e Elevadores do grupo “B”: elevam e tracionam posteriormente a
laringe: estiloidide, constritores médios e inferior da faringe e ventre
posterior do digastrico.

Quando o grupo “A” e “B” encontra-se em atividade, somente elevam a
laringe, sem traciona-la.

e Abaixadores: esternotireéideo, omoidide (este também traciona a
laringe para tras).

A autora cita LOUZADA (1982) para referir que os musculos do
grupo “A” em contracdo conjunta com o0s abaixadores, abaixam a
laringe, tracionando-a para frente.
A musculatura supra-hiéidea é predominantemente elevadora e a infra-
hididea abaixadora. Sendo que o musculo tiredideo pode exercer a funcao
de elevador como de abaixador, isso ird depender do restante dos

musculos envolvidos.



Viséo da Laringe ( McMINN, HUTCHINGS e LOGAN, 1998 )



1 Epiglote

2 Vestibulo

3 Prega ariepiglética

4 Fossa periforme

5 Aritendideo transverso

6 Aritendideo obliquo

7 Crico-aritendideo posterior

8 Lamina de cartilagem cricoide

9 insercao do tendao do esbfago

10 Nervo laringeo recorrente
11 Articulagao cricotiredidea
12 Corno inferior

13 Lamina

14 Corno superior

15 Corno maior do osso hioide
16 Valécula
17 Musculo ariepiglético

18 Musculo tireo-epiglético
19 Tireo-aritendideo superior
20 Tireo-aritendideo

21 Crico-aritendideo lateral

22 Primeiro anel traqueal
23 Ligamento cricotraqueal

24 Arco da cartilagem cricoide

25 Cricotiredideo

26 Nervo laringeo interno

27 Membrana mucosa recobrindo

a membrana quadrangular

28 Prega vestibular

29 Ventriculo da laringe

30 Processo vocal da cart. aritendide
31 Parte vocal do tireo-aritenoide
32 Ligamento vocal
33 Ligamento tireo-epiglético

34 Corpo do 0sso hidide
35 Ligamento hio-epiglético
36 Membrana tireo-hididea

37 Membrana quadrangular
38 Cartilagem cuneiforme
39 Cartilagem corniculada

40 Processo musc da cart aritenoide
41 Membrana cricovocal

42 Articulacao crico-aritendide

43 Cone elastico

44 Articulagéo aritenocorniculada
45 Traquéia

29



2.1.5 — SUPRIMENTO SANGUINEO E INERVACAO DA

LARINGE

De acordo com a FMUSP, as artérias laringeas superior e inferior,
suprem a laringe, derivadas das artérias tiredideas superior e inferior. A
artéria laringea superior segue com o ramo interno do nervo laringeo
superior através da membrana tiredidea, logo, ramifica-se para suprir a
face interna da laringe. A artéria laringea inferior segue com o nervo
laringeo inferior para suprir a mucosa e musculos da face inferior.

Os nervos laringeos sao derivados do nervo vago (X) através dos
ramos internos e externos do nervo laringeo superior e inferior.

Todos os musculos intrinsecos da laringe, exceto um, o cricotiredideo, que
€ inervado pelo nervo laringeo externo, sao supridos pelo nervo laringeo
inferior.

A porcao supragloética da mucosa da laringe € suprida pelo nervo laringeo

interno, e a porgao infraglética é suprida pelo nervo laringeo inferior.

2.1.6 —- COMPARTIMENTOS LARINGEOS
CONTI e FERNANDEZ (1992), LOFIEGO (1994), HUCHE e ALLALI
(1999) e a FMUSP referem que a laringe pode ser divida em trés niveis:
e Glébtico: formado pelas pregas vocais, comissura anterior e
posterior. Este espaco triangular entre as pregas vocais, €

conhecido como espago glético ou rimaglética.

30



Supraglético: vai do orificio superior da laringe até as pregas
vocais. Fazem parte os ventriculos, as bandas ventriculares, a face
laringea da epiglote e as pregas aritenoepigléticas.

Subglético ou infraglético: estende-se a cinco milimetros abaixo da
borda livre das pregas vocais, até a borda inferior da cartilagem

cricoide.
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Visédo da Laringe e Faringe ( McMINN, HUTCHINGS e LOGAN, 1988 )
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1 Artéria lingual

2 Ponta do corno maior do osso hidide

3 Hioglosso

4 Nervo hipoglosso

5 Artéria supra-hididea

6 Nervo do tireo-hidideo

7 Tendao do digastrico

8 Fundibulo digastrico

9 Corpo do 0sso hidideo

10 Esterno hidideo

11 Ventre superior do Omo-hidideo
12 Tireo-hidideo

13 Lamina da cartilagem tiredide
14 Proeminéncia laringea

15 Esternotiredideo

16 Nervo laringeo externo

17 Constrictor inferior

18 Fasciculo tendioso

19 Cricotiredide ( parte reta )

20 Lobo lateral da glandula tire6ide
21 Traquéia

22 Artéria laringea inferior

23 Nervo laringeo recorrente
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24 Esbfago

25 Artéria tiredidea inferior

26 Parede faringea posterior

27 Artéria tiredidea superior

28 Artéria laringea superior

29 Membrana tireo-hididea

30 Nervo laringeo interno

31 Cricotiredideo (parte obliqua)

32 Arco da cartilagem cricoide

33 Corno inferior da cartilagem
tiredide

34 Articulacéao cricotiredidea

35 Epiglote

36 Corno menor do osso hidide

37 Abertura p/ 0 nervo laringeo
interno e artéria laringea sup.

38 Cone elastico

39 Membrana cricotiredidea

40 Ligamento cricotraqueal

41 Primeiro anel traqueal

42 Constrictor médio

43 Veia jugular interna

44 Artéria cardtida comum



3 - FISIOLOGIA DA LARINGE

Segundo CONTI e FERNANDEZ ( 1992 ), as fungdes da laringe sdo

consideradas como movimentos associados da musculatura laringea.

Essas fungdes sao:

Respiracao: funcdo primaria. As pregas vocais permanecem em
abducéao permitindo a passagem do ar.

Fonacéao: através do movimento de abducgao produz-se a voz.
Protecdo durante a degluticdo: na degluticdo as pregas vocais
encontram-se em posi¢ao de adugcdo com a queda da epiglote para
tras, realizando o fechamento do vestibulo laringeo para preservar
a entrada de liquidos na via respiratoria inferior.

Fechamento glético por esforco: refere-se a uma aducéao forgcada
das pregas vocais. Através do armazenamento de ar nos pulmoes,
ocorre um dilatamento do térax, fazendo com que o ombro adquira
uma firmeza mecanica maior para realizar esforcos além de
produzir uma compressao da cavidade abdominal que ajuda a
tossir, defecar e urinar.

GUYTON ( 1998 ) refere que a faringe divide-se, posteriormente,
em traquéia e esbfago, sendo que nesta regido, o alimento é
separado do ar. O ar passando pela laringe vai para a traquéia,
enquanto que o alimento dirige-se para o esbéfago. Os reflexos
nervosos é que irdo controlar essa separacéao do ar e do alimento.

Quando o alimento toca a superficie da faringe, as pregas vocais
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fecham, ao mesmo tempo em que a epiglote obtura a abertura da
laringe, permitindo a passagem do alimento para o eséfago.

O autor também relata que as pregas vocais sao parte da laringe
que produzem o som. Durante a contracdo dos musculos da laringe
as pregas vocais se aproximam ou afastam uma da outra, podem
ser estiradas e relaxadas, suas bordas podem ser delgadas ou
espessadas por musculos das préprias pregas. No momento em
que as pregas vocais estao aproximadas e 0 ar € forcado a passar
entre elas, acontece a vibracao e a producao do som . As diferentes
alturas desse som serdo determinadas pelo grau de estiramento
das pregas vocais e pela intensidade com que as bordas estarao

espessadas ou afiladas.
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4 — LARINGECTOMIA PARCIAL

4.1 — DEFINICAO

Segundo LOFIEGO ( 1994 ), laringectomia parcial € a retirada de
apenas uma parte da laringe, somente as pregas vocais uma ou mais
cartilagens ou a metade dela ( emelaringectomia ).

GREENE (1989 ) cita LEONARD ( 1972 ) para afirmar que a
laringectomia parcial € um método menos traumatico do que a
laringectomia total, por conservar as funcdes respiratérias, fonatérias e
esfincterianas da laringe .

KUHL ( 1996 ) concorda com LEONARD ( 1972 ) referido por
GREENE (1989 ) ao descrever que a laringectomia parcial é uma cirurgia

mais construtiva, menos mutiladora, e que conserva as func¢des laringeas.

4.2 - ETIOLOGIA

Segundo o Instituto Nacional do Cancer e o Ministério da Saude (
1996 ), o cancer de laringe é um dos mais comuns a atingir a regiao da
cabeca e pescocgo, representando vinte cinco por cento dos tumores
malignos que acometem esta area e dois por cento de todas as doencas
malignas. Aproximadamente dois tergos desses tumores surgem nas
pregas vocais € um terco acomete a laringe supraglética.

STEFFEN e FEIJO ( 1997 ) acreditam que nas afeccdes de cabeca
e pescoco, o cancer de laringe é uma das doencas que prevalece.

Consideram como fatores etiolégicos:
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e Consumo abusivo de cigarro

e Consumo abusivo de alcool

e Exposicao a radiacao

e Pré-disposicao genética

e Maior incidéncia no sexo masculino e na populacdo de grandes
centros industrializados.

KUHL ( 1996 ), a etiologia do cancer de laringe é desconhecida,
porém pode existir causas que venham a contribuir no desenvolvimento da
doenca. Acredita na seguinte forma:

e Idade + Sexo + Irradiacdo + Hereditariedade = Cancer de Laringe.

LOFIEGO (1994) concorda em alguns aspectos com o0s autores
citados acima, ao considerar como fatores etiolégicos do cancer de
laringe: os raios —X , radiagdo solar, fumo e alcoolismo. A autora relata
que o cancer de laringe é uma neoformacdo de tecido, com carater
maligno, na mucosa laringea, que invade e destrdi outros tecidos.

Para COLTON e CASTER (1990) existem varias etiologias
possiveis para o cancer, incluindo o fumo, irritantes ambientais, quimicos
e outros agentes contaminantes, distarbios metabdlicos e causas
desconhecidas. Referem também que conforme relatério Surgeon
General's ( U.S. Department of Health and Human Service, 1982 ), “o
cigarro € uma causa importante de cancer de pulmao, laringe e cavidade
oral e es6fago “. Sendo que, cinqlienta a setenta por cento das mortes

por cancer de laringe estao associadas ao fumo, Um efeito sinérgico é
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criado pelo uso de alcool em conjuncdo com o fumo, aumentando muito o

risco de cancer oral e laringeo.

4.3 — SINTOMAS

Segundo STEFFEN e FEIJO (1997), sintomas sdo fendmenos ou
modificacbées que ocorrem no organismo devido a presenca de uma
doenca. Os sintomas do cancer de laringe, estédo relacionados de acordo
coma localizagao, tamanho, tipo de leséo, infiltracao e fixacdo. Os autores
referem que topograficamente a laringe pode ser dividida em trés areas:
glética, supraglética e subglética. As manifestagcées sintomaticas do
cancer de laringe, de acordo com a regidao afetada podem ser:

1. Cancer glébtico:

e Disfonia ( geralmente sintoma inicial )
e Dispnéia ( dificuldade para respirar )
e Ruido nainspiracao ( estridor)

2. Cancer supraglético:

e Desconforto localizado e persiste a degluticao
e Sensacao de “bolo” na garganta

e (Qdinofagia ( dor na garganta)

e Disfagia (dificuldade de engolir)

e Otalgia reflexa

e Pigarro persistente

e Rouquidao ou alteracdo da ressonéancia
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e Escarro hematico

e Aspiracao traqueal

e Tosse e halitose caracteristica
e Adenopatia metastatica cervical
3. Cancer subglético

e Alteracédo navoz

e Dispnéia

e Estridor

e QOcasionalmente dor.

Para KUHL (1996) , o sintoma classico de cancer de laringe é a
disfonia, com maior incidéncia na regiao glética. A dispnéia aparece nos
tumores da regido subglética, quando diagnosticados, sdo grandes,
obliterando quase toda regido. Os tumores na regido supraglética
apresentam como sintomas precoces, a disfagia com ou sem irradiacao de
dor para regiao das orelhas homolateral

O Instituto Nacional do Cancer e o Ministério da Saude (1996)
confirmam as afirmagées de STEFFEN e FEIJO (1997) relatando que na
histéria do paciente do paciente o primeiro sintoma € indicativo da
localizacdo da lesdo. A odinofagia sugere tumor supraglético e a
rouquiddo indica tumor glético e subglético. No caso de cancer
supraglético , geralmente este vem acompanhado por outros sintomas

como: alteracdo na qualidade da voz, disfagia leve e sensacao de “caro¢o”
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na garganta. Nas lesdes avancadas de pregas vocais, além da rouquidao
pode ocorrer dor na garganta, disfagia e dispnéia.
Para COLTON e CASPER (1990), os sinais de céancer de laringe
podem incluir:
e Um nédulo no pescoco
e Um alargamento da laringe
e Aumento de volume no pescoco

e Rouquidao

e Disfagia
e Dinofagia
® Dispnéia

4.4 — AVALIACAO E DIAGNOSTICO

STEFFEN e FEIJO (1997) acreditam que a avaliagdo ird
determinar o estagio da doenca. Os aspectos avaliados sao:

e Histéria clinica do paciente

e Exame fisico ( inspecdo e palpacdo do pescoco e laringoscopia
direta e indireta )

e Bidpsia para avaliagao histolégica do tumor

e Avaliacdo radioldgica que ira informar o comprometimento ou néo
de certas estruturas ( cartilagem tiredide, cricoide e espacos como
o pré-epigloético e o paralaringeo )

e Sitio e extensao do tumor
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e Linfonodos envolvidos e metastases ( TNM )

e Idade e estado geral de saude do paciente

® Diversas fungdes da laringe ( respiracao , voz e degluticdo ).
Os autores salientam que: a avaliacao deve ajuizar criteriosamente acerca
das reais condicbes dos recursos técnicos que o meio dispde como
arsenal terapéutico ( recursos materiais e humanos ) .

COLTON e CASPER (1990) concordam com os autores citados
acima ao referir que o diagndstico preciso de carcinoma geralmente
requer bidpsia e analise histoldgica.

De acordo com o Instituto Nacional do Cancer e Ministério da Saude
( 1996 ), quanto mais cedo for realizado o diagnéstico, maior sera a
possibilidade de o tratamento evitar deformidades fisicas e problemas

psico — sociais.

4.5 - TRATAMENTO MEDICO CIRURGICO

STEFFEN e FEIJO (1997) referem que a escolha quanto ao método
de tratamento dependera dos resultados das avaliagdes, da compreensao
e aceitacdo dos pacientes. O cancer de laringe pode ser tratado através
de métodos cirurgicos ou radioterapicos. Os autores descrevem que as
laringectomias parciais podem ser:

e Horizontais: tratamento dos tumores supragléticos
e Verticais: tratamento dos tumores de origem glética

Os procedimentos cirurgicos verticais dividem-se em:
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1.

Cordectomia: ressec¢ao de uma prega vocal, com margem no
pericdndrio interno, através de uma abertura da laringe na linha
média da cartilagem tiredide. O espaco deixado pela prega vocal
removida, passa a ser preenchido por um tecido fibroso produzido
através da cicatrizacao. Este tecido fibroso juntamente com a prega
vocal sadia irdo formar uma ”"neoglote”, permitindo a producéao
vocal. A voz caracteriza-se por flutuacées de altura e intensidade,
ruido e soprosidade. Atualmente esta técnica € pouco aplicada por
ser indicada para tumores “T1a” localizados no terco médio da
prega vocal, para estes utiliza-se a radioterapia.

Laringectomia fronto-lateral: indicada nos casos de neoplasia
glética, onde as pregas vocais estdo afetadas pelo tumor em seu
terco anterior ( T1a, T1b e alguns T2 ). Realiza-se uma extirpacao
da parte mediana da cartilagem tiredide através de duas incisdes
paralelas verticais, a prega vocal lesada, a regidao da comissura e
pequena parte da prega vocal e ventricular contralateral. O local
pode ser deixado destapado, até a sua cicatrizacao. Entao, forma-
se uma “neocorda” atraveés do tecido fibroso cicatricial, diminuindo a
fenda glotica e o aspecto de membrana laringea anterior. O
paciente permanece com traqueostomia provisoéria pés-operatoria,
que sera retirada antes do décimo dia, voltando a respirar e falar
por vias naturais. A voz geralmente € rouca com baixa altura e

intensidade, com diminui¢cao de harménicos.
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3. Laringectomia fronto-lateral aplicada: resseccdo cirdrgica das
mesmas estruturas mencionadas neste procedimento, mas em
maior dimensdo, abrangendo a regido subglética anterior, caso o
tumor ndo invada mais do que um centimetro em extensdo ou uma
das aritenéides. Mantem-se o anel cricéide. E indicada nos casos
de T2 com diminuicdo da mobilidade da aritendide, T1b com
disseminagédo superficial, aproximando-se da apoéfise vocal da
aritendide. Sendo o local de recessdao mais amplo faz-se
necessario uma reparacao imediata. O aspecto vocal é razoavel e é
comum aspiragao de alimentos, porém deverd ser evitada atraves
da reconstrucao da laringe.

4. Laringectomia subtotal ( laringectomia % ): sdo cirurgias que
combinam hemilaringectomias com laringectomias supragloticas.
Apresenta 0 mesmo desconforto da laringectomia total, no que se
refere a necessidade de respirar definitivamente através do
traqueostoma , porém permite uma fonagao de melhor qualidade. A
voz é considerada de étima qualidade.

Nas intervengdes cirdrgicas que corresponde as laringectomias
horizontais os autores descrevem dois métodos:

1. Laringectomia parcial horizontal supraglética: € removida toda a
parte supraglética da laringe; remocao de todo andar supraglético.
Os autores relatam que esta técnica foi criada por Alonso, em 1945
no Uruguai, tendo como base os estudos de Baclésse publicados

em 1938, estes mostravam uma septacdo em forma de barreira na
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area glbtica, impedindo assim, a propagacdo dos tumores

supragléticos. Nao existe alteracdo na voz por comprimento de

fonte glotica porém podera manifestar modificagdes do trato vocal.
2. Laringectomia horizontal glética: indicada para tumores gléticos,
nos quais ndo ha envolvimento das aritendides. As pregas vocais

sao ressecadas, com uma “fatia” horizontal de cartilagem tiredide, a

mucosa supraglotica é rebaixada fechando a area cruenta. Esta

técnica € pouco utilizada, podem ocorrer complicagbes como
estenose e aspiracdo. A qualidade da voz € boa.

STEFFEN e FEWO (1997) relatam que atualmente, a
hemilaringectomia é utilizada de uma forma mais ampla, englobando uma
série de procedimentos verticais sobre a cartilagem tiredide, que vao,
desde a “cordectomias ampliadas com tiras de cartilagem tire6ide” até a
extirpacao total da hemilaringe com hemicartilagem tiredide. Também s&o
incluidas por alguns autores as laringectomias fronto — laterais e as
frontais anteriores, como hemilaringectomias. J& nao se retira totalmente a
hemicartilagem tiredide, a ndo ser que permanec¢a uma franja vertical da
cartilagem vertical que corresponde a porcao faringea (seio periforme) .
Também se retira o conteudo interno: a prega vocal verdadeira, a prega
ventricular, o ventriculo de Morgagni e o pericondrio interno, a aritendide
e eventualmente a prega aritenoepiglética , além do cone elastico
subglético até uma invasao de no maximo dez milimetros.

Ao relatar outros métodos cirdrgicos além dos ja referidos anteriormente,

os autores também descrevem as faringolaringectomias parciais e as
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faringectomias parciais, estes seguem os mesmos principios das cirurgias
conservadoras da laringe. Para um bom resultado funcional em todos
esses procedimentos, preserva-se, dentro do possivel, pelo menos uma
aritenoide e a integridade do anel cricéide.

Segundo o Instituto Nacional do Cancer e Ministério da Saude (
1996 ), nos tratamentos de cancer de cabeca e pescocgo, faz-se
necessario uma avaliacdo de uma equipe multidisciplinar composta por:
dentista, cirurgidao plastico reconstrutivo, fonoaudibélogo, radioterapéuta,
cirurgidao e clinico no planejamento do tratamento, fase de reabilitacéo e
avaliacdo dos resultados das modalidades terapéutuicas utilizadas.
Consideracdes sobre a qualidade de vida dos pacientes ante as
modalidades terapéuticas empregadas também s&o importantes para
determinar o melhor tratamento. O impacto de se preservar a voz na
qualidade de vida do paciente é muito importante, pois na laringectomia
total, trinta por cento dos pacientes, passam a usar a voz esofagica
incompreensivel e aproximadamente cinquenta por cento deles ficam
fechados em suas casas, perdendo seus empregos e evitando o convivio
social. Conforme a localizagao e estagio do cancer, pode ser tratado com
radioterapia ou cirurgia. Existem varios procedimentos cirargicos
disponiveis de acordo com as caracteristicas do caso e do paciente. Em
alguns casos, com a intencdo de se preservar a voz, a radioterapia pode
ser realizada primeiro, deixando a cirurugia como resgate quando a

radioterapia ndo conseguir mais controlar o tumor.
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“As laringectomias parciais, quando indicadas oferecem controle
oncoldgico local semelhante a resseccao total da laringe “ (Arquivos da
Fundacgao de Otorrinolaringologia).

BEHLAU e PONTES (1995) acreditam que as cirurgias
relacionadas com remocao de partes da laringe, como cordectomias ou
laringectomias parciais, podem ter ou nao a reconstrugcdo do espaco
criado através de retalhos de musculatura e/ou pele. Os retalhos de
reconstrugcdo servem como apoio para as estruturas remanescentes para
criar alguma condicdo minima de fonte sonora, e na tentativa de
manutencdo de uma valvula suficiente para proteger a laringe durante a
degluticdo. Assim, as estruturas remanescentes deverdo se desenvolver,
auxiliando na producédo de um som basico o0 menos turbulento possivel,
além de evitar a aspiracao de liquidos ou alimentos.

Para BOONE e McFARLANE (1994), em casos de canceres
pequenos da laringe detectados precocemente, como os canceres em
estagio | e Il, podem ser tratados com éxito através da radioterapia e/ou
cirurgia menor. Os canceres da laringe em estagio Ill, também podem ser
tratados com sucesso Poe radioterapia e/ou cirurgia, removendo somente
as estruturas envolvidas.

De acordo com COLTON e CASPER (1996), o grau de severidade
do cancer de laringe, avalia-se usando o sistema “TNM” ou suas variaveis
( American Joint Comitte for Staging and End Results Reporting, 1983 ). O

“T” refere-se a localizagao do tumor primario, o “N”, indica o envolvimento
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de nodulos linfaticos e o “M” significa a propagacéao da lesdo para outras
partes do corpo (metastase).
e C(Classificagao do Cancer Laringeo
T: Localizagao do tumor principal
Tx — Nao pode ser estagiado
TO — Nenhuma evidéncia de tumor
Tis — Carcinoma in situ
T1 — Confinado as pregas vocais
T2 — Extensao supraglética ou subglética,mobilidade normal
ou prejudicada
T3 — confinado a laringe, mas com prega fixa
T4 — Tumor massivo
N: Envolvimento de nédulos linfaticos regionais
Nx — Nao pode ser acessado
NO — Nenhum envolvimento
N1 — Um ndédulo pequeno, individual de um lado
N2 — Um nédulo individual grande ou ndédulos pequenos
multiplos de um lado
N3 — Nédulos massivos em um ou ambos os lados
M: Metastase a distancia
Mx — Nao pode se acessada
MO — Nenhuma metastase conhecida

M1 — Metastase presente
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4.6 — ACOMPANHAMENTO FONOAUDIOLOGICO PRE E
POS-OPERATORIO

PINHO (1998) relata que considerando o impacto que o paciente

sofre em fungao das limitacdes decorrentes do cancer e suas modalidades
de tratamento, a reabilitacdo fonoaudiol6gica devera, preferencialmente,
ter seu inicio no periodo pré-operatério, visando estabelecer uma relagao
de confianca entre terapeuta e paciente, sendo a base para uma
reabilitacdo de sucesso. O momento pré-operatério € importante para o
fornecimento de varias orientacdes ao paciente e sua familia, no que se
refere aos mecanismos que poderdo alterar as possibilidades de
reabilitacdo e informacdes praticas.
No pds-operatdrio imediato, a presenca do fonoaudiélogo recria o vinculo
ja estabelecido anteriormente, permitindo o conhecimento do impacto real
da cirurgia adotando algumas praticas que facilitardo a recuperacao do
paciente, principalmente na sua alimentacéao e comunicacao.

Nas laringectomias parciais, a orientacdo deve dar destaque a
importancia de oclusédo do traqueostoma para tentativas de comunicacao
e degluticdo, além da acentuacdo dos movimentos da articulagcdo na
comunicagao oral.

O acompanhamento fonoaudiolégico no pdés-operatério, poderd ser
retomado no momento em que as principais reacbes poés-operatorio,

diminuam e existam condicbes de iniciar a faciltacdo para o
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desenvolvimento dos mecanismos compensatorios, sendo necessario
respeitar as indicacdes do cirurgidao responsavel.

STEFFEN e FEIJO (1997) salientam que para o fonoauditlogo
atuar junto ao paciente laringectomizado parcial, sdo necessarios
conhecimentos de anatomia, fisiologia, procedimentos cirurgicos e
modificacdes pds-cirurgicas por parte deste profissional. A qualidade vocal
do paciente submetido a cirurgia parcial vertical da laringe, vai depender
do método cirurgico empregado e da realizacao ou nao de reconstrugao.
Podera apresentar:

e Intensidade vocal fraca
e rouquiddo causada pela irregularidade vibratoria decorrente da
neoglote
e diminuicdo de hormdnios
e soprosidade, principalmente quando grande parte da cartilagem
aritendide é retirada onde o escape de ar € significativo e héa
dificuldade em sonorizar pelas condi¢cées insuficientes da fonte
sonora.
Na avaliacdo dos tempos de emissao vocal percebe-se que estes estao
reduzidos pela falta de forca mioelastica, causada pela modificacao
anatémica da cirurgia.
Os autores também referem que pode ocorrer aspiracdo de alimentos e

liquidos, por incompeténcia da neoglote nas laringectomias parciais
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verticais, porém é mais comum acontecer em laringectomias parciais
horizontais.

CAMARGO (1998) relata que os pacientes submetidos a

laringectomias parciais horizontais, em especial as supragléticas, na sua
grande maioria, passam a apresentar disfagias as vezes temporaria,
causada pela ressecc¢ao dos esfinteres laringeos superiores, protetores da
via aérea.
A autora cita que BRANDAO (1998) realizou um estudo retrospectivo
através da avaliacao videofluoroscépica da degluticido em onze pacientes
do sexo masculino, na faixa etaria de 43 a 73 anos, seis submetidos a
laringectomia supraglética (LHSG) e cinco laringectomia horizontal
supraglética ampliada para base lingua (LHSGBL). Os resultados obtidos
mostraram oito pacientes apresentando degluticdes funcionais, e quatro
com aspiracbes moderadas ou severas, poés-degluticdo. Todos os
pacientes (maior grau submetido a LHSGBL) , apresentaram estases de
alimentos em topologia de valécula/base de lingua e esfinter esoféagico
superior, ocasionando as referidas aspiracdes pos-degluticao.

Continuando com PINHO (1998), tendo conhecimento das principais
alteracdes decorrentes dos varios procedimentos cirurgicos, é possivel
prever seqlelas e planejar ou desenvolver a reabilitacdo do paciente. De
um modo geral, os procedimentos de resseccdes horizontais trazem
maiores prejuizos a degluticdo (disfagia), e os verticais, a fonacao
(disfonia), sendo comum também a associacdo de ambos, com graus

variados de manifestacdo para cada um dos comprometimentos laringeos.
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4.7 - TERAPIA FONOAUDIOLOGICA

PINHO (1998) refere que na reabilitacdo das laringectomias
parciais horizontais (supragléticas), em termos funcionais, a retirada da
porgdo superior da laringe deixa a regido remanescente muito exposta no
momento da degluticdo, dificultando um vedamento correto da via
respiratoria, para impedir a entrada de bolo alimentar. Entdo a reabilitagao
da funcéo alimentar merece atengao especial de maneira que o paciente
inicie 0 acompanhamento fonoaudiolégico fazendo uso de traqueostomia e
sonda naso-gastrica.

O plano de reabilitacdo devera abordar a disfagia e a disfonia, além da
garantia da qualidade da funcado respiratéria, considerando que o
paciente podera desenvolver problemas pulmonares, como pneumonia
pela aspiracao.

Na abordagem direta da disfagia, utilizam-se manobras de degluticao e
estimulacdo sensorial oral. Associa-se também a manipulacdo de
consisténcia e volume do bolo alimentar as manobras posturais, que
fazem parte da terapia indireta da disfagia.

As manobras de degluticdo supraglotica e de Mendelsohn, com a
estimulacdo térmica (gelada) do reflexo da degluticdo (na regido dos
pilares anteriores), sdo destacadas nas modalidades de abordagem direta.
Na abordagem indireta da degluticdo, utiliza-se a manipulagcdo da

consisténcia alimentar, iniciando com pastosa (ndo grudenta) e prestando
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atencao nos liquidos, reduzir a quantidade e aumentar o intervalo entre
um gole e outro. Pode-se utilizar recursos como o canudo, para estimular
a acao da lingua.

A oclusao do traqueostoma auxilia na tentativa de elevagao da laringe e
na eliminacdo de residuos por um fluxo respiratério firme, base para o
mecanismo de tosse.

As estratégias de variagdo tonal, como melodia e vibragdo em
escalas, estimulam a elevagao da laringe no pescogo contribuindo para
estimulacédo da acao de protecao laringea no momento da degluticdo.

Considera-se que se um paciente estiver com dificuldades, a

degluticdo (aspirando), possivelmente sua qualidade vocal estara
prejudicada, devido ao acumulo de secrecdes e residuos alimentares na
regido remanescente da laringe, resultando no comprometimento da
funcao respiratoria.
A qualificacao vocal apés laringectomias supragléticas vinculada tanto as
implicagcdes anatbmicas, pela perda de extensdo vertical da laringe e
resseccdes multiplas no trato vocal, quanto as funcionais, em especial a
respiracdo e a degluticdo (em relacéo a ocorréncia de aspiracao).

PINHO (1998) cita CAMARGO (1996) ao referir que nas
laringectomias parciais verticais o restabelecimento da produgao vocal
consiste em dois niveis basicos de atividade, as acdes esfincterianas (de
fechamento) e vibratéria. A estimulacdo da acao esfincteriana na terapia,
além da acdao direta na producao vocal, também contribui para efetividade

da funcdo da degluticdo e consequentemente melhoraria a funcgao
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pulmonar, implicando uma melhor qualidade vocal. Algumas estratégias

terapéuticas incluem manobras ou atividades que estdo diretamente

relacionadas ao desempenho das funcdes basicas da laringe, associadas

a acao de protecdo na degluticdo, ao reflexo de tosse e ao mecanismo

vulvar para esforgos fisicos:

Degluticdo incompleta seguida de sonorizagdao: proposta por
BOONE; Mc FARLANE (1988). Inicia-se o movimento de
degluticao, interrompendo-o e seguida para emitir uma sequéncia
sonora (“bum”), pode-se variar a vogal dentro dessa estrutura. A
emissao deve ocorrer exatamente no meio da degluticdo. Quando
se atinge uma emissao intensa e sonora, associa-se uma emissao
de vogal na sequéncia basica (“bomba”).

Tosse: emitir um som vocdlico ao final da tosse auxilia o
restabelecimento de uma acéao vital de protecdo no movimento da
degluti¢ao.

Empuxo: execugdo de movimentos fisicos vigorosos envolvendo a
musculatura da cintura escapular como: movimentos de bracos
(socos), ombros, maos em gancho, empurrar cadeira ou parede,
associando a emissao de vocais ou silabas de preferéncia iniciadas
por sons plosivos surdos num estagio inicial de terapia. Um aspecto
importante da execucdo, consiste na associagdo da emissao

sincrénica ao movimento de maior esforgo fisico.
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Ataques vocais bruscos: geralmente sao utilizadas junto com a
técnica de empuxo, manobras posturais de cabeca ou apoio firme
numa superficie durante a emissao.

/b:/ emitindo na variante de firme vedamento labial: emitir uma
silaba iniciada com /b/ “prolongado “ a oclusdo do som plosivo,
mantendo firme vedamento labial e soltar a articulacdo em seguida,
prosseguindo a emissao da vogal, possibilitando maior contato
entre os elementos laringeos sem necessariamente aumentar o
esforco muscular.

Pressao sobre a cartilagem tiredide: o paciente ou fonoaudiélogo
pressiona a ala da cartilagem tireéide do lado operado ou regiao
correspondente com o polegar, apoiando os demais dedos no lado
contra-lateral, enquanto se emite um som vocalico firme. Auxilia no
fechamento e enfatiza as sensacdes tateis e cinestésicas da fala.
Manobras posturais: variagées na posicao de cabeca podem ajudar
a compensar falhas de coaptacdo laringea e desniveis de
estruturas. Também sao utilizadas para facilitar as situacdes de
alimentacao. Virar a cabeca para o lado afetado auxilia a medializar
as estruturas deste mesmo lado, facilitando a fonacdo e
alimentacdo. A manobra de tombar a cabeca em geral € eficiente
para casos de desnivel das estruturas laringeas. Ao assumir a
referida postura o paciente devera emitir vogal ou silabas . Também

sdo utilizadas na estimulacao da funcao vibratéria. A manobra de
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cabeca tombada para tras contribui para ativar fechamento a
fonacdo, especialmente quando associada a emissdes silabicas
iniciadas com /g/.

As estratégias descritas acima deverao ser utilizadas no periodo
inicial de terapia, ndo ocupando o tempo todo da sessao, caracterizando-
se como facilitadoras da emissdo. Ao longo das sessdes € importante
estimular o uso de acdo mais leve porém continua, servindo de apoio
durante as emissdes sonoras. O paciente devera apoiar em algum lugar
enquanto fala: em uma mesa, na al¢a da bolsa, um braco sobre o outro ou
a manutencado de maos em gancho, entre outras maneiras de apoio.

Desse modo, o estimulo para acdo esfinctérica € de menor
intensidade e maior duracdo, sendo muito Util para a fala encadeada, a
qual é necessaria uma acgao esfinctérica continua, ndao brusca, para o
controle de fluxo aéreo (expiragao controlada).

BEHLAU e PONTES (1995) acreditam que nos casos de
laringectomias parciais o trabalho fonoaudiol6gico tem sido chamado de
fonoterapia agressiva, ja que os exercicios fornecidos utilizam forcas de
oclusdo de trato vocal, hipertonicidade de musculatura paralaringea e
auxilio de movimentagcao dos membros superiores na tentativa de reduzir
0 espaco laringeo criado.

STEFFEN e FEIJO (1997) citam FRIED (1988), BEHLAU e
GONCALVES (1994) para descrever a terapia vocal agressiva como um
dos procedimentos utilizados nos casos de laringectomias parciais. A

terapia utiliza exercicios de empuxo, para que as estruturas
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remanescentes desenvolvam movimentos que auxiliem o fechamento do
espaco laringeo.

Os autores também descrevem que além do empuxo, técnicas de
modulacao vocal de freqiéncia, mudancas de postura, de deslocamento
de lingua, entre outros, devem ser empregados.

COLTON e CASPER (1996) descrevem a técnica de empuxo e
isometria reunida, porque sao usadas de forma intercambiavel para
chegar ao mesmo resultado final. O empuxo trata-se de encorajar o
paciente a empurrar contra a parede, empurrar contra a cadeira, etc...; e
puxar, refere-se a manobras opostas como por exemplo: puxar para cima
a cadeira sobre a qual estd sentado, puxar para cima uma mesa e/ou
similares. Formas isométricas dessas atividades incluem juntar as palmas
das maos e na altura do peito separa-las. Independente de qual seja o
método utilizado, o paciente devera fonar no ponto maximo do empuxo. A
producdo do som sera um grunhido que devera ser demonstrada pelo
terapeuta.

BEHLAU e PONTES (1995) referem que os sons vibrantes sao
considerados um 6étimo recurso para facilitacdo de uma emissao
normotensa e equilibrada em ressonancia. Este método consiste em duas
variagoes: vibragao de lingua — rrr...... ou trrr.... , para auxiliar no disparo
da vibracao da lingua e vibracao de labios — brrr.... .

Para alguns autores o uso da vibracdo de lingua para normalizacdo da
fonacdo, é considerado um dos recursos mas efetivos para a mobilizagao

da mucosa das pregas vocais e para o equilibrio entre as forcas
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aerodinamicas da respiracdo e mioelastica da laringe, atuando
diretamente na coordenacdo pneumo-fonoarticulatéria. A associagao
dessas vibracdes as vogais, emitidas de maneira encadeada, funciona
como um trampolim de som para o ambiente, limpando a qualidade vocal,
organizando a musculatura e diminuindo os ruidos associados a emissao
disfénica. Esse procedimento é denominado por autores como “técnica de
vibracdo”, apesar de ter sido inicialmente gerada para a reducdo da
tensdo laringea e para o equilibrio da qualidade vocal em casos de
disfuncao hipercinética, mostrou-se também muito efetiva nos casos de
disfuncao hipocinética de natureza funcional ou organica.

Continuando com BEHLAU e PONTES (1995), o uso de sons
plosivos tem como objetivo solicitar a coaptacdo das pregas vocais,
melhorar a for¢a de articulacéo, além da clareza da emissao refor¢cando a
cavidade oral como ressonador. Os sons plosivos sado Uteis nas
disfuncdes hipocinéticas incluindo as neuroldgicas ( parkinsonismo ),
podem ser utilizadas temporariamente nas disfungdes hipocinéticas
secundarias a um quadro hipercinético inicial, com o intuito de melhorar a
coaptacao glética. O som plosivo surdo, mesmo sem vibracao de mucosa,
provoca ajuste pré-sonorizado que consiste na aproximacao das pregas
vocais na linha média, podendo ser utilizado para reforco do controle
glético, emitindo o som repetidas vezes: /ppppppPppp!/-

Os sons plosivos sonoros podem ser usados para estimular a vibracédo da
mucosa. Associagdes com vogais, técnicas de empuxo e abordagens de

mudancgas posturais oferecem bons resultados em casos como cirurgias
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extrativas da laringe, tais como cordectomias e as laringectomias parciais

para estimulacao do esfincter laringeo.

Os autores acima descrevem que as técnicas de mudancas de

postura podem ser por acao direta ou indireta sobre o parelho fonador. As

técnicas de agdo direta envolvem os musculos do proprio aparelho

fonador ou estreitamente relacionado a esse sistema , ja na acao indireta

envolvem movimentos de todo o corpo, havendo reflexo direto ou indireto

na emissao vocal. Os sons de apoio podem ser associados com as

abordagens de mudancas de postura, aumentando assim sua eficacia.

Nas técnicas de acao direta no aparelho fonador, podemos destacar:

Deslocamento lingual: utiliza-se trés movimentos basicos de lingua:
posteriorizacdo, anteriorizacado e exteriorizacdo. Antes de realizar
0s movimentos € interessante relaxar a musculatura lingual, em
especial a de insercdo direta da laringe da seguinte forma:
posicionar a cabeca para tras, abrir e fechar a boca com
movimentos extensos, varias vezes, voltando a cabeca para
posicao reta, podendo entdo realizar o exercicio de deslocamento
lingual.

Mudanca de posicao de cabeca: deve-se procurar em qual posicao
o paciente apresenta melhor producao vocal, sendo que o objetivo
€ de que o paciente posteriormente consiga a mesma qualidade
vocal sem necessitar do recurso da postura especifica. Nos casos
que se tem certeza quanto a definicdo da paralisia, como nas

resseccdes cirurgicas, a estimulacdo devera ser feita rodando a
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cabeca homolateralmente ao lado paralisado, para a sobre-

excursao da prega sadia.

No trabalho de deslocamento vertical de cabeca BEHLAU e

PONTES ( 1995 ), citam BEHLAU, CARRARA, GONGCALVES
RODRIGUES ( 1993 ), ao descrever a emissdo com a cabecga para tras.
Solicita-se ao paciente o posicionamento da cabeca para tras e a emissao
do som plosivo posterior / g / , em silabas varias vezes.
Os autores também referem Técnicas de movimentos dos Orgdos Fono-
articulatérios ou Funcgdes Reflexo-vegetativas a Emissdo: utiliza-se o
encadeamento de duas ou mais dinamicas ( fonatéria, articulatéria e/ou
vegetativa ) num mesmo exercicio, com o intuito de gerar uma emisséo
vocal melhor equilibrada. Essas técnicas aproveitam varios exercicios de
labios, lingua, bochechas, mandibula e musculatura faringea, associada a
emissdes de varios sons de apoio.

STEFFEN e FEIJO ( 1997 ) destacam a importancia em observar
na avaliacao e no decorrer do tratamento a presenca de ndédulos cervicais,
pois a regido supraglotica tem uma rede linfatica bastante rica, havendo a
possibilidade de ocorrer mais facilmente metastases. Caso isto aconteca,
0 paciente devera ser reencaminhado ao médico o quanto antes.

Segundo GREENE ( 1989 ), os exercicios devem ser realizados
durante o dia com intervalos freqlientes e curtos periodos de tempo. E
necessario tomar cuidado para nao forcar a garganta e produzir

inflamacao seguida de dor.
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A voz do paciente pode se tornar boa, mas jamais nao totalmente normal,
apresentando-se rouca e profunda. Devido ao ar perdido na fonagao e o
esvaziamento dos pulmdes, a tendéncia é continuar a fala com um
sussurro forcado, o que envolve muita tensao, na tentativa de obter a
extensdo das frases anteriores e habituais apesar da pressao respiratéria
inadequada. O paciente devera ser orientado em como aumentar sua
capacidade respiratéria habitual e como conseguir melhor controle sobre a
expiracao.
O autor também refere que alguma melhora do tom pode-se conseguir
através de exercicios vocais comuns. O aumento da inflexao pode ser
alcangado praticando escalas e frases flexionadas ou até mesmo
cantando musicas. Varios pacientes adquirem vozes surpreendentes,
consideradas razoaveis , em pouco tempo.

Através das técnicas terapéuticas descritas acima entre outras,
percebe-se que com trabalho e conhecimento o fonoaudidlogo podera
contribuir muito para a recuperacao do paciente laringectomizado parcial,

alcangando bons resultados.
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5- CONSIDERACOES FINAIS

O motivo pelo qual escolhi este tema foi por acha-lo extremamente
interessante e de grande importadncia para a vida de varias pessoas,
considerando que o numero de pacientes submetidos a laringectomia
parcial vem crescendo gradativamente nestes ultimos anos.

O objetivo esta pesquisa tedrica foi mostrar a relevancia da atuacao
fonoaudiol6gica para com estes pacientes, além da necessidade de ajuda,
esclarecimento e orientacdo especializada.

Verificou-se através de publicagcées de varios autores como: Pinho,
Behlau e Pontes, que com auxilio do trabalho fonoterdpico, pode-se
conseguir bons resultados na reabilitacdo destes pacientes. Varios
aspectos poderdao apresentar-se alterados e/ou prejudicados, como por
exemplo a degluticdo ( disfagia ) e a fonacao ( disfonia ) além de outros.
Sendo visivel por parte do paciente, uma preocupagdao maior no que se
refere a voz, sua ansiedade em recupera-la o quanto antes € enorme.
Através da “terapia vocal agressiva” , como € conhecida, podemos obter
uma melhora consideravelmente boa na voz, porém nao voltara ao que
era antes.

Para que possamos desenvolver com seguranca e seriedade nosso
trabalho junto ao paciente laringectomizado parcial, precisamos conhecer

e dominar aspectos basicos e essenciais sobre 0 assunto, como: anatomia
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e fisiologia da laringe, etiologia e sintomas da doenca, avaliacdo e
diagnostico, tratamento médico cirargico entre outros.
Devemos esclarecer todas as duvidas possiveis que o paciente possa
ter, para que o mesmo saiba exatamente o que pode esperar de um
tratamento fonoaudiol6égico, evitando assim momentos de angustia,
frustracdo e ansiedade. Por isso, é essencial que exista acompanhamento
de uma equipe de profissionais especializados tanto no pré como no pés-
operatério.

Apesar da laringectomia parcial ser muita menos mutiladora que a
total, € extremamente dificil para o paciente e seus familiares aceitar e
conviver com certas dificuldades, que com o tempo poderédo ser sanadas
ou amenizadas, através de muito trabalho, dedicagcdo e confianca. O
paciente vai ter que aprender a lidar com alguns momentos delicados,
mas aos poucos saberda o que e como fazer. Mas para isso necessitara
de apoio e ajuda, pois no pos-cirargico sente-se muito debilitado e
deprimido, requerendo compreensao e orientagao,

Considerando que das doengas que acometem a cabeca e pescoco
, 0 cancer de laringe e 0 mais comum a atingir esta regiao, no meu ponto
de vista faz-se necessario um trabalho mais profundo na parte de
prevencao, pois ainda caminhamos muito devagar neste aspecto.
Existe uma certa despreocupacéo sobre a gravidade do assunto. Nao sei
se é por falta de conhecimento ou por acreditar que o cancer de laringe sé

acontece com os outros.
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Precisamos esclarecer e orientar as pessoas sobre a importancia de
certos sintomas, pois quanto mais precocemente for diagnosticada a
doenca maior serdo as possibilidades de tratamento e melhor sera o
progndstico para este paciente.

Ao concluir este trabalho acredito que o mesmo podera contribuir
para o conhecimento de varios profissionais ligados a area da saude, e
também a pessoas que tenham interesse em conhecer mais sobre o
assunto.

A partir do meu trabalho poderiam surgir outros, como por exemplo
pesquisas praticas sobre:

e O que os pacientes sentem e pensam no pré e no pds-operatério,
comparando o antes e o depois, 0 que mudou?

e Qual é o apoio, auxilio e orientacao que os pacientes recebem dos
profissionais da saude, principalmente no servico publico em
grandes e pequenos centros?

e O que as pessoas sabem sobre o cancer de laringe?

Através deste trabalho talvez 0 modo de pensar e agir de muitas
pessoas mude um pouco e, 0 paciente laringectomizado parcial ou até
mesmo total ndo continue sendo vitima do preconceito e da
insensibilidade de muitos. Estes pacientes podem e devem ser vistos
como seres humanos normais e capazes, que conseguem continuar
produzindo e contribuindo de vérias maneiras dentro da sociedade na qual

vive.
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