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ATUACAO FONOAUDIOLOGICA NO POS-OPERATORIO
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ANTERIOR"

Speech therapist's performance in immediate postoperative
period of cervical arthrodesis surgery anterior approach
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RESUMO

Objetivo: o propésito deste estudo é alertar que o acesso cirdrgico cervical anterior pode determinar complicagdes no pés-
operatério imediato, em especial disfagia e disfonia. Métodos: relato de um caso de cirurgia de artrodese cervical via de acesso
anterior e complicagcdes no pos-operatério imediato. Foi realizada revisdo bibliogréfica sobre o assunto. Resultados: no pés-
operatério imediato pode-se detectar, através do exame de fibronasolaringoscopia, a presenca de edema e hematoma submuco-
so em hipofaringe, secundarios ao acesso cervical anterior, além de disfonia e disfagia. Conclusdes: o acesso cervical anterior
pode determinar, como complicacdo pds-operatoria, a disfagia e a disfonia transitorias.

Descritores: Artrodese/efeitos adversos; Vértebras cervicais/cirurgia; Complicacdes pds-operatérias; Distlrbios da voz/fisopato-
logia; Transtornos de degluticao/fisiopatologia; Fonoterapia; Relato de caso; Adulto; Feminino

INTRODUCAO

O acesso cervical anterior, especialmente nos casos de artrodese cervical, é um procedimento freqiientemente utiliza-
do na prética neurocirtirgica. Ha relatos de sua popularizacio desde 1957".

Esse procedimento é tecnicamente simples?, no entanto sdo imprescindiveis o reconhecimento anatémico e o co-
nhecimento da vulnerabilidade das importantes estruturas e dos nervos envolvidos®?.

Recursos como anestesia geral e intubacdo endotraqueal sao indispensaveis, porém vale lembrar que os mesmos nao
sdo destituidos de complicacoes. Durante a intuba¢do podem ocorrer aspiracdo do contetdo gastrico, broncoespasmo,
fistula traqueoesofagica, ruptura da traquéia, hematoma ou edema laringeo, entre outros“?,

O cuff—balonete distal que oblitera totalmente a traquéia quando insuflado — foi projetado com o principal objetivo de
selar a traquéia, evitando o escape de ar para permitir o funcionamento da ventilacdo mecanica®.

*Trabalho realizado no SOCOR — Hospital Geral de Belo Horizonte.

"Especializacdo em Motricidade Oral com Enfoque Hospitalar pelo Centro de Especializacdo em Fonoaudiologia Clinica (CEFAC). Fonoaudi6loga do
SOCOR - Hospital Geral de Belo Horizonte.

2Especializacdo em Motricidade Oral com Enfoque Hospitalar pelo Centro de Especializacdo em Fonoaudiologia Clinica (CEFAC).

3Especializacdo em Disfagia — Motricidade Oral pela Universidade Tuiuti do Parand. Fonoaudiéloga do SOCOR — Hospital Geral de Belo Horizonte.
4Médico Neurocirurgido do SOCOR — Hospital Geral de Belo Horizonte.
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No entanto, durante as cirurgias, o cuff tem sido insu-
flado na tentativa de conter a aspiracdo de saliva ou mate-
rial gastrico, que é passivel de refluir pelo efeito da aneste-
sia®.

A alta pressao no balonete do limen é transmitida a
mucosa traqueal, o que dificulta a oxigenacao tecidual,
podendo causar lesdao isquémica. As conseqiiéncias sao ini-
cialmente edema, hiperemia, ulceracdo e posteriormente
necrose da parede traqueal e estenose traqueal®®,

O acesso cervical anterior ocorre quando uma incisdao
na pele € realizada horizontalmente ou na margem ante-
rior do musculo esternocleidomastéideo, comecando ao
nivel do osso hi6ide e descendo para clavicula'?. Em casos
de artrodese cervical, o acesso ao espaco intervertebral é
obtido pela retracao do revestimento da carétida lateral-
mente e estruturas da linha média do pesco¢o medialmen-
te®. Um tipo especial de retrator é usado para sustentar o
tecido associado e facilitar a exposicao dessa area'!).

Ha estudos demonstrando a incidéncia de complica-
¢coOes pos-cirurgicas nesse tipo de procedimento, relacio-
nadas com a degluticdo e a fonagao!!>719,

Alteragdes vocais foram encontradas em 11%" e
21,6%7 dos casos.

Em estudo realizado com 289 pacientes que apresen-
tavam paralisia de prega vocal, 16 destes desenvolveram a
paralisia em conseqiiéncia de uma cirurgia com acesso
anterior. Além disso, esses pacientes apresentaram maior
incidéncia de aspiracao e disfagia que os pacientes com
paralisia de prega vocal por outras causas, o que sugere
trauma do nervo vago nos ramos laringeo superior, farin-
geo e/ou recorrente®.

A disfagia tem sido citada na literatura como uma
complicacdo pés-cirtirgica2”!", sendo que a conseqiién-
cia mais grave da disfagia é a aspiracdo, seguida de pneu-
monite aspirativa, pneumonia aspirativa e 6bito!'?.

O edema laringeo é freqiientemente encontrado ndo
s6 como conseqiiéncia da manipulagdo cirdrgica, mas tam-
bém da extubacao®®?.

A diminuicdo da sensibilidade orofaringea pode ser
ocasionada tanto pelo edema laringeo, quanto pelo rompi-
mento das conexdes dos nervos do plexo faringeo®.

Apesar de a mucosa laringea receber inervacao dupla
do nervo laringeo superior (NLS) contralateral, é melhor
preserva-lo, porque nao é absolutamente certo que o nervo
contralateral ird fazer sua funcdo posteriormente. O me-
lhor método para identificar lesdes nesse nervo € a estro-
bovideolaringoscopia e a eletromiografia laringea®.

As principais causas de lesdo acidental deste nervo sdo: ana-
tomia aberrante do nervo, edema/hematoma pds-operatorio,
tragdo excessiva secunddria a falta de cuidado e a exposi¢éo ina-
dequada®.
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A mucosa da laringe é densamente inervada pelos
receptores sensoriais responsaveis pela iniciacao dos refle-
xos que protegem os pulmdes®. A inervacio dessa 4rea é
realizada pelo ramo interno do NLS. Esse nervo também
tem inerva¢ao motora no musculo interaritenéideo, impor-
tante na ativacao do reflexo de tosse laringea e assim ser-
vindo para proteger os pulmdes durante a degluticao®.

Complicacoes decorrentes de intubacdao podem levar a
dessensibilizacdo laringea e alterar o reflexo de tosse, pre-
judicando o fechamento glético como protecdo de vias aé-
reas”.

O dado mais alarmante a respeito da diminuicao da
sensibilidade da regido da faringe, glote e traquéia esta no
fato de ser a principal causa da aspiracao silente ou silen-
ciosa®®. Nesses casos, alimentos ou saliva entram na regiao
glética, abaixo das pregas vocais, e sdo aspirados sem que
ocorra tosse ou engasgo''?.

Dessa forma, sao casos dificeis de serem detectados
pela avaliacdo clinica. Cerca de 40% das aspiracoes silentes
sdo mal diagnosticadas na avaliacio clinica'¥, podendo ser
identificadas através da fibronasolaringoscopia, também
chamada FEES (Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallo-
Wl'ng)(9,15-16).

Ha estudos determinando, através do estado dinamico
da degluticdo, a prevaléncia de aspiracao silente: 38%!) e
59%17).

Ja nos casos de pacientes pos-extubados, a aspiracdo
pode ocorrer em conseqiiéncia de alteracdes gloticas devi-
das a ulceracdo e edema laringeo, alteracao do reflexo de
degluticao pela diminui¢ao da propriocepcao, entre ou-
tras”. Um estudo constata a incidéncia de 45% de aspiracio
em pacientes pés-extubados, dentro de 24 horas'®.

Face do exposto, este trabalho surgiu da necessidade
de contribuir com a literatura cientifica no que diz respeito
a quantificacdo de complicagdes pos-cirurgicas de artrode-
se cervical via anterior, tendo como objetivo alertar cirur-
gides e fonoaudidlogos para o fato de que o acesso cervical
anterior pode determinar complicagoes relacionadas a
degluticdo e fonacdo no pés-operatorio imediato (POI).

RELATO DE CASO

MCSM, sexo feminino, 68 anos, obesa, procedente de
Santa Luzia, no estado de Minas Gerais. Ha mais de um ano
apresentando dificuldade progressiva de marcha, com que-
das constantes e tetraparesia importante. A paciente foi
encaminhada ao servi¢o de Neurologia e Neurocirurgia do
SOCOR — Hospital Geral em Belo Horizonte, para avaliacao
e conduta. O exame de ressonancia magnética (RNM) evi-
denciou mielopatia grave com compressdo medular em
C4-Cs. A paciente foi entdo submetida ao tratamento cirdr-



gico de artrodese de coluna vertebral (C4-Cs) via anterior a
direita e retirada de enxerto 6sseo.

Seguindo um protocolo de Neurologia e Neurocirur-
gia, a paciente foi encaminhada a equipe de Fonoaudiolo-
giano POl para avaliacdo vocal e de degluticao com o intui-
to de liberar a dieta oral e, se necessario, iniciar a interven-
cao fonoaudioldgica.

Aavaliacao clinica foi realizada seguindo um protocolo
de avaliacao fonoaudiol6gica em artrodese cervical utiliza-
do em nosso servico.

Inicialmente foram colhidas informacoes de identifica-
¢do e condutas médicas no prontudrio da paciente.

Para a realizagdo da avaliacdo clinica, inicialmente
posiciona-se o paciente a 90°, retira-se o colar cervical,
faz-se pesquisa do padrdo vocal e avaliagdo indireta (sem
introducdo de dieta via oral) e direta (com introducdo de
dieta) da degluticao, conforme protocolo.

Durante a avaliacdo do padrao vocal, pode-se observar
voz de intensidade diminuida e rouquidao.

Na avaliacdao sem dieta foram observadas: mobilidade
de labios, lingua e palato, elevacao laringea durante deglu-
ticao de saliva e sensibilidade orofaringea (reflexos de gag
e tosse).

Aavaliacdo funcional com introducado de dieta consiste
na avaliacdo da degluticdo com uso de alimentos nas con-
sisténcias liquida (guarand enlatado diet e gelado), pastoso
(guarana enlatado diet e gelado com 1,5 colher de espes-
sante para um copo de 200 ml) e s6lido (biscoito Maisena®
ou pao de sal). Os volumes sdo de 1, 3 e 5 ml para liquidos e
pastosos. De acordo com o desempenho do paciente sdao
verificados também goles livres.

Durante a avaliacdo foram pesquisados os seguintes a-
chados clinicos: vedamento labial; auséncia, incoordena-
¢do e/ou lentiddo dos movimentos orais e laringeos; e si-
nais clinicos de aspiracao, através das auscultas cervical e
pulmonar para cada consisténcia.

Durante a avaliagdo com alimento pastoso, observa-
mos dificuldade na degluticio dessa consisténcia, com
retencdo de alimento em recessos faringeos a ausculta cer-
vical e utilizacdo de degluti¢coes multiplas de forma com-
pensatdria.

Na avaliacdo da consisténcia liquida, houve mudanca
do padrao vocal ap6s degluticao e ausculta cervical duvi-
dosa.

A avaliacao da degluticao com sélidos nao pode ser
realizada por causa das dificuldades apresentadas pela
paciente com as outras consisténcias.

A conduta da equipe de Fonoaudiologia foi apresentar
o resultado da avalia¢cao ao médico responsavel. Foi discu-
tida a possibilidade de solicitacao do exame complementar
de fibronasolaringoscopia estrutural e funcional com ava-
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liacdo da degluticdo, como um procedimento necessario
ao diagnéstico e tratamento da disfagia.

0 exame de fibronasolaringoscopia foi realizado a bei-
ra do leito pela equipe de Otorrinolaringologia, utilizan-
do-se de um laringoscépio flexivel, fonte de luz e as consis-
téncias liquida e pastosa coradas em azul-de-metileno.

Ao exame estrutural pdde-se observar mucosa nasal
palida com sinais de degeneracdo em cornetos médios,
secrecao nasal mucoéide, meatos médios livres, cornetos
inferiores eutroficos, septo nasal com ligeiro desvio a direi-
ta. Rino e orofaringe sem altera¢des. Presenca de pequeno
edema e hematoma submucoso em regido de prega farin-
goepigldtica e parede lateral direitas de hipofaringe. Larin-
ge e pregas vocais com forma e mobilidade preservadas.
Presenca de secrecdes residuais em valéculas e seios piri-
formes, principalmente a direita.

Ao teste de degluticao com 2 e 5 ml de liquido e pasto-
so, a paciente nao apresentou refluxo velofaringeo, insi-
nuacdo ou aspiracdes. Apresentou retencao de secrecoes e
restos alimentares em valéculas e seios piriformes, necessi-
tando mais de trés movimentos de degluticdo para propul-
sdo de alimentos. Apresenta reflexo de tosse efetivo.

Ahipoétese diagnoéstica do exame foi de edema e hema-
toma submucoso em hipofaringe a direita. Foi interrogado
se seriam secundarios a artrodese cervical. A conduta foi
manter a dieta oral de facil degluticao.

Apés o resultado do exame, o acompanhamento fono-
audiologico foi iniciado e realizado diariamente durante o
periodo de internacao.

Exercicios para mobilizacdo da mucosa, como exerci-
cios vibratorios em fraca intensidade, foram utilizados
durante a terapia vocal com o objetivo de reabsorcdo do
edema pods-operatorio.

Orientacoes quanto a postura, manobra facilitadora
(flexao cervical anterior) e alternancia de consisténcias
durante a ingesta oral foram realizadas com o intuito de
adequar e potencializar a dinamica da degluticdo.

A paciente evoluiu com melhora progressiva da disfo-
nia e disfagia, sendo avaliada diariamente.

No sétimo dia pds-operatorio, apresentava ainda dis-
creta dificuldade para degluticdo de sélidos. A paciente
recebeu alta hospitalar no dia seguinte, sendo orientada a
manter os exercicios vocais e vibratérios e retornar ao
ambulatorio em 10 dias, caso nao houvesse melhora da dis-
fagia.

Etica: essa pesquisa foi aprovada e considerada sem
risco pelo Comité de Etica e Pesquisa do SOCOR — Hospital
Geral de Belo Horizonte, com o niumero 0902, e, por se tra-
tar de um estudo retrospectivo através da coleta de dados
de prontudrio médico, nao houve necessidade do consenti-
mento prévio.
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DISCUSSAO

Ha alguns aspectos que consideramos relevantes para
a compreensdo da evolucao clinica no pés-operatério do
caso relatado.

A queixa principal, no POI, em rela¢do a degluticao foi
sensacao de bolo na garganta. Esse sintoma se deve prova-
velmente a presenca de edema em hipofaringe.

Varios aspectos ja foram descritos na literatura cientifi-
ca a respeito das causas da disfagia'>7'", Segue diagrama
com as possiveis etiologias dos sintomas apresentados
pela paciente:

Tragéo da musculatura e
laringe para exposicao da
area cirurgica + cuffinsulflado

r's 4

—»>
<

Compressao do nervo Edema

4 r's

Diminuicdo da sensibilidade

.

Disfagia / Disfonia

Refletindo sobre as etiologias da disfagia nessa situa-
¢do, é importante observar os seguintes aspectos:

1. Tragao das estruturas e nervos envolvidos durante a
cirurgia.

Para exposicao da drea cirtrgica, é necessaria a utiliza-
¢do de retratores para sustentar as estruturas entre elas, o
nervo laringeo superior!’. Com respeito a coluna cervical, a
parte distal do ramo interno do NLS € localizada entre os
corpos vertebrais C3-C4%, nas proximidades da cirurgia
realizada (C4-Cs).

Como toda manipulagdo, esta também é uma causa fre-
giiente de edema®.

2. Uso do cuff.

A pressao do cuff insulflado pode causar diminui¢ao da
oxigenacao tecidual, sendo o edema a conseqiiéncia inicial
desse procedimento®®,

3. Edema.
O edema pos-cirdrgico, causado por inumeros fatores

ja mencionados, é um ponto chave para compreensado dos
sintomas apresentados pela paciente.
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Asensacdo de bolo na garganta pode ser explicada tan-
to pela presenca do préprio edema, quanto pela limitacdo
dos movimentos faringeos que participam da degluticdo.
Dessa forma, ao deglutir a secrecao expelida pela traquéia
no POl — como protecdao da mesma — parte dessa secrecao
ficard retida em valéculas da epiglote e dos seios pirifor-
mes. O mesmo acontece com os alimentos. O clearance
total s serd possivel com o uso de flexao cervical anterior
associado a degluticdes multiplas, que poderdo ser aban-
donadas a medida que o edema for reabsorvido.

Isso também explica o fato de que, nesses casos, quan-
do nao ha outras complicagoes associadas, os liquidos sao
mais faceis de serem deglutidos. Essa consisténcia promo-
ve a limpeza dos recessos faringeos, e a degluticao tem o
fator da gravidade como facilitador. Por esse motivo, foi
utilizada a alternancia de consisténcias sempre com liqui-
dos e associada a flexao cervical anterior para protecao de
vias aéreas.

Os sons vibrantes foram usados para aumentar o movi-
mento ondulatério da mucosa, conseqiientemente me-
lhorando a circulacdo nas bordas livres e a reducao do ede-
ma da mucosa’®2,

Uma das conseqjiiéncias mais graves do edema ¢ a di-
minuicdo da sensibilidade, o que podera ocasionar aspira-
cao silenciosa®.

4. Compressao do NLS.

Os retratores usados na cirurgia em associacdo com o

uso do cuff ocasionam a compressao do nervo'".

5. Diminuic¢do da sensibilidade.

A diminuicio da sensibilidade orofaringea como pre-
juizo sensoério-motor, nesse caso, vem como resultado de
todos os fatores ja discutidos, envolvidos durante e apds
procedimento cirdrgico.

Essa situacdo é inevitavel, jd que vem sempre associa-
da a casos onde hd edema.

Na avaliacdo clinica, a ausculta cervical durante a
degluticdo de liquidos nos levou a discutir com a equipe a
possibilidade de estar ocorrendo microaspiracdo. E impor-
tante ressaltar que a avaliacao clinica ndo detecta todos os
casos de aspiracdo silenciosa'¥. Dessa forma, faz parte do
protocolo da equipe de Neurocirurgia a solicitacao de fibro-
nasolaringoscopia nos casos de ausculta cervical duvidosa.

Apesar da presenca de secrecoes e alimentos residuais
em valéculas e seios piriformes, sendo necessarios mais de
trés movimentos de degluticio para clearance faringeo
completo, ndo ocorreu penetracao e/ou aspiracao.

Tal fato possibilitou a equipe segurancga para introdu-
¢do de dieta via oral.

6. Disfagia e disfonia.

A degluticao é resultante de complexos mecanismos
que compreendem movimentos e ajustes concomitantes



que podem ser comprometidos por inumeros fatores,
caracterizando a disfagia.

No caso estudado, como em diversas pesquisas relata-
das na literatura, foi observada alteracdo vocal'>7'). Ao
exame de fibronasolaringoscopia estrutural, verificou-se
laringe e pregas vocais com forma e mobilidade preserva-
das. Provavelmente a disfonia foi secundaria a edema e
hematoma submucoso em hipofaringe a direita.

Em se tratando de reabilitacdo, mesmo nos casos em
que os achados clinicos sao semelhantes a estes, as varian-
tes individuais, como anatomia e fisiologia, ndo nos permi-
tem aplicar sempre as mesmas técnicas. A terapia é indiscu-
tivelmente individualizada.
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Este trabalho proporcionou viabilizar um projeto de
pesquisa dos profissionais de fonoaudiologia e neurocirur-
giado SOCOR —Hospital Geral de Belo Horizonte, que obje-
tiva adequar e/ou modificar técnicas cirirgicas com o intui-
to de reduzir os sintomas em relacgdo a disfagia/disfonia no
POI de artrodese cervical via anterior.

CONCLUSAO

Correlacionando o que foi descrito na literatura cienti-
fica com o caso estudado, foi possivel concluir que a disfa-
gia, tanto quanto a disfonia, sdo complicagcdes comuns no
POI de artrodese cervical via de acesso anterior.

ABSTRACT

Purpose: the present study was to alert that the surgery cervical anterior approach may determine immediate postoperative
complications, especially dysphagia and dysphonia. Methods: This is a case report on cervical arthrodesis surgery, anterior
approach, and its complications in immediate postoperative period. A literature revision on the subject was carried out.
Results: in immediate postoperative period, through nasopharyngolaryngoscopy, we could detect the presence of edema and
submucosa hematoma in hypo pharynx, supporting anterior cervical approach, including dysphonia and dysphagia.
Conclusions: anterior cervical approach may determine transitory dysphagia and dysphonia as postoperative complications.

Keywords: Arthrodesis/adverse effects; Cervical vertebrae/surgery; Voice disorders; Deglutition disorders/physiopathology;
Postoperative period; Speech therapy/methods; Case report; Adult; Female
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