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RESUMO

Objetivo e método: procurou-se neste estudo descrever o processo
de reabilitacdo fonoaudioldgica de um paciente do sexo masculino,
61 anos, submetido a laringectomia fronto-lateral sem aritenoidec-
tomia, em uma clinica-escola de Fonoaudiologia. Resultados e dis-
cussdo: As principais queixas foram: alteracao vocal ap0s a cirurgia,
dificuldade de degluticdo com todas as consisténcias e dificuldade
auditiva, além do isolamento social em consequéncia da dificuldade
comunicativa. Com base na avaliacdo fonoaudioldgica e nas altera-
¢oes encontradas, elaborou-se um planejamento terapéutico adequa-
do para o caso, contendo técnicas vocais e de motricidade orofacial,
buscando desenvolver o tipo respiratorio costodiafragmaticoabdomi-
nal, implementar o apoio respiratério abdominal e o controle da des-
contracdo progressiva da musculatura respiratoria, promover a coor-
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denacgdo pneumofonoarticulatoria, melhorar a projecéo e a qualidade
vocal, aumentar a loudness, melhorar o pitch, adequar a mobilidade
e a tensdo da lingua, adequar a mobilidade dos l&bios, aumentar os
tempos méximos de fonagdo (TMF); melhorar a fonoarticulacéo;
adequar a musculatura do sistema estomatognatico. Foram realiza-
das 22 sessoes de fonoterapia semanalmente e oito quinzenais, com
duragdo de 45 minutos cada uma. A reabilitacdo fonoaudiol6gica
no caso, apesar das diversas limitagdes fonoterapéuticas, apresentou
resultados, proporcionando a retomada do convivio social e a con-
sequente melhora na qualidade de vida do paciente. Conclusdo: E
importante ressaltar que a reabilitagdo de um caso com alteragOes
estruturais laringeas deve visar & melhor voz possivel, buscando a
melhora da funcionalidade da comunicagdo do paciente, para que
sua qualidade de vida se mantenha ao maximo.

Palavras-chave: Disturbios da voz. Fonagdo. Laringectomia. Pregas
vocais. Voz.

ABSTRACT

Objective and Method: The aim of the present study was to
describe the process of speech-language rehabilitation of
a male patient, 61 years old, who underwent frontolateral
laryngectomy without arytenoidectomy in a school clinic of
Speech-language pathology. Results: The main complaints
were: voice change after surgery, difficulty swallowing
with all consistencies and hearing impairment, and also
social isolation as a result of communicative difficulties.
Based on speech-language assessment and on the changes
found, a therapeutic plan appropriate for the case was
elaborated, composed by vocal techniques and orofacial
myology in order to develop the costal, diaphragmatic/
abdominal breathing type, implement the abdominal
breathing support and the control of progressive relaxation
of respiratory muscles, promote phonatory-respiratory
coordination, improve projection and voice quality,
increase loudness, improve pitch, adjust the tension and
mobility of the tongue, adjust lips mobility, increase the
maximum phonation duration (MPD), improve phonatory
articulation; suit the musculature of the stomatognathic
system. Twenty-two weekly and eight fortnightly sessions
of speech therapy were conducted, lasting 45 minutes
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each. The speech-language rehabilitation in the case,
despite several speech-language therapeutic limitations,
presented results which provide a return to social life
and, consequently, improvement in patients’ quality of life.
Conclusion: It is important to note that the rehabilitation
of a case with laryngeal structural changes should aim at
improving voice as much as possible seeking to improve
the functionality of the patient’s communication so that
his/her quality of life remains high.

Key Words: Voice Disorders. Phonation. Laryngectomy.
Vocal Folds. Voice.

INTRODUCAO

As caracteristicas naturais de emissao da voz podem ser influen-
ciadas negativamente por alteracdes organicas ou funcionais, geran-
do disfonia. Existem trés tipos de disfonias: as funcionais, que de-
pendem exclusivamente da funcao de fonacgéo; as organofuncionais,
alteracdes organicas secundarias ao uso incorreto da voz; e as dis-
fonias organicas, causadas, independentemente do uso da voz, por
alteracdes anatémicas das estruturas que envolvem a fonacdo e do
sistema nervoso central (BEHLAU, 2001).

Dentre as disfonias organicas, destacam-se as decorrentes do can-
cer de cabeca e pescoco que ocorre mais comumente nas vias aerodi-
gestivas superiores, principalmente na boca, faringe e laringe. Esse
tipo de cancer ¢ mais frequente no género masculino, acima de 50
anos de idade. Os maiores fatores de risco sdo o consumo de tabaco
e de bebidas alcodlicas (FAVERO et al., 2007). Os tratamentos de
escolha sdo o cirlrgico, o radioterapico e o quimioterapico (KOHLE
et al., 2004), que podem ser utilizados de forma exclusiva ou con-
juntamente, além dos tratamentos fonoaudiologico, fisioterapéutico,
odontoldgico, nutricional e psicolégico para reabilitar as funcbes
prejudicadas e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

O tratamento cirurgico consiste nas laringectomias parciais,
quando se busca preservar ao maximo as funcées vocal, deglutitoria
e respiratoria, e nas laringectomias totais, em que ha remocao de
toda a laringe, incluindo o seu esqueleto cartilaginoso e o0 0sso hioide
(KOHLE et al., 2004).

O fonoaudidlogo atua na reabilitacdo vocal destes pacientes e nas
intercorréncias alimentares, nos comprometimentos de fala, de mi-
mica facial e de motricidade orofacial (KOHLE et al., 2004). Cabe a



este profissional reconhecer as estruturas remanescentes que podem
participar das fungdes de comunicacdo e alimentacdo e os recur-
sos de reabilitacdo possiveis de serem empregados. Desta forma, o
fonoaudiologo deve ter discernimento sobre as possibilidades fono-
terapéuticas existentes no contexto de um planejamento terapéutico
global e, juntamente com os demais membros da equipe, auxiliar a
indicacdo medica, considerando a futura qualidade de vida do pa-
ciente e as reais possibilidades do mesmo de reintegrar-se social-
mente (BEHLAU, 2001).

Com base no exposto, 0 objetivo deste relato de caso foi descrever
o tratamento fonoaudiolégico e a evolugao clinica de um paciente sub-
metido a laringectomia parcial fronto-lateral sem aritenoidectomia.

Apresentacao do caso clinico

O paciente V., género masculino, submetido a laringectomia par-
cial fronto-lateral sem aritenoidectomia estava com 61 anos no inicio
do tratamento fonoterapéutico em clinica-escola de Fonoaudiologia,
tendo assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Este
estudo faz parte de um projeto aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da instituicdo de origem sob o protocolo de nimero 23081.
016945/2010-76.

Na anamnese, as principais queixas foram a alteragdo vocal que
iniciara apds a cirurgia (“cansaco durante a fonacdo e voz rouca”), a
dificuldade de degluticdo com todas as consisténcias e a dificuldade
auditiva. Em relacdo aos antecedentes de salde, V. fora submetido a
duas cirurgias. A primeira, dois anos antes do inicio da fonoterapia,
para a retirada de um “nddulo na regido posterior da gengiva”, moti-
vo pelo qual permaneceu hospitalizado, com tragueostomia e sonda
nasogastrica por aproximadamente 20 dias. Apos esta intervencéo,
realizou 36 sessdes de radioterapia. A segunda cirurgia consistiu na
retirada de “uma pequena porcdo da laringe”, sendo que V. ficou
novamente hospitalizado e fez uso de traqueostomia e sonda naso-
gastrica por aproximadamente dez dias. Nesta ocasido, ndo foi ne-
cessario qualquer tratamento adicional, como a radioterapia.

A procura por atendimento fonoaudiol6gico ocorreu ap6s a se-
gunda intervencdo cirdrgica, por iniciativa propria. Além de referir
dificuldade auditiva, V. trabalhou exposto ao ruido sem uso de equi-
pamento de protecdo individual. Fazia uso de &lcool diariamente até
a data da anamnese e de tabaco até a segunda cirurgia. Relatou que
vinha se alimentando pouco e havia perdido peso, mesmo usando
suplementos alimentares. Alimentava-se com todas as consisténcias,
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priorizando alimentos pastosos, pois apresentava engasgos, especial-
mente com liquidos.

O paciente relatou evitar o convivio social, devido a dificuldade
de comunicagéo.

No exame respiratdrio, observou-se que 0 paciente apresentava
tipo respiratorio misto e modo respiratorio nasal em siléncio. Na fala
espontanea, V. apresentou tipo respiratdrio superior e modo respira-
torio oral. Os Tempos Maximos de Fonacéo de vogais e de fricativas
encontraram-se abaixo de 15s. A relacédo s/z foi 1,03. A relacdo entre
/e/ afono e /e/ sonoro foi de 0,72. Verificou-se capacidade vital de
4200ml, Cociente Fonico Simples (CFS) de 522,3 ml/s, Cociente Fo-
nico Composto (CFC) de 517,6 ml/s, relacdo entre 0 Tempo Maximo
de Fonacao Obtido e 0 Tempo Maximo de Fonacdo Previsto (TMFO/
TMFP) de 0,33 e 0 Fluxo Aéreo Adaptado (FAA) de 420,7 ml/s. A
velocidade da fala durante a leitura oral foi de 95 palavras/minuto.
Na prova de Rosenthal, o paciente respirou sem dificuldades durante
um minuto por ambas as narinas e ocluindo a narina esquerda, po-
rém ndo obteve o mesmo resultado quando ocluida a narina direita.
Na prova de Glatzel, pbde-se observar curvatura assimétrica com
maior fluxo aéreo nasal pela narina esquerda.

Na mesma data da anamnese, efetuou-se a coleta da fala espon-
tanea do paciente para a realizacdo do exame de voz, podendo-se
observar que V. apresentava qualidade vocal rouca, aspera, soprosa,
gutural, comprimida, metalica, mondétona, e polifénica (BEHLAU,
2001). A frequéncia fundamental ndo pode ser captada provavelmen-
te pela presenca de muito ruido & fonagéo, ocorrendo 0 mesmo com a
extensdo cantada. A articulagdo de V. foi considerada indiferenciada
e hipotensa.

Em relacdo a avaliacdo corporal (aspectos visivelmente percepti-
veis desde a primeira sesséo), V. apresentava pouca movimentagéo
corporal, gestual e facial durante a fala encadeada, além de evitar
0 contato visual no decorrer do discurso. Na posi¢éo sentada, apre-
sentava eixo cervical com inclinacéo lateral e rotagédo para a direita,
bem como com inclinag&o anterior. Na posi¢cdo em pé, essas caracte-
risticas também foram observadas, porém, raras vezes V. posiciona-
va a cabeca de forma adequada. Com relacdo aos aspectos faciais, a
mandibula mostrava-se discretamente travada. O paciente realizava
apoio corporal nos dois pés ao mesmo tempo (BEHLAU, 2001).

No exame orofacial, observou-se dificuldade fonoarticulatoria
pela presenca de cicatrizes (uma das cicatrizes se estendia da por-
cao central do labio inferior, protuberancia mentual e lado esquerdo
do pescogo, enquanto a segunda cicatriz envolvia horizontalmente
0 pescoco, de um lado a outro); tenséo reduzida das bochechas;



labios vedados na postura de repouso; assimetria labial; falhas den-
tarias (trés dentes na arcada inferior, sendo que os da arcada supe-
rior haviam sido retirados para colocacdo de proteses dentarias);
higiene oral precéria; mobilidade lingual diminuida; movimentos
de mandibula com amplitude reduzida; travamento mandibular,
gengivas e mucosas orais ressecadas, com coloracdo esbranquica-
da; movimento de elevacdo da laringe reduzido; quanto a sensibi-
lidade gustativa, apesar de distinguir o azedo e doce, V. ndo soube
identificar os alimentos.

A avaliacdo direta da degluticdo foi realizada com alimentos em
todas as consisténcias e teve duracdo de 15 minutos, com o pacien-
te na posicdo sentada. Observou-se transito oral aumentado; restos
alimentares na cavidade oral apos a degluticdo; estase de alimentos
a ausculta cervical em todas as consisténcias, porém o solido em
menor quantidade; presenca de manobra de degluticbes maltiplas;
reflexo de tosse apds ingestdo de liquidos; qualidade vocal molhada
apos a ingestao das consisténcias pastosa e liquida, sugerindo pene-
tracdo laringea.

Na avaliacdo audioldgica, o diagnostico foi de “Perda auditiva
neurossensorial de grau leve com queda acentuada dos limiares au-
ditivos a partir de 1000 Hz em ambas as orelhas”.

Com base nos resultados das avaliagdes realizadas, foi elaborado
o planejamento terapéutico, contendo técnicas vocais e de motricida-
de orofacial para promover a melhor voz possivel e a adaptacdo da
degluticdo dentro das particularidades do caso, bem como melhorar
a qualidade de vida, especialmente em relagdo aos aspectos de co-
municacdo e alimentagdo. As sessOes de fonoterapia foram realiza-
das semanalmente, com duragédo de 45 minutos.

Os objetivos do tratamento foram desenvolver o tipo respirato-
rio costodiafragmaticoabdominal; implementar o apoio respiratorio
abdominal e o controle da descontragéo progressiva da musculatura
respiratoria; promover a coordenacdo pneumofonoarticulatoria; me-
Ihorar a projecéo e a qualidade vocal; aumentar a loudness; melhorar
0 pitch; adequar a mobilidade e a tensdo da lingua; adequar a mobi-
lidade dos l&bios; aumentar os tempos maximos de fonagédo (TMF);
melhorar a fonoarticulagdo; adequar a musculatura do sistema es-
tomatognatico.

Para tanto, foram utilizadas técnicas, combinadas ou isoladas,
de respiracéo, sons de apoio fricativos; sons de apoio hiperagudos;
emissdo prolongada de vogais; técnica de empuxo ou pushing; téc-
nica de sobrearticulagdo; técnica de postura de cabeca rodada para a
esquerda; emissdo prolongada de vogais finalizadas com apoio res-
piratorio abdominal; técnica de modulagdo de altura e de intensida-
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de com leitura de textos. Todas as emissdes produzidas durante os
exercicios contaram com incremento de intensidade concomitante
ao apoio respiratorio abdominal para potencializar a aproximacao
das estruturas laringeas. Para adequar as estruturas do sistema es-
tomatognatico, foram utilizadas as técnicas de rotacdo de lingua no
vestibulo; deslocamento antero-posterior de lingua e lateralizagdo
de lingua; protrusdo e retracdo dos labios. A técnica de abertura e
fechamento da mandibula com resisténcia manual foi utilizada ini-
cialmente, porém foi necessario suspendé-la, pelo aparecimento de
ruidos nas articulages temporomandibulares.

Devido a disfagia, V. foi orientado a utilizar a manobra de deglu-
ticdo com a cabega fletida para baixo. O paciente ja utilizava a ma-
nobra de degluticBes multiplas espontaneamente, pois percebia que
isto evitava 0s engasgos por estase de alimentos nos seios piriformes.

O paciente realizou monitoramento da situacdo auditiva semes-
tralmente e, quanto a possibilidade de adaptacéo de proteses auditi-
vas, optou-se por ndo realizar essa intervencao durante o tratamento
fonoterapéutico, uma vez que o paciente apresentou outras priorida-
des, como suprir as necessidades nutricionais e realizar o trabalho
fisioterapéutico, aspectos que vieram a contribuir para a sua satde
emocional. Quanto ao aspecto das perdas dentarias, o paciente re-
alizou adaptacdo de protese dentaria em agosto de 2007, e obteve
resultados satisfatorios.

Ao final de 22 sessdes de fonoterapia, V. foi reavaliado, observan-
do-se melhora: na adequac&o do tipo e do modo respiratério durante
a fala (na primeira avalia¢do configurava-se como superior e oral e
na reavaliacdo como misto e oronasal, respectivamente); no aumento
do tempo méximo de fonagdo das vogais /a/, /i/ e /u/ sustentadas
(ainda que continuassem alterados), bem como das fricativas /s/ e /z/
sustentadas; na relagéo entre /e/ &fono e /e/ sonoro que normalizou,
indicando melhor controle da musculatura respiratéria; na capacida-
de vital que aumentou; e no coeficiente fonico composto (CFC), que
apontou para um maior aproveitamento de ar para a fonagéo apos a
reavaliagdo (considerando-se que o valor diminuiu). Em relacdo a
reavaliacdo de voz, observou-se melhora: no tipo de voz, que deixou
de ser gutural; na articulacdo, pois tornou-se precisa; no grau de al-
teracdo vocal que de severo, passou a moderado-severo; e na modu-
lacdo de intensidade, que se adequou. Quanto a reavalia¢do corporal,
notou-se que a expressao facial passou a acompanhar o discurso com
presenca de contato visual.

No exame orofacial, verificou-se melhora da articulagao e da ten-
sdo dos labios; discreto aumento da mobilidade de lingua, a qual per-
maneceu com tensdo discretamente reduzida. As condigdes de mas-
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tigacdo foram adequadas apos a adaptacdo das proteses dentarias.
Na reavaliagéo direta degluticdo, o paciente ndo apresentava mais
sinais de penetragdo laringea e estava alimentando-se normalmente
com todas as consisténcias.

Em vista das melhoras obtidas, o paciente passou a comparecer
as sessdes de fonoterapia quinzenalmente, realizando ainda oito ses-
sdes quinzenais, ap6s as quais optou-se pela alta fonoaudioldgica,
segundo 0s seguintes critérios que se enquadraram no presente caso
(COLTON e CASPER, 1996): voz de qualidade aceitavel para o pa-
ciente; eliminagéo de sintomas fisicos de dor, desconforto e fadiga;
mudanca de comportamentos vocais sem retorno dos sintomas.

DISCUSSAO

No caso em questdo, quanto ao tratamento médico de escolha,
optou-se pela cirurgia nas duas situagOes enfrentadas pelo paciente
(retirada do nodulo na gengiva e laringectomia parcial fronto-late-
ral sem aritenoidectomia), sendo somente a primeira delas, seguida
de sessdes de radioterapia. A cirurgia é um dos principais recursos
terapéuticos acompanhado de radioterapia pds-operatdria, quan-
do necessario (SALVAJOLI e FARIA, 2001). Apds procedimentos
como a laringectomia parcial, os pacientes se encontram frageis e
deprimidos. Nesse momento, suas maiores preocupacoes, referem-
-se a recuperacdo da voz e ao desejo de voltar a falar normalmente
o mais rapidamente possivel. O fonoaudidlogo ¢ um dos profissio-
nais que contribuira com a reabilitacdo destes pacientes. Além disso,
dentre as alteragcGes comuns ao quadro de cancer de cabeca e pesco-
¢o, e que também necessitam da atencao especial do fonoaudidlogo,
encontram-se as alteragdes na fala, degluticdo, voz e mimica facial
(KOHLE et al., 2004; DEFINA et al., 2004).

A fim de realizar o tratamento fonoterapéutico com objetivos cla-
ros, realiza-se avaliacdo detalhada do paciente.

Na fala espontanea, V. apresentou tipo respiratério superior
e modo respiratorio oral, estando ambos inadequados, pois o tipo
respiratorio ideal, para quem ndo usa a voz profissionalmente, pode
ser 0 misto ou, ainda melhor, o costodiafragmatico-abdominal, que
possibilita maior aproveitamento da capacidade vital para a fala e
evita a hipertensdao da musculatura da cintura escapular, o que pode
diminuir a mobilidade vertical da laringe no pescoco. O modo respi-
ratorio, durante a fala encadeada, deve ser o oronasal por ser rapido,
silencioso e efetivo. Apos a realizacdo de sessdes utilizando os exer-
cicios respiratorios, os sons de apoio fricativos surdos e a técnica de
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emissdo prolongada de vogais, bem como orientacdes, o paciente
passou a apresentar tipo respiratério misto e modo oronasal, mais
adequados ao seu caso.

Apesar da capacidade vital de 4200ml, considerada dentro do
padrdo esperado para homens de, no minimo, 2200ml (BEHLAU,
2001), os TMF de vogais e de fricativas encontraram-se reduzidos
para o sexo masculino, ou seja, abaixo de 15s (BEHLAU, 2001), pro-
vavelmente devido a diminuicdo da forca mioelastica da laringe pela
retirada de estruturas e ao tipo respiratério inadequado a fonagéo.

Os sons de apoio hiperagudos, fricativos e a técnica de emissdo
prolongada de vogais visaram ao direcionamento do fluxo aéreo para
0 ambiente, melhora da coordenagdo pneumofonoarticulatoria e au-
mento dos TMF, havendo a necessidade de aumentar a forga e o con-
trole respiratorios, por meio do apoio respiratério abdominal com
incremento de intensidade concomitante e do tipo respiratério cos-
todiafragmaticoabdominal, promovendo maior adugdo glotica com
aproximacdo das estruturas remanescentes pelo aumento de pres-
sdo expiratoria e, consequentemente, aumentando a loudness vocal
(BEHLAU, 2005; ANDREWS, 2009).

Ainda, devido a necessidade de adugdo das pregas vocais, uti-
lizou-se a técnica do empuxo ou pushing, que sincroniza o esforgo
fisico associado a emissdo vocal, sendo utilizada nos casos de remo-
cao de estruturas laringeas ou paralisias, podendo ser realizada com
a cabeca rodada para o lado lesado que, no caso do paciente V., era o
lado esquerdo. A técnica associada ao aumento de forga adutora foi
a emissdo de vogais prolongadas, sem ataque vocal brusco, devido a
preservacdo das aritendides do paciente para evitar a possivel forma-
cao de lesdo secundaria ao esfor¢co como as Ulceras ou granulomas
de aritenoides (PINHO, 2003; BEHLAU, 2005; ANDREWS, 2009).

Apdbs o uso de tais técnicas, todos os TMF aumentaram, porém
ainda reduzidos em relacdo a normalidade; a relacéo entre /e/ &fono e
fe/ sonoro (PINHO, 2003) ficou dentro do esperado, indicando maior
equilibrio aerodinamico-mioelastico, bem como a diminuigdo do co-
eficiente fonico composto e do fluxo aéreo adaptado; e a capacidade
vital aumentou (BEHLAU, 2005; ANDREWS, 2009). Esses dados
evidenciam menor escape de fluxo aéreo, caracteristico do quadro
pos-cirdrgico do paciente, apds a terapia.

A relacéo s/z foi considerada normal na avaliagdo inicial, uma vez
que ambos os TMF /s/ e /z/ estavam reduzidos e, apds a fonoterapia,
houve aumento dos mesmos, principalmente do TMF/s/, o que au-
mentou a relacdo, sugerindo escape aéreo transglotico. No entanto,
ao analisar os TMF /s/ e /z/ separadamente ap0s a terapia, observa-se
que o controle respiratério melhorou, uma vez que o TMF/s/ pratica-
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mente dobrou seu valor inicial, o que vai ao encontro do treinamento
do apoio abdominal e do controle da musculatura respiratoria com
técnicas de fricativos e de emisséo prolongada de vogais.

Na prova de Rosenthal, o paciente respirou sem dificuldades du-
rante um minuto por ambas as narinas e ocluindo a narina esquerda,
porém ndo obteve o mesmo resultado quando se ocluiu a narina
direita, sugerindo algum impedimento desta Gltima. O resultado da
prova de Glatzel foi ao encontro deste achado, pois se p6de observar
a curvatura assimétrica com maior fluxo aéreo nasal pela narina es-
querda. Dessa forma, sugeriu-se investigacdo médica uma vez que
V. tinha retornos periédicos aos médicos para acompanhamento do
seu caso. No entanto, constatou-se apenas os resfriados constantes
como possivel causa dessa assimetria inalatéria que melhorou com
o0 tempo.

Na data da anamnese, efetuou-se a coleta da fala espontanea do
paciente para a realizacdo do exame de voz, podendo-se observar
que V. apresentava qualidade vocal rouca, aspera, soprosa, gutural,
comprimida, monotona, e polifnica, com ressonancia laringo-farin-
gea (BEHLAU, 2001), sendo que tais caracteristicas vocais provavel-
mente ocorreram devido as intervencdes cirurgicas nas estruturas
envolvidas na fonagéo.

A voz rouca pode ser devida a aperiodicidade da vibragdo da mu-
cosa das pregas vocais e do tecido cicatricial da neoglote, podendo
também ser acentuada pelo grande fluxo de ar transglotico que de-
sorganiza a vibracdo dessas estruturas (BEHLAU, 2001; PONTES
et al., 2002); a voz aspera provavelmente ocorreu pela rigidez da
mucosa do tecido cicatricial pds-cirirgico e em consequéncia do
tratamento radioterapico que também enrijece as estruturas e pro-
voca atrito ruidoso do ar ao passar por tais estruturas mais rigidas
(BEHLAU, 2001; STOICHEFF, 2001; PONTES et al., 2002; KOHLE
et al., 2004); a voz soprosa possivelmente ocorreu devido ao escape
de ar ndo sonorizado pelas PPVV, que surge devido a ineficiéncia
da funcdo esfinctérica da glote ocasionada pelo processo cirurgico
de retirada de estruturas laringeas e de radioterapia (STOICHEFF,
2001; KOHLE et al., 2004; JHAM e FREIRE, 2006); a voz compri-
mida e gutural relaciona-se a tensdo e esforco realizados na muscu-
latura intrinseca e extrinseca da laringe como forma de compensar
0 escape de ar durante a fala (BEHLAU, 2001; PINHO et al., 2003;
KOHLE et al., 2004); a voz monétona foi observada devido a gama
tonal restrita com monoaltura e monointensidade durante a emisséo,
pois o paciente apresentava condi¢des estruturais insuficientes para
modular altura e intensidade, bem como a movimentacao vertical de
laringe reduzida (BEHLAU, 2001; PINHO et al., 2003; KOHLE et
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al., 2004); a voz polifonica foi verificada devido as altera¢des seve-
ras e condigOes de extrema irregularidade, aspereza e soprosidade; a
ressonancia laringo-faringea esteve presente pelo excesso de tensao
da regido faringea e de base de lingua, bem como da regido laringea,
sendo decorrente do mesmo ajuste compensatorio ja citado, que pro-
porciona um padrdo de maior esfor¢o na tentativa de obter melhor
qualidade vocal (BEHLAU, 2001; KOHLE et al., 2004).

Além das caracteristicas relacionadas ao tipo de voz, V. apresen-
tou decréscimo de pitch e loudness durante a fala encadeada, bem
como a loudness reduzida e ataque vocal aspirado. A loudness dimi-
nuida decorreu da reducdo da forca mioelastica da laringe pela ine-
ficiéncia glotica devida a cirurgia, ocorrendo o mesmo com o ataque
vocal aspirado, uma vez que a corrente aérea expiratoria antecede o
inicio da vibracdo da fonte glética (BEHLAU, 2001; PINHO et al.,
2003; KOHLE et al., 2004). O decréscimo de pitch e de loudness
durante a fala encadeada ocorreu provavelmente em funcao das alte-
racdes estruturais em nivel de prega vocal que geraram incoordena-
¢do pneumofonoarticulatoria com dificuldade de manter a qualidade
da emissdo. Todas essas caracteristicas se mantiveram mesmo apos
a terapia devido as limitagdes estruturais impostas pela cirurgia e
radioterapia.

O foco vertical de ressonancia apresentou-se inalterado durante
a terapia, mesmo apos o trabalho especifico utilizando-se técnicas
como a sobrearticulacéo e rotacdo de lingua no vestibulo, as quais
visam reorganizar a musculatura do trato vocal, a fim de reduzir a
tensdo principalmente em regido de laringe e faringe, caracteristica
do foco ressonantal vertical laringo-faringeo, ocorrendo o mesmo
com o tipo de voz comprimido que se manteve (BEHLAU, 2001).
Porém, ap0s a terapia, a caracteristica de tipo de voz gutural de V.
foi suprimida, podendo-se verificar que houve discreta reducdo da
tensdo durante a fonagéo.

A fim de reduzir as alteragdes referentes ao tipo de voz e a quali-
dade da emissdo, foram utilizadas as técnicas de modulacgéo de altu-
ra e intensidade e sons de apoio hiperagudos. A primeira visa reunir
condigdes minimas para desenvolver a plasticidade vocal, movimen-
tando a musculatura extrinseca e intrinseca da laringe, promovendo
movimentacao vertical da mesma, promovendo o controle conscien-
te das alteracGes da extensdo vocal e sua dindmica, melhorando a
qualidade vocal (BEHLAU, 2001). Os sons de apoio hiperagudos fo-
ram utilizados alternados com sons graves, sem ataque vocal brusco,
para trabalhar a musculatura laringea intrinseca tensora, favorecen-
do o fechamento glético, maior mobilidade da mucosa da prega vocal
remanescente; a mobilidade vertical da laringe, favorecendo a voz e



a degluticdo; e a mobilidade dos labios e da lingua, favorecendo a
articulacdo da fala e a projecéo da voz (PINHO, 2003; BEHLAU,
2005; ANDREWS, 2009). No entanto, a gama tonal permaneceu re-
duzida mantendo o tipo de voz monétono provavelmente devido as
limitagdes estruturais do aparelho fonador de V.

A frequéncia fundamental, bem como a extensdo cantada, ndo
pdde ser captada provavelmente pela presenga de muito ruido a fona-
cao, explicado pela voz rouca, soprosa, aspera e polifonica. A exten-
sdo vocal também néo pdde ser coletada em virtude das alteracGes
estruturais em nivel laringeo que ocasionaram excesso de ruido a
fonacao, prejudicando a identifica¢do das frequéncias.

A articulagédo de V. foi considerada indiferenciada e hipotensa,
pois algumas emissGes ndo eram produzidas com clareza devido a
falta de dentes, ao tbnus diminuido no hemilabio esquerdo, a xeros-
tomia que gerava intenso desconforto oral, a mucosite e ao trismo,
sequelas da radioterapia (STOICHEFF, 2001; JHAM e FREIRE,
2006). Deste modo, foi utilizada a técnica de sobrearticulagdo com
fala encadeada, objetivando trabalhar a coordenagéo pneumofono-
articulatoria em situaces reais de fala, visando melhorar a inteligi-
bilidade, sendo que o acréscimo de intensidade, associado ao apoio
abdominal, favorece a aducédo glotica, além de mascarar os ruidos
durante a emissdao (BEHLAU, 2005; ANDREWS, 2009). Com isso, a
articulacdo de V. tornou-se precisa, mas ainda, assim, classificou-se
sua voz como inadequada devido a diversidade de fatores alterados
bem como as suas consequéncias € impactos na comunicagao oral
do paciente.

Na avalia¢do indireta da degluticdo, observou-se que a dificuldade
fonoarticulatéria ocorreu devido as limitacdes das estruturas intra-
-orais, € da musculatura perioral, em consequéncia da radioterapia,
das cicatrizes pos-cirdrgicas e da falta de dentes. O travamento man-
dibular provavelmente decorreu do trismo devido a radioterapia que
gera fibrose muscular e também das cicatrizes faciais. As gengivas e
mucosas orais apresentaram coloragao esbranquigada e umidifica¢ao
diminuida, provavelmente por xerostomia, um dos efeitos mais co-
muns da radioterapia. Observou-se ainda disgeusia (diminui¢do do
paladar), uma vez que V. ndo soube identificar os alimentos, sendo
esta também uma consequéncia da radioterapia (STOICHEFF, 2001;
JHAM e FREIRE, 2006).

As alteracOes apresentadas na avaliacédo direta da funcionalidade
da degluti¢do justificam-se pelas alteragdes estruturais do sistema
estomatognatico e da laringe, que originaram a disfagia mecanica.

Como nas disfagias orofaringeas de origem mecanica ocorre di-
ficuldade de degluti¢do por perda das estruturas responsaveis pela
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formacdo do bolo alimentar, que também causam alteracGes nas
demais fungbes estomatognaticas, foram selecionados exercicios
de motricidade orofacial isométricos e isotonicos. No tratamento
fonoaudioldgico das disfonias, estes sdo abordados como métodos
de manipulacdo dos 6rgéos fonoarticulatorios, uma vez que 0s mes-
mos também participam da producdo da voz (BEHLAU, 2005). Em
virtude disso, utilizaram-se os exercicios de rotacdo de lingua no
vestibulo oral, deslocamento antero-posterior de lingua, lateraliza-
¢ao de lingua, protruséo e retracdo dos labios e ainda a técnica de
lateralizacdo, protrusdo, abertura e fechamento da mandibula com
resisténcia manual.

A técnica rotacdo de lingua no vestibulo oral promove o reposi-
cionamento da lingua e da laringe e amplia a faringe, reorganizando
a musculatura fonoarticulatéria e propiciando maior ressonancia oral
(BEHLAU, 2005).

Por sua vez, o deslocamento antero-posterior de lingua foi reali-
zado, a fim de desativar o ajuste motor inadequado e mudar o padrao
de voz (BEHLAU, 2005). Este exercicio trabalhou a mobilidade dos
musculos da lingua (BACHA et al., 1998), promovendo fala mais
articulada e inteligivel e auxiliando o alongamento lingual. Além
disso, favoreceu a elevacdo da laringe e a distensdo do vestibulo
(BEHLAU, 2005), uma vez que o movimento de elevacdo encon-
trava-se limitado, o que facilitou a formagéo e propulséo do bolo
alimentar, melhorando a qualidade da degluticao.

A técnica de lateralizacdo de lingua foi utilizada para promover
maior mobilidade desta estrutura (BACHA et al., 1998), favoreceu a
formacéo do bolo alimentar, uma vez que os movimentos da lingua
sdo importantes na fase oral da degluticdo, e beneficiou a fonoarticu-
lacdo, pois quanto mais precisos os movimentos da lingua, melhor é
a articulacdo dos fonemas e, consequentemente, mais inteligivel se
torna a fala, o que vai ao encontro da articulagdo precisa verificada
em V. ap0s a fonoterapia.

A utilizacdo da técnica de protrusdo dos labios fechados visou
a mobilidade e a tensdo do musculo orbicular dos labios (BACHA
et al., 1998), aspectos alterados em V. devido a cicatriz da primeira
cirurgia e ao tratamento radioterapico (STOICHEFF, 2001), promo-
vendo o vedamento labial durante a mastigacéo, evitando o escape
de alimentos ou liquidos pela cavidade oral. Somado a isso, propor-
cionou maior mobilidade dos labios, beneficiando a fonoarticulagao
gue encontrava-se indiferenciada e hipotensa.

Outra técnica utilizada foi a abertura e fechamento da mandibula
com resisténcia manual que consiste na realizagdo de exercicios de
abertura e fechamento de boca, tentando-se evitar desvios da mandi-
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bula, centralizando-a, visando a melhora da tensdo e da mobilidade
da musculatura mastigatdria e supra-hididea. Porém, foi necessario
suspender a técnica devido & presenca de ruidos nas articulagbes
temporomandibulares, sendo que o seu aparecimento condisse com
a adaptacéo de protese dentaria superior durante a fonoterapia, o que
pode ter sido o fator responsavel pela alteragdo apresentada. A par-
tir disso, o paciente foi orientado a informar tais acontecimentos ao
cirurgido-dentista responsavel pela protetizacao.

Verificou-se disfungdo na fase oral da degluti¢do em decorréncia
da auséncia de dentes, xerostomia e demais alteragdes nos orgaos
fonoarticulatorios, o que dificultava de forma significativa a organi-
zacao, contencao e propulséo do bolo alimentar (STOICHEFF, 2001,
JHAM e FREIRE, 2006; MARCOLINO et al., 2009). A fase fa-
ringea, com acometimento menos limitante, ficou alterada possivel-
mente pelas mudancas nas estruturas e diminui¢ao da sensibilidade,
ocasionadas pela cirurgia e pelo tratamento radioterapico (STOI-
CHEFF, 2001; KOHLE et al., 2004).

Na avaliagdo direta da degluti¢do, verificou-se que o paciente re-
alizava a manobra de degluticbes mdltiplas, na qual ha a presenca
de mais de uma degluticdo apds a oferta do alimento. Provavelmen-
te, 0 paciente fazia uso desta manobra para retirar os residuos ali-
mentares da cavidade oral e dos recessos faringeos (SILVA, 2007,
MARCOLINO et al., 2009). Além disso, a presenca das degluticdes
multiplas pode ter sido verificada devido as alteragdes encontradas
na fase oral, que no presente caso estavam relacionadas a auséncia
de dentes, alteracfes da mobilidade dos 6rgdo fonoarticulatérios e a
diminuicdo da elevacdo laringea (MARCOLINO et al., 2009).

Além da manobra de degluticbes maltiplas, realizada espontane-
amente pelo paciente, orientou-se que 0 mesmo também realizasse
a manobra postural de cabeca inclinada para baixo. As manobras
posturais de cabeca auxiliam na protecdo da via aérea inferior, na
propulsdo oral e no transito orofaringeo (SILVA, 2007).

Com o uso das manobras posturais para melhorar a deglutigéo, o
paciente ndo referiu mais queixas em relagdo a alimentacao e passou
a comer todas as consisténcias sem as queixas anteriormente relatas.

Em relagdo as causas da perda auditiva apresentada pelo paciente,
é possivel inferir que a mesma fosse decorrente de varios fatores,
como a idade, caracterizando a presbiacusia; por exposi¢do a radia-
¢do nas sessdes de radioterapia, ou ainda em funcéo da exposi¢éo ao
ruido no trabalho.

A decisao de ndo adaptar os aparelhos de amplificagdo so-
nora individual no paciente, mencionada no Relato da Evolucdo do
Caso, foi tomada devido a fragilidade emocional apresentada por V.
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no inicio do tratamento. A descoberta da perda auditiva seria “mais
um problema” para ele. No entanto, V. foi esclarecido que havia essa
possibilidade futura, caso desejasse.

O paciente sempre foi assiduo as sessdes, mostrando-se motivado
e disciplinado quanto a execucdo dos exercicios, tanto na sessao de
terapia quanto em casa. A familia, principalmente a esposa, estava
engajada e também motivada no processo terapéutico.

Ao final do tratamento, o paciente relatou sua melhora em relagao
a alimentacéo e a voz, conforme transcricao de trecho do seu relato:

“Pra dizer a verdade, eu acho que melhorei. Pra engolir, eu
acho que como com mais facilidade agora... Eu como o que apa-
recer, normalmente... A voz também. Todo mundo acha que eu
melhorei, que eu estou falando quase normal, alguns me dizem.
S6 ndo falo muito alto. Mas eu acho que eu melhorei bastante.
E se eu tentar falar mais devagar, sai mais declarado ainda!”

Ao longo do tratamento, V. voltou a encontrar 0s amigos e a prati-
car seu esporte favorito, o jogo de bocha. Os amigos referiram maior
inteligibilidade da fala do paciente, sendo que tal aspecto também foi
percebido por ele.

COMENTARIOS FINAIS

A reabilitagdo fonoaudioldgica no caso de laringectomia fronto-
-lateral sem aritenoitectomia apresentou resultados positivos devido
a melhora na qualidade de vida do paciente que passou a alimentar-
-se normalmente devido & eliminagédo dos sintomas de disfagia; eli-
minacgdo da dor, desconforto e fadiga a fonacdo; alem de melhora
da qualidade vocal, permitindo a retomada do convivio social. No
entanto, V. apresentou algumas limitacdes fonoterapéuticas, como
a manutencdo de qualidade vocal rouca, aspera, soprosa, mondétona,
comprimida e polifénica com decréscimo de pitch e loudness, evi-
denciando que a reabilitacdo de um caso com alteracgdes estruturais
laringeas deve visar a melhor voz possivel, melhorando a funcionali-
dade da comunicacdo do paciente para que sua qualidade de vida se
mantenha ao maximo, mantendo-o inserido socialmente.
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