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Resumo

O cancro da laringe é uma das variantes mais frequentes de cancro da cabeca e pescoco e interfere
significativamente na qualidade de vida dos pacientes. Em casos mais avancados a abordagem de eleicao é a
cirdrgica, a qual provoca sequelas. O terapeuta da fala é um dos Profissionais responsaveis pela reabilitacao da
pessoa com laringectomia total.

O presente estudo pretende caracterizar as préticas dos terapeutas da fala na intervencao com a pessoa com
laringectomia total em Portugal.

Ainvestigacdo é de carater observacional e descritivo e de natureza quantitativa. Elaborou-se e disponibilizou-
se um questionario, tendo-se obtido 160 respostas. 24 profissionais afirmam ter alguma ou muita experiéncia
nesta area, exercendo predominante em hospitais, individualmente, semanal ou bissemanalmente. O
atendimento ocorre maioritariamente nas fases pds-cirurgicas imediata ou recente e as opg6es de reabilitacao
da voz mais frequentes sao: voz traqueoesofagica e voz esofdgica. O paciente e a sua familia sao integrados
na reabilitacao. Como abordagens referem também a reabilitacao da: degluticao, respiragao, olfato e utilizacao
de meios de comunicagao aumentativa e alternativa. A restante amostra manifesta estar pouco informada nos

varios dominios, nao se identifica e afirma ter falta de oportunidades para trabalhar na area.

Palavras-chave: Laringectomia; Pessoa com Laringectomia Total; Reabilitacao; Terapeuta da Fala; Prdticas

Terapéuticas



Abstract

Laryngeal cancer is one of the most frequent variants of head and neck cancer and it interferes significantly
with the patients quality of life. Surgery is the approach of choice in more severe cases, and it causes sequels.
The Speech Therapist is one of the Professionals responsible for these patients rehabilitation

This study aims to characterize the practices of speech therapists while working with a person who has a total
laryngectomy in Portugal.

The research is observational and descriptive and quantitative in nature. A questionnaire was prepared and
made available, and 160 answers were obtained. 24 professionals said they had some or much experience in
this area, practicing predominantly in hospitals, individually, weekly or bi-weekly. The intervention is carried out
mostly the immediate or recent post-surgical stages and the most frequent voice rehabilitation options are
Tracheoesophageal Voice and Esophageal Voice. The patient and their family are integrated in the
rehabilitation. As approaches they also mention rehabilitating: swallowing, breathing, sense of smell and the
use of augmentative and alternative means of communication. The remaining sample shows to be poorly

informed in various domains, don't identify with this area and say they lack opportunities to work with it.

Keywords: Laryngectomy; Person with Total Laryngectomy; Rehabilitation; Speech Therapist; Therapeutic

Practices
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1. Introdugao

0O cancro constitui-se, atualmente, como a segunda causa de morte dos paises desenvolvidos sendo, por isso,
estimado como um relevante problema de Salde Publica. Este facto provoca alteragdes nas conjunturas
psicoldgicas, fisicas, econdmicas e sociais. O cancro da laringe é um dos mais frequentes cancros da cabega e
do pescoco. Tem-se verificado uma diminui¢ao naincidéncia destes tumores na tltima década (Caixeiro, 2019).
Alaringe é um drgao central do sistema respiratdrio e realiza um papel importante ao nivel da respiracao e da
fonacao. Tumores malignos da hipofaringe e da laringe podem atingir as diversas funcoes fisioldgicas da
laringe, dependendo do seu tamanho e da sua localizagao (Silva et al., 2015).

A Laringectomia Total (LT) ainda é considerada o tratamento padrao do cancro da laringe avangado, apesar das
novas aprendizagens em Radioterapia (RT), Quimioterapia (QT) e cirurgia conservadora da laringe (Polat et al.,
2015). A perda de laringe resulta em inimeras alteragoes fisicas e funcionais que podem afetar o bem-estar
psicossocial e algumas das fungdes vitais basicas.

0 conceito Qualidade de Vida (QdV), sequndo Pimentel (2006), assume-se como uma nogao multidimensional,
que traduz o bem-estar subjetivo do doente, nas vertentes fisicas, psicoldgicas e sociais, as quais se podem
subdividir noutras dimensées. O dominio fisico refere-se a percecao que o doente tem da sua capacidade em
realizar as suas atividades diarias. O dominio social refere-se a capacidade do doente se relacionar com
membros da familia, vizinhos, amigos e outros. O domihio psicoldgico incorpora aspetos do bem-estar
emocional e mental, como depressao, ansiedade, medo, raiva, entre outros. A QdV é amplamente deteriorada
em pacientes que passam pela perda de voz, perda de olfato, alteragdes do trato respiratorio, alteraces na
funcao pulmonar, reflexos de tosse fracos e complicagdes associadas a traqueostomia permanente (Kapila et
al, 20M).

As perturbacdes de voz e os problemas ao nivel da comunicagao subsequentes sao talvez os problemas mais
evidentes, e o processo de reabilitacao foca-se, inicialmente, em restabelecer a comunicagao funcional (Attieh
etal., 2008).

Apds a LT, o traqueostoma permanente determina uma desfiguracao de uma parte visivel do corpo que pode
ter um impacto extremamente negativo na imagem corporal do paciente e na autoestima (Longobardi et al.,
2019). 0 Terapeuta da Fala (TF) € o profissional da equipa de satide competente e responsavel pela avaliagao,
diagndstico funcional e readaptacao das funcbes de respiracao, degluticao, olfato e voz dos individuos
acometidos por tumor da laringe (Figueiredo et al., 2019; Santos, 2016).

0 cancro da cabega e pescoco estd associado a questdes relacionadas ao medo da doenga e da morte e a
alteracao da autoimagem e das relacdes sociais e familiares. No geral e apds um estudo sobre esta
problemdtica, verifica-se que nenhuma das opcoes terapéuticas é perfeita e é por isso indispensdvel a
existéncia de normas de orientacao clinica que devem ser adaptadas a cada caso, com recurso a uma equipa
multidisciplinar que avalie nao so as questbes tumorais, como tamhém o doente e a familia como um todo,

implicando-o0s no processo de tomada de decisao.



Com este estudo pretende-se promover uma reflexao sobre as praticas dos TF, para que se possam verificar
as tendéncias profissionais em Portugal. O estudo resultard numa ferramenta util para que cada TF conheca as
melhores praticas apresentadas na literatura atual e reflita sobre medidas a adotar para melhor ajudar a PcLT
a reabilitar-se em todas as dreas de intervencao (voz, degluticao, respiracdo e olfato). Deste modo, também é
possivel ampliar a area de intervencao da Terapia da Fala nesta populacao e aprofundar os conhecimentos
terapéuticos, baseando-se aqui a motivacao para realizar este estudo.

No mesmo sentido, poderao ser encontradas medidas no ambito da formacao ou das politicas sociais e da
satide que, de uma forma coletiva, ajudem os TF a melhorar a suas praticas profissionais nesta area e a
aumentar a qualidade dos servigos prestados.

A dissertacao encontra-se dividida em seis partes. Na primeira, a introducao, apresenta-se o tema e a
motivacao e alcance do trabalho. Na segunda emerge o enquadramento tedrico, onde sao apresentados os
resultados fundamentais da revisao da literatura e onde se desenvolvem os temas basilares do estudo. Na
terceira parte apresentam-se os objetivos do estudo, explana-se a metodologia utilizada, nomeadamente o
tipo e desenho de estudo, os participantes, o instrumento de colheita de dados utilizado, os procedimentos de
recolha de dados, as varidveis em estudo e a andlise dos dados. Na quarta parte apresentam-se e exploram-
se os resultados alcancados, os quais sao de seguida discutidos na quinta parte. Na sexta e Ultima parte sao

expostas as conclusdes gerais e as sugestoes refletidas.

2. Enquadramento Teérico

Neste capitulo do trabalho pretende-se fazer uma breve revisao bibliografica das temdticas que estao
envolvidas no estudo, nomeadamente, um enquadramento prévio sobre o cancro da laringe, o tratamento e
sequelas do cancro da laringe, a reabilitacao vocal, a reabilitacao olfativa, a reabilitacdo da degluticao, a
reabilitacao da respiracao, os meios de comunicacao aumentativos e/ou alternativos, o papel do terapeuta da

fala, aintervencao em equipa e as préticas centradas na pessoa e na familia.

2.1. Cancro da Laringe
A laringe é um drgao que apresenta inimeras fungoes no organismo, entre elas, funciona como esfincter, atua
na respiracao, na degluticao e desempenha um papel crucial na producao da voz laringea. As alteragdes
laringeas podem provocar enormes dificuldades relacionadas a fonagao, a respiracao e a alimentacao (Ghirardi
et al, 2008). A laringe apresenta-se como um cilindro membranoso e muscular, impar, mediano, situado
anteriormente no pescoco (Figura 1). E revestido interiormente por mucosa, que mede, em média 4,5 cm nos
homens e 3,5 cm nas mulheres e que se fixa superiormente no osso hioide e inferiormente na traqueia
(Carvalho, 2001).
Segundo Shim (2004) pode ser subdividida em 3 regides:

e Regiao supraglética —inclui a epiglote, as falsas pregas vocais e os ventriculos (fragao entre as pregas

ventriculares acima e pregas vocais abaixo);



e Regiao gldtica —inclui as pregas vocais verdadeiras e as comissuras anterior e posterior;
¢ Regiao subgldtica - inicia-se 1 cm abaixo das pregas vocais verdadeiras e estende-se até a borda
inferior da cartilagem cricoide ou primeiro anel traqueal.
Esta subdivisao da laringe é crucial pois as manifestacoes sao diferenciadas de acordo com a regido afetada,
assim como a evolugao e o comportamento da doenca. O cancro mais comum da laringe surge naregiao gldtica,

seguindo-se a regiao supraglética e depois a subgldtica (Lima et al., 2011; Shim, 2004).

Figura1

Localizacao da Laringe

Laringe

Prega vocal

.........

0O cancro da laringe pode ser uma fonte consideravel de mortalidade e morbilidade. Estima-se que surjam,
mundialmente, 130 mil novos casos por ano, sendo este tipo de cancro responsavel por cerca de 80 mil mortes
anuais (Ferlay et al., 2010).

0 cancro da laringe, de acordo com os Ultimos dados do Registo Oncoldgico Nacional (2018), revelou em
Portugal 508 novos casos em 2018, exprimindo uma taxa bruta de 5,06 por 100 mil habitantes, uma taxa
europeia de 3,57 por 100 mil habitantes e uma taxa mundial de 2,55 por 100 mil habitantes. A taxa de incidéncia
mais elevada regista-se na faixa etdria dos 60-64 anos, com o valor de 84 por 100 mil habitantes. Os dados
confirmam que esta patologia ocorre predominantemente no homem (477 casos).

Os tumores da laringe sao os segundos tumores mais frequentes na via aérea e 0s tumores mais comuns na
cabeca e pescoco, correspondendo aos vigésimos tumores mais comuns. Sao diagnosticados,
frequentemente, em pacientes com histdrico consideravel de tabagismo. Quando associado a ingestao de
alcool, gera-se um forte efeito sinérgico. Comummente, as principais queixas sao odinofagia (degluticao
dolorosa), disfonia (qualidade vocal alterada), odinofonia (dor ao falar ou cantar), otalgia (dor de ouvido), edema
ou tumefacdes cervicais (zona do pescoco) (Koroulakis & Agarwal, 2022).

Tal como foi referido no ponto anterior, os tumores gléticos sao os mais comuns. Cada um destes grupos
manifesta condutas bioldgicas distintas, estadio préprio e formas de abordagem terapéutica diferentes
(Behlau, 2001). Histologicamente, o tipo de tumor laringeo mais frequente é o Carcinoma pavimento-celular,

simbolizando 95 a 98% dos casos (Le Huche & Allali, 2004: Steuer et al., 2017).



Para elucidar e calcular a extensao de cada caso de cancro da laringe é usualmente utilizada a classificacao
TNM (Capucho, 2017). O estddio da doenca é realizado através desta classificacao: tumor primario (T), cadeias
linfaticas cervicais (N) e provédveis metastases sistémicas (M). E através desta nomenclatura que o tratamento
é determinado (Lima et al., 2011). Aqui o “T" deve ser acompanhado de um niimero de O a 4, especificando o

nan

tamanho do tumor primdrio. Pode também ser conferida uma letra mindscula "a" ou "b" baseada na ulceragao e
na taxa mitética. Ao "N" atribui-se um niimero de O a 3. Também poderad ser adicionada uma letra mintiscula
que patenteia o tamanho dos nédulos alcancados. O "M" representa as metdstases espalhadas pelo corpo
(Capucho, 2017). Ao longo deste trabalho serd referido maioritariamente o parametro T para caracterizar as
opgoes terapéuticas utilizadas em tumores laringeos de diferentes extensdes, bem como as implicagdes

funcionais dos respetivos tratamentos, extremamente relevantes para a agao do terapeuta da fala.

2.2. Tratamento e sequelas do cancro da laringe

Tem-se constatado, nas Ultimas décadas, um aumento exponencial de modalidades terapéuticas
preservadoras de 6rgao no tratamento de neoplasias da laringe ou da faringe, onde se incluia RT e a QT. A
evolucdo tecnoldgica também permitiu o desenvolvimento de técnicas cirlrgicas menos mutilantes e com
menos sequelas ao nivel dafonacao, da degluticao e da respiragao, como aressecao tumoral por via trans-oral
com laser CO2 (Forastiere et al., 2018). Apesar de todos estes progressos, a LT mantém-se como tratamento
de primeira linha nos carcinomas localmente avancados da laringe ou da hipofaringe. Este procedimento é uma
das condutas cirdrgicas mais receadas pelos doentes, quer pela natureza mutilante da cirurgia, com um ajuste
obrigatdrio a um novo modo de fonagdo/comunicacdo e respiracao, como também pelos riscos pds-
operatdrios e complexidades inerentes ao procedimento (Dyckhoff et al.,, 2017; Forastiere et al., 2018).

0 tratamento vai depender da localizacao do tumor, do seu estdadio, do seu tamanho, do seu tipo histoldgico e
do comprometimento ou nao de ganglios linféticos cervicais, das suas caracteristicas macroscépicas, do
envolvimento dsseo e muscular, do estado fisico, social e ocupacional do doente e da sua idade. As opgoes
passam pela cirurgia, QT e RT, sendo que, em muitos casos, é utilizada a combinacao de varias modalidades
terapéuticas (Maciel et al., 2010; Rudolph et al., 2011). No caso do procedimento cirtirgico, pode haver remogao
total dalaringe, a LT, para tumores num estadio mais avancado (T3 e T4) ou, nos casos menos graves, remogao
de apenas uma parte da laringe, laringectomia parcial (Hutcheson & Lewin, 2013).

Desde os anos 1970 que se utiliza a cirurgia a laser para a excisao de lesées benignas, carcinomas gléticos /n
situe tumores em fase inicial, tendo notaveis resultados para a conservacao da laringe, nao sendo requerido
realizar tragueostomia (Agra et al., 2012; Petruzzelli, 2009). Este tipo de cirurgia é mais rapido, além de reduzir
de forma notdvel os custos, contudo, muitas instituicdes preferem a aplicacao de RT na conviccao de que a voz
ficard preservada (Batalla et al., 2008). O estudo realizado por Batalla et al. (2008) confirma que a qualidade da
voz é mais protegida com a uso da RT, do que com o laser. Todavia, a dose da RT pode demarcar alguns
problemas pois, quanto mais elevadas as doses de RT, piores serao os efeitos e a QdV. Em doses elevadas,
pode influenciar a voz e a degluticao, uma vez que os musculos constritores faringeos sao deveras atingidos

naradiacdo e a faringe supragldtica ostenta uma suscetibilidade maior a dose de RT (Maciel et al., 2010).



Os doentes diagnosticados numa fase inicial da doenca possuem uma grande probabilidade de preservar a
laringe através de varias cirurgias conservadoras e da RT. Nos casos de doenca avancada, a laringectomia é o
tratamento de preferéncia (Agra et al., 2012; Shim, 2004).

0 tratamento da neoplasia laringea baseia-se essencialmente na cirurgia e na RT. Esta Ultima é o tratamento
realizado através de radiacao do tumor, que impede o crescimento das células tumorais ou que diminui o
tamanho do tumor (Maciel et al., 2010).

A QT corresponde a administracao sistémica de citostaticos que permitem destruir a lesao tumoral, impedir o
seu crescimento e reduzir as dimensoes do tumor para subsequente aplicacao de outras modalidades
terapéuticas (Maciel et al., 2010). Este método é utilizado apenas como terapia adjuvante, para casos em
estadios tumorais mais avancados e/ou como tratamento paliativo. As subtilezas terapéuticas do cancro
laringeo, sobretudo nos casos mais avancados, tém progredido nos ultimos 30 anos, estando hoje mais
focadas nos métodos cirurgicos, especificamente na extragao cirdrgica total do érgao, o que se denomina por
LT (Ceachir et al., 2014), e que se destaca como foco do presente trabalho.

A RT passou a ser utilizada nas lesdes primarias e pequenas e, também, de forma paliativa nos tumores
avancados (Shim, 2004). Os tumores classificados como T3 tém sido tratados, primariamente, com RT
simultaneamente com QT neoadjuvante, em individuos com bom estado clinico geral (Johansson et al., 2008).
De acordo com Shim (2004), esta combinagao tem sigo igualmente empregue para diminuir as dimensdes do
tumor e os sintomas. Em tumores classificados como T4, com envolvimento da cartilagem, e em alguns
tumores T3, o tratamento primario é a LT com pré ou pds-operatdrio de RT. ALT também tem sido usada para
recidivas, apés RT (Johansson et al., 2008), ou em casos de condroradionecrose.

A LT é, na maioria das vezes, a solucao para salvar a vida do paciente. Contudo, este procedimento provoca
inimeras sequelas nos doentes, como a interrupcao da via aérea, com necessidade de traqueostomia
permanente, reducao do reflexo da tosse, dificuldades na degluticao e, a que causa maior transformacao nos
doentes, perda da habilidade de comunicagao (Kapila et al., 2011). O tratamento cirtirgico inclui a remogao do
tumor e dos tecidos envolventes por ele atingidos, ou seja, a exérese parcial ou total da laringe (Oliveira, 2009).
ALT é recomendada nos tumores supragléticos, gléticos e supragléticos T3 e T4 que nao cumpram os critérios
para as técnicas cirtirgicas parciais. Concomitante a esta cirurgia deve ser feita uma traqueostomia (Agraet al.,
2012; Calvas et al., 2017).

Apds a LT (ver Figura 2), o individuo passa a respirar pelo estoma e, deste modo, a fungao de fonagao da laringe
deixa de existir, originando privacao da voz e do olfato (anosmia), por reducdo do fluxo de ar nasal.
Anteriormente a cirurgia o ar passava pelo nariz e era filtrado, aquecido e humedecido. No entanto, apés a
cirurgia, o ar entra diretamente nos pulmoes repleto de impurezas e a temperatura ambiente, podendo existir
maior risco de infecdes respiratdrias. Da mesma forma, existe uma maior producao de muco e um maior
acumular de secrecoes, na tentativa de proteger as vias respiratdrias, tosse e ruido estranho. Esta cirurgia
implica também disfagia, alteragdes no paladar e dificuldades na mobilizagao cervical. Apds a LT os pacientes
manifestam alterac6es na postura devido ao encurtamento dos musculos cervicais e as dores, pelo ato

cirtirgico, que podem interferir com a atividade elétrica dos musculos cervicais (Attieh et al, 2008; Santos et al.,



2010). A cirurgia resulta também em edema facial tempordrio generalizado devido a resseccao ganglionar
cervical, impossibilitando o movimento dos Iabios, ficando a comunicagao verbal ainda mais dificultada (Matos

etal, 2012).

Figura 2

Trajeto do ar antes e apos a laringectomia total
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Legenda: As setas azuis indicam o trajeto do ar e as setas verdes o trajeto do alimento. Fonte: Adaptado de Copyright © Nucleus Medical Media
(2020)

Para a PcLT existem dois momentos cruciais ao enfrentar o diagndstico e o tratamento: a possibilidade de
morte, associada ao cancro e ao medo da cirurgia, e o entendimento de todas as alteracdes que irdo ocorrer,
especialmente a perda da comunicacao oral (Barbosa & Francisco, 2011). Neste tipo de cirurgia ocorre a perda
do aparelho fonador, a desconexao permanente das vias aéreas superiores e inferiores, e o estabelecimento
de um traqueostoma definitivo, que liga o aparelho respiratdrio ao meio externo. Além da perda da fala, esta
nova condicao traz como consequéncias prejuizos ao olfato e ao paladar devido a supressao do fluxo aéreo
através do nariz (Risberg-Berlin et al., 2009). Outras fungdes como a mastigagao, a degluticao, a respiragao e
a aparéncia sao frequentemente alteradas antes, pelo cancro, e ap6s a cirurgia, além da ocorréncia de dor
cronica e de perturbacg6es psicoldgicas e emocionais, que conduzem a um marcante impacto psicossocial e na
QdV da PcLT e dos seus familiares (Nalbadian et al., 2001; Vartanian et al., 2006; Vickery et al., 2003). A isto
juntam-se as consequéncias psicossociais e emacionais, comuns a todos os pacientes oncoldgicos, como a
estigmatizacao do cancro como doencaincuravel e o medo e a ansiedade intrinseca a condicao de ser portador
de uma doenca potencialmente fatal e cujo tratamento é comumente fonte de sofrimento (Lima et al,, 2011).

Sendo a laringe o 6rgao responsavel pela producao da voz e da respiracao, quando o paciente é submetido a
uma LT, verifica-se uma mutilagao devido a extracao deste orgao. A respiragao feita até entao pelo nariz passa

a ser feita unicamente pelo traqueostoma, perdendo o mesmo a funcao olfativa. Contudo, os 6rgaos



articulatdrios permanecem na via respiratdria alta mas, quando o paciente faz movimentos bucais para falar,
nao conseguird realizd-lo de forma audivel. (Cleto, 2000).

Evidentemente, perder a voz conduz a limitagdes para a integragdo do individuo na sociedade (Crespo, 2000).
As transformacdes anatomofisioldgicas encontradas em pacientes submetidos a cirurgias da laringe podem
trazer, como consequéncia, dificuldades nas suas fungoes vitais, como também nas secundarias, ficando a
fonacao comprometida pela falta da laringe, onde se encontravam as pregas vocais, sendo que estas
estruturas eram de primordial importancia na sonorizagao do ar expelido pelos pulmdes (Abrahao & Cervantes,
2000).

2.3. Reabilitagao Vocal

A voz retrata a identidade do individuo e, a sua privacao pela extincao da laringe, ird comprometer a
exteriorizacao de desejos, de sentimentos e de caracteristicas individuais socioeducacionais, emaocionais e
bioldgicas, o que poderd conduzir a graves limitagdes a inclusao do individuo na sociedade (Behlau et al., 1987).
A avaliacao vocal e consequente diagndstico, em contexto clinico, devem incluir a recolha de informacoes
através da avaliacao fisioldgica da laringe, avaliacao percetiva, avaliacao acustica, e ainda através da
autoavaliagao do impacto psicossocial da voz (Vaz Freitas, 2012).

A fonacao e a respiracao constituem-se como os fatores que apresentam maiores modificacoes, pois o
percurso respiratdrio evidencia variagoes na passagem do ar em direcao aos pulmoes e a voz laringea ja nao é
exequivel. A selecao do método de reabilitacao dependera das condi¢oes clinicas, bem como das necessidades
de cada paciente, pretendendo atingir uma melhor qualidade de vida (Raquel, 2018).

Quando um individuo é submetido a uma LT ocorre a perda da voz e, neste caso, existem métodos para a
producao de sonoridade e manutengao da comunicacao oral, usualmente designados de fala ou voz alaringea.
Entre os métodos de fala alaringea, os mais utilizados sao: a voz murmurada (VM) ou fala murmurada, a voz
esofagica (VE) ou oroesofdgica, a voz produzida através de laringe eletrdnica (LE) e a voz traqueoesofagica
(VTE) (Augusto, 2012; Davatz, 2011).

A VM é uma alternativa de voz alaringea que consiste em emitir palavras e frases com maior contacto dos
drgaos fonoarticulatdrios, associado a uma grande amplitude dos mesmos (Kowalski, 2000). A inteligibilidade
da VM é extraordinariamente limitada e, o seu uso frequente, aumenta tendencionalmente o reflexo de
encerramento do esfincter esofagico, o que complexifica a aprendizagem da VE (Augusto, 2012).

Bieri et al. (2008) realizaram uma revisao da literatura sobre voz alaringea apds a LT. Segundo os autores, a
primeira LT foi efetuada em 1873 por Billroth. A reabilitacao através de VE comecou a ser descrita na segunda
metade do século XIX, em pacientes com a laringe integralmente ocluida. Estes autores referem que, em 1861,
Laynx foi o primeiro a mencionar o discurso esofdgico, deduzindo que as vibragdes para a fonacao eram
produzidas pela mucosa da faringe. Referem ainda que, Struebing e Landois, em 1889, descreveram que as
vibracoes para a producao do som eram produzidas na base da lingua. Por fim, mencionam que, em 1909,
Seeman, nos estudos que efetuou, substituiu o termo pregas vocais por neofaringe, ou seja, "segmento faringo-

esofdgico” e, entre 1930 e 1980, com as suas publicagdes e 0 sucesso na reabilitacao vocal, esta abordagem



tornou-se dominante. A VE foi assim amplamente adotada, sendo usada como primeira linha até a década de
1980, altura em que passou a dividir espago com outros métodos de reabilitacao.

De acordo com Behlau et al. (2005), a VE (Figura 3) reside na utilizagao do esdéfago como reservatério
momentaneo de ar que, ao ser expulso, faz vibrar o esfincter esofagico, o que produz um som, chamado de VE.
Este som resultante é amplificado pelas cavidades de ressonancia e articulado para a producao das palavras.
Esta voz é distinta da voz laringea e possui uma frequéncia grave e uma qualidade vocal rouca devido as
carateristicas morfoldgicas e de tdnus do esfincter esofdgico. Este método € considerado como o processo de
reabilitacao mais natural e eficiente. Um ponto negativo deste método assenta na dificuldade de o paciente
aprender a injetar o ar no esé6fago. Pinho (2003) refere que a VE é a melhor opgao para o paciente submetido a
laringectomia, dado que constitui o processo alternativo mais natural e eficaz de fonagao e que usa o esdfago
como nova fonte sonora, embora nao detenha caracteristicas acusticas iguais as de uma voz laringea. Este
método é considerado excelente quando a PcLT é capaz de usar a voz em todos os contextos comunicativos,

com fluéncia e sem ruidos de entrada de ar (Nemr & Lehn, 2004).

Figura 3

Anatomia da cabega e pescogo antes (A) e apds (B) a laringectomia total

~ Entrada de ar para
respiraho e fonagdo

£ _Traqueostoma
Entrada de ar para respiracho

4 / 4 ¥
A. Anterior a Laringectomia Total. B. Apds a Laringectomia Total com descri¢do da entrada de ar para produgao de Voz Esofdgica.
Fonte: Figuras adaptadas de Grolman, 1998, citado por Davatz (2011)

A LE (Figura 4) consiste num pequeno aparelho, formado por um tubo com uma membrana vibratil na sua
extremidade superior, um botao para ativar a vibragao e uma divisao para inserir pilhas ou a bateria. A parte
superior deste tubo, que € vibratil, deve ser conectada a regiao do pesco¢o, um pouco acima da localizacao do
0ss0 hioide que existiu anteriormente a LT (Behlau et al., 2005). Carvalho (2001) declara que o ruido eletrénico
mascara afala e o retorno auditivo da prapria emissao é desvantajoso; reforca que o paciente necessita de uma
area cervical flexivel para usar a LE. Por ultimo, refere o custo da aquisicao como um ponto desfavoravel deste
meio de comunicacao. Este ultimo ponto nao se verifica em Portugal, devido ao apoio do Servico Nacional de
Saude. Outro aspeto negativo deste método reside na necessidade da PcLT utilizar uma das maos para ativar
e posicionar o aparelho durante a fala (Nemr & Lehn, 2004).

As evolucgoes que surgiram através da drea cientifico-tecnoldgica nas LE focaram-se em dois grandes pontos:
melhoria da qualidade do som produzido/diminui¢do de ruido e implementacao de funcdes de controlo de
ativacao e/ou tom. A melhoria do som produzido recorre caracteristicamente a sintetizadores de fala,

enquanto a reducao de ruido é obtida através de varias técnicas de processamento de sinal, incluindo a



filtragem adaptativa e a subtracao espectral (Jacinto, 2007). O mesmo autor acrescenta que os trabalhos
recentes aludem para outras possibilidades de controlo, designadamente o controlo electromiografico. Do
mesmo modo, tem sido alvo de atengao o controlo de tom, dado que a qualidade mondtona do som produzido
pelas LE se deve, em parte, a incapacidade de estas produzirem acentuacdo e entoacao durante a fonacao.
Neste sentido, podem encontrar-se os seguintes tipos: o controlo manual, o controlo pela pressao da expiracao

e o controlo neuronal/electromiografico.

Figura 4

Paciente apds a laringectomia total e uso da laringe eletronica

Fonte: Grolman, 1998, 'r{:io por Davatz (2011)

As vantagens fundamentais do uso deste aparelho sdo: o favorecimento da comunicacao durante a
aprendizagem da VE; auxiliar o progresso de uma melhor articulacao para a fala; proporcionar uma fala audivel
a PcLT analfabeta; promover a comunicacao no paciente idoso, fisicamente doente, com vastas cirurgias ou
com numerosas deficiéncias (Behlau et al, 2005).

A VTE advém da colocacao cirdrgica de uma valvula entre a traqueia e o esdéfago, denominada de prétese
fonatdria (PF). Ao ocluir o tragueostoma, o ar procedente dos pulmdes é injetado no esdéfago, o que faz vibrar o
esfincter esofdgico superior. Esta voz assemelha-se a VE pelo facto de ambas serem geradas através de
vibracdo esofédgica, com um som resultante aperiédico e de frequéncia grave. E detentora, porém, de
vantagens, pois usa o ar pulmonar, o que amplifica o tempo maximo de fonacao, que abrange o tempo de
fonacao entre uma inspiracao e outra. Neste método de reabilitacdo vocal existe o favorecimento da
velocidade, melhor fluéncia, além de maior variacao de intensidade e modulacao de frequéncia. No entanto, no
modo de oclusao digital, possui a necessidade do uso de uma das maos para a oclusao do traqueostomia. Por
outro lado, a PcLT tem a possibilidade de usar um Permutador de Calor e Umidade (HME) "maos-livres"
(valvula de fala automdtica) que é ativado pela fala. Este dispositivo é mais pratico e comodo para a PcLT, pois
nao implica o uso dos membros superiores para ocluir o orificio aquando da fala. Os aspetos negativos
atribuem-se ao custo elevado da valvula, que deve ser substituida de 6 em 6 meses, sensivelmente. Existe a
necessidade de limpeza da canula da valvula, que faz a ligacao entre a traqueia e o eséfago que, quando nao
realizada de forma adequada, pode levar a infegdes e comprometer a qualidade vocal final (Nemr & Lehn,
2004). Em Portugal o primeiro ponto negativo apontado pelos autores é atualmente colmatado pelo Servico
Nacional de Saude que comparticipa todo o material que a PcLT necessita.

A VTE (Figura 5) consiste numa opgao para alguns pacientes que ndo adquirem a VE e, também, para pacientes

que necessitem ou desejem uma comunicagao audivel a curto prazo. No estudo de Augusto (2012), a VTE



comparada com a LE e VE predomina, pois 0s pacientes atingem uma voz aceitdvel e tornam-se capazes de

comunicar praticamente em todas os contextos sociais.

Figura 5

Anatomia pos-laringectomia total com protese fonatdria

Legenda: A) Localizagao da protese fonatdria; B) Representagéo da oclusao digital do traqueostoma para producao da voz traqueoesofagica.
Fonte: Figuras adaptadas de Grolman, 1998, citado por Davatz (2011)

ParaKazietal. (2007), a restauracao da voz alaringea com sucesso pode ser alcangada com qualquer uma das
trés opcoes de fala, ou seja, a VE, a VTE ou a LE. Embora nenhum método possa ser considerado o melhor para
todos, a VTE tornou-se o método mais utilizado na tltima década, segundo o estudo de Antunes (2012).

Os dados obtidos num estudo efetuado por Silva et al. (2015) demonstraram que os pacientes que comunicam
através de VE apresentam uma capacidade funcional fisica significativamente maior. Considerando que este
meio de comunicacdo alaringeo nao exige o uso de nenhum dispositivo mecanico ou protético, evitando custos
financeiros e de manutencao associados aos cuidados com estes dispositivos. Este tipo de reabilitacao vocal
pode ser considerado como uma primeira opcao. Caso o paciente nao se consiga expressar desta forma,
considera-se como opgao a colocagao de uma PF ou o uso de uma LE. O estudo efetuado também mostrou,
através da andlise da versao Portuguesa do Se/f-Evaluation of Communication Experiences after Laryngeal
Cancer questionnaire (P-SECEL), que os pacientes que permanecem sem voz tém uma perce¢ao maior de
disfuncao na comunicacao do que aqueles reabilitados com VE ou VTE. A realidade do uso dos diferentes tipos
de voz alaringea difere pelo mundo, podendo estar relacionada com fatores econdmicos, sociais ou com a
maturidade dos prdprios sistemas de satde. Na Australia o método mais frequente de reabilitacao vocal é a
VTE, sendo a colocagao da prdtese realizada, preferencialmente, no momento da LT, como procedimento
primario (Krishnan & Maclean, 2013).

0 método mais utilizado no Brasil é a VE, pois tem um baixo custo e é mais fisioldgica e natural que os outros
métodos (Kowalski, 2000). Num estudo realizado por (Figueiredo et al. 2019), no Brasil, a PcLT que nao
desenvolve comunicacao oral através da VE ou pela utilizacao da LE é orientada a desenvolver a comunicagao
escrita ou gestual, utilizando VM, associada a mimica facial e a gestos.Para verificar a perspetiva da Europa,
mais especificamente da Holanda, van der Molen et al. (2013) referem que o uso de VTE é atualmente o método
selecionado na Europa e o uso da VE e da LE passou para segundo plano. Contudo, em Portugal a situacao nao

esta devidamente descrita e faltam informacoes sobre as praticas vigentes.
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2.4. Reabilitacao Olfativa

O olfato humano permite a percecao de odores prazerosos, como perfumes e comidas, e alerta-nos para
situagdes potencialmente perigosas, como no discernimento de alimentos estragados, fugas de gds, fumo, ou
mesmo a percecao do préprio cheiro corporal (Leon et al,, 2007; Ward, 2010). Para os mesmos autores, a
percecao do olfato pode suceder através de dois meios, o primeiro e primordial modo é via ortonasal, onde as
moléculas de odor chegam ao epitélio olfatorio, localizado na cavidade nasal, através da inalagao do ar. O
segundo modo de percecao olfativa acontece por via retronasal, em que os odores produzidos na cavidade oral,
durante a mastigacao de alimentos, atingem a regiao posterior da faringe até a cavidade nasal, chegando ao
epitélio olfativo.

A LT, além de comprometer a comunicacao, afeta a funcao pulmonar e propicia alteragées nas funcées do
olfato e paladar. A interrupcao permanente entre as vias aéreas inferior e superior com a retirada da laringe e a
transferéncia da corrente aérea nasal para um traqueostoma conduzem a importantes alteracdes na fisiologia
pulmonar e também a alteracdes na acuidade olfativa (Caldas et al., 2011; Cleto et al., 2005; Fujii et al., 2002;
Hannickel et al., 2002; Morales-Puebla et al., 2010). A deterioracao do olfato afeta a QdV da PcLT, contribui
para perda a de apetite e de peso e compromete o estado nutricional do individuo (Leon et al., 2007; Risherg-
Berlin et al., 2009).

A descontinuidade de fluxo aéreo nasal (Figura 6) devido a LT prejudica a chegada de moléculas odoriferas ao
epitélio olfativo e impede a sua estimulacao, o que provoca alteragdes no olfato (Manestar et al.,, 2012; Moor et
al., 2010; Ward et al., 2010), resultando numa hiposmia ou, até mesmo, em anosmia (Fuijii et al. 2002; Veyseller

etal.,2012).

Figura 6

Desenho ilustrativo da interrup¢ao do fluxo aéreo nasal apos a laringectomia total
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Legenda: A seta a vermelho indica que o fluxo a€reo € transferido para um traqueostoma 7vo. Fonte: Figura adaptada de Hilgers (2004)
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A desconexao do nariz das vias aéreas resulta no desvio de compostos aromaticos do neuroepitélio olfativo. A
reabilitacdo do olfato tenta resolver esse desvio (Krishnan & Maclean, 2013). Seguidamente serdo
apresentados trés métodos de reabilitacao do olfato.

Os pacientes com queixa de dificuldades ao nivel do olfato e de paladar poderao ser submetidos a manobra de
inducdo do fluxo aéreo nasal (Nasal Airflow-Inducing Maneuver - NAIM), como ferramenta de reabilitacao do
olfato. Esta manobra, tambhém denominada de “bocejo educado” (Polite Yawning), promove uma pressao
negativa na cavidade oral e orofaringe que, por sua vez, origina um fluxo de ar nasal que possibilita que as
moléculas do odor voltem a atingir o neuroepitélio olfativo (Hilgers et al. 2000). Como se observa na Figura 7,
esta técnica consiste num “bocejo” prolongado, com movimento simultaneo de retracao da mandibula, do
soalho da boca, da lingua, da base da lingua e do palato mole, preservando os labios fechados firmemente
(Caldas et al., 2013).

Vartanian et al. (2013) referem que o NAIM é um método eficaz e barato e que permanece alongo prazo. Assim,

este método deve ser integrado na reabilitagao pds-laringectomia (van der Molen et al., 2013).

Figura7

Desenho ilustrativo da técnica descrita Nasal Airflow-Inducing Maneuver
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Fonte: Figura adaptada de Hilgers (2004)

0 bypass laringeo (BL) (Figura 8) é um tubo flexivel e o seu objetivo é conectar a boca do paciente ao
traqueostoma e restabelecer o fluxo aéreo, favorecendo uma melhoria do olfato através da circulacao do ar na
passagem nasal, necessitando, para isso, que o paciente relaxe o palato, de modo a nhao obstruir a nasofaringe
(Goektas et al,, 2008; Goktas et al., 2008).

Num estudo efetuado por Goektas et al. (2008), verificou-se que, a longo prazo, o BL é dificil de usar no dia a

dia, o que parece indicar uma razao pela qual os pacientes nao o usem muito.
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Figura 8

Desenho ilustrativo do bypass laringeo

v

Legenda: A) Paciente a usar o bypass Ian’nge; B) Circuléo dear ap6s o encerramento da boca e do traqueostomia. Fonte: Goektas et al. (2008)

Goektas et al. (2008), de modo a fornecerem uma alternativa ao BL, inventaram um protétipo de um dispositivo
que denominaram scent-diffusing ventilator, ou ventilador difusor de odor (VDO) (Figura 9). Este transporta o
ar diretamente na frente do nariz e, deste modo, fornece uma entrada olfativa passiva. O instrumento é
colocado sobre o nariz, nao sendo necessdria a oclusao da boca ou do traqueostoma. O ventilador é colocado
diretamente na frente da mascara e garante que os aromas mantidos na frente da mascara sejam conduzidos

para o nariz através do ventilador.

Figura 9

Desenho ilustrativo do scent-diffusing ventilator

Pequeno
Ventiador

Legenda: A) Paciente a usar o ventilador difusor de odor; B) Circulagao de ar pelo nariz, ilustrado com o pequeno ventilador na parte frontal da
mascard; Fonte: Figuras adaptadas de Goektas et al. (2008)
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0 uso deste instrumento tem dois beneficios: a entrada olfativa é significativamente aumentada e é mais facil
de usar do que o BL. Segundo os autores, ainda sao necessarios mais estudos a longo prazo e é necessario
otimizar o VDO do ponto de vista técnico, de modo a tornd-lo uma parte hemintegrada e estabelecida na terapia
de reabilitacao olfativa apds a laringectomia (Goektas et al,, 2008).

Caldas et al. (2013) referem que em ambas as técnicas se verificam melhorias ao nivel da reabilitagao do olfato,
contudo, observa-se um progresso superior através do uso do VDO, quando comparado com o BL, além de ser
de mais facil utilizacao. No entanto, referem que existe um maior custo na utilizagao deste recurso, pois ha a
necessidade de maior tecnologia, o que nao acontece no BL, em que se utiliza unicamente um tubo flexivel, o
que representa um custo inferior. Acrescentam ainda, na revisao da literatura que efetuaram, que se verificou
que, das vdrias técnicas existentes, a que é mais utilizada é a NAIM, sendo este um método de aprendizagem
radpida, com resultados claros na reativacao do olfato, podendo exibir efeitos imediatos apds a aplicacao.
Acrescentam que existe uma maior preocupacao na reabilitagcao da funcao olfativa, em detrimento do paladar,
considerando que as alteracoes do paladar na PcLT sejam uma consequéncia das alteragdes no olfato,
concluindo, deste modo, que a reativagao do olfato se refletird também em melhorias na funcao gustativa.

Na india e na Australia usa-se a NAIM para reabilitar o olfato (Chaukar et al. 2013; Krishnan & Maclean, 2013).
0 mesmo acontece tendencialmente na Europa pois, desde a descoberta do NAIM, a reabilitagao do olfato esta
totalmente implementada no programa de reabilitagdo e ganhou ampla aceitacdo na Holanda (van der Molen
et al.,2013). Contudo, em Portugal ndo sao conhecidos estudos que caracterizem as praticas implementadas

na reahilitacao do olfato.

2.5. Reabilitacao da Degluticdo

Os pacientes que realizaram um tratamento cirtirgico, muitas vezes associado a RT e/ou QT, exigem tanto a
reabilitacao vocal, como da degluticao, enquanto os que utilizam somente RT e/ou QT deverao receber terapia
para a disfagia e reabilitagao vocal (Aprigliano & Mello, 2006).

Na PcLT a disfagia orofaringea pode comprometer a QdV ao estabelecer a reorganizacao de habitos
alimentares, atingir a socializacao e promover um certo grau de isolamento das atividades com os familiares
(Maclean et al., 2009). Este tipo de disfagia é um sintoma comum nestes pacientes e a sua etiologia pode estar
relacionada com a técnica cirdrgica usada, com os tratamentos coadjuvantes, como a RT e a QT, e com
comorbidades como aidade avancada e a depressao (Maclean et al., 2008; Ward et al,, 2002).

A reabilitacao da degluticdo na América do Sul, por norma, tem inicio apds a cirurgia ou durante os protocolos
de preservacao da laringe. O tratamento da degluticao inclui treino de forca, modificacao da dieta, manobras
posturais e de protecao das vias aéreas (Vartanian et al., 2013). Nos EUA as alteracdes ao nivel da degluticao e
da respiracao sao revistas no periodo pré-cirdrgico e os pacientes sao preparados para a convalescenca

antecipada e para o progresso de liquidos para sélidos no periodo pés-operatdrio (Hinni & Crujido, 2013).
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2.6. Reabilitacao da Respiragao

Como ja foi referido, as mudancas fisioldgicas no sistema respiratdrio e na voz, apds a LT, acontecem devido a
separacao das vias respiratdrias inferior e superior, impossibilitando a producao natural da voz, através do
fluxo aerodinamico naregiao laringea e descontinuando o condicionamento normal de filtracao do ar pelo nariz.
0 traqueoestoma permite a passagem do fluxo aéreo nao circunscrito diretamente para a traqueia e interfere
nas propriedades de protecao, resisténcia e humedecimento do ar, além do défice na funcao olfativa. Além
disso, a entrada de ar frio e seco, micro-organismos e impurezas diretamente nas vias aéreas inferiores amplia
aincidéncia de infe¢des broncopulmonares (Mérol et al., 2012).

As queixas respiratdrias revelam fortes correlagdes com outros problemas fisicos e psicossociais (Brook et al.,
2013). Neste sentido, um programa de reabilitacao em Terapia da Fala abrangente para PcLT deve considerar,
também, a prevencao e resolucdo dos problemas respiratdrios resultantes do procedimento cirtirgico (Aratijo
etal., 2017).

A reabilitagao pulmonar com permutadores de calor e humidade (Heat and Moisture Exchanger — HME) para
compensar afuncao do trato respiratério superior em curto-circuito assume-se como uma medida terapéutica
crucial para todos os pacientes com Laringectomia, independentemente do método de restabelecimento da
voz (van der Molen et al., 2013).

0 HME (Figura 10) consiste num dispositivo permutador de calor e humidade colocado sobre uma vedagao
hermética a volta do estoma traqueal. Possui trés propriedades fisicas: troca de capacidade de calor e
humidade, adicao de resisténcia ao fluxo de ar e filtracao de particulas harmonizavel com a funcao do nariz

(Masson et al., 2008).

Figura10

Funcionamento do Heat and Moisture Exchanger
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l 1 O HME recolhe a humidade quando exala. Quandoinala, a
humidade é novamente levada para a traqueia e pulmoes.

40 Humidade _ Temperatura

!

Fonte: Atosmedical

Relativamente a respiracao, sabe-se que, naturalmente, o nariz filtra, humedece e aquece o ar para que este
seja transportado adequadamente pelas vias respiratdrias. No paciente com LT, o ar inalado € seco e
relativamente frio, irritando a traqueia e os pulmdes. Para minorar esta sequela, o HME recolhe a humidade
durante a exalacao e, na inalagao, a humidade é novamente levada para a traqueia e pulmées. Assim sendo, o

uso do HME resulta em menos infe¢bes pulmonares e também em menos problemas de sono, melhorando a
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QdV da PcLT (Retel et al., 2015). Todavia, cré-se que a diminui¢ao da tosse e acumulagdo de secrecdes no
traqueostoma, além de gerar maior sensacgao de conforto, torna a fala mais fluente, dado que o discurso nao
necessita de ser interrompido para o individuo tossir. Ademais, o HME contribui para o bloqueio do fluxo aéreo
vindo do estoma, diminuindo a compensacao e ruidos que o paciente naturalmente realiza durante a tentativa
de eructacao e producao de VE (Aradjo et al., 2017).

Ainfluéncia do HME no estado pulmonar pode comecar a ser observada apés duas semanas de uso (Parrilla et
al., 2015), o que esta em harmonizagao com os resultados encontrados no estudo realizado por Aratijo et al.
(2017). Os participantes alvo do estudo autoavaliaram melhorias na sua tosse, na acumulagao de secregdes, no
sono, na respiracao e na fluéncia para emissao da VE, apds duas semanas de uso do HME com Terapia da Fala
concomitante.

Na india o uso de HME é raro, o que provavelmente se deve ao custo adicional e & manutencao do dispositivo
(Chaukar et al.,2013). Na Holanda, na Alemanha e em Franga a reabilitagao pulmonar é realizada por HME que,
com base em extensas pesquisas clinicas e fisioldgicas basicas, é considerado uma medida terapéutica
obrigatdria (van der Molen et al., 2013). Em Portugal, ndo se encontraram estudos que caracterizem as prdticas
de reabilitacao respiratdria em PcLT.

Nos EUA, de modo a reiterar as informagdes transmitidas na consulta pré-cirurgica, o TF descreve como é
efetuada arespiragao através do estoma, e o paciente é instruido sobre aimportancia das protecées do mesmo,
bem como do HME (Hinni & Crujido, 2013). Para os autores, o objetivo final é ter todas as PcLT adaptadas com

um HME antes de deixar o hospital.

2.7. Meios de Comunicacao Aumentativos e/ou Alternativos

A comunicagao é uma necessidade basica e assume-se como um fator fundamental da condi¢ao humana que
torna possivel o existir e o interagir. E o processo de compreender e compartilhar mensagens enviadas e
recebidas que possibilita a integracao do individuo no meio em que ele vive, de modo que as proprias
mensagens e intercambio das mesmas exercam influéncia no comportamento das pessoas envolvidas.
Conceptualmente ha dois tipos de comunicagao: a verbal, que é realizada através das palavras expressas pela
fala ou escrita, e a nao verbal, referente a gestos, siléncio, expressoes faciais, postura corporal e outros (Melles
& Zago, 2001).

A comunicacao oral (verbal ou nao-verbal) integra o individuo no meio. A voz pode expressar intengées, o
estado emocional e o estado fisico do individuo, dando-lhe autonomia para transmitir as suas informagades
(Jorgeetal., 2004).

A dificuldade de comunicacao verbal oral resultante da LT dificulta as interac6es sociais, especificamente em
relacao aos familiares e a equipa de salde. A PcLT, indmeras vezes, sente-se frustrada, nervosa e deprimida
por ndo conseguir comunicar, o que pode gerar um desconforto para todos (Moss, 2005; Pelosi, 2005).
Dentro do campo de conhecimento relacionado a tecnologia assistida, o que se destina especificamente as
habilidades de comunicagao é a Comunicagao Alternativa e Aumentativa (CAA). Esta permite a comunicagao

através do uso de gestos, expressoes faciais, lingua gestual, uso de pranchas de alfabeto ou simbolos
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pictograficos e também através do uso de sistemas mais complexos, como comunicadores de voz,
computadores e fablets. Estes sistemas de comunicagao podem ser auxiliares ou suplementares, variando de
acordo com a necessidade de cada um (Pelosi, 2005).

Num estudo realizado por Figueiredo et al. (2019), a PcLT que ndo desenvolve comunicagao alaringea através
da VE ou pela utilizagao da LE é orientada a desenvolver a comunicagao escrita ou gestual, utilizando VM,
associada a mimica facial e a gestos.

Nos EUA, parte da consulta de Terapia da Fala é passada a detalhar todas as op¢oes de comunicacao alaringea,
incluindo o uso de LE, o seu funcionamento e semelhancas da VE e da VTE e o uso de dispositivos de
comunicagao aumentativa (Hinni & Crujido, 2013). Aqui, durante a avaliagao pré-operatdria do paciente com o
TF, é recomendado ao paciente para levar um quadro branco, pois a linguagem escrita, muitas vezes, torna-se
o principal modo de comunicacdo do paciente. No pds-operatério, a equipa de enfermagem pode,
alternativamente, fornecer aos pacientes um quadro de comunicagao que consiste em palavras, frases e
ilustracdes que permitem que o paciente comunique os seus sentimentos basicos e desejos.

Da mesma forma, em Hong Kong, a educacao do principio de cada tipo de reabilitacao vocal e os prés e contras

de cada um também é fornecida pelo TF (Chan, 2013).

2.8. 0 papel do Terapeuta da Fala

Os procedimentos cirdrgicos, mais ou menas agressivos, podem conduzir a disfagia, alteracées no paladar, na
respiracao, no olfato e na voz e dificuldades na mobilizacao cervical, necessitando da intervencao dos TF junto
da equipa médica do doente. As cirurgias extrativas, em principio, sao apropriadas para impedir o avanco dos
tumores e, em muitos casos, para obter a sua irradicacao. No entanto, em maior ou menor grau, provocam
consideraveis alteracdes na voz, na fala e na degluticao, dreas de influéncia e de intervencao dos Terapeutas
da Fala, concernindo-lhe ainda o papel de interlocutores junto dos familiares, face as novas condicdes impostas
aos doentes (Behlau et al., 2005; Hannickel et al., 2002). Assim, o TF é o profissional da equipa de satide
qualificado e responsavel pela avaliacao, diagndstico funcional e readaptacao das fungoes de degluticao e voz
de individuos com cancro da laringe (Figueiredo et al.,, 2019). Esta reabilitacdo dependera do estddio e
prognastico do tratamento (Rego et al., 2011). Segundo Morales-Puebla et al. (2010), é frequente dar-se maior
énfase a reabilitacao da voz, pois esta apresenta alteragcbes mais evidentes, sendo pouco percebidas as
implicacoes nas funcoes do olfato e, consequentemente, do paladar. Os TF especializados na reabilitacao da
PcLT também devem ter conhecimento e capacidade para dominar a capacidade de avaliar as necessidades

comunicativas do paciente e do seu ambiente familiar e social e, deste modo, informar

as consequéncias na fala e na degluticao apds a intervencao; dar as orientacdes de higiene, humedecimento,
alimentacao, olfato; e ter conhecimento especifico da anatomia pds-cirtrgica e dos mecanismos respiratorios
e de degluticao do paciente que permitem avaliar o estado da musculatura cervical, do paladar, do olfato e da
funcao respiratéria (Carroll et al., 2008; Kulbersh et al.,, 2006).

A presenca de um TF na equipa de saldde é extremadamente importante, na medida em que lhe compete a

reabilitacao das alteragbes comunicativas, consequentes das intervengdes a que a pessoa é submetida no
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tratamento do cancro da laringe (Camargo, 2003). Para Gulfier (2005), a intervencao dos TF possui nitidos
beneficios no sentido de harmonizar as estruturas alteradas a fun¢des como a comunicacao e a degluticao. Do
seu trabalho deve resultar uma reabilitagao célere e eficaz, com o objetivo de equilibrar o funcionamento das
estruturas, melhorando, deste modo, o estado emocional e psicossocial dos doentes.

A avaliacao pré-operatdria por parte de um TF é fundamental para avaliar as morhilidades, o estilo e a
capacidade de expressao verbal, o estado cognitivo e as capacidades de audicao e de escrita. Com esta
avaliacao também é possivel elucidar a PcLT quanto ao tipo de sequelas presumieis e formas de as atenuar
(Sparano et al., 2004). Assim, de acordo com os mesmos autores, os objetivos da orientagao nesta fase
deverao compreender, entre outros: 1) dar énfase ao suporte do TF e dos outros membros da equipa; 2)
responder a questdes colocadas pelo doente ou pelos cuidadores/familiares; 3) clarificar as alteragoes
andtomo-fisioldgicas que irdo decorrer da cirurgia; 4) esclarecer expectativas intrinsecas ao periodo pés-
operatdrio; 5) elucidar aintervencao do terapeuta no pds-operatdério; 6) abordar os proveitos e a eficdcia destas
acoes; 7) falar sobre consideragdes diversas acerca do progndstico funcional. Além disto, esta consulta
possibilita ainda reforcar vinculos afetivos entre o terapeuta, os familiares e o préprio doente.

Os resultados do estudo de Figueiredo et al. (2019) mostram a importancia da intervencao dos TF no
atendimento multidisciplinar das pessoas com cancro de cabeca e pescoco, salientando que a avaliacao e
atuacao destes profissionais sao cruciais para o planeamento terapéutico e reabilitacao destas pessoas.

Silva et al. (2015) referem que deve haver uma avaliagdo inicial antes da cirurgia e que as sessdes de trabalho
de reahilitacao devem comecar o mais rapidamente possivel apésa LT.

As praticas dos TF sao fundamentais para uma adequada reabilitacdo de todas estas funcdes e para a
reintegracao social da PcLT, contribuindo para a sua qualidade de vida (Figueiredo et al., 2019).

Num estudo observacional analitico efetuado por Silva et al. (2015), em Portugal, mostrou-se que os pacientes
atendidos em Terapia da Fala tiveram melhores resultados em todas as escalas utilizadas, confirmando esta
drea como uma ferramenta indispensdvel para a reabilitagao da fala.

Num estudo efetuado na india por Chaukar et al. (2013), o sucesso da restauracdo da voz depende tanto do
treino de reabilitacao e da motivacao do paciente, quanto da experiéncia do cirurgiao. Refere-se a necessidade
de que a reabilitagao vocal protética seja realizada em centros multiespecializados, que contemplem servigos
de um TF dedicado.

Nos EUA, o envolvimento precoce do TF é muitas vezes, importante para alcancar melhores resultados vocais
(Hinni & Crujido, 2013).

Em Hong Kong os TF também desempenham um papel importante no trabalho com estes pacientes. O trabalho
é iniciado no pré-operatdrio, com educagao e avaliagao da melhor modalidade de fala alaringea que se adapta
ao paciente, de modo a auxiliar no treino pds-operatdrio, no restabelecimento da fala e da degluti¢ao (Chan,

2013).
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2.9. Aintervencao e a Equipa

Algumas terminologias, habitualmente, associam-se a modelos de comunicacao no trabalho em equipa,
designadamente o termo “multidisciplinaridade”, “interdisciplinaridade” e “transdisciplinaridade” que sao
utilizadas de forma indistinta e empregues como sinénimos. Contudo, as mesmas sao distintas e simbolizam
os diferentes modelos de trabalho em equipa pluridisciplinar, embora ostentem como analogia o facto de
intensificarem desafios profissionais, interpessoais e pessoais para aqueles que os incorporam (Almeida,
2013). Este sistema alastra-se a intimeras equipas, mas todas com o intuito de partilhar experiéncias,
conhecimentos e competéncias no atendimento ao paciente (Nancarrow et al.,, 2013).

As praticas colaborativas estao cada vez mais presentes nos dias de hoje e atribuem-se ao trabalho
interdisciplinar, isto €, a um grupo de profissionais que trabalham com um objetivo comum (Morita & Kriger,
2004). A interdisciplinaridade origina a hipétese para trabalhar em equipa, de forma a obter resolucdes, a
dignificar os conhecimentos especificos de cada drea de trabalho e a possibilitar a articulagao entre as diversas
profissdes da drea da satde (Perini et al., 2001). Aqui pretende-se a interagao entre duas ou mais areas
profissionais complementares que se unem por um objetivo comum (Oliveira, 2015) e, deste modo, as
informacdes de uma drea disciplinar sao Uteis para outras (Mendes, 2010). Analogamente ao modelo seguinte,
neste tambhém se verifica a partilha de informagao, mas aqui a intervencao é realizada individualmente
(Mendes, 2010). Essa partilha podera acontecer através da partilha de ideias até a interiorizagao e utilizagao de
outras formas e procedimentos. Todavia, nao é expectavel a remocao ou diminuicao da especificidade de cada
aérea profissional, mas sim a partilha entre os profissionais acerca de conhecimentos e de perspetivas, de
modo a ampliar a visao sobre outras realidades (Oliveira, 2015).

0 modelo multidisciplinar permite analisar o utente de acordo com o conhecimento de duas ou mais
especialidades diferentes (Philippi et al., 2015) e, inclusive, 0 mesmo pode implicar a atuagao de diferentes
areas onde, aparentemente, nem apresentam relagao entre elas (Pereira & Poll, 2008). 0 mesmo nao obriga a
comunicacao entre os profissionais de cada aérea e a intervencao mantém-se numa visao unidisciplinar
(Philippi et al., 2015), isto €, cada um dos profissionais possui dominio sobre a sua especialidade e nao pode,
nem deve, empregar praticas de outras especialidades (Mendes, 2010). Supde-se que acontecam reunides
entre os profissionais que acompanham o paciente, de modo a que as suas necessidades sejam atendidas, os
objetivos comuns sejam atingidos e o seu bem-estar maximizado (Oliveira, 2015).

0 modelo transdisciplinar surge num nivel mais complexo. Atualmente é um dos termos cientificos mais
abordados, possivelmente pela necessidade de cooperacao entre as varias aéreas ser uma crescente
exponencial com o prisma de o verdadeiro conhecimento ser gerado (Almeida, 2013). Este permite a visao
global da situacao e a preparacao da intervencao € realizada em conjunto pelos profissionais que, por sua vez,
tém a possibilidade de adquirir conhecimento e estratégias de outras aéreas profissionais (Mendes, 2010). Aqui
especula-se a centralizacao do conhecimento entre os profissionais, através da diminuicao da individualidade
e da limitagao dos conhecimentos das diferentes disciplinas (Almeida, 2013).

Devido a visibilidade da sua localizacao e ao envolvimento de funcdes essenciais no desenvolvimento de

atividades pessoais e no convivio social, o realimpactoda LT s6 é vivido apds a sua completa ocorréncia. Assim,
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€ necessdrio que o paciente receba informacoes adequadas sobre a doenca e sobre todo o tratamento
(Barbosa & Francisco, 2011). Acompanhar o paciente antes e apds o tratamento, de maneira adequada e com o
esclarecimento de duvidas, pode reduzir o tempo de internamento, diminuir a dor e aumentar a satisfacao com
o tratamento (Birgin, 2004; Ramirez et al., 2003).

Carrara-de Angelis et al. (1997) mencionam a necessidade do trabalho dos TF em conjunto com outros
profissionais e familiares devido a esta patologia acarretar sequelas significativas. O trabalho interdisciplinar
envolve profissionais de diversas areas tais como a Oncologia, a Psicologia, a Nutri¢ao, a Enfermagem, entre
outros.

Num estudo efetuado por Martins et al. (2020), concluiu-se que uma abordagem multidisciplinar peri-
operatdria, incluindo um acerto pré-operatdrio de desequilibrios nutricionais, evidencia ser basilar para reduzir
a taxa de complicagdes pds-operatdrias. Estas complicagdes sao habituais e amplificam expressivamente o
tempo de internamento.

A LT interrompe as interagdes sociais e familiares e aumenta, frequentemente, o stress psicologico. Assim,
acredita-se que a avaliagao psiquiatrica podera ser (til no cuidado pés-operatdrio de pacientes com LT (Stam
et al., 1991). No entanto, no estudo efetuado por Silva et al. (2015) em Portugal, as respostas dos pacientes ao
questiondrio HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) nao corresponderam aos critérios necessdrios
para lhes diagnosticar depressao ou ansiedade.

Num estudo experimental, realizado por Longobardi et al. (2019), concluiu-se que a Terapia da Fala, por si s6,
pode nao ser suficiente para permitir que o paciente aceite o novo método de comunicacgao, recupere o hem-
estar emocional e obtenha uma melhor QdV, salientando que as necessidades psicoldgicas devem ser
abordadas emtodas as PcLT e incorporadas nos seus planos de tratamento por um psicdlogo clinico.

Num estudo realizado por Figueiredo et al. (2019), num hospital com servico especializado em Terapia da Fala,
no Brasil, os procedimentos terapéuticos e encaminhamentos para a reabilitacao em Terapia da Fala sao
delineados em reuniao da equipa multidisciplinar apds a consulta médica. Aqui, nos casos de LT, a atuacao dos
TF no servico especializado é mais complexa e contempla desde a orientagao pré e pés-operatdria imediata
até areabilitacao propriamente dita. A reabilitacao realizada pelos TF no pds-operatdrio inicia-se entre 0 102 e
0 15° dia, ou apds alguns meses, devido a intercorréncias cirtirgicas (fistulas, necrose de retalho, RT/QT) ou
complicagdes gerais do estado de salde.

Um estudo efetuado por Silva et al. (2015), em Portugal, refere que deve haver uma avaliagao inicial antes da
cirurgia e que as sessoes de grupo devem comecar o mais rapido possivel apés a LT.

No instituto onde foi realizado o estudo de Chaukar et al. (2013), todos os pacientes sao orientados no pré-
operatdrio quanto ao modo de comunicagao e o seu mecanismo pelo cirurgiao e pelo TF. A Terapia da Fala é
iniciada ap0s a cirurgia, quando o paciente comeca a alimentacao via oral. A sessao inicial é estabelecida pelo
cirurgiao e pelo TF logo ap6s a qual os pacientes sao estimulados ao autotreino. Aqui, os pacientes vao a
Terapia da Fala quando necessario, em vez de terem sessdes continuas, com reabilitacdo continua. Os
pacientes sem sucesso sao reavaliados pelo cirurgido e pelo TF para encontrar e, possivelmente, remediar a

causa. Todas as questoes relativas a gestao da PF sao tratadas pela equipa liderada pelo cirurgiao, composta

20



adicionalmente pelo TF e por uma enfermeira treinada. Referem que o TF tem um papel fundamental na
reabilitacao.

Na Austrdlia é realizado um aconselhamento pré-operatdrio por um TF e por um cirurgiao. A participacao
multidisciplinar na avaliagao da motivacao do paciente, destreza manual, acuidade visual e fungao respiratdria
garante a selecao de candidatos adequados para a fala com PF. Tal como na reabilitacdo da fala, a reabilitacao
da degluticao comecga no inicio do processo terapéutico, com a devida consideracao dada ao fechamento
relaxado da mucosa numa linha transversal, com detalhes meticulosos para inverter a borda da mucosa e
poupar o musculo, quando possivel. Isto demonstra a relevancia da participacao do TF antes da cirurgia e a
importancia da sua interagdo com a restante equipa clinica (Krishnan & Maclean, 2013).

Na maioria dos paises europeus (exceto Reino Unido e Irlanda, que nao foram descritos no estudo), o uso de PF
é orientado pelo médico, com um papel indispensavel dos TF e, cada vez mais, pelos enfermeiros oncoldgicos
(van der Molen et al., 2013). Em Portugal ndo estao descritas as relagdes estabelecidas entre os terapeutas da
fala e os restantes profissionais da equipa.

Nos EUA é efetuada uma abordagem multidisciplinar abrangente no que concerne ao diagndstico e ao
tratamento do cancro da laringe (Hinni & Crujido, 2013). Além do agendamento cirtirgico, é feita habitualmente

uma consulta pré-operatdria com um TF para orientar o paciente e os seus familiares, cuidadores e amigos.

2.10. Praticas Centradas na Pessoa e na Familia

0 sector familiar ¢ um agrupamento composto por seres humanos ao longo do seu percurso de vida, cuidando
de si préprio e de outros. As formas de cuidar alteram-se em consonancia com os padrdes culturais e
relacionam-se com as caréncias de cada pessoa (Althoff, 2002).

A reabilitacao do cancro é um processo continuo, dinamico, com a finalidade de maximizar as capacidades
individuais dentro das limitac6es da doenca ou incapacidades por ela provocada. Este processo possui como
pressuposto basico que o paciente e afamilia sejam considerados como uma unidade, dado que o cancro atinge
todo o seu contexto social (Pedrolo & Zago, 2002). Sequndo Franco (2008), qualquer doenga potencialmente
fatal afeta a familia como umtodo e nao somente o paciente. Todos terao a sua vida transformada, de maneiras
delicadas e significativas ao longo do curso da doenca. A intervencao junto das familias é importante pois, os
doentes e as familias com mais conhecimentos sobre a doenca e plano de tratamento, experienciam
claramente menos ansiedade e stresse (Perry & Rhoudes de Meneses, 1989, citados por Lopes & Pereira,
2005).

Para os mesmos autores, tal como o doente, a familia vivencia igualmente uma situacao de crise, onde é
necessdrio criar um reajustamento. Deste modo, a nivel familiar, verifica-se uma necessidade de mudanca nas
rotinas, regras e rituais, e existe, potencialmente, uma redistribuicao de papéis, com alteracdes de
responsabilidades e competéncias.

Freire e Tambara (2001) consideram que o terapeuta que estd numa posi¢ao nao defensiva e que estd aberto
a experiéncia torna-se recetivo a tudo o que acontece na relacao. Esta abertura permite-lhe concordar e

entender de um modo empatico tanto o mundo interno do cliente como as suas préprias experiéncias na
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relacao com o cliente. Para uma eficiente intervencdo em Terapia da Fala, deve existir a transmissao de
esclarecimentos cruciais e simples, pois estes vao auxiliar na organizacao da familia e do individuo, o que vai
ter como resultados uma melhor adesao ao tratamento (Nezo et al., 1998).

A terapia efetuada nos EUA esta de acordo com esta abordagem pois, na consulta cirdrgica, todos os aspetos
técnicos da cirurgia, incluindo a necessidade potencial e o tipo potencial de qualquer reconstrugao sao revistos

com o paciente, com a sua familia e com o TF (Hinni & Crujido, 2013).

3. Métodos

Como ja apresentado, o presente estudo tem como objetivo geral descrever as praticas clinicas dos TF na
reabilitacao da PcLT em Portugal. Os objetivos especificos passam por descrever, nos TF que atendem PcLT:
o contexto de atendimento, a casuistica atendida, a interacao com outros profissionais, o tipo de atendimento
realizado (fases e frequéncia), as dreas de intervencdo e as abordagens utilizadas, o tipo de informagao e a
inclusao de préticas centradas na pessoa e na familia. Nos TF que nao atendem PcLT procurar-se-a descrever:
o motivo da sua inexperiéncia, o tipo de informacao e vontade em intervir nesta area.

Neste capitulo objetiva-se descrever a metodologia utilizada no estudo empirico. E apresentado o tipo e

desenho de estudo, os participantes, os instrumentos e os procedimentos de recolha e analise dos dados.

3.1. Tipo e Desenho de estudo

Com o presente estudo pretende-se descrever as praticas profissionais na drea da LT auto-reportadas por TF
em Portugal. Para a realizacdo do mesmo solicitou-se o parecer da Comissao de Etica da Escola Superior de
Satide do Politécnico do Porto com o processo n.2 CE0071C (Anexo 1).

Como o vigente trabalho descreve as praticas profissionais dos TF na drea da LT, o estudo assume-se como
observacional, descritivo, de caracter quantitativo, traduzindo-se numa pesquisa que permite desenvolver,
esclarecer e formular conceitos ou hipéteses (Fortin, 2009). Este tipo de estudo, segundo Carmo e Ferreira
(1998), consiste na recolha de dados de acordo com a administragcdo de um questionario, observacao da
situacaoreal ou execucao de entrevistas. Ainformacao obtida pode ser alusiva a opinides, dados demograficos,
atitudes, condic6es ou procedimentos. Neste tipo de estudo nao ocorre manipulacao das varidveis, sendo os
factos observados e descritos naturalmente como ocorrem. O estudo adota um desenho observacional, ou
seja, o investigador nao intervém e apenas desenvolve procedimentos, de modo a descrever os
acontecimentos que ocorrem naturalmente, quais os efeitos ou as relagdes dos acontecimentos com as
varidveis e qual o efeito nos sujeitos em estudo.

Do ponto de vista temporal, assume-se como um estudo transversal, pois os dados foram recolhidos num tinico
momento (Ribeiro, 2010).

Quanto as caracteristicas deste trabalho, a metodologia de investigacao é quantitativa, pelo que, tal como o
nome indica, quantifica dados observaveis concernentes a acontecimentos que sao independentes do

investigador (Fortin, 2009).
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3.2. Populagao e Amostra

A populagao deste estudo é constituida por TF que se encontram a trabalhar em Portugal Continental e Insular.
Estima-se que em Portugal haja cerca de 3.500 TF com cédulas profissionais atribuidas pelo Ministério da
Satde (Administragao Central do Sistema de Satde, 2021).

Para a amostra deste estudo consideraram-se como critérios de inclusao: a) ter formagao superior na area de
Terapia da Fala; b) trabalhar em Portugal (Continental ou Insular) na drea de Terapia da Fala. Nao foram
considerados critérios de exclusao, por nao se identificarem varidveis que possam interferir com a resposta do
questionario ou com a interpretacao dos resultados. A amostra recolhida neste estudo assume-se como nao
probabilistica, pois nao podemos especificar a probabilidade de um sujeito pertencer a uma dada populagao
(Coutinho, 2014).

Foi usada uma técnica de amostragem do tipo “bola de neve” (Coutinho, 2014), iniciada por contactos junto de
uma entidade representativa da Terapia da Fala (Associacao Portuguesa de Terapeutas da Fala — APTF),
seguindo-se pela partilha através das redes sociais. Considerando a populacao estudada, estimou-se que seria
necessario um N amostral de 380 TF para obter resultados estatisticamente representativos, o que nao foi

alcangado. A amostra obtida foi de 160 TF, a qual serd caracterizada no capitulo de resultados.

3.3. Instrumentos

Para o presente estudo desenvolveu-se um questiondrio (Apéndice I) baseado na literatura e experiéncia
profissional da equipa de investigacao. Este foi aplicado a amostra através de um software para aplicacao de
inquéritos online, o LimeSurvery.

Com este questiondrio pretende-se indagar o nimero de horas que os TF que trabalham em territério
portugués intervém com a PcLT, hd quanto tempo trabalham com a PcLT, quantas PcLT atendem por semana,
em que contextos e quais as suas praticas. Pretende-se tamhém pesquisar qual o tipo de opgao de reabilitacao
vocal, o grau de sucesso da mesma e o impacto da mesma na QdV. Tenta-se perceber até que ponto é que a
familia e a PcLT sao incluidos no processo de reabilitagao, assim como os TF e a restante equipa
multidisciplinar. Procura-se saber também as praticas do TF relativamente a reabilitacao da degluticao, da
reabilitacao respiratdria e do olfato.

O questionario desenvolvido tem uma parte inicial onde se descreve o objetivo, a quem se destina, o
procedimento, a duracdo, os riscos e os beneficios para o participante e a confidencialidade. De seguida,
caracteriza social e demograficamente a amostra e, posteriormente, entra nas areas mais amplas a estudar.
Objetiva-se também perceber se tém alguma formacao especifica nesta area e qual a tipologia da mesma.
Detalhadamente, apos a caracterizagao sociodemografica, é feita uma triagem dos TF que tém experiéncia
prévia em LT e, caso nao tenham, qual o motivo pelo qual nao tém. Pretende-se perceber qual o nivel de
informacao destes TF nos varios dominios trabalhados com a PcLT e, ainda neste grupo, procura-se
compreender se prezavam trabalhar nesta area de intervencao e quais os aspetos que poderiam contribuir para

a sua atividade profissional no trabalho com a mesma. No segundo grupo, que diz respeito aos TF que tém
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“alguma ou muita experiéncia” na drea da Laringectomia, inicialmente averigua-se se trabalham atualmente
nesta drea. Posteriormente, pesquisa-se ha quanto tempo trabalham nesta drea e quantos casos, em média,
estimam ter atendido. No decorrer deste grupo questiona-se: a) em que contextos trabalham, b) os tipos de
tratamentos encontrados, c) os tipos de alternativas a voz laringea mais utilizados no trabalho com a PcLT, d)
as opgoes de comunicagdo que acompanham, e) os padrdes de comunicacao funcionais para cada tipo de
alternativa a voz laringea, f) a percegao do impacto que cada uma das formas de comunicagdo tem na QdV da
PcLT, g) a frequéncia com que avaliam e que intervém ao nivel das competéncias comunicativas da PcLT, h) a
frequéncia com que avaliam e intervém ao nivel das competéncias comunicativas da PcLT e da sua
familia/cuidadores, i) a frequéncia com que intervém ao nivel da dindmica comunicativa da PcLT em diferentes
contextos comunicativos das suas rotinas didrias, j) a frequéncia com que utilizam as varias préticas no
trabalho com a PcLT e o grau de importancia que lhes atribuem, k) a frequéncia com que interagem com os
varios profissionais no trabalho com a PcLT, I) quao informados estao nos varios dominios relativos a LT e a
tudo o que a mesma envolve (LT, tratamentos, implicacdes e reabilitagao), m) de que forma se mantém
atualizados e que aspetos consideram que poderiam contribuir para melhorar a atividade nesta area, n) a
frequéncia com que costumam atender a PcLT em cada fase descrita, o) a frequéncia com que a PcLT participa
na escolha do tipo de alternativa a voz laringea, p) a frequéncia com que sao explicados os tipos de alternativa
avoz laringea a PcLT e a familia na fase pré-cirdrgica, q) a frequéncia com que a PcLT é convidada a escolher o
tipo de alternativa a voz laringea em cada fase da cirurgia, r) a frequéncia com que o TF participa na escolha do
tipo de alternativa a voz laringea, s) a frequéncia com que o tipo de alternativa a voz laringea inicialmente
escolhido ndo é eficaz e tem de ser alterado, t) a frequéncia com a PcLT e a familia sao incluidos no processo de
reabilitacado, u) aimportancia do atendimento da PcLT pela Terapia da Fala na fase pré-cirtirgica, v) afrequéncia
com que se atua nas diversas areas danivel da degluticao, dareabilitacao respiratdria e dareabilitacao do olfato
e que técnicas de reabilitagao utiliza, w) com que frequéncia incentivam o uso de meios de CAA e em que fases,
x) a frequéncia com que promovem o contacto da PcLT com outras pessoas em situacao semelhante em cada
fase, y) o tempo médio de intervengao para cada pratica terapéutica, z) o tempo total de intervencao e al) o
tempo médio de sessao.

Os dados foram inseridos numa base de dados do programa estatistico Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS), versao 27, onde foi realizada a analise estatistica.

3.4. Procedimentos

Inicialmente foi construido o questionario (Apéndice I) com o objetivo de caracterizar as préticas profissionais
dos TF usadas na intervencao com PcLT em Portugal. Na sequéncia desta investigacao, o presente estudo foi
submetido e aprovado pela Comissao de Etica da Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico do Porto.
Seguidamente, formou-se um painel de cinco peritos, de modo a analisar o questiondrio construido. Foi
realizado um estudo preliminar antes de langar o questionario on/inepara verificar se 0 mesmo era detentor de
algum erro, tendo-se aplicado o questionario a uma pequena amostra, mas representativa da populagao (cinco

individuos).
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O questiondrio contém um consentimento informado que permite esclarecer todos os participantes
relativamente a informagdes relevantes, inclui os objetivos do estudo e refere o anonimato do mesmo. A
amostra foi recolhida online, através do LimeSurvery, durante o periodo previsto de um més e o estudo foi
divulgado através de redes sociais.

De seguida, os dados foram inseridos no SPSS (versao 27), de forma a realizar-se uma andlise estatistica e o
respetivo tratamento de dados. A utilizacao deste programa facilita toda a descricao dos resultados e a devida
analise estatistica, nomeadamente, o local onde os TF trabalham com a PcLT, o tipo de alternativa a voz
laringea, a eficdcia do tipo de voz laringea escolhido e a sua alteracao, os tratamentos realizados a PcLT, a
interacao dos TF com outros profissionais de saude, as praticas utilizadas pelos TF, a frequéncia de
atendimento em cada fase de intervencao, a frequéncia com que sao explicados a PcLT os varios tipos de
alternativa a voz laringea na fase pré-cirdrgica, os padroes de comunicagao funcionais, a reabilitacao da
degluticao, a reabilitacao da respiracao e a reabilitacao do olfato. Todos os dados dos participantes foram
recolhidos e devidamente codificados.

A analise de dados foi efetuada através de estatistica descritiva, de modo a perceber a forma como se
distribuem as respostas as questoes colocadas no inquérito. No que diz respeito a estatistica descritiva,
apresentam-se, para as variaveis de escala de medida, as tabelas de frequéncias e os graficos ilustrativos das
distribuicées de valores verificadas. Nas varidveis de escala de medida apresentam-se alguns dados
relevantes, como os valores médios obtidos para cada questao, os valores do desvio padrao associados a cada
pergunta que representam a dispersao ahsoluta de respostas perante cada questao, os valores minimos e
maximos observados e os graficos ilustrativos dos valores médios das respostas dadas as varias questoes e a

moda, que equivale a pontuagao mais frequente (Coutinho, 2014).

4. Resultados

Neste capitulo sao apresentados os resultados da estatistica descritiva das varidveis sociodemogrdficas e dos
resultados do questiondrio aplicado. Tendo-se dividido a amostra em dois subgrupos, com alguma/muita
experiéncia e nenhuma/pouca experiéncia na intervencao com PcLT, estes sao tratados separadamente em
seccOes independentes.

As figuras apresentadas deverao ler-se, na sua maioria, observando a totalidades das barras cinzentas para
(muito ou bastante) ou muito frequente (muitas vezes e sempre) e as azuis para pouco (pouco ou muito pouco)
e pouco frequente (nunca ou raramente). A barra amarela representa uma posicao intermédia entre as

anteriores.

4.1. Caracterizacao sociodemogréfica
0O estudo contou com a participacao de 160 TF, tendo todos preenchido os critérios de inclusao. 24 participantes
preencheram o grupo Il do questionario, tendo os restantes cumprido os critérios para o grupo I. Devido a

dificuldades na gestao do Limesurvey, parte das questdes de caracterizagao sociodemografica da amostra

25



foram codificadas de forma irreversivel na fase inicial de resposta dos questiondrios. Por este motivo, dos 160
participantes apenas se conseguiu utilizar este tipo de informacao em 70. Devido a este fator, os N validos de

cada pergunta sao indicados nas tabelas de apresentacao dos resultados.

Na Tabela1observa-se que a amostra é constituida maioritariamente por individuos do género feminino e que,
nas 70 repostas validas, a mesma encontra uma distribuicao geografica equilibrada, com maior representacao
das Regides da Area Metropolitana de Lisboa, Centro e Norte. 159 participantes concluiram a formacao base
em Portugal e 1 concluiu no Brasil. Relativamente as habilitagdes literdrias, constata-se que 30,63% da
amostra possui mestrado e 4,38% detém doutoramento. 34 participantes afirmaram ter formacao na drea da
Laringectomia, sendo os seminarios a formagao mais frequentada, sequidos da formacao avancada. 13,17%
dos participantes, na resposta aberta, mencionaram os workshgps, estagios e os cursos de reabilitacao para
laringectomizados como tipologia de formacao frequentada.

A amostra contempla pessoas que concluiram a formacao base no intervalo que inclui os anos 1975 e 2022,
sendo estes os extremos do ano de conclusao. Consideraram-se apenas os TF que exercem atualmente a sua
profissao, tendo sido incluida a totalidade dos questionarios preenchidos. O valor médio de idades é de 36,57
anos, com um desvio padrao de 9,35 anos. Para a analise do estudo distribuiram-se os participantes em dois
ramos: “Nenhuma ou pouca experiéncia” e “Alguma ou muita experiéncia”. O primeiro inclui os participantes
sem experiéncia e 0s que realizaram estdgios académicos/curriculares (68,75% da amostra) e o segundo
abrange as restantes experiéncias (31,25% da amostra), sendo este o grupo onde incidiu o principal objetivo do

estudo.

Tabela 1

Caracterizagdo sociodemogrdfica da amostra

Resposta n %
Género
(N=70) Masculino 5 714
Feminino 65 92,86
Faixa etdria
(N=70) Média 36,57 anos
DP 9,35 anos
Min. 23,00 anos
Max. 69,00 anos
Regides (NUTS 2)
(N=70) Alentejo 7 10,00
Algarve 4 517
Area Metropolitana de
Lisboa 18 2571
Centro 21 30,00
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Habilitacoes
(N=160)

FormacaoemLT
(N=160)

Tipologia da Formacao
(N=34)

Exerce Atividade Profissional
(N=160)

Pais onde Concluiu a Formacgao
(N=160)

Experiéncia no trabalho/intervencdo com

PcLT
(N=160)

Regiao Auténomada
Madeira

Regiao Auténoma dos
Acores

Norte

Licenciatura / Bacharelato
Pés-Graduacao
Especializagao

Mestrado

Doutoramento

Pds-Doutoramento

Sim

Nao

Semindrios
Formacao Avancada
Especializagao

Outro

Sim

Nao

Portugal

Brasil

Sem experiéncia

Estagios Académicos /
Curriculares
Acompanhamento
esporadico (apenas alguns
casos ao longo da carreira)
Acompanhamento  pouco
frequente (até 5 casos por
ano)

Acompanhamento frequente
(entre 5 e 10 casos por ano)
Acompanhamento  muito
frequente de casos (mais de

10 casos por ano)

16

160
81

49

34
126

16
13

160

159

62

48

23

15

2,86

2,86
22,86

100
50,63
2,50
30,63
438
0,00

2125
78,75

47,06
3824
1,76

14,7

100,00
0,00

99,38

0,63

38,75

30,00

14,37

5,62

1,88

9,38

Nota: DP — Desvio Padrao; Mdx. — Maximo; DP = Desvio Padrao; Min. — Minimo
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4.2. Andlise do Ramo | “Nenhuma ou pouca experiéncia”

A analise deste ramo foi efetuada com base em 103 respostas.

Verifica-se que a maioria da amostra deste grupo refere nao trabalhar com a PcLT por falta de oportunidades,
seguindo-se os TF que nao se identificam com a tematica, os que referem ter falta de gosto pela tematica, falta

de conhecimento e, por dltimo, os que mencionam ter receio/medo (Figura 11).

Figura 11

Motivos pelos quais os TF do estudo tém pouca ou nenhuma experiéncia (N=103)

Falta de oportunidades 331%
Falta de conhecimento 16,9%
Falta de gosto pela tematica 175%
N3do se identifica com a tematica 26.2%

Receio/medo =6:3%
Outro  0,0%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Pela andlise do Figura 12 constata-se que a percentagem de TF que considera estar pouco ou nada informada
é elevada no que diz respeito a maioria dos dominios descritos, que variam entre 60% e 80%. Os dominios de
reabilitacao da degluticao e respiratdria sao os que apresentam um maior nivel de informacao, muito embora

sejaigualmente baixa, rondando 0s 50%.

Figura 12

Qudo informado considera que estd nos seguintes dominios (N=103)

Reabilitacao da Degluticao  mmesmm 36,89 39,00 12,000 2,00
Reabilitacao Olfativa  =e—— g s— 3301 27,00 0,001,00
Reabilitagao Respiratéria  memzszme 4466 40,00 3001 1,00
VM  ssassess 5534 27,00 3001 1,00
VTE msmscess 5631 29,00 100 0,00
VE fen 56,31 32,00 2,00 1,00
LE mesmssz— 6214 2300 0,000,00
Laringectomia (implicagdes funcionais)  msmssss 4951 3800 200 0,00
Tratamentos Coadjuvantes (QT e RT)  syoze— 4951 2000 000000
Laringectomia (cirurgia) — messem 5728 30,00 0,000,00

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Nada Informado %  Pouco Informado%  Informado % = Muito Informado % m Muitissimo Informado %

Na presente questao as respostas foram reagrupadas em apenas trés categorias. Constata-se que 8,74% da
amostra que respondeu a este grupo gostaria muito (muito ou bastante) de trabalhar nesta area de intervencao,
ao contrdrio de 73,79% que referiu gostar pouco (pouco ou muito pouco). 17,48% revela ter um desejo médio

pelaintervencao nesta drea (Tabela 2).
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Tabela 2

Gostaria de ter oportunidade de trabalhar na area (N=103)

Resposta n %

Pouco 76 73,79
Médio 18 17,48
Muito 9 874

Dos 103 TF que responderam a este ramo do estudo, 72,8% referiram que a formacao poderia contribuir para
a sua atividade nesta area e 19,42% consideraram que poderiam beneficiar de estagios.
Uma infima percentagem (7,8%) considerou que ambas as opcdes seriam vdlidas, em simultaneo, assim como

referiram também nao ter interesse em nenhum aspeto.

4 3. Andlise do Ramo Il “Alguma ou muita experiéncia”

Do total da amostra (160), apenas 24 TF preencheram os requisitos para preencher o Ramo 2 do questiondrio.
Dos 24 participantes deste grupo, constatou-se que 14 (58,33%) trabalham atualmente com PcLT e os
restantes 10 (41,67%), apesar de terem experiéncia, ndo atendem atualmente estes casos. Verifica-se que
estes TF tém uma média de 10,9 anos de trabalho com PcLT (DP de 9,9 anos) e atendem/atenderam, em

média, 8 casos por ano de trabalho.

Pela analise da Tabela 3 observa-se que o hospital é o contexto onde habitualmente os TF trabalham com
PcLT. 2 TF apontaram a Rede Nacional de Cuidados Continuados como outros contextos de trabalho com esta

populacao.

Tabela 3

Contextos de trabalho com pessoas com laringectomia total (N=24)

Nunca (em R Sempre (em
Local de Trabalho nenhum caso) Raramente Asvezes Multas vezes todos os casos)
N % N % N % N % N %
Domicilio 17 70,8 6 25,0 1 4.2 0,0 0,0 0,00 00
Hospital 1 4.2 0,0 00 6 250 3 125 14 583
Clinica Privada 12 50,0 6 25,0 6 250 00 0,0 00 00
Associacoes de PcLT 23 95,8 0,0 0,0 00 00 1 4.2 00 00
IPSS 22 91,7 1 42 1 4.2 0,0 00 0,0 00
Outro 22 91,7 1 42 0,0 0,0 0,0 00 1 4.2
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Verifica-se na Figura 13 que os TF referiram, na sua maioria, que atendem muitas vezes/sempre as PcLT na
fase pés-cirtrgica recente (75,0%), sequida da fase pds-cirtirgica imediata (66,7%), da fase pés-cirtirgica a
longo prazo (59,3%) e da fase pré-cirdrgica (54,17%) (Figura 13). Note-se que 20,8% referem que nunca

atendem em fase pré-cirtrgica ou pos-cirdrgica imediata.

Figura13

Frequéncia de atendimento da PcL T em cada fase (N=24)

Fase pds-cirdrgica a longo prazo 0 5 5 _

Fase pds-cirtirgica recente (pds-alta hospitalar) 0 4 2 8 w0
Fase pés-cirdrgicaimediata (eminternamento) [ IS 3 o &8 Iaaae
Fasepré-cirirgica [ISHIEN 6 o 7 NeN

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Nunca (emnenhumcaso) ~ Raramente  Asvezes m Muitasvezes ® Sempre (emtodos os casos)

De acordo com os resultados da Figura 14, os TF encontram frequentemente na PcLT a RT (70,8%) e a QT
(54,2%) como tratamentos efetuados. A colocacao da PF numa cirurgia secunddria ocorre com uma constancia

inferior (8,3%) a colocagao de PF na cirurgia primdria (29,2%).

Figura 14

Tratamentos encontrados na Pcl T (N=24)

10 10270

Colocagao de PF numa cirurgia secundaria

(-)]
w

Colocacao de PF na cirurgia primaria

QT

RT

1 2 e I —

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m [0%-20%)] [20%-40%] [40%-60%] = [60%-80%] = [80%-100%)]

30



Perante os dados obtidos na Figura 15, a alternativa a voz laringea mais utilizada é a VTE, seguida da VE. A
terceira alternativa a voz mais utilizada é a VM, sequida da LE. Contudo, ao somar as respostas 12 e 22, verifica-

se que a VE atinge quase 90% dos casos, enquanto a VTE ronda os 75%.

Figura 15

Opgdo alternativa a voz laringea mais utilizada (N=24)
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VTE T 7 4 2
VE I 12 1 2
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Na Figura 16, verifica-se um acompanhamento pouco frequente (nunca ou raramente) a PcLT cuja opgao de
reabilitacdo é a LE sequida da escrita. Em sentido inverso, é muito frequente (muitas vezes e sempre) o
acompanhamento de PcLT cuja op¢ao de reabilitacao é a VE e VTE, atingindo quase 50% das respostas. A

opgao VM aparece em 32 lugar, sendo frequentemente atendida por 45,8% dos TF.

Figura 16

Acompanhamento de PcLT com as seguintes opg¢des de comunicagao (N=24)
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A Figura 17 permite examinar que os TF participantes deste estudo obtém muitas vezes padroes de
comunicagao funcionais na VTE (N=14), VM (N=10), LE (N=9) e VE (N=9).
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Figura 17

Padrées funcionais da PcL T em acompanhamento (N=24)
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= Nunca (em nenhum caso) Raramente As vezes Muitas vezes  m Sempre (em todos os casos)

No que diz respeito ao impacto das formas de comunicagao (Figura 18), verifica-se que apesar de a VTE ser a
gue apresenta um maior niimero de vezes um impacto muito positivo (N=10), é a VE que retine um impacto
globalmente mais positivo (positivo e muito positivo), com 90% das respostas. A LE é considerada por 13
participantes como tendo um impacto positivo e por 10 como tendo um impacto negativo, sendo o meio onde

imperou o impacto negativo. A VM é considerada por 13 pessoas como sendo positivamente impactante.

Figura18

Percegao do impacto das formas de comunicagcdo (N=24)
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Analisando os dados da Figura 19, constata-se que a maioria dos TF do estudo (79,2%) referiram que avaliam
sempre ou muitas vezes as competéncias comunicativas da PcLT e que amesma percentagemintervém a este
nivel.

No que diz respeito a avaliagao da dinamica comunicativa da PcLT e da sua familia/cuidadores, o valor é ainda
superior, atingindo os 87,5%. Contudo, a intervencao é realizada com frequéncia por apenas 37,5% dos TF,
sendo superior (79,2%) na intervencdo da dinamica comunicativa da PcLT em diferentes contextos
comunicativos das suas rotinas diarias.

Nao deve ser desconsiderado o valor de TF que nao praticam com frequéncia qualquer uma destas agaes,

variando entre 12,5 e 20,8%.
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Figura 19

Frequéncia com que os TF avaliam e intervém ao nivel da dinémica e das competéncias comunicativas (N=24)
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Na Figura 20 consegue-se observar a frequéncia das praticas dos participantes do presente estudo. Constata-
se que as praticas mais frequentes sao a terapia individual (91,6%) em regime semanal (75%) ou bissemanal
(62,5%). A terapia familiar, embora menos frequente, alcanga os 41,7%, enquanto a terapia de grupo é uma
resposta frequente para apenas 25% dos TF. As consultas multidisciplinares sao frequentes para 41,7% dos
TF. As respostas com frequéncia residual sao as terapias mais intensivas (didria ou trissemanal).

Percebe-se também que a maioria dos TF atribuiu o grau de importancia elevado (importante e muito
importante) a terapia individual (100%), familiar (100%) e bissemanal (100%). Segue-se a terapia de grupo
(95,8%) e as consultas multidisciplinares (83,3%). Em relagao a regularidade, havendo preferéncia pelo regime

bissemanal, segue-se a terapia semanal, a trissemanal e, por Ultimo, a didria.

Figura 20

Freguéncia das prdticas no trabalho com a PcL T e importancia atribuida a utilizacao das praticas descritas com
aPclLT(N=24)
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No que diz respeito a interagao com outros profissionais de satde (Figura 21), a maioria dos TF referiu que
interage frequentemente (muitas vezes ou sempre) com o Médico Otorrinolaringologista (83,3%) e com o
Enfermeiro (79,2%), sequindo-se o Nutricionista (66,7%), o Fisioterapeuta (54,2%) e o Psicélogo (45,8%). A
interacao é pouco frequente com o Médico Oncologista (20,8%), com o Radioterapeuta e o Gastroenterologista
(8,3%) e com o Radiologista (4,2%). Nos outros profissionais com quem interagem, relataram o Assistente

social, 0 Médico Psiquiatra, o Cirurgiao Maxilo-Facial, o Neurofisiologista, o Radio-oncologista e o Dietista.

Figura 21

Interagao dos TF com os profissionais de satide descritos (N=24)
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A Figura 22 mostra que a PcLT, na maioria das vezes, participa (muitas vezes ou sempre) na escolha do tipo de
alternativa a voz laringea (66,7%). A mesma percentagem (66,7%) considerou que sao explicados (muitas
vezes ou sempre) os varios tipos de alternativa a voz laringea a PcLT na fase pré-cirdrgica.

70,8% dos TF participam com frequéncia (muitas vezes ou sempre) na escolha do tipo de alternativa a voz
laringea. Nao é frequente (nunca, raramente e as vezes) alterar o tipo de alternativa a voz laringea escolhido
(83,3%), sendo que, habitualmente (muitas vezes ou sempre) sao explicados os vdrios tipos de alternativa de
voz laringea a PcLT (58,3%). Na generalidade (muitas vezes ou sempre) a PcLT e a familia sao incluidos no

processo de reabilitagao (79,2%).

Figura 22

Frequéncia de procedimentos na escolha do tipo de alternativa a voz laringea (N=24)
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100% dos participantes deste grupo considera ser pertinente (muito importante ou importante) o atendimento

da PcLT em Terapia na fase pré-cirdrgica.

Pela andlise da Figura 23 verifica-se que a PcLT é na maioria das vezes (sempre ou muitas vezes) (37,5%)
convidada a escolher o tipo de alternativa a voz laringea na fase pds-cirtrgica a longo prazo, na fase pds-
cirtrgica imediato (em internamento) e na fase pré-cirirgica. Na fase pds-cirdrgica recente constatam este

processo em 33,3% das vezes.

Figura 23
Frequéncia com que a PcL T € convidada a escolher o tipo de alternativa a voz laringea em cada fase (N=24)
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No que diz respeito a area da degluticao (Figura 24), 83,3% dos TF intervém frequentemente (sempre e muitas
vezes) ao nivel da motricidade orofacial. 75% da amostra contempla frequentemente (sempre e muitas vezes)
na sua prética manobras posturais e modificacao da consisténcia alimentar.

Como outros tipos de intervencao nesta area referiram a eletroterapia, o uso de bandas neuromusculares, a
realizacao de massagem, a manipulagao cervical, a drenagem linfética, a sensibilidade orofacial, o treino de

degluticao e o volume alimentar.

Figura 24

Atuagao dos TF nas dreas da degluticdo (N=24)
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Para reabilitar a respiragao (Figura 25), 54,2% dos TF usam habitualmente (sempre e muitas vezes) o HME.
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Referiram como outros métodos para reintegrar esta funcao a higiene e colocacgao de lenco a frente do HME ou
mascara na face e no estoma no ambito da pandemia, a utilizacao de identificacao para aviso em caso de
urgéncia, o Provox Luna, o Respiron, o0 Shaker Classic e outros dispositivos adaptados para favorecer o treino

respiratdrio.

Figura 25

Atuagao dos TF na drea da reabilitacdo respiratdria (N=24)
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Quanto a reabilitagao da drea olfativa (Figura 26), verifica-se que apenas 29,2% utiliza habitualmente (sempre
e muitas vezes) a manobra de indugao do fluxo aéreo nasal. Por outro lado, 95,8% e 91,7% referem que nao é
um habito (nunca e raramente) usarem o BL e 0 VDO, respetivamente, nas suas praticas.

Foi mencionado que outra forma de realizar esta reabhilitacao passa pelo treino olfativo sistémico com cheiros
funcionais (café, limao, rosa, eucalipto, etc.). Indicaram ainda que a reabilitagao desta area ainda ndo é um

procedimento instalado na pratica dos TF.

Figura 26

Atuagao dos TF na drea da reabilitacdo do olfato (N=24)
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Verifica-se na Figura 30 que 66,7% dos TF incentivam frequentemente (sempre e muitas vezes) o uso da
escrita como meio de comunicacdo aumentativos e/ou alternativo. Menos frequente é o uso dos gestos

(37,5%) e do quadro/tabela de comunicacao (29,2%).
¢
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Figura 27

Frequéncia com os que os TF incentivam os meios de comunicagao aumentativos e/ou alternativos (N=24)
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Constata-se na Figura 28 que o meio de comunicagao mais utilizado é a escrita, oscilando entre 29,2% e 50%.
De salientar que 58,3% considera nao ser aplicavel o uso destes meios na fase pré-cirdrgica. Outro meio usado
com alguma relevancia em todas as fases é o quadro/tabela de comunicacao, variando os valores entre 8,33%

na fase pré-cirirgica e 25% na fase pés-cirtirgica recente (pds-alta hospitalar), fase onde é mais utilizado.

Figura 28

Frequéncia com os que os TF incentivam os meios de comunicacdo aumentativos e/ou alternativos em cada
fase (N=24)
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Pela andlise da Figura 29 constata-se que a maioria dos TF considera que a fase onde o contacto da PcLT com
outras pessoas em situacdo semelhante é promovido com mais frequéncia (sempre e muitas vezes) é a fase
pés-cirtirgica recente (pés-alta hospitalar) (54,2%). A fase onde este contacto se verifica com menos
frequéncia é a fase pds-cirtirgica a longo prazo (37,5%). De salientar que 33,3% dos TF referem que € pouco

comum (nunca ou raramente) a promocao deste contacto na fase pré-cirdrgica.

Figura 29

Freguéncia com os que os TF promovem o contacto da PcL T com outras pessoas em situacao semelhante
(N=24)
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No que diz respeito ao tempo médio de intervencao, em meses, de cada drea de intervencao, a média do tempo
total de intervencao é de 9 meses, com um desvio padrao de 6,06 (Tabela 4). Relativamente a cada area de
intervengao, a média para a reabilitagdo da respiracao é de cerca de 4 meses (DP de 2,62), para a reabilitagao
olfativa ronda os 3 meses (DP de3,27), para a reabilitacdo da degluticao esta proximo dos 5 meses (DP de 5,12),
para a reabilitacdo da LE, da VTE e da VM ronda os 3 meses (DP de 2,76; 3,30; 2,68, respetivamente), para a
reabilitacao da VE é de 6 meses (DP de 4,90) e, por fim, para a dinamica comunicativa é de 5 meses (DP de
3,49).

Tabela 4

Tempo médio de intervengao (em meses) (N=24)

Area de Intervencio Média DP Min. Max.
Reabilitacao respiratdria 3,83 2,62 0,00 12,00
Reabilitacao olfativa 338 3,27 0,00 12,00
Reabilitacao da degluticao 454 512 0,00 24,00
LE 2,67 2,76 0,00 12,00
VE 6,21 490 0,00 24,00
VTE 329 330 0,00 12,00
VM 2,83 2,68 0,00 12,00
Dinamica Comunicativa 458 3,49 0,00 12,00
Tempo total de intervencao 942 6,06 0,00 24,00

A Tabela 5 da-nos a indicacao do tempo médio de minutos de cada sessao terapéutica com a PcLT, sendo a
moda 45 minutos, o tempo minimo de sessao 30 minutos e o tempo maximo 60 minutos, com um DP de 7,79

minutos.

Tabela 5

Tempo médio de sessdo (em minutos) (N=24)

Média DP Moda Min. Max.

42,7 779 45,00 30,00 60,00

Quanto a informacdo relativa aos dominios descritos (Figura 30), os TF referiram, na generalidade, que
possuem um grau elevado/muito elevado de informagao (>50%) relativamente a reabilitagao da degluticao,
laringectomia (implicagdes funcionais), VM, VTE, VE, laringectomia (cirurgia), tratamentos coadjuvantes e

reabilitacao respiratdria. Abaixo de 50% esta unicamente a LE e a reabilitagao olfativa.
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Figura 30

Informagao dos TF relativamente aos dominios descritos (N=24)
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Nos resultados do estudo verificou-se que 50% dos TF se mantém informado através de formacao,
salientando 58,3% que este meio poderd contribuir para a atividade profissional nesta drea, enquanto 20,8%
da amostra se instrui fazem através de literatura. 20,83% revelam que os estdgios oferecem um contributo no
desempenho desta drea terapéutica. Como aspetos contributivos acrescentaram a possibilidade a
possibilidade de realizar formac6es praticas, a literatura e a pertinéncia de existirem colegas com motivacao

para trabalhar nesta area, dispersos pelo pais, de modo a prevenir a desisténcia dos pacientes da reabilitagao.

5. Discussao

Feita a apresentacao dos resultados cabe agora efetuar uma andlise pormenorizada relativamente as
implicacoes dos mesmos para o conhecimento do estudo em questdo, entrecruzando com os resultados dos
estudos publicados e com a hibliografia consultada.

Este estudo teve como objetivo principal caracterizar as praticas profissionais dos TF na intervencao com a
Pessoa com Laringectomia Total (PcLT).

Da amostra total, a maioria dos TF (69%) referiu nao trabalhar com esta populagao por falta de oportunidades
(33,13%) e por nao se identificar com a temdtica. Verifica-se que a maioria da amostra deste grupo refere nao
trabalhar com a PcLT por falta de oportunidades e por nao se identificar com a tematica, totalizando 59,30%
da amostra deste grupo. De destacar que 34,4% da amostra refere ter falta de conhecimento e falta de gosto
pela tematica. Isto podera ser explicado pelo facto de nao terem tido oportunidade de contactar com esta drea.
No Brasil, onde os cursos de fonoaudiologia tém uma duracao de 4 anos (como em Portugal), hd pouca énfase
na reabilitacao de pacientes com cancro da cabeca e pescoco (Vartanian et al., 2013).

Esta evidéncia bate certo com o tipo de informacao que os TF referem mostrar na maioria dos dominios
descritos pois, globalmente, consideram estar pouco ou nada informados, oscilando entre 0s 60% e 0s 80%.
0s dominios onde manifestam um grau superior de informacao (ronda os 50%) sao os dominios da reabilitagao

da degluticao e da reabilitacao respiratdria. A drea da degluticao constitui uma drea comum de intervencao da
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TF noutras patologias. A par destes dados, referem maioritariamente (73,79%) que gostariam pouco (pouco ou
muito pouco) de trabalhar com PcLT. Hipoteticamente poderdo ter receio da sua intervencao com esta
populacao pela falta de informacao, ou nao se sentir preparados para lidar com uma area tao sensivel como a
oncologia.

A maior parte dos TF que participou no segundo grupo de estudo trabalha com PcLT em hospitais. A vivéncia
do cancro e a perda da comunicacao e a alteracao do processo alimentar envolvem uma reorganizacao de toda
avisao do individuo sobre simesmo, das relacoes interpessoais e do mundo. A atuagao do TF junto ao paciente
oncoldgico de cabega e pescoco ainda € pouco propagada no nosso meio. Acredita-se que a TF, principalmente
quando inserida num ambiente hospitalar, pode contribuir de forma bastante eficaz na melhoria da qualidade
de vida dos pacientes com cancro (Lima et al,, s.d.). A clinica privada também aparece referida, mas com uma
frequéncia muito menor. Seria relevante perceber se as necessidades de intervencao em TF por parte das PcLT
se esgotam no tratamento que recebem em contexto hospitalar. Também é importante perceber qual a
percentagem de PcLT que tem acesso aos servicos de TF e qual a que eventualmente fica com a reabilitagao
comprometida devido a aspetos como, por exemplo, a distancia a hospitais. Seria relevante saber quantos
hospitais puiblicos possuem resposta para PcLT e o que fazem para encaminhar PcLT para o exterior quando
estas residemlonge. Em que medida outras instituicoes estao, ou poderiam estar preparadas para dar resposta
fora dos hospitais? Estas questdes nao foram abordadas, mas sao relevantes para uma melhor compreensao
dos servicos de TF prestados.

A presenca do TF no meio hospitalar ajuda a justificar por que razao é na fase pds-cirdrgica recente (pds-alta
hospitalar) e pds-cirdrgica imediata (em internamento) que hd um maior nimero de atendimentos. As fases
pds-cirurgica a longo prazo e pré-cirdrgica ocupam os lugares seguintes, revelando o TF nem sempre é
chamado a participar no processo antes da cirurgia e que, eventualmente, ha casos cujo atendimento a longo
prazo é encaminhado para fora do hospital, ou, simplesmente, nao beneficiam de intervencao.

A maioria da amostra refere que encontra com frequéncia, na PcLT, os tratamentos com RT (70,8%) e QT
(54,2%). Kowalski et al. (1996) referem que os pacientes com doenca avancada inicialmente tratada por
cirurgia irdao necessitar de RT no periodo pds-cirurgico, o que pode piorar o quadro funcional. Deste modo,
poder-se-a pensar que Portugal esta a efetuar um diagndstico tardio nesta patologia. A RT e a QT sao armas
terapéuticas que podem ser utilizadas isoladamente ou em associacao, complementando-se, por vezes
(Saunders et al., 2007; Smeele, 2007).

A colocagao da PF numa cirurgia secundaria ocorre com uma constancia inferior (8,3%) a colocagao de PF na
cirurgia primdria (29,2%). Estes dados assumem um carater positivo e estao de acordo com o que refere Brown
et al. (2003), ao afirmar que as vantagens da colocagao de PF numa cirurgia primdria incluem evitar um
segundo procedimento cirdrgico e a restauragao precoce da voz. Os dados apontam para procedimentos
semelhantes aos realizados nos EUA pois, segundo Hinni e Crujido (2013), quando uma LT tradicional é
realizada, preferem realizar uma PF antes do encerramento da faringe. Apenas os pacientes submetidos a
reconstrucao comretalho para substituir parte ou toda a faringe é que nao recebem a colocagao primdria de PF,

acabando por efetuar uma colocagao tardia nesses pacientes. Na Australia, Krishnan e Maclean (2013) referem
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que este procedimento é realizado preferencialmente no momento da LT, como procedimento primario, pois,
como um procedimento secundario, normalmente estd relacionada a fatores como um risco aumentado de
formacao de fistula faringocutanea ou rutura da ferida.

Nas LT, por exemplo, o TF deve expor ao paciente os recursos terapéuticos disponiveis e auxilid-lo a escolher
0 meio de reabhilitacao vocal que melhor se adapta a ele, especificamente. A nao apresentacao de todos os
recursos de producao vocal alaringea pode ser considerada uma atitude antiética e centralizadora, desviada de
um modelo de prdticas centradas na pessoa. A opcao final deve ser sempre do paciente (Vicente, 2000).

0 estudo mostrou que a VTE é a voz alaringea mais utilizada, seguida da VE. A voz menos utilizada é a LE. Nao
foram encontrados estudos que retratassem a pratica de reabilitagao vocal em PcLT em Portugal ao longo do
tempo, mas a percecao é que a VTE tem vindo a tornar-se predominante em relacao a VE. Este facto esta de
acordo com o que acontece na América do Sul. Os autores do estudo indicam que a VTE foi considerada a
melhor op¢ao no que diz respeito a qualidade e satisfacao do paciente, sendo atualmente o método de
reabilitacao mais frequente nos paises desenvolvidos (Vartanian et al., 2013). Os mesmos autores referem
ainda que, nos paises em desenvolvimento, onde os custos podem ser um fator de limitante, a VE pode ser a
primeira opcao. O presente estudo é concordante com o estudo realizado na Austrdlia, sendo a VTE o tipo de
voz alaringea preferencialmente usado na reabilitagao (Krishnan & Maclean, 2013).

0 acesso e comparticipacao das proteses fonatdrias por parte do Sistema Nacional de Salide e a preparagao
técnica das equipas hospitalares para realizar a intervencao cirlirgica necessdria poderao explicar esta
evolucdo. A VE nao deve, contudo, ser desvalorizada, ja que é muito frequente como 22 opgao, o que mostra
que um grande ndmero de PcLT precisam de recorrer a este método como tipo de reabilitagao. Como é tamhém
descrito neste estudo, é na VE que o tempo de terapia é superior (6 meses), o que revela a sua dificuldade,
indiciando que é também nesta opc¢ao que o TF assume uma maior relevancia e diferenciacao.

De uma forma geral, os TF referem que as opgoes de comunicagao das PcLT acompanhadas é frequentemente
semelhante entre VTE e VE. Embora o padrao funcional alcancado seja melhor na VTE, a percecao de impacto
da VE consegue ser ainda superior.

Os dados da voz alaringea mais utilizada em Portugal (de acordo com o presente estudo) estao em harmonia
com o estudo realizado em Hong Kong, com 184 laringectomizados, onde mais de 90% dos pacientes tiveram
restauracao da fala através de varios métodos de fala alaringea e, de longe, 0 meio mais comum foi a VTE
(44,6%) e a LE (32,6%) (Chan, 2013). No entanto, os estudos nao corroboram este estudo no que se refere a LE,
ja que a VM e a LE sao os meios menos utilizados em Portugal.

A realidade do uso dos diferentes tipos de voz alaringea difere pelo mundo, podendo estar relacionada com
fatores econdmicos, sociais ou com a maturidade dos préprios sistemas de satde. Na Australia o método mais
frequente de reabilitacdo vocal é a VTE, sendo a colocacao da prétese realizada, preferencialmente, no
momento da LT, como procedimento primdrio (Krishnan e Maclean, 2013).

Por outrolado, no Brasil, a VE é o método mais utlizado, devido ao facto de ter um baixo custo e ser mais natural

e fisioldgica do que os outros (Kowalski, 2000).
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O presente estudo estd alinhado com a perspetiva da Holanda, também um pais Europeu, onde a VTE
predomina, tendo o uso da VE e da LE passado para métodos secundarios (van der Molen et al., 2013)
Também é concordante com a América do Sul, onde a VTE foi considerada a melhor opgao quanto a qualidade
e satisfacao do paciente, sendo atualmente o método de reabilitagdo mais comum em paises desenvolvidos
(Vartanian et al., 2013).

O presente estudo mostra que é importante os TF estarem preparados para dar resposta a PcLT,
independentemente da opcao selecionada. Contudo, a VTE e a VE sao as mais frequente e com maior impacto,
pelo que poderd ser importante alargar o nimero de profissionais e instituicdes preparados para dar este tipo
de respostas.

Os resultados demonstraram que a maioria dos TF avalia e intervém ao nivel das competéncias comunicativas
da PcLT. O tipo mais frequente de intervencao é a terapia individual (91,6%). Ja ao nivel da dinamica
comunicativa da PcLT e da sua familia/cuidadores, a maior parte dos participantes avalia frequentemente
(98%), mas a intervencao é consideravelmente menor (38%). A terapia familiar é uma agdo muito pouco
frequente, contudo, extremamente valorizada pelos TF. Seria relevante perceber a razao desta diferenca, que
podera ser justificada pela eventual presenca de familiares numa fase inicial do processo de terapia, a partir do
qual a PcLT possa dar continuidade ao tratamento com um menor acompanhamento familiar. Outros fatores
podem justificar esta realidade, nomeadamente a vontade da propria PcLT, restricbes impostas pelas
dinamicas hospitalares, entre outras.

Apesar de se verificar uma reduzida intervencao com a familia/cuidadores, os TF assumem uma intervengao
frequente na dinamica comunicativa da PcLT em diferentes contextos comunicativos das suas rotinas diarias,
0 que aparenta ser um contrassenso, ja que a familia/cuidadores podem ser facilitadores desta mesma
dinamica. Seria importante perceber como o fazem, assumindo que a grande parte dos atendimentos é
realizada em meio hospitalar, ou seja, com acesso restrito aos contextos naturais da PcLT. As terapias com
regularidade semanal e bissemanal foram igualmente consideradas como frequentes (75,0% e 62,5%), apesar
de ser atribuida maior importancia a bissemanal. Quanto as consultas multidisciplinares, os participantes
referiram ser frequente em mais de 41,7% dos casos.

Silva et al. (2015) referem que as sessoes de grupo devem iniciar o mais rapido possivel apés a LT. Davatz
(2011) refere que existe a necessidade de divulgar os beneficios da terapia de grupo na reabilitagao da PcLT, de
modo que este método seja implementado em hospitais, clinicas e outros locais que trabalhem com estes
pacientes, pois, no seu estudo, este facto demonstrou favorecer o aumento da QdV. Expde ainda que os
beneficios deste atendimento sao tao grandes que, varios doentes, mesmo apos a reabilitacao vocal,
continuam a frequentd-lo como co-terapeutas, de modo a auxiliarem a desenvolver novas vozes.

Assumindo que a terapia de grupo, apesar de nao ser muito frequente, existe e é valorizada, serd relevante
refletir sobre os motivos para a sua nao adocao. Pode haver aspetos organizacionais que limitem esta pratica,
ou mesmo necessidade de preparacao/formacao para orientar este tipo de intervencao. Seria relevante
descrever e caracterizar as praticas que ja existem, bem como qual o papel das PcLT ja reabilitadas. Sao

conhecidas associagoes (p.e. Associacao Portuguesa dos Limitados da Voz) e grupos que emergem deste tipo
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de praticas (p.e. Grupo Coral de Laringectomizados do Hospital de Braga). Poderd ser importante disseminar o
papel do TF nestes contextos e estimular a sua expansao para outras regioes e instituicoes.

Segundo Vicente (2000), € indispensdvel que toda a equipa esteja sintonizada, todos tém as suas atribuicdes
e igual importancia no processo de tratamento. A equipa deve ter como meta Unica a reintegracao
biopsicossocial do paciente e todos os recursos de avaliacdo e tratamento devem ser disponibilizados em prol
de uma melhor QdV.

O diagndstico, o tratamento e areabilitacao dos doentes com cancro da cabega e pescoco é complexo, devendo
idealmente envolver equipas multidisciplinares que, forcosamente, deveriam incluir otorrinolaringologistas,
oncologistas médicos, radiologistas, radioterapeutas, dentistas/estomatologistas, cirurgides pldsticos,
psicélogos/psiquiatras, nutricionistas, TF, enfermeiros, fisiatras e fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
protésicos e assistentes sociais, sendo os servicos prestados por estes profissionais tanto mais eficazes
quanto maior for a capacidade de integracao e de comunicacao entre eles (Vieira & Monteiro, s.d.). Para os
mesmos autores, tendo em conta que esta é uma aérea deveras diversificada e em ampla expansao técnica,
torna-se indispensdvel a intervencao dos varios profissionais intervenientes no processo. Monteiro (2020)
refere que, para defender pontos de vista em sede de consulta multidisciplinar, € necessdrio demonstramos
credibilidade técnica e cientifica, quer individual quer por parte dos Servicos, pois s6 assim é possivel ao TF ser
ouvido, reconhecido e respeitado.

Nos EUA destacam-se encaminhamentos para especialidades como: Oncologia de Radiacao, Oncologia
Médica, TF, Enfermagem e Servigos Sociais. (Hinni & Crujido, 2013). Owen e Paleri (2013) referem que todos os
pacientes no Reino Unido tém acesso a um psicdlogo especializado em oncologia de cabeca e pescocgo, que
deverd estar disponivel em todas as equipas.

Esta intervencao estd de acordo com o que refere Kchle et al., (2004) quando menciona que a avaliagao da
eficacia da intervencao destes profissionais deve ser avaliada e quantificada, ponderando e avaliando os
aspetos de melhoria subjetiva e objetiva que a terapia pode, de facto, garantir a PcLT, mas também os
eventuais maleficios decorrentes da intervencao terapéutica.

Os resultados do presente estudo estao alinhados com as praticas descritas na literatura internacional e
mostram interacdo do TF com varios profissionais, embora muito mais forte com médico
otorrinolaringologista, 0 enfermeiro e o nutricionista, seguindo-se o fisioterapeuta e o psicélogo. Nao foi objeto
de estudo o tipo derelagao estabelecida nem o modelo de trabalho de equipa, pelo que estudos futuros poderao
explorar esta questao.

No que respeita a fungao dos TF na reabilitacao das PcLT, o estudo revelou que 70,8% das vezes (sempre ou
muitas vezes) o TF participa na escolha do tipo de alternativa a voz laringea. O estudo estd de acordo com a
realidade Chinesa descrita por Chan (2013), onde refere que os pacientes sao avaliados regularmente por TF
que fazem aconselhamento e treino, de modo garantir a melhor qualidade da voz alaringea. Camargo (2001)
concorda com o referido ao afirmar que as fungdes dos TF na drea incluem desde o suporte as perturbacoes da

comunicacao e alimentacao pré e pos-intervencoes, ao estudo e apresentacao de resultados funcionais
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decorrentes de diferentes modalidades de tratamento, bem como a orientacao e suporte familiar no que se
refere as sequelas mencionadas.

A intervencao do TF nao se deve limitar ao paciente. Muitas vezes, como ja mencionado anteriormente, a
intervencaojunto dos familiares é necessaria. A relagao familiar, com frequéncia, sofre alteracdes, fazendo com
que os familiares se sintam despreparados para agir com o seu familiar doente. O desconhecimento do que e
de como fazer para ajudar na recuperacao, acabam por isolar o paciente da familia. Outras vezes, a familia
envolve-se no processo de recuperagao e assume um comportamento que pode até ser excessivamente
zeloso para com o paciente, levando-o0 a um papel passivo e comprometendo a sua autonomia. Cabe ao TF
orientar a familia e fazer com que esta participe ativamente na reabilitacdo do doente (Vicente, 2000).

A maioria dos TF do estudo tem como praticas mais frequentes a terapia individual, sequida de terapia familiar
e terapia de grupo, as quais recebem uma valorizacao de importancia na mesma ordem.

Globalmente (sempre ou muitas vezes), a PcLT é, em 37,5%, convidada a escolher o tipo de alternativa a voz
laringea na fase pés-cirtirgica a longo prazo, na fase pés-cirtirgica imediato (em internamento) e na fase pré-
cirtrgica. O estudo estd de acordo com os autores Carrara-de Angelis e Martins (2000), Kchle et al. (2004) e
Mello (2001) quando referem que a intervencao terapéutica deve iniciar-se na fase pré-cirtirgica, embora a
intervencao mais proeminente decorra no pds-operatdrio, logo que as condi¢des clinicas do doente e o
cirurgiao o permitam. A avaliagao pré-operatdria € importante para avaliar as morbilidades, a capacidade e o
estilo de expressao verbal, o estado cognitivo e as capacidades de audicao e de escrita, e, ainda, esclarecer os
doentes quanto ao tipo de sequelas conjeturaveis e formas de as minorar (Sparano et al., 2004). Numa
realidade da india é descrito que todos os pacientes sao orientados no pré-operatdrio quanto ao modo de
comunicagao e seu mecanismo pelo cirurgiao e pelo TF e a Terapia da Fala é iniciada ap0s a cirurgia, quando o
paciente inicia a alimentacao via oral (Chaukar et al., 2013).

0 acompanhamento dos doentes deve iniciar-se no momento do diagnostico e prolongar-se o tempo
necessdrio até a aquisicao de autonomia funcional. Ao longo deste periodo pré, peri e pés tratamento, diversos
profissionais diferenciados poderao estar envolvidos, de acordo com as modalidades terapéuticas adotadas e
as necessidades do doente (Casper & Colton, 1998; Furkim & Carrara-de Angelis, 2000; Kchle et al,, 2004;
Kowalski, 2000; Manison & Ward, 2007; Perkins et al., 2007; Saunders et al., 2007).

Vieira e Monteiro (s.d.) referem que o TF deverd assim participar na avaliagao, na orientagao e na reabilitaao,
direcionando a sua agao para o doente, com o objetivo de uma plena reintegracao biopsicossocial. Assim,
segundo os mesmos autores, os TF possuem um papel ativo na reabilitacao dos doentes submetidos a
cirurgias por tumores da cabeca e do pescoco, intervencao esta que se deverdiniciar no periodo pré-operatdrio,
justificando-se a integracao destes profissionais em todos os servigos oncoldgicos.

No periodo pds-operatdrio, devem ser revistos e reforgados os conceitos fisioldgicos da producao de voz
normal e patoldgica, e dadas respostas a duvidas que eventualmente ainda persistam, tranquilizando o doente
e os seus familiares, estabelecer metas funcionais realistas, reforcar as alteragdes decorrentes do ato cirtrgico
realizado, e verificar as capacidades do doente para se adaptar a essas modificagces (Camargo, 2007;

Camargo, 2003; Carrara-de Angelis 2000; Kaohle et al., 2004; Logemann, 1998; Nemr, 1998; Nemr & Lehn,
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2004; Sparano et al. 2004). Nesta fase deve ainda ser discutido o plano de reabilitagao e deixar informagao
escrita para que o doente e os familiares possam ter contacto com as diversas metodologias da intervencao
terapéutica (Casper & Colton, 1998). Uma md preparagao pré-cirtirgica pode resultar numa reagao negativa no
pGs-operatdrio que pode inviabilizar a reabilitagao (Doyle, 1994).

O periodo anterior a cirurgia e 0 ano que se segue apos ela sao momentos de grande fragilidade emocional e de
comprometimento da qualidade de vida para pacientes com cancro de laringe, tanto por questdes funcionais,
como estéticas, psicoldgicas e sociais, requerendo, portanto, a devida atencao da equipa multidisciplinar de
satde (Lima et al., 2011).

Nos EUA os resultados corroboram este estudo, pois defendem que os melhores resultados sao encontrados
através de um planeamento pré-cirdrgico multidisciplinar cuidadoso que inclui esfor¢os educacionais pré-
cirdrgicos robustos, técnica cirdrgica meticulosa, atendimento hospitalar atencioso, acompanhamento pds-
cirtrgico cuidadoso e regular, incluindo educagao continua e TF (Hinni & Crujido, 2013).

Hinni e Crujido (2013) indagam que o envolvimento precoce do TF é muitas vezes, importante para os melhores
resultados vocais. Os esforcos paramelhorar a comunicagao funcional na populagao com laringectomia iniciam
antes do paciente ser submetido a cirurgia. Durante a avaliacao pré-operatdria do paciente com o TF, é
recomendado que o paciente leve um quadro branco, pois a linguagem escrita muitas vezes torna-se o principal
modo de comunicacao do paciente. No pds-operatdrio, sao disponibilizadas LE e o TF orienta os pacientes
sobre o uso do adaptador intraoral como alternativa a colocagao do pescoco.

O término da intervencao terapéutica deve ser definido entre o terapeuta e o doente, tendo em consideracao as
necessidades comunicativas, sabendo-se que estaira depender do niimero e da funcionalidade das estruturas
remanescentes, do seu maximo aproveitamento e, em dltima analise, da eficacia da intervencao dos TF (Kahle
et al, 2004). van der Molen et al. (2013) referem que, na Holanda, a maioria dos pacientes com LT permanece
em acompanhamento pelo resto da vida.

A maioria dos TF referiu que sao sempre explicados os varios tipos de alternativas a voz laringea a PcLT na
fase pré-cirdrgica, sendo que mais de 60% mencionaram participar sempre na escolha do tipo de alternativa a
voz laringea. Este resultado esta de acordo com o que refere Chaukar (2013), que afirma que o sucesso da
restauracao da voz depende tanto do trabalho de reabilitacdo e da motivacdao do paciente, quanto da
experiéncia do cirurgiao. Na China, a educacao do principio de cada tipo de reabilitacao vocal e os prds e contras
de cada um sera fornecida pelo TF (Chan, 2013). O objetivo é ajudar o paciente a escolher seu método preferido
dereabilitacao dafala. Contudo, se o paciente nao puder decidir antes da cirurgia ou se desejar mudar para outro
tipo de fala laringea, a puncao traqueoesofagica secundaria ou o fechamento da fistula previamente criada
podem ser realizados a qualquer momento apds a cirurgia inicial.

A generalidade dos TF mencionou que na maior parte das vezes a alternativa a voz laringea nao necessita de
ser alterada. Este parece ser um fator positivo e pode ser associado ao papel do TF e da prépria PcLT no
processo de decisao informada, tal como descrito por Krishnan e Maclean (2013). No mesmo sentido, verificou-
se que, na maioria das vezes, sao explicados os varios tipos de alternativa de voz laringea a PcLT. Os resultados

demonstraram que a PcLT é frequentemente incluida no processo de reabilitacao (82%), bem como a sua
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familia (79%). Isto revela uma sensibilidade dos profissionais para as praticas centradas na pessoa e na familia,
embora, como ja foi referido anteriormente, os TF tivessem considerado que intervém cerca de 38% na
dinamica comunicativa da PcLT e da sua familia/cuidadores.

Os TF consideram muito relevante (muito importante ou importante) o atendimento em Terapia da Fala da
PcLT na fase pré-cirdrgica. Tal acontece tambhém no Reino Unido, onde todos os pacientes sao avaliados na
fase pré-operatdria por um TF especialista, por um enfermeiro especialista e por um nutricionista (Owen &
Paleri,2013).

As estruturas anatémicas da cabeca e do pescoco, sendo parte integrante do sistema respiratdrio e digestivo,
partilham func6es como a respiracao, amastigacao e a degluticao. Assim, aresseccao de parte ou da totalidade
de alguma destas estruturas, vaiinterferir diretamente naquelas funcdes (Tonini, 2004), por isso, aintervengao
dos TF tem beneficios evidentes no sentido de adaptar as estruturas alteradas a fun¢ées como a comunicagao
e adegluticao. O trabalho do TF deve proporcionar uma reabilitacao rapida e eficaz, com o objetivo de equilibrar
o funcionamento daquelas estruturas, aprimorando assim o estado psicossocial e emocional dos doentes
(Gulfier, 2005).

Grande parte dos TF atua frequentemente, ao nivel da degluticao, intervém na motricidade orofacial, na
modificacao da consisténcia alimentar e nas manobras posturais muitas vezes. O estudo é corroborado por
Seif (2001), quando afirma que o objetivo principal da intervencao dos TF é dirigido ao restabelecimento de
padrdes de comunicacdo e alimentacao, através de um trabalho direcionado para as estruturas
remanescentes, tendo sempre em conta as limitagcoes e as motivagoes dos doentes.

Vartanian et al. (2013) referem, no estudo que efetuaram, que no hospital a reabilitagao da degluticao
habitualmente se inicia apds a cirurgia ou durante os protocolos de preservacao da laringe. Mencionam ainda
que este tratamento inclui o treino de forca, a modificacao da dieta e as manobras posturais e de protecao das
vias aéreas (van der Molen et al., 2013).

Tal como no presente estudo, na Austrdlia realizam-se tentativas de mudanca na consisténcia dos alimentos e
nas manobras posturais para maximizar a abertura faringea. A disfagia grave, que nao responde a técnica de
dilatacao por balao ou requer varias dilatagdes regulares, é considerada para reconstrucao e usa retalhos
vascularizados livres como um remendo ou, raramente, como um tubo (Krishnan & Maclean, 2013). Na Europa,
a este nivel, costuma ser necessaria a dilatacao regular da estenose e, em casos excecionais, a reconstrucao
parcial da faringe, com um retalho usado como remendo, ou uma reconstrucao circunferencial completa, pode
ser a Unica solucao para recuperar a ingestao oral. Os autores referem que nao foi descrito nenhum programa
especifico de reabilitagao da degluticao para PcLT (van der Molen et al., 2013).

No que toca a reabilitacao da funcao respiratdria, os TF da amostra utilizam habitualmente o HME. Este método
também é utilizado na América do Sul e, sequndo Vartanian et al. (2013), é um método eficaz e pouco
dispendioso para reabilitar o olfato em pacientes apds a LT, além de persistir a longo prazo. Na China, Hinni e
Crujido (2013) referem que o objetivo final é ter todos as PcLT equipadas com um HME antes de deixar o

hospital. Num estudo controlado randomizado de 53 laringectomizados que receberam humidificacao externa
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padrao ou foram equipados com sistemas HME, a usar um alojamento interno, houve evidéncias para apoiar as
vantagens da humidificagao pds-operatéria imediata com um sistema HME (Mérol et al., 2012).

Tal foi igualmente verificado por Aratjo et al. (2017), ao referir que se verificou uma reducdo das queixas de
tosse e uma diminuicao da producao de muco nos pacientes que utilizaram o HME. No entanto, os autores
consideram que as evidéncias cientificas que comprovam os beneficios deste dispositivo e a importancia do
seu uso ainda sao restritas. Este estudo constatou que a autoavaliagao de aspetos da respiracao e da voz
esofdgica progrediram apds o uso do HME durante duas semanas. Embora o HME tenha sido utilizado por um
tempo relativamente curto, o resultado confirma clarezas de beneficios deste dispositivo, nao apenas a longo
prazo, mas também em periodos pds-operatdrios mais breves (Cuspit et al,, 2014; Parrilla et al., 2015). Na
Alemanha, na Holanda e em Franca a reabilitagao pulmonar também é geralmente realizada por HME (van der
Molen et al.,, 2013). Segundo os mesmos autores, na Holanda a implementagao do uso de HME pds-operatdrio
imediato no hospital é bastante facil, porque para as administracdes haospitalares, o tempo de enfermagem
reduzido e os custos de material sao argumentos convincentes, superando mesmo os beneficios clinicos
comprovados. J4 na india o uso de HME é raro, possivelmente devido ao custo adicional 8 manutencao do
dispositivo, sendo estes raramente, se alguma vez, prescritos ou usados (Chaukar et al. 2013). Em Portugal, a
adocao mais frequente do HME sera um ato relativamente recente, o qual estard provavelmente relacionado
com o0 acesso a este produto de apoio por via do financiamento do Sistema Nacional de Saude.

Quanto areabilitacao do olfato e paladar, a literatura revela que podem ser ensinadas técnicas para melhorar o
olfato, se necessario, e podem ser dados conselhos dietéticos aos pacientes com 'fadiga do paladar' (Owen &
Paleri, 2013). A este nivel, sao poucos os TF que intervém e o método usado mais frequentemente (apesar de
inferior a 30%) é o NAIM. O uso do BL e do VDO é residual. Na América do Sul, o NAIM é o mais utilizado por se
considerar que é um método barato e eficaz para restaurar o olfato na PcLT, e a experiéncia dos autores mostra
que persiste em longo prazo (Vartanian et al., 2013). 0 mesmo acontece na india e na Australia (Chaukar et
al.,2013; Krishnan & Maclean, 2013). Na Europa é semelhante, desde a descoberta da NAIM (van der Molen et
al.2013). A reabilitagao do olfato através da NAIM mostrou-se uma técnica bastante efetiva, de rapida e facil
aquisicao, nao necessitando de dispositivos, e com excelentes resultados na reabilitacdo do olfato e da
qualidade de vida da PcLT. A sua inclusao como rotina no tratamento do LT é recomendada, em associagao a
reabilitacao da comunicagao e da fungdo pulmonar imediatamente apds aintervencao cirdrgica (Santos, 2016).
O facto de a reabilitacao do olfato em Portugal ser pouco frequente podera ser explicado pela falta de
informagao/formacao acerca da reabilitacdo olfativa, por parte dos TF, mas também por questdes
organizativas nas instituicoes de saude onde os servicos sao prestados. Podera ainda haver uma menor
valorizacao da relevancia da funcao olfativa, quando comparada com as restantes funcoes afetadas na PcLT,
0 que leva esta componente da reabilitacao para um nivel secundario.

Ao longo da intervencao, os TF incentivam frequentemente como meio de CAA a escrita e, por vezes, incitam o
quadro/tabela de comunicacdo e os gestos. A globalidade ndao promove o uso de outros meios de
comunicacao. O meio utilizado pela maioria dos TF em quase todas as fases é a escrita, a excecao dafase pré-

cirdrgica, onde os TF consideraram que ndo se aplica o uso de os meios de comunicacao aumentativos e/ou
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alternativos. Matos et al. (2009) e Pelosi (2005) referem que um software de comunicacao alternativa pode
favorecer a participagao social ativa dessas pessoas, permitindo que manifestem as suas escolhas, de acordo
com seus desejos, sendo que o uso destes recursos, por parte de pessoas com laringectomias parciais ou totais,
torna-se necessario desde os primeiros dias de pds-operatdrios. O presente estudo esta de acordo com o
estudo realizado no Brasil por Figueiredo et al. (2019), onde as PcLT que nao desenvolveram comunicagao oral
através da VE ou pela utilizacao da LE sao orientadas a desenvolverem a comunicacao escrita ou gestual,
utilizando uma sobrearticulacio (sem som), associada a mimica facial e gestos. Nos EUA, durante a avaliagao
pré-cirdrgica do paciente com o TF, é recomendado que o paciente leve um quadro branco, pois a linguagem
escrita muitas vezes torna-se o principal modo de comunicacao do paciente. No pds-operatdrio, a equipa de
Enfermagem pode, alternativamente, fornecer aos pacientes um quadro de comunicagao que consiste em
palavras, frases e ilustracdes que possibilitem que o paciente comunique os seus desejos e sentimentos
basicos (Hinni & Crujido, 2013).

0O contacto da PcLT com outras pessoas em situacao semelhante é promovido com mais frequéncia na fase
pés-cirtirgica recente (pés-alta hospitalar) (54,2%). A fase onde este contacto se verifica com menos
frequéncia é a fase pds-cirdrgica a longo prazo (37,5%). Salienta-se que 33,3% dos TF referem que é pouco
comum a promocao deste contacto na fase pré-cirdrgica. 0 mesmo nao acontece nos EUA, onde o paciente
recebe a visita de uma PcLT do grupo de apoio no internamento. Acreditam que é significativamente (til para
0s pacientes e para os familiares e, desta forma, tornou-se uma pratica que empregam com frequéncia na fase
pré-cirdrgica (Hinni & Crujido, 2013). Aqui, o departamento de Otorrinolaringologia patrocina um grupo de apoio
a laringectomia e fornece uma sala de aula para reunides mensais, apoio administrativo e organizacao de
convidados palestrantes.

Na China também sao realizadas visitas pré-operatdrias pelo grupo de autoajuda dos pacientes, de modo a que
os pacientes tenham uma melhor compreensao da perspetiva dos usudrios, o que é essencial para ajuda-los a
escolher o método mais adequado as suas necessidades (Chan, 2013).

Esta pratica também acontece na Holanda, como em muitos outros paises europeus, onde hd um grupo ativo e
bem organizado da sociedade de pacientes para a PcLT. van der Molen et al. (2013) consideram que este grupo
funciona como suporte e que também pode proporcionar orientadores de pacientes bem treinados, que
aconselham rotineiramente os pacientes com uma LT agendada. Deduz-se, portanto, que a pratica mais
frequente nos paises onde foram realizados estes estudos, é a pratica menos frequente em Portugal. E
importante perceber qual o motivo para tal nao ocorrer. Sabendo que as associacoes de PcLT existem em
Portugal, mas nao estao distribuidas de forma homogénea pelo pais, podera ser relevante perceber qual a
cobertura que estes voluntarios conseguem assegurar. Da mesma forma, a relacao estabelecida com os
profissionais de salde e a sua preparacao para o papel que desempenham pode ser questionada. A mudanca
podera passar por maior sensibilizacao e preparacao de profissionais de satde e voluntdrios, bem como por
reorganizacgao dos servicos hospitalares envolvidos.

Em média o tempo total de intervencao em TF ronda os 9 meses (DP de 6,06). No que diz respeito as diferentes

formas de reabilitacao da voz, o maior tempo € dedicado a VE, sendo as restantes mais rapidas. A reabilitacao
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da VE do presente estudo esta de acordo com o estudo de Figueiredo et al. (2019), que apontam para os 6
meses e afirmam que este é o tempo necessdrio para que os pacientes consigam participar numa conversa
espontanea. 0 mesmo confirmam os estudos de Furia et al. (2000). Note-se que a VTE apresenta um tempo
de intervengao mais curto que a VE, para além de ser mais funcional. 0 mesmo confirmam Furia et al. (2000) e
Singer et al. (2013) ao afirmarem que é obtida em poucas sessées de TF. A que apresenta um menor tempo de
intervencao € a LE, como confirmam Jiménez et al. (2004) ao referirem que uma das vantagens deste tipo de
reabilitacao é a producao de fala imediata e com uma inteligibilidade aceitdvel. De entre as restantes funcoes,
a degluticao € a que requer mais tempo e a olfativa o menor. Os autores Blanco e Botas (2011), Sabia (2004) e
Vicente et al. (2012) confirmam, ao referirem que a PcLT demora longos meses a recuperar a capacidade total
de deglutir.

Nesta sequéncia, os TF informaram que detém um grau elevado/muito elevado de informacao (>50%) no que
diz a reabilitacao da degluticao, Laringectomia (implicagdes funcionais), VM, VTE, VE, laringectomia (cirurgia) e
reabilitacao respiratdria. A LE e a reabilitacao olfativa encontram-se abaixo dos 50%. Estes dados sao
justificados pelas praticas realizadas e mencionadas anteriormente. A LE é pouco usada em Portugal, assim
como a reabilitagao olfativa.

A generalidade dos TF manifestou que se mantém informado através de formacao e consideram que este meio
podera contribuir para a sua atividade profissional nesta drea. 20,8% da amostra obtéminformacao através de

literatura.

6. Conclusao

Apds a exposicao do estudo e dos resultados do mesmo, relinem-se as condicdes essenciais para a
apresentacao das principais consideracoes finais.

O presente estudo procurou descrever as praticas clinicas dos TF na reabilitacao da PcLT em Portugal. Nao é
possivel saber ao certo quantos TF intervém com PcLT em Portugal. Este estudo teve uma amostra que, apesar
de pequena, trouxe informagdes muito relevantes. Constatou-se que as praticas mais frequentes incluem:
terapia individual (duragao média de 45 minutos e desvio padrao de 7,79), semanal ou bissemanal, com o TF a
participar com alguma frequéncia em consultas multidisciplinares. O atendimento é feito maioritariamente nas
fases pos-cirdrgicas imediata ou recente e as opgades de reabilitacao da voz mais frequentes saoa VTE e a VE.
As abordagens deintervencaoincluem:a PcLT e afamilia; a reabilitacdao vocal; a reabilitagao da degluticao, com
a inclusao maioritariamente de manobras posturais, modificacao da consisténcia alimentar e motricidade
orofacial; a reabilitacao respiratdria, efetuada através do HME; a reabilitacao do olfato, pratica pouco
desenvolvida, mas realizada essencialmente através do NAIM; e, por ultimo, a utilizacdo de meios de
comunicacao aumentativos e/ou alternativos de comunicacdo. Os TF consideram-se informados sobre a
maioria das tematicas relevantes para a intervencao. Contudo, no que respeita as praticas descritas, algumas
guestoes se levantam com base nos resultados: Por que razao a terapia inclui familia/cuidadores com pouca
frequéncia, apesar de os TF valorizarem esta intervencao? Por que razao a terapia de grupo € pouco referida?

0O que facilita ou limita a integracao de PcLT voluntdrias no processo terapéutico? Por que razao a reabilitacao
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do olfato é realizada de forma menos frequente que as restantes funcées? Quais os modelos de equipa
vigentes entre o TF e os restantes profissionais com que interage?

0O contexto onde trabalham com esta populagao €, na sua maioria, 0 meio hospitalar. Este fator pode justificar
0 baixo nimero de TF da amostra a intervir com PcLT. Na verdade, os TF que nao trabalham nesta area nao o
fazem essencialmente por falta de oportunidades e por nao se identificarem com a tematica. Este grupo nao se
considera informado acerca de todos os dominios relacionados com esta patologia, exceto com a intervencao
respiratdria e na degluticao, dominios que se encontram baixos, mas superiores aos anteriores. Verificou-se
que a maioria desta amostra nao gosta da drea em questao, no entanto, salienta-se que 17,48% afirma ter um
desejo médio pela intervencao nesta drea.

Com a caracterizacao realizada foi possivel identificar boas praticas e desafios para os TF em Portugal. As
terapias de grupo sao valorizadas, embora pouco praticadas, assim como terapia intensiva. 0 mesmo se passa
com a reabilitacao do olfato. Sera importante considerar politicas que facilitem estas mudancas, que poderao
passar por formagao e/ou integracao de TF nas areas de residéncia, como € o caso de Centros de Salide.
Sabendo que varias hipdteses foram levantadas ao longo do presente estudo, sugere-se, para futuras
investigacoes, que se replique ou expanda este estudo, procurando numa amostra mais representativa efetuar
inferéncias estatisticas que possam validar as informac6es aqui descritas sobre as praticas dos TF com PcLT.
De forma complementar, seria relevante compreender as praticas dos TF na perspetiva das proprias PcLT e da
familia, procurando perceber em que medida as suas necessidades sao integralmente atendidas nos servicos
de saude prestados. No mesmo sentido, a visao de outros profissionais sobre a TF pode ajudar a compreender
o papel ja encontrado nas equipas e quais os percursos que faltam para alargar o seu campo de atuagao.
Também seria pertinente, num préximo estudo, discriminar o nimero de TF que trabalham no Servico Nacional
de Salde. De igual modo, podera efetuar-se um estudo baseado na recolha de dados junto dos TF com
experiéncia nesta drea de atuacao. Igualmente, seria interessante verificar se os dados encontrados no
presente estudo, que dizem respeito arealidade atual, estarao relacionadas com a pandemia da doenca COVID-
19. Assume-se também pertinente estudar e comparar as praticas que existem em Portugal, com ainclusao de
estudos multicéntricos.

A intervencao na area da LT tem sofrido evolugbes constantes e cabe ao TF atualizar-se para poder dar o
melhor contributo possivel. A tecnologia evolui rapidamente, pelo que é esperado que novas modalidades
possam surgir para facilitar a comunicacao das PcLT, ou outras funcdes que viram limitadas. A Terapia da Fala
em Portugal parece acompanhar as tendéncias internacionais, pelo que sera relevante estudos futuros

voltarem a estudar a temdtica para analisar as evolugoes realizadas.
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Apéndice 1 — Questionario elaborado para caracterizar as praticas profissionais dos TF usadas

naintervencaocomaPcLT

Questiondrio de caracterizacao das praticas profissionais dos Terapeutas da Fala na

intervencdo com a Pessoa com Laringectomia Total (PcLT)

0 meu nome é Raquel Carvalho e encontro-me a frequentar o segundo ano do Mestrado de Terapia da Fala na
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico do Porto. Estou a realizar a minha Dissertacao de
investigacao, orientada pelo Professor Doutor André Araljo, onde pretendo caracterizar as praticas

profissionais dos Terapeutas da Fala (TF) na interven¢ao com a Pessoa com Laringectomia Total (PcLT).

Objetivo: Caracterizar as praticas profissionais dos Terapeutas da Fala na intervencao com a Pessoa com

Laringectomia Total.

Destinatérios: Todos os Terapeutas da Fala que se encontrem a trabalhar em Portugal Continental e nas lIhas.
A sua participacao neste estudo é totalmente voluntdria, podendo desistir de participar em qualquer momento

do questiondrio.

Procedimento: A sua participacao neste estudo consiste no preenchimento de um questionario.

Duracgao: O preenchimento do questionario tem uma duracao estimada entre 10 a 15 minutos.

Riscos e beneficios para o participante: A sua participacao neste estudo nao envolve qualquer risco. Com a
sua participacao podera contribuir para uma melhor avaliacao daquelas que sao as dificuldades sentidas pelos

Terapeutas da Fala e, desta forma, para o desenvolvimento de uma intervencao mais diretiva e adequada.

Confidencialidade: Todos os dados serao recolhidos, guardados e tratados de forma confidencial, andnima e
codificada, de acordo com o Regulamento Geral de Protecao de Dados. Nao havera qualquer divulgacao ou
comunicacao de resultados individuais. Os dados recolhidos serao exclusivamente utilizados para fins
académicos e cientificos. Apenas os investigadores envolvidos no projeto terao acesso aos seus dados e estao

obrigados a sigilo profissional. Todos os seus contactos serao feitos em ambiente de privacidade.

Contacto: Para o esclarecimento de qualquer duvida, poderd contactar tfraquelcarvalho@gmail.com.

Solicitamos que divulgue este questionario pela comunidade de Terapeutas da Fala.
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(Este questiondrio é a versao em Word que foi transferida para a plataforma LimeSurvey. A formatagao
apresentada nao representa o que esta na plataforma).

1.\dade: ________ (anos)
2. Género:

1. Masculino

2. Feminino

3. Outro

3. Distrito / Regido de Residéncia: (Resposta de selegao)

4. Habilitagdes Literdrias:
1. Bacharelato

2. Licenciatura
3.Pds-Graduagao

4. Mestrado

5. Doutoramento

5. Pds-Doutoramento

5. Pais onde concluiu a formagao de base:

6. Ano de conclusao da formacao base:

7. Duracao da formacao de base:

8. Exerce atividade profissional como Terapeuta da Fala?

1.Sim
2.Nao

9. Qual a média de horas de trabalho semanal como TerapeutadaFala? _________
10. Qual a média de horas de trabalho semanal com PcLT? (caso ndo trabalhe com PcLT, coloque 0)
_________ (horas)

11. Tem alguma formacao especifica na drea da Laringectomia?
1.Sim

2.Nao

12. Tipologia da Formacao:
1. Seminarios

2. Formacao Avancada

3. Outro:

13. Qual a sua experiéncia no trabalho/intervencdao com PcLT?

1. Sem experiéncia

2. Estagios Académicos / Curriculares

3. Acompanhamento esporadico (apenas alguns casos ao longo da carreira)
4. Acompanhamento pouco frequente (até 5 casos por ano)

5. Acompanhamento frequente (entre 5 e 10 casos por ano)

6. Acompanhamento muito frequente de casos (mais de 10 casos por ano)
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Ramo | — Nenhuma ou pouca experiéncia

14. Qual (quais) o (s) motivo (s) pelo (s) qual (quais) tem pouca ou nenhuma experiéncia?

1. Falta de oportunidades.

2. Falta de conhecimento.

3. Falta de gosto pela tematica.

4. Nao se identifica com a tematica.
5. Receio/medo.

6. Qutro:

15. Quao informado considera que estd nos seguintes dominios:

Nada Pouco Informado Muito Muitissimo
Informado | Informado Informado | Informado
Laringectomia (cirurgia)
Tratamentos Coadjuvantes
(Quimioterapia e Radioterapia)
Laringectomia (implicacoes
funcionais)

Laringe Eletrénica

Voz Esofdgica

Voz Traqueoesofdgica
Voz Murmurada
Reabhilitagao Respiratdria
Reabhilitacao Olfativa
Reabilitacao da Degluticao

16. Gostava de ter oportunidades para trabalhar nesta drea?

Muito | Pouco | Médio | Muito | Bastante
Pouco

17. Que aspetos considera que poderiam contribuir para a sua atividade nesta drea?

1. Formacao
2. Literatura
3. Outro:

Ramo Il - Alguma ou muita experiéncia

Solicitamos que responda as seguintes questdes centrando-se no contexto onde acompanha/acompanhou

mais PcLT.

18. Atualmente trabalha com PcLT?

1.Sim
2.Nao

19. Ha quanto tempo trabalha com PcLT? (emanos)
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20. Durante este periodo, quantos casos no total, em média, estima que poderd ter atendido?

21. Em que contexto(s) trabalha ou trabalhou com PcLT?

Nunca(em | Raramente | Asvezes Muitas Sempre
nenhum vezes (em todos
caso) 0S Casos)
Domicilio
Hospital

Clinica Privada
Associacoes de PcLT
IPSS

Outro (s)

21.1. Se respondeu outro (s) na pergunta anterior, indique qual (quais).

22. Em que percentagem dos casos encontra os seguintes tratamentos?

[0%- | [20%- | [40%- | [60%- | [80%-
20%)] | 40%] | 60%] | 80%] | 100%]

Radioterapia

Quimioterapia

Colocacao de prétese fonatdria na cirurgia primaria
Colocacao de prétese fonatdria numa cirurgia secunddria

23. Ordene os tipos de opc¢ao de alternativa a voz laringea mais utilizados no seu trabalho com PcLT.

Laringe Voz Voz Voz
Eletrénica | Esofdgica | Traqueoesofd | Murmurada
gica
12
22
30
49°

24. Com que frequéncia acompanha casos cujas op¢des de comunicacao selecionadas foram as

seguintes?
Nunca(em | Raramente As vezes Muitas Sempre
nenhum vezes (em todos
caso) 0S Casos)

Laringe Eletrénica
Voz Esofdgica
Voz Tragueoesofdgica
Voz Murmurada
Escrita
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25. Para cada uma das opc¢des de alternativa a voz laringea, com que frequéncia obteve padroes de

comunicacao funcionais?

Nunca | Raramente | As

(em
nenhum
caso)

vezes

Muitas
vezes

Sempre
(em
todos os
casos)

Laringe Eletrénica

Voz Esofdgica

Voz Traqueoesofdgica

Voz Murmurada

Nao Aplicavel

26. Na sua percecao, que impacto é que cada uma das formas de comunicagao tem na Qualidade de Vida

da PcLT?
Impacto | Negativo | Sem Positivo | Muito
muito impacto positivo
negativo
Laringe Eletrénica
Voz Esofdgica
Voz Traqueoesofdgica
Voz Murmurada
27. Com que frequéncia avalia as competéncias comunicativas da PcLT?
Nunca(em | Raramente As vezes Muitas Sempre
nenhum vezes (em todos
caso) 0S Casos)

28. Com que frequéncia intervém ao nivel das com

eténcias comunicativas da PcLT?

Nunca (em Raramente As vezes Muitas Sempre (em
nenhum vezes todos os
caso) casos)

29. Com que frequéncia avalia a dindmica comunicativa da PcLT e da sua familia/cuidadores?

Nunca (em Raramente As vezes Muitas Sempre (em
nenhum vezes todos os
caso) casos)

30. Com que frequéncia intervém ao nivel da dindamica comunicativa da PcLT e da suafamilia/cuidadores?

Nunca (em Raramente As vezes Muitas Sempre (em
nenhum vezes todos os
caso) casos)

67



31. Com que frequéncia intervém ao nivel da dinamica comunicativa da PcLT em diferentes contextos
comunicativos das suas rotinas didrias.

Nunca (em
nenhum
caso)

Raramente

Asvezes

Muitas
vezes

Sempre (em
todos os
casos)

32. Com que frequéncia utiliza as seguintes préticas no seu trabalho com PcLT:

Nunca (em
nenhum
caso)

Raramente

As

Muitas
vezes

vezes

Sempre
(em todos
05 Casos)

Terapia Individual

Terapia de Grupo

Terapia Familiar

Terapia Semanal

Terapia Bissemanal

Terapia Trissemanal

Terapia Didria

Consultas
Multidisciplinares

33. Qual o grau de importancia que atribui a utiliza¢do das seguintes praticas no trabalho com PcLT?

Nada Pouco Neutro Importante Muito
importante | importante importante
Terapia Individual
Terapia de Grupo
Terapia Familiar
Terapia Semanal
Terapia Bissemanal
Terapia Trissemanal
Terapia Didria
Consultas
Multidisciplinares
34. Com que frequéncia interage com os seguintes profissionais no seu trabalho com PcLT:
Nunca(em | Raramente As vezes Muitas Sempre
nenhum vezes (em todos
caso) 0S Casos)

Médico
Otorrinolaringologista

Médico Oncologista

Nutricionista

Enfermeiro

Fisioterapeuta

Psicdlogo

Radiologista

Radioterapeuta

Gastroenterologista

Outro (s)
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34.1. Se respondeu outro (s) na pergunta anterior, indique qual (quais).

35. Quao informado considera que estd nos seguintes dominios:

Grau
muito
haixo

Grau
haixo

Grau
intermédio

Grau
elevado

Grau
muito
elevado

Laringectomia (cirurgia)

(Quimioterapia e Radioterapia)

Tratamentos Coadjuvantes

Laringectomia (implicacdes funcionais)

Laringe Eletrénica

Voz Esofdgica

Voz Traqueoesofdgica

Voz Murmurada

Reabhilitagao Respiratdria

Reabhilitacao Olfativa

Reabilitacao da Degluticao

36. De que forma se mantém atualizado nesta drea?

1. Estdgio

2. Formacao
3. Literatura
4. Outro:

37. Que aspetos c a sua atividade nesta drea?

1. Estdgio

2. Formacao
3. Literatura
4. Outro:

38. Na sua pratica profissional, com que frequéncia costuma atender PcLT em cada fase?

Nunca (em
nenhum
caso)

Raramente

Asvezes

Muitas
vezes

Sempre
(em todos
05 Casos)

Fase pré-cirtrgica

Fase pds-cirurgica
imediato (em
internamento)

Fase pds-cirurgica
recente (pds-alta
hospitalar)

Fase pds-cirurgica a longo
prazo
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39. Com que frequéncia a PcLT participa na escolha do tipo de alternativa a voz laringea?

Nunca (em
nenhum
caso)

Raramente

Asvezes

Muitas
vezes

Sempre
(em todos
05 Casos)

40. Com que frequéncia sdo explicados os vdrios tipos de alternativa a voz laringea a PcLT na fase pré-

cirdrgica?
Nunca(em | Raramente As vezes Muitas Sempre
nenhum vezes (em todos
caso) 0S Casos)

41. Com que frequéncia a PcLT é convidada a escolher o tipo de alternativa a voz laringea em cada fase?

Nunca(em | Raramente As vezes Muitas Nao Sempre
nenhum vezes Aplicavel (emtodos
caso) 0S Casos)

Fase pré-cirtrgica

Fase pds-cirurgica
imediato (em
internamento)

Fase pds-cirurgica
recente (pds-alta
hospitalar)

Fase pds-cirurgica a longo
prazo

42. Com que frequéncia o Terapeuta da Fala participa na escolha do tipo de alternativa a voz laringea?

Nunca (em
nenhum
caso)

Raramente

Asvezes

Muitas
vezes

Sempre
(em todos
05 Casos)

43. Com que frequéncia o tipo de alternativa a voz laringea inicialmente escolhido nao é eficaz e tem de

ser alterado?

Nunca(em | Raramente As vezes Muitas Sempre
nenhum vezes (em todos
caso) 0S Casos)

Laringe Eletrénica

Voz Esofdgica

Voz Tragueoesofdgica

Voz Murmurada
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44. Com que frequéncia sao explicados os varios tipos de alternativa a voz laringea a familia na fase pré-

cirtrgica?
Nunca(em | Raramente As vezes Muitas Sempre
nenhum vezes (em todos
caso) 0S Casos)

45, Com que frequéncia a PcLT é incluida no processo de reabilitagdo?

Nunca(em | Raramente As vezes Muitas Sempre
nenhum vezes (em todos
caso) 0S Casos)

46. Com que frequéncia a familia é incluida no processo de reabilitagao?

Nunca(em | Raramente As vezes Muitas Sempre
nenhum vezes (em todos
caso) 0S Casos)

47. Na sua opinido, qual a importancia do atendimento da PcLT na fase pré-cirdrgica em Terapia da Fala?

Nada Pouco Neutro Importante Muito
importante | importante importante

48. Quanto a reabilitacdo da degluti¢do, com que frequéncia atua nas seguintes dreas coma PcLT:

Nunca(em | Raramente As vezes Muitas Sempre
nenhum vezes (emtodos
caso) 0S Casos)

Motricidade orofacial
Modificacao da
consisténcia alimentar
Manobras posturais
Outro (s)

48.1. Se respondeu outro (s) na pergunta anterior, indique qual (quais).

49, Quanto a reabilitagao respiratdria, com que frequéncia recomenda a utilizagao de:

Nunca(em | Raramente As vezes Muitas Sempre
nenhum vezes (em todos
caso) 05 €asos)
Permutador d¢
calore
humidade
(HME)
Outro (s)

49.1. Se respondeu outro (s) na pergunta anterior, indique qual (quais).
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50. Quanto a reabilitagao do olfato, com que frequéncia utiliza:
Nunca(em | Raramente As vezes Muitas Sempre

nenhum vezes (em todos

caso) 0S Casos)

Manobra de
inducao do
fluxo aéreo
nasal
(Polite
Yawning)
Larynx
Bypass (LB)
Scent-
diffusing
ventilator
(Sv)
Outro (s)

50.1. Se respondeu outro (s) na pergunta anterior, indique qual (quais).

51. Com que frequéncia incentiva o uso de meios de comunicagao aumentativos e/ou alternativos na
PcLT?

Nunca(em | Raramente As vezes Muitas Sempre
nenhum vezes (emtodos
caso) 0S Casos)
Escrita
Quadro/Tabela de
Comunicacao

Gestos
Outro (s)

51.1. Se respondeu outro (s) na pergunta anterior, indique qual (quais).

52. Em que fases é que incentiva os meios de comunicagdo aumentativos e/ou alternativos na PcLT?

Escrita | Quadro/Tab | Outro(s) Nao
elade Aplicavel
Comunicaga
0

Fase pré-cirtrgica

Fase pds-cirurgica
imediato (em
internamento)

Fase pds-cirurgica
recente (pds-alta
hospitalar)

Fase pds-cirurgica a longo
prazo

52.1. Se respondeu outro (s) na pergunta anterior, indique qual (quais).
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53. Com que frequéncia promove o contacto da PcLT com outras pessoas em situa¢dao semelhante?

Nunca(em | Raramente As vezes Muitas Sempre
nenhum vezes (em todos
caso) 0S Casos)

Fase pré-cirtrgica

Fase pds-cirurgica
imediato (em
internamento)

Fase pds-cirurgica
recente (pds-alta
hospitalar)

Fase pds-cirurgica a longo
prazo

54. Para cada uma das dreas que se seguem, qual o tempo médio de intervengao (em meses):

Tempo em meses

Reabhilitacao respiratdria
Reabilitacao olfativa
Reabilitacao da degluticao
Laringe Eletrénica
Voz Esofdgica
Voz Traqueoesofagica
Voz Murmurada
Dinamica Comunicativa
Tempo total de intervencao

55. Qual o tempo médio de sessao (em minutos)?

Muito obrigada pela sua colaboracao!
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