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RESUMO

A paralisia de prega vocal unilateral (PPVU) acarreta um efeito nocivo nas atividades da
laringe, pois implica a interrupcdo de transmissdo dos impulsos nervosos e de inervacao
neuromuscular. A descricdo da voz e da configuracdo laringea da PPVU, pré e pos-
procedimentos cirdrgicos de medializagdo, pode complementar o entendimento da fisiologia
do mecanismo laringeo, bem como direcionar o tratamento e prevenir compensacdes
negativas. Dessa forma, o objetivo do primeiro trabalho desta tese foi descrever a
configuracdo laringea e a voz de pacientes do sexo masculino, diagnosticados com PPVU, pré
e pés-medializacdo da prega vocal. Para isso, foi realizado um estudo retrospectivo, através
do levantamento de dados de prontudrios de 142 pacientes diagnosticados com PPVU no
periodo de janeiro de 2003 a abril de 2009, submetidos a avaliacdo perceptivo-auditiva das
vozes e perceptivo-visual das imagens laringeas, pré e po6s-medializacdo. Foram incluidos no
estudo os dados de 24 pacientes, do sexo masculino, com média de 60,7 anos, submetidos a
trés técnicas cirdrgicas de medializacdo (injecdo de acido hialurdnico, tireoplastia tipo | e
injecdo de teflon). Anteriormente ao tratamento, verificou-se que foi significativa a influéncia
da posicédo da prega vocal paralisada na ultrapassagem da linha média pela prega vocal sadia e
no grau total de disfonia. Apds o tratamento, verificou-se que foi significativo o fechamento
glético completo; margem livre da prega vocal linear; prega vocal paralisada na posicao
mediana; reducdo da rouquiddo, aspereza e soprosidade (maior frequéncia do grau leve);
astenia (maior frequéncia do grau normal e leve); tenséo e instabilidade (maior frequéncia do
grau normal) e diminuicdo do grau total de disfonia. Com base nos resultados, concluiu-se
que a posicao da prega vocal paralisada influencia a ultrapassagem da prega vocal sadia além
da linha média e o grau total da disfonia; os trés tratamentos melhoraram a configuracédo
laringea glética e a voz dos pacientes com PPVU; ndo houve modificacBes significativas da
configuracdo supra-glotica pos-tratamento. O segundo trabalho utilizou o mesmo banco de
dados e teve como objetivo verificar as caracteristicas perceptivo-auditivas da voz, conforme
a posicdo da prega vocal paralisada, em pacientes do sexo masculino, com PPVU, antes de
qualquer intervencdo clinica e/ou cirdrgica, bem como a etiologia mais frequente. Os
resultados mostraram que a prega vocal paralisada em posicdo paramediana ocorreu em
45,83% dos casos; a intermediaria, em 25%; a lateral, em 20,83%, e a mediana, em 4,16%; a
disfonia resultante da PPVU foi caracterizada pela rouquiddo, aspereza e tensdo, de grau

moderado; soprosidade (maior frequéncia do grau severo); astenia e instabilidade (maior



frequéncia do grau leve); a posicdo da prega vocal paralisada influenciou significativamente o
grau geral de desvio vocal e houve significancia estatistica do céncer de pulmdo como
etiologia. Esse tipo de conhecimento, apresentado nesta tese, é relevante tanto para a clinica
fonoaudioldgica como otorrinolarigologica, pois possibilita um melhor entendimento da

fisiologia laringea e direcionamento do tratamento de pacientes com PPV U.



ABSTRACT

Unilateral vocal cord paralysis (UVFP) cause an adverse effect on the activities of the larynx,
it implies the interruption of transmission of impulses and neuromuscular innervation. The
description of the voice and laryngeal UVFP configuration, pre-and post-surgical
medialization can complement understanding of the physiology of laryngeal mechanism, and
target treatment and prevent negative compensation. Thus, the goal of the first work of this
thesis was to describe the laryngeal configuration and the voice of male patients diagnosed
with unilateral vocal fold paralysis (UVFP), before and after medialization. For this, we
performed a retrospective study involving the collection of data from medical records of 142
patients diagnosed with UVFP from January 2003 to April 2009, submitted to auditory-
perceptual assessment of voices and visual-perception of laryngeal images, before and after
medialization. The study included data from 24 male patients, with an average of 60.7 years,
who underwent three surgical medialization techniques (injection of hyaluronic acid, type I
thyroplasty and injection of Teflon). Prior to treatment, the position of the paralyzed vocal
fold was seen to have a significant influence to the passing of the healthy vocal fold beyond
the midline and on the overall degree of dysphonia. After treatment, the complete glottic
closure; the free margin of the linear vocal fold; paralyzed vocal fold in the median position,
reduction of hoarseness, roughness and breathiness (more frequently mild), asthenia (more
frequently normal and mild); tension and instability (more frequency normal) and a decrease
in the overall degree of dysphonia were found to be significant Based on the results, we
concluded that the position of the paralyzed vocal fold influences the position of the healthy
vocal fold in relation to midline and the overall degree of dysphonia. All three treatments
improved the glottic configuration and the voice of patients with UVFP. There were no
significant changes in the configuration supraglottic post-treatment. The second study used
the same database and aimed to verify the perceptual characteristics of voice, as the position
of the paralyzed vocal fold in male patients with UVFP before any clinical and/or surgery
intervention and also the most frequent cause. The results showed that the paralyzed vocal
cord in paramedian position occurred in 45.83% of the cases, the intermediate in 25%,
20.83% in lateral and median in 4.16%; dysphonia resulting from UVFP was characterized by
hoarseness, roughness and tension, moderate; breathiness (more often severe), asthenia and
instability (increased frequency of mild), the position of the paralyzed vocal fold significantly

influenced the overall degree of vocal deviation and statistical significance of cancer lung as



etiology. This type of knowledge presented in this thesis, it is important both for speech
therapy as otorhinolaryngological, becuase it allows a better understanding of laryngeal

physiology and directing the treatment of patients with UVFP.



1 INTRODUCAO

1.1 Neurolaringologia

A producéo vocal depende da interacdo dos diversos niveis do sistema nervoso central
e do periférico, além da acdo coordenada e programada dos receptores sensoriais (Figura 1).
Este mecanismo neuroldgico da laringe ainda nédo foi totalmente desvendado, embora estudos
das ultimas décadas, na area de neurolaringologia, tenham contribuido com muitas
informac@es. Alteracdes vocais neuroldgicas podem ter origem central, como na doenca de
Parkinson, ou periférica, como na paralisia do nervo laringeo recorrente (Behlau, Azevedo e
Madazio, 2001).

Uma ruptura na inervacdo neuromuscular dos musculos envolvidos no movimento da
prega vocal ocasiona a paralisia de prega vocal, objeto deste estudo. O nervo vago é um dos
principais nervos envolvidos na fonacdo; sendo o maior dos nervos cranianos. Ele emerge do
cranio pelo forame jugular, percorre o pescoco e o torax, terminando no abdome. Nesse longo
trajeto 0 nervo vago da origem a numerosos ramos que inervam a laringe e faringe, entrando
na formacdo dos plexos viscerais que promovem a inervacdo autbnoma das visceras torécicas
e abdominais. Divide-se em trés ramos: o faringeo, o nervo laringeo superior e o inferior,
também chamado de recorrente (figura 1). O nervo laringeo recorrente (NLR) inerva quatro
dos mdasculos intrinsecos da laringe: o tireoaritendideo (TA), o cricoaritendideo posterior
(CAP), o cricoaritendideo lateral (CAL) e o interaritendideo (IA). A inervacdo destes
mausculos € unilateral, exceto para o muasculo 1A, que recebe contribui¢cdes de ambos 0s NLRs.
Os musculos TA e CAL séo adutores da prega vocal, e a desnervacdo unilateral dos mesmos

resulta em uma incapacidade para fechar a glote, com consequente voz soprosa e possivel
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aspiracdo. O CAP é o principal abdutor das pregas vocais, e sua paralisia resulta na
incapacidade de abduzir a prega vocal durante a inspiracdo. Se ambos os musculos CAPs séo
desnervados, como na paralisia bilateral do NLR, pode ocorrer obstrucdo das vias aéreas. O
musculo 1A possui dois feixes, um que tem direcdo horizontal, chamado de transverso, e
outro, mais superficial, denominado obliquo. A funcdo do musculo IA ainda ndo ¢
completamente compreendida, entretanto ele pode ajudar na aducdo das pregas vocais e
fornecer compressao medial para fechar a glote posterior. O nervo laringeo superior (NLS)
divide-se em dois ramos, um externo e outro interno. O ramo interno é responsavel pela
inervacdo sensitiva da laringe e a divisdo externa do NLS fornece inervacdo motora para o
musculo cricotiredideo (CT). Este musculo é responsavel por mudancas de tensdo e
alongamento da prega vocal, o que ocasiona o aumento da frequéncia fundamental da voz.
Lesdes neste nervo causam sintomas mais sutis, que geralmente sdo subnotificados (Crumly,

1994; Behlau, Azevedo e Madazio, 2001).
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Figura 1. Representacdo esquematica da topografia neural para producdo da voz, do cortex a

laringe. Nervo Laringeo Recorrente, grifado de vermelho (Desenho adaptado de Behlau,
Azevedo e Madazio, 2001).
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1.2 Etiologia, incidéncia e prevaléncia da paralisia de prega vocal unilateral

A paralisia de prega vocal pode estar associada a outras patologias, originar-se de
doencas e/ou lesbes do sistema nervoso central ou periférico, traumas mecanicos de pescoco,
cabeca e torax; decorrer de causas cirurgicas, processos infecciosos e inflamatorios; e, ainda,
ser sintoma secundario de sindromes variadas, intoxicacOes, idiopaticas e iatrogénicas
(Casper, 2004). Estudos revelam que a doenca maligna ndo-laringea, principalmente a
pulmonar, seria uma das principais causas de paralisia de prega vocal, ultrapassando a cirurgia
de tiredide e as causas iatrogénicas (Terris, Arnstein, Nguyen, 1992; Benninger et al., 1994).
Sulica et al. (2001) referem que as paralisias do NLR podem ser ocasionadas por cirurgias,
traumas, neoplasias, infeccdes virais, paralisia idiopatica, neuropatias congénitas e genéticas.
Entretanto, nem sempre € possivel determinar a etiologia da paralisia de prega vocal, por isso
é importante conhecer e analisar as alterac@es fisioldgicas que ocorrem nesta patologia.

A incidéncia precisa da paralisia de prega vocal na populacdo brasileira e mundial
ainda é desconhecida. Melo et al. (2001) avaliaram a incidéncia das lesdes laringeas néo-
neoplasicas em pacientes brasileiros com queixas vocais e verificaram 3% de casos de
paralisia de prega vocal. A paralisia de prega vocal também representa 10% das anomalias
congénitas da laringe, sendo a segunda causa mais comum de estridor laringeo na infancia
(Daya et al. 2000). Na india, pesquisadores encontraram em um Hospital Universitario 0,42%
casos de paralisia de prega vocal, ou seja, 42 novos casos por ano a cada dez mil pacientes
avaliados (Ahmad, Muzamil e Lateef, 2002). A idade média de inicio da paralisia estd entre
55 e 64 anos (Terris, Arnstein, Nguyen, 1992; Casper, 2004). Desta forma, é na populacao
idosa que se encontra a maior prevaléncia da paralisia de pregas vocais, e a mesma esta
relacionada a maior incidéncia de doencas neurologicas progressivas e doencas malignas néo

laringeas neste grupo. Porém, h& varios motivos para a dificuldade de obtencdo da incidéncia
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de paralisia: a afec¢do na prega vocal pode ndo ser diagnosticada precocemente e haver a sua
recuperacdo espontanea, e nem sempre 0s sintomas vocais causam grande preocupagao no
paciente, a ndo ser que haja aspiracdo, podendo, desta forma, muitos diagndsticos serem
desviados ou negligenciados. Entretanto, com o rapido crescimento da populacdo idosa em
todo o mundo, observado nos Gltimos anos, seria razoavel supor que a incidéncia da paralisia
de prega vocal esta aumentando.

A paralisia vocal ocorre unilateralmente ou bilateralmente e pode ser
provisoria/temporaria ou permanente. Lesdes centrais ou na base do cranio sdo as causas
mais comuns de paralisia bilateral, porém podem também gerar problemas unilaterais. A
paralisia de prega vocal unilateral (PPVU) resulta ainda, de acidente vascular no tronco
cerebral, com reducdo na velocidade e amplitude dos movimentos do lado afetado. As lesdes
no nervo vago também resultam em ambos tipos de paralisias, unilateral e bilateral, com
deficiéncia na capacidade de aducdo e abducdo das pregas vocais (Casper, 2004). A paralisia
de prega vocal bilateral € muito menos comum do que a PPVU, e a prega vocal esquerda
geralmente é a mais comprometida (Terris, Arnstein e Nguyen, 1992; Rubin e Sataloff, 2008).
Alguns autores acreditam que a maior incidéncia de lesGes no lado esquerdo seja devido a
diferenca no curso anatdbmico do nervo laringeo recorrente, que é mais longo e curvado do
lado esquerdo, ficando mais vulneravel a traumas (Pinho e Pontes, 1993; Casper, 2004). Em
um estudo de nosso laboratério, verificou-se que hd uma diferenca morfoldgica entre os
nervos direito e esquerdo e que esta pode ser a fundamentacdo para explicar a diferenca na
velocidade de conducdo do impulso nervoso a musculatura intrinseca da laringe, controlada

por cada nervo (Jotz et al., 2010).
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1.3 Ajustes compensatdrios das estruturas gloticas e supragloticas na paralisia de prega

vocal unilateral

Ap0s algum tempo decorrido da PPVU, ajustes compensatorios globais das estruturas
gldticas e supragloticas podem aparecer, modificando a voz e a configuracdo inicial da
laringe. O cruzamento da prega vocal sadia € uma dessas compensacdes, que pode ocorrer
devido a influéncia da inervacdo bilateral do mdsculo interaritendideo e da posicdo da
cartilagem aritendide paralisada (Woodson, 1993; Benninger e Schwwimmer, 1995). Riad e
Kothy (1995) verificaram que os musculos extrinsecos da laringe podem contribuir para o
fechamento das pregas vocais na PPVVU, porém ndo observaram o cruzamento da linha média
da prega vocal normal em seus experimentos. Colton e Casper (1996) também afirmam que
ndo ha dados suficientes para comprovar o cruzamento da prega vocal sadia além da linha
média na PPVVU. Casper (2004) ainda relata que ha controvérsias sobre o fato do cruzamento
ocorrer ou nao, pois, embora haja evidéncias ocasionais desse comportamento da prega vocal,
ele ndo acontece em todos 0s casos e, quando acontece, pode nao ser suficiente para produzir
uma voz adequada.

A aproximacao das pregas vestibulares, bem como a constricdo do vestibulo laringeo,
sdo outras modificacdes laringeas frequentemente encontradas na PPVU (figuras 2 e 3).
Hirano e Bless (1997) afirmam que, em condi¢des normais, as estruturas supragléticas ndo
estdo envolvidas nos movimentos vibratorios, permanecendo imdveis. Perello (1973) relata
que nos casos de substituicdo, como nas paralisias de prega vocal, a aproximagdo das pregas
vestibulares pode ser benéfica. Spina e Crespo (1999) pesquisaram a participacdo das falsas
pregas vocais na PPVU de 22 pacientes e encontraram a constricdo mediana na maioria deles.
Bortoncelo, Behlau e Pontes (2006) analisaram a aproximacdo das pregas vestibulares,

conforme o lado paralisado e a posi¢do da prega vocal paralisada, e verificaram que a maior
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ocorréncia de aproximacao das estruturas supragloticas € a da prega vestibular contralateral.
Os autores concluiram que a aproximacao das pregas vestibulares em direcdo a linha média e
a constricdo antero-posterior ocorreram como ajustes compensatorios, independente da
posicdo da prega vocal. Casper (2004) afirma que a presenca de medializacdo unilateral de
prega ventricular normalmente ndo representa um problema, entretanto, quando a
aproximacdo € bilateral, o mecanismo inteiro esta sendo “comprimido” em uma postura
hiperfuncional. Bielamowicz et al. (2004) verificaram que a compensacdo vestibular é
variavel entre os individuos com PPVU. Para os autores, alguns pacientes podem ter medidas
da funcdo laringea e voz dentro dos limites normais, devido a atividade das falsas pregas
vocais, associada a menor incompeténcia glética; em outros individuos, 0 mecanismo de
compensacdo pode estar prejudicado por causa do nivel de desnervacdo da prega vocal
afetada. Cotes, Guedes e Silva (1998) analisaram 50 pacientes com constricdo mediana,
antero-posterior e esfincteriana (constricdio mediana e antero-posterior associadas) e
concluiram que ndo ha prevaléncia de género nas constri¢cdes; had maior incidéncia durante a
quarta e a quinta década de vida, sendo raras as constri¢fes abaixo da segunda década e pouco

encontradas a partir da sexta década de vida. Eles também constataram que as constricdes

esfincterianas ocorrem em dobro em relacdo as medianas.

Figura 2. Constricdo glética mediana Figura 3. Constricéo glética antero-posterior
em um paciente com PPVU esquerda. em um paciente com PPVU esquerda.
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Modificacdes laringeas e vocais na PPVU em relacdo ao género e a idade também séo
pouco documentadas. Nemetz et al. (2005) relatam que o esforco fonatério, que agiria na
medializacdo da prega vestibular, poderia resultar em conformacGes diferentes das pregas
vestibulares entre os géneros. (Tameaud apud Pinho et al., 1999) apontou que pessoas idosas
sdo menos propensas a compensar funcionalmente a disfonia paralitica porque suas laringes
calcificadas e rigidas ndo podem mais ser comprimidas por forcas musculares. Na literatura
pesquisada, sd0 poucos 0s estudos que investigaram as caracteristicas da configuracao
laringea e da voz, em relacdo ao género e faixa etaria.

Como a paralisia do nervo laringeo recorrente afeta completamente os mecanismos
adutores e abdutores, a prega vocal paralisada sofre mudancas no seu nivel e na sua forma.
Assim, a maioria dos casos de PPVU apresenta a prega vocal arqueada e flacida, como
consequéncia da atrofia do mdsculo tireoaritenoideo, alterando a margem livre da prega vocal
(Greene e Mathieson, 1989; Tanaka, Hirano e Chijiwa, 1994). Bortoncelo, Behlau e Pontes
(2006) e Pinho et al. (1999) encontraram valores elevados de prega vocal arqueada em sua
amostra. Outros autores verificaram, em relacdo a margem livre da prega vocal, um nimero
menor de pregas vocais arqueadas (Durson et al., 1996; Tanaka, Hirano e Chijiwa, 1994).

As posicles assumidas pela prega vocal também tém sido objeto de numerosas e
controversas publicacdes, pois dependem de vérios fatores, como: paralisia dos musculos
cricoaritendideos, grau de fibrose da musculatura desnervada, fibrose e anquilose da juncéo
cricoaritentide, funcdo do musculo interaritendideo na PPVU e tensdo do cone elastico
(Gupta, Mann e Nagarkar, 1997). Woodson (1993) e Koufman, Walker, Joharji (1995)
encontraram relacéo entre o nervo lesado e a posicéo da prega vocal paralisada; entretanto, em
outros estudos, esta relacdo ndo foi evidenciada (Aronson, 1990; Tucker e Lavertu, 1992).
Pesquisadores também relatam que a posi¢édo da prega vocal paralisada pode ser afetada pelo
grau de reinervacdo e que ha possibilidade de regeneracdo do nervo laringeo recorrente

(Woodson, 1993; Crumley, 1994; Koufman, Walker, Joharji, 1995). Benninger e Schwimmer
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(1995) relataram quatro posicdes das pregas vocais paralisadas: paramediana (compensacéo
do NLR), lateral (NLS e NLR, ambos lesados), intermediaria (compensacdo incompleta da
lesdo do NLR ou lesdo bem compensada do NLR e NLS) e lesdo isolada do NLS (comissura
posterior voltada para o lado direito). Brewer et al. (1991) sugerem utilizar a nhomencaltura
com trés posi¢des: mediana, paramediana e intermediaria). A classificacdo utlizada em nosso

estudo foi a proposta por Huche e Allali (1999) (figura 4).

o —  Mediana

. - Paramediana
; Intermediaria
Lateral

Figura 4. Posi¢des assumidas pela prega vocal paralisada (Desenho adaptado de Huche e
Allali, 1999).

O posicionamento da prega vocal paralisada e o grau de disfonia sdo fatores
importantes para decidir as opcGes de tratamento, tanto cirlrgico quanto fonoterapico na
PPVU. Selber et al. (2003); Milstein, Akst e Hicks (2005); Kimura et al. (2008) e Bergamini
et al. (2010) afirmam que os individuos portadores de PPVU podem apresentar diferentes
graus de disfonia conforme a posicdo da prega vocal paralisada. Brent et al. (2004) acreditam
que o grau de comprometimento vocal ndo esta relacionado com a posicdo da prega vocal
paralisada, e sim, com o grau de atrofia e flacidez da prega vocal, capacidade de compensacao

da prega vocal sadia e da constri¢do da laringe.
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1.4 Diagnostico da paralisia de prega vocal unilateral

A avaliacdo de pacientes diagnosticados com PPVU envolve a colaboracdo entre
otorrinolaringologistas e fonoaudidlogos, especialistas em voz. O diagnostico geralmente é
clinico, e a etiologia é determinada pela historia e pelo exame fisico do paciente. Segundo
Terris, Arnstein e Nguyen (1992), o objetivo principal na avaliacdo do paciente com PPVU ¢
determinar a etiologia; a restauracao da funcdo vocal seria o objetivo secundario. Todavia esta
ordem pode ser modificada, dependendo da gravidade dos sintomas, como, por exemplo,
qguando a via aérea estd comprometida, este deve ser o enfoque primario.

As informacbes de uma anamnese minuciosa podem revelar se o nervo laringeo
recorrente foi lesado no decorrer de uma cirurgia ou se uma infeccdo viral precedeu o
problema de voz. Casper (2004) acredita que a infeccdo viral pode ser a causa da paralisia
qguando nenhum outro fator pode ser verificado.

Outro passo importante, em relacdo ao diagnostico, é a necessidade da distin¢do entre
paresia, paralisia e imobilidade da prega vocal. A paresia ocorre quando ha fraqueza da prega
vocal na presenca de capacidade parcial de movimento. Esta fraqueza pode apresentar-se
como o arqueamento de uma ou ambas as pregas vocais, como reducdo na aducdo e abducéo,
como uma diferenga na velocidade de movimentos entre as duas pregas vocais e como uma
incompeténcia glética. Na paralisia de prega vocal, o Unico movimento observavel é aquele
induzido de modo aerodinamico, assemelhando-se a uma bandeira oscilando ao vento, como
descrito por Hirano (1977). Tanto a paralisia, como a paresia, implicam a interrupcdo de
transmissdo dos impulsos e de inervagdo neuromuscular. A imobilidade da prega vocal,
contudo, pode estar relacionada a fixacéo ou deslocamento da articulagéo cricoaritenoidea ou
de faixas fibrosas posteriores que restringem 0 movimento articular. Assim, o termo

imobilidade geralmente é utilizado na descri¢do de problemas de movimento da prega vocal
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com base ndo neurologica (Casper, 2004). Muitas vezes, para o diagnéstico diferencial entre
paresia e paralisia, & necessario o uso da eletromiografia.

Além da eletromiografia, os procedimentos de avaliagdo podem incluir: tomografia
computadorizada, radiografia do torax, ressonancia magnética, exames endoscopicos e analise
da voz, tanto subjetiva como objetiva. Entretanto, Terris, Arnstein e Nguyen (1992) relatam
que ndo existe um protocolo padrdo para avaliacdo da PPVU, que seja utilizado por todos
otorrinolaringologistas, e, ainda, que os laringologistas mais experientes solicitam menos
exames gque 0s meédicos com menos experiéncia. A eletromiografia, que € um exame que
possibilita o diagndstico diferencial entre paralisia e imobilidade da prega vocal por fixacdo
ou deslocamento da cartilagem aritendide, também requer técnica precisa, bem como
experiéncia e habilidade do avaliador. Autores encontraram numerosas limitacdes e
preocupacOes a respeito da confiabilidade e reprodutibilidade dos resultados de teste/reteste
da eletromiografia e também relatam que a interpretacdo do sinal é subjetiva e, desta forma,
reflete a habilidade e o conhecimento do intérprete (Woodson, 1998, Casper, 2004).

Pesquisadores confirmam que a analise subjetiva da voz, realizada através de escalas
de severidade, é um método ainda muito utilizado na avaliacdo da disfonia da PPVU e, apesar
dos avancos na andlise acustica, a melhora subjetiva da voz, verificada pelo paciente e por
profissionais envolvidos no tratamento, nem sempre é correlacionada com os dados objetivos
da voz (Nerm et al., 2005; Franco e Andrus, 2009; Little, Costello e Harries, 2009). Assim,
alguns estudos evidenciaram que estas escalas podem servir como ferramentas valiosas para o
monitoramento das caracteristicas vocais nos individuos ao longo do tratamento ou da
recuperacdo espontanea da PPVU, auxiliar na diferenciacdo entre as etiologias, especular
sobre a posicdo da prega vocal paralisada e, ainda, distinguir as caracteristicas vocais dos
individuos com PPVU e grupo controle (Leydon, Bielamowicz, Stager, 2005; Nerm et al.,
2005). Desta forma, autores confirmam que a analise perceptivo-auditiva € a avaliacdo

classica da qualidade vocal, rotineira na clinica fonoaudioldgica, e, embora muita critica seja
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feita a subjetividade, nem mesmo a analise acustica ameaca sua supremacia (Behlau et al.,
2001).

A avaliacdo da imagem laringea, através de procedimentos endoscépicos, € essencial
para a determinacdo dos movimentos caracteristicos das pregas vocais durante a fonacao.
Dentre os exames endoscopicos, a videoestroboscopia é a Unica que permite visualizar a
vibracdo das cordas vocais e fornecer um diagnostico de patologia vocal mais acurado. Além
disso, 0 exame também é util para acompanhar a evolucdo do tratamento de pacientes pos-
cirurgia e durante a fonoterapia e, algumas vezes, também pode auxiliar na diferenciacédo
entre paralisia e paresia da prega vocal. Os principais sinais estroboscopicos na PPVU,
segundo Sulica e Blitzer (2006) sdo: vibracdo anormal com movimentos verticais
predominantes, amplitudes irregulares grandes, fechamento precario, vibracdo assimétrica,
vibracdo aparente da prega afetada, auséncia de deflexdes da margem. Entretanto, essas
caracteristicas sdo notadas de maneira subjetiva por parte do examinador e, como tal, a
interpretacdo correta depende diretamente da experiéncia prévia e do uso do conhecimento da
fisiologia da fonacéo.

Os pacientes com PPVU apresentam uma série de caracteristicas que devem elevar o
indice de suspeita do examinador. A soprosidade e a inabilidade para se comunicar
efetivamente sdo 0s maiores prejuizos apresentados pelos pacientes com PPVU (Alves et al.,
2002). Outros pesquisadores definem a disfonia resultante da PPVU como uma voz fraca,
rouca e soprosa, com aumento da frequéncia fundamental e limitacGes na intensidade dos sons
da fala; voz bitonal, aspera, afénica, com pouca projecéo e tensa; além disso, os pacientes
podem apresentar alteraces na degluticdo, aumento do esfor¢o para falar, instabilidade vocal

e cansaco vocal (Selber et al, 2003; Patel e Parsram, 2005; Schindler et al., 2008).
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1.5 Tratamento da paralisia de prega vocal unilateral

Diferentes procedimentos sdo indicados para o tratamento da PPVU. Como algumas
paralisias causadas por intervencdes cirurgicas podem espontaneamente regenerar apds um
ano da cirurgia, a correcdo da insuficiéncia glotica definitiva, por cirurgia, geralmente é
adiada, pelo menos até nove meses ap0s seu inicio, na esperanca de que ocorra alguma
regeneracdo do nervo ou retorno da funcéo vocal. No entanto, em casos de ruptura do nervo, a
paralisia frequentemente tem carater permanente (Baba et al., 1999).

A terapia vocal é a primeira op¢do de tratamento ndo-invasivo que tem o potencial de
ajudar o paciente a readquirir a voz funcional (Schindler et al., 2008). Ainda ha poucos
estudos que relatam a melhora da voz ap6s a fonoterapia, principalmente em comparagcdo com
o resultado de técnicas cirargicas. Em um trabalho que comparou os efeitos da fonoterapia e
da técnica de injecdo de teflon na qualidade vocal dos pacientes com paralisia unilateral, os
autores verificaram superioridade da fonoterapia (McFarlane et al., 1991). Até o presente
momento, porém, nenhuma terapia vocal proposta garantiu um nivel alto suficiente para ter
aceitacdo universal (Casper, 2004). Entretanto, varios estudos relataram efeitos positivos na
voz apds um periodo de fonoterapia (Miller, 2004; Casper et al., 2004; Mangilli et al., 2008;
Schindler et al., 2008).

Muitas técnicas médicas também foram desenvolvidas para restaurar a funcdo da
prega vocal paralisada em pacientes com paralisia de prega vocal, variando entre técnicas
cirurgicas e endoscopicas de injecdo. O quadro de procedimentos cirdrgicos laringeos inclui a
medializagdo da prega vocal, o posicionamento da aritendide, procedimentos de
tensionamento e de reinervagdo. A primeira técnica de medializacdo de prega vocal foi
desenvolvida por Payr em 1915. No século XX, a cirurgia tornou-se popular pelos trabalhos

desenvolvidos por Isshiki et al. (1974). A tireoplastia tipo | de Isshiki € um dos
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procedimentos mais comuns realizados e o que demonstra maior eficacia na reducdo da
incompeténcia glotica (Kieff e Zeitels, 1996). Nesta técnica, é aberta uma janela na cartilagem
tiredidea, na qual € inserida uma protese sintética (geralmente silicone), medializando e
apoiando a prega vocal paralisada (figura 5). A cirurgia de aducéo aritendidea, outra opcao de
tratamento, € uma rotacdo permanente da cartilagem aritendide para melhorar o fechamento
glético posterior e a altura do processo vocal (Zeitels, Mauri e Dailey, 2004). Os
procedimentos de tensionamento igualmente adicionam-se a reabilitacdo da imobilidade de
prega vocal pelo alongamento das pregas vocais. Em relacdo as técnicas de reinervacdo, o
objetivo primario do procedimento é corrigir o déficit neuromuscular por meio de um
implante de musculos adjacentes em funcionamento. Todavia, esta técnica ainda néo

encontrou grande aceitacdo ou amplo uso na clinica otorrinolaringoldgica (Casper, 2004).

Figura 5. Cartilagem tiredidea exposta a esquerda e demarcacdo da janela a ser incisada (foto

cedida pelo Dr. Nédio Steffen).

Desde a sua introducdo na década de 60, por Arnold, as injecdes endoscépicas intra-
cordais, inicialmente com pasta de Teflon e posteriormente também com outros materiais,
ganharam notoriedade no tratamento da PPVU. O objetivo de injetar uma substancia na prega
vocal, nos casos de paralisia, € dar um incremento no volume da prega paralisada e preencher
0 espaco de Reinke, deixando suas caracteristicas viscoelasticas e reoldgicas proximas da

normalidade (Perazzo et al., 2007) (Figura 6). Estas substancias podem ser: gordura,
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colageno, silicone, pasta de Teflon, “Bioplast”, acido hialuronico e outras. Inimeros trabalhos
foram publicados mostrando a eficiéncia do método e suas eventuais complicacbes e
limitacGes (Belafsky e Postma, 2004; Bernal-Sprekelsen et al., 2004; Lee et al., 2007). A
substancia considerada ideal para ser usada nas cirurgias de preenchimento nas pregas vocais
deve ter as seguintes caracteristicas: facilidade de implantacédo, biologicamente bem tolerada e
resistente a reabsorcdo apds injecdo. Além disso, ndo interferir na delicada vibracdo da
mucosa da prega vocal, ser facilmente reversivel e ndo migrar a partir do local de injecdo. Até
hoje nenhum material conhecido obedece a todos estes critérios (Karpenko et al., 2003;

Bernal-Sprekelse et al., 2004).

Figura 6. Injecdo de Téflon em um paciente com paralisia de prega vocal direita. A

flecha indica o local de introducéo da agulha: lateralmente ao processo vocal.

Esses estudos que comprovam a escassez de material cientifico sobre as modificacGes
vocais e laringeas na PPVU pré e pdés-medializacdo, e a tentativa de contribuir com uma
pratica clinica mais eficaz e fundamentada constituiram motivos para a realizagdo desta tese.
O objetivo do primeiro artigo foi descrever a configuragéo laringea glotica e supra-glotica e a
voz de pacientes do sexo masculino, na faixa etéaria de adulto a idoso, com PPVU, pré e pos-

medializacdo da prega vocal. O segundo artigo investigou as caracteristicas perceptivo-
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auditivas da voz, conforme a posicdo da prega vocal paralisada, em pacientes do sexo
masculino, com PPVU, antes de qualquer procedimento fonoterapico e/ou cirdrgico, bem

como a etiologia mais frequente na amostra.
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2 OBJETIVOS

Artigo 1

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a configuracdo laringea glotica e supra-gldtica e a voz de pacientes do sexo

masculino, na faixa etaria de adulto a idoso, com PPVU, pré e pds-medializag&o.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Investigar o cruzamento da prega vocal sadia além da linha média na paralisia
unilateral de prega vocal, pré e pés-medializacdo, bem como a influéncia da posi¢édo
da prega vocal paralisada e do lado paralisado para ocorréncia do cruzamento;
Analisar possiveis modificacdes laringeas gloticas e supra-gléticas pré e pos-
medializacdo e a influéncia da posicéo da prega vocal paralisada e do lado paralisado;
Verificar possiveis modifica¢fes vocais pré e pds-medializagdo;

Verificar o indice de confiabilidade de juizes otorrinolaringologistas na analise
perceptivo-visual das imagens laringeas de pacientes com paralisia unilateral de prega
vocal pré e pos-medializacao;

Verificar o indice de confiabilidade de juizes fonoaudiologos na analise perceptivo-
auditiva da voz de pacientes com paralisia unilateral de prega vocal pré e pos-

medializacdo.
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3 OBJETIVOS

Artigo 2

3.1 OBJETIVO GERAL

e Verificar as caracteristicas perceptivo-auditivas da voz, conforme a posi¢do da prega

vocal paralisada, em homens, com PPVU, bem como a etiologia mais frequente.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar a influéncia da posicdo da prega vocal paralisada e do lado paralisado no
grau total de desvio vocal em pacientes com PPVU, antes de qualquer procedimento
fonoterapico e/ou cirdrgico;

e Investigar a frequéncia do lado paralisado, bem como da posi¢do da prega vocal
paralisada, em pacientes com PPVU;

e Investigar a etiologia da PPVVU na amostra estudada.
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4 MATERIAL E METODO (artigos 1 e 2)

4.1.Caracterizacao da Pesquisa

Este trabalho é um estudo retrospectivo, no qual foi realizado levantamento de
prontudrios e exames de laringe e voz de pacientes de um consultério médico particular, da
cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, com o diagnéstico de PPVU, no periodo

de janeiro de 2003 a abril de 2009.

4.2 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

da Universidade Federal do rio Grande do Sul (UFRGS), sob o protocolo de nimero 2008029.

4 3. Critérios de Inclusao e Exclusao

Foram incluidos no estudo, pacientes do sexo masculino, na faixa etaria de adulto a
idoso, de 24 a 85 anos, que apresentavam o diagnostico médico de PPVU, com tempo de
paralisia de no minimo 9 meses (tempo necessario para regeneracao de nervo ou por um

subsequente retorno da fungéo vocal) (Boone e Mcfarlane, 1994) e que realizaram avaliagdes
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laringeas e vocais pré e pdés-cirurgia para correcdo do fechamento gldtico, pelo mesmo
médico otorrinolaringologista.

Como critérios de exclusdo, os pacientes ndo deveriam ser criancas ou adolescentes,
devido a imaturidade laringea e ocorréncia da muda vocal; ser profissional da voz, para evitar
que a voz fosse “treinada”; ter realizado fonoterapia pré e apos a cirurgia para corre¢ao do
fechamento glético; possuir outras doencas neuroldgicas e/ou psiquiatricas associadas a
PPVU; possuir como etiologia da paralisia de prega vocal infiltragdo neoplasica ou
comprometimento da articulacdo cricoaritenoidea.

Em relacdo a selecdo das imagens laringeas e emissdo vocal foram excluidos da
amostra 0s exames de pacientes que apresentavam: leses de cobertura nas pregas vocais,
presenca de secre¢fes com impossibilidade de definirem-se os limites das diversas estruturas,
impossibilidade de visualizacdo das pregas vocais e/ou vestibulares, imagens nas quais a
emissdo ocorreu com a presenca de reflexo nauseoso e méa qualidade da imagem ou de som

arquivados.

4.4. AvaliacOes Realizadas

Quanto aos prontuérios, foram analisados os seguintes dados: idade e sexo do
paciente; historia pregressa, etiologia e diagnostico da PPVU; lado paralisado, tempo da
paralisia, exames realizados (avaliagdo vocal e laringea) e data da realizagéo; tipo e data da
cirurgia para correcdo do fechamento glético, realizacdo de fonoterapia pré ou apos a cirurgia
e uso profissional da voz.

O exame de videolaringoestroboscopia foi realizado com o paciente sentado, por meio

da introducéo de um telescopio MACHIDA® de 70°, LY-C30 na cavidade oral, com tracdo da
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lingua para fora com uso de gaze, pelo médico otorrinolaringologista, sem uso de anestésico,
com gravacdo da imagem em DVD. As imagens foram gravadas em sistema de video com
microcamera PANASONIC modelo GP-KS 162HD. Durante a avaliacdo, o individuo foi
orientado a realizar a emissdo sustentada da vogal /e/ em registro vocal modal, apds
inspiracdo profunda, até o término da expiracdo. Nesta avaliacdo, considerou-se como
estrutura anatdmica de referéncia o nivel do processo vocal no ponto de maior abducéao e de
aducdo. O telescdpio laringeo ficou apoiado na base da lingua com uma pequena inclinacao
aproximada de 20 graus para obtencdo do mesmo angulo em todas as avaliacGes.

A coleta da amostra de voz do paciente foi realizada no mesmo dia do exame de
videolaringoestroboscopia, tanto pré como pos-cirurgia, por uma fonoaudiologa, por meio da
emissdo de um trecho de voz esponténea, leitura de um texto e contagem dos ndmeros pelo
paciente. A amostra vocal foi registrada por meio de um gravador digital da Sony, modelo
MZ-R7000DPC e microfone unidirecional, eletreto, condenser, modelo 57 A, da marca Shure.
Nesta avaliacdo o sujeito ficou em pé, com os bragos estendidos ao longo do corpo e o
microfone foi adaptado em um pedestal posicionado em um angulo de 90° graus da boca do
individuo, mantendo-se sempre a mesma distancia entre o microfone e a boca do sujeito (dez

cm), para evitar interferéncias no sinal.

4.5. Tratamento para Correcdo do Fechamento Glético

Os pacientes do estudo foram submetidos a trés técnicas médicas para corre¢cdo do

fechamento glotico:

1. Técnica Endoscdpica de Injecao de Teflon.
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Para aplicacdo da técnica, o paciente foi submetido a uma anestesia geral ou
neuroleptoanalgesia e foi entubado com uma canula de menor diametro possivel. Em seguida,
um laringoscépio de suspensdo foi introduzido pela boca do paciente, segundo a técnica
convencional de microcirurgia da laringe, descrita por Oskar Kleinsasser (1968). A prega
vocal foi exposta e usando-se a pistola de Arnold-Bruening injetou-se Polytef Paste (Teflon),
através da agulha de namero 19, apropriada para este fim.

A agulha foi introduzida 3 milimetros (mm) no musculo tireoaritendideo paralisado,
lateralmente ao processo vocal. A quantidade injetada foi controlada pelo movimento de
medializacdo da borda livre da prega vocal até chegar a linha média, variando de 0,5 a 1,0
cm® de pasta de Teflon. Nesse procedimento, o cirurgido teve o cuidado para n&o introduzir o
Teflon no terco anterior da prega vocal. Quando possivel superficializou-se o0s niveis
anestésicos possibilitando, desta forma, um controle transoperat6rio dos movimentos da prega
vocal e correspondente fechamento do gap glético. Encerrado o procedimento, o paciente
aguardou aproximadamente quatro horas na sala de recuperacgdo e recebeu alta, sem contra-

indicacdes para falar.
2. Técnica de injecdo por Acido Hialurénico
Esta técnica foi realizada poor meio dos mesmos procedimentos descritos para injecdo
de Teflon. As variacdes em relacdo a aplicacdo do procedimento foram: a quantidade média
de material injetado na prega vocal de cada paciente: 0,6 a 0,8 ml; e a marca do acido

hialurdnico utilizado: Restalyne e Perfecta Derm.

3. Técnica de Tireoplastia Tipo I de Isshiki
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Os procedimentos cirargicos foram realizados sob anestesia local e sedacdo. O uso de
videofibronasolaringoscopia permitiu monitorar a medializacdo e o0 posicionamento do
implante, evitando a hiper-correcdo em nivel de ventriculo ou prega vestibular.

Os pacientes foram posicionados em decubito dorsal, com almofada sob os ombros e
hiper-extensdo da cabeca. Com azul de metileno foram demarcados os seguintes pontos:
proeminéncia laringea e a borda superior do anel cricoide. A incisdo foi delineada
ultrapassando-se a linha cervical anterior média, preferencialmente sobre uma dobra de pele
natural, estendendo-se por 3 centimetros (cm) lateralmente, sobre a metade da cartilagem
tiredidea, no mesmo lado da patologia. O local da incisdo foi infiltrado com lidocaina 0,5%
com adrenalina 1:200.000, até atingir o pericbndrio externo da cartilagem.

Enquanto se aguardava o efeito anestésico e vasoconstrictor, um implante de silicone
em forma de cunha foi moldado, com dimensdes maiores do que seria utilizado, com a porc¢éo
posterior maior do que a anterior, deixando-o em solu¢cdo degermante.

A musculatura pré-laringea foi afastada lateralmente ou seccionada, expondo
amplamente a cartilagem tiredidea. Em seguida, deslocou-se, lateralmente, o pericdndrio
externo. Uma janela retangular foi desenhada com dimensdes médias de cinco por 12 mm, a
quatro ou cinco mm da borda inferior, distando cinco mm da linha média. A cartilagem
tiredidea sofreu uma incisdo com o bisturi lamina 11 ou 15 e teve-se o cuidado para ndo
ultrapassar o pericondrio interno. Quando a cartilagem tiredidea era mais espessa e ossificada,
foi necessario, algumas vezes, o uso de broca de ponta fina. Em todos os casos a cartilagem
foi removida.

Antes da introducdo do molde, estudou-se a relacdo da janela da cartilagem com as
estruturas endolaringeas, observando-se a mesma, por meio do exame de
videofibronasofaringolaringoscopia.

A escolha das dimensbes do implante foi definida pela imagem do videomonitor e,

principalmente, pela avaliacdo perceptiva da qualidade vocal do paciente, que, ao ser solici-
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tado, contou de um a 30 enquanto foram testados os diferentes tamanhos. Apds inseriu-se 0
implante de silicone, anteriormente com 2 a 3 mm de profundidade e, posteriormente, com 5 a
6 mm. O comprimento médio do bloco de silicone foi de 12 a 13 mm. Alguns ajustes finais no
implante foram necessarios para que o0 mesmo ficasse bem posicionado e que medializasse
adequadamente a prega vocal. O implante, habitualmente, é fixado com dois pontos
transfixantes na cartilagem.

No fechamento cirargico por planos, utilizou-se sistematicamente o retalho de
pericondrio externo. A sutura da pele foi intradérmica para se obter excelente resultado

cosmético. Nao foi deixado dreno de Penrose.

4.6.Analise dos Dados

No pré-tratamento os pacientes foram avaliados em média, duas semanas
anteriormente a cirurgia, € no pos-tratamento, apés um intervalo minimo de trinta dias
decorridos da intervencdo, seguindo 0s mesmos questionamentos, exames endoscépicos e
avaliacdo vocal.

As imagens laringeas pré e pés-cirurgia foram editadas através do programa Vegas
Movie Studio 8.0 da Sony e gravadas em DVD para posterior analise. Para avaliacdo das
imagens laringeas contou-se com a participacdo de trés meédicos otorrinolaringologistas,
especialistas na area de laringologia. Cada médico realizou sua avaliacdo, independente do
julgamento dos demais, através da observacdo das imagens laringeas gravadas lado a lado em
DVD, da primeira emissdo da vogal /e/ dos sujeitos, tanto pré, como pos-cirurgia. Cada
gravacdo (pré ou pos-tratamento) tinha em média, duracdo de trés minutos, e os avaliadores

foram orientados a utilizar a tecla pause ou voltar o video, quando necessario, para melhor
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analise das imagens. Os juizes ndo tinham conhecimento quando a imagem era anterior ou
posterior a cirurgia, qual o medico que realizou a cirurgia, nem o tipo de técnica utilizada,
para evitar julgamentos tendenciosos.

A avaliacdo individual de cada médico foi realizada através da anotacdo dos
resultados em um protocolo elaborado para a presente pesquisa com base na literatura (anexo
1). Cada avaliador recebeu juntamente ao protocolo de avaliagdo, um DVD com as imagens
laringeas. Os itens avaliados foram: fechamento glético (completo ou incompleto); margem
livre da prega vocal paralisada (arqueada ou linear); posicdo da prega vocal paralisada
(mediana, paramediana, intermediaria ou lateral); prega vocal sadia ultrapassa linha média
(sim ou ndo); aproximacdo das pregas vestibulares (ausente ou presente); aproximacdo das
pregas vestibulares (contralateral, ipsilateral, ambas ou ausente). Para finalizacdo dos
resultados, considerou-se a opinido predominante entre os juizes.

Com a amostra da emissdo vocal de cada paciente, foi realizada a avaliacdo
perceptivo-auditiva das vozes, por trés fonoaudiologas, especialistas em voz, com experiéncia
em analise perceptivo-auditiva de vozes. Antes do inicio da avaliacdo, as juizas foram
submetidas a uma triagem auditiva, com varredura das frequéncias de 500 a 8 KHz, em 25
Db, com o audidmetro VCS 2050, da Auditec, para verificar possiveis alteracfes auditivas
que poderiam comprometer a analise das vozes.

Apoés a triagem auditiva, cada fonoaudidloga realizou sua avaliagdo perceptivo-
auditiva independente do julgamento das demais, sem saber qual das amostras se referia a
emissdo anterior ou posterior a cirurgia de medializacdo da prega vocal, qual o tipo de
tratamento e medico que realizou os procedimentos, evitando, desta forma, qualquer
julgamento tendencioso. A qualidade vocal foi classificada e quantificada por meio da escala
RASATI (Pinho e Pontes, 2008), onde R refere-se a rouquidao; A, aspereza; S, soprosidade;
A, astenia; T, tensdo e I, instabilidade, com quatro graus: 0 — auséncia (quando nenhuma

alteracdo vocal é percebida pelo ouvinte); 1 — discreto (para alteracfes vocais discretas ou em
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caso de duvida se a alteracdo esta presente ou nao); 2 — moderado (quando a alteracdo €
evidente) e 3 — severo (para alteracfes vocais extremas) e anotada em protocolo proprio
(anexo 2). Para finalizacdo dos resultados, considerou-se a opinido predominante entre as
juizas.

Os dados constantes do prontuério, do protocolo de avaliacdo perceptivo-auditiva das
vozes e dos exames laringoscopicos pré e pos-cirurgia foram tabulados e analisados com base
em testes estatisticos.

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis em estudo foi utilizada a
estatistica descritiva (média, desvio padrédo, valores minimo e maximo, mediana e quartis). Na
comparacdo das variaveis categoricas entre os grupos foi utilizado o teste exato de Fisher,
guando os valores esperados eram menores que cinco. Para comparar as variaveis numéricas
entre dois grupos foi utilizado o teste de Mann-Whitney, e as varidveis entre trés ou mais
grupos, o teste de Kruskal-Wallis.

Na comparacdo das variaveis categoricas, entre as avaliacbes pré e pos-cirurgia,
utilizou-se o teste de McNemar e o de simetria de Bowker. Na comparacdo da disfonia total
entre pré e pos-cirurgia foi utilizado o teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.

O julgamento da avaliacdo dos juizes foi submetido a uma anélise de confiabilidade,
através do teste estatistico para analise de concordancia: Kendall's Coefficient of
Concordance.

Todos dados foram analisados e computados pelo programa SAS System for Windows
(Statistical Analysis System), versdo 8.02. O nivel de significancia adotado para os testes

estatisticos foi de 5%, ou seja, p<0.05.
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ABSTRACT

Aim: to describe the laryngeal configuration and the voice of male patients diagnosed with
unilateral vocal fold paralysis (UVFP), before and after medialization.

Methods: a retrospective study involving the collection of data from medical records of 142
patients diagnosed with UVFP from January 2003 to April 2009, submitted to auditory-
perceptual assessment of voices and visual-perception of laryngeal images, before and after
medialization.

Results: The study included data from 24 male patients, with an average of 60.7 years, who
underwent three surgical medialization techniques (injection of hyaluronic acid, type |
thyroplasty and injection of Teflon). Prior to treatment, the position of the paralyzed vocal
fold was seen to have a significant influence to the passing of the healthy vocal fold beyond
the midline and on the overall degree of dysphonia. After treatment, the complete glottic
closure; the free margin of the linear vocal fold; paralyzed vocal fold in the median position,
reduction of hoarseness, roughness and breathiness (more frequently mild), asthenia (more
frequently normal and mild); tension and instability (more frequency normal) and a decrease
in the overall degree of dysphonia were found to be significant.

Conclusion: The position of the paralyzed vocal fold influences the position of the healthy
vocal fold in relation to the midline and the overall degree of dysphonia. All three treatments

improved the glottic configuration and the voice of patients with UVFP.

Key words: vocal fold paralysis, injection laryngoplasty, medialization laryngoplasty,
thyroplasty, dysphonia.
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INTRODUCTION

At some time following unilateral vocal fold paralysis (UVFP), global compensatory
adjustments to the glottic and supraglottic structures may appear, modifying the voice and the
initial configuration of the larynx. The crossing of the healthy vocal folds is one of the
compensations that may occur due to the influence of innervation of interarytenoid muscle
and location of the paralyzed arytenoid cartilage™. The approximation of the vestibular folds
and the constriction of the laryngeal vestibule are other laryngeal modifications that are
frequently encountered, regardless of the position of the vocal fold**. In a study®, the
vestibular compensation was found to be variable among individuals with UVFP. For the
authors®, some patients may have laryngeal function and voice measurements within normal
limits, due to the activity of the false vocal folds, associated with less glottal incompetence, in
other individuals, the compensation mechanism may be impaired due to the level of the
denervation of the affected vocal fold.

The positions taken by the vocal folds have also been the subject of numerous and
controversial reports, because they depend on various factors such as paralysis of the
cricoarytenoid muscles, the degree of fibrosis in the denervated musculature, fibrosis and
cricoarytenoid joint ankylosis, the functioning of the interarytenoid muscle in UVFP and the
tension of the elastic cone®. Some authors found a relationship between the injured nerve and
the position of the paralyzed vocal fold"’; whereas, in other studies®®, this relationship was
not observed. Researchers have also reported that the position of the paralyzed vocal fold can
be affected by the degree of reinnervation and that there is a possibility of regeneration in the
recurrent laryngeal nerve™" .

As paralysis of the recurrent laryngeal nerve completely affects the adductor and
abductor mechanisms, the level and shape of the paralyzed vocal fold are altered. Thus, in
most cases of UVFP the vocal fold is seen to be flaccid and arched as a consequence of
atrophy of the thyroarytenoid muscle, altering the free margin of the vocal fold™*2.

Many medical techniques have developed to restore the function of the paralyzed
vocal fold in patients with UVFP, by ensuring its medialization, but there is no evidence of
greater efficacy between the surgical techniques of type I thyroplasty and endoscopic
injection****** as both provide improved glottal closure and voice in individuals with
UVFP. However, there are no studies in the literature that analyze the effect of the

medialization techniques in relation to supraglottal adjustments.
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Gender and age related changes to the larynx and voice in UVFP are also poorly
documented. A survey confirmed that the phonatory effort, which would act on the vestibular
fold medialization, could result in different conformations of the vocal folds between the
gender'®. Another study’’ found that older people are less likely to functionally compensate
paralytic dysphonia, because their calcified and rigid larynges can no longer be compressed
by muscular force.

Researchers®*° have highlighted the need to describe the configuration of the larynx
found at the glottic and supraglottic levels and the voice of patients with UVFP, in order to
guide treatment and prevent negative compensatory adjustments. Thus, the purpose of this
study is to describe the laryngeal configuration and the voice of adult to elderly male patients

with UVFP, before and after vocal cord medialization.

METHODOLOGY

This is a retrospective study in which a survey was conducted of 142 medical records
and examinations of the larynx and voice of patients diagnosed with UVFP, from a private
physician, resident in the state of Rio Grande do Sul, Brazil, from January 2003 to April
2009. The research project was previously approved by the Research Ethics Committee of the
supervising institution, under protocol number 2008029.

This study includes data from adult to elderly male patients with at least nine months
of paralysis (the time required for regeneration of nerve or by a subsequent return of vocal
function'®) in whom laryngeal and vocal evaluations were carried out pre-and post-surgical
vocal fold medialization by the same otorhinolaryngologist.

Considering the research priorities the following groups were excluded: children and
adolescents due to laryngeal immaturity and the occurrence of voice alteration; voice
professionals, to avoid the “trained” voice; patients undergoing speech therapy, in order to
ascertain the pre-and post-medialization spontaneous glottal and supraglottal adjustments;
patients with other neurologic and/or psychiatric diseases concomitant with UVFP and
individuals with neoplastic infiltration or involvement of the cricoarytenoid joint in the
etiology of UVFPY.

Regarding the selection of laryngeal images and voice emissions, they were excluded
from the sample exams from patients with: paralytic falsetto vocal production; lesions

covering the vocal folds, the presence of secretions that impeded definition of the limits of the
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various structures, inability to visualize the vocal folds and/or vestibular, images in which
nauseous reflex was present and poor picture or sound quality.

Of the 142 charts evaluated, the data from 59 female subjects were excluded. Of the
83 male patients remaining, 41 were discarded because they had had speech therapy before or
after the medialization of the vocal fold; three had paralysis less than nine months; two did
not fit the age range of the study; two had exams with the presence of excess secretions; two
had lesions covering the vocal folds, two examinations had been filed with poor image or
sound quality; in two subjects it was not possible to visualize the vocal and/or vestibular
folds; in one case the etiology was damaged a cricoarytenoid joint and in another neoplastic
infiltration, one had a neurological disease associated with UVFP; one presented a paralytic
falsetto vocal production and another used the voice professionally.

Thus, the final study group was composed of 24 adult to elderly (mean age of 60.7
years) male subjects suffering from UVFP. With regard to techniques for vocal fold
medialization, ten patients had undergone endoscopic injection with hyaluronic acid, eight
endoscopic injection of Teflon and, six type | thyroplasty.

Regarding the medical records, the following data were analyzed: age and sex,
previous history, etiology and diagnosis of UVFP, length of time of paralysis, exams and
completion date, type and date of surgery, performance of speech therapy and post-
medialization and professional voice use.

The videolaryngostroboscopy was performed by an ENT, with the patient sitting while
a telescopic MACHIDA ® 70 °, LY-C30 was introduced into the oral cavity, without use of
anesthetic, with image recording on DVD. The images were recorded on a video system with
a PANASONIC model GP-KS 162HD micro camera. During the evaluation, the subject was
instructed to carry out sustained emission of the vowel /e / in a modal voice register, after a
deep inhalation, until the end of exhalation. In this evaluation, the level of the vocal process at
the greatest point of abduction and adduction was considered as anatomical reference. The
laryngeal telescope was supported at the base of the tongue with a slight inclination of 20
degrees to obtain the same angle in all evaluations.

A speech therapist collected a sample of the patient’s voice, consisting of a passage of
spontaneous speech, reading a text and counting numbers, on the same day the
videolaryngostroboscopy was performed, both pre and post-surgery. The vocal sample was
recorded using a digital recorder from Sony, model MZ-R7000DPC and unidirectional
microphone, eletreto, condenser, model 57 A, made by Shure, in a quiet room with ambient

noise less than 50dB SPL (sound pressure level) , as measured by a meter sound pressure
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level digital brand RADIO SHACK™. During this evaluation, the subject stood with arms
along the side of the body and the microphone was set on a pedestal positioned at 90 degrees
to the mouth of the individual, at a constant distance of 10 cm from the mouth.

During the pretreatment, the patients underwent the two assessments described above,
on average, two weeks before surgery and in post-treatment period, after an interval of at least
thirty days and a maximum of three months following the intervention.

The laryngeal images before and after surgery were edited using the Vegas Movie
Studio 8.0 software from Sony and recorded on DVD for later analysis. Three
otolaryngologists, experts in the field of laryngology, were asked to give their
visual/perceptive assessment of the laryngeal images. Each physician performed the
evaluation while blind to the opinion of the other evaluators, through observation of the
laryngeal images recorded on DVD, and by listening to the vowel / e / emitted by the subjects,
from the beginning until the end of phonation, both pre, and post-surgery.

Each doctor’s individual assessment was made by noting the results into a protocol

based on literature®*?

and developed for this research. The items evaluated were: glottal
closure (complete or incomplete); the free margin of the paralyzed vocal fold (bowed or
linear); position of the paralyzed vocal fold (median, paramedian, intermediate or lateral); the
healthy vocal fold passes the midline (yes or no) approximation of the vestibular folds (absent
or present); approximation of the vestibular folds (contralateral, ipsilateral, both or absent);
type of laryngeal vestibule constriction (anterior-posterior, median or absent). In order to
judge the aforementioned structures, the judges were instructed to examine the laryngeal
images, based on their clinical experience.

The samples of vocal/voice emissions for each patient were recorded on DVD, and
arranged randomly. The auditory-perceptual assessment of the voices was performed by three
speech pathologists, specialized in voice, with experience in the auditory-perceptual analysis
of voices. Before beginning the evaluation, the judges underwent a hearing screening, with
scanning frequencies of 500-8 KHz (kilohertz), 25 Dbs (decibels), with the VCS 2050
audiometer from Auditec, to verify possible hearing alterations that could impair the analysis
of the voices.

After the auditory screening, each speech therapist held carried out their perceptual
assessment, blind to the opinions of the others, based on their clinical experience. Voice

quality was classified and quantified using the RASATI*

scale, which is an adaptation of the
American version GRBAS for Portuguese, where R refers to hoarseness; A, roughness, S,

breathiness, A, asthenia, T, tension and I, instability, with four grades: 0 - normal, 1 - mild 2 -
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moderate and 3 — severe. For analysis of the overall degree of dysphonia the results of each
item of the scale were added, with 18 being the maximum degree.

The judges, both speech pathologists and otolaryngologists were unaware as to
whether the image was obtained before or after the surgery, which the doctor had performed
the surgery or the type of surgical technique employed, so as to avoid biased judgments. For
the purposes of the result, the prevailing view among the three judges was considered. The
judgment of the assessments was also subjected to reliability analysis using the statistical test:
Kendall’s Coefficient of Concordance. The test aimed to check whether the correlation among
the judges was significant in the diagnosis of laryngeal images and voice of patients with
UVFP.

Descriptive statistics (mean, standard deviation, minimum and maximum) were used
to describe the profile of the sample according to the study variables. Fisher’s exact test was
used to compare the categorical variables between groups when the expected values were less
than five and the Kruskal-Wallis test was used in numerical variables between three or more
groups.

In the comparison of the categorical variables between evaluations before and after
surgery, we used the McNemar test and the Bowker test of symmetry. When comparing the
overall degree of dysphonia between pre-and post-surgery Wilcoxon test for related samples
was used.

All data were analyzed and computed using the SAS System for Windows (Statistical
Analysis System) program, version 8.02. The level of significance for the statistical tests was
5%.

RESULTS

The results from the 24 patients included in this study are shown in tables and graphs,
according to data obtained from medical records and evaluation of the voice and larynx
protocols of each patient before and after surgery. Data marked with an asterisk (*) were

statistically significant.
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Table 1. Analysis of agreement between the three judges in the evaluation of the laryngeal

configuration, before and after medialization

Laryngeal W P w P
configuration Before treatment After treatment W total
GC 0.333 p=0.461 0.351 p=0.392
FMPVF 0.492 p=0.066 1.000 p<0.001*
PPVF 0.813 p<0.001* 0.518 p=0.044* W=0,557
VFPM 0.417 p=0.188 0.501 p=0.058
AVF 0.901 p<0.001* 0.751 p=0.001* p=0,000*
TCLV 0.622 p=0.007* 0.442 p=0.136
TAVF 0.877 p<0.001* 0.738 p=0.001*

Legend: GC: glottic closure; FMPVF: free margin of the paralyzed vocal fold; PPVF: position of paralyzed vocal fold; VFPM: vocal fold

passes the midline; AVF: approximation of the vestibular folds; TCLV: type of constriction of the laryngeal vestibule; TAVF: type of

approximation of the vestibular folds.

W= Kendall’s coefficient of concordance

Table 2. Glottic laryngeal configuration before and after medialization of the vocal fold

Glottic laryngeal configuration Before Treatment After Treatment
P
N (%) N (%)
Complete
Mcnemar test
- 0,
Glottic closure * 0 22 91,67%
Incomplete p=0.001*
24 100% 2 8,33%
17 0 Mcnemar test
Free margin of the paralyzed Bowed 70,83% -
vocal fold * Li p=0.001*
inear
7 24
29,17% 100%
) 2 19
Median 8,33% 79,17%
Bowker test of
Position of paralyzed vocal . 11 5 symmetry
fold * Paramedian 45,83% 20,83%
p=0.002*
) 6 0
Intermediate 2504 -
Lateral 5 0
20,83% -
Yes
Healthy vocal fold passes the 7 20 17% o Mcnemar test
midline ' 5 20.83%
No p=0.157
17 70,83 19 79,17%




Table 3. Supraglottic laryngeal configuration before and after vocal fold medialization

Before Treatment After Treatment
P
Supraglottic laryngeal configuration
N (%) N (%)
o present 11 45.83% 7 29.17% | Mcnemar test
Approximation of the
vestibular folds p=0.103
absent 13 54,17% 17 70,83%
both )
3 12,50% 0 - Bowker test of
symetry
Approximation of the contralateral
vestibular folds 8 33,33% 6 25% p=0.072
ipsilateral -
P 0 0 -
absent
13 54,17% 18 75%
anterior-posterior Bowk "
Type of constriction of the 6 25% 6 25% s on\:vmgrtest 0
laryngeal vestibule 4 4
median p=0.262
9 37.50% 6 25%
absent
9 37.50% 12 50%
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Table 4. Analysis of agreement between the three judges in the auditory-perceptual voice
assessment using the RASATI scale, before and after medialization

w w W total
RASATI Before treatment P After treatment P
Hoarseness 0.519 p=0.043* 0.791 p<0.001*
Roughness 0.438 p=0.418 0.442 p=0.136 W=0,657
Breathiness 0.824 p<0.001* 0.612 p=0.009*
Asthenia 0.866 p<0.001* 0.450 p=0.088 p=0,000*
Tension 0.537 p=0.032* 0.561 p=0.021*
Instability 0.469 p=0.481 0.617 p=0.008*

W= Kendall’s coefficient of concordance
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Table 5. Voice quality according to the RASATI scale

Before treatment After treatment
RASATI P
N (%) N (%)
R* Normal 0 - 0 R
_ Bowker test of
Mild 3 12,50% 14* 58,33% Symmetry
Moderate 15 62,50% 10 41,67% P=0.010*
Severe 6 25% 0 -
A* Normal 0 - 4 16,67%
Bowker test of
Mild 2 8,33% 13* 54,17% symmetry
Moderate 12 50% 6 25% P=0.003*
Severe 10 41,67% 1 4,17%
S* Normal 0 - 6 25%
_ Bowker test of
Mild 4 16,67% 15* 62,50% Symmetry
Moderate 4 16,67% 3 12,50% P=0.002*
Severe 16 66,67% 0 -
A* Normal 3 12,50% 11* 45.83%
_ Bowker test of
Mild 8 33,33% 11* 45.83% symmetry
Moderate 7 29,17% 2 8,33% P=0.016*
Severe 6 25% 0 - .
™ Normal 4 16,67% 16* 66,67%
- Bowker test of
Mild 6 25% 5 20,83% Symmetry
Moderate 13 54,17% 3 12,50% P=0.016*
Severe 1 4,17% 0 - .
I* Normal 5 20,83% 19* 79,17%
Mild 14 58,33% Z 16,67% E%ferts“ of
Moderate 5 20,83% 1 4,17%
P=0.006*
Severe 0 - 0 -

Legend: R: hoarseness, A: roughness, S: breathiness, A: asthenia; T: tension: I: instability



50

Figure 1. Relationship between the pre-treatment position of paralyzed vocal fold and the
healthy vocal fold passes the midline
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Figure 3. Relationship between the position of paralyzed vocal fold and the overall degree of
dysphonia

16

14

12 1

10 - _ l
8,

eruoydsAp Jo aaibap [[elanQ

T R T R T
median/paramedian intermediate  lateral

Kruskal-Wallis’s Test: p=0.003*

DISCUSSION

Despite the technological advances in the evaluation of laryngeal function, for
example, the use of electromyography, we know that such technology is not yet available in
most of the offices of otolaryngologists in Brazil. Thus, it is important to use the visual-
perception analysis of laryngeal images in the diagnosis and treatment of dysphonia caused by
UVFP. The analysis of the laryngeal configuration and post-treatment, analyzed by three
otolaryngologists showed an above average confidence index and items such as the position
of the paralyzed vocal fold and approximation of the vestibular fold, often considered difficult
to assess in the absence of objective methods, were exhibited those in which there was the
highest level of agreement between the judges (Table 1).

The type of complete glottal closure was significant after the medialization of the
vocal fold, regardless of technique used (type | thyroplasty or endoscopic injection) (table

2). In other studies®**2*

in which the patients also had moderate to severe incomplete glottic
closure, prior to treatment and then underwent surgical vocal fold medialization, there was a
significant reduction in the glottic gap. Thus, it is believed that, regardless of the degree of

glottic insufficiency and the type of technique, surgical medialization procedures contribute to
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the greater glottal closure and consequent improvement of voice and laryngeal configuration
in cases of UVFP.

The position of the paralyzed vocal fold has been one of the most researched subjects
in relation to UVFP and continues to generate controversy. In this study, the paramedian and
intermediate positions were the most frequently found in the pre-treatment period (Table 2),
agreeing with the results of other studies®?®. The paramedian position has been related to
recurrent laryngeal nerve injury®®, whereas the intermediate position occurs when both the
recurrent and superior laryngeal nerves are injured. However, there is no consensus in the
literature that the position of the fold is related to the site of lesion®°. Other studies®*, reported
results that differ from this study, as they found the median and paramedian positions to be
the most frequent in the sample. After treatment for medialization, regardless of the
technique, the paralyzed median position was significant (Table 2). In the literature, one can
see that the position of the paralyzed vocal fold can vary depending on the type of treatment
used and the degree of the glottic gap?*?’.

The passing of the healthy vocal fold beyond the midline is reported by some

122628 t4 represent a compensatory mechanism to glottic insufficiency, a fact that was

authors
not evident in most cases in this study (Table 2). However, by comparing the position of the
paralyzed vocal fold with the number of patients in which the healthy vocal fold crossed the
midline in the pre-treatment period, it was found that in the lateral and intermediate positions,
the crossings were significant (Figure 1).The crossing beyond the midline, which is
statistically higher in the non-median position, probably happens because glottal
incompetence is more evident in these positions and due to the need for the patient to
communicate by producing muscular compensations to achieve a minimum of voice. In
another study®, the passing of the healthy vocal fold beyond the midline was also not detected,
when the position was median and the free margin of the vocal fold was linear, but, when the
free margin was bowed, it occurred in 54.76% of cases. However, as yet there is insufficient
data to prove the healthy vocal fold crosses beyond the midline in UVFP#.

Another important characteristic of the glottal configuration in vocal fold paralysis is
the free margin of the paralyzed vocal fold. In a study of 120 patients with paralyzed vocal
fold, bowing was found 92 cases, and of these, 87 had injured the recurrent laryngeal nerve,
and in five cases, the lesion was combined (recurrent and superior laryngeal)*?. In another
study, 69.51% of the cases of paralysis were found to bowed® vocal fold, which is agreement
with the findings of this study that there was greater frequency of vocal fold bowing in the

pretreatment period (Table 2). The bowing of the vocal fold is referred to as atrophy of the
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thyroarytenoid muscle'®®. In this study, after treatment, regardless of the medialization
technique employed, there was significant improvement in the free margin of the paralyzed
vocal fold (Table 2). Other authors®**! also found an improvement of mucosal wave and
vibration of the vocal folds after surgical medialization procedure.

Participation of the vestibular folds is also commonly found alteration in UVFP. In a
study that analyzed 46 laryngeal images from subjects with UVFP, it was found that the
vestibular folds approximated the opposite side in 69.57% of cases and on both sides in
30.43%*. Other authors® found approximation of the vestibular folds in 95.12% of the
analyzed cases, with 64.10% from the contralateral side, 14.10% from the ipsilateral side and
21.80% in both. In the present study, approximation of the vestibular folds was seen in
45.83% of the patients before surgical correction, mostly of the contralateral vestibular fold

51617 claim that

(Table 3), lower than the results found in literature®*. However, some studies
supraglottic compensation may be variable among individuals with UVFP and that this
variability may be related to the level of denervation of the affected vocal fold, gender, and
age of the individuals.

Constriction of the laryngeal vestibule was another feature of the compensation of the
larynx that occurred in most cases, pre-treatment, regardless of the position of the paralyzed
vocal fold (Table 3). The result of the median constriction coincides with the value found for
approximation of the vestibular folds (Table 3). Authors® report that the same muscle fibers
of the thyroarytenoid muscle are found in vestibular folds, which could confirm the functional
role of median constriction in the compensatory act in the dysphonic situation. Moreover, the
contraction of the extrinsic muscles could also be used to compensate for adduction, favoring
the medialization of both vestibular folds and median vestibular constriction®. In another
study®, the anterior-posterior constriction affected 60.98% of cases. However, many

researchers’>*

have reported that, regardless of the position in which the vocal fold is
paralyzed, in situations of glottal insufficiency there will be global compensation of the
larynx.

Changes in laryngeal function and in the characteristics of the voice in patients with
vocal fold paralysis have intrigued researchers for many years, mainly concerning the
evaluation of the vocal measurements. Recent research?*3** has confirmed that subjective
analysis of voice, achieved using severity scales, is still a widely used method in the
evaluation of dysphonia in UVFP and, despite advances in acoustic analysis, the subjective
improvement of voice, as verified by patients and professionals involved in the treatment is

not always correlated with the objective data of the voice. In another study®?, it was found that
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in the subjective analysis of voice, there was no significant difference between the judgments
of experienced and inexperienced evaluators and that the degree of dysphonia is one of the
most reliable measures. In the present study, the professionals who performed the auditory-
perceptual evaluation of the voices were voice specialists and the most reliable items, both
pre-and post-treatment, were hoarseness, breathiness and tension (table 4).

Dysphonia resulting from UVFP is usually characterized by a weak, hoarse and
breathy voice, with increasingly restricted fundamental frequency and limited intensity of the
speech sounds®***"_ In this study, the overall degree of pre-treatment dysphonia was high
(Table 5, Figure 2). Studies®”*" that used scales to assess the degree of overall dysphonia in
UVFP also agree with this result. In this study, after treatment, regardless of the technique,
there was reduction in hoarseness, roughness and breathiness (more often mild), asthenia
(more frequently normal and light); tension and instability (more frequently normal), and a
decrease in the overall degree of dysphonia. The improvement of these vocal parameters was

also reported by other authors®****

who used surgical medialization, and are usually
associated with improvement in glottal closure, the free margin of the vocal fold and the
position of the paralyzed vocal fold, as indicated by the results of this study.

By relating the position of the paralyzed vocal fold with the overal degree of
dysphonia, it was found that the degree of dysphonia was significantly higher in the lateral
and intermediate positions (Figure 3). Thus, it is believed that the higher the glottal
incompetence caused by non-median positions, the greater the patient’s vocal limitations will

be.

CONCLUSION

From the present study, it was found that prior to vocal fold medialization treatment,
the influence of the position of the paralyzed vocal fold was found to be significant in relation
to the passing of the healthy vocal fold beyond the midline as well as in relation to the overall
degree of dysphonia.

After treatment, regardless of the technique used for medialization, there was
significant improvement in: the type of glottal closure from incomplete to complete; the free
margin of the paralyzed fold, from bowed to linear; the position of the paralyzed fold, away

from the midline towards the median; with a reduction in hoarseness, roughness, breathiness
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(more frequently mild), asthenia (more frequently normal and light), tension and instability

(more frequently normal) and the overall degree of dysphonia.
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RESUMO

Introducdo: O posicionamento da prega vocal paralisada e o grau de disfonia sdo fatores
importantes para decidir as opcGes de tratamento na paralisia de prega vocal unilateral
(PPVU). Objetivo: Verificar as caracteristicas perceptivo-auditivas da voz, conforme a
posicdo da prega vocal paralisada, em homens, com PPVU, bem como a etiologia mais
frequente. Materiais e métodos: Estudo retrospectivo, com dados de 24 homens com PPVU,
com média de 60,7 anos, submetidos a avaliacdo vocal perceptivo-auditiva da voz e
perceptivo-visual das imagens laringeas. Resultados: A prega vocal paralisada em posicéo
paramediana ocorreu em 45,83% dos casos; a intermediaria, em 25%; a lateral, em 20,83%, e
a mediana, em 4,16%; a disfonia resultante da PPVU foi caracterizada pela rouquidédo,
aspereza e tensdo, de grau moderado; soprosidade (maior frequéncia do grau severo); astenia
e instabilidade (maior frequéncia do grau leve); a posicdo da prega vocal paralisada
influenciou significativamente o grau geral de desvio vocal; houve significancia estatistica do
cancer de pulméo como etiologia. Conclusao: O grau geral de disfonia é influenciado pela
posicdo da prega vocal paralisada; a disfonia é caracterizada principalmente pela presenca de
rouquidao, soprosidade, aspereza e tensdo de grau moderado a severo; a etiologia mais

frequente na amostra foi o cancer de pulméo.

Palavras-chave: paralisia unilateral de prega vocal, disfonia, voz.
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SUMMARY

Introduction: The placement of the paralyzed vocal fold and the degree of dysphonia are
important factors in deciding treatment options in unilateral vocal fold paralysis (UVFP).
Objective: To assess auditory perceptual characteristics of voice, as the position of the
paralyzed vocal fold in male with UVFP as well as the most frequent cause. Material and
Methods: A retrospective study with data from medical records of 24 male with UVFP, with
an average of 60.7 years, underwent voice assessment auditory-perceptual and visual
perception of laryngeal images. Results: the paralyzed vocal cord in paramedian position
occurred in 45.83% of the cases, the intermediate in 25%, 20.83% in lateral and median
4.16%; dysphonia resulting from UVFP was characterized by hoarseness, roughness and
tension, moderate in most patients; breathiness (more often severe), asthenia and instability
(more often mild), the position of the paralyzed vocal fold significantly influence the overall
degree of deviation vocal; statistical significance lung cancer etiology. Conclusion: The
overall degree of dysphonia is influenced by the position of the paralyzed vocal fold,;
dysphonia is characterized mainly by the presence of hoarseness, breathiness, roughness, and

tension moderate to severe, and the most frequent etiology was lung cancer.

Key words: Vocal fold paralysis, dysphonia, voice.
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INTRODUCAO

A laringe tem como funcdes a protecdo das vias aéreas inferiores, respiracao, esfincter
e fonacdo. Todas essas fungdes sdo fundamentalmente influenciadas pela mobilidade das
pregas vocais e, por consequéncia, pela integridade do nervo vago em todo 0 seu percurso
(nervo laringeo superior e inferior)®. A paralisia ou paresia de uma ou ambas as pregas vocais
pode acarretar um efeito nocivo em uma ou em todas as atividades da laringe, pois implicam a
interrupcdo de transmissdo dos impulsos e de inervacéo neuromuscular®.

As paralisias laringeas podem ser sintomas secundarios de outras patologias. Elas tém
origem em doencas e/ou lesGes do sistema nervoso central ou periférico, traumas mecanicos
de pescoco, cabeca e tdérax. Podem também provir de causas cirurgicas, processos infecciosos
e inflamatérios; e, ainda, serem sintomas secundarios de sindromes variadas, intoxicacdes,
idiopaticas e iatrogénicas®. Estudos™ revelam que a doenca maligna ndo-laringea,
principalmente a pulmonar, seria uma das principais causas de paralisia de prega vocal,
ultrapassando a cirurgia de tiredide e as causas iatrogénicas. A segunda causa frequente de
paralisia seria a traumatica, cirdrgica ou ndo, incluindo os traumatismos secundarios as
cirurgias cervicais, como tiroidectomias, intubacdo traqueal, toracotomia, acidentes
automobilisticos e ferimentos por armas™®.

A incidéncia precisa da paralisia de prega vocal na populagédo brasileira e mundial
ainda é desconhecida. Em um estudo® que teve o objetivo de avaliar a incidéncia das lesées
laringeas ndo-neoplasicas em pacientes com queixas vocais, pesquisadores brasileiros
verificaram 3% de casos de paralisia de prega vocal. A paralisia de prega vocal também
representa 10% das anomalias congénitas da laringe, sendo a segunda causa mais comum de
estridor laringeo na infancia’. Na india, pesquisadores encontraram em um Hospital

Universitario 0,42% casos de paralisia de prega vocal, ou seja, 42 novos casos por ano a cada
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dez mil pacientes avaliados®. A maior prevaléncia da paralisia de pregas vocais encontra-se na
populacdo idosa, e isso esta relacionado a maior incidéncia de doencas neuroldgicas
progressivas e doencas malignas ndo laringeas neste grupo®. A idade média de inicio da
paralisia esta entre 55 e 64 anos°”®.

Em relacdo ao género, a literatura consultada ndo aponta prevaléncia quanto a
alteracdo de mobilidade das pregas vocais. Entretanto, quando a causa das imobilidades esta
relacionada ao tratamento da alteracdo da tiredide, é mais frequente no género feminino™.

Pesquisas recentes™™ 12 13

confirmam que a analise subjetiva da voz, realizada através
de escalas de severidade € um método ainda muito utilizado na avaliacdo da disfonia da
PPVU e, apesar dos avangos na analise acustica, a melhora subjetiva da voz, verificada pelo
paciente e por profissionais envolvidos no tratamento, nem sempre é correlacionada com os
dados objetivos da voz.

Dessa forma, alguns estudos*?™

evidenciam que estas escalas podem servir como
ferramentas valiosas para 0 monitoramento das caracteristicas vocais nos individuos ao longo
do tratamento ou da recuperacdo espontanea da PPVU, auxiliar na diferenciacdo entre as
etiologias, especular sobre a posicdo da prega vocal paralisada e, ainda, distinguir as
caracteristicas vocais dos individuos com PPVU e grupo controle.

A soprosidade e a inabilidade para se comunicar efetivamente sdo 0s maiores prejuizos
apresentados pelos pacientes com PPVU'. Outros pesquisadores definem a disfonia
resultante da PPVU como uma voz fraca, rouca e soprosa, com aumento da frequéncia

1618 pacientes com PPVU também

fundamental e limitacGes na intensidade dos sons da fala
tém a voz caracterizada como bitonal, &spera, afonica, com pouca projecdo e tensa; além
disso, podem apresentar alteracbes na degluticdo, aumento do esfor¢o para falar e cansaco
VOC8.|13'19’20.

O posicionamento da prega vocal paralisada e o grau de disfonia sdo fatores

importantes para decidir as opgdes de tratamento, tanto cirirgico quanto fonoterapico, na
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PPVU*. Alguns pesquisadores'® %

afirmam que os individuos portadores de PPVVU podem
apresentar diferentes graus de disfonia, conforme a posicdo da prega vocal paralisada.
Outros®* acreditam que o grau de comprometimento vocal néo esta relacionado com a posicéo
da prega vocal paralisada, e sim, com o grau de atrofia e flacidez da prega vocal, capacidade
de compensacdo da prega vocal sadia e da constricdo da laringe. Assim, o objetivo do
presente estudo foi verificar as caracteristicas perceptivo-auditivas da voz, conforme a

posicdo da prega vocal paralisada, em pacientes do sexo masculino, com paralisia de prega

vocal unilateral (PPVU), bem como a etiologia mais frequente.

METODOLOGIA

Este trabalho é um estudo retrospectivo, com realizacdo de levantamento de
prontudrios e exames de laringe e voz de pacientes do sexo masculino de um consultorio
médico particular, residentes no estado do Rio Grande do Sul, Brasil, com o diagndstico de
PPVU, no periodo de janeiro de 2003 a abril de 2009. O projeto de pesquisa foi previamente
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo de origem, sob o protocolo de
namero 2008029.

Nesse estudo, foram incluidos os dados de pacientes do sexo masculino, com
diagnostico de PPVU, na faixa etaria de adulto a idoso; com tempo de paralisia de, no
minimo, nove meses (tempo necessario para regeneracao de nervo ou por um subsequente

retorno da fungéo vocal®

) e que realizaram avaliacOes laringeas e vocais pelo mesmo médico
otorrinolaringologista.
Dentre os prontuarios de 83 pacientes do sexo masculino, 41 foram descartados

porque os pacientes haviam sido submetidos a fonoterapia, e se pretendeu verificar quais
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seriam os ajustes gloticos e supra-gléticos espontaneos; trés possuiam tempo de paralisia
inferior a nove meses; dois ndo se enquadravam na faixa etaria da pesquisa; dois
apresentavam exames com presenca de excesso de secrecdes; dois mostravam lesdes de
cobertura nas pregas vocais; dois possuiam exames arquivados com ma qualidade de imagem
ou de som; em dois sujeitos ndo foi possivel a visualizacdo das pregas vocais e/ou
vestibulares; um apresentava como etiologia o comprometimento da articulacdo
cricoaritendidea e um, infiltracdo neoplasica; um comprovava doenca neuroldgica associada a
PPVU; um mostrava emissao vocal em falsete paralitico e um era profissional da voz. Desta
forma, o grupo de estudo ficou constituido por 24 sujeitos, portadores de PPVU, do sexo
masculino, na faixa etaria de adulto a idoso, com média de idade de 60,7 anos.

Quanto aos prontudrios, foram analisados os seguintes dados: idade e sexo do
paciente; historia pregressa, etiologia e diagnostico da PPVU; lado paralisado, tempo da
paralisia, exames realizados e data da realizacdo, realizacdo de fonoterapia e uso profissional
da voz.

O exame de videolaringoestroboscopia foi realizado com o paciente sentado, por meio
da introducdo de um telescopio MACHIDA® de 70°, LY-C30 na cavidade oral, por um
médico otorrinolaringologista, sem uso de anestésico, com gravacdo da imagem em DVD. As
imagens foram gravadas em sistema de video com microcdmera PANASONIC, modelo GP-
KS 162HD. Durante a avaliacdo, o individuo foi orientado a realizar a emissdo sustentada da
vogal /e/ em registro vocal modal, ap6s inspiracdo profunda, até o término da expiracgdo.
Nesta avaliagdo, considerou-se como estrutura anatomica de referéncia o nivel do processo
vocal no ponto de maior abducéo e de aducdo. O telescépio laringeo ficou apoiado na base da
lingua com uma pequena inclinagdo de 20 graus para obtencdo do mesmo angulo em todas as
avaliagoes.

A coleta da amostra de voz do paciente foi realizada por uma fonoaudiéloga no

mesmo dia do exame de videolaringoestroboscopia, por meio da emissdo de um trecho de fala
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espontanea, leitura de um texto e contagem dos numeros. A amostra vocal foi registrada com
um gravador digital da marca Sony, modelo MZ-R7000DPC e microfone unidirecional,
eletreto, condenser, modelo 57 A, da marca Shure, em uma sala silenciosa, com ruido
ambiental inferior a 50dB NPS (nivel de pressdo sonora), aferido por meio de um medidor de
nivel de pressdo sonora digital marca RADIO SHACK™. Nesta avaliacdo, o sujeito ficou em
pé, com os bracos estendidos ao longo do corpo, e o microfone foi adaptado em um pedestal
posicionado com angulo de 90° graus da boca do individuo, mantendo-se sempre a mesma
distancia entre o microfone e a boca do sujeito (dez centimetros).

As imagens laringeas foram editadas através do programa Vegas Movie Studio 8.0, da
Sony e gravadas em DVD para posterior analise. Para avaliacdo perceptivo-visual da posi¢cdo
da prega vocal paralisada, contou-se com a participacdo de trés médicos
otorrinolaringologistas, especialistas na area de laringologia. Cada profissional realizou sua
avaliacdo, independente do julgamento dos demais, através da observacdo das imagens
laringeas da emissao sustentada da vogal /e/, gravadas em DVD. A posi¢cdo da prega vocal
paralisada foi classificada em: mediana, paramediana, intermediaria ou lateral. Para o
julgamento, os juizes foram orientados a analisar as imagens laringeas, conforme sua
experiéncia clinica. As imagens laringeas da emissao sustentada da vogal /e/ foram gravadas
em DVD e organizadas de forma aleatoria.

A avaliacdo perceptivo-auditiva das vozes foi realizada por trés fonoaudidlogas,
especialistas em voz, com experiéncia neste tipo de exame. Antes do inicio da avaliacdo, as
juizas foram submetidas a uma triagem auditiva, com varredura das frequéncias de 500 a 8
KHz (quilohertz), em 25 dB (decibéis), com o audidmetro VCS 2050, da Auditec, para
verificar possiveis alteracdes auditivas que poderiam comprometer a analise das vozes.

Apols a triagem auditiva, cada fonoaudidloga realizou sua avaliacdo perceptivo-
auditiva, independente do julgamento das demais, com base em sua experiéncia clinica. A

qualidade vocal foi classificada e quantificada por meio da escala RASATI®, que é uma
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adaptacdo da versdo americana GRBAS para o portugués, onde R refere-se a rouquidao; A,
aspereza; S, soprosidade; A, astenia; T, tensdo e I, instabilidade, com quatro graus: 0 —
auséncia; 1 — discreto; 2 — moderado e 3 — severo e anotada em protocolo préprio. Para
analise do grau geral de desvio vocal, foram somados os resultados de cada item da escala,
sendo 18 o grau maximo. As juizas fonoaudiologas ndo possuiam o conhecimento do tipo de
patologia que os pacientes apresentavam.

Para fins de resultado, foi considerada a opinido predominante entre os trés juizes, na
analise das imagens laringeas e da voz dos pacientes portadores de PPVU. O julgamento das
respostas dos juizes, em ambas as avaliacdes, foi submetido a uma analise de confiabilidade,
através do teste estatistico: W de Kendall (Kendall’s Coefficient of Concordance), que teve 0
objetivo de verificar se houve significancia estatistica sobre a concordancia entre os juizes
avaliadores.

Para descrever o perfil da amostra, segundo as variaveis em estudo, foi utilizada a
estatistica descritiva; o teste Binomial foi empregado para verificar se a etiologia encontrada
na literatura também ocorria na amostra estudada e o predominio do lado paralisado. Na
comparagdo das varidveis categoricas entre os grupos, foi utilizado o teste exato de Fisher,
guando os valores esperados eram menores que cinco; nas variaveis numeéricas entre trés ou
mais grupos, o teste de Kruskal-Wallis. Na analise da posicdo da prega vocal paralisada, para
maior consisténcia das analises, optou-se por agrupar as posi¢cfes medianas e paramedianas,
devido a baixa frequéncia de posicdo mediana.

Todos os dados foram analisados e computados pelo programa SAS System for
Windows (Statistical Analysis System), versdo 8.02. O nivel de significancia adotado para 0s

testes estatisticos foi de 5%.
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RESULTADOS

Os resultados dos 24 pacientes, incluidos neste estudo, estdo dispostos em tabelas,
conforme os dados obtidos nos prontuérios e avaliacdo dos protocolos de voz e de laringe de

cada paciente. Os dados marcados com asterisco (*) foram estatisticamente significativos.
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Tabela 1. Caracterizacao dos pacientes quanto a etiologia da PPVVU, lado paralisado, avaliacdo
perceptivo-auditiva com a escala RASATI, grau geral de desvio vocal e posicdo da prega

vocal paralisada

Lado
Paciente Faixa Etéria Etiologia* Paralisado RASATI GGDV* PPVP*
1 1doso Cirurgia toraxica Esquerdo R3A2S3A2T0I1 11 Paramediana
2 1doso Céncer pulméo* Esquerdo R3A2S2A1T1I1 10 Paramediana
3 Meio-Idodo Cancer pulméo Esquerdo R2A3S3A2T211 13 Intermediéaria
4 1doso Aneurisma aorta Esquerdo R1A3S3A3T2I1 13 Lateral
5 . Idiopética Direito R2A3S3A2T211 13 Paramediana
Meio-ldodo
6 Adulto Idiopética Esquerdo R2A2S2A1TO0I1 8 Paramediana
7 1doso Cancer pulméo Esquerdo R2A2S3A3T110 11 Intermediaria
8 . Schwanoma do nervo vago Direito R1A2S3A3T210 11 Paramediana
Meio-ldodo
9 Adulto Cirurgia toraxica Esquerdo R2A3S3A1T2I0 11 Paramediana
10 Adulto Aneurisma carétida Direito R3A2S3A2T2I1 13 Lateral
11 Adulto Idiopética Direito R2A2S3A1T1I0 9 Paramediana
12 Meio-Idodo Cancer pulméo Esquerdo R3A3S3A3T212 16 Lateral
13 1doso Cirurgia tiredide Esquerdo R2A3S3A3T2I1 14 Lateral
14 Idoso de 80 ou + Cirurgia tiredide Esquerdo R3A3S2A2T211 13 Intermediéaria
15 1doso Tumor base do cranio Direito R2A2S1A1T1I1 8 Intermediéaria
16 Adulto Pés-cirurgia hérnia disco Direito R1A1S1A0TOIO 3 Paramediana
17 1doso Idiopética Esquerdo R2A2S1A0T1I2 8 Paramediana
18 Idoso Cirurgia tiredide Direito R2A2S3A2T211 12 Mediana
19 1doso Cirurgia carétida Esquerdo R2A3S3A2T2I1 13 Intermediéaria
20 . Aneurisma aorta Esquerdo R2A2S3A1T212 12 Paramediana
Meio-ldodo
21 Meio-Idodo Arma de fogo Esquerdo R2A3S3A3T3I2 16 Lateral
22 . Cancer pulméo Esquerdo R2A2S2A1T211 10 Paramediana
Meio-ldodo
23 1doso Cirurgia carétida Esquerdo R3A3S3A0TOI2 11 Intermediéaria
24 . Cancer pulméo Direito R2A1S1A1T1I1 7 Mediana
Meio-ldodo

Legenda: R: rouquiddo; A: aspereza; S: soprosidade; A: astenia; T: tensdo e I: instabilidade. Graus: 0: auséncia; 1: discreto; 2: moderado e
severo. GGDV: grau geral de desvio vocal. PPVP: posi¢do da prega vocal paralisada. Faixa etaria: adulto (19-44 anos); meio-idoso (45-64

anos); idoso (65-79 anos); idoso de 80 ou + (80 anos ou mais) Fonte: Descritores em ciéncias da satde 2010 (decs, 2010).

Testes estatisticos: Teste Binomial: Etiologia: P=0.007* - Teste Binomial: Lado paralisado: P=0.103 - Teste de Kruskal-Wallis: Relagdo
entre PPVP e GDVT: P=0.003* - Relag&o entre Faixa Etaria x PPVP: Teste Exato de Fisher: P=0.430
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Tabela 2. Anéalise de concordancia entre as avaliagdes dos juizes fonoaudidlogos e

otorrinolaringologistas

Juizes Fonoaudi6logos w P
Rouquidédo 0.519 p=0.043*
Aspereza 0.438 p=0.418
Soprosidade 0.824 p<0.001*
Astenia 0.866 p<0.001*
Tenséo 0.537 p=0.032*
Instabilidade 0.469 p=0.481
Otorrinof:rliznesologistas bl d
PPVP 0813 p<0.001*

Legenda: PPVP= posicdo da prega vocal paralisada; W=coeficiente de concordancia de Kendall

DISCUSSAO

Em relagdo a etiologia, foi significativa em nossa amostra a ocorréncia de cancer de
pulméo entre os sujeitos do sexo masculino, portadores da PPVU (tabela 1). Este dado pode
estar relacionado ao fato de o cancer de pulmao ser a primeira causa de morte por cancer entre
os homens no Rio Grande do Sul, local onde a pesquisa foi realizada, sendo que o Estado
detém as maiores taxas de incidéncia e mortalidade do Pais?. Outros estudos também revelam
gue a doenca maligna ndo-laringea, principalmente a pulmonar, seria uma das principais
causas de paralisia de prega vocal, ultrapassando a cirurgia de tiredide e as causas
iatrogénicas™”.

No presente estudo, a paralisia do lado esquerdo foi mais frequente e ndo houve
relacdo significativa entre o lado paralisado e as demais varidveis do estudo (tabela 1). Alguns

dos estudos sobre a PPVU concordam com este achado®”?%. A maior ocorréncia de lesbes no
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lado esquerdo esta associada a diferenca no curso anatémico do nervo laringeo recorrente, que
¢ mais longo e parcialmente intratoracico, podendo também ser afetado por doencas
mediastinais. Quando ha& predominio da paralisia do lado direito, geralmente a etiologia da
PPVU est4 associada a sequelas da tiroidectomia®®.

Quanto a faixa etéria, verificou-se o predominio da populacao idosa, com media de 60,
7 anos (tabela 1). Conforme a literatura pesquisada, a idade média de inicio da paralisia esta
entre 55 e 64 anos (Terris, Arnstein, Nguyen, 1992; Casper, 2004). Desta forma, € na
populacdo idosa que se encontra a maior prevaléncia da paralisia de pregas vocais, e a mesma
esta relacionada a maior incidéncia de doencas neuroldgicas progressivas e doencas malignas
ndo laringeas neste grupo. Ao relacionar a faixa etaria com as demais variaveis deste estudo,
PPVP, GGDV, RASATI, lado paralisado e etiologia ndo evidenciou-se significancia
estatistica.

Dentre as medidas de avaliacdo vocal das disfonias, a analise da qualidade vocal é
muito utilizada, visto que a voz € um fendbmeno acustico e sua percepcao auditiva, mesmo
influenciada por caracteristicas subjetivas do ouvinte, € o instrumento mais adequado para seu
julgamento, ja que identifica a severidade e a caracteristica da alteracdo. Desta forma, a
utilizacdo de escalas para avaliacdo-perceptivo auditiva da voz é recomendada, pois permite
uma linguagem comum e consistente, sendo possivel a comparacéo entre os estudos. A escala
GRBAS é considerada por muitos autores como a mais utilizada?*?*. Em uma pesquisa®,
verificou-se que, na analise subjetiva da voz, ndao houve diferenca significativa entre os
julgamentos de avaliadores experientes e nao experientes e que o grau da disfonia é uma das
medidas mais confiaveis. No estudo, aqui realizado, os profissionais que procederam a anélise
perceptivo-auditiva das vozes eram especialistas e experientes na area de voz, e 0s itens que
apresentaram maior confiabilidade foram a rouquidéo, a soprosidade, a astenia e a tensao

(tabela 2).
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A disfonia resultante da PPVVU geralmente é caracterizada por uma voz fraca, rouca e
soprosa, com aumento da frequéncia fundamental e limitagdes na intensidade dos sons da
fala'®'®’. Neste estudo, verificou-se o predominio da rouquiddo, aspereza e tenséo (maior
frequéncia do grau moderado); soprosidade (maior frequéncia do grau severo), astenia e
instabilidade (maior frequéncia do grau leve) e grau geral de desvio vocal elevado (tabela 1).
Em um estudo®™®, os avaliadores consideraram que os 40 pacientes com PPVU apresentavam
disfonias moderadas a severas, sendo caracterizadas principalmente pelos valores de
soprosidade (B), seguido pelos valores de rugosidade (R), segundo a escala GRBASI. Os
valores referentes a astenia (A) mostraram-se maiores do que os de tensdo (S), 0 que 0s
autores relacionaram ao fato de que uma possivel insuficiéncia glética pode causar impressdo
de astenia, mesmo quando a tensdo esta presente. No presente estudo, a astenia foi avaliada
Como severa em seis sujeitos, e a tensdo, como severa em um sujeito. A astenia pode estar
relacionada a faixa etaria (maioria idosos) e a etiologia da PPVU prevalente entre os pacientes
(cancer de pulmao), variaveis estas que poderiam interferir no controle respiratorio e

ocasionar uma voz mais fraca. Estudos'®***

que avaliaram o grau geral de desvio vocal na
PPVU, através de escalas vocais perceptivo-auditivas, também encontraram indices elevados.
Em uma pesquisa>* em que foram avaliados 28 pacientes com PPVU e um grupo controle de
12 pacientes sem queixas vocais, 0s autores verificaram que o grau da alteracdo (G), a
soprosidade (B) e a astenia (A) correlacionaram-se significativamente com as medidas
objetivas, obtidas por meio do programa Evaluation Vocale Assistée, que indicaram altos
indices de Jitter e de Shimmer.

Estudos pioneiros sobre paralisia de prega vocal indicavam que o grau de severidade
dos sintomas e o local da lesdo poderiam ser confirmados com base na posicdo da prega
vocal®**®, Trabalhos mais atuais mostram que ndo é possivel diagnosticar o local da lesdo
somente com base na posicdo da prega vocal e que esses fatores ndo sdo altamente

34,35

correlacionaveis Neste estudo, as posi¢Ges paramediana e intermediaria foram as mais
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encontradas (tabela 1), concordando com os resultados de outras pesquisas®?’. Outros

autores?®=°

encontraram resultados que diferem deste trabalho, pois evidenciaram as posi¢oes
mediana e paramediana como as mais frequentes na sua amostra. Os mecanismos
responsaveis pela posicdo da prega vocal ainda permanecem desconhecidos; entretanto, ha
trabalhos que defendem que ela pode ser afetada pelo grau de reinervacéo, como também pela
fibrose dos musculos denervados®*'

Uma pesquisa mostrou gue os sinais e sintomas da PPVVU podem variar de acordo com
a posicdo da prega vocal paralisada, podendo haver maior ou menor grau de soprosidade,
rouquiddo e diplofonia'®. Porém, outros autores®, baseados em suas experiéncias clinicas,
acreditam que nem sempre a posicdo da prega vocal paralisada corresponde ao grau de
disfonia e que o grau de disfonia corresponde ao grau de atrofia e flacidez da prega vocal,
bem como da ultrapassagem da prega vocal sadia e da constricdo da laringe. No presente
estudo, ao relacionar a posicdo da prega vocal paralisada com o grau geral de desvio vocal,
verificou-se que a disfonia foi significativamente maior nas posicdes lateral e intermediaria

(tabela 1). Desta forma, acredita-se que, quanto maior a incompeténcia glética ocasionada

pelas posicdes ndo-medianas, maiores serdo as limitagdes vocais do paciente.

CONCLUSAO

e Na PPVU, o grau geral de disfonia e influenciado pela posicdo da prega vocal
paralisada, sendo significativamente maior nas posicoes lateral e intermediaria;

e A disfonia causada pela PPVU ¢ caracterizada principalmente pela presenca de
rouquidéo, soprosidade, aspereza e tenséo de grau moderado a severo;

e A cetiologia de PPVU mais encontrada na amostra estudada foi o cancer de pulméo.
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6 DISCUSSAO

O interesse por esta pesquisa surgiu da constatacdo de que 0s mecanismos vocais e
laringeos envolvidos na PPVU ainda nao estdo completamente entendidos, e sua melhor
compreensdo poderia auxiliar a direcionar a reabilitacdo e prevenir compensacfes negativas.

A opcdo por um estudo retrospectivo deve-se ao fato da dificuldade encontrada para
captacdo de individuos que cumprissem todos os critérios da metodologia, uniformizacao dos
dados e obtencdo da incidéncia real da afeccdo das pregas vocais, pois, conforme Casper
(2004), muitos diagnosticos sdo desviados e/ou negligenciados. Talvez este seja um dos
motivos da escassez de material cientifico sobre esta patologia, principalmente no Brasil,
visto que a PPVU envolve diferentes etiologias; atinge todas as faixas etarias, ambos o0s
sexos; ha diversas opcdes de tratamento, tanto cirurgico como fonoterapico, e, além disso, 0s
pacientes apresentam sinais e sintomas variados.

Por isso, para a realizacdo deste estudo, recorremos ao banco de dados de um
consultdrio, cujo médico otorrinolaringologista responsavel também é pesquisador na area de
laringologia e voz. Dos 142 protocolos e exames de pacientes com diagnostico de PPVU
avaliados, a maioria era do sexo masculino e se encontrava na faixa etaria de adulto a idoso.
Optou-se por analisar somente os casos que nao foram submetidos a fonoterapia pré e pos-
medializacdo, uma vez que nosso objetivo era verificar os ajustes gloticos e supragloticos
espontaneos. Este critério de exclusdo reduziu nossa amostra, pois muitos pacientes,
principalmente de sexo feminino, foram submetidos a terapia vocal, antes ou apos a cirurgia
de medializag&o.

Em relacdo ao sexo, a literatura consultada ndo aponta prevaléncia quanto a alteracéo
de mobilidade das pregas vocais. Entretanto, quando a causa das imobilidades esta

relacionada ao tratamento da alteragdo da tiredide, € mais frequente no sexo feminino
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(Mangilli et al.,, 2008). Na bibliografia pesquisada, ndo encontramos estudos que
caracterizaram a PPVU em individuos do sexo masculino e que relacionaram o sexo a alguma
etiologia especifica. Desta forma, avaliamos somente os dados de pacientes do sexo
masculino, na faixa etéaria adulto a idoso, a fim de verificar o tipo de etiologia prevalente nesta
amostra. Assim, como discutido no segundo artigo, a etiologia mais frequente do nosso estudo
foi o cancer de pulmao, que acarreta paralisia de prega vocal esquerda, principalmente devido
a localizacéo e trajeto do NLR esquerdo (Uehara, Jamnik e Santoro, 1998).

Patel e Parsram (2005) relatam que existem diferencas etiologicas entre os dois ramos
do nervo laringeo recorrente. O lado esquerdo seria mais vulneravel a cirurgia cardiaca,
carcinoma de pulméo e tuberculose; enquanto que, quando o lado direito estd paralisado,
geralmente a etiologia da PPVU esta associada a sequelas da tiroidectomia. No segundo
experimento, constatamos que a paralisia de prega vocal do lado esquerdo foi mais frequente,
embora nao tenhamos encontrado significancia estatistica quando a mesma foi relacionada a
etiologia e as demais variaveis do estudo.

Uma das propostas desta tese, conforme exposto no primeiro artigo, foi verificar as
caracteristicas da configuracdo laringea e a voz de pacientes com PPVU pré e pos-
medializacdo, bem como a confiabilidade entre as avaliacbes de trés juizes
otorrinolaringologistas e fonoaudi6logos experientes na area de voz. As avaliacdes realizadas
pelos juizes apresentaram confiabilidade significativa e acima da média, conforme exposto
em ambos os artigos. Portanto, apesar dos avancos tecnoldgicos, acredita-se que a analise
subjetiva das imagens laringeas e da voz, realizada por profissionais experientes, € uma
ferramenta confiavel e deve ser utilizada no diagnostico da PPVU.

Em relacdo a configuracdo laringea da PPVVU, nossa hipdtese inicial era de que a prega
vocal sadia ultrapassava a linha média, compensando o gap glético. Porem, conforme
argumentado no primeiro trabalho, este mecanismo compensatorio ndo ocorreu na maioria

dos individuos. Entretanto, ao relacionar a posicdo da prega vocal paralisada nos casos em
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gue ocorreu o0 cruzamento pré-tratamento, verificou-se que foi significativa a ocorréncia dos
cruzamentos nas posi¢cdes intermediarias e lateral, evidenciando, desta forma, que, quanto
maior a insuficiéncia glotica, maior a chance de ocorrer a ultrapassagem da prega vocal sadia
além da linha média, provavelmente devido ao maior esforco compensatério que o paciente
realiza a fonacdo. Luchsinger e Arnold (1965) afirmam que o mecanismo exato deste
cruzamento da prega vocal sadia depende da posi¢édo da aritenoide paralisada.

O tipo de fechamento gl6tico encontrado foi incompleto na maioria dos casos
anteriormente ao tratamento, e completo pds-tratamento (artigo 1). Outros estudos também
encontraram maioria de fechamento incompleto em suas investigagdes com pacientes
diagnosticados com PPVU pré-tratamento (Dursun et al., 1996; Bortoncelo, Behlau e Pontes,
2006). Em relacdo ao resultado pos-medializacdo, o fechamento glotico foi completo na
maioria dos casos, independente do tipo de técnica utilizada, conforme nossas suposi¢des
iniciais, pois o objetivo principal das técnicas cirurgicas utilizadas para o tratamento da PPVU
¢ a diminuicdo do gap glotico, por meio do incremento do volume da prega vocal, por injecdo
endoscopica e medializacdo e apoio da prega vocal paralisada através da insercdo de uma
prétese sintética, na técnica de tireoplastia tipo 1.

A margem livre da prega vocal foi avaliada como arqueada na maioria dos casos pré-
tratamento e linear em todos os casos pés-medializacdo, idenpendente da posicdo da prega
vocal paralisada e do lado paralisado (artigo 1). Outros autores também concordam que o
arqueamento € comum na PPVU ndo tratada, e que 0 mesmo ndo se deve a diminuicdo da
atividade do musculo circotiredideo, mas sim, a atrofia do masculo tireoaritenoideo (Tanaka,
Hirano e Cjijiwa, 1994).

Outro objetivo da nossa pesquisa foi investigar a ocorréncia da aproximacao vestibular
e da constri¢do do vestibulo laringeo em pacientes do sexo masculino com PPVU, bem como,
a possivel interferéncia da posicdo da prega vocal paralisada e do lado paralisado, pré e pos-

medializacdo. Sabe-se que o impacto destes ajustes compensatérios na producdo vocal é
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significativo, pois podem interferir na amplificacdo dos harménicos, prejudicando a
ressonancia vocal e facilitando a ocorréncia de um esforco fonatorio ainda maior, na tentativa
de alcancar a eficiéncia na projecdo da voz. Todavia, na PPVU, este mecanismo pode ser
benéfico, pois ele ocorre para auxiliar o fechamento glotico ap6s a paralisia, atuando como
uma adaptacdo do mecanismo fonatério (Pinho et al., 1999). Entretanto, conforme exposto no
primeiro trabalho, estes mecanismos compensatorios ndo ocorrem em todos 0s casos de
PPVU no sexo masculino, na faixa etaria de adulto a idoso. Também ndo conseguimos
correlacionar a posicao da prega vocal paralisada e o lado paralisado com a ocorréncia destas
modificagdes supragloticas. Além disso, apdés a correcdo da insuficiéncia glética,
independente do tipo de técnica cirargica, ndo foram observadas mudancas na configuracdo
supraglotica em nossa amostra. Estes dados, relativos ao nivel supra-glotico, concordam com
(Tameaud apud Pinho et al., 1999), que afirma que pessoas idosas (maioria da populacdo de
nosso estudo) sdo menos propensas a compensar funcionalmente a disfonia paralitica porque
suas laringes calcificadas e rigidas ndo podem mais ser comprimidas por forcas musculares.
Outro fator que pode ter influenciado este resultado foi o tempo de reavaliacdo, que, neste
estudo, foi de um a trés meses, periodo talvez insuficiente para verificacdo de alguma
mudanca na configuracdo supraglética pos-medializacdo. Diante destas afirmacoes,
confirmamos a necessidade de outros estudos, com o acompanhamento de pacientes
submetidos as técnicas cirdrgicas de medalizagdo, para investigacdo de possiveis
modificacOes das estruturas supragloticas, conforme o tempo de p6s-cirurgia.

Em relacdo a avaliagdo da disfonia na PPVU, optou-se por realizar a analise da
qualidade vocal por meio de uma escala para determinacdo menos subjetiva e mais confiavel
do desvio encontrado. Nossa idéia inicial era realizarmos a analise acustica (objetiva) das
vozes, porém as amostras arquivadas ndo possuiam o registro das vogais sustentadas,
essenciais para analise da frequéncia fundamental e seus indices de perturbacdo pelos dos

programas de analise acustica disponiveis no mercado. Entretanto, conforme Behlau et al.
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(2001), apesar dos adventos dos laboratorios acusticos computadorizados, a avaliacdo
perceptivo-auditiva, por meio de escalas, ou de forma impressionistica, foi e sempre sera o
instrumento confiavel e basico de atuacdo fonoaudioldgica na clinica de voz, mesmo quando
0s meétodos de andlise acustica falharem.

O segundo artigo compara a posicdo da prega vocal paralisada com o grau geral de
desvio vocal, bem como, as caracteristicas da disfonia na paralisia unilateral de prega vocal
masculina. Verificamos que foi significativo, nas posicdes intermediaria e lateral, 0 aumento
do grau total de desvio vocal, como sugeriram outros estudos (Selber et al., 2003; Milstein,
Akst e Hicks, 2005; Kimura et al., 2008 e Bergamini et al., 2010). E, ainda, que a voz na
PPVU é caracterizada principalmente pela soprosidade de grau severo; rouquidao, aspereza e
tensdo de grau moderado. Estes dados concordam com os de outros autores que evidenciaram
gue 0 maior prejuizo na PPVU é a soprosidade e a inabilidade para se comunicar
efetivamente, bem como voz fraca, rouca, com limitagfes na intensidade dos sons da fala,
com pouca projecdo e tensa (Alves et al., 2002; Selber et al, 2003; Patel e Parsram, 2005;
Schindler et al., 2008).

Apobs a realizacdo das trés técnicas cirtrgicas de medializacdo da prega vocal, houve a
melhora significativa do tipo de fechamento glético de incompleto para completo, da margem
livre da prega paralisada de arqueada para linear, da posicdo da prega paralisada distante da
linha média para mediana, diminuicdo da rouquiddo, da aspereza, da soprosidade, da astenia,
da tensdo e da instabilidade, bem como do grau total de disfonia (artigo 1). Assim, pode-se
confirmar que as trés técnicas cirurgicas foram efetivas no tratamento da PPVU em relagédo a
voz e configuracdo laringea glotica e ndo houve superioridade da técnica de tireoplastia sobre
as de injecdo. Poréem, outros estudos sdo necessarios para comprovar a eficacia destes
procedimentos de medializacéo, principalmente com o acompanhamento dos pacientes, a fim
de verificar os efeitos das técnicas ao longo prazo, pois sabe-se que muitas técnicas, como o

Teflon, por exemplo, podem ter efeitos colaterais indesejaveis com o passar do tempo, como
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formacgédo de granuloma de dificil remocdo e migracdo para outros locais (Flint, Corio e

Cummings, 1997; Stein et al., 2000).
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7 CONCLUSAO

Em conjunto, os achados do presente trabalho revelam a efetividade de trés técnicas de
medializacdo sobre a voz, configuragdo glotica e supraglotica na PPVU, bem como outras
caracteristicas desta patologia de voz neurologica, complementando e enriquecendo a

literatura atual, com resultados que ampliam e reforcam o conhecimento sobre esta afeccao.
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ANEXO 1. Protocolo da Avaliagédo Laringoestroboscopica

SUJEITO:

DATA: EXAMINADOR:

PRE-CIRURGIA

POS-CIRURGIA

1. Fechamento Gloético

() Completo
() Incompleto

1. Fechamento Glético

() Completo
() Incompleto

2. Margem livre da prega vocal
paralisada

() Arqueada

2. Margem livre da prega vocal
paralisada

() Arqueada

() Linear () Linear

3. Posigdo da Prega Vocal Paralisada 3. Posigdo da Prega Vocal
Paralisada

() Mediana

() Paramediana () Mediana

() Intermediaria
() Lateral

() Paramediana
() Intermediaria
() Lateral

4. Prega vocal sadia ultrapassa
linha média

() Sim
( ) Néo

4. Prega vocal sadia ultrapassa
linha média

() Sim
( ) Néo

5. Aproximagdo das pregas vestibulares

() Ausente
() Presente

5. Aproximacdo das pregas
vestibulares

() Ausente
() Presente

6. Aproximacéo das pregas vestibulares
Contralateral ( )
Ipsilateral ( ) Ambas ()

6. Aproximac&o das pregas vestibulares
Contralateral ( )
Ipsilateral ( ) Ambas ()

7. Constricéo do vestibulo Laringeo
() Antero-posterior

() Medial

() Ausente

7. Constri¢do do vestibulo Laringeo
() Antero-posterior

() Medial

() Ausente

94



95

ANEXO 2 - Protocolo da Avaliagdo Vocal Perceptivo-Auditiva

SUJEITO:
EXAMINADOR:

RASATI (0 a 3) PRE-CIRURGIA |POS-CIRURGIA 1 | POS-CIRURGIA 2

—|H|>n >

OBS: “RASAT?”, onde R corresponde a rouquidéo; A, aspereza; S, soprosidade; A,
astenia, T, tensao e I, instabilidade.

Graus da disfonia:

Ausente (0) quando nenhuma alteracéo vocal é percebida pelo ouvinte.

Leve (1) para alteracdes vocais discretas ou em caso de duvida se a alteracdo estd
presente ou néo.

Moderado (2) quando a alteracéo € evidente.

Severo (3) para altera¢des vocais extremas.
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