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PREAMBULO

Esta tese baseia-se no estudo da relagao entre voz e postura. Qualquer um destes temas
¢ alvo de estudo intenso, encontrando-se na pubmed mais de trinta mil referéncias na
pesquisa por “voice” e mais de oitenta mil na pesquisa por “posture”. No entanto, apesar
da relacdo entre producio vocal e postura ser referida desde 1949, permanece uma 4rea
pouco estudada, como se percebe quando se encontram apenas 258 resultados, na pesqui-
sa por “voice AND posture”, na mesma base de dados.

A escolha deste tema foi motivada pela inequivoca importancia da postura na pa-
togénese da patologia vocal e pela auséncia de estudos cientificos utilizando a posturo-
grafia dindmica computorizada, na andlise dos padroes posturais, em doentes com pato-
logia vocal.

A associago entre voz ¢ postura estd claramente relacionada com a fisiologia da
producio vocal, estando bem descrita a importincia da postura para o bom funciona-
mento da fonte de energia vocal, da laringe ¢ do aparelho de ressonancia.

A evidéncia de que a relagio entre voz e postura se faz nos dois sentidos, ou seja, a
postura influencia a qualidade vocal e a técnica fonatéria influencia os padroes posturais,
levou a decisdo de estudar especificamente estas duas vertentes, utilizando a posturogra-
fia dindmica computorizada, para tentar comprovar esta dualidade.

Foi assim realizado um primeiro estudo, completamente pioneiro, em que se es-
tudaram as alteracdes vocais em doentes com patologia do equilibrio, antes e apds um
tratamento eficaz.

Numa segunda fase, foram realizados dois estudos em simultineo, analisando os
padrdes posturais, por posturografia dinAmica computorizada, em doentes com patolo-
gia vocal, hiperfuncional e hipofuncional, antes ¢ apés um tratamento vocal bem suce-
dido. Estes estudos também sao inéditos, pois nunca tinha sido utilizada esta técnica no
estudo destas patologias especificas.
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A experiéncia inegdvel, do Servigo de Otorrinolaringologia do Hospital Cuf Infan-
te Santo, na drea da postura, nos estudos com posturografia dinimica e na reabilitacao
vestibular, foram sem duvida um grande incentivo para o planeamento deste projecto.

Por outro lado, a Consulta de Voz do Hospital, que funciona lado a lado com o
departamento de equilibrio, tem crescido, ¢ tornou-se uma referéncia pelos resultados
clinicos atingidos ao longo dos dez anos da sua existéncia, o que facilitou a realizacio
deste estudo.

A abordagem destas duas dreas, procurando “pontes” em ramos da otorrinolaringo-

logia aparentemente tao diferentes, constituiu um desafio importante.

Para facilitar a leitura ¢ compreensio do texto, optou-se por dividir a Introdugio
em trés partes.

Na primeira parte, intitulada “Voz”, ¢ definido o conceito de voz, descrita a evolugio
filogenética e a fisiologia da producio vocal, referidos alguns dados sobre epidemiologia
da patologia vocal e descritas as patologias vocais envolvidas neste estudo cientifico. Nao
era o objectivo deste estudo descrever pormenorizadamente toda a patologia vocal mas,
apenas, fazer uma breve referéncia as patologias diagnosticadas aos doentes do segundo ¢
terceiro estudos de investigacao (parte I A ¢ B). Este tema termina com algumas referén-
cias aos principais métodos de reabilitagio vocal.

Na segunda parte da Introducio, desenvolveu-se o tema “Postura’, definindo o con-
ceito ¢ a sua relagio com o equilibrio humano, descrevendo sumariamente a fisiologia e
os métodos de estudo do equilibrio e fazendo referéncia as formas disponiveis na clinica
para reabilitacao vestibular.

Por fim, ¢ feita a revisao bibliografica dos estudos publicados que relacionam “Voz
¢ Postura’, terminando esta parte com os objectivos do estudo.

Seguidamente, sao apresentados os trés estudos resultantes deste projecto. Assim
sendo, na Parte I, descreve-se o estudo vocal feito em doentes com patologia vestibular e
discutem-se os resultados.

Na parte I A e B sdo descritos os estudos posturogrficos realizados em doentes
com patologia vocal, hiperfuncional e hipofuncional, respectivamente, discutindo-se
conjuntamente os resultados obtidos.

A Conclusio integra a discussao de todos os resultados obtidos nas Partes I ¢ I,

assim como as limitacoes desta investigacao.

Predmbulo



Resumo

A voz ¢ um instrumento de comunicagio fundamental nas relagoes inter-humanas. O
sucesso profissional, pessoal e emocional de um individuo passa pela oportunidade de se
expressar eficazmente.

Para uma boa performance vocal, para além do correcto encerramento e vibragio
das pregas vocais, dependentes da posi¢ao da laringe, ¢ necessdria uma boa fungao res-
piratdria e do aparelho de ressonancia, fun¢des também profundamente influenciadas
pela postura corporal. Assim, para uma boa produgao vocal ¢ essencial um bom alinha-
mento postural.

A manutencio de uma postura normal implica a recolha de informacio sensorial
do aparelho visual, vestibular e proprioceptivo; a integragao dessa informagao a nivel do
sistema nervoso central; ¢ a criagao de uma resposta musculo-esquelética adequada.

Nos tltimos anos, a relagio entre o controlo postural ¢ a fungio vocal tem sido es-
tudada por posturografia estitica. Embora estes estudos tenham contribuido para fazer
avangos no conhecimento da relagio entre voz e postura, o estado da arte no estudo da
postura ¢ equilibrio humano é a posturografia dindmica computadorizada (PDC). Esta
técnica permite um estudo mais completo e rigoroso, pois avalia simultaneamente todos
os inputs sensoriais (visuais, vestibulares e proprioceptivos) envolvidos na postura.

Nesta tese realizou-se, pela primeira vez, um estudo investigando a associacao entre
patologia do equilibrio/postura e alteragdes vocais e, ainda, de forma pioneira, usou-se a
PDC para definir os padrdes posturais em doentes com patologia vocal especifica. Este
projecto incluiu, assim, trés estudos de investigagao diferentes.

No primeiro estudo, pretendeu-se determinar se os doentes com alteracoes do
equilbrio apresentavam alteragdes vocais, mesmo que assintomaticas ou nao valorizadas.
Adicionalmente, tencionou-se verificar se a sua correcgio, apds reabilitagio vestibular,
condicionou uma melhoria da qualidade vocal. Para este fim, foi realizado um estudo
de coorte, prospectivo, que analisou o desempenho vocal (parAmetros vocais clinicos,

estroboscdpicos, dudio-perceptivos, actsticos e da qualidade de vida) numa amostra de
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43 doentes com patologia vestibular, diagnosticada por videonistagmografia, com alter-
acoes na PDC, tratados com reabilitagio vestibular. A avaliagio vocal foi realizada em
trés momentos distintos - pré-tratamento, pés-tratamento ¢ trés meses pds-tratamen-
to. Antes do tratamento, os doentes apresentavam alteragdes no exame videolaringoes-
troboscdpico (hiperfuncio supragldtica), alteragoes na avaliagio dudio-perceptiva e na
avaliacio acustica vocal. Apds o tratamento para a patologia do equilibrio, houve uma
melhoria clinica, estatisticamente significativa, em alguns parAmetros da avaliagio es-
troboscépica, dudio-perceptiva e da qualidade de vida vocal. Estas melhorias foram de-
tectadas imediatamente apds o tratamento e mantiveram-se pelo menos por um periodo
de trés meses. Estes resultados sugerem que o tratamento das alteragdes do equilibrio

resultam em mudancas mensuraveis da qualidade vocal.

Posteriormente, foram realizados dois estudos para verificar se doentes com alter-
agdes vocais, patologia hiper e hipofuncional da laringe, apresentavam alteracoes pos-
turais na PDC, antes ¢ apds tratamento com terapia da fala.

Assim, através de um estudo de coorte, prospectivo, foram analisados os resultados
da PDC de 21 doentes, com disfonia causada por lesoes organicas das pregas vocais, antes
¢ apos reabilitagio vocal. Cada doente foi submetido a uma anamnese vocal e otorri-
nolaringoldgica cuidada, exame otorrinolaringoldgico geral, laringoscopia rigida e flexi-
vel, videolaringoestroboscopia, andlise actstica vocal, avaliagio acrodinimica, avaliago
dudio-perceptiva vocal (escala GRBAS) ¢ avaliacio da qualidade de vida vocal (ques-
tiondrio VHI-30), antes e depois do tratamento (quatro semanas de duragio). Quinze
voluntirios sauddveis, com idade e sexo correspondentes ao grupo de estudo, que nunca
tinham tido queixas vocais, foram submetidos a PDC, no dia do recrutamento ¢ quatro
semanas depois.

Todos os doentes apresentaram melhoria na qualidade vocal apds o tratamento. Os
valores do VHI-30 diminuiram em todos os doentes e a escala GRBAS mostrou uma di-
minuicio em todos os pardmetros em cada vogal (/a/, /i/, /e/) ¢ no discurso espontaneo
(p<o,001 para todos). Os resultados posturogréficos mostraram melhoria nos niveis de
equilibrio, nas condicdes 2 a 6 ¢ no Composite Equilibrium Score. Os resultados da andlise
de estratégia de movimento mostraram uma melhoria nas condigoes 1 a 6. A andlise sen-
sorial revelou uma diferenca significativa no componente somato-sensorial, visual, ves-
tibular e de preferéncia visual da postura, apés a terapia da fala. O grupo controlo nao
mostrou diferencas, nos padroes posturais, entre as duas avaliagoes.

A parésia/paralisia unilateral das pregas vocais ¢ referida, pela Sociedade Europeia
de Laringologia, como uma doenca ideal para estudar os resultados vocais, apds uma in-
tervengao terapéutica, por ser considerada uma patologia homogénea do ponto de vista
fisioldgico. Numa tentativa de perceber se a patologia hipofuncional da laringe e respecti-
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vo tratamento, também seria causadora de modificagdes da postura corporal, realizou-se
um terceiro estudo de coorte, prospectivo, onde o padrio postural de 16 doentes com
disfonia, causada por parésia/paralisia unilateral das pregas vocais, pds-tireoidectomia,
nunca tratados com terapia da fala, foi estudado por PDC, antes e depois de reabilitagio
vocal. Para a avaliagao vocal foi utilizada a mesma metodologia do estudo anterior. Um
grupo controlo de 15 voluntérios sauddveis foi submetido a PDC no dia do recrutamento
¢ quatro semanas depois.

Todos os doentes apresentaram melhoria na qualidade vocal apds o tratamento. A
escala GRBAS mostrou uma diminuicio em todos os parimetros em cada vogal (/a/, /i/,
/e/) e no discurso espontineo (p<o,001 para todos). A andlise actistica revelou uma me-
lhoria em vérios dos pardmetros estudados (frequéncia fundamental, Shimmer, Harmon-
ic to Noise Ratio ¢ Normalised Noise Energy). Os resultados posturograficos mostraram uma
melhoria nos niveis de equilibrio, nas condicoes 1, 2, 4, 5 ¢ 6 ¢ no Composite Equilibrium
Score. Os resultados da analise de estratégia de movimento revelaram uma melhoria nas
condigdes 2, 5 ¢ 6. Apds um tratamento vocal bem sucedido, os doentes com patologia
hipofuncional da laringe melhoraram nos componentes somato-sensorial, visual, vestib-
ular e de preferéncia visual da postura. O grupo controlo nio apresentou diferengas entre
as duas avaliacdes da PDC.

A PDC permite uma avaliagio global da postura e do equilibrio. Estes resultados
mostraram que doentes com patologia vocal (patologia hiper ¢ hipofuncional) modific-
aram os seus padrdes posturais, apds um tratamento vocal eficaz, com melhoria do seu
desempenho postural. Parece que, modificacdes do padrao respiratério e das técnicas de
producio vocal levam a mudangas posturais objectivas e mensuréveis, possiveis de quan-
tificar por PDC. A partir da andlise destes resultados, parece legitimo considerar que a
avaliagao posturogréfica, antes e apds o tratamento vocal, pode representar uma varivel
clinicamente util no estudo dos doentes com patologia vocal e na avaliagio da eficicia da
terapia da fala.

Com estes trés estudos foi possivel confirmar que a associacao entre voz e postura
corporal ¢ estabelecida nos dois sentidos. Por um lado, modificacoes dos padroes pos-
turais podem modificar a producio vocal, e por outro, mudangas na técnica fonatdria
podem causar modificagdes na postura.

Nesta tese demonstrou-se pela primeira vez esta dualidade usando a posturogra-
fia dinAmica computorizada. No primeiro estudo descrito (parte I), comprovou-se que
doentes com alteracdes da postura/equilibrio apresentavam alteragdes vocais ¢ modi-
ficaram a voz apds um tratamento eficaz. Na segunda parte (parte II), comprovou-se
a segunda premissa, ao verificar uma objectiva alteragio dos padroes posturais com a
modificacio da técnica fonatdria.

Resumo

19






ABSTRACT

Voice is a fundamental communication tool in inter-human relations. Professional, per-
sonal and emotional individual success depends on the opportunity to establish an effec-
tive communication thought a good vocal performance.

For good vocal production, in addition to the correct vocal fold closure and vibra-
tion, dependent on the position of the larynx; good respiratory and resonance function
is necessary, functions also profoundly influenced by body posture.

Thus, for good vocal performance, a good postural alignment is essential. The main-
tenance of a normal posture involves the collection of sensory information from the
visual, vestibular and proprioceptive apparatus; the integration of this information at
central nervous system and the creation of an adequate musculoskeletal response.

In recent years, the relationship between postural control and vocal function has
been studied by static posturography. Although static posturography studies contributed
to advances in the knowledge of this relationship, state of the art in balance and postural
assessment is computerized dynamic posturography platform evaluation. This technique
allows a more complete and rigorous study of the posture since it allows evaluating the
visual, vestibular and proprioceptive sensory inputs.

Indeed, this is the first study investigating the association between balance disor-
ders and voice and studying patients with specific vocal pathology using computerized
dynamic posturography (CDP).

This project includes three different scientific studies.

In the first study, we aim to determine whether patients with balance disorders pres-
ent any clinical, acoustic or stroboscopic changes and if correction of the balance impair-
ment, such as through vestibular rehabilitation, leads to improvement in vocal quality.
This is a prospective cohort study that analyses vocal differences (clinical, stroboscopic,
perceptual, acoustic and quality of life vocal parameters) in a sample of 43 patients with
vestibular dysfunction in three different time-points (pre-treatment, post-treatment,
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and three months post-treatment), diagnosed by videonystagmography, with changes
on the CDP, who have been treated with vestibular rehabilitation. In pre-treatment, all
patients were found to suffer from supraglottic hyperfunction following videostrobo-
scopic examination; presented abnormal values in the perceptual scale and the acoustic
evaluation. After treatment for the balance disorder, there was a statistically significant
improvement in some parameters of the stroboscopic, perceptual and quality of life eva-
luations. These improvements were detected immediately after treatment and remained
present at least until a period of three months after treatment.

These results suggest that treatment of balance disorders results in changes in pos-

ture, and consequently in voice quality.

In the second study, we aimed to evaluate the postural pattern in subjects with or-
ganic voice disorders before and after speech rehabilitation, using CDP. In this prospec-
tive cohort study, 21 patients affected by dysphonia caused by benign vocal fold lesions,
never treated with speech therapy/vocal training, were submitted to a posturographic
analysis using CDP before and after vocal rehabilitation/therapy. Each patient under-
went an accurate voice, ear, nose and throat anamnesis, a general otorhinolaryngologic
examination, a rigid and flexible laryngoscopy, a videolaryngostroboscopy, an acoustic
voice analysis including acrodynamic evaluation, a perceptual evaluation of voice using
GRBAS scale and voice handicap index questionnaire, before and after vocal therapy.
Fifteen healthy volunteers, age and sex-matched, were also submitted to a posturograph-
ic analysis in the day of recruitment and four weeks later. All patients showed an im-
provement in voice quality after vocal training. Voice handicap index decreased in all
subjects, and GRBAS scale showed a decrease in all parameters in each vowel (/a/, /i/,
/e/) and in spontaneous speech (p< 0,001 for all). Posturographic results showed an im-
provement in equilibrium score, in conditions 2 to 6 and Composite Equilibrium Score.
Strategic analysis results showed an improvement in condition 1 to 6. The posturograph-
ic analysis showed a significant difference in the proprioceptive, visual, vestibular, and
visual preference component of posture, after voice therapy. Control group showed no
differences between the two CDP evaluations.

According to the European Laryngological Society, unilateral vocal fold paresis/
paralysis is a single homogencous disease, from a physiological point of view, being ideal
for studying voice outcomes following a therapeutic intervention. The third study aimed
to evaluate the postural pattern in patients with this disease after speech rehabilitation,
using CDP. This is a prospective cohort study where the posture pattern of 16 patients
affected by dysphonia caused by unilateral vocal fold paresis/paralysis after thyroidecto-
my, never treated with speech therapy, was studied by CDP, before and after vocal reha-

Abstract



bilitation (four week interval). For vocal evaluation, the same methodology of the pre-
vious study was used. A control group of 15 healthy volunteers were submitted to CDP
in the day of recruitment and four weeks later. All patients showed an improvement in
voice quality after vocal training. GRBAS scale showed a decrease in all parameters in
eachvowel (/a/, /i/, /e/) and in spontaneous speech (p< 0,001 for all). The acoustic anal-
ysis showed an improvement in fundamental frequency, Shimmer, Harmonic to Noise
Ratio, and Normalized Noise Energy. Posturographic results showed an improvement in
equilibrium score, in conditions 1, 2, 4, 5 and 6, and composite equilibrium score. Stra-
tegic analysis results showed an improvement in condition 2, 5 and 6. After a successful
voice treatment, dysphonic patients improved in proprioceptive, visual, vestibular and
visual preference components of posture. Control group showed no differences between
the two CDP evaluations.

CDP enables a global evaluation of posture and balance. These results showed that
dysphonic patients (with both hyperfunction and hypofunction pathology) changed his
postural patterns after an effective voice treatment, with an improvement in their pos-
tural performance. It seems like modifications of breathing pattern and voice production
techniques lead to objective and measurable postural changes, quantified by CDP. From
the analysis of these results, we should consider that posturography evaluation before
and after vocal treatment might represent a clinically useful tool in evaluating patients
with vocal pathology and evaluating the efficacy of vocal therapy.

With these studies, it was possible to confirm that the association between voice
and body posture is established in both directions. Any changes in normal posture can
influence the mechanisms of vocal production; on the other hand, vocal rehabilitation
can influence posture.

In this thesis, this duality was demonstrated for the first time using computerized
dynamic posturography. In the first study described (part I), we found that patients with
changes in posture/balance presented vocal alterations and modified the voice after ef-
fective treatment. In the second part (part II), we verified the second premise, when
verifying an objective alteration of the postural patterns with the modification of the
phonatory technique.

Abstract
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Voz

A voz ¢ provavelmente o instrumento mais simples, mais natural ¢ mais poderoso da
comunica¢io humana. O sucesso profissional, pessoal ¢ emocional de cada individuo
passa pela oportunidade de se expressar eficazmente. Embora os humanos utilizem na
comunicaco vérios tipos de linguagem (falada, escrita, gestual), a linguagem falada tem
uma importincia inquestiondvel nas relagdes inter-humanas.

Avoz permite acrescentar significado para além da mensagem transmitida. A forma
como um actor diz um texto, com uma voz ressonante ¢ cheia de emoco, ou como um
cantor interpreta uma letra, no completo dominio do seu instrumento vocal, acrescenta
sentido as proprias palavras. Através da voz expressamos ainda emog¢des como rir, chorar,
gritar de alegria, de raiva ou de dor.

A voz ¢ parte integrante da nossa identidade, como uma impressao digital com que
somos reconhecidos ¢ reflecte a personalidade de cada um de nds:. Markel et o/ mostra-
ram que a frequéncia ¢ intensidade vocal podem ser usados para o estudo da person-
alidade de um individuo e correlacionam-se com outros testes validados de medida da
personalidade.

Nas tltimas décadas tem havido uma grande evolugio nas técnicas de avaliacio,
formas de abordagem e tratamento dos problemas vocais. Este facto, advém do crescente
numero de estudos, conhecimentos ¢ investigacao nesta rea, mas também de um au-
mento do grau de exigéncia da populagao que procura ajuda no tratamento de questdes
relacionadas com a voz.

Definicdo de voz

Num sentido restrito, voz corresponde apenas ao som produzido pela laringe  passagem
do ar expirado. No entanto, num sentido mais lato, podemos definir voz como “o som
audivel resultante da vibragao da mucosa das pregas vocais, originada pela inter-relagao
complexa entre a pressio e velocidade do fluxo de ar expirado (que influencia directa-
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mente a intensidade), os movimentos de adugio ¢ abdugio das pregas vocais (que influ-
enciam directamente a sonoridade ou registo) ¢ a forma e propriedades de reflexao das
estruturas das vias aéreas superiores (que influenciam directamente a ressonincia)”. E

neste sentido lato que o termo voz ¢ utilizado ao longo deste projecto.

O conceito de voz normal ainda nao estd definido, nao existindo consenso acerca
dos limites e padroes de normalidade. E contudo amplamente aceite que a nogio de
normal depende do nivel sociocultural, da idade e do sexo a que o individuo pertence, da
profissao que exerce, entre outros factores subjectivos+s.

Virios autores tentaram definir voz normal. Aronson ¢ Fawcus®, por exemplo,
propdem que se considere uma voz dentro dos padroes de normalidade se ¢ facilmente
inteligivel pelo ouvinte, se as suas propriedades actsticas sao esteticamente aceitdveis, se ¢
adequada as exigéncias sociais ¢ profissionais do individuo e se a sua producao nao causa
desconforto ou esforco.

A impossibilidade de definir uma voz normal levou Behlaws a sugerir a substituicao
do conceito de normal pelo de voz adaptada, “em todas as situagdes nas quais a pro-
ducio vocal ¢ de qualidade aceitvel socialmente, nio interfere na inteligibilidade da
fala, permite o desenvolvimento profissional do individuo, apresenta frequéncia, inten-
sidade, modulagao e projec¢ao apropriadas para o sexo e a idade do falante e transmite a
mensagem emocional do discurso”. Por oposicao, a mesma autora define disfonia como
uma dificuldade ou alteragao da produgio vocal que condiciona a comunicagio oral,
impedindo a transmissao da mensagem verbal ¢ emocional do individuos.

Esta nocio de adequagao vocal ¢ particularmente importante no contexto pro-
fissional, sendo determinada pela exigéncia e precisio vocal necessdria, nivel de sobre-
carga de uso vocal e grau de impacto de qualquer alteracio vocal*. Koufman e Isaacson?,

tentando evidenciar estes factores, classificaram o uso profissional da voz em 4 niveis:

NiveL 1

Profissional de elite - inclui todos os profissionais que necessitam de uma qual-
idade vocal de exceléncia de forma permanente e consistente ¢ em que um
problema vocal ligeiro pode ser profundamente incapacitante (ex: cantor, ac-
tor).

NiVEL2

Profissional de voz - inclui todos os profissionais que utilizam a voz como um
instrumento essencial no seu trabalho, tendo necessidade de grande resistén-
cia vocal (ex: professor, trabalhador de call center) ¢ em que um problema vocal
moderado pode tornar-se incapacitante.
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NivEL 3
Profissional nao vocal — grupos profissionais em que apenas alteragdes vocais
severas impossibilitam a actividade profissional (ex: médico, advogado, com-

erciante).

NIVEL 4
Nao profissional nao vocal — grupo profissional em que o desempenho pro-
fissional nao ¢ afectado por uma alteragio vocal (ex: mecinico, sapateiro, agri-

cultor).

Evolugdo filogenética da fun¢ao fonatoria

O estudo da evolugao filogenética, determinada pelas necessidades primdrias ao longo da
evolucio, ¢ de grande utilidade na compreensio da importancia das funcoes da laringe
humana - protec¢io das vias aéreas inferiores, respiragio ¢ fonagio.

Em termos evolutivos, a progressiva migra¢ao dos animais do meio aqudtico para o
meio terrestre, exigiu alteragdes progressivas no seu aparelho respiratério. Segundo Sir
Victor Ewings Negus®, no seu livro, The Comparative Anatomy and Physiology of the Larynx, a
laringe mais primitiva ¢ encontrada numa familia de peixes de raio-aleta (bichir lungfish-
polypterus), habitantes do rio Nilo, consistindo num simples esfincter muscular com a
funcio de impedir a entrada de 4gua nos pulmées do peixe.

As espécies Africana (Protopterus) e Australiana (Neoceratodus) deste peixe ja possu-
em, para além da musculatura esfincteriana, fibras musculares capazes de produzir uma
dilatacdo activa, permitindo ao peixe manter o esfincter encerrado, durante a imersao na
agua, ¢ aberto, para a entrada de ar no pulmao, quando respira em meio terrestre, o que
representa uma enorme vantagem em termos de sobrevivéncia em situages de seca.

A necessidade de melhorar a eficicia da fungio respiratdria em meio terrestre levou
a melhoria da fun¢o de dilatagao activa do esfincter primitivo, com o aparecimento
de cartilagens laterais 4 glote (com uma estrutura semelhante a0 corpo das cartilagens
aritendides humanas), onde se insere o musculo dilatador, como ¢ possivel encontrar na
salamandra africana (dmblystoma)°.

Em alguns répteis, como o jacaré, identifica-se um anel cartilagineo entre a glote
¢ a traqueia, em tudo semelhante a cartilagem cricéide dos mamiferos, onde se insere o
miusculo dilatador do esfincter, com uma grande vantagem mecanica e funcional deste
musculo®.

Segundo Negus’, a fun¢ao primdria da laringe é a funcio esficteriana, protegendo as
vias aéreas inferiores da aspiracao. A fun¢ao de respiracio foi adquirida pela aquisicao da
capacidade de dilatagio muscular do esfincter.
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A funcao de fonagio, observada nos mamiferos, parece ser uma aquisi¢ao filoge-
neticamente tardia. A capacidade de utilizar a laringe como uma “valvula” produtora
de som e a respiracio como “fole” ¢ exclusivo dos mamiferos, por possuirem diafragmas
téraco-abdominais®.

O homem ¢ 0 unico mamifero que adquiriu a capacidade de produzir um som com-
plexo, usando a laringe como estrutura vibratdria e as estruturas supralaringeas como
aparelho de ressonancia e amplificagaor.

A fonacio continua a ser a fun¢ao menos importante da laringe, sob o ponto de
vista da sobrevivéncia. No entanto, os seres humanos sao seres de relagao e comunicar
através da voz falada e até cantada, ¢ essencial para a nossa vida social, profissional e
emocional. Alids, a configuracio anatémica da laringe do adulto beneficia exactamente
a fun¢io de fonagio, comprometendo a fungio esficteriana e respiratdria, dilema funcio-
nal ultrapassado por uma delicada e precisa coordenagio neuromusculare.

A posicio baixa da laringe, por exemplo, favorece a fonagao e dificulta a funcio
protectora esficteriana. Esta desvantagem ¢ compensada pela elevagao da faringe com
a degluticao e pela funcio das pregas ariteno-epigldticas e da epiglote, a0 desviarem os
alimentos lateralmente para os seios piriformes®.

Outro exemplo, ¢ a evolugdo de uma apdfise vocal curta da aritendide, o que per-
mitiu o aumento relativo da por¢ao membranosa da prega vocal, com beneficio dbvio
para a fung¢io fonatdria, por aumentar a drea de vibragao, mas prejudicou a fungio res-
piratdria®. Negus calculou que para a méxima performance respiratdria o comprimento da
aritendide deveria corresponder a 7/10 do comprimento da prega vocal, como acontece

na gazela. Nos humanos, esta relagao ¢ de 4/10°.

Fisiologia da producdo vocal

A laringe humana ¢ um 6rgao altamente especializado com multiplas fun¢ées vitais. Em-
bora a fisiologia da laringe em geral ¢ da fonacao em particular nao seja totalmente com-
preendida, o seu estudo ¢ essencial para a correcta avaliagao e diagnéstico da patologia
vocal.

A produgao eficaz de som na natureza implica a existéncia de um fluxo de ar; uma
estrutura vibratil, que transforma esse fluxo em onda sonora; um ressoador, que ajuda a
manter a frequéncia de vibragao uniforme; e um amplificador, que aumenta a magnitude
das ondas sonoras criadas™.

Na produgio de voz humana, o fluxo de ar corresponde ao ar expirado=. Os pul-
moes s3o a fonte de energia aerodinimica ¢ actuam com a contribui¢io dos musculos
abdominais, diafragma, musculos do tronco, coluna, membros inferiores e ancas®. Para

o funcionamento correcto de todos estas estruturas ¢ essencial uma postura adequada®.
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FiGura 1 - REPRESENTA(;AO ESQUEMATICA DE CORTE HISTOLOGICO DA PREGA VOCAL.
a- Epitélio. b- Limina prépria. b - Camada superficial da limina propria ou Espago de Reinke. b - Camada
intermédia da lAmina propria. bs— Camada profunda da lamina prépria. c- Misculo tiro-aritenoideu ou musculo

vocal. (Adaptado de Cagador M"". Creative Commons Attribution-Non commercial License).

O ar expirado leva a vibragao das pregas vocais com a consequente formagao de uma
onda sonora. A laringe, estrutura vibratil fisiolégica, funciona assim como um transdu-
tor de energia, transformando energia aerodinimica em energia acustica®. O som pro-
duzido pela vibragao das pregas vocais — som glético ou som fundamental da laringe* - ¢
um som gutural ou “buzzing lips”, um som complexo ¢ extremamente fraco, composto pela
frequéncia fundamental e muitas outras frequéncias harmonicas*, que sofre ressonancia
¢ amplificagio em todas as estruturas acima da glote (faringe, cavidade oral, fossas nasais
¢ seios peri-nasais, cabeca), transformando-se num som tnico ¢ individual que caracteri-

za a voz de cada individuo®.

Em 1741 foi demonstrado que as pregas vocais sao a fonte primdria do som na pro-
ducdo vocals. As pregas vocais sio duas pregas de tecido que se estendem das cartilagens
aritenoides & cartilagem tirdide, formadas por uma complexa organizagao histoldgica,
cujo conhecimento ¢ essencial para a compreensao da fungio vibratdria.

Histologicamente, as pregas vocais sio formadas por cinco camadas: camada epite-
lial, lAmina propria (dividida em camada superficial, intermédia ¢ profunda) ¢ musculo
tiro-aritenoideu* (Figura 1).

A camada epitelial da mucosa é composta por um epitélio estratificado pavimento-
so (e ndo de tipo respiratdrio, cilindrico pseudoestratificado ciliado, como nas restantes
zonas da laringe), muito fino, desprovido de cilios ¢ glindulas mucosas, especialmente
adaptado 4 funcio vibratoria™”. As secre¢des sero-mucosas que lubrificam as pregas vo-
cais s3o produzidas nas glindulas da mucosa adjacente®. Esta diferenca permite que as
pregas vocais mantenham a sua forma e vibrem liviemente em relacao as camadas subja-

centes”.
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A unido do epitélio com a camada superficial da lamina prépria ¢ feita por uma
membrana basal complexa, composta por uma rede delicada de proteinas e fibras de co-
lagénio, que permite que o epitélio adira ao espago de Reinke»=,

Quando em 1895 Reinke descreveu a camada superficial da limina propria, que viria
a ser denominada espago de Reinke, ndo se tinha no¢ao da importancia desta zona na
fisiologia das pregas vocais e da fonacao”. Esta camada mais do que um “espago” funcio-
na como um “gel” muito flexivel, oferecendo a menor resisténcia possivel a vibragio do
epitélio”. E composta por tecido fibroso laxo, dcido hialorénico, mucopolissacaridos,
decorina (reduz a formagio de fibrose ¢ cicatriz apds o trauma) ¢ outros componentes
da matriz extracelular”. Contém poucos fibroblastos e uma baixissima concentragio de
fibras de colagénio e fibras elésticas”. Qualquer alteragao na composicao celular ou bio-
quimica desta camada leva a alteracoes da funcio vibratdria».

A camada intermédia da lAmina prépria ¢ uma estrutura muito hidratada, seme-
lhante & camada superficial, com uma concentragao maior de fibras de colagénio e fibras
elasticas, dispostas longitudinalmente?. Rica em proteinas intersticiais, glicosaminogli-
canos ¢ proteoglicanos, esta camada contém também uma grande quantidade de 4cido
hialorénico, que se pensa ter uma funcao de protec¢do em relagio ao trauma vocal®.

A camada profunda da limina propria ¢ composta por uma maior concentracio
de fibroblastos e fibras de colagénio, ¢ densa ¢ fibrosa ¢ juntamente com a camada inter-
média forma o ligamento vocal, a por¢ao mais alta do cone eldstico da laringe. Algumas
fibras desta camada inserem-se no musculo subjacente”. As propriedades do colagénio
limitam a capacidade de estiramento, sendo esta camada um impedimento a hiperex-
tensao das pregas vocais®.

A lesao do ligamento vocal, também chamada zona de transicao, por exemplo no
decurso de uma intervengao cirtirgica das pregas vocais, leva a formacao de cicatrizes
¢ aderéncias entre o epitélio ¢ as camadas profundas, com compromisso irreversivel da
vibragio®.

As fibras do musculo tiro-aritenoideu, ou musculo vocal, dispoem-se de forma pa-
ralela a0 bordo livre das pregas vocais e formam a camada mais profunda da prega vo-
cal7>,

Nas zonas de inser¢ao anterior e posterior, as pregas vocais apresentam variagoes
histoldgicas com importancia clinica e funcional. O ligamento de Broyle ou tendao da
comissura anterior corresponde a um conjunto de fibras de colagénio na regiao anterior
das pregas vocais, firmemente aderente 4 cartilagem tirdide®.

Ao espessamento da camada intermédia da lamina propria, na terminagio anterior
¢ posterior da prega vocal membranosa, chama-se mécula flava anterior ¢ posterior. A
mécula flava posterior fixa a prega 4 ap6fise vocal da cartilagem aritendide™.

Estas zonas fazem a transicao entre as cartilagens tirdide e aritendides, rigidas, ¢ a

prega vocal membranosa, protegendo as pregas vocais de lesdes que podem resultar da
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vibragao™. Pensa-se que estas zonas contenham células pluripotenciais que podem ter
um papel na regeneragao das pregas vocais® .

Abiomecinica davibragao estd associada & organizagao histoldgica das pregas vocais
em camadas, no entanto, apesar de muitos anos de investigacao histoldgica e matematica,
os factores que permitem iniciar e suster a vibragao das pregas vocais ainda nao sao total-
mente conhecidos®.

Segundo a Teoria do Corpo ¢ da Capa, uma das teorias que tenta explicar a ma-
nutengao davibracao das pregas vocais, o epitélio e a camada superficial dalimina prépria
formam a capa da prega vocal®. O ligamento vocal e 0 musculo vocal formam o corpo®.

A capa, flexivel, elastica e nao contractil pode mover-se de forma independente em
relacdo ao corpo, vibrando de diversas formas e definindo diferentes padrdes de vibragao
das pregas vocais. A vibracao da capa resulta na abertura e encerramento ritmico das
pregas, essencial na criagao de pulsos de ar intermitentes que percepcionamos como som.
O lébio inferior da prega vocal inicia 0 movimento de abertura e encerramento primeiro
do que o 14bio superior. Este facto, leva a uma alternincia na forma da prega vocal (14bio
superior fechado/ldbio superior aberto) que ajuda a manter a vibragio®. Uma maior fle-
xibilidade da capa determina um maior potencial de auto-sustentagio da vibragao. Por
outro lado, rigidez da capa resultard em alteracoes da vibragao e disfonia.

As propriedades contrdcteis do corpo permitem ajustes na tensao e massa das pre-
gas vocais®. A contrac¢ao do musculo tiro-aritenoideu, ou seja, 0 aumento da rigidez do
corpo da prega vocal, faz aproximar as cartilagens tirdide e aritendide, com consequente
reducio do comprimento ¢ aumento da massa da prega vocal. A capa fica assim mais
solta, mais laxa e com maior flexibilidade=.

A forma como a contrac¢io do musculo tiro-aritenoideu influencia a frequéncia
fundamental depende da profundidade da vibragao. Se a vibragao ocorrer fundamental-
mente a nivel da capa, 0 aumento da flexibilidade desta, causa uma redugao da frequéncia
fundamental. Se a vibragao for mais profunda e envolver o corpo da prega vocal, o au-
mento da tensio do corpo causa um aumento da frequéncia fundamental*.

A Teoria Mioel4stica-Aerodinimicas*, publicada em 1958, defende que a vibracao
das pregas vocais se inicia por ac¢io neuromuscular (componente mioeldstica), com a
adugio ¢ controlo da tensio e elasticidade das pregas. A repeti¢ao dos ciclos gléticos
mantém-se, sem necessidade de contrac¢des musculares repetidas, por acgio das leis da
acrodinimica (componente acrodinimica - lei da continuidade ¢ efeito de Bernoulli)®.

A lei da continuidade diz que o fluxo de ar (ndo comprimivel) que atravessa um
tubo pode ser calculado pela multiplicagio da drea de sec¢io do tubo pela velocidade
das particulas. Quando o tubo apresenta um estreitamento, a manutengo do fluxo con-

stante nessa zona, implica necessariamente o aumento da velocidade das particulas®.
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Segundo o efeito de Bernoulli, quando um fluxo de ar atravessa um tubo, em
qualquer ponto do trajecto, a energia total mantém-se constante ¢ ¢ composta pela soma
da energia cinética das particulas com a energia potencial (pressio exercida nas paredes
do tubo). Quando a velocidade das particulas aumenta devido 4 constrigio do tubo, au-
menta a energia cinética do fluxo e diminui a energia potencial, com redugao da pressao
nas paredes do tubo. Assim, quando o fluxo de ar expirado atravessa o estreitamento
glético durante a fonagao, hd aumento da velocidade das particulas ¢ diminui¢io da
pressao exercida nas paredes da mucosa, criando-se uma pressao negativa que favorece a
aproximacao das pregas vocais®.

No inicio da fonagdo, o ar expirado ¢ acumulado na regiao subglética contra a su-
perficie inferior das pregas vocais encerradas, com consequente aumento da pressao sub-
glética. Quando a pressao subglética atinge a pressao minima necessiria para afastar a
mucosa das pregas vocais — limiar de pressao de fonacao — hd passagem do fluxo de ar
pelas pregas vocais ¢ inicia-se a vibracao™. A diferenca de pressio entre a subglote ¢ a
supraglote associado ao afastamento das pregas vocais cria uma pressao positiva que fa-
vorece a passagem do ar através da traqueia®.

A passagem progressiva do ar pela glote causa diminuicio da pressao subgldtica
¢ aumento da pressao supraglética, com diminuicio das forgas que favoreciam a aber-
tura das pregas vocais. O fluxo de ar que atravessa a glote colide com a coluna de ar
pré-existente na supraglote, criando uma drea de alta pressio (compressio) que favorece
a aproximagdo das pregas®. Por outro lado, o aumento da velocidade do fluxo de ar ao
atravessar a glote determinado pela lei da continuidade, leva a que se forme uma pressao
negativa que favorece a aproximacio das pregas vocais — efeito de Bernoulli. Por alti-
mo, o encerramento ¢ ainda favorecido pela elasticidade das pregas vocais, que tendem a
voltar & posicao inicial antes da deformacio causada pela pressao transgléticas.

O encerramento das pregas vocais causa a interrup¢o da passagem do fluxo de ar
pela glote. No entanto, o ar supraglético continua em movimento. E assim criada uma
drea de baixa pressio (rarefacgio) supragldtica que favorece a reabertura das pregas vo-
cais ¢ o ciclo repete-se — Ciclo Glético (Figura 2). O numero de vezes que as pregas vo-
cais abrem e fecham por segundo definem a frequéncia fundamental (namero de ciclos
gléticos por segundo).

Como referido anteriormente, 0 som produzido na laringe nao resulta directamente
da vibragio das pregas vocais, resulta da passagem de pequenas por¢oes de ar pela glote
enquanto as pregas vocais vibram®. A vibra¢ao consiste na alternincia de movimentos de
abertura ¢ encerramento da mucosa das pregas vocais durante a adugao. A abertura da
mucosa inicia-se com a abertura do ldbio inferior da prega vocal e progride em direccao
ascendente até atingir o labio superior da prega. Antes da abertura do l4bio superior estar

concluida inicia-se o encerramento do labio inferior, que por sua vez progride superior-
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FIGURA 2 - REPRESENTACAO ESQUEMATICA DO CICLO GLOTICO.
1- Pregas vocais encerradas. 2- Inicio da abertura das pregas vocais pelo seu ldbio inferior. 3- Continuagio
da abertura das pregas vocais de baixo para cima. 4- Abertura do labio superior da prega vocal ¢ inicio do
encerramento do seu ldbio inferior. 5,6 ¢ 7- Encerramento das pregas vocais de baixo para cima, gerando uma
onda - onda mucosa. 8- Inicio de um novo ciclo glético.

mente até ao encerramento do ldbio superior, num movimento semelhante a uma onda
— Onda mucosa (Figura 2).

Estudos mostraram que a velocidade da onda mucosa aumenta com o estiramento das
pregas vocais**+, com o aumento do fluxo aéreo que atravessa a glote*, com o aumento
da pressio subglética e com a contrac¢ao muscular associada a0 aumento da frequéncia
fundamental»*.

O inicio do ciclo vibratdrio estd dependente do aumento da pressao subglotica,
factor primariamente controlado pelas propriedades eldsticas da parede toricica e pela
contrac¢ao dos musculos do torax, diafragma e misculos abdominais. No entanto, alte-
ragoes da laringe e das estruturas supragléticas podem influenciar o limiar de pressao de
fonagao e a resisténcia glética®. Embora no se compreenda na totalidade os mecanismos
envolvidos, pensa-se que um conjunto de sensores de pressao, sensores proprioceptivos,
sensores de estiramento muscular e sensores auditivos, estejam envolvidos na regulacao
da pressao subglotica necessdria para iniciar a fonagao®.

Um limiar de pressao de fonacao baixo significa que a vibragao das pregas vocais é
possivel com pouco esforgo respiratdrio®. Este limiar baixa se a distAncia entre as pregas
vocais ¢ pequena no periodo pré-fonatdrio, se a viscosidade das pregas vocais ¢ baixa
(pregas vocais bem hidratadas), se a massa das pregas vocais aumenta ¢ s a frequéncia
fundamental baixa.
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Avibracdo das pregas vocais ¢ influenciada pelas suas propriedades biomecanicas —
massa, tensao e viscosidade.

A massa pode ser definida como a “quantidade” de prega vocal que esta efectiva-
mente a vibrar. A massa total da prega vocal ¢ geralmente constante e s6 varia em situa-
¢oes patoldgicas, como a presenga de edema ou massas®. Pelo contrario, a massa de prega
vocal por unidade de comprimento ¢ facilmente modificével e varia de forma inversa-
mente proporcional a frequéncia fundamental®. A contrac¢io do musculo cricotiroideu,
ou tensor da prega vocal, leva ao estiramento da prega, com consequente diminuicio
da massa ¢ aumento da frequéncia fundamental®. A contrac¢io do musculo tiro-arite-
noideu, leva geralmente a0 aumento da massa da prega vocal e 4 diminuicao da frequén-
cia fundamental, excepto em situagdes em que a vibragao se faga até ao corpo da prega
vocal, como referido anteriormente.

A tensdo ¢ a forca efectiva de restauragao da posicao da prega vocal por unidade de
deslocamento®. A contrac¢ao do musculo cricotiroideu provoca o aumento do compri-
mento da prega vocal e 0 aumento da tensao da capa. A contrac¢ao do musculo tiro-ari-
tenoideu causa 0 aumento da tensao do corpo mas uma diminui¢ao da tensao da capa.

A viscosidade ¢ a medida de resisténcia dos tecidos da prega vocal & deformacao®.
A desidratacao das pregas vocais causa um grande aumento da viscosidade, com conse-
quente aumento do limiar de pressao de fonagao e esfor¢o fonatério™. A viscosidade esta
também relacionada com a massa ¢ a tensio®. O aumento da massa e a diminuicio da

tensao longitudinal da prega vocal causam uma diminuicio da sua viscosidade®.

O som laringeo, produzido pela passagem de ar durante a vibragio das pregas vo-
cais, vai sofrer ressonincia e amplificacao nas vias aéreas superiores, transformando-se em
voz humana. O contacto das ondas sonoras com as paredes das cimaras de ressonincia
(faringe, cavidade oral, cavidade nasal e cabega), causa a atenuacio de algumas frequén-
cias que compdem o som laringeo ¢ 0 aumento de outras, com a consequente perda ou
ganho de energia, dependendo da forma das vias aéreas superiores. Como a forma das
cAmaras de ressonincia ¢ diferente em cada individuo, a amplificacio da frequéncia fun-
damental ¢ individual e tinica. As frequéncias com mais energia — frequéncias harméni-
cas - sao multiplas da frequéncia fundamental e compéem um timbre individual em cada
ser humano, o que confere uma voz tinica a cada um de nds, como uma impressao digi-
tal*. Alteracdes na forma ou dimensao das vias aéreas superiores, como por exemplo por
movimentos do palato ou da lingua, causam alteragoes da ressonincia e das frequéncias
harménicas e consequentemente do timbre vocal®. O tracto vocal tem quatro ou cinco
frequéncias harménicas importantes chamadas formantes:.

Além de ressonincia, o som sofre amplificagio nas estruturas acima da glote, sendo
a cavidade oral a principal responsével por este efeito®. A projec¢ao vocal é assim deter-
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minada pela posi¢io de estruturas anatdmicas como a lingua, especialmente a base da
lingua, os labios e o palato.

A forma das cAmaras de ressonincia pode ser alterada por determinados mecanis-
mos conscientes, nomeadamente variagdes na postura da coluna cervical. Movimentos
de extensao do queixo alteram a forma da faringe, com estreitamento da zona entre a
base da lingua ¢ a parede posterior da faringe, condicionando alteracdes significativas da
ressonncia ¢ amplificagio vocal™. Pelo contririo, a elevacio do palato ¢ o relaxamento
da base da lingua causam o aumento da dimensao da cavidade oral ¢ favorecem o encerra-
mento da nasofaringe, com diminui¢o da nasalidade, melhorando o efeito de ressonin-
cia ¢ amplificacao™.

Algumas caracteristicas vocais podem ser alteradas voluntariamente, nomeada-
mente com o treino da voz falada ou cantada, permitindo o controlo da frequéncia, da
intensidade ¢ da qualidade vocal.

O controlo da frequéncia depende fundamentalmente de dois factores, a tensio
¢ a massa das pregas vocais, segundo a teoria mioeldstica-acrodinimica, como descrito
anteriormente’.

A intensidade vocal ¢ a medida fisica do volume sonoro que corresponde as dife-
rengas de pressdo que percepcionamos. O controlo da intensidade ¢ possivel a nivel sub-
glético (dependente da pressio subgldtica e do fluxo traqueal), a nivel gldtico ¢ a nivel
supraglético (cavidade oral)®. A regulagio da intensidade a nivel glético estd relacionada
com o nivel de compressao das pregas vocais®. Se as pregas vocais estiverem mais juntas,
ou se¢ja, mais comprimidas uma contra a outra, ¢ necessirio mais energia para as separar
¢ consequentemente aproximam-se com mais for¢a e mais rapidamente, condicionando
um aumento da intensidade do som®. Por outro lado, pregas vocais mais comprimidas
permanecem encerradas mais tempo o que aumenta a intensidade com que cada por¢ao
de ar escapa por entre as pregas vocais®.

As variagoes de intensidade e de frequéncia sio condicionadas pelos mesmos me-
canismos, de forma que ¢ dificil separi-las. No entanto, individuos com treino vocal
aprendem a controlar a frequéncia ¢ a intensidade separadamente. Cantores treinados
conseguem aumentar a intensidade com pouco esforgo respiratério e vocal, alterando a
forma e rigidez das vias aéreas superiores para ajustar as formantes. E bem conhecida a
varia¢io no espectro vocal, por volta dos 3000 Hz, conhecida como a formante do can-
tor, que permite que a voz do cantor seja ouvida acima do som da orquestra®.

Perceptualmente, existem vérios modos de fonagao ou registos vocais que permitem
avaliar a qualidade vocal ou timbre. Embora a definicao dos diferentes registos acusticos
seja controversa entre os diferentes autores, classicamente, consideram-se trés tipos de

registo da voz falada: voz modal, voz basal ¢ voz de falsete*.
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A voz modal, sinénimo de modo neutro ou “voz de peito’, ¢ 0 modo de fonagio
geralmente utilizado na conversagio por individuos saudaveis. E o modo mais eficiente
de fonagio e localiza-se na zona média de frequéncias (94-300 Hz)+. Caracteriza-se por
vibracoes periddicas e de grande amplitude, encerramento rapido e completo das pregas
vocais, dinimica muscular (longitudinal, adugio e compressio) ¢ pressio subgldtica de
forca moderada-.

A voz basal, também chamada de glotal fry ou creaky voice, localiza-se abaixo da voz
modal no espectro de frequéncias (20-90 Hz)*. Este tipo de registo nio ¢ simplesmente
uma fonagio de frequéncia baixa, corresponde a um modo diferente de fonagao, com um
padrio de vibragio distinto*. A dois ciclos de abertura ripidos segue-se uma fase de en-
cerramento longa, que pode durar 90% do ciclo gldticos. A pressao subglética necesséria
¢ baixa, porque a margem de vibracio da prega vocal ¢ espessa ¢ flacida, sendo a tensao
do musculo vocal significativamente inferior, comparativamente com o registo modal
(grande aumento da massa e grande reducio da tensio)+. A falta de tensdo permite a0
ar passar entre as pregas vocais em vez de as empurrar ¢ induzir uma vibragao rapida e
reduz a sua capacidade eldstica, com diminuicao das forcas que se opoem a abertura e ao
encerramento. A voz ¢ grave, dspera ¢ creaky (“estalido de pipocas”), sensacio perceptiva
que diminui com 0 aumento da tensdo do musculo vocal®.

A voz de falsete ou terceiro registo, localiza-se no extremo oposto do espectro de
frequéncias, correspondendo 2 faixa de sons mais agudos da extensio vocal (275-634
Hz)+. O falsete é caracterizado por um grande aumento da tensio das pregas vocais, com
contrac¢ao simultinea dos musculos cricotiroideu e tiro-aritenoideus. A tensao provo-
ca um tal alongamento das pregas vocais, que estas contactam uma com a outra apenas
numa porgao vertical minima, ou nao contactam de todo. O movimento das pregas vo-
cais ¢ muito rdpido mas com pouco afastamento entre elas™. A superficie de vibragio estd
assim limitada a uma abertura estreita, o que contrasta com o mecanismo de aumento da
frequéncia no registo modal, que envolve 0 aumento do comprimento das pregas vocais
com aumento da drea vibratoria*. Comparativamente a voz modal, as pregas vocais estao
mais longas, mais finas e mais tensas, com uma amplitude de vibracio menor. Assim, o
falsete da origem a uma voz de frequéncia muito alta, mas com uma intensidade vocal
diminuida e menos eficaz*.

Epidemiologia da patologia vocal

Os estudos epidemioldgicos sobre patologia vocal sio poucos e de interpretagao dificil,
por na sua maioria ndo permitirem extrapolacio dos resultados para a populacio em
geral, no pais em que sao realizados, ou generalizacio para diferentes paises e culturas.
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Segundo a literatura, estima-se que a prevaléncia das alteragdes vocais, nos Esta-
dos Unidos da América (EUA), seja de 7,6% na populacio adulta®. Segundo Cohen, a
prevaléncia de disfonia ao longo da vida é de 29,3%, o que significa que um em cada trés
americanos tem queixas de disfonia mais do que uma vez na sua vida.

Um estudo feito a nivel nacional, na Republica da Coreia, tentou estabelecer a
relagao entre as queixas de disfonia e a efectiva presenca de patologia, em individuos
adultos, ¢ identificou uma prevaléncia de 7% de patologia vocal, com um risco 4,8 vezes
superior de patologia (nddulos, pélipo, quisto, edema de Reinke, paralisias laringeas,
granulomas, quisto da epiglote ¢ laringite) em individuos com queixas vocais®.

O impacto negativo da patologia vocal na satide ptblica ¢ cada vez mais reconheci-
do, com custos econémicos ¢ sociais significativos». A presenca de disfonia perturba a
comunicagio, com repercussao fisica, social ¢ profissional”.

Virios estudos referem isolamento, depressao, absentismo profissional e alteragoes
da qualidade de vida associados a disfonia crénica ou frequentes.

No entanto, frequentemente as pessoas nio valorizam as queixas vocais ¢ nao
procuram cuidados médicos, mostrando os estudos que apenas 5,2% a 22,1% dos in-
dividuos procuram tratamento®»%.

Estudos epidemioldgicos, numa populagio que procura cuidados médicos, sao de
extrema importancia para compreender o impacto da doenga e ajudar a planear estraté-
gias de avaliagio e tratamento para estas populagoes®.

Com o objectivo de determinar a prevaléncia de disfonia e as suas causas, numa
populacio que procura cuidados de saude, Cohen et a/* realizaram um estudo retrospec-
tivo, que incluiu cerca de 55 milhdes de individuos, entre 2004 ¢ 2008, numa populacio
considerada representativa da popula¢io norte americana. Identificaram uma prevalén-
cia de disfonia em 0,98% da populacio, sendo 85% destes individuos residente em dreas
urbanas. Como em estudos anteriores, encontraram uma percentagem maior de mu-
lheres (63,4%) na populacio que procura cuidados médicos*+, sendo a prevaléncia de
disfonia maior no sexo feminino em todas as idades, excepto entre os 0-9 anos. Como
descrito noutros estudos’++, a populacio que procura mais cuidados de satide encon-
tra-se na faixa etdria entre os 40-59 anos e os individuos com mais de 70 anos apresentam
uma maior prevaléncia de disfonia, apesar de representarem apenas 14% da populagao
estudada®. A populacio mais jovem apresentava sobretudo patologia laringea benigna e
nos individuos mais velhos foi identificada uma prevaléncia superior de paralisia laringea

¢ neoplasia maligna (com um pico de prevaléncia nos homens entre 0s 75-79 anos)»++,

A idade causa vérias alteragoes fisioldgicas que interferem com a produgio vocal -
alteracdes respiratérias, fonatérias e da ressondncia. De facto, a prevaléncia da patologia
vocal aumenta com a idade, sendo estimada em 19-29% em individuos com mais de 65

anos»+++. As alteracdes vocais mais frequentemente encontradas nesta faixa etdria sao

Voz

41



42

parésias e paralisias laringeas, refluxo faringo-laringeo, neoplasias malignas, inflamacio
¢ outras alteragdes neuroldgicas®. A frequéncia de presbifonia é controversa e varia com
os estudos entre 0-30%*+s. As queixas vocais destes doentes (esforco vocal, fadiga/
desconforto vocal, ansiedade, necessidade de repetir vdrias vezes a mensagem) estdo
associadas a alteragdes significativas da qualidade de vida®, com comprometimento da
produtividade, diminui¢ao da auto-estima, isolamento social*, depressio e frustracao
dos doentes e dos familiares/cuidadores*. Quando a disfonia é acompanhada de outros
sintomas como disfagia ou hipoactsia, os niveis de depressao aumentam em relagio aos
doentes sem outros sintomas otorrinolaringolégicos+s'.

Por outro lado, as alterages vocais nos idosos sao de etiologia multifactorial ¢ estao
frequentemente associadas a outras co-morbilidades crénicas que agravam o impacto
da disfonia na qualidade de vida dos doentes. Woo ef 2/ identificaram as doengas pul-
monares como a patologia mais frequentemente associada a disfonia, com ¢bvia reper-
cussdo na produgio vocal. Na populagio estudada, foi encontrada uma prevaléncia de
20% de alteragoes neuroldgicas, em doentes com mais de 6o anos, com queixas vocais,
sobretudo doenca de Parkinson e tremor.

A disfonia estd presente em 70% dos doentes com doenga de Parkinson e 30% re-
ferem que as alteragdes vocais sao mesmo a parte mais incapacitante da doenga+.

O tremor essencial afecta 10% dos individuos com mais de 65 anos, e 30% destes
doentes apresentam tremor vocal*. Gregory et al+ identificaram tremor vocal em 13%
dos doentes com mais de 65 anos, com queixas de disfonia.

Outra alteracio neuroldgica frequente neste grupo etario, o acidente vascular cere-
bral (AVC), pode comprometer de vérias formas a producio vocal. Estudos mostraram
que, para além de alteragoes da mobilidade das pregas vocais apés um AVC agudo (in-
cidéncia de 20% de parésia da prega vocal®), outros factores tém impacto na qualidade
vocal, como: mau estado geral, baixa reserva pulmonar, depressao, fadiga vocal, alte-
ragoes da sensibilidade laringea, laringite de refluxo, processos inflamatérios da laringe
associados a intubagao prolongada, entre outros+.

A polifarmécia é outro factor com potencial impacto na voz dos idosos. Woo ef 4
mostraram que mais de um terco dos idosos com disfonia estio medicados com um ou
mais firmacos.

Nos paises industrializados a populagao estd a sofrer um envelhecimento progressi-
vo, estimando-se que em 2030 a populacio idosa corresponda a um quinto da populagio
americana*. Por outro lado, o custo anual do tratamento de patologia laringea nos EUA
¢ compardvel aos gastos noutras doengas crénicas, como doenca pulmonar obstrutiva
crénica, asma, diabetes e rinite alérgica++. Estes factos, evidenciam a importancia de me-
lhorar a prestagao de cuidados de saude a idosos com alteragées vocais, o que implica

uma andlise etiolégica multifactorial ¢ uma abordagem multidisciplinar do doente.
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O tratamento destes doentes ¢ particularmente dificil, pois a generalidade dos ido-
sos no procura ajuda médica quando tem queixas vocais ou da degluticao, por acharem
que estas altera¢des fazem parte do envelhecimento normal e por desconhecerem por
completo as opgdes terapéuticas*++. No entanto, estudos demonstraram que quando
procuram tratamento hd uma excelente resposta a terapéutica, quer conservadora quer
cirtirgica, com grande incremento da qualidade de vida++.

Patologia vocal

Apesar das varias propostas publicadas, nio existe consenso na comunidade cientifica
acerca da classificacio ¢ nomenclatura que deve ser utilizada na patologia benigna das
pregas vocais®¥,

Optou-se neste projecto, por questdes de praticabilidade, por agrupar estas lesoes
em dois grandes grupos de patologia — patologia hiperfuncional e hipofuncional®¢.

Consideram-se alteragdes vocais hiperfuncionais todas as patologias benignas que
sao causadas, directa ou indirectamente, por esfor¢o vocal ou fonotrauma®<+.

Patologia hipofuncional da laringe inclui altera¢des da mobilidade por parésia ou
paralisia dos nervos recorrente ou laringeo superior; ou patologia que cursa com atrofia
das pregas vocais, como a presbifonia®¢,

Nao se pretende descrever exaustivamente toda a patologia vocal, mas apenas fazer
referéncia a patologia benigna da laringe incluida neste estudo cientifico.

Patologia hiperfuncional

A fonacio hiperfuncional ¢ caracterizada por esfor¢o fonatério excessivo. Este compor-
tamento vocal inadequado pode causar alteragoes anatdmicas e fisioldgicas do aparelho
vocal e por vezes trauma das pregas vocais®.

As lesoes benignas da zona média da por¢io membranosa das pregas vocais, causa
frequente de disfonia e queixas vocais, estao associadas a fonagao hiperfuncional.

Lesoes como nddulos, pseudoquisto ¢ edema de Reinke sao mais frequentes no
sexo feminino®. Pensa-se que as mulheres sio mais propensas a fonotrauma por te-
rem uma frequéncia fundamental de fonagio mais elevada e menores quantidades de
acido hialorénico na composicao da camada superficial da limina prépria®”. Assim, tém
uma menor capacidade de amortecimento do choque resultante da vibragio durante a
fonagao e uma menor capacidade de reparagio teciduar®<.
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Virios estudos mostram que patologia como pélipos, granulomas e tlceras de
contacto, sao mais frequentes no sexo masculino®. Foi elaborada a hipdtese de o stress
fonatdrio, em vozes de baixa frequéncia, afectarem as camadas mais profundas das pregas
vocais, predispondo a ruptura de vasos, na por¢ao mais profunda da camada superficial
da limina prépria, com hemorragia e predisposi¢ao a formacao de péliposés. Como os
homens tém vozes mais graves Zhukhovitskaya ez 2/ extrapolaram que as vozes masculi-
nas sofram um efeito mecinico semelhante.

A etiologia das lesoes benignas das pregas vocais ¢, no entanto, controversa®. Em-
bora seja consensual a associacao destas lesoes a esfor¢o vocal e fonotrauma, na realidade
nio se conhecem os mecanismos celulares por de trds da sua formagio®. Estudos re-
centes demostraram a importancia dos mecanismos de inflamagio e lesio/remodelagao
celular na fisiopatologia das lesdes benignas das pregas vocais®. Wang ez 4/ mostraram
que doentes com pdlipos apresentam valores mais altos de pepsina na laringe do que
os doentes de controlo, sugerindo que a inflamacio causada pela presenca de refluxo
faringo-laringeo ¢ um factor etiolégico significativo na formagao destas lesoes das pregas
vocais. Embora sejam necessarios mais estudos nesta rea, alguns autores exploraram a
presenca ou auséncia de marcadores de inflamagao, em doentes com lesoes benignas, no-
meadamente pélipos, com resultados promissoresé>™.

Por outro lado, parece haver uma desregulagio dos mecanismos de apoptose, me-
canismo envolvido na remodelagio celular por trauma vocal, associado a presenca de
polipos™.

E aceite que o diagndstico destas lesoes deve ser feito por videolaringoestrobosco-
pia (VLE) e que o seu tratamento deve incluir uma abordagem multidisciplinar, com
terapia da fala e cirurgia®.

Estudos recentes sugerem a injec¢ao de corticoesterdides na prega vocal, como ad-
juvante a ressec¢ao cirtirgica das lesdes benignas, pois este procedimento parece estar
associado a menos disfonia no pds-operatdrio imediato ¢ a menores taxas de recorréncia
alongo prazo. No entanto, o risco de atrofia da prega vocal nao pode ser ignorado, deven-
do limitar-se a injec¢ao deste firmaco apenas & camada superficial da lamina prépria.

Quando o diagnéstico é feito correctamente, considera-se que o progndstico destas
lesdes, apds o tratamento, ¢ favordvel, com obten¢ao de vozes normais e de qualidade,
excepto nas massas fibrosas e cicatriciais, casos em que a qualidade vocal obtida ¢ geral-

mente pouco satisfatoria®.
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Nédulos das pregas vocais

Uma das lesoes benignas das pregas vocais mais prevalentes, quer em criancas quer em
adultos®, sobretudo no sexo feminino” e em grupos etdrios mais jovens, os nédulos sao

espessamentos da mucosa causados por fonotrauma (hiperfungio vocal, abuso vocal, md

FiGURA 3 - NODULOS DAS PREGAS VOCAIS

Kissing ndédulos localizados na unido do 1/3 anterior com o 1/3 médio das pregas vocais, fotografados por

videoestroboscopia com laringoscopio rigido.

técnica fonatdria ou esfor¢o vocal de grande intensidade ou duragio em profissionais de
voz"). Sao geralmente bilaterais, simétricos ¢ localizados na unido do ter¢o anterior com
o ter¢o médio da prega vocal, na chamada “zona de impacto” (4rea de maior contacto das
pregas vocais durante a fonagio) % (Figura 3).

Histologicamente, correspondem a alteragdes epiteliais com hiperplasia e querati-
nizagao paraqueratdsica, fibrose da lamina prépria, espessamento da membrana basal e
angiectasia moderada®.

Manifestam-se clinicamente por disfonia, fadiga vocal e diminuicao da tessitura,
geralmente com repercussao significativa na qualidade de vida dos doentes afectados®®.

Perceptivamente, caracterizam-se por uma voz soprada, tensa, dspera, grave, instével
e por vezes fonacao no registo de voz basal ou vocal fiy*.

O diagndstico faz-se por VLE®. N6dulos recentes sao geralmente espessamentos
edematosos no epitélio, na continuidade da onda mucosa; enquanto nédulos mais an-
tigos s3o muitas vezes fibrosos, com comprometimento da fluidez da onda mucosa, mas
sem a sua interrupgao®®. A presenca destas massas provoca alteragdes da vibragao das
pregas vocais, por aumento da sua massa ¢ rigidez; e impede o encerramento glotico
completo, por contacto prematuro das pregas vocais na sua por¢io média, causando uma
configuragao gldtica em vidro de reldgio®.
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A VLE ¢ ainda essencial para o correcto diagndstico diferencial entre nddulos e
outras massas benignas das pregas vocais (quisto submucoso, pdlipo, pseudoquisto, ede-
ma, lesdo de contacto) com orientacdes terapéuticas diferentes®. Os nédulos sio lesoes
mucosas, por isso alteram a vibracao das pregas vocais, mas nao interrompem a onda
mucosa até ao epitélio, por nao haver alteraces da camada superficial da lamina prépria
ou do ligamento vocal®. Por oposicao, as lesoes da camada submucosa causam a abolicao
completa ou parcial da onda mucosa.

A terapia da fala ¢ curativa na maioria dos casos, mesmo em situagoes de nddulos
muito antigos e com aspecto firme.

Quando, ap6s tratamento com terapia da fala, a qualidade vocal continua compro-
metida hd indicacdo cirtrgica, com continuagio da terapia conservadora no pds-ope-
rat6rio*>**¥. Embora considerada uma intervengao segura, a cirurgia de ressec¢ao de
nddulos das pregas vocais tem como complicagio possivel a formacio de fibrose, na zona
de remogao das lesdes, o que pode comprometer significativamente a qualidade vocal dos
doentes, com especial repercussao na qualidade de vida se se tratarem de profissionais de
VOZSO’SS.

Arealizagao daintervencio cirtrgica sem terapia da fala coadjuvante nao é recomen-
dada e estd associada a uma alta taxa de recorréncia da doenga, por persisténcia dos ha-
bitos fonatérias causadores da patologia®.

Pélipo da prega vocal

Pélipos sao lesoes vasculares, geralmente unilaterais e localizados no bordo livre do terco
anterior da prega vocal, podendo ser sésseis ou pediculados” (Figura 4).

FiGura 4 - POLIPO DA PREGA VOCAL DIREITA.
Pélipo pediculado da prega vocal direita, condicionando um escape gldtico incapacitante. Fotografia de

videoestroboscopia com laringoscopio rigido.
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Estas lesoes apresentam frequentemente um vaso de drenagem sobre a face supe-
rior da prega vocal atingindo a base do pdlipo®. Embora de etiologia desconhecida®, os
polipos estdo associados a fonotrauma ¢ a outros processos inflamatérios causados por
refluxo faringo-laringeo, rinosinusite ou doencas pulmonares crénicas”.

Clinicamente, manifestam-se por disfonia, esforco e fadiga vocal, de gravidade de-
pendente da dimensio ¢ localizagio da lesao, da uni ou bilateralidade, se sao sésseis ou
pediculados e da gravidade da lesao contralateral®®.

A VLE tem um papel fundamental na caracterizagio destas lesoes, permitindo
o correcto diagndstico, o planeamento cirtirgico ¢ o estabelecimento do progndstico
pos-tratamento®.

A presenga de um pdlipo provoca um efeito de massa na margem vibratéria da pre-
ga vocal. Se o pélipo for pequeno e séssil, a onda mucosa pode percorre-lo, de forma
semelhante a um ndédulo. Pélipos maiores e mais rigidos interferem com o encerramento
glético e tornam dificil a visualizagio da onda mucosa, por vezes causando vibragoes
aperiddicas®. O escape glotico resultante causa frequentemente mecanismos de hiper-
fun¢io vocal compensatérios, com aumento de tensio na zona da lesio ¢ impedimento
do processo de cicatrizagio natural®. Estas lesoes podem estar associadas a fibrose da
lAmina propria, sulcus vocalis ¢ lesdes hiperqueratdsicas de contacto na prega vocal con-
tralateral®.

Um pélipo séssil, ndo hemorrdgico e superficial, é por vezes dificil de distinguir de
um pseudoquisto. A existéncia de uma lesio de contacto contralateral torna, por vezes,
dificil o diagnéstico diferencial com nédulos?.

Histologicamente, os pélipos correspondem a edema e alteragdes vasculares da
lAmina propria, como depdsito de material amorfo, angiectasia marcada, hemorragia re-
cente ¢ hemosiderina®.

Estas lesoes raramente respondem a tratamento médico, caso em que devem ser re-
movidas cirurgicamente, idealmente utilizando a técnica de minimicroflap, devendo sem-

pre ser aconselhada terapia da fala no pré e no pds-operatério®.

Quisto submucoso da prega vocal

Quisto submucoso ¢ uma lesao capsulada, geralmente unilateral, que se desenvolve na
limina propria, causando um abaulamento da prega vocal, na zona de maior impacto
durante a fonagao. (Figura 5) Epidemiologicamente, corresponde a 6-13% das lesoes be-
nignas das pregas vocais’?".

Os quistos podem ser congénitos ou adquiridos®.

Os quistos congénitos sao geralmente epiderméides, resultantes de restos celulares
do quarto e sexto arcos branquiais, retidos na camada superficial da limina propria®.
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FIGURA 5 - QUISTO SUBMUCOSO DA PREGA VOCAL DIREITA.
Quisto submucoso da prega vocal direita fotografado durante videoestroboscopia com laringoscopio rigido.

Os quistos adquiridos podem ser glandulares, ciliares ou oncociticos®, sendo na
sua maioria quistos de reten¢ao, formados por obstrucao de uma glindula mucosa, ge-
ralmente associado a fonotrauma, infecgio (infecgio respiratdria alta, rinosinusite, in-
feccio pulmonar) ou refluxo faringo-laringeo” .

Estas lesoes manifestam-se clinicamente por disfonia, por vezes nao tao grave como

seria de esperar relativamente 2 dimensao da lesio, voz diplofénica e grande instabilidade
nas frequéncias que compdem o timbre vocal.
O diagndstico ¢ o diagnéstico diferencial sao feitos por VLE, que revela alteragoes do pa-
drio de vibragio, por efeito de massa ou presenca de fibrose junto ao quisto (diminuigio
daamplitude de vibragio), e um escape glotico muitas vezes associado a uma hiperfungio
supraglética compensatoria’.

O traumatismo causado pelo impacto da lesao na prega vocal contralateral ¢ fre-
quentemente causador de uma lesio de contacto, que dificulta o diagndstico diferen-
cial com nédulos ou pélipo séssil. Shohet ez 4> demonstraram que embora possa haver
uma onda mucosa intacta em 80% dos pélipos, em 100% dos casos de quisto hd uma
diminui¢do ou completa auséncia da onda mucosa. Por oposi¢ao aos pdlipos, nos quistos
nio hd reflec¢io da luz durante a VLE, o que pode ajudar no diagndstico diferencial®.

A ruptura de um quisto pode levar a formacao de fibrose ¢ cicatriz da limina prépria
ou a formacao de um suleus vocalis, 0 que agrava significativamente o progndstico destas
lesoessse., E ainda frequente, a presenga de lesdes varicosas da prega vocal associadas a
quistos™°,

O tratamento implica alteragoes dos comportamentos que estiveram na base da for-
magao da lesdo; tratamento médico, em casos de refluxo faringo-laringeo ou infec¢ao; ¢

cirurgia associada a terapia da fala pré e pds-operatdria. Em alguns casos, a lesao regride
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ap0s terapia da fala, devendo ser adiada a cirurgia, a nao ser que existam sinais na VLE de
rigidez ou fibrose da prega vocal®.
A téenica cirtrgica utilizada deve ser a de microflap ou minimicroflap, por oposicao a
técnica de stripping da prega vocal defendida por alguns autores, hd alguns anos atras®».
A persisténcia de células epiteliais da cdpsula do quisto durante a cirurgia resulta

frequentemente na recorréncia da lesao®.

Patologia hipofuncional

A patologia hipofuncional da laringe diz respeito a toda a patologia que se manifesta por
insuficiéncia gldtica e atrofia das pregas vocais, como alteragdes da mobilidade laringea
ou presbifonia?.

O conceito de que uma patologia hipofuncional se pode manifestar como hiper-
funcional é essencial para o correcto diagndstico destas alteragdes”. Um doente com uma
voz que dudio-perceptivamente soe a hiperfuncional e/ou com sinais de hiperfun¢ao na

VLE, pode ter uma paralisia ou mais provavelmente uma parésia da prega vocal>*.

Paralisias laringeas

Na maioria dos casos, as altera¢des da mobilidade das pregas vocais implicam a disfuncao
do nervo recorrente (NR) e/ou do nervo laringeo superior (NLS)s.

A imobilizacao da prega vocal ¢ denominada paralisia, enquanto a existéncia de
uma mobilidade diminuida em extensio ou velocidade se considera parésias+».

Parésia ¢ paralisia s3o a mesma entidade, diferindo apenas no grau de disfun¢ao
neurogénica, representando um continuo que se pode apresentar como desinervagio to-
tal, parcial ou com graus e padroes varidveis de reinervagao®. A paralisia ¢ assim consid-
erada o grau mais severo de parésias”.

A inervagao bilateral do musculo inter-aritenoideu, permite uma adugio residual
da prega paralisada, que no deve ser confundida com parésia”.

Neste estudo, sao consideradas apenas, as parésias/paralisias unilaterais das pregas

vocais.

A neuropatia associada a alteracio da mobilidade pode ser causada por varios trau-
mas mecnicos como sec¢ao, estiramento ou compressao do nervo, invasao tumoral ou
desvascularizagao®.

Uma pressao moderada de um nervo periférico causa desmielinizacio segmentar

¢ perturba o transporte axonal, de gravidade proporcional ao grau da lesio (neuropra-
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xia)**, A remielinizagio do axdnio preservado leva a restauracio da fungio. Lesdes que
envolvam interrup¢ao axonal causam degenerescéncia waleriana completa, ao longo de
todo o trajecto do nervo distal a lesao, que se inicia 24 horas apds o trauma. Se houver
preservagio da limina basal do nervo (axonotemese) a recuperacio funcional geralmente
¢ completa. Se o nervo foi completamente seccionado (neurotemese), a proporgio de fi-
bras regeneradas que atinge o 6rgao alvo ¢ geralmente baixa e inversamente proporcional
a distAncia entre o segmento proximal e distal do nervo apés a lesao.

A regeneragao do NR ¢ particularmente dificil, em relagio a outros nervos periféri-
cos, por este transportar simultaneamente fibras adutoras e abdutoras para um conjunto
de musculos altamente especializados, responsaveis por fun¢des complexas como a res-
piracdo, a degluticio e a fonagao?.

A parésia/paralisia unilateral da prega vocal é mais frequentemente causada por uma
neuropatia periférica’. As causas mais frequentes de lesao do NR sao causas traumaticas
(pds-tiroidectomia, cirurgia da base do cranio, cirurgia da coluna cervical, endartrecto-
mia, cirurgia esofdgica, cirurgia cardfaca e tordcica), causas tumorais e tratamentos rel-
acionados (sobretudo tumores do pulmio ¢ do mediastino, radioterapia torécica, carci-
noma da tirdide, linfomas)>*,

A lesao do NR pode ser causada por compressio do cuff endotraqueal durante a
cirurgia. Em casos raros, a imobilidade da prega vocal pode resultar da desarticulagao/
subluxa¢io da articulagio crico-aritenoideia durante a intubagio.

Causas menos frequentes de paralisias sio neurotéxicos (vincristina e vinblastina,
organofosforados), doengas infecciosas (tuberculose, sarcoidose, doenga de Lyme, sifil-
is, etc.), dilatacio da aorta ou da artéria subcldvia direita, patologia benigna da tirdide,
doengas reumatoldgicas, AVC ou outras doengas neuroldgicas (miastenia gravis, neu-
ropatia de Charcot-Marie-Tooth, esclerose multipla, entre outras)? 2.

A paralisia da prega vocal de etiologia desconhecida ¢ denominada idiopética». A
maioria dos estudos descrevem esta categoria como 15-20% dos casos, havendo séries que
referem incidéncias de 41%°. Muitos destes casos sio atribuidos a infecgio viral (ex:
herpes zé6ster, doenca de Lyme, herpes simplex, virus Epstein-Barr, citomegalovirus em
doentes imunodeprimidos, virus da imunodeficiéncia humana), no entanto, esta relagio
clinica continua sem estar completamente esclarecidas*. A maioria dos casos tem recu-

PCI‘&QQO esponténea entre um a nove meses €, mais raramente, até 12 meses*+*,

A prevaléncia de parésia/paralisia unilateral da prega vocal ¢ desconhecida, sendo,
no caso da parésia, subdiagnosticada, pois o diagndstico ¢ dificil e exige um alto nivel
de suspeicio”s”. Os poucos estudos publicados sobre o tema fazem referéncia a o,41-
0,51% da populacio, com queixas de disfonia em 83,6% dos casos. E mais frequente nos
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homens, provavelmente traduzindo a prevaléncia de tumores do pulmao ¢,  esquerda,
na propor¢io de 60:40, porque o NR ¢ mais comprido e mais profundo no mediastino
do lado esquerdo, com consequente maior vulnerabilidade, em caso de doenga ou cirur-
gia”.

A clinica associada a parésia/paralisia unilateral relaciona-se com a insuficiéncia
glotica, resultante da lateralizagio da prega vocal, e com a instabilidade vibratdria, por
assimetria na tensao das pregas».

Os sintomas presentes ¢ a sua gravidade condicionam a qualidade de vida do
doente', sendo nos casos graves uma patologia muito incapacitante’+. Manifesta-se por
disfonia, de gravidade que pode variar desde simples fadiga vocal, em casos de parésia
ligeira ou paralisia bem compensada, até uma voz muito soprada e fraca ou afonia, nas
situagOes mais graves?”.

A qualidade vocal depende do tonus muscular da prega vocal afectada e dos me-
canismos compensatérios utilizados pelo doente para a fonagio. E frequente, especial-
mente nos homens, a presenca de uma hiperfuncao supraglética compensatdria, dando
origem a uma voz grave, dspera ¢ monocérdica”. As mulheres adoptam mais frequente-
mente uma voz especialmente aguda e soprada, vulgarmente chamada “falsete paraliti-
co’, caracterizado pela subida de 85 dB em média, em relagio a frequéncia fundamental
prévias. Pensa-se que este facto tenha origem na contrac¢ao compensatéria do musculo
cricotiroideu ipsilateral, nas leses isoladas do NR##. Estes mecanismos compensatéri-
os s20 na generalidade ineficazes e provocam fadiga vocal.

Por vezes, os doentes queixam-se de falta de folego, especialmente durante a con-
versagio ou dificuldade na projecgio vocal, por insuficiéncia glética”. E ainda frequente
estarem associadas queixas de engasgamento e aspiragao, especialmente para liquidos, e
tosse fraca e ineficaz’s. Quando estd associada a lesio do NLS, com as consequentes al-
teragoes da sensibilidade supragldtica, aumenta o risco de aspiragao”. Nos casos de lesao
central e vagal alta, pode haver queixas de disfagia para solidos, por paralisia dos muscu-
los constritores da faringe. Os casos em que as alteragoes da sensibilidade laringea sao
sintomaticas, podem manifestar-se por odinofonia, globus faringeo, tosse crénica e larin-
goespasmo®+”9,

Em alguns casos de parésia os doentes apresentam uma voz normal ou com poucas
alteracoes. Por vezes, queixam-se apenas de esfor¢o na conversagao ou no canto, apesar
de o tom, a frequéncia e o timbre vocal serem normais. Queixas subtis como sensagao
de voz mais fraca com a utilizagio prolongada ou dificuldade na alteragio rapida de fre-
quéncias, sao pistas para estudo de uma eventual parésia da prega vocal>+.

Segundo Koufman ez 4/, a presenca de diplofonia, ap6s excluido o diagndstico de
puberfonia, deve representar uma forte suspeita de parésia unilateral ¢ representa a dife-

renga de massa ou tensdo entre as pregas vocais’.
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Nos casos de parésia/paralisia do NLS isoladamente hd geralmente queixas de per-
da da capacidade de emitir sons agudos.

Na observagao destes doentes deve ser realizado um exame otorrinolaringolégico
completo (incluindo observagio da mobilidade do palato e palpagio cervical) ¢ exame
neurolégico, com especial interesse na avaliagao dos pares cranianos, especialmente o IX,
o XI'e o XTI

Um estudo recente mostrou que 72% dos laringologistas baseiam o diagndstico das
alteragoes da mobilidade laringea na VLE isoladamente, considerando-a eficaz, apesar da
sua subjectividade”.

Deve-se observar os doentes com laringoscopia rigida, pois esta técnica permite
uma avaliacio de grande qualidade da anatomia e da fungao vibratéria. No entanto,
deve ser realizado um exame videolaringoestroboscépico com endoscépio flexivel, para
que a mobilidade laringea seja avaliada em condigdes fisioldgicas, enquanto o doente rea-
liza uma série de tarefas repetitivas que evidenciam a parésia/paralisia=*. Estas técnicas
sao particularmente tteis nos casos de parésia, em que os sinais s3o mais subtis e dificeis
de avaliarc. A repeticio da tarefa causa fadiga nos musculos parcialmente desinerva-
dos evidenciando a hipomobilidades+sss¢:é+7, A fonacao em frequéncia modal, mas com
aumento da intensidade durante o exame, exagera as assimetrias existentes ¢ facilita o
diagndstico, nos casos mais subtis®.

A VLE revela uma hipomobilidade/imobilidade de uma prega vocal (diminui¢io
da adugio, da abdugio ou diminui¢io da velocidade de movimento?) e um escape gloti-
co de dimensao varidvel, com aumento da amplitude de vibragao da prega paralisada,
por atrofia do musculo vocal>. A assimetria de vibragio pode traduzir-se por um cha-
ssing wave caracteristico®. A atrofia muscular ¢ ainda responsavel por sinais como a prega
vocal mais curta, mais fina ¢ abaulada (bowing unilateral)”. Nos casos de parésia ligeira,
este aumento de amplitude pode ser o Unico sinal de alteragio da mobilidade ou haver
apenas uma redugio do tempo de encerramento glético (redugio de 50% para 34%').
Pelo contrario, se o escape gldtico for muito grande, pode nao ser possivel a observacao
da vibragio, por esta ser aperiddica’s.

Tradicionalmente, descreve-se a posicio da prega vocal paralisada (lateralizagio ex-
trema ou posicao cadavérica, posi¢io mediana, paramediana ¢ intermédia), embora se
saiba que esta ndo traduz o tipo ou gravidade da lesao neuroldgica subjacente, como se
pensava no século vinte, mas depende apenas do grau de reinervacio e sincinésias pre-
sentes?.

Nos casos que envolvem o NR, pode ainda encontrar-se um posicionamento mais
anterior da aritendide paralisada, em relacio ao lado nao parético’*. Nos casos que en-
volvem o NLS, além do abaulamento caracteristico da prega vocal afectada, ¢ por vezes
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visivel um desnivelamento vertical das pregas vocais ou uma inclinacao da regiao poste-
rior da laringe para o lado parético/paraliticor+*.

A maioria dos autores, defende o estudo imagioldgico de todo o trajecto do NR
paralisado, quando a etiologia da lesao ¢ desconhecida, idealmente com ressonincia
magnética nuclear (RMN), pois verificou-se que 81% destes casos s3o de origem tumor-
al»*, Contrariamente, nos casos de parésia da prega vocal, 98% dos exames de imagem
nao mostraram alteragoes®. Desta forma, s6 ¢ recomendado o estudo de imagem em
situacoes de paralisias*®.

Quando existe um quadro de disfagia grave ou suspeita de aspiragio deve ser
recomendado um estudo radioldgico ou endoscdpico da degluti¢ao®.

A avaliagio por electromiografia (EMG) continua a ser controversa, sendo
recomendado em todos os casos por alguns autores”*¢° ¢ desaconselhado por outros,
por ser uma técnica invasiva, subjectiva e de dificil interpretagao”. Esta técnica parece,
no entanto, ter utilidade na definicio do prognéstico da lesao, no diagnéstico diferen-
cial, nomeadamente com desarticulagio crico-aritenoideias», ¢ fornece informagao
preciosa quanto 2 lateralidade da lesao, que pode nao ser ébvia na avaliagao por VLE"°,

Woo et al' estudaram a relagio entre os achados da VLE ¢ da EMG nas parésias das
pregas vocais ¢ mostraram que a correlagao entre os achados das duas técnicas ¢ baixa.
Defendem que a observacio clinica seja sempre valorizada, no caso de nao ser possi-
vel realizar ambas as técnicas ou de discrepancia de resultados. Aconselham ainda que,
quando o diagndstico ¢ feito apenas com VLE, existam mais do que um sinal de parésia
presente para que se admita o diagndstico™.

A eficicia diagnéstica aumenta quando se conjuga a histdria clinica, a observacao
por VLE, a EMG ¢ os métodos de imagem’™. Na impossibilidade de usar todos estes
métodos considera-se aceitvel um diagndstico baseado na histéria, observagao por VLE
¢ na resposta ao tratamento®, usando alguns autores a prova terapéutica com injec¢ao de
expansores como confirmagio diagndstica”. Doentes com disfonia persistente ¢ mobi-
lidade aparentemente normal na VLE, que nio respondem ao tratamento com terapia da
fala correctamente instituida, devem ser reavaliados com VLE e¢/ou EMG, com a suspei-
ta de parésia da prega vocal».

Em doentes com um forte componente de hiperfuncio compensatéria, o diagnésti-
co diferencial entre parésia/paralisia e disfonia funcional ¢ muito importante e por vezes,
s6 é feito apds o insucesso do tratamento com terapia da fala e a reavaliagio do doentes+ .

Embora seja raro, a presenca de edema da aritendide, desnivel vertical das apofises
¢ das pregas vocais ¢ auséncia do “sinal de empurramento’, deve fazer suspeitar de desar-
ticulagao ou fixagio crico-aritenoideia, embora nenhum destes sinais seja patognoméni-
COPe,

Nos casos de parésia ligeira ou moderada, o diagndstico diferencial com variagoes
do normal ¢ muito dificil e umas das razdes que torna o diagnéstico desta entidade tao
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controverso®*”. As assimetrias na posi¢ao das pregas vocais ¢ das aritendides por vez-
es s30 normais', como acontece nos casos em que hd um crescimento rapido da carti-
lagem tirdide, durante a puberdade, causando assimetrias na laringe, especialmente no
homem.

A hiperfuncio resultante da insuficiéncia gldtica associada a parésia/paralisia da
prega vocal ¢ por vezes causadora de granulomas e tilceras de contacto das aritendides,
quer do lado afectado, quer, menos frequentemente, do lado oposto+ =+, Pelo mesmo
motivo, esta entidade relaciona-se também com a presenca de nddulos, pélipos, quisto
submucoso, pseudoquisto e leucoplasia do bordo livre da prega vocal»o+<.

A planificagio correcta do tratamento requer um diagnéstico preciso do nervo le-
sado, do lado envolvido, da gravidade da lesio e do impacto da doenga na qualidade de
vida do doente*.

A terapia da fala provou ser eficaz no tratamento das altera¢des da mobilidade larin-
gea, com melhoria da fonagio e protec¢ao da via aérea, especialmente nos casos de paré-
sia ou paralisia com escape gldtico ligeiro a moderado”. A terapia tem ainda um papel
essencial na reversao dos mecanismos de hiperfun¢ao supragldtica compensatérios, que
podem comprometer a fonagao ¢ os resultados cirtrgicos?.

As parésias/paralisias que nio resolvem espontaneamente ou com tratamento con-
servador podem ser tratadas cirurgicamente — laringoplastia com injec¢ao de expansores
ou medializagio cirtrgica — para correcgao do escape gldtico incapacitante?s**. No caso
de parésia da prega vocal nio devem ser realizadas técnicas que possam comprometer a
fun¢io nervosa remanescente’. O tipo ¢ a rapidez de intervencio depende das necessi-
dades pessoais ¢ profissionais dos doentes em termos vocais ¢ da existéncia de risco de
aspiragao**.

O intervalo de tempo necessirio para se considerar a lesao definitiva nao estd defini-
do, mas estudos recentes sugerem que apds seis meses a probabilidade de recuperacio ¢
muito pequena, devendo ser oferecidas ao doente opgoes de resolugao permanente”.

A maioria dos profissionais de voz opta por laringoplastia de injec¢ao com expan-
sores tempordrios precocemente (ex: dcido hialordnico, hidroxiapatite), para poderem
retomar a sua actividade mais rapidamente, seguida de injeccao com expansores defin-
itivos (ex: polidimetilsiloxano, gordura) ou outras técnicas no caso de persisténcia de
uma qualidade vocal insatisfatéria.

A paralisia das pregas vocais de causa idiopética, tem uma recuperagio completa
em 20-40% dos casos”. Embora nio existam estudos que o comprovem, acredita-se que
o progndstico das situagoes de parésia é semelhante, talvez um pouco melhor visto que o
grau de lesdo ¢ menor*.

As téenicas de laringoplastia de injec¢do provaram ser eficazes na resolugio da in-

competéncia gldtica e no risco de aspiragao™, com taxas de sucesso de 85%.
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Parece haver evidéncia de que o tratamento desta entidade com laringoplastia de in-
jeccao precocemente diminui a necessidade de tiroplastia posterior, técnica mais invasiva
¢ com mais complicacdes potenciais™.

A paralisia unilateral das pregas vocais pode ainda ser tratada com vérias técnicas
de reinervagio — neurorrafia do NR transeccionado topo a topo, neurorrafia entre um
nervo dador (ansa cervicalis/ nervo grande hipoglosso) ¢ 0 NR ou implante da ansa cer-
vicalis no musculo tiro-aritenoideu. A reinervagao permite restaurar o tonus, a massa ¢ a
tensao da prega vocal; e permite ainda um posicionamento mais correcto da cartilagem
aritendide. Embora tenha uma eficicia superior em relagio as técnicas estéticas, por po-
ssibilitar uma melhor qualidade vibratéria e consequentemente uma melhor qualidade
vocal, até a0 momento, nao foi possivel com estas técnicas, recuperar os movimentos

fisioldgicos de adugio e abducao das pregas vocais's<.

Refluxo faringo-laringeo

Refluxo faringo-laringeo (RFL) ¢ uma doenga inflamatéria causada pela passagem
retrégrada de contetido géstrico, liquido ou gasoso, 4cido ¢ nao 4cido, pelo estincter eso-
fagico superior, atingindo a laringe, a faringe, os pulmdes, as fossas nasais ¢ o ouvido
médio™*,

O RFL ¢ uma patologia frequente na prética clinica otorrinolaringoldgica™. Esti-
ma-se que 20-60% da populagao norte americana tenha sintomas consistentes com RFL
e que 10% dos individuos com refluxo consultem um otorrinolaringologista pelo menos
uma vez na sua vida®. Koufman™ mostrou que 50% das queixas laringeas culminam
com o diagndstico de RFL.

Também chamado doenga de refluxo extraesofégico, refluxo atipico, refluxo supra-
esofdgico, refluxo faringoesofagico, refluxo gastrofaringeo, refluxo laringeo ¢ laringite de
refluxo; o RFL continua a ser uma doenga extremamente controversa sob o ponto de
vista clinico™.

Embora a fisiopatologia do RFL nao seja totalmente conhecida, pensa-se que as
lesoes que lhe estao associadas resultem da acgao directa do 4cido gastrico, pepsina e
sais biliares e, de forma indirecta, do trauma repetido causado pela tosse e pelo pigarreio
(mecanismo mediado por ac¢io vagal resultante da estimulacao por refluxo de quimiore-
ceptores da mucosa distal do eséfago) =,

E considerada uma entidade nosolégica independente™=+ ¢ é possivel a existéncia
de RFL sem que haja queixas tipicas de refluxo gastro-esofigico (RGE)™, alids s6 20%
dos doentes com RFL tém queixas de RGE".

A resisténcia da mucosa laringea ao refluxo 4cido ¢ bastante inferior a resisténcia

da mucosa esofdgica. E considerado normal algum refluxo do estdmago para o eséfago,
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sendo necessarios mais de so episddios de refluxo 4cido por dia para que haja sinais de
esofagite. Pelo contrério, trés episddios de refluxo por semana causam lesoes graves da
mucosa laringea™.

A existéncia de receptores para a pepsina na laringe torna a mucosa laringea mais
susceptivel as lesoes causadas por refluxo, comparativamente com a mucosa géstrica™™.
Embora a pepsina seja especialmente activa a pH baixo, mantém alguma actividade até
pH proximo de 7,47*. Desta forma, episddios de refluxo dcido ou a ingestao de alimentos
acidos, reactivam a pepsina ligada aos tecidos da faringe ¢ da laringe, desencadeando a
cascata da inflamacdo e tornando a mucosa extremamente susceptivel a mais lesdes 27,
A presenca de pepsina na mucosa laringea estd associada a deplecao de vérias proteinas
com papel chave na protec¢io da mucosa, como anidrase carbdnica, E- caderina e Sep
70", Estudos recentes demonstraram ainda que a presenga de pepsina aumenta os niveis
de marcadores genéticos associados a neoplasia’*»e.

Para além de mais resisténcia, a mucosa esofdgica tem outros mecanismos de defesa
que a mucosa laringea ndo tem, como a peristalise (permite a limpeza do material reflui-
do) ¢ a anidrase carbdnica isoenzima III (envolvida na produgio de bicarbonato). A
expressao de anidrase carbonica isoenzima I laringea é reversivelmente suprimida pelo
acido e irreversivelmente pela pepsina®. Doentes com refluxo tém também deficiéncia
de factor de crescimento epidérmico salivar comparativamente a individuos saudaveiss.
Desta forma, ¢ possivel que haja inflamagao faringo-laringea e sintomas de refluxo a pH
de 7,4, tornando possivel a existéncia de RFL sem RGE®»7.,

Os sintomas mais frequentes de RFL sao disfonia, fadiga vocal, tosse, distagia, glo-
bus faringeo, pigarreio, odinofagia e excesso de muco na faringo-laringe que geralmente
condicionam uma grande alteracio na qualidade de vida dos doentes*. Menos frequen-
temente manifesta-se por dor tordcica, sibilos e laringoespasmo. Ao contrério do RGE,
nos casos de RFL os sintomas s3o fundamentalmente diurnos e em ortostatismo®++. O
REL contribui ainda para outras manifestagoes como halitose, erosio dentéria, farin-
gite cronica, rinite, rinosinusite, otite média®; e relaciona-se como inimeras patologias
como adenocarcinoma esofigico, granuloma laringeo, nédulos e pélipo das pregas vo-
cais, edema de Reinke, laringite cronica, estenose laringea, entre outros™. Embora nao
tenha sido indubitavelmente provado, existe uma forte correlagao entre RFL ¢ tumor da
laringer+5+,

Para facilitar o diagndstico desta entidade, Belafsky ez a/*¢ criaram um questiondrio
com 9 perguntas sobre sintomas relacionados com refluxo, que o doente classificade 0 a
5 (o= sem problema; s= problema severo), para um méximo de 45 pontos - o Reflux Symp-
tom Index (RSI). A presenca de um conjunto de sintomas (disfonia, pigarreio, rinorreia
posterior ou muco em excesso na faringo-laringe, disfagia, tosse, dispneia ou engasga-
mento, globus faringeo, dor toricica, azia, pirose, regurgitacio ou indigestio) sugerem o
diagnéstico de refluxo (RSI>13). Embora esta escala tenha validade clinica comprovada,
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vérios estudos mostraram pouca correlagio entre os sintomas de RFL, os achados da
laringoscopia ¢ os registos de pH na hipofaringe.

E consensual, na comunidade cientifica, que a histéria clinica isoladamente nio
permite fazer o diagnéstico de RFL, pois todos os sintomas sao inespecificos ¢ podem
estar presentes em outras formas de inflamacio faringo-laringeas=».

Na tentativa de objectivar os achados laringoscépicos, os mesmos autores propu-
seram uma escala de avaliacio com os oito achados mais frequentes associados a RFL
(edema subgldtico ou pseudosulcus vocalis, obliteragio ventricular, eritema ou hiperémia da
laringe, edema das pregas vocais, edema difuso da laringe, paquidermia posterior, granu-
loma ou tecido de granulagio ¢ muco espesso na laringe) - o Reflux Finding Score (RES)™.
Cada sinal ¢ pontuado de acordo com a sua presenca, gravidade e localizagio, sendo a
classificagio maxima de 26. Esta escala demonstrou uma excelente reprodutibilidade e
embora cada sinal isoladamente nao permita o diagnéstico de RFL, um resultado igual
ou superior a sete ¢ altamente sugestivo da doenga (RFS 2 7). Esta ferramenta mostrou-
-se util também na avaliagio da eficdcia terapéutica em doentes com RFL .

No entanto, tal como a histéria clinica, a observagao laringoscdpica isoladamente
nio ¢ uma forma precisa de diagndstico de RFL*++, pois aspectos como edema das pre-
gas vocais, hiperplasia inter-aritenoideia ¢ eritema das cartilagens aritendides, pardme-
tros utilizados no RFS, foram encontrados em individuos normais®.

Os sintomas e sinais presentes no RFL so inespecificos e portanto exigem o diag-
néstico diferencial com patologias como infec¢des respiratérias altas, rinite, asma, ta-
bagismo ou outros irritantes ambientais, abuso vocal, alergia e dismotilidade esofagicas.

A grande polémica na forma de diagnosticar e tratar esta entidade ¢ aumentada
por ndo existir nenhum exame auxiliar de diagndstico que isoladamente permita fazer o
diagnéstico de RFL.

A pHmetria de 24 horas principalmente se associada a manometria/impedancia
esofdgica, oferece uma forma mais objectiva de diagnosticar refluxo, sendo positiva em
63% dos casos de RFL em comparagio com 30% dos controlos®. No entanto, para além
de ser um exame invasivo, dispendioso e por vezes mal tolerado, no que diz respeito
ao RFL, nio existe consenso quanto ao tipo de sondas utilizadas, posi¢ao anatdmica
da sonda e limiares de valores de pH considerados™+. Por outro lado, a sensibilidade
das sondas de pHmetria na detecgao de episddios de refluxo dcido ¢ de apenas 40% na
hipofaringe, 55% na sonda esofdgica proximal e 70% na sonda mais distal»>*s. Verifica-se
ainda que os resultados obtidos por esta técnica nao traduzem a gravidade dos sinais e
sintomas nos doentes afectados™**.

A utilizagio de uma tinica sonda na faringe (Restech’) permitiu resultados positivos
na previsio da resposta a terapéutica e na adeso ao tratamento por parte dos doentes,
quando o teste indica a presenca de REL*+. Apesar de alguns estudos mostrarem que a
informacao dada pelas sondas esofdgicas corresponde apenas a uma aproximacgio da ex-
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posicao real da faringe ao dcido, comparativamente com a obtida com a sonda faringea,
esta ultima nao dd qualquer informacio acerca de refluxo nao dcido ou sobre a presenga
de exposicao do es6fago a refluxo dcido™. Embora sejam necessarios mais estudos nesta
area, nem as sondas faringeas nem as esofégicas permitem prever com seguranga a respos-
ta a0 tratamento nestes doentes™.

Testes que permitem detectar e quantificar pepsina na vias aéreas superiores pare-
cem promissores no diagnéstico de RFL nao dcido, mas ainda serd necessario definir os
limiares de pepsina patoldgicos ¢ a correlagio com a resposta a terapéuticas 4.

Embora os estudos baritados do eséfago/estomago e a endoscopia digestiva alta nao
sejam técnicas de diagnéstico de RFL sao aconselhadas para diagndstico de patologia
géstrica e esofdgica concomitante™.

Apesar de controverso, ¢ frequente na pratica clinica fazer o diagnéstico de RFL
através de uma prova terapéutica com inibidores da bomba de protdes+++#. No entanto,
ha estudos que parecem mostrar que uma resposta positiva a terapéutica nio implica
necessariamente um diagndstico positivo, com resultados sem significAncia estatistica
entre grupo de doentes tratados e grupo placebo. Por outro lado, a terapéutica empirica
nio da qualquer informacio diagnéstica referente aos doentes que nao respondem ao
tratamento. Este facto, pode significar um erro diagnéstico ou que se trata de um refluxo
refractério ao regime terapéutico escolhido™. O tratamento deve, assim, ser dependente
dos sintomas, da gravidade do RFL e da resposta ao tratamento®.

A academia americana de otorrinolaringologia (ORL) recomenda que a terapéuti-
ca do RFL seja feita com medidas anti-refluxo (perda de peso, abstencio tabdgica e al-
codlica, alteracoes dos habitos alimentares) s+ ¢ inibidores da bomba de protdes, duas
vezes por dia, por um perfodo nunca inferior a 2 meses™, geralmente em doses mais altas
do que as utilizadas no tratamento do RGE e durante um periodo mais longo.

Ford» sugere que a avaliagao dos doentes com suspeita de RFL seja feita com RSI e
RES, pois em conjugaco sinais e sintomas sao um forte indicador de refluxo. Se ambos
levantarem a suspeita de refluxo deve realizar-se tratamento por um periodo de trés a seis
meses, com modificacdes do estilo de vida e inibidores da bomba de protdes duas vezes
por dia. A resolugio completa dos sintomas deve ser acompanhada da interrupgio da
terapéutica (66% dos casos). O autor recomenda ainda que a auséncia de resposta apds
trés meses ou a ndo resoluco completa dos sintomas apds seis meses seja acompanhada
de estudo por pHmetria/impedancia esofdgica e endoscopia digestiva alta para eventual
planificagao de cirurgia de refluxos.

Alguns autores defendem que a terapéutica maxima instituida seja composta por
inibidores da bomba de protdes duas vezes por dia, 30 a 60 min antes das refei¢oes (pe-
queno almoco ¢ jantar) ¢ um antagonista dos receptores Hz da histamina antes de dei-
tar>s. Embora este regime seja ainda mais eficaz na supressao da produgao dcida a taxa
de insucesso da terapéutica mantem-se bastante alta, entre 10 € 17% dos casos+.
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No caso de RFL nio 4cido, o tratamento médico s6 é possivel utilizando métodos
de barreira, como o alginato™.

Uma meta-analise recente, que incluiu 13 estudos randomizados e controlados,
provou que o RSI dos doentes a fazer inibidores da bomba de protoes diminuiu sig-
nificativamente comparativamente ao placebo.

Nos guidelines sobre disfonia da academia americana de ORL*¢, publicadas em 2018,
os autores reforcam que a prescri¢ao da terapéutica do refluxo nio deve ser baseada
apenas na presenga de disfonia, sendo a laringoscopia mandatéria. Alertam, ainda, para
os riscos da utilizacao prolongada de inibidores da produgao de 4cido gastrico.

A dificuldade diagnéstica leva alguns autores a ponderarem se o RFL ¢ sobre-diag-
nosticado e sobre-medicado™, enquanto outros acham exactamente o contrario®+, Es-
tes factos acarretam outras questdes como custos com a medicagio, bem como riscos e
efeitos secunddrios dos firmacos™ (diminui¢io da absor¢io de cdlcio ¢ vitamina B12, au-
mento do risco de osteoporose e fractura patolégica do colo do fémur's, risco aumentado
de pneumonia®, possivel modulagio no risco de enfarte do miocrdio e doenga renal™®
e aumento do risco de deméncia*®).

Um estudo recente mostrou que o custo com o tratamento do RFL nos EUA ¢
actualmente superior ao gasto com o tratamento das doencas oncoldgicas®. Este fac-
to, torna-se ainda mais controverso quando apenas 54% dos doentes tém resposta a te-
rapéutica instituida, com regressao da sintomatologia, apesar de vérios testes diagnosti-
cos, observagao por ORL e gastroenterologia ¢ tratamento médico. Alguns autores
defendem que nos doentes que nao respondem ao tratamento com inibidores da bomba
de protdes, outras hipdteses diagndsticas devem ser colocadas. A reforcar estas opinides
estao estudos que mostram que o efeito destes firmacos nos sintomas associados a RFL
(como disfonia, globus faringeo, pigarreio ¢ outros) sio semelhantes ao efeito placebo™.

Os doentes sem resposta a terapéutica médica méxima podem ter indicagio para
cirurgia, fundaplicatura de Nissen, com taxas de sucesso de 80-90% em casos cuidadosa-
mente seleccionados™+, A eficicia da cirurgia parece ser menor nos doentes com sinto-
mas exclusivamente laringeos' e alguns autores defendem que a fundaplicatura de Nis-
-sen ndo deve ser realizada em doentes resistentes a terapéutica com inibidores da bomba
de protoes*. Sataloff et 4/ reportaram resultados positivos apés cirurgia de doentes sin-

tomaticos devido a refluxo nio 4cido.

Métodos de avaliagao vocal

Actualmente, nenhum método de avaliagio utilizado isoladamente ¢ considerado efi-
caz para uma avaliacio vocal completa, quer com o objectivo de diagnéstico, quer para

analise da eficicia de um tratamento.
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Uma avaliagdo vocal completa deve ser multidimensional ¢ incluir videolaringoes-
troboscopia, avaliagiao dudio-perceptiva, avaliagio actstica e avaliacio da qualidade de
vida vocal>53.,

Avalia¢ao videolaringoestroboscopica

A apresentacao de “Observations on the human voice’, feita pelo professor de canto, Manuel
Garcia, na Royal Society of London, em 1855, representou, sem duvida, o inicio da laringo-
logia como ciéncia e valeu-lhe o titulo de “pai da laringologia’, a0 descrever a técnica de
observacao da laringe com um espelho™».

A laringoscopia indirecta com espelho laringeo continua a ser o método de ob-
servagao da laringe mais acessivel economicamente, permitindo uma primeira observagao
da anatomia da hipofaringe e laringe, observagio da coloragao da mucosa ¢ movimento
das pregas vocais. No entanto, s6 permite o diagndstico de lesoes grosseiras e nao permite
o estudo da vibragio das pregas vocais, nem o registo de imagens.

O diagndstico e tratamento da patologia vocal como ¢ feito nos nossos dias, s6 ¢
possivel gragas a enorme evolugao tecnoldgica que ocorreu nas ultimas décadas. O desen-
volvimento de lentes e endoscépios com cada vez mais qualidade, de fontes de luz cada
vez mais potentes, a utilizacao da luz estroboscdpica e a criacao de sistemas de registo em
video de alta defini¢io, permitiram um desenvolvimento sem precedentes na avaliagao
dos doentes com patologia vocal.

Oertel* criou o primeiro estroboscdpio em 1895, mas a videoestroboscopia s6 pas-
-sou a ser utilizada de forma generalizada na pratica clinica na segunda metade do século
vinte.

Durante a fonagio, as pregas vocais abrem e fecham entre cem a quinhentas vezes
por segundo, tornando impossivel a observagio deste fendmeno pelo olho humano»=.
A estroboscopia cria a ilusio 6ptica de movimento em cAmara lenta de um fendmeno
extremamente rapido, se o aparelho estiver calibrado para uma frequéncia ligeiramente
inferior a frequéncia de vibracao das pregas vocais do individuo, ou permite congelar a
imagem, se a frequéncia da vibracao for igual A frequéncia fundamental do individuo
observado®.

A obtengio de imagens de laringoestroboscopia de alta resolucio e de grande pre-
cisdo permitiram melhorar a compreensio da anatomia e fisiologia da laringe, base da
estratégia de tratamento. A VLE ¢ neste momento a técnica mais utilizada e considerada
consensualmente o melhor método na avaliagio clinica de doentes com patologia larin-
gea™»», nomeadamente pela Sociedade Europeia de Laringologia®®.

A avaliagdo por esta técnica deve iniciar-se com a observagao por laringoscopia in-

directa com endoscopio rigido ¢/ou flexivel com luz continua, para observagio da anato-
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mia, coloragio da mucosa e mobilidade das pregas vocais. Deve utilizar-se a VLE sempre
que se pretende estudar detalhadamente a vibragao das pregas vocais e nos casos em que
a observagao com luz continua nao revela qualquer alteragao, apesar da existéncia de
queixas de disfonia®.

A possibilidade de registo das imagens permite revé-las a velocidade desejada
(andlise frame by frame), comparar observagoes ao longo do tempo e partilhar informagio
com a comunidade cientifica ¢ com o proprio doente, ajudando na sua educacio, parte
essencial do tratamento vocal.

Para além da indicacao diagndstica na patologia vocal, a VLE estd também indicada
para documentar a fun¢ao das pregas vocais antes de qualquer tratamento ¢ para avaliar
os resultados de varias intervengdes terapéuticas' .

Esta técnica permite assim realizar o diagndstico, de forma simples e bem tolerada
pelo doente, de alteracoes estruturais da laringe (por ex: massas ¢ cicatrizes), de alte-
ragoes da vibracao das pregas vocais e de alteracoes da mobilidade laringea®.

Geralmente, realiza-se com o doente sentado, com um microfone e um estetosco-
pio colocados em posicao latero-laringea, para medicio da frequéncia de vibragao das
pregas vocais e para calibracio da frequéncia da estroboscopia.

Na laringoscopia rigida, pode utilizar-se um laringoscépio de 70° ou 90°. Apds a
retrac¢do da lingua, o endoscépio ¢ introduzido na cavidade oral até & orofaringe, para
visualizacio da hipofaringe e laringe. Esta técnica permite uma grande ampliacio das
estruturas anatdmicas e tem vantagens na observacio da coloragio da mucosa farin-
go-laringea.

Método completar da laringoscopia rigida, a nasofaringolaringoscopia ou larin-
goscopia flexivel, permite uma avalia¢io dinimica da laringe durante a fonacio, numa
posicao mais fisioldgica, pois ndo implica a protusao da lingua durante o exame. Nesta
posicao, ¢ geralmente possivel prolongar o exame no tempo, sem desconforto para o
doente, possibilitando a realizagio de vérios exercicios e manobras fonatdrias para me-
lhor compreensio da técnica fonatdria do doente.

Como referido anteriormente a observagao inicial, com qualquer dos métodos,
deve ser feita com luz continua e s6 posteriormente com luz estroboscépica.

A VLE permite avaliar varios parimetros vibratérios»=:

Simetria de vibragio

Normalmente as pregas vocais vibram como o espelho uma da outra. Assi-
metrias do movimento de vibragio das pregas revela alteragées das suas pro-
priedades mecanicas. Este parAmetro de vibragio ¢ assim influenciado por
diferencas de posicao, forma, massa, rigidez, elasticidade ¢ tensao das pregas

vocais.
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Periodicidade

Referente a regularidade de duracao entre os diferentes ciclos de vibragao das
pregas vocais. A periodicidade depende das propriedades mecinicas das pregas
vocais e da forca expiratdria aplicada sobre elas. A estroboscopia nao permite o
estudo de ciclos aperiédicos, sendo as imagens obtidas, nestes casos, estéticas.

Fase de vibragio

Referente a percentagem de tempo de abertura e encerramento do bordo das
pregas vocais durante um ciclo vibratério. A fase ¢ influenciada pelo modo de
fonagio (fonagio modal, basal ou falsete), pela frequéncia e pela intensidade
de vibragao. Durante a producio da vogal /i/ de forma sustentada em voz
modal, as pregas vocais devem permanecer 50% do tempo em posi¢o aberta e
50% em posicio fechada. Além disso, a fase de abertura ¢ a fase de encerramen-

to das pregas vocais, devem ter a mesma duragio.

Amplitude de vibragio

E um dos parimetros mais importantes na interpretagao da estroboscopia.
Corresponde ao deslocamento lateral das pregas vocais durante a vibragio. E
considerada uma amplitude normal quando o deslocamento se situa entre %2 a
% da prega vocal vistvel. E influenciada pela pressio glética e pela frequéncia.
Alteragoes deste parimetro podem traduzir a presenca de cicatrizes, massas ou

tensao.

Configuragio glética

Refere-se 4 forma ou contorno da abertura glética no ponto maximo de en-
cerramento do ciclo vibratério. Um pequeno escape gldtico entre as apéfises
vocais ¢ considerado normal ¢ estd presente em cerca de 30% dos homens ¢ em
mais de 70% das mulheres durante a producio sustentada da vogal /i/. Ge-
ralmente a abertura ¢ pequena em relagio & amplitude de vibragao das pregas

vocais e ndo se prolonga anteriormente as apdfises vocais™.

Propagagio da onda mucosa

Diz respeito a0 movimento da mucosa da prega vocal & passagem do ar expi-
rado, que se visualiza como uma onda na superficie da prega e se propaga, de
dentro para fora e de baixo para cima. Sofre alteragcdes com a presenca de fibro-
se, massas, inflamacio ou edema. E o indicador mais sensivel da presenca de
patologia, apresentando-se alterado mais precocemente do que a amplitude,
porque ¢ um indicador da flexibilidade da camada superficial ¢ intermédia da
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lAmina propria, enquanto a amplitude reflecte toda a prega vocal, incluindo o

/ .
musculo vocalis.

As vantagens da utilizacio da VLE e a correlacao de determinados parimetros especifi-
cos de avaliagio na pratica clinica, foi provada em varios estudos clinicos, comprovando
a utilidade da técnicaw e,

Casiano et al”, revelaram que a VLE realizada em doentes com queixas vocais, com
o diagndstico de disfonia funcional apés laringoscopia, levou a alteragdes no diagndstico
em 44% dos casos. Mostraram ainda que, de entre os doentes com diagndstico de pa-
tologia vocal benigna das pregas vocais na observagao por laringoscopia indirecta, 20%
tiveram uma alteragao do diagnéstico apds a VLE™. Nos casos em que a VLE levou a
alteracio do diagndstico, em 70% dos doentes foi identificada uma lesao benigna e em
19% um bowing das pregas vocais, nio diagnosticados anteriormente por laringoscopia™.
Sataloff ez al™, mostraram que a realizacdo de VLE utilizando um nasofaringolaringoes-
troboscépio resulta em alteragoes do diagndstico em 18% dos casos, dd informacio diag-
ndstica adicional em 47% e leva a alteragio na orientagio terapéutica em 32% dos doen-
tes.

No entanto, apenas 3-5% dos doentes com patologia maligna ou alteragdes da mo-
bilidade das pregas vocais tiveram altera¢des do diagndstico inicial, parecendo a larin-
goscopia indirecta uma técnica correcta na avaliagio de tumores e paralisias laringeas™.

Dailey ez al™, concluiram que a correlacio entre os achados da VLE ¢ os achados
cirtirgicos ¢ de 100% para o diagnéstico de nddulos e pélipos e de 78-100% no caso de
quistos das pregas vocais. O padrao de vibracio das pregas vocais ¢ a forma mais correcta
de distinguir entre nédulos bilaterais e quisto ou pdlipo séssil com lesio de contacto
contralateral+.

No inicio do quadro clinico, a presbifonia pode manifestar-se apenas por uma al-
teragio de fase, com ligeiro aumento da fase de abertura na fonagao modal, ou por um
pequeno escape glético anterior, impossiveis de diagnosticar sem a VLE®.

Como todas as técnicas a VLE tem limitacoes. A VLE s6 pode ser utilizada em
doentes com uma frequéncia fonatéria estével, ou seja, uma fonagao periédica com uma
duracao minima de 3-5 segundos®. Em casos de disfonia grave, em que nio seja possivel
obter uma produgio vocal estavel, nao pode ser utilizada esta técnica, o que ocorre em
34% dos individuos™. Da mesma forma, o inicio ¢ o final da fonagio ¢ caracterizado
fisiologicamente por alguma aperiodicidade, o que impossibilita a avaliagao destas fases
da fonagio por este método=.

Sendo uma técnica bidimensional para avaliagio de uma realidade tridimensional,
nio ¢ uma forma eficaz e segura de distinguir uma lesio benigna de uma lesao maligna

superficial ou de determinar a profundidade de invasao de uma lesao®.
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Tem também francas limitagoes na avaliacao de lesoes que se localizem na face in-
terna ¢ inferior das pregas vocais, como tumores, pontes mucosas ¢ sulcus vocalis. Alids, o
diagndstico de suleus vocalis por VLE correlaciona-se com os achados intra-operatérios em
apenas 69% dos casos77+,

No casos em que o doente tem um reflexo do vémito muito exuberante pode nao
ser possivel a realizacao de laringoscopia rigida, tendo de se fazer toda a observagio com
laringoscopio flexivel, com uma qualidade de imagem e amplificagio inferior. No entan-
to, os novos nasofaringolaringoscépios que utilizam o sistema video, em substitui¢ao das
fibras dpticas, apresentam uma qualidade de imagem e amplificagio muito aceitaveis.

Os resultados da VLE podem ser influenciados pelas instrugoes do observador du-
rante o exame (por exemplo: frequéncia ¢ intensidade da fonagio). O uso de protocolos
estandardizados, que incluam varia¢des da frequéncia ¢ da intensidade, atenuam estas
limitagdes e permitem a comparagio das diferentes avaliagoes ao longo do tratamento,
no mesmo doente ¢ entre doentes.

Desde 1947 que foi descrita a variabilidade na interpretacio de imagens médicas
por diferentes observadores»771%, Mesmo que as imagens sejam avaliadas por clinicos
experientes, hd variagdes na percepgao e interpretacio da patologia. A analise de imagens
de VLE, nio ¢ excepgio, ¢ por se basear na avaliagio perceptiva do avaliador, pode levar
a interpretacdes varidveis. Os estudos ndo mostram uma concordincia interpares muito
clevada, sendo de apenas 62% em alguns estudos?. Como qualquer técnica endoscépicaa
videoestroboscopia é subjectiva, dependente, entre outros factores, da experiéncia do ob-

servador e idealmente, como referido anteriormente, nio devera ser usada isoladamente.

Avaliagao acustica vocal

A avaliagao acustica, usando varios pardmetros, ¢ um dos métodos mais aceites na ava-
liagio de doentes com patologia vocal™. E uma forma objectiva de avaliagio, nio inva-
siva, que permite determinar e quantificar varios pardmetros actisticos que compdem o
sinal sonoro vocal (periodicidade, amplitude, duragio e composicio espectral), produz-
ido a nivel glético e supragléticor.

Segundo Behlau ef 4, a utilizagio desta técnica tem a vantagem de permitir uma
maior compreensao acustica do sinal sonoro vocal, a detec¢ao precoce de patologia vo-
cal e monitorizar a eficicia de um tratamento. Este método fornece dados normativos
para diferentes realidades vocais (culturais, profissionais ¢ patoldgicas), permite tragar
alinha de base da voz de um individuo e acompanhar a voz de um profissional ao longo
do tempo.
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Num estudo recente, ¢ levantada a hipdtese de a combinagio de vérios pardmetros
actisticos permitir discriminar doentes com patologia vocal de individuos saudaveis e
diferenciar entre vdrias lesdes benignas das pregas vocais (nddulos, pélipos, suleus voca-
lis ¢ paralisia unilateral das pregas vocais)®. No entanto, ainda nao estio definidos que
pardmetros s2o mais significativos em relacao a cada patologia.

Os parimetros mais relevantes na avaliagdo actistica vocal e utilizados neste projec-
to sdo: Frequéncia Fundamental, Jizter (]), Shimmer (Sh), Harmonic to Noise Ratio (HNR) e
Normalised Noise Energy (NNE)s %7,

Frequéncia fundamental

A frequéncia fundamental ¢ o parAmetro actistico mais utilizado no estudo da voz hu-
mana®*°. Resulta da medi¢ao da velocidade de vibragao das pregas vocais por unidade
de tempo, durante a emissao de uma vogal sustentada ou em fala encadeada e reflecte a
eficiéncia do sistema fonatdrio, a biomecanica laringea e a sua interacgio com a acro-
dinimica*. Pode medir-se em ciclos por segundo, Hertz (Hz), semitons ou oitavas ¢ ¢
influenciada pelo comprimento, massa ¢ tensao das pregas vocais*,

Os valores obtidos variam dependendo da idade, sexo, comportamento vocal (vo-
gal sustentada, leitura, conversagio, canto, contagem numérica), hébitos de vida (4lcool,
tabaco), uso profissional da voz ou presenca de patologia (disfonia)*. A maioria dos
softwares utilizados na avaliagio actstica, nomeadamente o utilizado neste projecto (Dr
Speech), permitem o célculo de vérios valores de frequéncia fundamental, como: frequén-
cia fundamental média (Fo), frequéncia fundamental méxima (Fo max), frequéncia fun-
damental minima (Fo min), desvio padrio da frequéncia fundamental (Fo SD - grau de
variabilidade de Fo) ¢ frequéncia fundamental - tremor (Fo t).

No software utilizado sio considerados valores normais de referéncia de Fo entre
70-300 Hz no homem ¢ entre 150-350 Hz na mulher. E considerado normal um Fo SD
at¢ 3,0 Hz.

Jitter

Jitter (J) ¢ uma medida de perturbacio do sinal, ciclo a ciclo, que avalia a variabilidade
nio voluntiria da frequéncia e permite quantificar a estabilidade da vibragao das pregas
Vocaisxé7,185,188,191.

E considerado normal haver alguma instabilidade que se traduz em irregularidade

de sinal, dependendo de factores neuroldgicos, emocionais ¢ biomecinicos®>.
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Os valores de ] variam também com a idade, o sexo, a vogal sustentada ¢ o programa
acustico utilizado*.

A maioria dos autores consideram como normal uma variagio entre 0,5 ¢ 1% para as
vogais sustentadas=»+¢, sendo no Dr Speech considerado o valor de 0,5%.

Virios estudos comprovam a eficicia do ] como parimetro de identificacio de pato-
logia vocal, por apresentar diferencas significativas entre vozes normais e patologicas?™*.

A obtencao desta medida de aperiodicidade deve ser feita através de medidas rela-
tivas, que se correlacionam com a Fo do individuo, pois as frequéncias altas tém geral-
mente menos perturbagio*. Podem ser utilizados para este efeito vérios algoritmos, de-
pendente do soffware utilizado, como : J local, ] RAP (relative average perturbation) ¢ J PPQs
(period perturbation quotient)*. Com o software utilizado neste estudo é calculado 0 J PPQ .

Shimmer

Shimmer (Sh) ¢ uma medida de perturbagio do sinal, ciclo a ciclo, que avalia a variabili-
dade nio voluntiria da amplitude#*»". Permite, tal como o J, quantificar a estabilidade
da vibragao das pregas vocais*.

Esta medida correlaciona-se com a presenca de ruido na produgio vocal ¢ com a
soprosidade, estando alterada com a presenga de massas nas pregas vocais'.

Os valores de Sh variam numa razao inversamente proporcional a intensidade vocal
média, aumentam com as frequéncias graves ¢ com a presenca de patologia vocal*®.

Segundo Zangeal*?, 0 Sh é um pardmetro credivel para distinguir vozes normais de
patoldgicas quando se utilizam vogais sustentadas.

Virias medidas permitem a obtengio de valores de Sh: Sh local, Sh APQ 3 (ampii-
tude perturbation quotient), Sh APQ s e Sh APQ 11+, Neste estudo foi utilizado o Sh APQ s,
medido como valor percentual.

No software utilizado considera-se o valor de Sh normal até 3%.

Harmonic to Noise Ratio

O calculo deste parAmetro de andlise acustica baseia-se no pressuposto de que a onda
actstica de uma vogal sustentada consiste num componente periédico, harménico, ¢
num componente de ruido varidvel*. Pode definir-se Harmonic to Noise Ratio(HNR) como
aamplitude média da onda acustica dividida pela amplitude do componente ruido isola-
do para cada série de ciclos analisados:.
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O HNR ¢ considerado como um dos melhores parAmetros de aplicagao clinica,
quer no diagndstico, quer na avaliagao da eficcia terapéutica, em doentes com patologia
vocal*e.

Uma voz normal caracteriza-se por uma relagio HNR elevada. A existéncia de rui-
do gldtico, associado a disfonia e soprosidade, corresponde a um HNR baixo, ¢ traduz
pouca eficicia fonatdria*.

Os valores desta varidvel expressam-se em decibéis (dB) ¢ variam consoante o com-
portamento vocal utilizado (vogal sustentada, leitura ou conversagio), sendo considera-

dos patoldgicos valores inferiores a 20 dB (Dr Speech).

Normalised Noise Energy

Normalised Noise Energy (NNE) ou energia de ruido glotico ¢ uma variante do HNR que
corresponde a2 medida de ruido da onda sonora através da subtraccio do componente
harmonico, utilizando um filtro especifico*.

E medido em dB e expresso em ntimeros negativos, sendo considerado como limite
de normalidade -10dB (Dr Speech - < -10 dB ¢é considerado patoldgico). Quanto maior a
aperiodicidade fonatéria maiores os valores de NNE+s.

Avaliacao da fungao fonorrespiratoria

A avaliacio fonorrespiratéria ¢ um método de avaliagio funcional da voz em que se avalia
a eficicia da fungio pulmonar na produgio vocal. Pode ser feita através de vdrias téenicas,
como: espirometria (medicio da capacidade vital), padrio respiratério na fala (tordcico
superior, tordcico e diafragmdtico-toricico), tempo mdximo de fonagio (TMF) ¢ cocfi-

ciente s/z*.

Tempo Mdximo de Fonagéo

Através da prova do TMF avalia-se a eficécia do encerramento glético e a qualidade vo-
cal. Este valor permite inferir acerca da coordenagio entre as forcas acrodinimicas res-
piratérias e mioeldsticas da laringes.

E uma forma extremamente ficil, ndo dispendiosa e ndo invasiva, de avaliar in-
directamente a capacidade vital do individuo ¢ a sua coordenagio pneumofonoarti-
culatéria. Por esta razo, este parAmetro foi utilizado, na segunda parte deste projecto,
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como mais um parimetro de eficicia do tratamento com terapia da fala, especialmente
nos doentes com patologia hipofuncional.

Os valores considerados normais variam consoante a idade, o sexo ¢ o registo vocal.
Habitualmente, adultos sem patologia vocal, conseguem manter a vocalizagio de uma
vogal durante 15 a 20 segundos (s). Considera-se 14,3 segundos o minimo aceitével para
o sexo feminino e 15 segundos para o sexo masculino. Valores abaixo de 10 segundos sao
indubitavelmente patolégicos:.

Avalia¢ao audio-perceptiva vocal

A avaliagdo dudio-perceptiva da voz ¢ um método de avaliagio vocal em que um obser-
vador experiente compara a voz a analisar com o padrio que considera normal. Apesar da
subjectividade do método, estd provado como um instrumento eficaz na avaliagio vocal
¢ ¢ amplamente utilizada na prética clinicaz,

Considera-se cientificamente comprovada a correlagio entre a avaliagio dudio-per-
ceptiva e outras formas de avaliagio vocal, como a observacao videolaringoestroboscdpi-
ca*, a avaliagdo actistica vocal*>>>++7 ¢ a electroglotografia>®.

A avaliagdo acustica ¢ a avaliagio dudio-perceptiva sio complementares ¢ utilizadas
em conjunto aumentam a qualidade da avaliagao vocals.

No entanto, ¢ consensual que a avaliagao dudio-perceptiva ¢, na verdade, a medida
mais vélida e confidvel para avaliar a qualidade vocal>~.

De entre as varias escalas publicados na literatura para avaliagao perceptiva vocal foi
escolhida, para este estudo, a escala GRBAS. Esta escala ¢ a mais utilizada na pratica cli-
nica em geral e pelos observadores que realizaram este estudo, a mais citada na literatura

cientifica e a que se correlaciona melhor com outras formas de avaliacio clinica da voz>*.

GRBAS

GRBAS ¢ uma escala de avaliagio dudio-perceptiva da voz, criada pela Sociedade Japone-
sa de Logopedia ¢ Foniatria em 1969**, que permite a avaliagao da gravidade e tipo de
alteragio ao nivel da fonte glotica+.

Consiste na classificagio das amostras vocais segundo uma escala de 0-3 ( o- normal
ou nenhuma alteracio vocal detectada pelo observador; 1- alteracio ligeira; 2- alteracao
moderada; 3- alteracio severa) em relagio a 5 parimetros:

(G)  Grau (Grade) — grau de alteragio global da voz

(R)  Rugosidade/Rouquidao (Roughness) - traduz irregularidades na vibragio das

pregas vocais (rouquidio, bitonalidade, crepitagio ¢ aspereza)
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(B)  Soprosidade (Breathiness) - traduz a presenca de escape glotico
(A)  Astenia (dsteny) — traduz a perda de potencia da voz ou fraqueza vocal
(S)  Tensio (Strain) - traduz a impressio de voz em hiperfuncio

Avaliacao da qualidade de vida vocal

Nos tltimos anos a avaliagio do impacto da patologia vocal na qualidade de vida do in-
dividuo tem sido cada vez mais valorizada na prética clinica e progressivamente incluida
na avaliacio dos doentes*»>*.

Segundo Verdolini*7, s0% a 60% dos doentes com patologia vocal referem proble-
mas sociais, fisicos e psicoldgicos associados & doenga.

Alguns estudos referem ainda que a utilizagao de escalas de qualidade de vida na
avaliaco clinica, melhora a auto-percep¢io do individuo e ajuda no processo terapéuti-
co™™,

Dos inumeros instrumentos descritos na literatura para avaliagio da qualidade de
vida relacionados com a voz, utilizou-se o Voice Handicap Index (VHI). Este questiondrio
¢ considerado o que cumpre mais critérios de entre os previamente estabelecidos (con-
teudo dos items, versatilidade, tempo de administragio, nimero de dominios avaliados
¢ distribui¢ao dos valores, fiabilidade, validade, sensibilidade as mudancas de satde no
tempo, praticabilidade, consisténcia interna e teste-reteste) num estudo comparativo
realizado pela agéncia americana para a investigacao da qualidade em saude+*.

VHI-30

O VHI-30 ¢ uma escala de medi¢ao do impacto das alteracoes da qualidade vocal na
qualidade de vida desenvolvida por Jacobson el em 1997,

Esta escala esta estruturada de forma a permitir medir o impacto fisico, funcional,
emocional e total do problema vocal na qualidade de vida do individuo®+.

Consiste em 30 frases que reflectem realidades com que o individuo com alteragoes
da qualidade de vida pode ser confrontado na sua vida quotidiana. O individuo regista
a frequéncia com que se deparou com cada experiéncia, segundo uma escala de o-4 (o-
nunca; I- quase NUNCa; 2- POr VEzes; 3- quase SCMPpIe; 4- NUNCA), COM Uma PONntuagio
méxima de 120.

Uma pontuacio total entre 18-30 ¢ considerada uma desvantagem baixa, entre 31-
6o corresponde a uma desvantagem moderada e entre 61-120 ¢ classificada como uma
desvantagem severa.
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Foi utilizada a versao traduzida, adaptada e validada para o portugués europeu em
1998°, (Anexo 1)

Métodos de reabilitacao vocal

Embora existam textos clinicos com descri¢oes de casos tratados com reabilitagao vocal
que datam da segunda metade do século XIX, a no¢io de terapia da fala como um pro-
grama sistemdtico, especificamente desenvolvido para melhorar a qualidade vocal, surge
apenas por volta de 1930%. Desde essa altura, esta especialidade tem-se desenvolvido e
contribuido muito para o tratamento dos doentes com patologia vocal.

A reabilita¢ao vocal tem o objectivo fundamental de melhorar a comunicagio oral,
reduzir o esfor¢o fonatério e adequar a qualidade vocal do individuo as suas necessidades
pessoais, profissionais ¢ sociais».

O programa de reabilitagao deve ser desenhado individualmente tendo em consi-
deracio factores como: a patologia laringea especifica, nivel socioecondmico e profissao
do individuo. Para optimizacio da eficicia, este processo deve ser acompanhado por um
terapeuta, preferencialmente em ambiente hospitalar.

Numa fase inicial, a reabilitacio ¢ composta por etapas de aprendizagem consciente
e voluntéria que se pretende se tornem, por repeti¢ao, inconscientes e automaticas+. De-
pendendo da patologia em causa, devem definir-se como objectivos do tratamento a me-
lhoria da qualidade vocal versus a obten¢o de uma voz normal, para que as expectativas e
amotivacao do doente e a sua conflanga no terapeuta nao sejam comprometidas, factores
essenciais no sucesso terapeutico*.

A realizagao de gravages da voz ao longo do tratamento ajuda a consciencializar as
mudangas ¢ aumenta a adesdo a terapéutica*.

A reabilitacio vocal é composta de estratégias de educagao e promogao da saude
vocal - terapia indirecta - ¢ técnicas de optimizagio da funcio dos diferentes sistemas
fundamentais & produgio e ao controlo da voz (respiragio, fonagio e ressonincia) — te-
rapia directa*.

Inimeros estudos publicados provam a eficicia da terapia da fala no tratamento
exclusivo ou adjuvante de problemas vocais, especialmente quando se utilizam conjunta-

mente técnicas de terapia directa e indirecta >+,

Técnicas de educacao e promocgao da saude vocal

Esta abordagem tem como objectivo prevenir ou eliminar factores que podem deteriorar

a qualidade vocals.
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E fornecida ao doente informagio sobre habitos vocais saud4veis e ferramentas para
que o individuo modifique comportamentos menos saudéveis+.

A explicacio da fisiologia da producio vocal, da importincia da uma hidratacio
adequada, dos alimentos e hdbitos associados a RFL, dos efeitos deletérios dos abusos
vocais, da tosse, do pigarreio e de habitos nocivos como o tabaco ¢ o dlcool, sao alguns
exemplos da informacao transmitida aos doentes®.

Técnicas de reeducac¢ao da producao e controlo vocal

A terapia directa ¢ composta por um conjunto de técnicas (exercicios vocais) que pro-
movem a eficicia vocal e reabilitam a fungio vocal alterada+.

Actualmente, nao existe normalizagao da frequéncia com que os tratamentos de-
vem ser efectuados ou de que exercicios especificos devem ser utilizados para cada pa-
tologia, mesmo com um diagndstico bem definido**. O planeamento do tratamento ¢
geralmente definido em fun¢io do conhecimento e experiéncia do terapeutas.

A maioria dos estudos publicados nio apresentam explicitamente o niimero de ses-
-sdes por semana ¢ a duragio das sessoes para uma reabilitagao eficaz. Embora nio esteja
provado a vantagem em relacio a outros esquemas, tradicionalmente a terapia da fala
faz-se entre uma a duas vezes por semana, durante 30-60 minutos’.

As técnicas de relaxamento fazem parte da reeducagio vocal e tém como objectivo
a reducao da tensao musculo-esquelética, a melhoria da consciéncia sobre a actividade
muscular e a diminui¢do do stress ¢ da ansiedade. A massagem ¢ uma das formas mais
usadas e com mais eficdcia, especialmente da zona laringea e da cintura escapular.

Embora seja vulgar os doentes serem aconselhados a repetir exercicios pré-definidos
em casa, a terapia supervisionada em ambiente hospitalar, permite o ajuste, a correcgio e
a modulagio pelo terapeuta e o aprimoramento da técnica pelo doentes.

Neste estudo foi utilizado o protocolo de tratamento para patologia hiperfuncional
¢ hipofuncional do Servigo de ORL do Hospital Cuf Infante Santo, que permite ajustes
para personalizacio da abordagem terapéutica, dependendo nao s6 do diagndstico espe-
cifico, mas também das compensagoes musculares individuais e das necessidades vocais

do doente.
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PoSTURA

Definicdo de postura

A postura erecta normal pode ser definida por uma linha vertical desenhada no corpo,
como um fio de prumo da cabega aos pés, anterior & coluna vertebral*»»=. Esta linha
imagindria desenhada de perfil, representaria uma linha de referéncia passando pela mas-
téide/ouvido externo, pelo ponto mais anterior da articulagao do ombro, por um ponto
ligeiramente posterior  articulagao da anca, um ponto anterior ao centro da articulacao
do joelho e no ponto mais anterior da articulagio do tornozelo»* (Figura 6).

E o controlo da actividade muscular que mantém e realinha o corpo para esta
posicao ideal e produz estabilidade. Qualquer desvio desta postura leva a posicoes vicio-
sas ¢ alteracoes posturais.

Na postura normal a coluna vertebral faz quatro curvaturas naturais: lordose cer-
vical, cifose toracica, lordose lombar e cifose sagrada. A alteracio mais frequente no ali-
nhamento da coluna ¢ o aumento da cifose tordcica, causadora de uma rotagio anterior
dos ombros, de anteriorizagio da cabeca e do aumento de todas as curvaturas naturais da
coluna vertebral>,

Postura e equilibrio

Como diferentes forcas actuam no corpo em vérias direc¢des, a manutengio da postura
corporal implica uma série de mecanismos dinimicos paraa manutengio do equilibrio™.
O corpo ¢ uma estrutura segmentada, mantida na vertical por ossos unidos por articu-
lagoes flexiveis, musculos esqueléticos e ligamentos, controlados por um sistema neu-
romuscular. Qualquer forca perturbadora (ex: gravidade, contracgio muscular) que
cause alteracao num segmento corporal causa também a saida de outros segmentos do
alinhamento para compensar>*», Se estas for¢as forem aplicadas de forma consistente,

as compensacdes resultam numa alteracio da postura.
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A organizacio central da postura envolve assim, interac¢ao entre as forcas externas,
como a gravidade, as propriedades mecinicas do corpo e as forcas neuromusculares.
Para compreensao destes mecanismos e interacgdes ¢ essencial ter presente que a postura
corporal tem fundamentalmente duas fun¢des. Por um lado, tem uma fun¢io mecani-
ca anti-gravidade — cada individuo tem uma postura de referéncia contra a gravidade,
condi¢do para garantir a manutencao do equilibrio*. Para que se mantenha o equilibrio,
em condicdes estdticas, ¢ necessirio também que a projec¢io do centro de gravidade
permaneca no interior da superficie de suporte do corpo®. Por outro lado, a postura tem
ainda a funco de fixar a posi¢ao e orientagao dos varios segmentos corporais, de forma a
servir de moldura de referéncia para a percep¢io e acgao em relagao ao mundo exterior™.
Dito de outra forma, a posi¢io e orientagio dos varios segmentos do corpo (cabega, tron-
co, membros) servem de referéncia para calcular a localizagio e organizar os movimentos
em relagao aos varios obstdculos/alvos do mundo exterior.

Mesmo em condigoes ideais, a postura corporal ¢ inerentemente instével, sendo
perturbada por vérios factores, nomeadamente o ciclo cardiaco e respiratdrio. Assim,
na posicio vertical, ¢ normal o corpo oscilar para a frente ¢ para tras, dentro de deter-
minados limites»+. A actividade muscular que evita a perda do equilibrio ¢ controlada
pela actividade postural que recebe informacio através de receptores sensoriais, que
contribuem para a orientagio dos varios segmentos posturais entre eles ¢ em relagio ao
mundo exterior: informagao visual, vestibular, proprioceptiva, cutinea e dos receptores
gravitacionais*. Estes receptores detectam qualquer flutuagio e convocam a actividade
muscular que ird contrariar a oscilagao*». Tém ainda a fun¢ao de monitorizar qualquer
incongruéncia entre a posicio real e a pretendida®».

Estes inputs sensoriais fornecem a informagao necesséria para construir um esquema
postural corporal. Este esquema postural permite a construcao de uma representagio in-
terna da geometria, da dinimica e da orientagio do corpo em relagio a verticalidade. As
reacgdes posturais, por exemplo, os ajustes que sao feitos em antecipagao dos movimen-
tos voluntarios, assim como as interac¢des envolvidas na percepg¢ao e acgao com o mundo
exterior, sio organizados com base nesta representagao interna*». Quando a estabilidade
¢ perturbada, a reacgio postural resultante tende a mover o corpo de volta a posicao de

referéncia inicial, desde que a perturbagao nao exceda determinados limites.

Fisiologia do equilibrio humano

O sistema vestibular ¢ um dos sistemas sensoriais filogeneticamente mais antigos nos
vertebrados. O seu desenvolvimento revelou-se uma aquisi¢io muito importante, per-
mitindo a estes animais detectar e controlar os seus movimentos em qualquer ambiente®s.

Os receptores labirinticos registam a magnitude e direc¢io do movimento linear e angu-
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FIGURA 6 - REPRESENTAC/:\O ESQUEMATICA DO ALINHAMENTO POSTURAL NORMAL.






lar da cabega, enquanto o animal se movimenta sem rotagio ¢ quando roda no espaco.
Esta informacio ¢ levada até ao sistema nervoso central (SNC) pelo VIII par craniano.
A informacio ¢ combinada com informacio de outros sistemas sensoriais, que converge
nos nuicleos vestibulares, ¢ ¢ usada para formar uma representagao vectorial da posicio da
cabega e do corpo e do movimento no espaco, chamado vector gravito-inercial®.

A informagao referente as forcas lineares e angulares ¢ difundida pelo SNC para
incluir fung¢oes cerebrais relacionadas com o sono, a visao, a audi¢io, somato-sensoriais,
o movimento, a digesto, a cogni¢ao ¢ até a aprendizagem ¢ a memaria®.

O sistema vestibular tem conec¢io com o tronco cerebral, o tilamo, os ganglios
basais, o hipocampo, o cerebelo ¢ o cortex cerebral®.

Todos estes processos sensoriais s3o inconscientes. Os humanos s6 se tornam cons-
cientes do sistema vestibular quando este estd disfuncional, podendo tornar-se verdadei-
ramente incapacitante para a sua vida normal*».

Assim, o equilibrio ¢ uma tarefa sensério-motor muito complexa que envolve a
recolha de informacio sensorial do sistema vestibular, visual e proprioceptivo; a inte-
gracio no SNC dos sinais sensoriais ¢ a geragao de uma resposta motora adequada; ¢ a
capacidade musculo-esquelética para desenvolver a accao motora necesséria para contro-
lo éculo-motor e da postura*. O mau funcionamento de qualquer uma destas fungoes
leva a uma actividade muscular inapropriada e a desiquilibrio**.

Os sistemas sensoriais envolvidos nestas tarefas s30*¢:

Sistema Vestibular - canais semicirculares (CSCs) e drgaos otoliticos (utriculo e
saculo)

Sistema Visual — sistema de movimentos oculares sidicos, de perseguicio lenta
e optocinético

Sistema Somato-Sensorial — sistema proprioceptivo

O sistema vestibular recolhe informagao referente a aceleragao angular da cabeca,
através dos CSCs, e da aceleragio linear, através do utriculo e do sdculo=.

Cada labirinto contém trés CSCs, fazendo aproximadamente 9o° entre eles, orien-
tados nos trés planos do espago (CSC externo, CSC anterior ¢ CSC posterior) »¢. Os
canais semicirculares externos de ambos os ouvidos sio complanares, assim como o CSC
anterior de um lado ¢ 0 CSC posterior do outro. Desta forma, 0 movimento ¢ sempre de-
tectado por dois CSCs, em qualquer plano do espago™*. A informagao das células ciliadas
dos CSCs ¢ transmitida pelo VIII par craniano para o nucleo vestibular no tronco ce-
rebral (1° neurénio) . O 2° neurdnio envia a informagio para os nicleos dculo-motores
do IIL, IV e VI pares cranianos, ipsi ¢ contra-laterais**. Por fim, o 3° neurdénio (motor)

inerva os musculos extra-oculares para criar movimentos oculares conjugados, do mes-
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mo lado e contririo aos movimentos da cabeca. Esta ¢ a base do reflexo vestibulo-ocular
(RVO)=.

O RVO ¢ um movimento reflexo do olhar que tem o objectivo de estabilizar ima-
gens na retina durante o movimento da cabeca, criando um movimento ocular exac-
tamente na direc¢io oposta a0 movimento da cabega. Sem o RVO a estabilizagao do
olhar durante os movimentos da cabeca estaria alterada e comprometeria a qualidade da
visio*. Como os movimentos da cabega sio constantes (ex: tremor da cabega, pulsacio
cardfaca) o RVO ¢ essencial para estabilizar a visio. Este reflexo nio depende de infor-
magao visual e funciona mesmo com os olhos fechados ou as escuras**.

Num individuo sauddvel em repouso, os 6rgaos vestibulares de cada ouvido enviam
informacio semelhante ao tronco cerebral, que interpreta estes sinais simétricos como
“nao movimento . Com os movimentos da cabe¢a hd aumento da informagio sensorial
do lado ipsilateral a0 movimento e diminui¢io da informagio enviada pelo lado con-
tralateral. Esta informagio assimétrica ¢ interpretada pelo tronco cerebral como mo-
vimento na direc¢io do lado de maior excitabilidade e por ac¢ao do RVO os olhos sao
desviados na direc¢ao oposta, para que seja mantida a fixacao do olhar¢. Se o movimento
for suficientemente grande, um movimento sadico do olhar prepara o olho para um novo
alvo a fixar»*. Estes dois tipos de movimento ocular, um desvio lento ¢ um répido, pro-
duzem um nistagmo caracteristico, com uma fase répida para o lado do movimento®*.
Em conjugagio com a via directa, existe uma segunda via do RVO, que funciona como
um modulador ¢ integrador dos sinais visual e proprioceptivo®*.

O utriculo e o sdculo estao orientados vertical e horizontalmente, respectivamente,
no vestibulo do labirinto. Estes 6rgaos enviam para o SNC a informagao referente a ace-
leragio linear, incluindo a gravidade, através do VIII par craniano (1° neurénio) »¢. O 2°
neurdnio faz a ligagao entre o nticleo vestibular interno e as células do corno anterior da
medula (via vestibulo-espinhal interna) e entre o nucleo vestibular externo ¢ a medula
(via vestibulo-espinhal externa)=¢. A principal funcio destas vias ¢ transmitir mudancas
de orientacio aos miisculos anti-gravidade do pescogo, térax e membros inferiores. Um
pequeno niimero de fibras leva informagao utricular e sacular para os musculos extra-
-oculares para produzir ajustes oculares rotacionais e verticais, durante a inclinagao da
cabega®.

Em contraste com a actividade dos CSCs que desaparece quando a aceleragao pira,
a actividade neural dos 6rgaos otoliticos persiste durante a inclinagio estatica da cabega
em relagio a gravidade*.

O cerebelo tem um papel fundamental na modulagio da actividade motora desen-
cadeada pelos reflexos vestibulo-ocular ¢ vestibulo-espinhal (RVE). purs vestibulares
directos (VIII par) ¢ indirectos atingem o cerebelo, que por ac¢io das células de Purkinje,
produz uma acg¢ao inibitéria dos movimentos oculares e posturais e assegura a correcta

interac¢ao entre as vias vestibular, visual e proprioceptiva.
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O cerebelo tem ainda vérias outras fungdes (avaliagio correcta da velocidade de
padroes de movimento; sensibilidade téctil da ponta dos dedos; relagio com a audicio,
olfacto, sede, fome e dor; memoria e atengao; planeamento e programacio de tarefas
simples; comparagio volumétrica de objectos; modulacao adequada das emogoes; repro-
ducio do ritmo sonoro, percepgao adequada do intervalo de tempo entre dois tons e dis-
criminago no timbre; discriminagio de palavras foneticamente semelhantes; papel no
cumprimento de ordens verbais para execugio de tarefas) que participam na constitui¢io
do vector gravito-inercial, cujo correcto funcionamento ¢ essencial para a integragao das
multiplas fun¢des fisiolégicas necessarias para produzir uma resposta harmoniosa pe-
rante o desafio do movimento do corpo, cabega e olhos relativo a for¢a da gravidadess=7=s,

O sistema visual permite o controlo 6culo-motor através dos movimentos oculares
sadicos, de perseguicio lenta e optocinéticos™*.

O RVO estabiliza o olhar durante os movimentos da cabega, mantendo a fixagio
num alvo estdvel. Para mudar o olhar para outro alvo que apareca no campo visual uti-
liza-se o sistema sacddico™*. Por outro lado, movimentos oculares sadicos involuntérios
e reflexos ocorrem durante a estimulagio vestibular e optocinética com o objectivo de
recolocar o olho numa posi¢ao neutra*. O sistema de persegui¢ao lenta gera movimen-
tos lentos conjugados dos olhos para seguir objectos pequenos, lentos e discretos=. O
sistema optocinético estd em estreita relagio com o sistema de perseguicao lenta mas
difere deste pois, em vez de estimular exclusivamente a févea, estimula toda a retina pe-
riférica, criando um movimento ocular mais reflexo.

Os movimentos oculares induzidos pelos sistemas vestibular e visual tém a fun¢ao
de manter o objecto visual de interesse centrado na fovea, para a mixima qualidade
visual*. O RVO tem esta fun¢ao quando a cabega estd em movimento ¢ o objecto de in-
teresse estd estavel*. Os sistemas sddicos, de perseguicao lenta e optocinéticos sao usados
para objectos em movimento*. Num ambiente visual complexo, quando a cabega ¢ o
objecto de interesse estao simultaneamente em movimento, tem de haver uma interac¢ao
precisa entre o controlo vestibular e visual*¢. O vestibulo-cerebelo tem um papel essen-
cial nesta interacgao visual-vestibular. Assim, lesoes cerebelosas podem causar alteragoes
como diminui¢ao da supressio de fixacio do olhar, respostas alteradas na perseguicao
lenta e optocinética ao seguir um objecto em movimento e fraca estabilizacao do olhar.

O envelhecimento leva a uma diminuicio progressiva das células de Purkinje, so-
bretudo a partir da sexta década de vida, o que interfere com o nistagmo optocinético e
com as respostas visio-vestibulares, fun¢oes bésicas para que um individuo em movimen-
to olhe para um dos lados, mega correctamente a distincia de um obsticulo ou perceba a

velocidade do movimento das pessoas com quem se cruza>.
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O sistema somato-sensorial tem a fun¢do de manter o equilibrio corporal estitico. A
estimulagio de receptores de pressio na sola dos pés e de receptores de estiramento nos
musculos cervicais, toricicos e lombares, gera informacao somato-sensorial, referente a
orientacao do corpo em relagio a gravidade e a superficie de suporte, que ¢ enviada ao
SNCx.

Para manter uma posi¢io ortostatica estdvel, o cérebro humano usa uma combi-
nagio de sinais vestibulares, visuais e somato-sensoriais para despoletar uma ac¢io mus-
cular apropriada. Informagio do utriculo ¢ do siculo a respeito da posicao da cabeca
no espago ¢ da aceleracio linear ¢ transmitida & musculatura da medula e dos membros
inferiores, pelas vias vestibulo-espinhal interna e externa. O movimento visual ¢ a pro-
priocepc¢io somato-sensorial e das articulagdes ¢ comparada com a informacao vestib-
ular, para que seja produzida uma resposta muscular (coluna, anca, joelho, tornozelo)

adequada para manter o corpo centrado na sua base de suporte (pés)=*.

O Centro de gravidade (COG) de um corpo ¢ o ponto onde pode ser considerada
a aplica¢ao da fora da gravidade de todo o corpo. Num individuo normal em ortosta-
tismo, o centro de gravidade estd localizado na regiao abdominal inferior e ligeiramente
a frente das articulagdes do tornozelo¢. Quando o COG se desvia do centro do corpo,
ha virias estratégias para prevenir a queda®:

Estratégia do tornozelo — rotagao do corpo como uma massa rigida, com desvio
do COG por ac¢io da articulagio do tornozelo sobre a superficie de suporte,
com estabilizacio das articulagdes da anca e do joelho. Esta estratégia permite
corrigir pequenas alteragdes do COG quando um individuo estd em pé numa
superficie firme.

Estratégia de anca — movimento rapido do tronco sobre a anca acompanhado de
uma pequena rotagao oposta dos tornozelos. Esta estratégia ¢ utilizada para
correcgao de desvios maiores ou rapidos do COG numa superficie de suporte
estreita ou instavel.

Estratégia de dar um passo — utilizada para criar uma base maior de suporte, quan-
do 0 COG estd muito afastado da base de suporte.

Em casos de hiporreflexia (deficit vestibular), o controlo postural fica muito de-
pendente da informagio somato-sensorial e visual. Se a superficie de suporte ¢ pequena/
instével ou se diminui a informacio visual, o doente nio consegue manter o controlo

postural.
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Métodos de estudo do equilibrio/postura

O estudo do equilibrio deve ser feito através da realizacio de testes vestibulares, princi-
palmente a videonistagmografia (VNG) ¢ a posturografia dinimica computorizada+.

A VNG ¢ um teste fundamentalmente estatico, realizado com o doente sentado
ou deitado, enquanto a PDC é um teste dindmico, realizado em ortostatismo. Os testes
vestibulares s2o importantes para o diagndstico, o seguimento ¢ a defini¢ao de estratégias
terapéuticas em doentes com patologia do equilibrio*+.

Videonistagmografia

Avideonistagmografia é o exame mais utilizado para o estudo das alteracoes do equilibrio.
Avalia a fungio vestibular ¢ o reflexo vestibulo-ocular (hiporreflexia/arreflexia), per-
mitindo geralmente definir o lado afectado (unilateral/bilateral) e distinguir entre cau-
sas centrais e periféricas de vertigeme+.

E um exame relativamente simples e bem tolerado, em que se faz a avaliagio dos
movimentos oculares, enquanto os olhos sao impedidos de fixar um alvo. Para este efeito
utiliza-se uma mdscara que impede a entrada de luz, acoplada a uma ou duas cAmaras de
registo de video, com sensibilidade para luz infra-vermelha, para registo dos movimen-
tos oculares no escuro. E feita uma anilise quantitativa computorizada dos dados com
ajustes normativos em relacao a idade do doente. Neste projecto foi utilizada a VNG
Ulmer-Synapsis”.

A VNG ¢ composta pelas seguintes provas:+=+:

Pesquisa de nistagmo espontineo

O teste ¢ realizado com o doente sentado, de cabeca direita o olhos abertos.
Regista-se o movimento dos olhos durante a fixacio de um alvo e na obscuri-
dade, quando ¢ impedida a fixaao do olhar, sem qualquer movimento provo-
cador da cabeca ou alteragoes da posicio. Devem também ser testadas outras
direc¢oes do olhar (em frente, para a direita/esquerda, para cima/baixo). Per-

mite a distingao entre nistagmo periférico e central.

“Head shaking test”

Esta prova avalia o “ténus” vestibular e realiza-se com o doente sentado, de
olhos tapados ¢ com a cabega inclinada entre 20 a 30° (plano aproximado do
CSC externo). O examinador provoca movimentos oscilatérios répidos da ca-
beca do doente durante 10-20 segundos, parando bruscamente depois desse
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intervalo de tempo. A existéncia de nistagmo horizontal apds head skaking tra-
duz a existéncia de uma lesao vestibular unilateral. A presenca de um nistagmo

vertical é indicativo de lesao central.

Pesquisa dos movimentos sacddicos

Os movimentos sacddicos traduzem-se por movimentos oculares rapidos des-
tinados a recolocar na fovea a imagem de um alvo visual surgido na periferia
da retina. Estes movimentos podem se voluntarios ou reflexos. O doente deve
acompanhar com os olhos um alvo que se move bidireccionalmente, na ver-
tical e na horizontal. O teste avalia a velocidade, a precisao e a laténcia dos
movimentos oculares. Alteracdes nos movimentos sacddicos ¢ indicativo de
patologia central, mas também podem ocorrer por desatencao, idade, cansaco,
alteracdes da acuidade visual ou efeito de fArmacos.

Perseguiio ocular

Esta prova estuda os movimentos oculares que permitem manter na févea a
imagem de um alvo que se move sobre um fundo fixo. Avalia-se o ganho, a dis-
tor¢do e o aparecimento de movimentos sacddicos, enquanto o doente segue
com o olhar um alvo que se move na vertical e na horizontal. Estes parimetros
estao alterados nas lesdes do SNC, sobretudo quando assimétricos, mas po-
dem estar associados a idade ¢ ao efeito de firmacos, entre outros factores.

Nistagmo optocinético

O nistagmo optocinético ¢ um fenémeno ocular ritmico, involuntario, incon-
sciente e automdtico, que se caracteriza por um movimento conjugado dos
olhos, com o objectivo de estabilizar imagens na retina quando hd uma de-
slocacio do ambiente visual, mantendo-se a cabeca fixa. Testa-se fazendo o
doente acompanhar com o olhar pontos luminosos que se movem numa di-
rec¢ao ¢ depois na direc¢ao oposta, no plano horizontal e vertical. Alteragoes
em parmetros como frequéncia e simetria traduzem lesdes do tronco cere-

bral/fossa posterior ou da musculatura ocular extrinseca.

Testes posicionais

O nistagmo induzido por posi¢des especificas ¢ geralmente testado através
da manobra de Dix e Hallpike. Esta manobra provoca as condi¢des em que
ocorre a vertigem associada a patologia das otocdnias e permite o diagndstico
de vertigem posicional paroxistica benigna (VPPB). Inicia-se com o doente
sentado de pernas esticadas e cabeca rodada a 45° ¢ inclinada a 30°, primeiro
para o lado afectado (a manobra deve ser realizada para os dois lados). Dei-
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ta-se o doente, mantendo a angulagao da cabeca, até estar deitado com o pe-
scogo em hiperextensao, de forma que a cabeca faca um 4ngulo de 30° com
o plano horizontal e volta-se a sentar o doente apds a cessagao do nistagmo.
Deve aguardar-se a resposta durante 30 a 60 segundos. O uso de lentes de
Frenzel permite a0 examinador observar o nistagmo que surge com a manobra
enquanto a fixagao do olhar é negada ao doente, o que aumenta a sensibilidade
da prova. Os indicadores diagnésticos incluem laténcia, duragao e direc¢io
do nistagmo, fadiga com a repeti¢io da provocagio, sensacao de vertigem e,
em alguns casos, a inversao do nistagmo quando o doente volta & posi¢ao de
sentado. O nistagmo dd informagao acerca do CSC afectado, sendo em 80%
dos casos de VPPB, o CSC posterior (nistagmo torsional geotrdpico).

Provas caldricas

Considerada a prova mais importante do exame vestibular, avalia separada-
mente a funcio vestibular de cada vestibulo ¢ compara as respostas nos dois
ouvidos (objectivo principal da prova), permitindo diagnosticar arreflexias/
hiporreflexias, uni e bilaterais. Segundo o protocolo do Servigo de ORL do
Hospital Cuf Infante Santo, com a cabega do doente inclinada para atrds num
angulo de 30° em relagio ao plano horizontal, fazem-se duas irrigagoes do ca-
nal auditivo externo em cada ouvido, durante 20 segundos (separadas entre
si por 5 a 7 minutos), com socc de 4gua & mesma temperatura, primeiro com
dgua fria (33,5°C) e depois com dgua quente (41,5°C). A dgua vai fazer variar a
temperatura da endolinfa sobretudo no CSC externo, por estar mais proximo
do canal auditivo externo e portanto mais sensivel & variagao térmica. A 4gua
quente faz diminuir a densidade da endolinfa, com consequente formagio
de correntes de convecgao ascendentes ¢ a dgua fria tem a ac¢io oposta. Este
facto explica que, no mesmo ouvido, o nistagmo tenha a direc¢io do ouvido
estimulado com a estimulagio com 4gua quente ¢ a direc¢io oposta quando
se usa dgua fria. Medem-se varios parAmetros como a duracio, a amplitude ¢ a
frequéncia das respostas, mas a velocidade méxima da fase lenta ¢ o parimetro

classicamente utilizado para avaliar o nistagmo pds-calérico.

Posturografia dinamica computorizada

As variagdes posturais so consideradas como um indicador do estado de equilibrio dos

doentes*++,
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A posturografia dinimica computorizada ¢ um exame utilizado para avaliagao ob-
jectiva e global do equilibrio, cujos resultados complementam a informagao obtida pela
VNG

Existem varios modelos de posturografia disponiveis no mercado. Nesta tese foi
utilizada a Smart Balance Master” (SMART EquiTest, NeuroCom, Clackmas, OR,
USA. Versio 8.5.0), composta por uma plataforma ¢ uma cabine aberta (que envolve o
individuo 4 frente ¢ dos lados, limitando o campo de visdo), que podem estar fixas ou

mdveis, ligadas a um sistema informatico (Figura 7).

FIGURA 7- PLATAFORMA DE PosTUROGRAFIA DINAMICA COMPUTORIZADA.
Smart Balance Master’ (SMART EquiTest, NeuroCom, Clackmas, OR, USA. Versio 8.5.0).

A PDC ¢ utilizada para a realizagio do Teste de Organizacio Sensorial (SOT) que
avalia, qualitativa e quantitativamente, a capacidade do individuo de usar os sistemas
somato-sensorial, visual e vestibular para manter a estabilidade postural em ortostatis-
mo»é=e,

Em ortostatismo sobre uma superficie estavel, os desvios do COG sao muito peque-
nos em relagao aos limites de estabilidade, sendo o controlo do equilibrio dominado pela
informagao somato-sensorial, derivada das for¢as de contacto entre os pés e a superficie
de suporte». Nestas condigoes, em plataformas fixas ¢ estéveis, individuos com défice
vestibular nao tém dificuldades em manter o equilibrio, mesmo eliminando os inputs vi-
suais»*. Por outro lado, quando a superficie de suporte é mével, a informagao visual tem
uma importincia maior na manutencio do equilibrio, havendo geralmente um aumento
das oscilacoes, quando nestas circunstancias, o individuo fecha os olhos®*.

Num individuo sem alteragdes do equilibrio, quando as condigoes de suporte ¢ o

ambiente que o rodeia sdo estéveis, a informagio vestibular tém pouca importincia na
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manutengao do equilibrio, permitindo contudo que o individuo mexa a cabega ¢ os o-
lhos de forma independente sem que haja instabilidade>+. Pelo contrario, quando a su-
perficie de suporte ¢ o ambiente nao sio estéveis, ou seja, em situagdes que requerem
que o individuo identifique e ignore inpuss desestabilizadores, a informagao vestibular ¢
critica para a manutencao do equilibrio®.

No SOT ¢ avaliada a capacidade do individuo se manter equilibrado, quando se in-
terrompe selectivamente os inputs somato-sensoriais e visuais. Para a realiza¢io do exame
o doente ¢ colocado em pé, sobre a plataforma, enquanto ¢ sujeito a seis condigoes de
dificuldade crescente (interrupgio selectiva dos estimulos), com duragio de 20 segundos
cada uma, repetidas trés vezes seguidas+.

Na condigio 1, 0 doente encontra-se sobre a plataforma fixa com os olhos abertos;
na condi¢do 2, a plataforma est4 fixa mas o doente tem os olhos fechados (teste de Rom-
berg); na condigio 3, a plataforma continua fixa, os olhos voltam a estar abertos, mas a
cabine oscila (visdo referenciada pelo movimento). Nas trés condi¢oes seguintes a plata-
forma ndo est4 fixa, na condi¢ao 4 com o doente de olhos abertos, na condi¢io s de olhos
fechados e na condi¢ao 6 com os olhos abertos enquanto a cabine oscila*+(Figura 8).

O SOT permite medir cinco medidas de performance+ (Figura 9 ¢ 10):

Niveis de Equilibrio

Permite a caracterizagio da estabilidade comparando o pico de amplitude de os-
cilagio do individuo, na direc¢ao antero-posterior, com um limite de estabilidade teérico
(12,5 graus — 6,25° anterior ¢ 6,25° posterior), nas seis condi¢oes descritas™+.

Os padroes de resultados do SOT permitem diagnosticar alteragoes do equilibrio
especificas. Alteragdes nas provas s ¢ 6 correspondem a alteragoes vestibulares. Alte-
ragdes nas provas 4, 5 ¢ 6 mostram dependéncia somato-sensorial, por alteragdes nos
componentes visual e vestibular. Alteragées na prova 6 significa alteragao na preferéncia
visual, ou seja, alteragiao nos mecanismo de adaptacao central para supressao de estimulo
visual conflituoso»é>+,

Os resultados, aferidos em relacao  altura ¢ idade dos doentes, sio expressos em
percentagem, registados num grafico de barras, em que 0% corresponde a queda e 100%
a uma boa estabilidadex=+.

Composite Equilibrium Score*+

Este valor ¢ obtido pelo calculo da média das provas 1 ¢ 2 independentemente, pela
soma destes dois valores com os resultados das trés tentativas das provas 3, 4, 5 ¢ 6, ¢ pela
divisio do valor obtido pelo total das provas (14). O valor mdximo ¢ de 100%. Consi-
dera-se um resultado anormal quando os valores estao abaixo do percentil 5 da tabela de
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Teste de Organizagao Sensorial

Condigoes Sistemas Sensoriais
g

Plataforma fixa Visual

Olhos abertos Vestibular

Cabine fixa Somato-sensorial

Plataforma fixa .

Olhos fechados ;/estlbtul_ar "

Cabine fixa omato-sensoria

Plataforma fixa Visual

Olhos abertos Vestibular

Cabine mével

Somato-sensorial

Plataforma mével Visual

Olhos abertos Vestibular
Cabine fixa Somato-sensorial
Plataforma mével )

Olhos fechados ;/CStlbtUI_ar ol
Cabine fixa omato-sensoria
Plataforma mével Visual

Olhos abertos Vestibular

Cabine mével

Somato-sensorial

® @ =

FIGURA 8 — DESCRICAO ESQUEMATICA DAS SEIS CONDICOES DO TESTE DE ORGANIZACAO SENSORIAL.
Durante o Teste de Organizagio Sensorial o doente ¢ sujeito a seis provas de dificuldade crescente que permitem
testar os diferentes sistemas sensoriais envolvidos na manutencio do equilibrio. Adaptado com permissao de

Paco ] et al 2005+ (Creative Commons Attribution-Noncommercial License).

valores ajustados para a idade, em individuos sem sintomas ou histéria de desequilibrio.
E considerado um valor fidedigno para distingao entre equilibrio normal e patoldgico.

Andlise Sensorial*+°*++

Identifica alteragdes dos sistemas sensoriais do individuo medindo a capacidade
efectiva de utilizagao da informagao sensorial. Faz-se o cdlculo de quatro razées que per-
mitem caracterizar as diferengas nos valores de equilibrio entre a condicio 1 (baseline) ¢ os
valores médios alcangados em condigoes sensoriais especificas.

A razio somato-sensorial (SOM) ¢ calculada pela divisio entre a média dos valores
da condi¢do 2 ¢ da condi¢ao 1. Um valor de SOM de 100% significa que os valores de
equilibrio atingidos numa superficie de suporte fixa com os olhos fechados, sio os mes-
mos que com os olhos abertos. Um valor baixo de SOM significa que a capacidade do
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doente utilizar o componente somatosensorial estd alterada e assim, que as oscilagdes
aumentam quando as pistas visuais s3o removidas.

A razio visual (VIS) compara as médias dos valores da condicio 4 ¢ da condicio 1.
Valores de VIS baixos indicam que as oscila¢des aumentam quando a informagao soma-
to-sensorial ¢ inexacta porque o doente utiliza pouco as referéncias visuais.

A razdo vestibular (VEST) calcula-se pela divisio da média dos valores da condigio
5 pelos da condigao 1. A diminuicao destes valores significa que os inputs vestibulares sao
inadequados ou ausentes ¢ por isso as oscilagdes aumentam quando a informagao visual
¢ bloqueada e a informagao somato-sensorial inexacta.

A razio preferéncia visual (PREF) ¢ calculada pela divisio entre a soma das médias
dos valores de equilibrio nas condigdes 3 ¢ 6 ¢ a soma das médias dos valores nas condicoes
2 ¢ 5. Redugdo desta razao ¢ indicativo de alteragdes do equilibrio por destabilizagao

através de estimulos visuais no ambiente que rodeia o individuo.

Centro de Gravidade?%*+*++

Alinhamento que reflecte a posicao do individuo relativamente ao centro da base de
suporte (drea de contacto entre os pés ¢ a superficie de contacto) no inicio de cada prova.
Este parAmetro ¢ muito util para calcular o risco de queda.

O equilibrio em posi¢ao ortostitica ou na marcha é a capacidade de manter o COG
do corpo sobre a base de suporte, contra as influéncias desestabilizadoras, como a forca
da gravidade. Os limites de estabilidade de um individuo sio definidos como a méxi-
ma distincia em que o corpo se pode movimentar em qualquer direc¢ao sem perder o
equilibrio. Um COG significativamente excéntrico reduz a distincia a que o corpo se
pode deslocar em cada direc¢io, antes de exceder os limites de estabilidade, colocando o
doente em grande risco de queda.

Andlise de Estratégia de Movimento™**+°>+

Quantifica o movimento dos tornozelos (estratégia de tornozelo) e das ancas (es-
tratégia de anca) que o doente usa para manter o equilibrio durante as provas. Em cada
uma das condi¢des descritas, a andlise de estratégia de movimento mede a forca de ci-
salhamento horizontal exercida pelos pés do individuo contra a superficie da plataforma
durante as oscilagoes. Varia de o-100 %, sendo 0% correspondente & utilizagao exclusiva
de estratégia de anca e 100% a utilizagao exclusiva de estratégia de tornozelo.
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Métodos de reabilitacao vestibular

A reabilitacio vestibular ¢ composta por uma série de técnicas de tratamento que esti-
mulam a plasticidade do SNC, em doentes com vertigem e alteracoes do equilibrio, de
forma a melhorar a sua estabilidade global>.

Estas técnicas induzem uma aprendizagem através de adaptacao™ (modificagio no
ganho dos circuitos dos reflexos RVO e RVE usando a repeti¢ao de um conjunto de mo-
vimentos provocatérios da cabega), de habituagio™# (exposi¢io repetitiva a um estimulo
sensorial provocatdrio para reduzir a capacidade de resposta a estimulos repetitivos e para
reequilibrar a actividade tonica do ntcleo vestibular, ex: exercicios de Cawthorne-Cook-
sey), de substitui¢io dos inputs sensoriais disfuncionais*** (exercicios que usam pistas vi-
suais e somato-sensoriais para substituir o uso da visio ou da propriocepgio pelo uso dos
inputs vestibulares ou melhord-los) e de compensagio central#»° (exercicios de controlo
postural para modificagio do comportamento durante o movimento).

Cawthorne e Cooksey foram os pioneiros da reeducagio vestibular ao iniciarem a
utilizagio de uma série de manobras de mobilizagio da cabega para tratamento de doen-
tes com patologia vestibular,

No entanto, varios estudos demonstraram que um programa de reabilitacao per-
sonalizado tem uma eficicia superior a um conjunto de exercicios pré-definidos (ex: ex-
ercicios de Cawthorne-Cookey), com melhoria comprovada nas queixas de vertigem/
desequilibrio e na estabilidade postural>s.

No inicio do tratamento deve ser feito o correcto diagndstico do tipo de vertigem
e/ou alteracio do equilibrio, definidas as limitagoes do doente e as necessidades de trata-
mento, para se poder cumprir com sucesso a reabilitagio®+>+.

O tratamento deverd ter uma orientagio sequencial. Segundo o protocolo do
Servico de ORL do Hospital Cuf Infante Santo, em doentes com vertigem e alteragoes
do equilibrio em simultineo, ¢ sempre tratada primeiro a vertigem (tratamento da VPPB
com manobras reabilitadoras) ¢ depois o equilibrio (tratamento com estimulagdes op-
tocinéticas ¢/ou posturografia dindmica computorizada de tratamento), sob supervisao
médicar#=#s+292626 (Figura 11),

Virios estudos comprovaram a eficicia da reabilitacao vestibular, estando descrito
que 50 a 80% dos individuos que completam um programa personalizado de reabilitacao
vestibular mostram melhoria dos sintomas e da estabilidade postural=¢2s2s26+27,

No entanto, nao ¢ consensual na literatura cientifica, por falta de estudos conclu-
sivos, qual a melhor técnica ou combinagio de técnicas de reabilitagao vestibular e qual
a frequéncia e duracio ideal do tratamento».

Neste estudo foram seguidos os protocolos utilizados no Servigo de ORL do Hos-
pital Cuf Infante Santo+=+,
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Diagnéstico

Terapéutica recomendada

Prova de Dix-Hallpike positiva

Manobra reabilitadora

Alteragdes na perseguicio lenta e/ou nas provas

Imagiologia/ Neurologia

sacadicas
Hiporreflexia uni ou bilateral+ PDC normal+ e
. o Vigilancia

Sem queixas de desequilibrio
Hiporreflexia uni ou bilateral + PDC normal+

. s OPT
Com queixas de desequilibrio
H{porrcﬂexm uni ou bilateral + Valores VEST OPT
baixos
Hiporreflexia uni ou bilateral + Valores VIS ¢ OPT

VEST baixos

Hiporreflexia uni ou bilateral + Valores VIS ¢
VEST nulos

OPT. Seguido de PDCT, se mantiver queixas.

Hiporreflexia uni ou bilateral + Valores VEST ¢
PREF baixos

OPT+PDC de controlo. Se mantiver valores de
PREF baixos fazer PDCT

Hiporreflexia uni ou bilateral + Valores SOM +
VIS, VEST ou PREF baixos

PDCT+OPT

Arreflexia bilateral + Valores VEST nulo

OPT. Seguido de PDCT, se mantiver queixas.

VNG normal + Valores VEST nulo

OPT

VNG normal + PDC normal+ Com queixas de
desequilibrio

OPT

PDC com todos os valores baixos (pés-traumatis-  OPT com apoio até o doente conseguir andar

mo craniano ou patologia periférica incapacitante)  sem apoio + PDCT

FiGura 11
RESUMO ESQUEMATICO DO PROTOCOLO DE ORIENTACAO TERAPEUTICA SEGUIDO NO
Servico DE ORL po HospitAL CUF INFANTE SANTO.

Reproduzido com permissio de Pago J et al 2015*#' (Creative Commons Attribution-Noncommercial License).

Manobras reabilitadoras

A vertigem posicional paroxistica benigna ¢ a causa mais frequente de vertigem no mun-
do ocidental»¢7, representando entre 30 a 40% dos casos de vertigem nas consultas de
ORL, isoladamente ou em associagio a outra forma de alteragao do equilibrio*.

A VPPB ¢ provocada por um deslocamento das otocdnias dos sensores de gravi-
dade (mdculas do utriculo e do siculo) para dentro dos sensores de movimento (CSC)=<.
Com os movimentos da cabega, as otocdnias movem-se dentro dos sensores de movi-
mento, provocando sensagio de vertigem*. Qualquer CSC pode ser afectado, sendo
o CSC posterior responsavel por cerca de 80% dos casos de VPPB, o CSC externo por
cerca de 18% e o CSC superior sendo muito raramente afectado*.

Frequentemente idiopatica, pode ser secunddria a varias causas conhecidas como:
envelhecimento do sistema vestibular, trauma do ouvido interno (podendo envolver mais

do que um CSC), doengas otoldgicas, labirintite, neurite vestibular prévia, insuficiéncia
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circulatéria na distribuicao da artéria vestibular anterior, uso de drogas ototdxicas, ede-
ma endolinfético, enxaqueca, mau estado geral, cansago acentuado e infecgao viral>.

Manifesta-se clinicamente por episédios repetidos de vertigem e néuseas associados
amudangas de posicao da cabeca. A vertigem ¢ geralmente de curta duragao, entre s-30
segundos>¢. O diagndstico ¢é feito pela manobra de Dix e Hallpike, que permite identifi-
car a lateralidade, o CSC envolvido ¢ a posicao das otocdnias deslocadas.

A VPPB ¢ tratada com a realizagio de manobras reabilitadoras para reposiciona-
mento das otocdnias deslocadas - manobra de Epley”* ou manobra de Semont” (no caso
de estar afectado o CSC posterior). A realizagio das manobras sob VNG (protocolo do
Servi¢o do Hospital Cuf Infante Santo)* permite acompanhar a evolugio do nistagmo
passo a passo e verificar, a cada momento, a concordancia deste nistagmo com a manobra
particular que se estd a efectuar, com grande melhoria dos resultados obtidos.

As manobras reabilitadoras descritas sao mais eficazes para o tratamento da VPPB
do que os exercicios de Brand-Daroff*#7 ou qualquer outro método de reabilitagao ves-
tibular.

O tratamento ¢ muito eficaz, com o desaparecimento das queixas na maioria dos
doentes (85% dos casos com apenas um tratamento) »**#*7, sendo contudo caracteristico

desta doenca as remissoes ¢ exacerbagdes espontineas .

Estimulagoes optocinéticas

Em 1964, Portmann e Boussens utilizaram pela primeira vez as estimulagdes optocinéti-
cas para tratamento de doentes com patologia central, mas s6 em 1981 Simpson ez a/ sug-
eriram a utilizagao desta técnica sob a forma de planetarium®+.

Quando um estimulo visual se movimenta em frente a um individuo (estimulo op-
tocinético) inicia-se um nistagmo optocinético, composto por um movimento ocular,
alternadamente com uma fase lenta e uma fase ripida, que permite manter o corpo em
equilibrio?”®.

O tratamento com estimulagdes optocinéticas (OPT) utiliza este tipo de estimu-
lagao visual para criar um conflito sensorial, entre 0 RVO ¢ 0 RVE, que corrigido parcial-
mente de forma voluntaria pelo doente, promove a correcgio da resposta a0 movimento
desestabilizador no flocculus do cerebelo, conduzindo a uma simetria central do RVO,
com melhoria comprovada do equilibrio do doente+2%,

Sabe-se que neste mecanismo o cerebelo tem um papel crucial, com intervengao
da zona granulosa, das parallel fibers ¢ das climbing fibers, e sua relagao com as células de
Purkinje, de modo a produzir uma resposta neuromotora corrigida e uma normalizagao
do equilibrio»:2t,

Introducdo



No entanto, continuam a ser feitos estudos para se atingir a completa compreensao

dos mecanismos envolvidos e todas as potencialidades do tratamento com OPT. Estu-

FIGURA 12 - ESTIMULADOR OPTOCINETICO.

Stimulopt” da Framiral.

dos utilizando RMN funcional durante o uso de OPT mostraram a activagio neural no
cerebelo, no tronco cerebral e nas dreas corticais relacionadas com o controlo e processa-
mento do movimento ocular****, Mostram pelo contrario, inibi¢io neural nas reas do
cortex vestibular+.

O estimulador optocinético utilizado neste estudo (Stimulopt” da Framiral) ¢
composto por uma esfera de espelhos com dois eixos, dois motores independentes que
funcionam nos dois sentidos de rotacao, duas fontes de iluminagio ¢ um redstato para
modificacio da intensidade da luz, com regulacio da velocidade de rotacio de cada eixo
¢ da focagem dos pontos luminosos. O estimulador optocinético est colocado a uma
distincia de cerca de trés metros da parede de projeccao frontal. A parede ¢é completa-
mente livre, lisa e homogénea, de forma a nao apresentar qualquer ponto de referéncia»”
(Figura 12).

Segundo o protocolo*” utilizado, o doente deve estar de pé, sob o estimulador op-
tocinético, com os pés ligeiramente afastados ¢ os bragos ao longo do corpo, a olhar
em frente, sem qualquer apoio, virado de frente para a parede de projeccao. Os pontos
luminosos, méveis, lineares ou circulares, dao ao doente a sensagio de estar num am-
biente mével. Deve pedir-se ao doente para ficar o mais parado possivel e tentar nao
acompanhar o movimento dos pontos luminosos, durante o tratamento. Sao realizadas
cinco sessdes em cinco dias seguidos, cada uma com a duragio de 4 a s minutos. Durante
o tratamento o doente ¢ confrontado com o movimento dos pontos luminosos, que in-

duzem um conflito sensorial e provocam uma oscilagao, que ele deve contrariar de forma

Postura

93



94

a repor a sua posicao inicial. Esta técnica resulta numa aprendizagem da estratégia de
equilibrio que permite ao doente manter a estabilidadex7#%,

Posturografia dinamica computorizada de tratamento

Semont, Vitte ¢ Freiss, em 1993, propuseram a utilizagio da plataforma de PDC com
bio-feedback visual, para reabilitagao vestibular - posturografia dinimica computorizada
de tratamento (PDCT )*+. Esta técnica complementa o tratamento com OPT nos doen-
tes que mantém queixas de instabilidade ou desiquilibrio>+.

Baseia-se na repeticio de exercicios, com visualizagio em tempo real dos movimen-
tos ¢ orientagio espacial do corpo, nomeadamente da posicio do COG, sob a forma de
pictograma num monitor. Se houver um desvio do COG que cause perda da estabili-
dade, o doente pode fazer a sua correccio voltando a posicao de equilibrio. A repeticao
dos exercicios ¢ 0 aumento progressivo da sua complexidade permite melhorar a orien-
tagao espacial ¢ a estabilidade do doenteés272%.

Segundo o protocolo* utilizado neste estudo, a PDCT foi realizada pelo menos
trés semanas ap6s o tratamento com OPT e compreendeu cinco sessoes, realizadas em
dias alternados, cada uma com a duragao de 20-30 minutos. O protocolo foi ajustado a
capacidade fisica ¢ equilibrio do doente>.

Posturografia dinamica computorizada de controlo

Segundo o protocolo utilizado neste estudo, entre a terceira semana ¢ o segundo més
pos-tratamento, deve realizar-se uma PDC de controlo para reavaliar o equilibrio do
doente. Este teste de controlo é importante para determinar o ganho de equilibrio ¢ para
que haja registos que possam ser utilizados como comparagio em exames futuros, em

caso de recidiva ou presenca de outras queixas relacionadas+.
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Voz E PosTurA

A importincia da postura corporal para uma boa performance vocal é consensual na
literatura cientifica»*°»°»:, tendo a primeira descri¢ao desta relagao sido publicada por
Feldenkrais em 1949,

A vibragao da mucosa das pregas vocais, gerada pela passagem do ar expirado en-
tre elas, produz um som gutural (som fundamental da laringe) que modificado por res-
sonancia e amplificagdo, nas vias aéreas superiores, se transforma em voz humana. Desta
forma, para a producio vocal, para além do correcto encerramento e vibragao das pregas
vocais, dependentes da posicao da laringe, ¢ necessério uma boa fungo respiratéria e de

ressonancia, fungdes profundamente influenciadas pela postura corporal.

Posicdo da Laringe

A laringe, 6rgao primariamente envolvido na producio vocal humana, estd localizada
na regiao anterior do pescoco, suspensa entre o crinio ¢ a traqueia por musculos e li-
gamentos, o que a torna particularmente vulnerével a mudancas de posi¢ao™. A posi¢io
da laringe ¢ directamente dependente do movimento do osso hidide ¢ indirectamente
dependente dos movimentos da cabega, da mandibula, da articulagio temporo-mandi-
bular, da coluna cervical e da cintura escapular+.

Virios estudos mostraram que a posicao da laringe ¢ importante para uma boa qua-
lidade vocal e que qualquer alteragdo na sua posicao pode influenciar a performance vocal,
especialmente na voz cantadas»”. A posi¢ao vertical da laringe esta relacionada com a
frequéncia (pitch) vocal****, com a intensidade (loudness) vocals € com o volume pulmo-
nar, estando uma posicao alta da laringe associada a esfor¢o fonatdrio.

A posicao neutra da cabeca ¢ a posi¢ao de equilibrio da cabega em relagao ao pes-
cogo, com esforco muscular minimo*°. Rubin ef a/**° fazem a descri¢ao detalhada dos
grupos musculares envolvidos no alinhamento postural ¢ sua relagio com a fungao vocal

¢ levantam a hipdtese de um mau alinhamento da cabega com o pescogo resultar em
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alteragoes adaptativas nos musculos que elevam a laringe e, assim, em alteragdes no con-
trolo da frequéncia e da ressonéncia.

Blake®, por observacoes feita nos seus doentes, especula que a contractura crénica
adaptativa do musculo estilo-hioideu possa levar a alteragdes na translagao anterior do
osso hidide e da cartilagem tiréide durante o canto, comprometendo o comprimento
e tensao das pregas vocais, com consequente perda das frequéncias altas ¢ voz soprada.
Este facto, foi corroborado por Johnson e Skinner, num estudo realizado em cantores
classicos apds cirurgia da coluna cervical.

Angsuwarangsee ¢ Morrison* defendem que o movimento do queixo para a frente
aumenta o esfor¢o vocal e causa aumento da tensao dos musculos extrinsecos da laringe
durante a fonagdo. A persisténcia desta postura viciosa leva a sobrecarga dos musculos
extralaringeos ¢ aumento da tensao laringea, com consequéncias a nivel da producio

vocal®:,

Respiracgao

Segundo Gould:, a produgio vocal no humano devia ser definida como uma fungao se-
cundaria do mecanismo postural global, que inclui a actividade respiratéria, e ndo como
uma fungao secunddria do sistema respiratdrio, como classicamente era considerada. De
facto, os musculos tordcicos, abdominais e pélvicos tém um papel quer na respiracio,
quer na produgio vocal, e sao profundamente influenciados pela postura corporal.

A postura tem assim, um papel fundamental na respiracao e na produgao do volume
pulmonar necessdrio para iniciar a fonagao*.

O papel dos musculos inspiratdrios (diafragma e musculos intercostais externos)
inicia-se com a contrac¢ao involuntiria do diafragma e com a simultinea expansao la-
teral da caixa toricica inferior, permitindo a inspira¢o de ar, e prolonga-se pela primeira
parte da expiragao®+,

Os musculos expiratdrios (musculos abdominais ¢ intercostais) estio activos du-
rante a respiracao normal, durante o exercicio fisico, na tosse ¢ na fonagao, contraindo
principalmente nas fases tardias da expiracao»+.

Hoit et al>+>, a0 estudarem a actividade electromiografica da regiao abdominal,
mostraram que os musculos abdominais estdo activos durante a produgio vocal e que
o padrio de actividade muscular abdominal ¢ influenciado pela postura corporal, en-
tre outros factores. Nestes estudos*+**, os autores mostraram que, em ortostatismo, os
musculos laterais do abdémen (musculo abdominal obliquo externo, musculo abdo-
minal obliquo interno ¢ musculo transverso abdominal) esto activos na respiragio em
repouso, e que a sua actividade electromiogréfica aumenta durante a produgao vocal,

proporcionalmente ao aumento do volume do discurso. Os musculos abdominais tém
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também um papel importante durante a fase inspiratéria do discurso, na posi¢ao em pé,
permitindo o ajuste mecinico do diafragma, mantendo o seu comprimento e servindo
de suporte contra o qual o diafragma contrai, o que ¢ essencial para que as inspiragdes
sejam rapidas e nao comprometam a fluéncia do discurso»+s.

Em contraste, na posicio supina, ndo hd actividade electromiogrifica abdomi-
nal+os. Nesta posi¢ao, a forca da gravidade empurra o contetido abdominal na direccao
da cabeca e mecanicamente coloca o diafragma em vantagem para criar uma alteracao do
volume inspirat6rio+. Assim, a gravidade ¢ uma forga expiratéria nesta posicao. No
entanto, os musculos abdominais estao activos, na posi¢ao deitado, quando o discurso ¢
feito num volume muito alto ou quando a conversagio ¢ feita com baixos volumes pul-
monares’+,

O controlo vocal ¢ em grande medida determinado pela capacidade do térax ex-
pandir lateralmente. Assim, posturas que restrinjam a livre expansao do térax limitam
necessariamente o ar disponivel para a produgio vocal. Por exemplo, num individuo
na posi¢io de sentado, com o tronco torcido ou flectido sobre a cintura pélvica, vai haver
diminuicio do espago para a expansio torécica ¢ a eficicia das trocas de ar estard limita-
da, com consequente compromisso da eficicia fonatdria®.

Ao avaliar o papel da postura na respiracio ¢ na fonagio tem de se ter em consider-
acio, nio apenas os musculos abdominais e tordcicos, mas também a posicio da pélvis,
membros inferiores, membros superiores e pescogo. Virios estudos mostraram a relacao
entre a actividade dos musculos pélvicos ¢ os mutisculos expiratdrios*e>. Os autores sa-
lientam a necessidade de uma boa funcgio da cintura pélvica para a normal fun¢io dos
miusculos abdominais, nomeadamente o musculo transverso abdominal***. A cintura
pélvica tem, portanto, uma fungio respiratéria e postural*¢+. Por outro lado, a con-
trac¢do dos musculos abdominais profundos e dos musculos pélvicos em conjunto per-
mite a estabilizacio da coluna e 0 aumento lateral da caixa toricica, com melhoria do
suporte respiratério, especialmente no canto®™.

Iwarsson e Sunderberg?> mostraram que a posi¢ao da laringe também ¢ significati-
vamente influenciada pelo volume pulmonar em individuos nao treinados. O aumento
do volume pulmonar resulta num abaixamento do diafragma e consequentemente de
todas as estruturas da drvore traqueo-bronquica que lhe estao anatomicamente conecta-
das, incluindo a laringe*».

Sundberg ez 2/, num estudo cujo objectivo era estabelecer a relagio entre a acti-
vidade dos musculos cricotiroideus ¢ o diafragma em cantores, mostraram que a descida
do diafragma ¢ a consequente aproximagao traqueal da laringe, favorece a abducio das
pregas vocais. Demonstraram ainda que, este efeito abdutor ¢ aumentado se os musculos
elevadores da laringe estiverem activados compensatoriamente, no sentido de manter a

posicao da laringe.
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Ressondncia vocal

Alteragdes da postura, com desalinhamento da cabega e do pescogo, levam a alteragoes da
posicao da coluna cervical, do osso hidide, da mandibula e dos tecidos moles da faringe,
com consequente alteracio da ressonincia vocal>,

A posicao viciosa da coluna cervical causa anteriorizagao da apdfise estiloideia da
mastoide e consequentemente um encurtamento adaptativo do musculo estilo-hioideu,
o que implica uma elevagio da laringe ¢ também uma alteracio da forma do tracto vocal,
com alteracao da ressonincia e da frequéncia vocal+».

Como referido anteriormente, um estudo realizado em cantores classicos apds cirur-
gia da coluna cervical, mostrou que hd uma adaptagio do hioide 4 alteragao antero-poste-
rior da cabega, com consequente alteracio da posi¢ao da mandibula e assim, da qualidade
vocal no canto’. Modificagoes da postura da mandibula, durante a fonagio, tém o efeito
de alterar as dimensdes de todo o comprimento do trato vocal, logo, de interferir com
a ressonancia vocal. Uma posicao alta da mandibula estd associada a tensiao muscular e
a elevacio do osso hioide e da laringe. Por oposi¢ao, um posicionamento baixo da man-
dibula associa-se a diminui¢io da tensio muscular ¢ promove padroes fonatérios mais
relaxados, resultando na melhor adugao das pregas vocais.

Alteragoes de outras curvaturas da coluna, como o aumento da lordose lombar,
também causam elevagao adaptativa da cabeca, determinando um padrao respiratério
inflexivel, de que resulta uma compressio do tracto vocal e alteragoes da ressonincia vo-

calzgé,slmrx

Mecanismos dinamicos do equilibrio na producdo vocal -
Posturografia no estudo da voz

Ao reconhecer que o mecanismo postural estd subjacente a todos os aspectos da acti-
vidade vocal, fica implicita a importincia dos mecanismos dinimicos do equilibrio na
produgao vocal humanas.

Nos tltimos anos, comegou-se a estudar a relagio entre controlo postural e fungio

vocal, de uma forma mais objectiva, utilizando plataformas de posturografia»++s~.

Entre 1998 ¢ 2010, um grupo de Marselha, conduziu uma série de estudos com o
objectivo de avaliar as alteragdes posturais durante o esfor¢o vocal»+.

No primeiro estudo™, os autores compararam a postura de 17 mulheres sem queixas
vocais com 10 mulheres com disfonia (seis com nddulos e quatro com pélipo das pregas
vocais). Para estudo da postura utilizaram: um acelerémetro para medir a posicio da

cabega; um aparelho de cine-anélise para avaliar o 4ngulo entre o queixo, o pavilhio au-
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ricular ¢ 0 ombro; ¢ uma plataforma estdtica rudimentar (desenhada segundo as regras
da Sociedade Francesa de Posturologia) para medir o deslocamento do centro de gravi-
dade. Demostraram que com o esfor¢o vocal houve alteragdes segmentares da postura,
com movimentos de rotacio para tras da cabeca, sincronos com o avango do mento e
translacio da cabega para a frente, em todos os individuos. Este movimento era mais
amplo e irregular nos individuos disfénicos, havendo nestes um aumento do 4ngulo en-
tre 0 mento, o pavilhdo auricular ¢ 0 ombro, durante a fonagio. Demonstraram ainda,
utilizando a plataforma de posturografia estitica, que as alteragdes posturais segmentares
sao acompanhadas de alteragdes posturais globais, tanto nos individuos sem patologia
como nos individuos disfénicos. Estes tltimos apresentavam um maior deslocamento
do centro de gravidade para a frente, que se traduziu numa instabilidade postural e num
aumento do trabalho muscular para manutencio da postura e equilibrio do individuo.

Estes autores™ postularam que nos individuos disfénicos, as compensagdes pos-
turais (cintura escapular, cintura pélvica e articulagio do tornozelo) sio limitadas pela
tensao global, levando a uma rigidez geral do esqueleto. O individuo comportar-se-ia
como um péndulo invertido, em que o tnico ponto livre seria o tornozelo, dai os deslo-
camentos do centro de gravidade despoletados com os movimentos da cabeca serem mais
amplos e mais ripidos.

As alteragoes segmentares levam a alteragoes globais do equilibrio por interferirem
com os inputs visual, vestibular e proprioceptivo, as vias sensitivas que regulam o controlo
postural.

Em 2000, os mesmos autores utilizaram a mesma plataforma de posturografia
estatica, para medir o deslocamento do centro de gravidade em trés individuos saudaveis,
enquanto simultaneamente era medida a actividade electromiogréfica dos musculos dos
membros inferiores, para provar a activagio destes musculos durante o esfor¢o vocal.
Como esperado, encontraram uma associago entre o aumento da velocidade de desloca-
mento do centro de gravidade e 0 aumento do sinal eléctrico dos musculos.

Em 2006, utilizaram uma plataforma de posturografia estitica mais sofisticada
(Médicapteurs, Toulouse), associada a um sistema ELITE** (sistema digital de andlise
de movimento), para estudar 19 individuos sem patologia durante o esfor¢o vocal. Cal-
cularam a raiz quadrada média da velocidade de variagao de pressio na plataforma, em
trés situagoes diferentes: ortostatismo em repouso versus ortostatismo a segurar um peso
de 3 kg, em 15 individuos (protocolo 1); leitura de um texto, em ortostatismo, para um
ouvinte a 1,5 metros de distincia versus leitura para um ouvinte a 4 metros, em 17 in-
dividuos (protocolo 2); leitura em siléncio versus leitura num ambiente barulhento, em
19 individuos (protocolo 3). Os autores confirmaram as altera¢oes posturais encontradas
no estudo anterior e o aumento do trabalho muscular global durante o esforgo vocal.

Em 2008, usando uma plataforma estatica, desenhada pelos autores, associada a
estudo electromiogréfico, Giovanni ez 4 testaram 6o individuos sem patologia vocal,

Voz e Postura

99



100

para avaliar se a velocidade de variagio do centro de presso seria um indicador postural
clinicamente vélido na avaliagio vocal. A populacio foi avaliada em quatro protocolos
diferentes: ortostatismo com os olhos abertos versus olhos fechados, em ¢ individuos
(protocolo 1); ortostatismo em repouso versus a segurar um peso de 3 Kg, em 15 indivi-
duos (protocolo 2); leitura de um texto em ortostatismo para um ouvinte a L5 metros
de distAncia versus leitura para um ouvinte a 4 metros, em 17 individuos (protocolo 3);
leitura em siléncio versus leitura num ambiente ruidoso, em 19 individuos (protocolo
4). Embora os autores sugiram a realizacio de mais estudos para corroborar o objectivo
inicial, este estudo demonstrou que a velocidade de variagio do centro de pressio tem
utilidade como indicador de alteragio postural durante a fonagao=.

Lagier e al, tentando objectivar as variagdes acusticas e posturais associadas a
necessidade de comunicagio estudaram 20 mulheres sauddveis durante o esfor¢o vo-
cal. Desta vez, os autores utilizaram um sistema de andlise de movimento usando raios
infravermelhos (SMART); um sistema actstico para medicagio da intensidade vocal e
duracio do discurso; e electroglotografia. Os individuos tinham de ditar nimeros a um
observador em trés condi¢oes diferentes, representativas de esfor¢o vocal progressivo:
quatro metros de distAncia num ambiente silencioso; 10 metros de distdncia num am-
biente silencioso; e 10 metros de distdncia num ambiente ruidoso (cerca de 9o dB). Os
resultados mostraram que hd um aumento da amplitude e duragio dos movimentos do
corpo com o aumento do esfor¢o vocal, sendo para esfor¢os menores registados apenas
movimentos da cabega e para esfor¢os maiores movimentos da cabeca e do tronco.

Um ano mais tarde, os mesmos autores*, usando uma populagio semelhante nas
mesmas condi¢des experimentais, tentaram verificar se as alteragoes posturais observadas
eram resultantes do esforco vocal ou parte integrante do comportamento associado ao
esfor¢o para comunicar. Confirmaram o aumento na amplitude e duragio dos movi-
mentos do corpo com o esfor¢o vocal e observaram que esse movimento antecipava a
fonagao. Postularam assim, que os movimentos da cabeca estariam associados ao esfor¢o
para melhorar a eficicia da fonagao ¢ os movimentos de anteriorizagio do tronco esta-

riam associados ao esforco de comunicagao™,

Bruno et al», estudaram a estratégia postural em 15 individuos com disfonia disfun-
cional e em 10 individuos sem alteracdes vocais (grupo controlo), antes e apds terapia da
fala. Todos os individuos foram avaliados por videolaringoestroboscopia, espectrografia
vocal, VHI ¢ posturografia estdtica computorizada (S. Ve. P. Amplaid). Os autores con-
cluiram que, apds reabilitagio vocal bem sucedida, os doentes apresentavam uma melho-
ria dos pardmetros posturais, na posturografia estatica, indicativos de uma melhoria do

componente proprioceptivo’™.
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Nacci e al#+, estudando 40 doentes com disfonia funcional hipocinética numa
plataforma de posturografia estdtica (S. Ve. P. Amplaid), antes ¢ apés terapia da fala, ob-
tiveram os mesmos resultados e extrapolaram que: “A relago entre postura e voz parece
fazer-se nos dois sentidos: modificacdes posturais, causadas por estimulos externos, po-
dem levar a alteragdes vocais e alteragoes no mecanismo de producao vocal podem causar
modificagdes na postura.” Postularam ainda que a avaliacao por posturografia estatica
dos doentes antes, durante ¢ depois do tratamento vocal, pode ser uma técnica com util-
idade clinica na avaliagio da eficicia da terapéutica vocal »+.

Em 2017, 0s mesmos autores™, usando a mesma plataforma, estudaram 40 doentes
com disfonia organica (15 com pélipo das pregas vocais, 11 com quisto submucoso, 10
com nédulos bilaterais ¢ 4 com edema de Reinke) antes ¢ apds microcirurgia laringea.
Os resultados mostraram alteracoes posturais do centro de gravidade em apenas oito
individuos, todos com nddulos das pregas vocais, que nao sofreram qualquer melhoria

ap0ds o tratamento cirurgico.

Embora os estudos com posturografia estdtica tenham contribuido para um enorme
avanco no conhecimento da relagao entre avoz e a postura, s6 em 2010, Lobryeau-Desnus
et ab”, utilizaram pela primeira vez, posturografia dinAmica computorizada (SMART
Equitest) na avaliagio de doentes com patologia vocal. Esta técnica permite um estudo
mais completo e rigoroso da postura, pois avalia os inputs sensoriais visual, vestibular e
proprioceptivo™. Os autores™” estudaram 58 individuos com disfonia ¢ 19 cantores sem
patologia, como grupo de controlo. Apesar da melhoria dos valores do VHI apés trata-
mento com terapia da fala, neste estudo nao foi diagnosticada a patologia vocal em causa,
nio foi realizada avaliacao por videolaringoestroboscopia, nem avaliagao actstica ou per-
ceptiva vocal, para avaliacio da melhoria da qualidade vocal com o tratamento. Apesar
das enormes limitacdes deste estudo na defini¢io da amostra e no método de avaliagio
vocal, os resultados posturograficos mostraram que, ap6s terapia da fala, os doentes apre-
sentavam uma melhoria significativa no componente vestibular do equilibrio».

Terapia postural no tratamento de patologia vocal

A manuten¢io ou alteragio da postura nio requer controlo consciente dos musculos
esqueléticos. No entanto, o fortalecimento muscular necessério para ter e manter uma
postura correcta, requer consciéncia e treino*. Embora se assuma que a postura ¢ uma
capacidade inerente aos seres humanos, na realidade uma boa postura pode ser adquirida
por treino muscular, baseado em principios cientificos. Tal como qualquer outro muscu-
lo, com o treino de forga apropriado, os musculos posturais adaptam-se fisiologicamente,
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sofrendo hipertrofia, alteracoes bioquimicas e alteragoes da composi¢ao das fibras mus-
culares™.

Estes principios fisiolégicos de treino muscular adaptam-se também ao treino vocal.
Assim, a maioria dos terapeutas da fala considera que a postura e sua correcgao ¢ essen-
cial no tratamento de doentes com disfonia»*. Desta forma, nos doentes com disfonia
por lesdes causadas por esfor¢o vocal, a reabilitagio pode incluir para além de exercicios
vocais ¢ de controlo respiratdrio, exercicios de relaxamento e técnicas de correcgio da
postura fonatdria=es e,

A utilizagao de técnicas de relaxamento e correcgao da postura corporal sao de par-
ticular importancia nos casos de disfonia hiperfuncional associada a dor laringeas =,
Nestes casos, hd uma excessiva tensao muscular da laringe, faringe, face, pescoco, mas
também frequentemente do térax e da parede abdominal. Por isto, em doentes com dis-
fonia de tensao ¢ frequente encontrar alteragoes do sistema musculo-esquelético, envol-
vendo o sistema musculo-fascial-ligamentar, perturbando a postura de todo o corpos+.

A posicao da cabega, coluna, ossos longos ¢ pélvis depende do equilibrio entre os
grupos musculares extensores e flexores™. A tensio prolongada de um musculo leva a
fraqueza muscular por perda das suas unidades contracteis, os sarcémeros>*. Por outro
lado, a contractura de um grupo muscular implica o estiramento do grupo antagonista,
que com o estiramento prolongado sofre lesio muscular e consequente fraqueza».

Na nossa sociedade hd virios comportamentos que facilitam o desequilibrio en-
tre estes grupos musculares. Na vida profissional ¢ em actividades de lazer ¢ frequente
passarmos varias horas sentados, em posicoes viciosas, com o pélvis rodado, o abdémen
comprimido, os flexores abdominais contraidos e os muisculos extensores posteriores da
coluna estirados, o que ¢ frequentemente causa de dores lombares cronicas®. Estas alte-
racoes posturais levam a alteragoes da posicao do pescoco e da cabega (extensio cervical
¢ anteriorizagio da cabeca) ¢ a longo prazo a alteragdes da curvatura da coluna cervical,
com clara repercussio na voz falada e especialmente na voz cantada»°. A manutencgio da
cabe¢a numa posicao mais anterior origina fraqueza dos flexores profundos do pescogo e
contracgao dos extensores, com consequente tensao da coluna cervical e, a longo prazo,
aumento das forcas de cisalhamento das articulagoes intervertebrais ¢ compressao das
facetas articulares”. A manutencio prolongada da extensao cervical resulta no encurta-
mento anatémico dos antagonistas do musculo longo do pescogo™. A consequente con-
tragao ¢ encurtamento cronico do esternocleidomastoideu, elevador da escapula e das
fibras superiores do trapézio, ainda favorece mais a manutengio da extensao da coluna
cervical®.

Rantala er al»+¢, em dois estudos sobre factores de risco para patologia vocal em
professores, estabelecem uma relago estatisticamente significativa entre posturas vicio-
sas a dar aulas, sintomas vocais ¢ alteracdes no VHI. Por sua vez, Kooijman ez al*+ estudar-

am as alteracoes estaticas da postura em professores ¢ consideraram que um elemento
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essencial da terapia ocupacional, neste grupo profissional, era exactamente a correccao
da postura e da posicao da cabeca. Alids, vérios autores* defendem que deve fazer parte
da terapia vocal corrigir os erros ergondmicos do dia-a-dia do doente (postura diante da
televisdo, computadores e consolas, cadeiras nio ergondmicas , etc).

Para restaurar a fungio normal e o equilibrio entre agonistas e antagonistas tem
de se libertar a tensao, fazer o alongamento do grupo agonista encurtado e fortalecer o
grupo antagonista estirado®.

Pensa-se que o desequilibrio do sistema muscular coloca os individuos em risco de
lesao desportivar*. No que diz respeito as alteragdes vocais, aplicam-se os mesmos princi-
pios, nao bastando trabalhar o relaxamento muscular das zonas tensas ¢ encurtadas>.
Alids, a fraqueza de estiramento em alguns grupos musculares pode agravar os sintomas
vocais por redugio da estrutura de suporte™.

Tem-se verificado a utilizagdo crescente de terapias alternativas no tratamento das
alteragdes posturais em doentes com patologia vocal. Rubin ez 4/ sugerem que algumas
técnicas holisticas de treino podem ser tteis na correccao da postura global em doentes
com disfonia, como a técnica de Alexander, de Feldenkrais e de Pilates (Alexander Tech-
nique, Feldenkrais Training, Pilates).

Com o incremento da compreensao da importincia da postura na voz, o papel do
osteopata tem sido também cada vez mais valorizado na reabilitagio vocal. A manipu-
lagio laringea é uma técnica que avalia e intervém em toda a postura, nao sé nos musculos
laringeos, mas também nos musculos cervicais, toracicos e cintura escapular, que estando

contraidos alteram a produgao vocal=»»,
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OBJECTIVOS DA TESE

Esta tese teve como propdsito estabelecer uma relagio objectiva entre postura e voz,
verificando se doentes com alteragdes vestibulares (hiporreflexia uni ou bilateral) apre-
sentavam alteragdes vocais ¢ se a reabilitacio vestibular condicionou uma melhoria da
qualidade vocal (Parte I). Pretendeu-se ainda, determinar se doentes com patologia vocal
alteravam a sua postura apds tratamento vocal com terapia da fala (Parte II).

Objectivos especificos

+ Determinar se doentes com alteragoes vestibulares apresentavam alteragoes vo-
cais clinicas, no exame estroboscépico, na avaliagio dudio-perceptiva, na ava-
liagao acustica e na qualidade de vida vocal.

o+ Determinar se os doentes com patologia vestibular, apds a reabilitacao ves-
tibular, apresentavam alteragdes dos pardmetros vocais clinicos, estroboscdpi-
cos, perceptivos, actisticos ¢ da qualidade de vida vocal, em relagio aos valores

pré-tratamento.
+  Determinar se doentes com alteragdes vocais, hiperfuncionais e hipofuncio-

nais, apresentavam melhoria nos padroes posturais, na posturografia dinimica

computorizada, apds tratamento com terapia da fala.

Objectivos da tese
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Parte |

Avaliagdo vocal em doentes com patologia vestibular,
antes e apos reabilitacao vestibular






MEtoDos

Foi realizado um estudo de coorte, prospectivo.

Amostra

Foram recrutados so doentes consecutivos, com queixas de alteragdes do equilibrio, que
realizaram exames de diagnéstico e reabilitacio vestibular no Servico de ORL do Hospi-
tal Cuf Infante Santo, entre 2014 € 2017.

Foram considerados como critérios de inclusao: doentes com mais de 18 anos; com
o diagnéstico de hiporreflexia, uni ou bilateral, efectuado por VNG; com alteragoes so-
mato-sensoriais, visuais ou vestibulares na PDC de diagndstico; e com queixas de dese-
quilibrio hd pelo menos um més.

Foram critérios de exclusdo: presenca de patologia ORL aguda (rinosinusite, fa-
ringite, laringite) em qualquer dos momentos da avaliagio vocal, reabilitagio vocal an-
terior (terapia da fala ou cirurgia laringea), diagndstico ou suspeita clinica de doenga de
Meéniere, arreflexia vestibular bilateral e critérios sugestivos de patologia central na VNG
(nistagmo espontineo ndo periférico; alteracdes nas provas sacddicas, pendulares ou op-
tocinéticas; indice de fixagao ocular alterado ou preponderéncia direccional significativa
sem nistagmo espontaneo periférico nas provas cal6ricas).

Foram também excluidos do estudo todos os doentes que nao mostraram valores de
melhoria na posturografia de controlo apds a reabilitagao vestibular ou nao comparece-
ram na consulta de avaliagio pds-tratamento.

Registaram-se os dados clinicos de todos os participantes, incluindo questiondrios
em papel, som ¢ imagem.

Os doentes foram convidados a participar no estudo, sendo-lhes fornecida pelo
médico toda a informacao necessria, em linguagem acessivel e com suporte escrito. Foi
obtido consentimento esclarecido ¢ todos os doentes foram informados da possibilidade
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de retirar o consentimento em qualquer momento. Todos os dados pessoais passiveis de
ser analisados foram anonimizados.
Este estudo foi aprovado pelas Comissoes de Etica do Hospital Cuf Infante Santo

¢ da Nova Medical School/FCM e pela Comissio Nacional de Proteccao de Dados. Fo-
ram seguidas as normas aprovadas pela convencao de Helsinquia.

Métodos de avaliacao vocal

A todos os doentes incluidos no estudo foi realizada uma avaliagio vocal completa em
trés momentos: antes da reabilitagio vestibular (AV1), imediatamente apds o tratamento
(AV2) e trés meses depois do tratamento (AV3).

A avaliagio vocal multidimensional incluiu: colheita de histéria clinica vocal e
otorrinolaringoldgica, exame objectivo otorrinolaringolégico completo, videolarin-
goestroboscopia, avaliagio dudio-perceptiva vocal, avaliagio actstica e avaliagao da qual-
idade de vida vocal.

Historia clinica vocal

A histéria clinica foi colhida através de um questiondrio (Anexo 2) onde ficou registada
informagio como: idade, sexo, profissao, presenca e duragio de queixas vocais, duracao
das queixas de desequilibrio, relagao temporal entre o aparecimento dos sintomas vocais
¢ as queixas de desequilibrio, hdbitos vocais (hidratagio, hébitos tabdgicos, esfor¢o vo-
cal), presenga de patologia nasal ou relacionada com o aparelho de ressonincia, presenca
de refluxo faringo-laringeo ou patologia géstrica, presenca de patologia osteoarticular e
limitagoes da mobilidade.

Avalia¢ao videolaringoestroboscopica

A avaliagio por VLE foi realizada sempre pelo mesmo otorrinolaringologista, na sala da
consulta de voz, do Servi¢o de ORL do Hospital Cuf Infante Santo (Figura 13).

Foi utilizado o sistema Kay Pentax 9100B * (monitor, fonte de luz continua e fonte
de luz estroboscdpica, cAmara, unidade de estroboscopia ligada a um microfone dudio e
unidade de video associada a um computador) para registo digital do exame laringoes-
troboscopico.

Apds uma explicagio prévia dos procedimentos, para reducio da ansiedade, todos

os doentes realizaram o exame sem necessidade de anestesia topica ou vasoconstritores
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FiGUrA 14
PosicAo DO ESTETOSCOPIO E DO MICROFONE CERVICAL DURANTE A REALIZACAO DA VIDEOLARINGOESTROBOSCOPIA.

FIGURA 15- DOENTE NA POSICAO DE BRYCE JACKSON®.
Posicao ideal para a visualizagio da laringe durante a laringoestroboscopia rigida, especialmente com o

laringoscopio de 70°. O doente deve estar sentado, inclinado para a frente, com a cabega em extensio e o pescogo
em flexdo, ambos numa posi¢io anterior ao tronco.

Métodos
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nasais, com um microfone e um estetoscdpio, para detecgao da voz e da vibragao das pre-
gas vocais, respectivamente, colocados na regiio latero-laringea (Figura 14).
Foi permitido ao doente seguir o exame através de um segundo monitor localizado

nas costas do observador, de frente para ele.

Os exames endoscépicos foram realizados segundo um protocolo™ de observagio
que incluiu uma avaliagio inicial com endoscdpio rigido, e posteriormente, com en-
doscopio flexivel, enquanto os doentes faziam varios exercicios de voz falada e cantada.

Segundo o protocolo, a laringoestroboscopia rigida (Endoscépio Kay Pentax 70°
SN 2576) foi realizada na posicao de Bryce Jackson* (figura 15), alternando perfodos de
respiracio (inspiragao profunda/expiragio) e de vocalizagio sustentada da vogal /i/, em
diferentes frequéncias (frequéncia modal, agudo, grave ¢ glissando crescente/decres-
cente) ¢ em diferentes intensidades (confortdvel para o doente, aumentada e diminuida).
Foi realizada uma avaliagao geral da laringe com luz continua, observada a coloracao
e presenca de massas das pregas vocais ¢ definido o RES#. De seguida, sob luz estro-
boscdpica, foram avaliadas a simetria, 2 amplitude ¢ a periodicidade de vibragio das pre-
gas vocais.

Posteriormente, a avaliagao funcional da laringe foi feita com endoscopio flexivel,
para que nio houvesse distor¢io da posi¢io ou tensao dos musculos, resultante da re-
trac¢do da lingua, essencial no exame com endoscépio rigido.

Na avaliagio nasofaringovideolaringoestroboscopica foi utilizado um endoscé-
pio com tecnologia video, para captagao de imagens de alta resolucio, com 3,7 mm de
didmetro (Pentax-VNL- 1170K) ou um endoscépio pedidtrico de 2,4 mm (Pentax F-NL-
7tP3), quando foi impossivel ou desconfortével para o doente a utilizagio do primeiro.
O endoscépio foi preferencialmente introduzido junto ao pavimento da fossa nasal com
maior didmetro. Na nasofaringe foi observada a anatomia, incluindo o orificio de aber-
tura das trompas de Eustdquio, ¢ pedido ao doente para repetir o som X (ex: KitKaz) de
forma a testar a fun¢ao do ramo faringeo do nervo vago.

De seguida, os doentes foram instruidos a respirar pelo nariz e repetir o som
“emaneme’, para que o relaxamento do palato mole ¢ a abertura para a orofaringe dai
resultante facilitasse a passagem do endoscépio. Com o endoscépio colocado na regiao
superior da hipofaringe, foram observadas as estruturas anatdmicas, sem a distor¢ao ou
sombras de luz que podem ocorrer com o uso da luz estroboscépica. Procedeu-se entao
a avaliagao funcional da laringe, ainda com luz continua, pedindo aos doentes que repe-
tissem as seguintes tarefas pelo menos durante 5 segundos:

RESPIRAGAO NORMAL - Deve fazer-se a observagao da posicao e ténus das pregas vocais
em repouso, dos movimentos de abdugio durante a inspiragao e ligeira adugao na
expiragio. Esta tarefa permite o diagndstico de movimento paradoxal das pregas
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vocais e de movimentos irregulares, involuntarios ou arritmicos, como mioclonias
ou tremor.

Voz raLaDA - Permite observar a posicao da base da lingua e a eventual presenca de hi-
perfuncio supra-glética, antero-posterior e lateral, enquanto o doente diz 0 nome
completo.

CONTAGEM RAPIDA DE 1-10 - Caso exista hiperfuncio supra-glotica, este exercicio permite
observar se a hiperfuncao persiste ou desaparece, durante uma tarefa repetitiva e
rotineira.

CONTAGEM DE 60-69 - A repeticio da consoante /s/ (consoante nio vozeada) facilita o
espasmo dos musculos abdutores ¢ assim o diagnéstico de distonias.

CoNTAGEM DE 80-89 - A repeticao do som /oi/ (som vozeado) facilita o espasmo dos adu-
tores ¢ consequentemente auxilia no diagndstico de distonias destes musculos.
TossIr - Permite avaliar o movimento das cartilagens aritendides e fazer o diagndstico
diferencial entre alteragdes da mobilidade das pregas vocais, ou outras causas de
insuficiéncia gldtica, e disfonia psicogénica. Com a tosse a soprosidade mantém-se

no primeiro caso ¢ desaparece no segundo.

VOCALIZAGAO DA VOGAL /1/ SUSTENTADA (em frequéncia modal, aguda, grave e em glissando
crescente e decrescente) - Permite avaliar a fun¢io do musculo cricotiroideu e respec-
tiva inervagao, ou seja, a funcio do nervo laringeo superior. Deve observar-se a si-
metria do movimento de variacao do comprimento ¢ a tensao das pregas vocais.

MOVIMENTO DE SNIFAR - Através da observagio da simetria do movimento de abducao
das pregas vocais que esta tarefa provoca, ¢ possivel avaliar a fun¢io do musculo
crico-aritenoideu posterior ¢ do nervo recorrente, que o inerva.

ASSOBIAR A UM RITMO RAPIDO - Avalia a fun¢io adutora e abdutora enquanto se elimina a
hiperfun¢io supra-glética, que pode acompanhar a fonagio e impedir o diagnésti-
co de alteragoes subtis da mobilidade das pregas vocais.

ALTERNAR 0 SOM /1/ E 0 oM /H1/ - Ao exagerar os movimentos de adugio laringea, esta
tarefa permite observar assimetrias ¢ diagnosticar alteragées da funcao dos muscu-
los adutores e do nervo recorrente.

ALTERNANCIA DO ACTO DE SNIFAR COM A VOCALIZAGAO DO SOM /1/ E REPETIGAO RAPIDA
D0 soM PA/TA/k A4 - A alternincia de movimentos rapidos de aducio e abdugio per-
mite avaliar a coordenacio laringea, diagnosticar situagoes de disdiadococinésia e
de bradicinésia laringea. Os movimentos repetidos facilitam o diagndstico de paré-
sia/paralisia e permitem avaliar velocidade, simetria e fadiga muscular.

CANTAR A CANGAO “PARABENS A voct” - A familiaridade da cangio, permite avaliar a
eventual presenca de hiperfun¢io supraglética, o padrao respiratério e a mobili-
dade das pregas vocais, durante uma tarefa que os doentes nao associam a fonagio,
ajudando no diagndstico diferencial de disfonia funcional.
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A conclusio do protocolo passou pela observagio da laringe com o laringoscopio
flextvel, sob luz estroboscépica, durante as tarefas de respiragio (inspiragio profunda/
expiracdo), vocalizagio sustentada da vogal /i/ em diferentes frequéncias (frequéncia
modal, aguda, grave ¢ glissando crescente/decrescente) ¢ em diferentes intensidades
(confortdvel para o doente, aumentada ¢ diminuida).

As imagens da VLE foram analisadas e classificadas por trés laringologistas expe-
rientes. Antes da avaliacio dos dados, os trés avaliadores treinaram e discutiram alguns
pontos, nomeadamente a escala de avaliagio da hiperfuncio supra-glotica, de forma a
uniformizar critérios. No momento da avaliagio, os observadores nio tinham conhec-
imento da identificacio do doente ou a que momento de avaliagio pertenciam as ima-
gens. Os resultados foram considerados apenas se pelo menos dois dos observadores es-
tivessem de acordo em relagao a classificagio atribuida.

Para além disso, foi ainda avaliada a variabilidade intra ¢ inter-observador. A varia-
bilidade intra-observador resultou da andlise da VLE de dez doentes, em trés momentos
diferentes, com pelo menos 24 horas de intervalo, pelo mesmo observador. Para o calculo
da variabilidade inter-observador, a VLE de dez doentes foi observada, em trés momen-
tos diferentes, com pelo menos 24 horas de intervalo, por dois observadores diferentes.

Os exames foram avaliados e classificados em relagao a varios pardmetros:

HIPERFUNGAO SUPRAGLOTICA ANTERO-POSTERIOR — Para avaliacio deste parAmetro foi
considerada a observagao da laringe, durante a fonagao sustentada da vogal /i/, na
nasofaringolaringoestroboscopia. Foi criada uma escala em que se considerou hiper-
fun¢io ausente (normal) quando a imagem permitia a visualizagio da comissura an-
terior e posterior; hiperfuncio ligeira/moderada quando nao era possivel visualizar
a comissura anterior e/ou posterior; e hiperfun¢io grave, quando além de nao se

visualizarem ambas as comissuras, no era possivel observar as apéfises vocais.

HIPERFUNGAO SUPRAGLOTICA LATERAL — Para avaliagdo deste parAmetro foi igualmente
considerada a observacio durante a fonacao sustentada da vogal /i/, na nasofarin-
golaringoestroboscopia. Neste caso, a escala criada considerou hiperfun¢ao ausente
(normal) quando a imagem permitia a visualizagio do vestibulo laringeo; hiper-
funcio ligeira quando era possivel visualizar toda a prega vocal; hiperfun¢ao modera-
da quando se observava apenas o bordo interno da prega vocal; ¢ hiperfun¢ao grave
quando nao se visualizavam pregas vocais. Em caso de assimetria foi considerado o

lado mais grave.
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AVALIAGAO DA MOBILIDADE — Foi avaliada a abducio, a adugio ¢ a tensio longitudinal de
ambas as pregas vocais. Em relagio a cada prega vocal separadamente este parAmetro
foi classificado em normal, parésia ou paralisia.

Cororagio - Foi observada a coloracio de ambas as pregas vocais separadamente e este
parimetro foi classificado como normal ou eritema.

MOVIMENTO DA CARTILAGEM ARITENOIDE — A mobilidade da cartilagem aritendide foi

definida como normal ou alterada, separadamente para a aritendide direita e esquer-

da.

RerFLUx FINDING ScORE — Para a avaliacio de refluxo faringo-laringeo foi utilizada o
RES*. Nesta escala sio considerados patoldgicos valores superiores a 7 (N<7).

LESOES ESTRUTURAIS — Foi avaliada a presenca (ausente/presente) e feita a descri¢io de
massas, irregularidades da margem vibratéria ou outras lesoes significativas das pre-

gas vocais.

AmrLITUDE — Foi observada a amplitude de vibragio da prega vocal direita e esquerda

(normal/aumentada/diminuida), e avaliada a simetria (simétrica/ assimétrica).
Fask — A fase de vibragio foi classificada em simétrica ou assimétrica.

Per10DICIDADE — Foi definido se a vibragio era periddica, classificando este parimetro

em regular ou irregular.

Fungio viBraTORIA — Classificou-se a fungio vibratéria em normal, hipodinimica ou
adinimica, relativa a cada prega vocal separadamente.

CoNFIGURAGAO GLoTICA — O encerramento glético foi definido como completo ou in-
completo.

Avaliagao acustica vocal

A avaliagio actistica foi feita através da analise de amostras vocais das vogais sustentadas
/a/, i/ ¢ e/, colhidas nas trés avaliagoes.

As amostras vocais foram gravadas em formato digital utilizando o software Doctor
Speech 4,6 (Tiger Electronics, SW), um computador de mesa HP ¢ o sistema operativo Win-
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dows. Os ficheiros dudio foram gravados em formato extensio .wav. O equipamento de
gravacio incluiu ainda um microfone electreto condensador (Electret Condenser CM-
903), com pré amplificador incluido, unidirecional, com impedincia inferior a 600
ohm, com uma frequéncia de resposta através de gama de frequéncias, considerado ideal
para gravagdes em gabinete clinico, colocado sobre uma mesa, a cerca de 15 cm da boca
do doente, num 4ngulo entre os 45° ¢ os 90°. O doente estava sentado, num ambiente
calmo e silencioso.

A gravacio das vogais sustentadas /a/, /i/ e /e/ (tridngulo das vogais: /a/- vogal
média; /i/ - vogal aguda; /¢/- vogal grave), foi realizada sempre na mesma sequéncia, trés
vezes seguidas, durante cinco segundos, utilizando o programa Vacal Assessment, do software
Dr Speech.

As amostras foram colhidas por uma das duas terapeutas da fala que participaram
no estudo, ambas experientes na técnica de colheita de amostras vocais ¢ familiarizadas
com a tecnologia utilizada.

Utilizaram-se para avaliagio acustica vocal os seguintes parimetros: Frequéncia

Fundamental (Fo, Fo max, Fo min, FoSD e Fot), ] PPQs, Sh APQs, HNR e NNE.

Avalia¢ao audio-perceptiva vocal
GRBAS

Para a avaliagio dudio-perceptiva vocal, foram utilizadas as mesmas amostras vocais
(vogais /a/, /i/ ¢ /¢/) recolhidas antes do tratamento, depois do tratamento e trés meses
apds o tratamento, nas condi¢des descritas para a avaliagao actstica.

Por serem consideradas estdveis ¢ desprovidas de variagoes de entoagio e de efei-
tos de coarticulagio, as vogais sustentadas sao geralmente utilizadas como a amostra de
fala ideal para a avaliacio da qualidade vocal*. No entanto, nao sio representativas da
comunicagio verbal e podem, por isso, ndo identificar situagoes de disfonia+. Para obvi-
ar este facto, foi também registado o discurso espontineo (ss), pedindo ao doente que
descrevesse o que fez no dia anterior. Esta forma de discurso permite colher dados mais
realistas, pois representa uma ac¢ao vocal dindmica, com varios inicios e interrupgoes,
embora influenciada por variagoes emocionais*. A gravagao da prova de conversagao nor-
mal/informal foi feita durante 6o segundos, através do programa Real Analysis do mesmo
software.

Todas as amostras gravadas ( vogal /a/, /i/, /e/ ¢ conversagao) foram avaliadas por
trés observadores experientes e rotinados no uso da escala GRBAS. No momento da
avaliacdo, os observadores nio tinham conhecimento da identificagio do doente ou a
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que momento pertencia a amostra. Os resultados foram considerados apenas se pelo
menos dois dos observadores estivessem de acordo em relagao a classificacao da amostra.

Avaliacao da qualidade de vida vocal
VHI-30

Todos os participantes no estudo preencheram o questiondrio VHI-30*°, em trés mo-
mentos: pré-tratamento, pos-tratamento ¢ trés meses apos o tratamento.
Foi calculado o impacto fisico, funcional, emocional ¢ total do problema vocal na

qualidade de vida do individuo.

Reabilitacao vestibular

A reabilitagao vestibular foi realizada segundo o protocolo do Servigo de ORL do Hos-
pital Cuf Infante Santo*#+ (Figura 11). O tratamento incluiu manobra reabilitadora,
estimulagdes optocinéticas e posturografia dindmica de tratamento, segundo as necessi-
dades dos doentes. Nenhum dos doentes fez qualquer terapéutica médica ou exercicios
em casa durante o tratamento, ou nos trés meses ap0s a reabilitagio.

Foi realizada manobra reabilitadora uni ou bilateral aos doentes que apresentavam
manobra de Dix e Hallpike positiva na VNG. No caso de o doente ter necessidade de
realizar manobra bilateral, estas foram realizadas com uma semana de intervalo. O trata-
mento com estimula¢des optocinéticas teve inicio trés semanas apds a tiltima manobra
reabilitadora.

O tratamento com OPT ocorreu em cinco sessoes, em cinco dias seguidos, durante
cinco minutos (protocolo descrito na pagina 92).

A posturografia dindmica de tratamento teve inicio trés semanas apds o final do
tratamento com OPT ( protocolo descrito na pagina 94) e foi realizada em cinco sesses
de 20-30 minutos, em dias alternados, nos doentes que mantinham queixas de instabili-
dade ou desequilibrio.

Os doentes realizaram uma PDC de controlo trés semanas apds o final da reabili-

tagio, para confirmacio da melhoria com o tratamento.
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Analise estatistica

Realizou-se uma andlise exploratdria para as varidveis idade (varidvel demogréfica), aval-
iacao vestibular, cada um dos componentes da escala GRBAS, avaliagio actstica, VHI
¢ avaliagdo estroboscopica. Os dados ordinais foram sumariados através da mediana e
da amplitude [min, max]. As varidveis quantitativas foram sumariadas através da média
¢ do desvio padrdo (SD) ou da mediana e da amplitude interquartil [P ; P_], como ap-
ropriado. Uma avaliagio da variabilidade intra-observador e inter-observador foi real-
izada para cada varidvel estroboscépica usando a percentagem de concordancia. Para as
varidveis medidas nos trés momentos de avaliagio, foram realizadas comparagoes entre
os pares AV1-AV2, AV1-AV3 e AV2-AV3, tendo sido utilizados para o efeito, o teste ex-
acto de Wilcoxon, o teste dos sinais, o teste de McNemar, ou o teste da Homogeneidade,
conforme o mais apropriado 2 situagio. Para ultrapassar o problema de multiplicidade
de testes foi utilizada a correc¢ao de Bonferroni resultando num nivel de significAncia
0=0,017. Para as varidveis medidas em apenas dois momentos (AV1 ¢ AV2) foi consid-
erando um nivel de significincia a=0,05. Todas as andlises estatisticas foram realizadas
utilizando o software SPSS 23,



RESULTADOS

Dos so doentes incluidos no estudo, dois foram excluidos por nio terem comparecido
nas consultas de seguimento e cinco por no terem melhorado apés a reabilitago vestib-
ular. Os restantes 43 individuos concluiram a avaliagio pré-tratamento e pds-tratamen-
to. A avaliagio vocal realizada trés meses apds o tratamento foi concluida em 36 doentes.

Os doentes apresentavam idades entre os 37 ¢ os 89 anos, com uma média de 63,3
(2,1) anos, ¢ 83,7 % da populacio estudada era do sexo feminino (n= 36 mulheres; n= 7
homens).

Em termos profissionais, utilizando a classificagio de Koufman e Isaacson?, nen-
hum dos participantes era profissional de nivel 1, apenas um doente era profissional de
nivel 2, vinte participantes eram profissionais de nivel 3 ¢ trés eram de nivel 4. Dezanove
doentes nao trabalhavam.

Avaliacgao vestibular
Avaliacao vestibular pré-tratamento

Todos os doentes apresentavam queixas de desequilibrio com mais de um més de duracao
(mediana=12 meses; [P =s5; P_=42]).

A avaliacdo vestibular inicial dos 43 doentes incluidos no estudo revelou que 67,5%
apresentavam hiporreflexia unilateral (n=29) ¢ 32,5% hiporreflexia bilateral (n= 14).

Foi encontrada uma prova de Dix ¢ Hallpike positiva em 62,7% da populagio
(n=27), sendo a VPPB bilateral em 10 doentes.

A anilise sensorial da PDC mostrou alteragdes somato-sensoriais em 32,5% (n=14)
dos doentes; disfungio vestibular em 86,0% (n=37); resultados abaixo do normal no
componente visual em 55,8% (n=24) ¢ alteracdes no componente de preferéncia visual
em 30,2% (n=13).
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Oito doentes (18,6%) apresentavam uma alteragio do alinhamento do centro de

gravidade.

Reabilitacao vestibular

Os 27 doentes com prova de Dix e Hallpike positiva foram tratados com manobra rea-
bilitadora de Epley.

Todos os doentes (n=43) foram tratados com OPT e realizaram PDC de controlo
trés semanas apds o fim do tratamento.

Foi realizada PDCT em 14 doentes.

Avaliagao vestibular pés-tratamento

Considerou-se eficdcia terapéutica se os doentes apresentaram uma melhoria no Compo-
site Equilibrium Score no SOT da PDC (n=43; 89,6% dos casos).

De entre os 48 doentes que concluiram o tratamento, cinco doentes nio apre-
sentaram melhoria deste valor (10,4%) e, como referido anteriormente, foram excluidos
do estudo.

Dos 43 doentes que apresentaram valores de equilibrio superiores ao inicial (medi-
ana AV1=47,0 [37,0; 60,0]; mediana AV2=78,0 [68,0; 81,0]), a melhoria mais significati-
va foi na VEST (n=29; 78,4%; p<o,001). Na SOM melhoraram 78,6% (n=11, p=0,001)
¢ na VIS melhoraram 91,7% (n=22, p<o,001) dos doentes.

Nenhum dos doentes piorou apds o tratamento, na avaliagio da SOM, da VEST
ouda VIS.

Dos 30,2% doentes com valores abaixo do normal no componente de preferéncia
visual, 92,3% (n=12, p=0,077) melhoraram, no entanto, quatro doentes com valores nor-
mais na avaliacao inicial da PREF pioraram os valores apds o tratamento.

Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas na avaliagio do
COG, com 18,6% (n=8) ¢ 14,0% (n=6) de resultados alterados, antes ¢ depois do trata-
mento, respectivamente (p=0,791).

Andlise clinica

A histéria clinica, efectuada antes da reabilitacio vestibular, revelou que 41,8% (n=18)
dos doentes apresentavam queixas vocais (disfonia, fadiga, alteragdes da intensidade ou
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da frequéncia vocal, dor laringea ¢ sensagio de sufocacao durante a fonagio), que nunca
tinham valorizado (Figura 16).

QUEIXAS VOCAIS
n=43

Sensacéo de Sufocacgao - 2 (4,7%)

Dor Laringea _ 4(9,3%)

Alteraces da Frequéncia - 3(6,8%)

Alteracées da Intensidade _ 7 (16,3%)
Fadiga Vocal _ 5(11,6%)

FIGURA 16- AVALIACAO DAS QUEIXAS VOCAIS DOS DOENTES ANTES DO TRATAMENTO.

A duragio mediana das queixas vocais era de 18 meses [P_=6; P_=33]), correspon-
dendo em oito doentes ao inicio das queixas de desequilibrio. Sete individuos iniciaram
as queixas de desequilibrio antes das alteragdes vocais e em trés casos as queixas vocais
precederam as alteragdes de equilibrio.

O intervalo de tempo entre o aparecimento da vertigem ¢ a primeira avaliagdo foi
em média de 61,9 meses nos 18 doentes com queixas vocais e de 24,6 meses nos 25 doentes
sem queixas.

Catorze doentes referiram fazer esfor¢o vocal diariamente, cinco dos quais apre-
sentavam queixas vocais. Foi confirmado no final do estudo que estes habitos nao foram
alterados ao longo dos trés meses em que o projecto cientifico se desenvolveu.

Foi recolhida informagio referente aos habitos tabdgicos (trés individuos fumadores
de menos de cinco cigarros/dia), alcodlicos (sete individuos referiram ingerir menos de
Ls copos de vinho tinto as refeicoes) ¢ de hidratagio (20 participantes assumiram ter
hdbitos de hidratacio insuficientes) de todos os doentes e foi confirmado que esses hébi-
tos se mantiveram inalterados durante o perfodo da realizagio do estudo.

Dezanove doentes (44,2%) apresentavam patologia gdstrica conhecida (quatro
doentes com histéria anterior de tlcera gastrica, 15 com refluxo gastro-esofagico e trés
com hérnia do hiato diagnosticada), em todos os casos assintomdtica ao longo de todo
o estudo. Foram identificados 12 (28,0%) doentes com patologia osteo-articular (oito
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doentes com histdria de artrite/artroses, dois casos de cervicalgias, um caso de hérnia
discal lombar ¢ um caso de patologia nao especificada), nenhum dos quais com qualquer
forma de limitagio da mobilidade ou da postura.

O exame objectivo otorrinolaringoldgico dos doentes nao revelou alteracoes sig-

nificativas ou relevantes.

Avaliagao videolaringoestroboscopica

Apds a avaliagio com VLE foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
na hiperfungio supra-glética antero-posterior (SH, ) e na hiperfungio supra-glética la-
teral (SH,), com uma melhoria nas duas varidveis.

Acercada SH, , foram encontradas diferencas entre a AV e a AV2 (p<o,001), entre
aAViea AV3 (p<o,001) e entre a AV2 e a AV3 (p= 0,004) (Tabelat, 2,3, 4).

Tal como no caso da varidvel SH,,, no caso da SH, foram encontradas diferengas

AP’
significativas entre a AV1 ¢ a AV2 (p<o,001) ¢ entre a AV2 ¢ a AV3 (p<o,001). Entre a
AV1 ¢ a AV3 ndo foram encontradas diferengas com significado estatistico (p=0,021).
(Tabela,s, 6,7).

Os valores do RFS nio mostraram diferencas entre AV1 ¢ AV2, AV2 ¢ AV3, nem
entre AV1 e AV3 (p=0,250, p=0,250, p=1,000, respectivamente).

Nio foram encontradas diferengas entre as avaliacoes efetuadas nas restantes
varidveis da VLE (valor p entre 0,125 ¢ 1,000).

A avaliagdo da variabilidade intra-observador revelou uma percentagem de con-

cordincia entre 80% € 100% e a variabilidade inter-observador foi de 70% a 100% (Ta-

bela 8).

Avaliacao dudio-perceptiva vocal

Os valores de cada pardmetro GRBAS foram considerados de forma independente para
cadavogal (/a/, /i/, /e/) ¢ na conversagio espontinea.

Nos parimetros G, R ¢ B foram encontradas diferengas significativas para todas as
vogais ¢ no discurso espontineo, entre a AV1 e a AV2; ¢ entre a AV1 e AV3. Nao foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre a AV2 e a AV3 (Tabela 9).

No pardmetro A foram encontradas diferencas significativas entre AV1 ¢ AV2 na
vogal /e/ e no discurso espontineo, ¢ entre AV1 e AV3 em todas as vogais ¢ no discurso
espontaneo (Tabela 9).

Parte |



No parimetro S foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre
todos os intervalos na vogal /a/, entre AV1 - AV2 ¢ AV1 - AV3 nas vogais /e/ ¢ /i/. No
discurso espontineo foram encontradas diferencas entre AV1 e AV3 (Tabela 9).

Avaliacao acustica vocal

Naio foram encontradas diferencas estatisticamente significativas em todas as varidveis
analisadas na avaliacio actistica vocal (Tabelas 10 ¢ 11).

Avadliac¢ao da qualidade de vida vocal

Embora no tenha sido encontrada uma diferenca estatisticamente significativa nos va-
lores totais do VHI antes e depois do tratamento com reabilitagio vestibular (AV1-AVa:
p=0,843; AV1-AV3: p=0,103; AV2-AV3: p=0,071), uma diminui¢io dos valores desta es-
cala de qualidade de vida podem ser observados na figura 17.

Se considerarmos apenas o componente emocional desta escala, os resultados
mostram uma melhoria estatisticamente significativa entre os valores pré-tratamento ¢
trés meses apds o tratamento (p=0,004) ¢ entre a AV2 ¢ a AV3 (p=o0,012). Embora esta-
tisticamente sem significAncia, observa-se uma melhoria clinica dos valores do compo-
nente emocional do VHI entre a AV1 ¢ a AV2 (p=0,392) (Figura 18).

Naio foram encontradas diferencas significativas entre as diferentes avaliagdes nos
componentes fisico e funcional desta escala.
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FiGura 17 — DISTRIBUICAO DOS VALORES TOTAIS DE VHI NAS TRES AVALIACOES.
VHIAV1- Voice Handicap Index pré-tratamento. VHI AV2- Voice Handicap Index pés-tratamento. VHI
AVs- Voice Handimp Index 3 meses apds o tratamento.
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FiGurA 18 - DisTRIBUICAO DOS VALORES DE VVHI EMOCIONAL NAS TRES AVALIACOES.
VHI AV1- Voice Hd}’ldimp Index pré-tratamento. VHI AVa- Voice Handimp Index pOs-tratamento.
VHI AV3- Voice Handimp Index 3 meses apos o tratamento.
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TABELA 1

COMPARACAO DOS RESULTADOS DOS PARAMETROS ESTROBOSCOPICOS NAS TRES AVALIACOES.

. Mediana valor p’
Estroboscopia
AV1 AV2 Av3 AV1-AV2 | AV1-AV3 | AV2-AV3
1,0 1,0 0,0
SHAP 0020] 0020] 0020] <0,001 | <0,001 0,004
1,0 0,0 0,0
SHL 003.0] 0020] 0020] <0,001 | <0,001 0,021

Os resultados sio expressos através da mediana ¢ da amplitude interquartil [st; P75]. Valores p obtidos pelo

teste de Homogeneidade (SH, ) ¢ teste dos sinais (SH, ).
AV1: Avaliagio pré-tratamento. AV2: Avaliagio apds-tratamento. AV3: Avaliagio 3 meses apds o tratamento.

SH, ;+ hiperfungao supra-glética antero-posterior. SH, : hiperfungao supra-glética lateral.

Escala de avaliagio SH, : o- hiperfungio ausente (normal); 1- hiperfungio ligeira/moderada; 2- hiperfungio
grave.

Escala de avaliagao SH, : o- hiperfungio ausente (normal); 1- hiperfungio ligeira; 2- hiperfungio moderada;
3- hiperfungio grave.
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TABELA 2
TABELA DE CONTINGENCIA CORRESPONDENTE A ALTERACAO DA CLASSIFICACAO DOS DOENTES, QUANTO A

HIPERFUNCAO SUPRA-GLOTICA ANTERO-POSTERIOR, ENTRE A AV1 E A AV2.

AV2

SH,, N » c Total
5 0 0 5
N 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
11,60% 0,00% 0,00% 11,60%
8 12 0 20
AV1 L/M 40,00% 60,00% 0,00% 100,00%
18,60% 27,90% 0,00% 46,50%
4 9 5 18
G 22,20% 50,00% 27,80% 100,00%
9,30% 20,90% 11,60% 41,90%
17 21 5 43
Total 39,50% 48,80% 11,60% 100,00%
39,50% 48,80% 11,60% 100,00%

Os resultados sao expressos em valor absoluto (n) — primeira linha, percentagens em relagio ao niimero total
de doentes em cada categoria de SH,, , na AV1 - segunda linha, e percentagens em relagio ao nimero total de
doentes - terceira linha.

AVr: Avaliagio pré-tratamento. AV2: Avaliagio apés-tratamento. SH, : hiperfungio supra-glética antero-
posterior. N: Normal. L/M: ligeira a moderada. G: grave.
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TABELA 3
TABELA DE CONTINGENCIA CORRESPONDENTE A ALTERACAO DA CLASSIFICACAO DOS DOENTES, QUANTO A

HIPERFUNCAO SUPRA-GLOTICA ANTERO-POSTERIOR, ENTRE A AV1 E A AV3.

SH AV3 Total
AP N L/M G
5 0 0 5
N 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
13,90% 0,00% 0,00% 13,90%
9 8 0 17
AV1 L/M 52,90% 47,10% 0,00% 100,00%
25,00% 22,20% 0,00% 47,20%
6 7 1 14
G 42,90% 50,00% 7,10% 100,00%
16,70% 19,40% 2,80% 38,90%
20 15 1 36
Total 55,60% 41,70% 2,80% 100.00%
55,60% 41,70% 2,80% 100,00%

Os resultados s3o expressos em valor absoluto (n) — primeira linha, percentagens em relagio ao nimero total

de doentes em cada categoria de SH, , na AV1 - segunda linha, e percentagens em relagao ao ntiimero total de
doentes - terceira linha.

AVr: Avaliagio pré-tratamento. AV3: Avaliagio 3 meses apos-tratamento. SH, : hiperfungao supra-glética
antero-posterior. N: Normal. L/M: ligeira a moderada. G: grave.
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TABELA 4
TABELA DE CONTINGENCIA CORRESPONDENTE A ALTERACAO DA CLASSIFICACAO DOS DOENTES, QUANTO A

HIPERFUNCAO SUPRA-GLOTICA ANTERO-POSTERIOR, ENTRE A AV2 E A AV3.

SH Av3 Total
AP N L/M G
15 0 0 15
N 100.00% 0,00% 0,00% 100,00%
41,70% 0,00% 0,00% 41,70%
5 11 0 16
AV2 L/M 31,30% 68,30% 0,00% 100,00%
13,90% 30,60% 0,00% 44,40%
0 4 1 5
G 0,00% 80,00% 20,00% 100,00%
0,00% 11,10% 2,30% 13,90%
20 15 1 36
Total 55,60% 41,70% 2,30% 100,00%
55,60% 41,70% 2,80% 100,00%

Os resultados sao expressos em valor absoluto (n) — primeira linha, percentagens em relagio ao niumero total
de doentes em cada categoria de SH , , na AV2 - segunda linha, e percentagens em relagio ao nimero total de
doentes - terceira linha.

AV2: Avaliagao pés-tratamento. AV3: Avaliagio 3 meses apos-tratamento. SH, : hiperfungio supra-glotica
antero-posterior. N: Normal. L/M: ligeira a moderada. G: grave.
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TABELA 5

TABELA DE CONTINGENCIA CORRESPONDENTE A ALTERACAO DA CLASSIFICACAO DOS DOENTES, QUANTO A

HIPERFUNCAO SUPRA-GLOTICA LATERAL, ENTRE A AV1 E A AV2.

AV2
SH Total
L N L M G
6 0 0 0 6
N 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
14,00% 0,00% 0,00% 0,00% 14,00%
12 6 0 0 18
L 66,70% 33,30% 0,00% 0,00% 100,00%
27,90% 14,00% 0,00% 0,00% 41,90%
AV1
4 7 4 0 15
M 26,70% 46,70% 26,70% 0,00% 100,00%
9,30% 16,30% 9,30% 0,00% 34,90%
0,00% 100,00% 300,00% 0,00% 400,00%
G 0,00% 25,00% 75,00% 0,00% 100,00%
0,00% 2,30% 7,00% 0,00% 9,30%
22 14 7 0 43
Total 51,20% 32,60% 16,30% 0,00% 100,00%
51,20% 32,60% 16,30% 0,00% 100,00%

Os resultados sao expressos em valor absoluto (n) — primeira linha, percentagens em relagio ao niimero total

de doentes em cada categoria de SH, na AV1 - segunda linha, e percentagens em relagio ao niimero total de

doentes — terceira linha.

AV1: Avaliagio pré-tratamento. AV2: Avaliagio apés-tratamento. SH, : hiperfungio supra-glética lateral. N:

Normal. L: ligeira. M: moderada. G: grave.
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TABELA 6
TABELA DE CONTINGENCIA CORRESPONDENTE A ALTERACAO DA CLASSIFICACAO DOS DOENTES, QUANTO A

HIPERFUNCAO SUPRA-GLOTICA LATERAL, ENTRE A AV1E A AV3.

AV3
SH, N L M p Total
6 0 0 0 6
N 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
16,70% 0,00% 0,00% 0,00% 16,70%
11 4 0 0 15
L 73,30% 26,70% 0,00% 0,00% 100,00%
30,60% 11,10% 0,00% 0,00% 41,70%
AV1
6 5 1 0 12
M 50,00% 41,70% 8,30% 0,00% 100,00%
16,70% 13,90% 2,80% 0,00% 33,30%
0,00% 300,00% 0,00% 0,00% 300,00%
G 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
0,00% 8,30% 0,00% 0,00% 8,30%
23 12 1 0 36
Total 63,90 33,30% 2,80% 0,00% 100,00%
63,90% 33,30% 2,80% 0,00% 100,00%

Os resultados s3o expressos em valor absoluto (n) — primeira linha, percentagens em relagio ao nimero total

de doentes em cada categoria de SH; na AV1 - segunda linha, e percentagens em relagao ao niimero total de
doentes - terceira linha.

AVr: Avaliagio pré-tratamento. AV3: Avaliagio 3 meses apés-tratamento. SH, : hiperfungio supra-glética
lateral. N: Normal. L: ligeira. M: moderada. G: grave.
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TABELA 7

TABELA DE CONTINGENCIA CORRESPONDENTE A ALTERACAO DA CLASSIFICACAO DOS DOENTES, QUANTO A

HIPERFUNCAO SUPRA-GLOTICA LATERAL, ENTRE A AV2 E A AV3.

AV3
SH, Total
N L M G
19 1 0 0 20
95,00% 5,00% 0,00% 0,00% 100,00%
52,80% 2,80% 0,00% 0,00% 55,60%
4 6 0 0 10
40,00% 60,00% 0,00% 0,00% 100,00%
11,10% 16,70% 0,00% 0,00% 27,80%
AV2

0 5 1 0 6
0,00% 83,30% 16,70% 0,00% 100,00%
0,00% 13,90% 2,80% 0,00% 16,70%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
23 12 1 0 36
Total 63,90% 33,30% 2,80% 0,00% 100,00%
63,90% 33,30% 2,80% 0,00% 100,00%

Os resultados sao expressos em valor absoluto (n) — primeira linha, percentagens em relagio ao niimero total

de doentes em cada categoria de SH; na AV2 — segunda linha, e percentagens em relagio ao ntimero total de
doentes - terceira linha.

AV2: Avaliagio pés-tratamento. AV3: Avaliagio 3 meses apés-tratamento. SH, : hiperfungio supra-gldtica

lateral. N: Normal. L: ligeira. M: moderada. G: grave.
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TABELA 8

VARIABILIDADE INTRA E INTER-OBSERVADOR DAS VARIAVEIS DA AVALIACAO ESTROBOSCOPICA.

Estroboscopia Intra Inter
SH,, 90 90
SHL 100 100
RVF  , 90 90
RVFa i 100 100
RVF 80 80
LVF  , 100 100
LVF ., 90 90
LVF 90 90
RAry 100 100
LAry 100 100
RFS 100 90
RVF_ 90 90
LVF_, . 90 90
assas 100 100
Amplitude 100 80
Fase 100 100
Periodicidade 100 100
Encerramento glético 80 80
Funcao vibratéria | 80 70
Funcao vibratéria Esq 80 70

Resultados expressos em percentagem.
Intra: Variabilidade intra observador. Inter: Variabilidade inter-observador. SH, ,+ hiperfungio supra-glética
antero-posterior. SH, : hiperfungao supra-glética lateral. RVF | : abducio da prega vocal direita. RVE , :
adugio da prega vocal direita. RVF__ _ : tensio longitudinal da prega vocal direita. LVF | ,: abdugio da prega
vocal esquerda. LVF , :adugio da pregavocal esquerda. LVF __ : tensio longitudinal da prega vocal esquerda.
RAry_ :movimento da cartilagem aritenéide direita. LAry__ : movimento da cartilagem aritendide esquerda.
RFS: Reflux Finding Score. RVF_ .

esquerda. VF_ : massas das pregas vocais. Amplitude: simetria da amplitude de vibragao. Fase: simetria de
massas

o+ coloracio da prega vocal direita. LVF | : coloragio da prega vocal

fase de vibragio.
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TABELA 9

COMPARACAO DOS PARAMETROS DA ESCALA GRBAS NAS TRES AVALIACOES.

GRBAS Mediana Valor p’

AV1 AV2 AV3 AVI-AV2 | AVI-AV3 | AV2-AV3
> [1,0;4?6(]) [1,0;3%6(]) [1,0;4%6(]) <0001 | <0001} 0,077
> [1’0;4?(,)? [1,0;3?(,)? [1,0;4?(,)? <0001 | <0001 | 1,000
¢ [1,0;4%6? [1,0;3%6? [1,0;3%(’)? 0,003 | 0006| 0337
- [1,0:3?(’)? [1,0;3?6? [1,0;3?6? <0001} <0001} 0791
. [1,0;4?())? [1,0;3?(’)? [1,0;4?6? 0,001 0001| 0,108
- [1’0:4?6? [1,0;3?6? [1,0;4?6? <0001 <0,001| 1,000
" [1,0;4%(’)? [1,0;3%(’)? [1,0;3%(’)? <0001 | <0001 | 0629
" [1,0;3%6? [1,0;3%6? [1,0;3%6? <0,001| <0001} 0754
i [1,0;4?6? [1,0;3%(’)? [1,0;;(’)? <0,001| <0,001 | 0072
> [1,0;4?6? [1,0;3?6? [1,0;3?6? <0,001| <0,001| 0581
) [1,0:4?(’)? [1,0;3?(’)? [1,0;3?(’)? 0,001 | <0,001| 0337
> [1,0;3?6(]) [1,0;3%6(]) [1,0;3%6(]) 0,004 | 0,001 | 0,065
i [1,0:4?6? [1,0;3?6? [1,0;3%6? 0133 | 0004 0044
n [1,0:4%6(]) [1,0;3%6(]) [1,0;3%6(]) 00121 0002| 0359
) [1,0:4?6(]) [1,0;;6(]) [1,0;3%6(]) 0021 | <0001} 0273
n [1,0;3%())? [1,0;21’)? [1,0;2%6? <0001 | <0001 0688
b [1,0:4?(’)? [1,0;3?6? [1,0;3?6? <0,001 | <0001 | <0,001
B [1,0;4?(’)? [1,0;3?(’)? [1,0;3%(’)? <0001} <0,001| 0388
" [2’0;4?6? [1,0;3?6? [1,0;3?6? <0001} <0,001| 0,180
- [1,0;3%(’)? [1,0;3%(’)? [1,0;3%(’)? 0019 0001 0213

Resultados expressos através da mediana e da amplitude interquartil [st; P7S]. Valores p obtidos pelo teste

exacto de Wilcoxon ou pelo teste dos sinais, conforme apropriado.

Escala GRBAS. G: Grau. R: Rouquidao. B: Soprosidade. A: Astenia. S: Tensdo. a: vogal /a/. e: vogal /¢/. i: vogal
/i/. ss: discurso espontineo. AV1: Avaliagio pré-tratamento. AV2: Avaliagio apds-tratamento. AV3: Avaliagio

3 meses apo's O tratamento.
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TABELA 10

COMPARA(;AO DOS RESULTADOS DOS PARAMETROS DA AVALIAGAO ACUSTICA NAS TRES AVALIACOES.

Analise Mediana Valorp’
acustica
AV1 AV2 AV3 AVI-AV2 | AVI-AV3 | AV2-AV3
fo 178,6 176,8 186,3 0,848 0,228 0,334
a 156,2;195,1] | [141,8;200, 1714205,
[156 1] [14 4] | [171,4;205,4]
Fo 184,3 178,1 186,8 0,683 0,787 0,523
e [161,3206,7] | [161,62132] | [162,6:2032]
fo 200,5 185,7 203,3 0,544 0,181 0,109
i (163,9:2293] | [168,1;2230] | [172:4:2252]
Fo 187.7 186,1 198, 0314 0,510 0,307
2 162,1215,1] | [151,0:221,1] | [1784:213.9
max [16 1| T 1| [1784213,9)
Fo 197,3 188,5 193,8 0,503 1,000 0.774
max, (1707:215,1] | [172,1219,1] | [167,5:217,0]
Fo 208,0 197.8 212,0 0,476 0,178 0,196
max; [172,8:236,1] | [176,6:233,0] | [179.3:237.1]
Fo mi 1627 170,9 1743 0,464 0,105 0,367
min, [135,3;18455] | [133.6:187,7] | [153.8;192,4]
Fo mi 178,2 171,0 180,0 0,949 0,426 0,774
min, [146,0;200,0] | [147,9;198,0] | [154,6;193,6]
FO mi 1894 172,6 190,1 0,577 0,196 0,081
min, (154,6;219,1] | [160,0;217,8] | [165,8;217,2]
32 2,6 2.8 0,126 0,521 0,856
AN 2,0:43] [1,8:3,8] [2,3:3.9]
2,6 25 2.8 0,636 0,606 0,961
FOSD, [2,0:3,8] (17:35] [2,0:3.8]
25 26 26 0,815 0,863 0,603
FOSD, (1,739 [2,13,4] (2,1:41]
Fot 1,5 1,4 14 0,518 0,739 0,784
a (1,1,2.7] [1,0:2,3] (1,1;3,2]
Fot 15 14 13 0,639 0,204 0,357
e [1,1;2,6] [1,1;2,3] [1,0;2,1]
Fot 12 15 13 0,256 0,774 0,310
i [1,0;1,9] [1,1,2,4] (1,1;1,9]

.
Resultados expressos através da mediana e da amplitude interquartil [st; P75]. Valores p obtidos pelo teste
exacto de Wilcoxon ou teste dos sinais, conforme apropriado.

Fo: frequéncia fundamental média. Fo max: frequéncia fundamental maxima. Fo min: frequéncia fundamental

minima. Fo SD: desvio padrio da frequéncia fundamental. Fo t: frequéncia fundamental - tremor. a: vogal /a/.
e: vogal /e/. i: vogal /i/. AV1: Avaliagio pré-tratamento. AV2: Avaliagio apds-tratamento. AV3: Avaliacio 3
meses apds o tratamento.
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TABELA 11

NAS TRES AVALIACOES (CONTINUACAO).

COMPARACAO DOS RESULTADOS DOS PARAMETROS DA AVALIAGAO ACUSTICA

Analise Mediana Valor p’
acustica
A1 AV2 AV3 AVI-AV2 | AVI-AV | AV2-AV3
S, [0,24;0(,)24? [o,zz;o(,)&z [0,18;0(,);361] 01091 0656|0748
I, [0,18;0%3 [o,zo;o(,)é%/? [0,20;0?2121? 00701 0585\ 0117
), [0,15;0(,)219? [0,15;0(,)523(]) [0,15;0(,)/’;21/; 07801  0413) 0963
sh, [2,10;4?11899] [1,93;3%%715 [1,58;42963] 04391 0574 0332
Sh, [1,29;2?525 [1,25;2?5423? [1,34;23(;/; 0654) 0836 0956
Sh, [0,74;1;295] [0,9;1;23? [0,99;12?3? 0523| 0307 0664
NNE, [-12,75;-25% [-13,05;-2%697] [—16,29;—-14(,);2 09971 0447 0,097
NNE, [-12,31;;:’392? [-12,08;-2"’/565 [-13,21;-3%3 0164|0092 0876
NNE, [-13,59;-22;(;? [-11,99;2&2 [-13,01;-2;:3 0824|0532 0836
HNR, [17,12;224(,)8875] [19,35;22631? [18,31;224(,);96? 05831 0554} 0235
HNR, [19,94;2?22? [21,52;227?5? [22,97;226?615 07311 06l2)  0ll6
HNR, [26,37;322?21097] [27,73;3%)?65? [25,18;3%)2,;6/23 0139\ 0055 0546

Resultados expressos através da mediana e da amplitude interquartil [st; P7s]. Valores p obtidos pelo teste

exacto de Wilcoxon ou teste dos sinais, conforme apropriado.

J: Jitter. Sh: Shimmer. NNE: Normalized Noise Energy. HNR: Harmonic to Noise Ratio. a: vogal /a/. e: vogal
/e/.i:vogal /i/. AV1: Avaliagio pré-tratamento. AV2: Avaliagio apds-tratamento. AV3: Avaliagio 3 meses apds

O tratamento.

Resultados
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DiscussiAo

Este estudo ¢ completamente original e pioneiro, pois avalia pela primeira vez a quali-
dade vocal em doentes com alteragdes vestibulares, antes ¢ depois de realizarem trata-
mento do equilibrio/postura.

Os resultados obtidos apds o tratamento comprovaram a eficicia da reabilitagio
vestibular neste grupo de doentes. Verificou-se uma taxa de sucesso de 89,6%, resultados
ligeiramente superiores aos encontrados na literatura (50-80%), referentes a tratamentos
personalizados de equilibrio»éss26+7,

A maior percentagem de alterages na avaliagio inicial era no componente vesti-
bular do equilibrio, de forma que nao foi surpreendente ter sido este o componente que
mais melhorou com o tratamento realizado.

O aparente agravamento em relacao 2 PREF representa na realidade uma melhoria
clinica, visto que os doentes em causa apresentavam um componente vestibular nulo,
antes do tratamento.

Os resultados referentes ao alinhamento do centro de gravidade sao abaixo do es-
perado e ndo compativeis com a avaliacio clinica dos doentes. Este facto, pode ser expli-
cado por a avaliagio dos resultados do COG ter sido feita de uma forma qualitativa, e
portanto, sujeita a uma margem de erro.

A presenca de queixas vocais em 41,8% dos doentes, sem que estes tenham procura-
do ajuda médica por este motivo, pode estar relacionado com o pouco impacto deste
factor na sua vida profissional. Nenhum dos participantes se classificava no nivel 1 da
classificagao profissional de Koufman, apenas um elemento no nivel 2 e 19 doentes nao
exerciam qualquer profissao. Por outro lado, a populagio em causa, tinha uma idade
média de 63,3 anos, o que provavelmente reduz o impacto social das queixas vocais.
Como referido anteriormente, ¢ geralmente aceite, pela populagio em geral, que os ido-
sos apresentem alteracdes vocais associadas a idade e por isso sao frequentemente desva-
lorizadas*+. Outra explicacio possivel para este facto, visto que na maioria dos doentes

as alteragdes vocais se iniciaram muito préximo do inicio da vertigem ou algum tempo
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depois, ¢ que os doentes nao tenham valorizado as queixas vocais comparativamente com
o grau de incapacidade que a vertigem lhes causava.

A confirmagio de que os habitos dos doentes nao se alteraram ao longo do estudo,
teve o objectivo de garantir que estes factores nao interferiram na qualidade vocal ¢ as-
-sim, na interpretago dos resultados. Da mesma forma, foram excluidos, como factores
de confundimento, determinadas patologias que poderiam ter dificultado a interpre-
tagao dos resultados, como patologia gastrica ou osteoarticular.

Menos de metade dos doentes (41,8%) estudados referiram queixas vocais na
primeira avaliagao, apesar de 88,4% apresentarem sinais de hiperfun¢ao supraglética an-
tero-posterior ¢ 86,0% sinais de hiperfun¢ao supraglética lateral. Isto pode significar que
nio decorreu tempo suficiente, desde o inicio das alteragdes posturais e do equilibrio,
para que se manifestassem alteragdes vocais. De facto, nos 18 doentes com queixas vocais,
as queixas de vertigem tiveram inicio em média 61,9 meses antes, enquanto os doentes
assintomdticos em termos vocais, s6 apresentavam queixas de vertigem em média hd 24,6
meses.

Virios autores>»»# defenderam que a presenga de algumas alteragdes na VLE,
isoladas ou fora do contexto clinico, nao significavam necessariamente patologia vocal,
podendo corresponder a variagoes do normal.

No caso especifico de SH,, e SH,, este estudo estd de acordo com alguns estu-
dos»3+ que mostraram que a presenca de hiperfuncao supraglética laringea nao sig-
nifica a presenca de disfonia de tensio muscular, como entidade nosolégica. No entanto,
representa uma técnica fonatéria em esforco, que se persistente ou prolongada no tem-
po, pode condicionar queixas vocais*. Por outro lado, pode significar que determinados
comportamentos vocais podem resultar em disfonia em alguns individuos e nunca se
manifestarem clinicamente noutros».

A doenga de refluxo ¢ reconhecida como causa de alteragoes laringeas e patologia
vocal™. Alguns estudos referem, especificamente, que a estimulagio esofdgica por 4cido
pode causar uma contracgao reflexa da laringe e que a sensacio de globus faringeo, nos
doentes com refluxo, tem origem na contrac¢ao/tensao da musculatura faringo-larin-
gea™. Desta forma, era importante excluir refluxo como factor de confundimento na in-
terpretagio dos resultados. Os resultados clinicos e da comparagio do RES, antes e apds o
tratamento, permitem concluir que a melhoria vocal obtida, apés o tratamento com rea-
bilitacao vestibular, nao foi devida & melhoria de um eventual refluxo faringo-laringeo.
Na realidade, nenhum dos doentes tinha queixas de refluxo faringo-laringeo no inicio do
estudo ou ao longo dos trés meses seguintes, apesar de 15 doentes terem referido queixas
antigas de refluxo gastro-esofégico.

A variabilidade intra e inter-observador revelou-se bastante alta, resultado que
pode ser explicado pela experiéncia dos observadores na avaliagio deste tipo de exames,
por pertencerem todos 20 mesmo Servico hospitalar e a discussdo exaustiva das escalas
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critérios da VLE antes da realizagio das avaliagoes. A observagio dos varios exames ter
sido feita apenas com 24h de intervalo, também pode ter influenciado os resultados.

Segundo a literatura, a avaliagao actstica ¢ a avaliagio dudio-perceptiva sio com-
plementares e, utilizadas em conjunto, aumentam a qualidade da avaliagio vocals. Este
estudo confirma este facto, visto que, apesar de nao se poderem identificar alteracoes
nos pardmetros acusticos isolados, se encontram altera¢des com significAncia estatistica e
clinica da qualidade vocal, na avaliagao dudio-perceptiva.

Além disso, ¢ consensual que a avaliagao perceptiva ¢, na verdade, a medida mais
vélida e confidvel para avaliar a qualidade vocal. A presenca de melhorias significativas
da avaliacio perceptiva pés-tratamento, em todas as vogais e no discurso espontaneo, re-
forca a importincia dos resultados, confirmando uma melhoria da qualidade vocal apés
a reabilitacao vestibular.

Verifica-se também a associacdo, ja encontrada por outros autores, entre a avaliacio
perceptiva e outras formas de avaliagio vocal, como a observagio videolaringoestro-
boscopica=.

Osresultados obtidos, na avaliagio actstica, estio de acordo com aliteratura cientifi-
ca, que deixa clara a falta de concordincia entre estes resultados e a clinica®. De qualquer
forma, ¢ possivel que a forma como os valores actisticos foram analisados possa ter prej-
udicado os resultados obtidos. Cada pardmetro actistico foi comparado individualmente
em relacio aos trés momentos de avaliacio, em cada doente. Lopes ez a/* levantaram a
hipdtese de apenas a combinagao de vérios parAmetros actisticos poder ajudar a discri-
minar doentes com patologia vocal de individuos sauddveis. No entanto, enquanto nao
forem definidos quais as varidveis que devem ser consideradas conjuntamente, para dis-
tingdo entre normal e patoldgico, ou em relagao a cada patologia, a utilizacao desta forma
de avaliagao vocal nao pode ser devidamente valorizada, quando utilizada isoladamente.

As escalas de qualidade de vida avaliam a forma como determinada alteragio ¢é va-
lorizada pelo préprio doente. Verificou-se uma melhoria significativa do componente
emocional do VHI e uma melhoria, embora sem significAncia estatistica, do VHI total.

Como referido anteriormente, as alteragdes vocais nao serem muito valorizadas
pela populagio deste estudo, pode ser explicado de vérias formas. Por um lado, pode
simplesmente significar que a maioria dos doentes eram assintomaticos, ou que, outros
sintomas, como a vertigem, tinham um impacto superior na sua qualidade de vida. Por
outro lado, pode significar que os sintomas presentes eram considerados como normais
pelo individuo, por exemplo por serem consideradas normais para a idade. Estes resulta-
dos podem ainda ser explicados, por profissionalmente, esta populagio apresentar um
grau de exigéncia da qualidade vocal muito baixo.

O componente emocional do VHI resulta da quantificagio das respostas dos doen-
tes, a uma série de perguntas relacionadas com a forma como a sua voz os faz sentir,

em relagdo a si proprios e na relagio com os outros. Este foi o tinico componente desta
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escala que mostrou diferencas significativas. Destes resultados infere-se que, apesar das
alteracoes funcionais e fisicas avaliadas pela escala de VHI, nao serem valorizadas pelos

doentes, as questdes emocionais foram significativas.

Neste estudo, foi avaliado um grupo de individuos que procurou ajuda médica
apenas pelas queixas de desequilibrio e vertigem. Destes, 41,8% reconheceram, quando
questionados, que sentiam alteragdes vocais, embora nao as tivessem valorizado.

Na avaliagio pré-tratamento, para além das queixas clinicas, foram observados va-
rios graus de hiperfuncao supragldtica na VLE, alteragoes na avaliagio actstica e na aval-
facao dudio-perceptiva vocal. Apés terem sido sujeitos apenas a reabilitacao vestibular,
foi encontrada uma diferenga estatisticamente significativa em pardmetros da VLE, da
avaliagio dudio-perceptiva vocal e do componente emocional do VHI. Esta melhoria foi
detectada no pds-tratamento imediato e manteve-se pelo menos até trés meses, tendo
continuado a melhorar em alguns parimetros, embora sem significincia estatistica.

Muito provavelmente, juntamente com as alterages visuais, vestibulares e proprio-
ceptivas, causadas pela doenca vestibular, sao accionados nestes doentes um conjunto de
mecanismos compensatérios do equilibrio, que levam 4 tensao global do corpo. A tensao
das regioes pélvica, abdominal, tordcica e cervical influenciam a técnica de produgao vo-
cal por meio da interferéncia, tanto nos mecanismos laringeos, como nos extra-laringeos.

Assim, alteracoes do equilibrio levam a alteragdes posturais globais compensatdrias,
que parecem causar tensao cervical e laringea e uma consequente mudanca na qualidade
vocal. Ao tratar os disttirbios do equilibrio hd uma correc¢ao da postura corporal com

melhoria na tensao cervical e na qualidade vocal.

Os doentes deste estudo foram sujeitos a tratamento do equilibrio/postura, com
téenicas de reabilitacio vestibular (OPT ¢ PDCT), que induzem uma reprogramagio a
nivel do SNC, com melhoria da estabilidade postural global do individuo.

A diminuicao da tensao supraglética antero-posterior e lateral apds este tratamento
estd de acordo com os estudos de Nacci er 4+, que defenderam que alteragoes globais da
postura levam a alteragdes localizadas da postura, nomeadamente da musculatura larin-
gea.

Gould* tentou explicar este fenémeno ao fazer referéncia a receptores neuromus-
culares nos musculos abdominais, intercostais, diafragma e musculos intrinsecos da
laringe, e sugeriu uma relagio directa entre a produgio vocal ¢ o controlo proprioceptivo
do equilibrio. Alteragdes posturais a nivel tordcico ou abdominal levam a reflexos pro-
prioceptivos relativos a respirago e posicao das pregas vocais o que, por sua vez, afecta a
produgio vocal.

E importante reforcar que os efeitos das OPT ainda ndo sio compreendidos na
totalidade’, sabendo-se que o seu efeito terapéutico resulta da criagao de um conflito
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sensorial entre 0 RVO e 0 RVE, com um papel fundamental do cerebelo ¢ das células de
Purkinje. Por outro lado, as fungoes do cerebelo também nio sao ainda completamente
conhecidas e este drgao parece ter uma grande variedade de funcdes de importincia sig-

niﬁcativa”s‘”%”&
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Partell

Na parte II sao descritos dois estudos, em que se analisa o padrio postural de doentes
com patologia vocal (A- patologia vocal hiperfuncional e B- patologia vocal hipofun-
cional), antes ¢ ap6s reabilitagio vocal (terapia da fala).

E feita a descrigio da metodologia e dos resultados de cada estudo separadamente
uma discussao final conjunta dos dois estudos cientificos.






Parte lIA

Avaliac¢ao postural em doentes com patologia vocal
hiperfuncional, antes e apos reabilitacdo vocal






MEtoDos

Foi realizado um estudo de coorte, prospectivo.

Amostra

Foram recrutados 21 doentes consecutivos, com queixas de disfonia, que recorreram
a consulta de voz do Servico de ORL do Hospital Cuf Infante Santo, entre Janeiro ¢
Dezembro de 2018.

Foram considerados como critérios de inclusao: doentes com mais de 18 anos, com o
diagndstico de patologia vocal hiperfuncional e com queixas vocais, causando limitagoes
profissionais ou sociais, h pelo menos seis meses.

Foram critérios de exclusdo: presenca de patologia ORL aguda (rinosinusite, fa-
ringite, laringite) em qualquer dos momentos de avaliagio vocal, reabilitagio vocal an-
terior (terapia da fala ou cirurgia laringea), queixas recentes ou antigas de vertigem ou
histéria de reabilitagao vestibular e diagndstico ou suspeita clinica de doencas sistémicas
(doencas neuroldgicas, psiquidtricas, oftalmoldgicas, reumatoldgicas ou ortopédicas,
que condicionassem alteragoes da mobilidade). Os doentes com hébitos tabdgicos ou
alcodlicos também foram excluidos.

O grupo controlo foi formado por 15 voluntarios sauddveis, de idades e sexos corres-
pondentes ao grupo de estudo, que nunca tinham tido queixas vocais.

Registaram-se os dados clinicos de todos os participantes, incluindo questiondrios
em papel, som ¢ imagem.

Os doentes foram convidados a participar no estudo, sendo-lhes fornecida pelo
médico toda a informacdo necessria, em linguagem acessivel e com suporte escrito. Foi
obtido consentimento esclarecido ¢ todos os doentes foram informados da possibilidade
de retirar o consentimento em qualquer momento. Todos os dados pessoais passiveis de

ser analisados foram anonimizados.
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Este estudo foi aprovado pela Comissio de Etica do Hospital Cuf Infante Santo ¢
pela Comissao Nacional de Protec¢io de Dados. Foram seguidas as normas aprovadas
pela convencio de Helsinquia.

Métodos de avaliacao postural

De forma a excluir doencas sistémicas, que pudessem condicionar alteragoes da mo-
bilidade, todos os doentes incluidos no estudo foram sujeitos a um exame fisico com-
pleto (incluindo andlises sanguineas, exame oftalmoldgico, neuroldgico ¢ ortopédico
sumario).

Para avaliagio da postura todos os doentes realizaram SOT na posturografia
dinimica computorizada (SMART EquiTest, NeuroCom, Clackmas, OR, USA. Versio
8.5.0), antes ¢ depois do tratamento com terapia da fala (como descrito na pégina 8s).

O grupo controlo realizou 0 mesmo estudo posturogréfico, no dia de recrutamento
¢ quatro semanas depois (intervalo de tempo correspondente ao perfodo de tratamento
dos doentes do estudo).

Métodos de avaliac¢ao vocal

A todos os doentes incluidos no estudo foi realizada uma avaliagio vocal multidi-
mensional antes ¢ depois do tratamento com terapia da fala.

A avaliacio vocal incluiu colheita de histdria clinica vocal e otorrinolaringolégica,
um exame objectivo otorrinolaringoldgico completo, videolaringoestroboscopia rigida
¢ flexivel, avaliagio dudio-perceptiva vocal usando a escala GRBAS*, andlise acustica vo-
cal e avaliagao da qualidade de vida vocal usando o questiondrio VHI-30*°, nas mesmas
condicdes descritas para a parte I (pdgina 110). Foi ainda realizada avaliagio fonorres-
piratéria através da medi¢io do tempo méaximo de fonagio.

Avaliacao da fun¢ao fonorrespiratoria
Tempo Mdximo de Fonagéo
Foi pedido a todos os individuos que emitissem as vogais /a/ ¢ /i/ durante o maximo de

tempo possivel, apds uma inspira¢io profunda, a uma intensidade e frequéncia constante

e confortdvel para o doente, em trés tentativas, separadas pelo menos em trés minutos.
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Foi medido o tempo de emissio do som, considerando-se o melhor tempo de entre as

trés provas realizadas para cada vogal.

Reabilitagdo vocal

O tratamento decorreu em oito sessdes, com a duragao de 6o minutos, num periodo
de quatro semanas, realizadas por trés terapeutas com experiéncia profissional hd mais
de dez anos, segundo um protocolo previamente estabelecido e discutido de forma a
uniformizar metodologias. Cada doente realizou as 8 sessdes de terapia sempre com a

mesma terapeuta da fala.

Embora se tenha seguido o protocolo do Servico para a patologia em questao, o
numero ¢ a frequéncia de repeti¢ao dos exercicios foram adaptados a cada doente para

optimizar a eficicia do tratamento.

Protocolo de tratamento para patologia hiperfuncional

Objectivos

Com o objectivo geral de melhoria da qualidade vocal foram definidos os seguintes ob-

jectivos especificos:

+ Promogio de bons habitos vocais/higiene vocal

+ Redugao/Eliminagao de abuso/mau uso vocal

+ Reducio da hiperfuncio glética e supra-glética

+ Promo¢io de um modo/padrio respiratério adequado

+ Redugio da tensio muscular (facial, laringea e da cintura escapular)

+ Controlo da ressonincia

+ Promogio do aumento do Tempo Méximo de Fonagio

Programa de interveng¢do

+ Relaxamento através de massagem manual laringea e da cintura escapular

+ Exercicios fonorrespiratdrios alternando com hidratagao:

>

>

>

exercicios respiratorios
exercicios com sons vibrantes
.
exercicios com sons vozeados/desvozeados
exercicios de suavizacio

exercicios com sons nasais

Métodos
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Técnicass

TECNICA DE MOVIMENTOS CORPORAIS ASSOCIADOS A EMISSAO DE SONS FACILITADORES —
Consiste na movimentagao ampla do corpo associada a emissao de sons facilitadores,
com o objectivo de relaxamento dindmico (mais eficaz em doentes disfénicos do
que as técnicas de relaxamento cldssicas), de ajudar o doente a identificar estados de

hipercontrac¢ao indesejéveis e de aumentar a consciéncia corporal.

TECNICA DE MUDANGA DE POSIGAO DA CABEGA CoM SONORIZAGAO — Consiste na deslo-
cacdo da cabeca enquanto o doente emite som, de forma a encontrar a posi¢ao em
que a voz tem maior qualidade. O objectivo ¢ que, apés o treino, o doente obtenha
a mesma qualidade vocal sem recurso a esta posicao. No caso das disfonias hiper-
funcionais, o doente deve deslocar a cabega num plano vertical (a direcgio ¢ o som
emitido dependem do objectivo ¢ da patologia especifica). Existem vérias variantes
deste exercicio que permitem, entre outros efeitos, reduzir a utilizacdo das bandas
ventriculares durante a fonagio, promover a aproximacio das pregas vocais ¢ me-

lhorar a ressonincia.

TECNICA DE MASSAGEM DA CINTURA ESCAPULAR - Consiste na massagem manual e com
massajador eléctrico da zona da cintura escapular, de forma a obter o relaxamento
da musculatura cervical, geralmente contraida nestas patologias, na tentativa de me-
lhorar a produgao vocal. Pode ser realizada associada a emissao de sons induzida pelo
terapeuta.

TECNICA DE MANIPULAGAO DIGITAL DA LARINGE (MASSAGEM CIRCUNLARINGEA) — Con-
siste na massagem dos musculos paralaringeos com o objectivo de relaxamento dos
musculos supra-hioideus e membrana tiro-hioideia. O doente pode emitir sons du-
rante o procedimento. Estes sons tornam-se geralmente, mais graves e mais claros

apds a massagem.

TECNICA DE MOVIMENTOS CERVICALS — Consiste na associagio de movimentos cervicais
lentos e suaves com a emissao de sons, com o objectivo de suavizar a vocalizagao, re-
duzir a compressdo entre as pregas vocais, aumentar o TMF e melhorar a ressonincia

vocal.

TECNICA DE ROTAGAO DOS oMBROs — Consiste na rotagio hordria dos ombros (de frente
para trds), simultinea ou alternadamente, enquanto o doente emite sons facilitado-

res, como sons nasais ou vogais prolongadas. Tem o objectivo de facilitar a expansio
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tordcica e a coordenacio pneumofdnica, enquanto reduz a tensio da musculatura da

cintura escapular e do pescoco.

TEcNica DE voz saLmoNiapa — Consiste na produgao de uma sequéncia em fala au-
tomdtica (ex: dias da semana ou meses do ano) com a emissio repetida em padrio
de intensidade. O padrio de frequéncia ¢ repetitivo, com a queda de tom no final
da emissdo, caracteristico da fala salmodiada (semelhante ao canto de um salmo).
Favorece o encerramento glético suave, reduz o esfor¢o fonatério e melhora a resso-

nancia vocal.

TECNICA DE MODULAGAO DE FREQUENCIA E INTENSIDADE — A utilizagao de variagdes de
frequéncia e intensidade na fonagao melhoram o desempenho do sistema fonatdrio
¢ reduzem a fadiga vocal. Pede-se ao doente que repita frases para treino de mo-
dulaco, leia versos com entoagao marcada, faca conversacio espontinea com foco
na inten¢ao do discurso e emita sons facilitadores em diversas frequéncias e inten-
sidades. Esta técnica tem aplicagao quer nas disfonias hiperfuncionais quer nas para-

lisias unilaterais das pregas vocais.

TEcNICA DE soNs Nasals — Consiste na emissiao de sons nasais (/m/com a boca fecha-
da, /n/ ¢ /nh/) continuos, sustentados, modulados ¢ em escalas. Tem o objectivo
de suavizar a emissao, reduzir o foco de ressonincia faringo-laringea (aumentado o

componente oral da ressonincia nasal) e aumentar o TMF sem esforo.

TECNICA DE SONS FRICATIVOS — Consiste na emissio de sons fricativos continuos (ex:
consoante surda /sssss.../), trabalhando a direc¢io do fluxo aéreo, o TMF, o contro-
lo respiratdrio e da intensidade, sem utilizagao da fonte glética. Pode-se, posterior-
mente, associar a emissao suave de sons vozeados (ex: /ssss...zzzz.../), inserindo-se a
fonte glética a fonte friccional, ou terminar com uma vogal de produgao exclusiva-
mente gldtica (ex: /aaaaa.../), treinando uma transicao harmoniosa ¢ o equilibrio de
forcas. Pode repetir-se o exercicio com diferentes intensidades para que o doente se

consciencialize da dissociagio entre intensidade e esfor¢o laringeo excessivo.

TECNICA DE SONS VIBRANTES — lambém conhecida como técnica da vibragio, consiste
na producio de som com vibracdo da lingua (ex: /rrrr.../ ou /trrrr.../) ou dos labios
(ex: /brrrr.../). Ao realizar a vibragio continuada da lingua, sem esforco, o doente
pode aperceber-se da vibragao de todo o esqueleto cartilaginoso laringeo. No caso
da vibragao dos lébios essa vibragio estende-se ainda aos musculos extrinsecos da

laringe. Esta técnica favorece o encerramento glético e optimiza a produgio vocal,
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sendo uma excelente técnica para tratamento de doentes com nddulos recentes e
edema de Reinke.

TECNICA DE ESCALAS MUSICALS — Especialmente indicada no tratamento de escapes gloti-
cos, esta técnica consiste na vocalizacao de escalas ou glissandos ascendentes e des-
cendentes, associados a sons facilitadores, com varia¢oes de intensidade e melodia, de
forma a promover o alongamento e encurtamento das pregas vocais. Escalas em tom
grave sdo mais eficazes para a resolucio de escapes gldticos posteriores e escalas em
tom agudo para fendas anteriores.

Andlise estatistica

Realizou-se uma andlise exploratdria para as varidveis idade (varidvel demogréfica), para
as utilizadas na avaliagio postural (SOT) ¢ na avaliagio vocal (escala GRBAS, andlise
actistica ¢ avaliagio da qualidade de vida). As varidveis quantitativas foram descritas
através da média e do desvio padrao (SD), da mediana e da amplitude interquartil [P ;
P ], ou da mediana e amplitude [min-max], conforme apropriado. Para comparar os
parimetros do estudo antes ¢ apds o tratamento, o teste t-pares, o teste exacto de Wil-
coxon ou o teste dos sinais foram aplicados conforme o mais apropriado  situagao. Para
avaliar a normalidade, foram aplicados o teste de Shapiro Wilk e o gréfico quantil-quan-
til. Foi considerado um nivel de significAncia e = 0,05. Para anélise de dados, foi utilizado

o software Ri#* e o software SPSS 23,
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RESULTADOS

Analise clinica e epidemioldgica

Todos os participantes no estudo eram do sexo feminino. Os doentes tinham uma idade
média de 39,9 (11,5) anos ¢ a populagio controlo uma idade média de 40,8 (12,4) anos.
Todos os participantes, doentes ¢ controlos, foram considerados nos niveis 2 ¢ 3 da
classificagao profissional de Koufman®.
O exame objectivo otorrinolaringoldgico nio revelou alteracoes significativas nem

nos doentes, nem nos controlos.

Avaliacao videolaringoestroboscopica

A videolaringoestroboscopia revelou a presenca de nddulos em 16 dos 21 doentes se-
leccionados, pélipo das pregas vocais em trés doentes e quisto submucoso da prega vo-
cal em dois doentes. Nenhum dos doentes apresentava sinais compativeis com refluxo
faringo-laringeo. Todos os doentes apresentaram, antes do tratamento, algum grau de
hiperfun¢ao supra-glética, com contrac¢io das bandas ventriculares durante a fonacao,
especialmente durante a emissao das frequéncias mais agudas.

A VLE apés o tratamento mostrou uma redugio da dimensao dos nédulos das pre-
gas vocais em todos os doentes. Nos restantes doentes, a lesio nao desapareceu ou redu-
ziu de dimensao apds a terapia da fala, como alids era expectdvel, mas observou-se uma
reducio do tamanho da lesdo de contacto da prega vocal contralateral. Em todos os exa-
mes pds-tratamento, foi observada uma reducao da contrac¢ao das bandas ventriculares

durante a fonagio.
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Avadliac¢ao da qualidade vida - VHI-30

Todos os doentes mostraram uma redugio dos valores de VHI apds o tratamento, de
uma média de 36,1 (14,0) para uma média de 28,9 (14,0) (p<o,001) (Tabela 12).

Avaliacdo dudio-perceptiva vocal

Foi observado uma redugio de todos os parimetros da escala GRBAS, quer nas vogais
/al, /il ¢ /e/, quer no discurso espontineo (p<o,001 para todas as varidveis) (Tabela 13).

Avaliagdo acustica vocal e fonorrespiratéria

A andlise actstica (Tabela 14 ¢ 15) ¢ fonorrespiratéria (TMF- vogal /a/: p=0,122; vogal
/i/: p=0,078) ndo revelaram diferencas significativas nas avaliagdes antes ¢ depois da te-
rapia da fala.

Avaliagado postural

Os resultados da PDC revelaram uma melhoria dos valores dos niveis de equilibrio apéds
a terapia da fala, em todos os doentes, nas condicoes 2, 3, 4, 5 ¢ 6. Estes resultados sio
confirmados pela melhoria dos valores do Composite Equilibrium Score obtidos ( Tabela 16).

Relativamente 4 anlise sensorial, estes resultados significam uma melhoria dos
componentes proprioceptivo, visual, vestibular e de preferéncia visual do equilibrio,
apds reabilitagao vocal. A diferenca é particularmente significativa nas condicoes 4 ¢ s,
mostrando uma especial melhoria dos componentes VIS ¢ VEST.

A andlise da estratégia de movimento mostrou uma diferenca significativa, antes
¢ depois do tratamento, em todas as condi¢oes estudadas, reflectindo um melhor ali-
nhamento postural dos diferentes segmentos corporais ¢ confirmando a melhoria nas 4
razdes da andlise sensorial (SOM,VIS,VEST,PREF) (Tabela 16).

No que diz respeito ao grupo controlo, os resultados posturograficos nao mostra-
ram diferencas entre a primeira e a segunda avaliagdo, quatro semanas depois (Tabela 16).
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COoMPARACAO DOS VALORES DO VHI ANTES E DEPOIS DO TRATAMENTO.

TABELA 12

Doente Diagndstico VHI pré VHI pés
1 Noédulos 10 5
2 Nédulos 40 30
3 Nédulos 34 33
4 Quisto submucoso 29 28
5 Nédulos 57 44
6 Noédulos 25 24
7 Pélipo 61 47
8 Noédulos 52 33
9 Quisto submucoso 55 54
10 Pélipo 46 4
11 Noédulos 18 16
12 Noédulos 28 26
13 Noédulos 38 19
14 Nédulos 27 26
15 Nédulos 29 18
16 Pélipo 16 15
17 Nédulos 14 12
18 Noédulos 45 43
19 Noédulos 76 48
20 Noédulos 22 10
21 Nédulos 36 29

VHI- Voice Handicap Index. Pré- antes do tratamento. Pés- depois do tratamento.
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TABELA 13

COMPARACAO DOS VALORES DA ESCALA GRBAS ANTES E DEPOIS DO TRATAMENTO.

GRBAS Pré Pos Valor p’

G 2,0 0,0 < 0,001
' [1,0:3,0] 0,05 1,0]

G 2,0 1,0 < 0,001
(1,0;2,0] [0,0; 1,0]

G. 2,0 0,0 < 0,001
‘ [1,053,0] 0,0 2,0]

G 2,0 0,0 < 0,001
(1,0;2,0] [0,0; 1,0]

R 2,0 0,0 < 0,001
' [1,053,0] 0,0 2,0]

R 2,0 1,0 < 0,001
’ (1,0;2,0] 0,05 1,0]

R 2,0 0,0 < 0,001
‘ [1,053,0] 0,0 2,0]

R 2,0 0,0 < 0,001
B (1,0;2,0] 0,05 1,0]

B 2,0 0,0 <0,001
[1,0; 3,0] [0,0; 1,0]

B 2,0 1,0 < 0,001
’ [1,0;2,0] [0,0; 1,0]

B. 2,0 0,0 < 0,001
[1,0;2,0] [0,0; 1,0]

B 2,0 1,0 < 0,001
) [1,0;2,0] [0,0; 1,0]

A 1,0 0,0 < 0,001
[0’0; 2)0] [0,0; 1,0]

A 1,0 0,0 < 0,001
) 0,0;2,0] [0,0; 1,0]

A 1,0 0,0 < 0,001
[0,0;2,0] [0,0; 1,0]

A 1,0 0,0 < 0,001
) 0,0;2,0] 0,05 1,0]

S 2,0 1,0 < 0,001
[1,0;3,0] (0,05 1,0]

S 2,0 1,0 < 0,001
’ [1,0;2,0] 0,05 1,0]

S 2,0 1,0 < 0,001
(1,0;2,0] [0,0; 1,0]

S 2,0 1.0 <0,001
[1,0;2,0] 0,05 1,0]

Resultados expressos através da mediana e da amplitude interquartil [st; P7S]_ “Valores p obtidos pelo
teste exacto de Wilcoxon ou teste dos sinais, conforme apropriado.

GRBAS scale. G: Grau. R: Rouquidio. B: Soprosidade. A: Astenia. S: Tensdo. a: vogal /a/. e: vogal
/e/.i:vogal /i/. ss: discurso espontineo. Pré: antes do tratamento. Pés: depois do tratamento.
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COMPARA(;AO DOS PARAMETROS ACUSTICOS ANTES E DEPOIS DO TRATAMENTO.

TABELA 14

Analise Acustica Pré Pés Valor p’
-
sy | Gen| o
o | m o om w
FO max_ éiig (gfg 0,935
FO max_ (13912; (1391693 0,473
o |2
FO min, (1317023 (13%405; 0.211
Fomin, son|  pon|
FO min, (13%23 (13%423 0,967
FOSD, 14, 2,15 12, 2,16? 0,189
FOSD,_ (L4 2’1(’5 L3, 2,12’? 0,824
FO SDi (1,3, 235] (1,2, 2{(,)3 1,000
Fot, 1,0, 2,153* 13, 3,1i? 0,664
Fot, 12, 2,16? 12, 3}%? 0.383
FOt, [, 1,1{3?]) (L1, 2,1ﬁ 0:408

Resultados expressos através da média (desvio padrio) ou mediana [st; P75] conforme apropriado.

Os valores p foram obtidos por teste t-pares, teste exacto de Wilcoxon ou teste dos sinais conforme
apropriado.

Fo: frequéncia fundamental média. Fo max: frequéncia fundamental méxima. Fo min: frequéncia
fundamental minima. Fo SD: desvio padrio da frequéncia fundamental. Fo t: frequéncia fundamental
- tremor. a: vogal /a/. e: vogal /e/. i: vogal /i/. Pré: antes do tratamento. Pds: depois do tratamento.
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TABELA 15

COMPARA(;AO DOS PARAMETROS ACUSTICOS ANTES E DEPOIS DO TRATAMENTO

(CONTINUACAO).
Analise Acustica Pré Pés Valor p’

Ja 0,25 0,22 0,181
[0,19,0,49] [0,17,0,30]

Je 0,25 0,21 0,424
[0,22,0,33] [0,14,0,33]

Ji 0,18 0,16 0,481
[0,14,0,24] [0,12,0,23]

Sha 2,31 2,13 0,32
[2,00, 3,48] [1,71,2,61]

ShC 2,24 1,82 0,119
[1,87,2,75] [1,37,2,22]

Shi 1,35 1,24 0,785
(1,06, 1,64] (1,09, 1,52]

NNE_ -10,50 -12,35 0,089
(5,55) (5,56)

NNEc -6,44 9,11 0,664
(5,98) (5,98)

NNEi -7,52 -8,8 0,243
(579) (579)

HNRa 23,42 24,54 0,393
[20,79,26,23] [23,20,26,43]

HNRe 23,65 25,42 0,083
(4,43) (4,43)

HNRi 27,21 27,75 0,689
(3,77) (3,77)

Resultados expressos através da média (desvio padrio) ou mediana [st; P75] conforme apropriado.

Os valores p foram obtidos por teste t-pares, teste exacto de Wilcoxon ou teste dos sinais conforme
apropriado.

J: Jitter. Sh: Shimmer. NNE: Normalized Noise Energy. HNR: Harmonic to Noise Ratio. a: vogal
/a/.e:vogal /e/. i: vogal /i/. Pré: antes do tratamento. Pés: depois do tratamento.
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TABELA 16
CoMPARACAO DOS RESULTADOS DOS NivEls DE EQuUILIBRIO, ComMPOSITE EQUILIBRIUM SCORE E ANALISE DE

ESTRATEGIA DE MIOVIMENTO, ANTES E DEPOIS DO TRATAMENTO, EM DOENTES E CONTROLOS.
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Resultados expressos através da média (desvio padrio) ou mediana [P2s; P75] conforme apropriado.
*QOs valores p foram obtidos por teste t-pares, teste exacto de Wilcoxon ou teste dos sinais conforme
apropriado.

Pré: antes do tratamento. Pds: depois do tratamento. Condicao 1: plataforma fixa, doente com os olhos
abertos. Condigao 2: plataforma fixa, doente com os olhos fechados (teste de Romberg). Condigio 3:
plataforma fixa, doente com os olhos abertos, cabine oscilante (visio referenciada pelo movimento).
Condicao 4: plataforma mével, doente com os olhos abertos. Condi¢io s: plataforma mével, doente
com os olhos fechados. Condi¢ao 6: plataforma mével, doente com os olhos abertos, cabine oscilante.
Comp: Composite Equilibrium Score.
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Parte lIB

Avaliac¢ao postural em doentes com patologia vocal
hipofuncional, antes e apds reabilitacdo vocal






MEtoDos

Foi realizado um estudo de coorte, prospectivo.

Amostra

O grupo de estudo foi formado por 16 doentes consecutivos, com queixas de disfonia,
que recorreram a consulta de voz do Servico de Otorrinolaringologia do Hospital Cuf
Infante Santo, entre Janeiro e Dezembro de 2018.

Foram considerados como critérios de inclusao: doentes com mais de 18 anos, com
o diagndstico de patologia vocal hipofuncional (parésia/paralisia das pregas vocais apds
tiroidectomia), com queixas vocais causando limitagdes profissionais ou sociais, hd pelo
menos seis meses.

Foram critérios de exclusdo: presenca de patologia ORL aguda (rinosinusite, fa-
ringite, laringite) em qualquer dos momentos de avaliagio vocal, reabilitagio vocal an-
terior (terapia da fala ou cirurgia laringea), queixas recentes ou antigas de vertigem ou
histéria de reabilitagao vestibular e diagndstico ou suspeita clinica de doencas sistémicas
(doencas neuroldgicas, psiquidtricas, oftalmoldgicas, reumatoldgicas ou ortopédicas,
que condicionassem alteragoes da mobilidade). Os doentes com hébitos tabdgicos ou
alcodlicos também foram excluidos.

O grupo controlo foi formado por 15 voluntarios sauddveis, de idades e sexos corres-
pondentes ao grupo de estudo, que nunca tinham tido queixas vocais.

Registaram-se os dados clinicos de todos os participantes, incluindo questiondrios
em papel, som ¢ imagem.

Os doentes foram convidados a participar no estudo, sendo-lhes fornecida pelo
médico toda a informacao necessria, em linguagem acessivel e com suporte escrito. Foi
obtido consentimento esclarecido ¢ todos os doentes foram informados da possibilidade
de retirar o consentimento em qualquer momento. Todos os dados pessoais passiveis de

ser analisados foram anonimizados.
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Este estudo foi aprovado pela Comissio de Etica do Hospital Cuf Infante Santo ¢
pela Comissao Nacional de Protec¢io de Dados. Foram seguidas as normas aprovadas
pela convencio de Helsinquia.

Métodos avaliagao postural

De forma a excluir doencas sistémicas, que pudessem condicionar alteragoes da mo-
bilidade, todos os doentes incluidos no estudo foram sujeitos a um exame fisico com-
pleto (incluindo andlises sanguineas, exame oftalmoldgico, neuroldgico ¢ ortopédico
sumario).

Para avaliagio da postura todos os doentes realizaram SOT na PDC (SMART
EquiTest, NeuroCom, Clackmas, OR, USA. Versio 8.5.0), antes ¢ depois do tratamento
com terapia da fala (como descrito na pagina 8s).

Tal como no estudo anterior, o grupo controlo realizou 0 mesmo estudo posturo-

gréfico, no dia de recrutamento ¢ quatro semanas depois.

Métodos de avaliac¢ao vocal

A todos os doentes incluidos no estudo foi realizada uma avaliagio vocal completa antes
¢ depois do tratamento com terapia da fala.

A avaliacio vocal incluiu colheita de histdria clinica vocal e otorrinolaringolégica,
um exame objectivo otorrinolaringoldgico completo, videolaringoestroboscopia rigida
¢ flexivel, avaliagio dudio-perceptiva vocal usando a escala GRBAS*, andlise acustica vo-
cal e avaliagao da qualidade de vida vocal usando o questiondrio VHI-30*°, nas mesmas
condicdes descritas para a parte I (pdgina 110). Foi ainda realizada avaliagio fonorres-
piratdria através da medi¢io do TMF, nas condicoes descritas na parte IT A (pagina 148).

Avalia¢ao videolaringoestroboscopica

O protocolo videolaringoestroboscdpico incluiu uma avaliagio neurolaringea (avaliagio
da mobilidade das pregas vocais, coordenacio ¢ uso dos musculos acessrios da fonagao)
realizada com laringoscépio flexivel, para garantir que a eventual alteragio da mobili-
dade, era diagnosticada na posicio laringea fisioldgica (pdgina 112). O exame incluiu a

observacao da laringe em repouso, durante a inspiracio ¢ a expiracao, ¢ um conjunto de
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tarefas fonatérias repetitivas que permitem avaliar as assimetrias anatémicas e de movi-
mento (pdgina 112).

Considerou-se paralisia do nervo laringeo recorrente quando a prega vocal nao
apresentava mobilidade e uma parésia do nervo laringeo recorrente quando foi obser-
vada uma hipomobilidade na abdugio ou adugio das pregas vocais durante a VLE.

Todos os participantes tinham sido avaliados antes da cirurgia da glindula tiréide
(protocolo do Servico de ORL do Hospital Cuf Infante Santo) ¢ apresentavam uma
VLE normal pré-operatdria.

Reabilitagdo vocal

Tal como no estudo anteriormente descrito, o tratamento decorreu em 8 sessoes,
com a dura¢do de 60 minutos, num perfodo de quatro semanas, realizadas por trés te-
rapeutas com experiéncia profissional hd mais de dez anos, segundo um protocolo pre-
viamente estabelecido ¢ discutido de forma a uniformizar metodologias. Cada doente
realizou as 8 sessoes de terapia sempre com a mesma terapeuta da fala.

Embora se tenha seguido o protocolo do Servico para a patologia em questio, o
numero ¢ a frequéncia de repeti¢ao dos exercicios foram adaptados a cada doente para

optimizar a eficicia do tratamento.

Protocolo de tratamento para patologia hipofuncional

Objectivos

Com o objectivo geral de melhoria da qualidade vocal foram definidos os seguintes ob-
jectivos especificos:

+ Promocio de bons habitos vocais/higiene vocal

+ Redugio/Elimina¢io de abuso/mau uso vocal

+ Reducio da hipofuncao glética

+ Promocio do aumento da coaptacio gldtica

+ Promogio do aumento da intensidade vocal

+ Promogio do aumento do Tempo Méximo de Fonagio

Métodos
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Programa de interveng¢do

+ Relaxamento através de massagem manual laringea e da cintura escapular
+ Exercicios de tonificacio muscular/glética alternando com hidratacio e ex-
ercicios de suavizagio
/. 7 . .
+ Exercicios ao nivel da intensidade vocal

+ Relaxamento através de massagem manual laringea e da cintura escapular

Técnicass

TECNICA DE MUDANGA DE POSIGAO DA CABEGA COM SONORIZAGAO - (pdgina 150) No caso
das disfonias hipofuncionais o doente deve deslocar a cabega num plano horizontal
(a direcgao depende do lado da parésia/paralisia). Este exercicio melhora a aproxi-
magao das pregas vocais, reduzindo a soprosidade, ajuda na redugio da bitonalidade
e melhora a qualidade vocal.

TECNICA DE MOVIMENTOS CERVICAIS - (pdgina 150) Este exercicio tem um papel impor-
tante na redugio de contracturas compensatérias associadas s parésias/paralisias
laringeas.

TECNICA DE ROTAGAO DOS OMBROS - (pdgina 150) Tal como o exercicio anterior tem a

funcio de reduzir a tensao laringea associada as alteragdes da mobilidade laringea.
TECNICA DE MODULAGAO DE FREQUENCIA E INTENSIDADE - (pdgina 151)

TECNICA DE SONS FRICATIVOS - (pdgina 151) Estes exercicios sdo utilizados nas disfonias

hipofuncionais por treinarem a economia de ar durante a produgao vocal.

TEcNICA DE soNs pLos1vos — Consiste na repeticio de sons plosivos (/pppp.../, /tttt.../,
/kkkk.../) nio vozeados ou, posteriormente, vozeados (estimulagio da vibragio da
mucosa das pregas vocais), para promover o encerramento glético, melhorar o papel
da cavidade oral como ressoador ¢ diminuir a nasalidade.

TECNICA DE FONAGAO INSPIRATORIA — Visa promover a competéncia gldtica, condi¢ao

essencial para uma boa qualidade vocal ¢ uma fonagio sem esfor¢o. Consiste na
emissdo de som durante a inspiragdo, por oposi¢ao ao mecanismo fisioldgico habi-
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tual. Este procedimento favorece a aproximagio das pregas vocais ¢ o afastamento

das bandas ventriculares, com a estimulagio simultinea da vibragio da mucosa.

TEcNIcA DE EMIssAo EM TEMpo MAximo DE FoNagio — Consiste na emissao de vogais
sustentadas, sem esfor¢o ¢ em diferentes frequéncias, durante o TME. Particular-
mente adaptado para casos de hipotonicidade, este exercicio tem os objectivos de

melhorar o encerramento glético e aumentar a resisténcia a passagem do ar expirado.
TECNICA DE ESCALAS MUSICAIS - ( pagina 152)

TEcnica DE EsFOrgo — Com comprovada eficicia no tratamento de parésias/paralisias
laringeas e outras incompeténcias gldticas, esta técnica consiste na emissao de silabas
plosivas vozeadas simultaneamente & execugio de um esfor¢o (ex: soco no ar ou maos
em gancho). Tem o objectivo de aproximar as estruturas laringeas, devendo ser efec-
tuado com cuidado para evitar a tensao das bandas ventriculares ou a subida vertical

da laringe.

Andlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com a mesma metodologia descrita na parte IT A (pé-
gina 152).

Métodos

167






RESULTADOS

Andlise clinica e epidemioldgica

Oito participantes no estudo eram do sexo feminino e oito do sexo masculino. Os doen-
tes tinham uma idade média de 56,1 (14,6) anos e a populagio controlo uma idade média
de 55,5 (13,6) anos.

Todos os participantes, doentes ¢ controlos, foram considerados nos niveis 2 ¢ 3 da
classificagao profissional de Koufman®.

O exame objectivo otorrinolaringoldgico nio revelou alteracoes significativas nem

nos doentes, nem nos controlos.

Avaliacao videolaringoestroboscopica

A videolaringoestroboscopia revelou a presenca de parésia unilateral da prega vocal em
10 dos doentes seleccionados e paralisia unilateral da prega vocal em seis casos. Antes do
tratamento, todos os doentes apresentavam um encerramento glético incompleto (12
casos de escape glotico em forma de fuso, dois casos de bowing ¢ dois casos de fenda pos-
terior”) ¢ algum grau de hiperfungio supra-glética, antero-posterior ou lateral. Nenhum

dos doentes apresentava sinais compativeis com refluxo faringo-laringeo.

A VLE, apds o tratamento, mostrou uma redugio da dimensao do escape gloti-
co em todos os doentes, com encerramento completo em dez casos. Em todos os exa-
mes pés-tratamento, foi observada uma redugio da hiperfuncao supra-glotica durante a
fonacio.

Resultados
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Avadliac¢ao da qualidade vida - VHI-30

Embora sem significAncia estatistica (p=0,226), o VHI diminuiu de uma média de 21,2
(14,2) para uma média de 16,7 (14,2) apés o tratamento.

Avaliacdo dudio-perceptiva vocal

Todos os doentes apresentaram melhoria da qualidade vocal apds terapia da fala, tradu-
zida por uma reduco de todos os parimetros da escala GRBAS, quer nas vogais (/a/, /i/
¢ /e/), quer no discurso espontineo (p<o,001 para todas as varidveis) (Tabela 17).

Avaliacao acustica vocal

A andlise actstica revelou uma melhoria em varios pardmetros, apds o tratamento, como:
Fo, Fo max e Fo min, das vogais /e/ ¢ /i/; Sh davogal /a/; HNR da vogal /e/; e NEE em
todas as vogais. (Tabela 18 ¢ 19)

Avaliagdo fonorrespiratoria

A variagio do tempo méximo de fonagio nio mostrou resultados estatisticamente sig-

nificativos apés o tratamento (vogal /a/: p =0,354; vogal /i/: p= 0,260).

Avaliagado postural

Os resultados da PDC revelaram uma melhoria dos valores dos niveis de equilibrio apéds
a terapia da fala, em todos os doentes, nas condigoes 1, 2 ¢ 6. Embora com uma evidén-
cia fraca, verificou-se uma melhoria nas condicoes 4 (p=0,059) ¢ 5 (p=0,074). Estes re-
sultados sao confirmados pela melhoria dos valores do Composite Equilibrium Score obtidos
(Tabela 20).

A andlise sensorial do SOT revelou assim, uma melhoria de todos os componentes
avaliados (SOM, VIS, VEST e PREF), apds reabilitacio vocal, com especial significado
do componente somato-sensorial e de preferéncia visual do equilibrio.

A anilise da estratégia de movimento mostrou uma diferenca significativa, antes e

depois do tratamento, nas condicoes 2, 5 ¢ 6, reflectindo um melhor alinhamento pos-
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tural dos diferentes segmentos corporais, com consequente melhoria na SOM, na VEST
e na PREF (Tabela 20).

No que diz respeito ao grupo controlo, os resultados posturograficos nao mostra-
ram diferencas entre a primeira ¢ a segunda avaliagio, quatro semanas depois (Tabela 20).
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TABELA 17

CoMPARACAO DOS VALORES DA ESCALA GRBAS ANTES E DEPOIS DO TRATAMENTO.

GRBAS Pré Pés Valor p’
. [1,0; 3%(’)? [0,0; 200? <0,001
. (1,05 320? 0,05 210(]) <0,001
S (1,05 320? [0,0; 200(]) < 0,001
© [1,0; 320? [0,0; 200(]) <0,001
R (1,05 320(]) [0,0; 200? < 0,001
R [10; 320? [0,0; 210? <0,001
R [1,0; 320(]) [0,0: 200(]) < 0,001
. [1,0; 320? [0,0; 200(]) < 0,001
®. (1,0; 320(]) 0,05 200? < 0,001
B (1,05 3%(’)? 0,05 206(]) < 0,001
®, [1.0; 320? 0,05 200(]) <0,001
B [1,0; 3?(’)? [0,0; 2?(3(]) <0,001
A (10 320? " [38] <0,001
A [0.0; 320? W [;)8] <0,001
A (0,05 3105] [0,0; 200(]) < 0,001
A, (1,05 310(]) [0,0; 200(]) < 0,001
% [1,0; 320? 0,05 210(]) < 0,001
> (1,05 320(]) [0,0; 210(]) < 0,001
> [1,0; 320? 0,0; 200? <0,001
s (1,05 320(]) 0,05 200(]) < 0,001

Resultados expressos através da mediana e da amplitude interquartil [st; P7s]' "Valores p obtidos pelo teste
exacto de Wilcoxon ou teste dos sinais, conforme apropriado.

GRBAS scale. G: Grau. R: Rouquidio. B: Soprosidade. A: Astenia. S: Tensao. a: vogal /a/. e: vogal /¢/. i: vogal
/i/. ss: discurso espontinco. Pré- antes do tratamento. Pés- depois do tratamento.
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TABELA 18

COMPARA(;AO DOS PARAMETROS ACUSTICOS ANTES E DEPOIS DO TRATAMENTO.

Anilise Acustica Pré Pés Valor p’

FO 1472 1544 (46,0) 0,099
: (46,0)

Fo, | 19 <0.001
Fo, S| 1816600 <0001
FO max, [121,3;11869?6? [127,0;11875?(’)? 0,889
FO max_ (14@337) 1758 (47,3) 0.003
FO max, (15639055 189,3 (53,0) <0.001
FO min_ (144;047) 1472 (434) 0,154
FO min_ G| 16664 <0001
FO min (1417; 176.7 (49,0) <0.001
FOSD, 13 ;é? [L5; 33? 0,607
FOSD, (14 z{% 12 zfz’j 0,208
FOSD, (1,35 22? (12 22? 0302
Fot, [10: 2%&? (1,05 zfﬁ 0.754
Fot, 10 2%23 1.2 z%é? 1,000
Fot, (1.0; 1175 [L1; 119? 0910

Resultados expressos através da média (desvio padrio) ou mediana [st; P7S] conforme apropriado. Os valores
p foram obtidos por teste t-pares, teste exacto de Wilcoxon ou teste dos sinais conforme apropriado.

Fo: frequéncia fundamental média. Fo max: frequéncia fundamental maxima. Fo min: frequéncia fundamental
minima. Fo SD: desvio padrio da frequéncia fundamental. Fo t: frequéncia fundamental - tremor. a: vogal /a/.
e: vogal /e/. i: vogal /i/. Pré- antes do tratamento. Pés- depois do tratamento.
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TABELA 19

COMPARA(;AO DOS PARAMETROS ACUSTICOS ANTES E DEPOIS DO TRATAMENTO

(CONTINUACAO).
Analise Acustica Pré Pos Valor p’

" [0,27;0?%3% [0,18;0(,)/’;25? 0,315
% [0,21;0(,)521? [0,17;0%?]) 0,791
Ji [0»17:0?514? [0,13;0(,)i18? 0,180
*h. (130793) (12(,5;()) 0,002
*h. (025?)} (0152;; 0,283
*, [1,06;15; [0,80;1232(]) 1,000
NNE, (5811)(; (1511?;; 0,019
NNE, (49;)1) (14152()) 0,024
NNE, (467?)4)l (140;)()) 0,024
HNR, (1397177) (23173% 0,393
MR, (234001(; éz(% 0,007
HNR, (258225 (25722 0,689

Resultados expressos através da média (desvio padrio) ou mediana [st; P7S] conforme apropriado. Os valores
p foram obtidos por teste t-pares, teste exacto de Wilcoxon ou teste dos sinais conforme apropriado.

J: Jitter. Sh: Shimmer. NNE: Normalized Noise Energy. HNR: Harmonic to Noise Ratio. a: vogal /a/. e: vogal
/e/.i: vogal /i/. Pré- antes do tratamento. Pés- depois do tratamento.
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TABELA 20
ComPARAGAO DOS RESULTADOS DOS NiVEls DE EQuILBRIO, Composite Equilibrium Score E ANALISE DE

ESTRATEGIA DE MIOVIMENTO, ANTES E DEPOIS DO TRATAMENTO, EM DOENTES E CONTROLOS.
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Resultados expressos através da média (desvio padrio) ou mediana [st; P7S] conforme apropriado. 'Os valores
p foram obtidos por teste t-pares, teste exacto de Wilcoxon ou teste dos sinais conforme apropriado.

Pré: antes do tratamento. Pds: depois do tratamento. Condicio 1: plataforma fixa, doente com os olhos abertos.
Condicao 2: plataforma fixa, doente com os olhos fechados (teste de Romberg). Condicao 3: plataforma fixa,
doente com os olhos abertos, cabine oscilante (visio referenciada pelo movimento). Condigio 4: plataforma
movel, doente com os olhos abertos. Condicio s: plataforma mével, doente com os olhos fechados. Condicao

6: plataforma mével, doente com os olhos abertos, cabine oscilante. Comp: Composite Equilibrium Score.
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Discussio

A relagdo entre fungio fonatéria e controlo postural tem sido estudada e é aceite na li-
teratura cientifica, no entanto, os estudos existentes nao usaram, na sua metodologia,
a melhor técnica na avaliagio postural, a PDC. A andlise da postura por esta técnica
possibilita uma avaliagio global da postura e do equilibrio, pois permite a avaliagio dos
estimulos sensoriais visuais, vestibulares e proprioceptivos.

A postura corporal interfere na posi¢ao laringea»+*¢*7, na funcao respiratdrias»¢-e
¢ na forma do tracto vocal»»s, influenciando a produgio ¢ o desempenho vocal, em in-
dividuos normais ¢ em doentes com patologia vocal.

Nestes dois estudos (partes I A e B), a reabilitagio vocal incluiu uma série de exer-
cicios respiratdrios, de relaxamento muscular e de alteragao de posturas viciosas. Estas
técnicas levaram a um aumento da consciéncia postural, por parte dos doentes, que se

traduziu em alteragdes no padrao postural adoptado pds-terapia.

No estudo da parte II A, utilizando a PDC, foi analisado o padrio postural de
doentes com lesdes organicas das pregas vocais (nddulos, pélipo e quisto submucoso das
pregas vocais), antes ¢ depois do tratamento com terapia da fala.

A eficicia da terapéutica foi comprovada pela reducao do VHI, pela melhoria de
vérios parAmetros da VLE ¢ pela melhoria na avaliagio perceptiva vocal (escala GRBAS).
Apesar da inquestiondvel melhoria na qualidade vocal dos doentes, no foram obtidos
resultados estatisticamente significativos na avaliagao actstica, antes e apds o tratamento,
provavelmente pelas mesmas razoes expostas na discussao da parte I.

A andlise posturogréfica deste grupo de doentes mostrou melhoria significativa nos
componentes visual, vestibular, somato-sensorial ¢ de preferéncia visual do equilibrio,
ap0s a terapia da fala.

No estudo da parte II B, utilizando a PDC, foi analisado o padrio postural de
doentes com parésia/paralisia unilateral de pregas vocais, antes e depois do tratamento
com terapia da fala.
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De acordo com a European Laryngological Society**, os doentes com esta patologia,
representam uma populacao ideal para comparar resultados, ap6s uma intervengao tera-
péutica vocal, por apresentarem uma doenca fisiologicamente homogénea.

Foi seguido o protocolo** de avaliagio vocal recomendado por esta Sociedade, para
avaliar uma populagio com esta patologia vocal, que incluiu o uso sistematico de VLE,
do VHI, andlise dudio-perceptiva vocal pela escala GRBAS, andlise actistica e avaliagao
fonorrespiratéria, utilizando o TME.

A eficicia da terapéutica foi confirmada pela melhoria dos parimetros da VLE (de-
saparecimento ou redugio da dimensio do escape glético e redugio da SH,, e SH)),
melhoria de todos os parAmetros da escala GRBAS e melhoria de vérios parimetros da
avaliagio acustica vocal ( Fo, Fo max, Fo min, Sh, HNR ¢ NNE).

Na metodologia deste estudo nao foi incluida a avaliagao por electromiografia. Esta
técnica permanece controversa por ser considerada invasiva e com interpretacao subjec-
tiva””. Estd, contudo, comprovada a sua utilidade na definicao do progndstico dalesio e
no diagnéstico diferencial, especialmente na distingao entre paralisia e desarticulagao da
articulagio crico-aritenoideia’+#*. Neste estudo, por um lado, nao se pretendia definir o
progndstico das lesdes e, por outro, a etiologia da parésia/paralisia era conhecida desde o
inicio. Além disso, ¢ consensual entre os varios autores que, se no for possivel utilizar to-
dos os métodos existentes para avaliar estes doentes, um diagndstico baseado na histéria
clinica, na observagio da VLE e na resposta ao tratamento ¢ aceitdvel. Alids, um estudo
recente mostrou que 72% dos laringologistas baseiam o diagnéstico de hipomobilidade
laringea apenas na VLE e consideram-na eficaz”.

A anilise posturogréfica deste grupo de doentes mostrou diferencas significativas
nos componentes visual, vestibular, somato-sensorial e de preferéncia visual do equilibrio,

apos o tratamento.

Os resultados destes dois estudos mostraram que os doentes, com patologia hiper-
funcional e hipofuncional da laringe, aps um tratamento vocal eficaz, alteraram os seus
padrdes posturais globais, com melhoria no desempenho postural. Parece que a terapia
de fala bem-sucedida, melhorando os padroes respiratdrios e as técnicas de produgao
vocal, leva a mudangas posturais objectivas e mensuréveis por PDC.

No seguimento dos estudos de Gould*, Bruno er 4/ levantaram a hipé6tese de, em
doentes com disfonia disfuncional, a reabilitacdo vocal causar uma melhoria do esquema
proprioceptivo do corpo.

Os resultados dos nossos estudos estao de acordo com estes achados, pois foram
encontrados resultados compativeis com uma melhoria na estratégia de equilibrio apé6s
o treino vocal. No entanto, essa melhoria nao foi apenas no componente proprioceptivo

da postura, mas também nos componentes visual, vestibular e de preferéncia visual.

Parte 1IB



Os resultados posturograficos no grupo controlo, de ambos os estudos, nao reve-
laram diferengas entre a primeira e a segunda avaliagdo, quatro semanas depois, demons-
trando que a melhoria dos parimetros posturais no grupo estudado nio dependeu de um
processo de aprendizagem decorrente da repeti¢ao da tarefas.
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Conclusoes






A associagdo entre voz e postura corporal parece ser estabelecida nos dois sentidos. Por
um lado, modificagdes dos padroes posturais podem modificar a produgio vocal, por
outro, mudangas na técnica fonatéria podem causar modificagoes na postura. Neste pro-
jecto demonstra-se pela primeira vez esta dualidade usando a posturografia dinimica
computorizada.

No primeiro estudo descrito (parte I), comprovimos que doentes com alteragdes
da postura/equilibrio apresentam alteragdes vocais ¢ modificam a voz apds um trata-
mento eficaz. Na segunda parte (parte II), comprovdmos a segunda premissa, ao verificar
uma objectiva alteracio dos padroes posturais com a modificagio da técnica fonatéria.

Assim sendo, foi possivel estabelecer uma relagio objectiva entre postura e voz e

concluir que:

+ Doentes com alterages vestibulares apresentavam alteragdes vocais clinicas, es-
troboscopicas, actsticas ¢ dudio-perceptivas vocais.

o+ Ap0s reabilitacio vestibular e correcgiao postural, estes doentes apresentaram
alteracdes dos pardmetros estroboscdpicos, dudio-perceptivos e de qualidade de
vida vocal.

+ Doentes com disfonia, causada por patologia hiperfuncional e hipofuncional da
laringe, apresentaram modificacio dos seus padroes posturais, apds uma reabil-
itacao vocal eficaz.

+ Apds o treino vocal, a melhoria da técnica fonatéria adquirida pelos doentes
foi acompanhada por uma estratégia postural mais eficaz, obtida pela melhoria
nos componentes somato-sensorial, visual, vestibular e de preferéncia visual do

equilibrio.

Este estudo inicia uma linha de investigacio, nunca antes explorada, no contexto

do estudo da relagio entre voz e postura, que necessitard de ser continuada para que,
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eventualmente, possam ser esclarecidas as duvidas que levanta, nomeadamente acerca do
papel das OPT e do cerebelo na actividade neuromuscular da laringe.

Embora conscientes das limitagdes impostas pelo tamanho das amostras destes es-
tudos e da necessidade de mais estudos que o corroborem, com base nestes resultados,
propomos que se considere uma anlise objectiva e detalhada dos niveis de equilibrio ¢
da andlise da estratégia de movimento por PDC, nos doentes com patologia vocal, espe-
cialmente se existir tensao cervical e laringea associada, para ajudar a corrigir alteragoes
posturais especificas ¢ orientar o tratamento vocal.

E possivel e desejavel que no futuro, a avaliagio postural dos doentes com patologia
vocal seja incluida, como parte integrante, da avaliagio multidimensional da voz, tornan-

do mais completa a avaliacio vocal dos doentes disfonicos.

Conclusoes



Projectos de
Estudos Futuros






A utilizagio da PDC no estudo da relagio entre postura e voz revelou uma nova perspec-
tiva na abordagem dos padroes posturais em doentes com patologia vocal.

Os resultados obtidos sio muito promissores, mas os estudos sao pioneiros ¢ ex-
ploratérios e devem ser continuados nos sentido de estabelecer a validade desta técnica
como um recurso na avaliacao multidimensional da voz.

E nossa intengio a apresentacio dos resultados dos trés estudos realizados em reu-
nides cientificas nacionais ¢ internacionais para aumentar a divulgacio dos resultados.

Outra vertente serd prosseguir o nosso projecto de investiga¢ao iniciando um estu-
do prospectivo, utilizando a PDC na anélise da produgao vocal quer em repouso, quer
em esforco, em individuos normais ¢ com patologia vocal, tentado definir exactamente
quais as alteracdes posturais que ocorrem durante a fonagio, de forma a tentar aplicar
clinicamente os resultados na terapéutica vocal dos doentes.

No futuro, seria muito interessante estabelecer o efeito das estimulagoes optocinéti-
cas na actividade neuromuscular da laringe e se este tratamento poder4 ter um papel no

tratamento da patologia vocal, mesmo em doentes sem alteracoes vestibulares.
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Esta tese foi escrita de acordo com a antiga ortografia.
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Anexo 1

Voice Handicap Index
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Voice Handicap Index

LABORATORIO DE VOZ

Coordenadora: Dra Maria Cagador
Centro de Otorrinolaringologia
(Director: Professor Doutor Jodo Pago)
Hospital Cuf Infante Santo

Instrucgoes:

Estas sdo declaragdes que muitas pessoas usaram para descrever os efeitos das
suas vozes, nas suas vidas. Assinale a resposta que indica com que frequéncia
teve a mesma experiéncia.

Quase Quase
Nunca As vezes Sempre
nunca sempre

F1

A minha voz faz com que seja dificil ] ] ] ] ]
0S outros ouvirem-me.

Fi2

Falta-me o ar quando falo. L] L] L] L] L]
F3

As pessoas tém dificuldade em ] ] ] ] ]
compreender-me num local ruidoso.

F4

O som da minha voz varia ao longo ] ] [] ] ]
do dia.

F5

A minha familia tem dificuldade em
ouvir-me quando os chamo dentro
de casa.

[
[
[
[
[

F6
Uso menos o telefone do que
gostaria.

E7
Fico tenso quando falo com os
outros por causa da minha voz.

F8
Costumo evitar grupos de pessoas
por causa da minha voz.

E9
As pessoas parecem irritadas por
causa da minha voz.

N I I O I I A R
I I I A N I A
N I I R I I A R
I I I O N I A
I N N A I I
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Nunca Cuese As vezes Clese Sempre
nunca sempre

Fi10

As pessoas perguntam “O que se ] ] ] ] []

passa com a tua voz?”

F11

Falo menos com amigos, vizinhos,

ou familiares por causa da minha [] [] [] [] []

VOZ.

F12

As pessoas pedem-me para repetir ] ] ] ] ]

quando falamos cara a cara.

Fi13

A minha voz é aspera e seca. [] [] [] [] []

Fi14

Sinto como se tivesse de me ] ] ] ] ]

esforcar para produzir voz.

E15

Sinto que as outras pessoas nao

compreendem o0 meu problema de [] [] [] [] []

VOZ.

F16

As minhas dificuldades com a voz

limitam a minha vida pessoal e [] [] [] [] []

social.

Fi17

A clareza da minha voz é ] ] ] ] ]

imprevisivel.

Fi18

Tento modificar a minha voz de ] ] ] ] ]

modo a soar diferente.

F19

Sinto-me fora das conversas por ] ] ] ] ]

causa da minha voz.

Fi20

Faco muito esforco para falar. L] ] ] ] ]

Fi21

A minha voz esta pior a noite. [] [] [] [] ]

F22

O meu problema de voz causa-me ] ] ] ] ]

problemas econdmicos.

E23

O meu problema de voz preocupa- ] ] ] ] ]

me.
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Nunca

E24
Saio menos por causa do meu ]
problema de voz.

Quase
nunca

[

As vezes

[l

Quase
sempre

L

@

centro:
otorrinolaringologia

Sempre

[l

E25
A minha voz faz-me sentir
deficiente.

Fi26
A minha voz “falha” quando estou
no meio de uma conversa.

E27
Sinto-me irritado quando as
pessoas me pedem para repetir.

E28
Sinto-me embaragado quando as
pessoas me pedem para repetir.

E29
A minha voz faz-me sentir
incompetente.

N I I R A I N

I I I R I I I O

I I I R A R N

I N A I I I

E30
Tenho vergonha do meu problema ]
de voz.

Ll

[l

L

O o oo o

Faca um circulo a volta da (s) palavra (s) correspondente (s) a como sente

a sua voz hoje.

Normal Alteracao ligeira

Jacobson et al. (1997). Voice Handicap index(VHI):development and validation. American

Alteracdo moderada

Journal of Speech-Language Pathology, 6, 66-70. In Guimaraes, | (2002). An
electrolaryngographic study of disphonic Portuguese speakers. Universidade de Londres: Tese

de Doutoramento.

Alteracao severa

A preencher pelo terapeuta da fala:

(Nunca =0 pontos; Quase nunca = 1 ponto; As vezes = 2 pontos; Quase

sempre = 3 pontos; Sempre = 4 pontos).

E /40 F /40 Fi /40 Total

/120







Anexo 2

Historia Clinica






Historia Clinica: Profissionais de Voz

Dr.2 Maria Cagador

LABORATORIO DE VOZ

Centro de Otorrinolaringologia
(Director: Professor Doutor Jodo Pago)
Hospital Cuf Infante Santo

» Por favor, preencha o seguinte questionario.

» Responda a todas as perguntas com o maximo rigor, demorando o tempo
gue achar necessario.

» O questionario respondido sera entregue por si a Dr.? Maria Cagador e
esta sujeito as regras de sigilo médico.

» Se surgirem duvidas, nao se preocupe, tera oportunidade de rever o
questionario com a Dr.? Maria Cacador e com a Terapeuta Tania
Constantino.

» Toda a informagdo que nao disponha neste momento e que considere
relevante (por ex: medicagdo ou médicos assistentes) deve fazé-la chegar
posteriormente ao laboratoério de voz.

Contactos: Hospital Cuf Infante Santo / Sandra Pereira
Telefone: 213 926 100/ 213 934 155
Fax: 213934161

E-mail: secretariado.clinicoorl@jmellosaude.pt
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Histéria Clinica: Profissionais de Voz
Dr.? Maria Cagador
LABORATORIO DE VOz
Centro de Otorrinolaringologia
(Director: Professor Doutor Joao Pago)
Hospital Cuf Infante Santo

Data:
Nome:
Idade: Sexo: Raca:
Peso: Altura:
Profissao: Estado Civil:

Enviado ao Laboratério de Voz por:

[ Otorrinolaringologista [] Professor de Teatro

[1 Terapeuta da fala [1 Professor de Canto L1 Iniciativa Propria

(Se ndo apresentar qualquer problema de voz, neste momento, por favor passe para a pergunta 3)

1. Ha quanto tempo tem as actuais queixas de voz?

Quem ¢é que as identificou? [ Eu propria/lo [ Terapeuta da fala
1 Familiares [ Criticos
[J Professor de Canto [] Toda a gente
1 Outro

Sabe o que é que as causou? ] Sim [J Nao

Se sim, por favor descreva:




\e

otorrinolaringologia

({1

ospitalcuf

O aparecimento das queixas foi: [ Lento [ Subito
Como tem sido a evolugdo: [ Tem agravado
[J Tem melhorado

[J Mantém-se sem alteragbes

Estava sujeito(a) a muito stress quando os sintomas comegaram?

[] Sim [] Nao

2. O que sente? (Por favor marque todos os sintomas que se apliquem ao seu caso)

Rouquidao (voz abafada ou arranhada/aspera)

Fadiga (voz cansada ou alterada em qualidade, depois de falar por um curto periodo de tempo)
Dificuldade em falar [ Alto [1 Baixo

Dificuldade em emitir sons [] Agudos [1 Graves

Aumento do tempo de aquecimento vocal (mais de 30 min de aquecimento)

Falta de félego

Sensacéao de cocegas/comichao enquanto fala

Sensacéao de sufocagdo/engasgamento enquanto fala

Dor na garganta enquanto fala

N I I I I By Ay

Outras (Por favor especifique: )

3. Alguma vez fez terapia da fala? ] Sim ] Nao

Se sim:

Nome do Terapeuta

Instituicdo em que trabalha

Numero de telefone

Numero de Sessodes

Durante quanto tempo

Periodo em que as realizou
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nfante santo

4. Alguma vez teve aulas de canto?  [] Sim [] Nao

Se sim:

Nome do Professor

Morada/Instituicao

Numero de telefone

Numero de anos em que teve aulas

(Se teve mais que um professor, por favor indique cada um).

5. Como é que usa a sua voz profissionalmente:

Actor

Apresentador (TV/Radio/Desportivo)
Repdrter (TV/Radio)

Advogado

Politico

Comerciante

Professor

Recepcionista/Telefonista

O O o0Oo0oooQoogod

Outro (especifique)

6. Tem um compromisso profissional importante dentro de pouco tempo?

1 Nao ] Sim Data

7. Exercita a sua voz regularmente? [ Sim 1 Nao

Se sim, por favor descreva que tipo de exercicios:
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8. Toca algum instrumento? 1 Sim ] Nao

Se sim, por favor marque tudo o que se aplicar a si:

Teclado (piano, 6rgao, cravo, outros )

Violino, Viola
Contrabaixo

Guitarra, Harpa, outro instrumento de cordas )

Percussao
Acordeao

Instrumento de sopro (especifique )

O O o0Oo0ooo0odgnd

Outro

9. Faz aquecimento vocal antes de utilizar a sua voz? [1 Sim [ N&o

Faz arrefecimento vocal? ] Sim [] Nao

10. Quantas horas fala actualmente (média de horas por dia)

L1 Aulas Horas
[1 Ensaios Horas.
[J Actuagdo __ Horas.
[1 Outros Horas.

11. Por favor marque tudo o que se aplicar ao seu caso:

[] Falo muito (ex: professor, advogado, telefonista, no trabalho, etc.)

[] Falo muito nos bastidores/camarins ou em festas depois dos espectaculos.
] Tenho Aulas /Actuacbes/Ensaios de manha.

[1 Sou Maestro /Regente de Coro.

] A minha voz esta pior de manha.
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A minha voz esta pior no final do dia, depois de a utilizar.

A minha voz agrava quanto mais eu a utilizo.

Tenho necessidade de limpar a garganta frequentemente (pigarro).
Tenho dor de garganta frequente.

Tenho problemas nas articulagbes dos maxilares

Por vezes sinto um sabor acido ou amargo na boca.

Tenho mau halito ao acordar ou durante o dia.

Acordo sem voz ou muito rouco/a.

Acordo durante a noite com sensagao de sufocacgao.

I I I I By

Sinto azia ou ardor do estbmago até a garganta
[] Tenho hérnia do hiato.

Vomito frequentemente.

Grito muito ou falo muito alto.

Sussurro muito.

Sinto fadiga crénica/insénia.

Trabalho num ambiente muito seco ou com ar condicionado.

O O 0O oo d

Faco exercicio fisico
(Especifique quantas vezes por semana: )

O

Sinto muitas vezes sede/desidratagao
(Numero de litros de agua bebe por dia: )

[] Tenho tosse. Se sim: [ Seca [ Com expectoragéo

[] Como antes de me deitar? [] Sim ] Nao
(Especifique o tipo de alimento e a quantidade )

[] Uso medicagéo antiacida ou outra para o estémago.

[] Estou sujeito a muito stress actualmente (pessoal ou profissional)
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12. Fez alguma viagem recentemente: [] Sim ] Nao

Se sim:

Quando? Onde?

Durante quanto tempo?

13. Enumere os médicos que o seguem:

Nome: Nome:
Telefone: Telefone:
Especialidade: Especialidade:

14. Teve alguma infecgao respiratéria alta/constipagao recentemente?

[] Sim L] Nao

15. Tem actualmente alguma infeccao respiratéria alta/constipagao?

] Sim ] Nao
16. Tenho alergias? ] Sim ] Nao
Rinite (alergia no nariz) ] Sim ] Nao
Eczema (alergia na pele) [ Sim ] Nao
Asma ] Sim ] Nao
17. Sou seguido por um alergologista (médico de alergias)? [1 Sim ] Nao
Nome:
Telefone:

Morada/ Instituicao:
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18. Ja fez testes de alergias? [ Sim ] Nao

Sou alérgico a: (alergias a medicamentos serdo abordadas noutra pergunta deste questionario)

Nada

Po6
Acaros
Arvores
Gato

Cao
Alimentos
Outros

YVVVVVVYVY

19. E fumador? ] Sim [l Nao

Fumo habitualmente: [ cigarros [ cigarrilhas/charutos [ cachimbo

» Fumo cerca de cigarros por dia ha anos.
» Deixei de fumar. Quando?
» Fumei cigarros por dia durante anos.

20. Trabalho, vivo ou actuo num ambiente com muito fumo de tabaco ou outro
(especifique ).

21. Consome bebidas alcodlicas? [] Sim ] Nao

Se sim, com que regularidade?

[J Raramente [ Alguns dias/semana [J Diaria

Bebo: [ Cerveja [ Vinho [ Bebidas brancas 1 Outras
Quantidade:  Numero de copos /dia.

Ja bebeu muito mais quantidade? ] Sim ] Nao

22. Quantos cafés, cha, coca-cola ou outra bebida contendo cafeina bebe por
dia?

[] Café (n°cafés) [] Coca-cola (n° copos )

[] Cha (n° Chavenas) [] Outros (n° copos )
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23. Consumo as seguintes drogas:

1 Marijuana [1 Cocaina [1 Anfetaminas

] Barbitaricos [1 Heroina [] Outra

24. Marque todas as opcodes que se aplicarem a si:

L1 Hipersensibilidade ao [1 Dificuldade em mexer brago
quente ou ao frio ou perna
[] Sudagio excessiva [1 Dificuldade em engolir
[1 Alteragbes da pele ou do [ Espasmos musculares
cabelo ~
[] Convulsées (ataque
L1 Palpitagdes epiléptico)
[ Labilidade emocional ] Dor no pescoco ou ombro
[ Vis&o dupla 1 Tremor
[J Formigueiro/Falta de [] Alteragdes de memoria
sensibilidade/Adormecimento . _
da face ou das maos/pés [ Alteragbes de personalidade
[ Viséo fraca ou cegueira
[ Alteragéo de peso:
[] Falta de forca ou paralisia da Ganhei/perdi kg,
face
em semanas/meses
[] Dificuldade em articular a
fala
25. Responda se for do sexo feminino:
Estagravida [J Sim [] Nao
Os seus periodos menstruais sédo regulares? [] Sim [] Nao
Fez histerectomia (remogao cirurgica do utero)? [1 Sim ] Nao
Fez remocgao dos ovarios? ] Sim ] Nao

Com que idade foi menstruada?

Em que idade teve menopausa?
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26. Alguma vez consultou um psicologo ou psiquiatra? [1 Sim [ N&o

Esta a fazer tratamento actualmente? ] Sim ] Nao

Qual?

27. Alguma vez sofreu traumatismo craniano ou do pescogo? [1 Sim [] N&o

Descreva o acidente:

28. Alguma vez sofreu um acidente de outro tipo, ndo relacionado com a sua visita de

hoje? [] Sim [J Nao
Descreva por favor:

29. Esta envolvido em alguma questao legal/ ou algum processo judicial por causa do

seu problema de voz: [ Sim ] Nao

30. Descreva a sua familia:

Nome e idade do(a) seu (sua) marido/mulher/companheiro(a):

Filhos(as):

31. Marque todos os problemas otorrinolaringolégicos que se apliquem a si, mesmo que
nao estejam relacionados com as suas queixas actuais.

Perda de audi¢ao Hemorragia do nasal

Zumbidos Boca seca
Vertigem. Ha quanto tempo? Dor nas articulagées do maxilar
Paralisia facial Dor facial

Obstrugao nasal Pescoco rigido

O O 0O 0o 0
O O 0O 00 0

Deformacao nasal (6ssea) Massa no pescogo

10
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Massa na face ou cabeca
Dificuldade em engolir

Outros

Diabetes

Hipoglicémia (baixa de agucar no
sangue)

Problemas de tiréide
Sifilis

Gonorreia

Herpes

Anemia

Hipertenséo arterial
Hipotensao grave
Enfarte do miocardio
Angina de peito
Arritmia cardiaca
Outros problemas cardiacos
Febre reumatica
Tuberculose
Enfisema

Glaucoma

Esclerose multipla
Doenca de Parkinson

Convulsdes

[l

O O0o0ooogoooo0odaodgao
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[ Dificuldade em respirar

. Marque todas as doengas que tem ou que ja teve:

Enxaquecas

Ulcera gastrica /duodenal
Hérnia do hiato

Doenca Renal

Problema das vias urinarias
Artrite ou problemas ésseos
Fenda do palato

Perda de peso inexplicada
Asma

Cancro de

Outros tumores

Hepatite B, C ou D.
SIDA /HIV
Meningite

Problemas respiratérios ou
pulmonares

Tratamento psicoldgico/
psiquiatrico
Medicagc&o com antibidticos ou

diuréticos endovenosos
(pela veia através de um soro)

Transfusdo de sangue

11
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. Alguém da sua familia tem:

Diabetes
Cancro

Doenca cardiaca

O O 0O 0O

Algum problema de saude grave? Especifique

34. Especifique toda a medicacdo e a dose que esta a fazer (incluindo pilula e vitaminas)

Medicamento Dose

35. E alérgico a algum medicamento? L[] Sim [J Nao

Se sim, qual?

[1 Penicilina [ Lidocaina

[1 Sulfamidas L] lodo

[ Tetraciclina (] Eritromicina

[] Adesivos [] Cefalosporinas

[] Aspirina [1 Outros (especifique: )

12
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36. Ja foi operado(a) a alguma coisa? ] Sim [J Nao
[ Amigdalectomia (idade:__ )
[] Adenoidectomia (idade:_ )
[] Apendicectomia (idade:_ )
[ Cirurgia cardiaca (idade:__ )
[] Outras. Especifique: (idade: )
[] Cesariana (anestesia epidural ou geral? )
37. Esta exposto a alguma droga ou agente quimico em casa ou no trabalho?
[J Chumbo [J Solventes industriais (ex: benzeno)
[ Insecticidas [J Fumo artistico, gelo seco
] Mercurio [ Estreptomicina, neomicina,
. canamicina (tuberculasticos)
[] Monoxido de carbono
] Outras (especifique )

1 Quimioterapia
38. Alguma vez foi sujeito a radioterapia: ] Sim ] Nao

Especifique a area do corpo:
39. Descreva problemas de saude graves do seu marido/mulher ou filhos:
40. Quais sao as suas expectativas/objectivos com esta visita ao laboratério de voz?

(Adaptado do questionario utilizado no “Sataloff Institute for Voice and Ear Care.” Filadélfia/EUA)
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