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RESUMO

Introducéo -Procedimentos endoscépicos para medializa-
cao da prega vocal paralisada, e a Tireoplastia de Isshiki tipo
I, tém merecido a aten¢éo dos fonocirurgides como métodos
de escolha para uma pronta recuperacao funcional. O uso de
Teflon tem sido contestado por alguns e o0 manejo da para-
lisia unilateral de prega vocal (PPVU) continua controverso.
O tempo maximo de fonacado (TMF) é um teste aplicado
rotineiramente em pacientes disfénicos para avaliar a efici-
éncia glética. Objetivo -Avaliar a eficiéncia do uso de Teflon
na correcao da incompeténcia glética provocada por PPVU.
Método -Foram revisados os prontuarios de individuos com
PPVU tratados cirurgicamente no periodo de 1990 a 2000.
Foram alocados em dois grupos: A: Tratados por Injecéo de
Teflon, n = 25. B: Tireoplastia tipo | de Isshiki, n = 20. Foram
comparados os TMF (Tempos Méaximo de Fonagédo) e Re-
lacdo s/z no pré e no pds-operatério de ambas as técnicas
por meio do teste ndo-paramétrico U de Mann-Whitney. O
nivel de significAncia adotado foi de a=0,05. Resultados -A
comparacao dos dois grupos no pos-operatdrio ndo mostrou
diferenca estatisticamente relevante. Ambos apresentaram
um aumento estatisticamente significativo dos Tempos Ma-
ximos de Fonacgéo, de todos os fonemas, na comparagao
entre pré e pds-cirurgia; entretanto a Relag¢édo s/z ndo apre-
sentou diferenca significativa. Concluséo - Injecao de Teflon
e Tireoplastia Tipo | de Isshiki séo eficazes para a corre¢éo
da incompeténcia glotica e ndo se evidencia superioridade
de uma técnica sobre a outra, quanto a competéncia gl6ti-
ca, quando avaliadas pelos Tempos Maximos de Fonagao e
Relagao s/z.

Descritores: Laringe; Paralisia de prega
vocal; Voz; Glote;
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ABSTRACT

Introduction -Vocal fold injections and Isshiki’s Thyroplasty
type | are the procedures available for the management of
unilateral vocal fold paralysis. In recent years, the vocal fold
injections and laryngoplasty techniques has regained popu-
larity. Nowadays, Teflon Injection has largely been excluded
from the practice of modern laryngology with the exception
of a few selected cases in which permanent augmentation
is desired without a concern for long-term side effects. The
Maximum Phonation Time (MPT) is a test usually applied in
dysphonic patients in order to assess glottic efficiency. Ob-
jective -To analyze Teflon injection efficiency for the treatment
of glottic insufficiency in vocal fold paralysis. Method -Data
from patients treated with surgery between 1990 and 2000
were reviewed. Twenty-five patients were treated with Teflon
injection (group A), and twenty patients were treated with
Isshiki’s Thyroplasty type | (group B). The authors compared
the Maximum Phonation Time (MPT) and the s/z test for
both techniques. Results -There was no statistical difference
between both groups. Both groups demonstrated an augmen-
tation in the Maximum Phonation Time (MPT). There was no
statistical difference in the s/z test. Conclusion -Teflon injection
and Isshiki Thyroplasty type | are both efficient techniques for
the treatment of glottic insufficiency in vocal fold paralysis.
There is no difference between both techniques as to glottic
efficiency when analysed Maximum Phonation Time (MPT)
and s/z test.

keywords: Larynx; Vocal cord paralysis;
Voice; G lottis;
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INTRODUCAO

A paralisia do X nervo e/ou de seu ramo, o nervo laringeo
inferior recorrente (NLR), acarreta uma morbidade de grande
repercussao sobre o paciente devido a perda das funcdes
laringeas.

No que se refere a funcéo fonatéria, sabe-se que ela ndo
€ essencial para a sobrevivéncia humana, muito embora dela
néao possamos prescindir ao interagirmos socialmente. “A voz
€ 0 acompanhamento musical da fala” (1)

A paralisia do musculo cricoaritendideo lateral ou do ti-
roaritendideo acarreta ao paciente, em termos de voz, uma
disfonia notadamente rouca, soprosa e de fraca intensidade,
caracterizada por grande fadiga vocal e emissao de frases
curtas e entrecortadas.

Com relagédo a fungdo esfincteriana, sabe-se que uma
falha no seu desempenho resulta em aspiracdo de secre-
¢cdes, saliva, alimentos, liquidos ou sangue para a arvore
traqueobrdnquica, evento esse que, por sua vez, provoca a
tosse e impossibilita a alimentagdo normal. A tosse somente é
efetiva quando ha o fechamento completo das pregas vocais,
determinando uma intensa pressao subglética que é liberada
quando essas se abrem abruptamente. A paralisia da prega
vocal unilateral (PPVU) determina um fechamento glético
incompleto e, portanto, uma tosse fraca e ineficaz. Ha acu-
mulo de secrec¢des na laringe, com necessidade de pigarrear
constantemente. Sem uma tosse efetiva para eliminar essas
secregdes, um cortejo de comemorativos clinico se sucede,
com aspiracéo laringo-traqueo-brénquica, passando pelas
infeccdes respiratorias, broncopneumonias, culminando, até
mesmo, em morte. Por vezes, traqueostomias s&o necessa-
rias para proteger as vias aéreas inferiores, exigindo 0 uso
de canulas com balonetes.

Essa mesma competéncia glética, que aprisiona o ar na
regido subgldtica, é que faz ancorar a musculatura infra-
clavicular, capacitando o ser humano a exercer forca para
desempenhar atividades fisicas, for¢a para levantar peso e
forca para executar a manobra de Valsalva, da qual necessita-
mos para defecar. E ela também a responsével pela pressao
intrapélvica-abdominal que possibilita a ejaculagao, a micgao
e o trabalho de parto. Quanto maior a incompeténcia glética,
determinada pela posi¢cdo em que se encontra a prega vocal
paralisada (PVP), maiores serdo as limitagcdes do paciente.

Muito embora possa haver recuperagdo espontanea da
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funcdo de mobilidade da PVR, tal fato é raro, havendo cita¢gdes
esparsas na literatura, sem, entretanto, haver dados de sua
real incidéncia.

A primeira conduta terapéutica, em vigéncia de paralisia
de prega vocal unilateral (PPVU), concomitante ao tratamento
do fator desencadeante deve ser a fonoterapia, na tentativa
de compensar o hiato glético.

A rapidez na recuperacao do paciente deve ser perseguida
por meio de avaliagbes e técnicas fonocirdrgicas que propor-
cionem um pronto restabelecimento das fun¢des laringeas.

A terapéutica cirurgica tem por objetivo medializar a prega
vocal paralisada permitindo um fechamento gldtico completo,
quando da acéo da prega vocal sadia.

A reabilitacdo cirurgica por meio da técnica de re-iner-
vacao laringea, arduamente defendida por alguns (2,3,4),
além de um transcurso de muitos meses para alcangar sua
completa recuperacao, é complexa e nao tem se mostrado
como uma técnica eficiente(5). Quando o tratamento cirdrgico
esta indicado, ha controvérsias quanto a escolha de qual o
melhor, e quando este deve ser instituido(6,7).

Os métodos incluem injecOes de substancias que aumen-
tam o volume da prega vocal, realizadas por via endoscopica,
sob anestesia geral ou neuroleptoanalgesia(8,9), e também
cirurgia externa sobre o arcabouco da cartilagem tireoi-
dea(10). Estes procedimentos endoscépicos para medializa-
¢éo da prega vocal paralisada, e a Tireoplastia de Isshiki tipo
I, ttm merecido a atencéo dos fonocirurgides como métodos
de escolha para uma pronta recuperagéo funcional.

Desde a introducado na década de 60, por Arnold, as in-
jecdes endoscépicas intra-cordais, inicialmente com pasta
de Teflon, e posteriormente também com outras substan-
cias, ganharam notoriedade no tratamento da PPVU. Estas
substancias podem ser: gordura, colageno, silicone, pasta
de Teflon, “Bioplast” e outras. Inimeros trabalhos foram pu-
blicados mostrando a eficiéncia do método e suas eventuais
complicacdes e limitagbes(8, 11,12,13, 14,15,16,17,18). A
injecao da pasta de Teflon se tornou o substrato de injecéo
intracordal preferido dos anos 60 aos anos 90, em parte por
ser método de facil preparagéo e técnica cirdrgica. Compli-
cacoes relacionadas com sua “supercorre¢ao”, migracdo de
particulas e formacgéo de granulomas, além da dificuldade de
remog¢ao da pasta em cirurgias revisionais, repercutiram na
excluséo do Teflon da pratica moderna do laringologista.
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Nos dias de hoje, outras substancias também estédo dis-
poniveis para injecao intracordal:

A gordura autdloga tem sido utilizada desde 1990 e tem
inimeras vantagens. E de facil viabilidade e baixa antigenici-
dade. Em comparagédo com os tecidos autdlogos, a gordura
oferece propriedades de visco-elasticidade semelhantes ao
tecido das pregas vocais. Sua maior desvantagem € o grau de
reabsorcéo que pode ocorrer, fazendo com que os resultados
vocais em longo prazo sejam imprevisiveis(19).

Em 1998, Rihkanen introduziu o uso de fascia autéloga
para o tratamento da PPVU. Ela pode ser aplicada na forma
de enxerto livre, sendo considerado um procedimento relati-
vamente facil. Sua desvantagem é sua maior morbidade, ja
que necessita de injecdo com agulha grossa para a obtengcéo
de um enxerto viavel(20).

O &cido hialurénico € um polissacarideo que faz parte
da matriz extracelular, ndo provocando nenhuma resposta
humoral ou celular imunoldgica. Existem dois produtos co-
mercidveis na atualidade, o Hylan b gel e o Restylane. Um
estudo recente que estudou as propriedades de visco-elas-
ticidade em pregas vocais de ratos demonstrou melhores
resultados com o acido hialurénico em relagdo ao colageno
e ao teflon(21).

Hidroxiapatita de calcio (CaHA) é um composto de calcio
fosforado presente basicamente em dentes e ossos. E forneci-
do na forma de microesferas com gel, possibilitando a inje¢éo
com agulha fina. Estudos em humanos estdo em andamento,
e os resultados em longo prazo nao sdo conhecidos. E uma
substancia com potencial de implante permanente e com
baixo grau de reabsorc¢ao (22).

Outros implantes, como o silicone particulado tem feito
parte de estudos em ratos, recentemente. Os resultados preli-
minares sugerem que a medializacéo é estavel, mas reacbes
de corpo estranho podem ocorrer. Nos EUA, esta substancia
foi proibida em 1991, mas tem sido usada largamente em
outros paises pelo mundo (23).

A procura por uma substéncia injetavel ideal, ou seja,
biocompativel, resistente a reabsorgao, de facil implantacao
e remogao cirurgica, continua nos nossos dias de hoje.

Outra forma de tratar € medializar a PVP por meio da
Tireoplastia Tipo | de ISSHIKI (10), a qual consiste em, sob
anestesia local e monitorizando-se a voz do paciente, abrir
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uma janela na cartilagem tiredidea e introduzir um bloco de
silicone, deslocando-se desta forma, a prega vocal até a
linha média. Quando o comprometimento do X nervo vem
acompanhado de lesdo de outros nervos como o IX e XIl, a
essas técnicas sao acrescidos outros procedimentos como,
por exemplo, adugao de aritendide, para melhora dos resul-
tados (24,25).

A Tireoplastia do Tipo | de Isshiki tem se mostrado como
um excelente método para corrigir a incompeténcia glética
provocada pela PPVU (25, 26, 27, 28, 29, 30). KRAUS e
cols.(31) do Departamento de Cirurgia do Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center - NY, publica os resultados de tra-
tamento da PPVU com Tireoplastia do Tipo | de Isshiki, com
uma significativa melhora da qualidade vocal, da degluticao
e da respiracédo, em 96% pacientes.

Para DEJONCKERE (32), o manejo da PPVU continua
controverso. Segundo este autor, poucos pesquisadores
apontam uma superioridade objetiva nos resultados com a
técnica de Tireoplastia do Tipo | de Isshiki, e ainda, em sé-
ries pequenas de casos. O mesmo publica seus resultados
em 19 pacientes tratados com Injecédo de Teflon e 9 tratados
por Tireoplastia, concluindo que n&o ha diferencga estatistica
significativa entre um método e outro. Tantos os resultados
objetivos quanto os subjetivos de satisfacdo dos pacientes,
em ambas as técnicas mostraram-se satisfatérios.

ATireoplastia, por ndo atuar diretamente no revestimento
mucoso da prega vocal, tem sido a pratica mais utilizada,
embora mais demorada e mais invasiva. O uso de Teflon,
pelo exposto anteriormente, tem caido em desuso, porém
em casos seletos, como neoplasias de mau prognéstico, em
que nao ha a preocupacao com a irreversibilidade da técnica,
por sua simplicidade, pode ser utilizado.

O objetivo do presente artigo € avaliar a eficiéncia do uso
da Injecéo de Teflon na correcdo da incompeténcia glética
provocada por paralisia unilateral de prega vocal.

MATERIAL E METODOS

Estudo realizado em uma série de 183 casos de pacientes
portadores de PPVU, diagnosticada por videoendoscopia
laringea. Conceituou-se PPVU segundo os critérios de Dedo
(1970) (11): Imobilidade de uma prega vocal sem infiltracéo
neoplasica e sem comprometimento da articulagéo cricoa-

ritendidea.
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Quanto a coleta de dados, este estudo apresentou
momentos retrospectivos e prospectivos. Em relacao aos
dados retrospectivos, foram revisados os prontuarios e 0s
exames videoendoscépicos dos pacientes da clinica do
pesquisador sénior (NS), diagnosticados como portadores
de PPVU, associada ou ndo a outros nervos cranianos, no
periodo compreendido entre janeiro de 1990 e junho de
1997. Foram tabulados os dados constantes do prontuario,
da Ficha de Avaliagdo Vocal, da revisdao dos exames larin-
goscopicos gravados em video, e da Ficha de Avaliagao Pré
e Pos-Tratamento.

Dos 183 pacientes com PPVU, 25 pacientes (13,7%) foram
tratados cirurgicamente pela técnica endoscépica de Injecao
de Teflon (Grupo A), e 20 (10,9%) o foram segundo a técnica
de Tireoplastia do Tipo | de Isshiki (Grupo B).

A avaliacdo aerodinamica do grau de incompeténcia glo-
tica constou da afericdo dos Tempos Maximos de Fonagao
(TMF), com cronémetro, dos fonemas /a/, /i/, /u/, Is/, /z/, e
da determinacdo da Relagéo s/z (Variaveis aerodinamicas).

Solicitou-se ao paciente que, em posigao sentada, emi-
tisse cada uma das vogais e consoantes indicadas, apds
uma inspiragéo profunda e num tempo mais longo possivel,
com naturalidade e em tonalidade e intensidade habitual.
Repetiram-se as tomadas de tempo quando a emisséao dos
fonemas nao era executada corretamente.

A Relacao s/z foi obtida dividindo-se o tempo maximo de
sustentacdo da consoante /s/ pelo tempo maximo de susten-
tacdo da consoante /z/.

Técnica endoscoépica de Injecao de Teflon.

Sob anestesia geral, com o paciente entubado com cénula
de menor didmetro possivel, ou sob neuroleptoanalgesia,
procedeuse a colocag¢do de um laringoscopio de suspensao
segundo a técnica convencional de microcirurgia da laringe,
descrita por Oskar Kleinsasser (1968). Expondo-se a PVP e
usando-se a pistola de Arnold-Bruening, injetou-se Polytef
Paste (Teflon), através da agulha de numero 19, apropriada
para este fim.

A agulha foi introduzida 3mm no musculo tireoaritendideo
paralisado, lateralmente ao processo vocal (Figura 1).

A quantidade injetada era controlada pelo movimento de
medializa¢do da borda livre da prega vocal até chegar a linha
ACTA ORL/Técnicas em Otorrinolaringologia - Vol. 24 (3: 186-193, 2006)
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média, variando de 0,5 a 1,0 cc de pasta de Teflon. Sempre foi
observado o cuidado de nao introduzir Teflon no terco anterior
da prega vocal (PV) conforme técnica original de Godofred
Arnold, publicada em 1962 e, posteriormente, descrita em
varios tratados de técnicas cirurgicas otorrinolaringoldgicas,
entre os quais o escrito por DEDO(11). Quando possivel
superficializavam-se 0s niveis anestésicos possibilitando,
desta forma, um controle transoperatério dos movimentos
da prega vocal e correspondente fechamento do hiato glético
(Figura 2). Encerrado o procedimento, o paciente aguardava
4 horas na sala de recuperacao e recebia alta, sem contra-
indicacbes para falar.

Figura 1. Paralisia de prega vocal direita. Trans-operatério
de Injecéo de Teflon. Local de introducdo da agulha:
lateralmente ao processo vocal.

Figura 2. Trans-operatério de Injecéo Intracordal de Teflon.
Paralisia de prega vocal esquerda. Controle da quantidade
a ser injetada; Paciente em fonacgao; observa-se bom
fechamento glético.
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Técnica de Tireoplastia Tipo | de Isshiki

Os procedimentos cirdrgicos séo realizados sob anestesia
local e sedagdo. O uso de videofibronasolaringoscopia per-
mite monitorar a medializacdo e os posicionamentos corri-
gem do implante, principalmente evitando a hiper-correcao
em nivel de ventriculo ou prega vestibular.

Os pacientes sao posicionados em decubito dorsal, com al-
mofada sob 0os ombros e hiper-extenséo da cabega. Demar-
cam-se, com azul de metileno, os seguintes pontos: proemi-
néncia laringea e a borda superior do anel cricéide.

A incisao é delineada ultrapassando-se a linha cervical an-
terior média, preferencialmente sobre uma dobra de pele
natural, estendendo-se por 3 cm lateralmente, sobre a me-
tade da cartilagem tiredidea, no mesmo lado da patologia.
O local da incisao é infiltrado com lidocaina 0,5% com adre-
nalina 1:200. 000, até atingir o pericdndrio externo da car-
tilagem.

Enquanto se aguarda o efeito anestésico e vasoconstrictor,
molda-se, com dimensdes maiores do que sera utilizado,
um implante de silicone em forma de cunha, com a porcao
posterior maior do que a anterior, deixando-o em solu¢édo
degermante.

A musculatura pré-laringea é afastada lateralmente ou sec-
cionada, expondo-se assim, amplamente, a cartilagem tire-
6idea. Descola-se, lateralmente, o pericdndrio externo.

Desenha-se uma janela retangular com dimensdes médias
de 5 mm x 12 mm, a 4 ou 5 mm da borda inferior, distando
5 mm da linha média (Figura 3). Quando o &ngulo é obtuso,
como nas mulheres, esta distancia € menor.

Figura 3 -Exposi¢éo da cartilagem tiredidea a esquerda e
demarcacao da janela a ser incisada distando cinco mm da
linha média.
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Incisa-se a cartilagem com bisturi lamina 11 ou 15, toman-
do-se cuidado para nao ultrapassar o pericéndrio interno.
Quando a cartilagem tiredidea é mais espessa e ossificada,
€ necessario, por vezes, o uso de broca de ponta fina. Em
todos os casos removemos a cartilagem.

O descolamento do pericdndrio interno é realizado com
descolador angulado liberando-se, de forma mais ampla,
em direcao posterior na projecdo da glote cartilaginosa.

Antes de se introduzir o molde, estuda-se a relacédo da ja-
nela da cartilagem com as estruturas endolaringeas, obser-
vando-se por meio de uma videofibronasofaringolaringosco-
pia. Comprimindo o pericdndrio, em diferentes pontos, com
instrumento de ponta romba, especialmente em nivel das
bordas inferior e superior da janela, observa-se, em cada
movimento de presséo, a projecdo da mucosa laringea.

A escolha das dimensoées do implante é definida pela ima-
gem do videomonitor e, principalmente, pela avaliacédo per-
ceptiva da qualidade vocal do paciente, que, ao ser solici-
tado, conta de 1 a 30 enquanto sao testados os diferentes
tamanhos. Insere-se o implante de silicone, anteriormente
a 2-3 mm de profundidade e, posterior-mente, a 5-6 mm. O
comprimento médio do bloco de silicone € de 10 mm para
mulheres e de 12 - 13 mm para homens. Alguns ajustes
finais no implante sdo necessarios para que fiqgue bem po-
sicionado e que medialize, adequadamente, a prega vocal.
Toma-se o cuidado de evitar uma hiper-corregao. O implan-
te, habitualmente, é fixado com dois pontos transfixantes na
cartilagem.

No fechamento cirurgico por planos, utiliza-se sistematica-
mente

o retalho de pericondrio externo. A sutura da pele é intra-
dérmica para se obter excelente resultado cosmético. Nao é
deixado dreno de Penrose.

No pds-tratamento, os pacientes foram reavaliados apds
um intervalo minimo de 15 dias decorridos da intervencao,
seguindo os mesmos questionamentos, exames endoscopi-
cos e avaliagdes aerodinamicas.

ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, foram obtidas tabelas de freqiiéncia para todas
a variaveis do banco de dados observando-se sua distri-
buicdo. Para as variaveis quantitativas calculamos medidas
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descritivas incluindo: médio desvio padrao, mediano e am-
plitude interquartilica (P25 - P75). O percentual foi utilizado
como sumarizador das varidveis categoricas.

Em seguida, foi feita uma estratificacdo por lateralidade
quanto a localizagao da lesdo que ocasionou a PPVU (to-
podiagndstico).

Os Tempos Maximos de Fonacédo e a Relagéo s/z foram
comparados entre os dois grupos cirurgico, no pré e pos-
operatério, por meio do teste ndo-paramétrico U de Mann-
Whitney. O nivel de significancia adotado neste estudo foi
de a=0,05. Os dados foram processados e analisados com
o auxilio dos programas Excel 97, SPSS.

RESULTADOS

Dos 183 pacientes com PPVU, 25 (13,7%) foram tratadas
cirurgicamente segundo as técnicas endoscopicas de Inje-
cao de Teflon (IT) - Grupo A; e 20 pacientes (10,9%) o foram
segundo a técnica de Tireoplastia do Tipo | de Isshiki (TP)
- Grupo B.

A mediana e a amplitude interquartil (P25 - P75) dos Tempos
Maximos de Fonagéo e da Relagéo s/z, observadas por oca-
sido da primeira avaliagcdo pré-operatdria, nos dois grupos
tratados por cirurgia (Grupo A e Grupo B), ndo apresentam
diferencas estatisticamente significativas e sdo mostradas
na tabela 1. Assim, os grupos A e B, podem ser considera-
dos semelhantes com relacdo a estes aspectos.

I. Teflon (n = 25) Isshiki (n = 20}
Fonama F
Mediana (P25 - P75) Mediana (P25 - P75

ial 50 (2.0 -5.0) 50 (2.5-6.5) 0.576
il 50 (3.0-80) 50 (3.5-7.0) 0,387
il 40 (3.0-5.0) 45 (3.5-7.5) 0,485
isl 13.0 (10,0 - 14.0) 8.5 (7.0 - 18.5) 0,225
izl 50 (4.0-7.0) 50  {2.0-7.5) 0,872
Rel siz 2.5 (143 -30) 1.8 {1.15- 2.84) | 0.325

Dados apresentades com mediana e amplitude interguartil (P25 — P 75).
(Rel 5/z = Relagdo siz; |. Teflon = Injegdo de Teflon; Isshiki = Técnica de
Is=shiki Tipo 1)

Tabela 1 - Tempos Maximos de Fonacic e Relacdo s/z no pré-
operatéric de duas fécnicas cirurgicas

A mediana e a amplitude interquartil (P25 - P75) dos Tem-
pos Méaximos de Fonacao e da Relagao s/z, observadas por
ocasido da avaliagdo pds-operatéria, nos dois grupos tratados
por cirurgia (Grupo A e Grupo B), sdo mostradas na Tabela
2. Aqui também, o teste ndo paramétrico independente nao

mostrou diferenca estatisticamente relevante.
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I. Teflom {n = Z5) Isshiki {m = 20)
Fanema P

Mediana (P25 - PT5) Mediana (P25 - P75)

n

ial 10.0 (8.0 - 12.0) 110 (25-130) | 0388
8.0 (8.0-13.0) 10,6 (85— 14,0) | 0,551
ful 10.0 (7.0 - 12.0) 116 (80— 145) | 0443
isf 14.0 (12.0 - 18.0 18,5 (11.5 —12.5) | 0.814
iz 9.0 {28.0- 11.0) 10,0 (7.50 — 15,0) | D442
Rel siz 1.5 {1.38 — 2.0) 185 (1,33 —18) | 0844

Dados apresentados com mediana & amplitude interquartil (P25 — P 75).
(Rel =iz = Relacdo s/z; |. Teflon = Injecdo de Teflon; Isshiki = Técnica de
Izshiki Tipa 1)

Tabela 2 — Tempos Maximos de Fonagdo e Relagio s/z no pds-
operatorio de duas técnicas cirurgicas
Os resultados do teste pareado entre os valores de pré
e pdsoperatdrio para os Tempos Maximos de Fonacéo e
Relacao s/z, na técnica de Injecao de Teflon, sdo mostrados
na Tabela 3.

Técnica de Injecdo de Tefion
Fonzma ) ) ] ] -
Pre-operatorio Pos-operatorio
fal 5 10 =0,001
i 5 g =0,001
fuf 4 10 =0,001
faf 13 14 =0,001
=/ 5 g =0,001
=iz 2.5 5 0.118

Tabela 3 — Tempos Maximos de Fonacdo e Relagdo siz, no Pré e
Pos-operatoric da téonica de injepdo de Teflon.

Os resultados do teste pareado entre os valores de pré
e posoperatodrio para os Tempos Maximos de Fonacgéo e
Relacao s/z, na técnica de Tireoplastia de Isshiki Tipo | sdo
mostrados na Tabela 4.

Técnica de Tireoplastia do Tipo | de Isshik
Fonema ] i i ] -
Pre-operatorio FPos-operatorio
fal 5 11 =0,001
il 5 10.5 =0,001
fuf 45 11.5 =0,001
f=! 8.5 18,5 =0,001
! 5 10 =0,001
=iz 1.2 1,5 0.351

Os tempos s3o apresentados como medianas.

Tabela 4 - Tempos Maximos de Fonagio e Relagio s/z. no Fré e
Pos-operatdrio da técnica de Tirecplastiz do Tipe | de isshiki

Ambos os procedimentos, Injecéo de Teflon e Tireoplastia
Tipo I de Isshiki, apresentaram um aumento estatisticamente
significativo dos Tempos Maximos de Fonagéo, de todos os
fonemas, na comparagao entre pré e pds-cirurgia; entretanto
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a Relacgao s/z nao apresentou diferenca significativa.

DISCUSSAO

Neste estudo, o objetivo especifico € comparar o desfecho
da competéncia glética, em pacientes portadores de PPVU,
no posoperatdrio de duas técnicas cirdrgicas; uma por injecao
intracordal (Injecdo de Teflon) e a outra por técnica a céu-
aberto (Tireoplastia Tipo | de Isshiki).

Para comparar tal desfecho, utilizaram-se os Tempos
Maximos de Fonagéo e a Relacéo s/z,

Os pacientes portadores de PPVU, tratados por Injecédo
de Teflon, formam um grupo de 25 pacientes (Grupo A), os
quais foram submetidos a esse procedimento no periodo de
1990 a 2000, distribuindose as interven¢des por ano, con-
forme pode ser visto na Figura 4.

PE LS L PSP PP

Figura 4. Injecéo Intracordal de Teflon - Distribuicdo dos
procedimentos realizados por ano.

Os pacientes portadores de PPVU, tratados por Tireo-
plastia Tipo | de Isshiki formam um grupo de 20 pacientes
(Grupo B), os quais foram submetidos a esse procedimento
no periodo de 1990 a 2000, distribuindo-se as intervengdes
por ano, conforme pode ser visto na Figura 5.

7

PEPP L L F P

Figura 5. Tireoplastia Tipo | de Isshiki. Distribuicdo dos
procedimentos realizados por ano.
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Figura 6 - Granuloma de Teflon em prega vocal esquerda,
em inspiracado e fonagao.

Estes dois grupos, sendo formados por pacientes com
PPVU de etiologias nosolégicas distintas, apresentam prog-
noéstico de sobrevida, também diferente.

No Grupo A (IT), na apreciagdo de quais patologias de-
terminaram as PPVU, revisando-se os prontuarios, obser-
vou-se que 80% das indicagdes foram devidas a neoplasias
malignas (10 da regiao intratoracica, oito da regiéo cervical,
e 2 da base de créanio).

Ao analisarmos os resultados quanto a relagao s/z, muito
em-bora possam ser comparados estatisticamente, observa-
se no pré-operatoério, que o Grupo A apresenta uma Relagéo
s/z maior (R s/z = 2,5), comparado ao Grupo B que tem uma
R s/z = 1,9; o que poderia sugerir, clinicamente, um grupo
com fung&o vocal mais comprometida.

No Grupo B (TP), as patologias que determinaram PPVU,
sete (35%) referiam-se a patologia benigna da base do cra-
nio e 13 (65%) a patologias benignas de outras localiza¢des
assim distribuidas: quatro da regido intratoracica (cirurgia
cardiaca e cirurgia de patologia benigna de pulm&o); trés da
regido cervical (pds tireoidectomia e pds-cirurgia da coluna
por via anterior) e 6 de origem idiopatica de longa duracao.

Cada uma destas duas técnicas possui peculiaridades ine-

rentes ao método de medializagdo da PVP. No entanto, ambas
ACTA ORL/Técnicas em Otorrinolaringologia - Vol. 24 (3: 186-193, 2006)



séo semelhantes quando comparadas com o objetivo de res-
tituir a competéncia glética. Assim a indicagao de tratamento
cirurgico para a PPVU, bem como a escolha do método, a
nosso ver, entre outros fatores, deveria considerar:

O conhecimento da etiologia permite esperar-se recu-

peracao funcional?

A aspiragao laringo-traqueo-brénquica tem repercusséo

clinica?

Os fatores orgénicos, psicoldgicos e profissionais do

paciente estdo sendo adequadamente valorizados? A res-
posta de forma coOnscia indicard o procedimento. Aqui “os
fins justificam os meios”.

“As funcbes da laringe resumem-se em como se manter

vivo e como ser um Homo Sapiens” (Colin Painter)
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CONCLUSOES

O presente estudo, em pacientes portadores de paralisia

de prega vocal unilateral permite sugerir quanto ao desfecho
de duas técnicas cirurgicas para restituir a competéncia glo-
tica, avaliada pelos Tempos Méaximos de Fonagéo e Relacédo
s/z:

1. As técnicas de medializagéo por Injecao de Teflon e

Tireoplastia Tipo | de Isshiki s&do eficazes para a corre¢do da
incompeténcia gldtica, considerando-se os Tempos Maximos
de Fonacao;

2.Nao se evidencia superioridade da técnica de Injecao de

Teflon ou da Técnica de Tireoplastia Tipo | de Isshiki, quanto
a competéncia glética, quando avaliadas pelos Tempos Ma-
ximos de Fonacao e Relagéo s/z.
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