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RESUMO

Introdução - Os distúrbios de movimento das pregas vocais,
apesar de incomuns podem causar grande impacto na qualidade
de vida de seus portadores.Uma vez que há diversas modalidades
terapêuticas com o intuito de lidar com as paralisias bilaterais de
pregas vocais em adução, entendemos que há a necessidade de
se observar o que vem sendo discutido na literatura sobre o
assunto. Objetivo - fazer uma revisão das evidências da literatura
quanto às indicações e resultados obtidos pelas técnicas cirúrgicas
de tratamento da paralisia em adução de ambas as pregas vocais.
Material e Métodos - Foi realizado levantamento bibliográfico dos
últimos 20 anos, de 1985 a 2004, nos bancos de dados da
Biblioteca Regional de Medicina (BIREME)  e da National Library
of Medicine (NLM). A nossa amostra representa 59 trabalhos,
sendo 56 obtidos via MEDLINE e 3 obtidos via BIREME.

Resultados – Os procedimentos utilzados na literatura foram
Cordotomia (12), Aritenoidectomia completa com lase (25),
Aritenoidectomia completa com laringofissura (2), Lateralização
de prega vocal (7), Reinervação de prega vocal(3), Tenotomia(1),
Traqueostomia(1). Conclusão – Apesar de manter todas as
funções da lar inge intactas, a traqueostomia não é um
procedimento escolhido pelos cirurgiões para o tratamento da
paralisia bilateral de pregas vocais em adução, sendo a técnica
mais estudada a aritenoidectomia com laser.

Descritores: Cirurgia; laringe, paralisia, bilateral, revisão

SUMMARY

Introduction - The disturbances of movement of the vocal folds,
in spite of uncommon can cause great impact in the quality of life
of patients. Once there are several therapeutic modalities with the
intention of dealing with the bilateral paralyses of vocal folds in
aduction, we understood that there is the need to observe what
has been discussed in the literature on the subject. Aim - to do a
revision of the evidences of the literature as for the indications
and results obtained by the surgical techniques of treatment of
the paralysis in aduction of both vocal folds. Material and Method
- bibliographical review of the last 20 years, from 1985 to 2004,
was accomplished in the databases of the Regional Library of
Medicine (BIREME) and of National Library of Medicine (NLM).
Our sample represents 59 works, being 56 obtained through
MEDLINE and 3 obtained through BIREME.

Results - The procedures cited in the literature were Cordotomy
(12), Total Aritenoidectomy with laser (25), Total Aritenoidectomy
with laringofissure (2), Lateralization of vocal fold (7),
Reinnervation of pleat fold (3), Tenotomy(1), Thraqueostomy (1).
Conclusion - in spite of maintaining all of the functions of the
intact larynx, the traqueostomy is not a chosen procedure for the
surgeons for the treatment of the bilateral paralysis of vocal folds
in aduction, being the technique more studied the aritenoidectomy
with laser.
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INTRODUÇÃO

Os distúrbios de movimento das pregas vocais, apesar de
incomuns podem causar grande impacto na qualidade de vida de
seus portadores. Os pacientes que apresentam paralisia unilateral
de prega vocal, geralmente conseqüência de um procedimento
terapêutico cirúrgico para outra afecção como os tumores de
tireóide, podem apresentar-se desde assintomáticos (ou pelo menos
não conscientes de seu problema) até francamente disfônicos e
com distúrbios de deglutição ou tosse crônica.

As paralisias de pregas vocais dos adultos guardam um maior
relação com o trauma, sendo o mais freqüente, infelizmente até os
dias de hoje, a tireoidectomia. Entretanto muitos procedimentos
cervicais podem atingir o nervo vago e o nervo laríngeo recorrente
e laríngeo superior. Dentre estes procedimentos, temos encontrado
com alguma frequência as manipulações de coluna cervical, as
cirurgias de grandes vasos do mediastino e as traqueostomias.

Dentre outras causas de paralisia temos os quadros centrais
como as paralisias bulbares, causadas por esclerose lateral
amiotrófia, esclerose múltipla e isquemias transitórias localizadas
no tronco e pseudobulbares, como a própria esclerose múltipla, as
isquemias talâmicas e o Parkinson.

Quando falamos de paralisias traumáticas, lembramos que o
nervo laríngeo superior, que é muitas vezes esquecido, pode
provocar transtornos do movimento bastante sutis com perda da
ação do músculo cricotireoideo o que acarreta limitação da
modulação glótica e perda de agudos na voz.Esta pode ser uma
queixa freqüente no pós-operatório de cirurgias de tireóide que
pode ser subestimada pelo cirurgião. Acreditamos que a maioria
das paralisias decorrentes deste procedimento acometa este
nervo, uma vez que na ligadura do pedículo superior, se for feita
muito distante do parênquima, teremos a emergência do nervo
junto a artéria e veia tireoideanas superiores.

Nos casos em que a voz está francamente comprometida, ou
quando há engasgos e tosse freqüentes devido a microaspirações,
apesar de termos diversas opções terapêuticas cirúrgicas, o enfoque
básico é a tentativa de medialização da prega vocal imóvel.

Já nos casos de paralisias bilaterais a situação é bastante
mais complicada, uma vez que as três principais funções laríngeas,
respiração, fonação e proteção das vias aéreas superiores, podem
estar comprometidas de maneira significativa e a intervenção
cirúrgica pode melhorar uma e piorar as outras duas.

Há duas categorias motoras de paralisia bilateral. Aquelas em
que as pregas vocais estão em abdução, totalmente abertas e sem
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tônus e aquelas onde as pregas vocais estão em adução, ocluído
o vestíbulo laríngeo.

Obviamente os sintomas são bastante diversos, inclusive
opostos. Enquanto na paralisia em abdução o paciente apresenta
queixas de disfonia com grande grau de soprosidade e de deglutição
que pode chegar a impossibilitar a alimentação por via oral, devido
à aspiração, na paralisia em adução o paciente raramente apresenta
disfagia e a voz pode ser socialmente útil, apesar de alterada e sem
modulação, entretanto o disconforto respiratório pode impossibilitar
atividades físicas. É interessante notar que raramente o paciente
com paralisia bilateral em adução apresente quadro grave de
dispnéia, mesmo com fechamento completo da laringe. Isto deve
ocorrer pela falta de tônus das pregas vocais e pela abertura do
espaço entre as aritenóides, na laringe respiratória propriamente dita.

Sendo assim, o tratamento das paralisias em adução deve cuidar
para melhorar as condições repiratórias para o desempenho de
atividades físicas sem, contudo, provocar perdas na voz e na

proteção das vias aéreas.

Uma vez que há diversas modalidades terapêuticas com o in-
tuito de lidar com as paralisias bilaterais de pregas vocais em
adução, entendemos que há a necessidade de se observar o que
vem sendo discutido na literatura sobre o assunto.

O objetivo deste artigo é fazer uma revisão das evidências da
literatura quanto às indicações e resultados obtidos pelas técnicas
cirúrgicas de tratamento da paralisia em adução de ambas as pregas
vocais.

 MATERIAL E MÉTODO

Foi realizado levantamento bibliográfico dos últimos 20 anos,
de 1985 a 2004, nos bancos de dados da Biblioteca Regional de
Medicina (BIREME)  e da National Library of Medicine (NLM).

A estratégia de busca elaborada, contou com os trabalhos
indexados por bancos de dados de ambas as bibliotecas, incluindo
o LILACS, Medcaribe, Latindex, Scielo, PAHO, WHO, Index Medicus,
Excerpta Medica e Pubmed Central.

Para que a busca apresentasse sensibilidade e especificidade
adequadas, foi elaborado teste piloto em 3 revistas (Laryngoscope,
Journal of Voice e Revista Brasileira de ORL) que serviu de máscara
de apoio para a escolha das palavras-chave a serem usadas na
busca booleana executada via Internet na BIREME e NLM.

Inicialmente, uma busca extensiva manual de todos os índices
remissivos dos três periódicos acima, para os anos de 1985 a 2004
foi realizada. Os títulos dos artigos publicados foram lidos um a um
e selecionados aqueles de possível interesse para o trabalho.

Depois de selecionados os artigos, os resumos foram lidos para
identificarmos aqueles cujo estudo contivesse as informações
previamente definidas como de escopo de nossa revisão.

As palavras-chave e os termos descritivos mais encontrados
no resumo foram contados para cada artigo e uma lista de termos
foi elaborada para determinarmos qual a combinação de palavras
que fosse mais sensível e específica para o nosso objeto de estudo,
nesta amostra de três revistas.

As palavras-chave escolhidas foram:
surgical procedure/operative (Procedimientos Quirúrgicos

Operativos , Procedimentos Cirúrgicos Operatórios ) - 100% de
positividade na busca;

larynx (laringe) - 100% de positividade na busca;
paralysis (paralisia) - 98% de positividade na busca e,
bilateral  - 58% de positividade na busca.
Com as palavras-chave escolhidas, foi aplicada uma busca

eletrônica nas bases de dados supracitadas para todo o corpo de
periódicos indexados. O resultado desta busca representa a amostra
deste trabalho.

A nossa amostra representa 59 trabalhos, sendo 56 obtidos via
MEDLINE e 3 obtidos via BIREME.

Os critérios de inclusão dos artigos, foram definidos a partir das
questões investigadas, tipo de metodologia, idioma do texto e
avaliação por pares:

Questões investigadas

Estabelecemos como parâmetros que necessitariam ser obtidos
a partir da leitura dos artigos:

"Tipos de técnicas cirúrgicas para o tratamento da otite média
crônica"

Foram procurados trabalhos com as seguintes técnicas ou sua
sinonímia:
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Figura 1 - Paralisia de prega vocal esquerda em abdução sem tônus

Figura 2- Paralisia de prega vocal direita com tônus

Figura 4- Paralisia de prega vocal esquerda com anquilose cricoaritenoidea

Figura 5- Paralisia de prega vocal bilateral
com tenotomia de prega vocal esquerda

Figura 3- Paralisia bilateral em adução
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Cordotomia

Aritenoidectomia completa com laser

Aritenoidectomia completa com laringofissura

Lateralização de prega vocal

Reinervação de prega vocal

Tenotomia

Traqueostomia

Mobilização de aritenóides

Marca passo laríngeo

Aritenoidectomia submucosa

Aritenoidectomia subtotal

Retalho mioneural

Tipo de desenho metodológico aceito para a coleta
Não houve qualquer restrição ao desenho metodológico dos

artigos, portanto foram aceitos:
Relato de casos; Estudo de séries; Ensaios clínicos; Estudos

experimentais; Revisões.
Idioma utilizados nos artigos
Devido às dificuldades de compreensão de alguns idiomas, só

elencamos artigos nos seguinte idiomas: Português, Espanhol,
Francês, Italiano, Alemão, Inglês.

Necessidade de avaliação por pares
Só foram levantados artigos cujas revistas tivessem política e

linha editorial que exigisse avaliação por pares para publicação dos
artigos.

Os critérios de exclusão foram:Impossibilidade de obtenção dos
parâmetros desejados e,

trabalhos cujo interesse de estudo não fossem diretamente
relacionados aos parâmetros pesquisados, ou seja, aqueles artigos
em que as informações obtidas para os parâmetros de interesse
surgissem de forma periférica no texto.

RESULTADOS

Descrição geral dos trabalhos

Quanto à distribuição regional

Quanto ao idioma

*não foi incluído o material da MEDLINE

Após avaliação do conteúdo de cada um dos artigos, foram
constatados 68 artigos em que os parâmetros objeto de estudo
eram contemplados. Esta foi a amostra final de nossa investigação.

A partir desta amostra temos os seguintes resultados:

Quanto aos "Tipos de técnicas cirúrgicas aplicadas para a remoção
da doença"

Obs- alguns artigos tratavam de mais de uma técnica (4)

Quanto aos "Tipos de técnicas cirúrgicas para a aritenoidectomia"

Vantagens e desvantagens de cada uma das técnicas cirúrgicas
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DISCUSSÃO

A experiência com os procedimentos cirúrgicos para o trata-
mento das paralisias bilaterais de laringe esbarra nos ajustes finos
necessários para que a resolução dos problemas respiratórios, cau-
sadores das maiores queixas entre estes pacientes, não compro-
metam as outras funções laríngeas que estavam preservadas.

Figura 7- Esquema de aritenoidectomia total com laser. A seqüência mostra o laser
sobre a mucosa, depois na cartilagema até a ressecção completa da mesma.

Para determinarmos a escolha nos fiamos na posição das pre-
gas vocais, no grau de tensão que apresentam, nos sintomas apre-
sentados e nas necessidades dos pacientes.

Quando a paralisia é total, atingindo ambas as pregas tanto com
o laríngeo recorrente quanto com o superior, muitas vezes temos
que melhorar o volume e tônus das pregas e aumentar o espaço da
laringe respiratória (parte cartilaginosa da laringe). Outras vezes
temos que diminuir o volume o a tensão para dar maior vibração e
melhorar a voz, mas a maioria das vezes precisamos abrir o espaço
sem que haja muito escape e que a vibração da parte membranosa
seja mantida.

Figura 6 - Esquema de pregas vocais em abdução e em adução. As paralisias bilate-
rais ficam, em geral, em adução (D).

Muitas vezes as paralisias deixam seqüelas respiratórias gra-
ves, mas a voz e a deglutição estão bem. Ao tratarmos estes paci-
entes, temos que deixar claro que ambas podem piorar após o tra-
tamento. Esta barganha nem sempre é fácil, visto que em muits
casos o paciente não apresenta um consição respiratória debilitante.
Dependendo da situação, muitos doentes preferem fazer uma
traqueotomia para respirarem melhor durante a noite, deixando-a
aberta ao deitar e ao fazer exercícios como subir escadas e carre-
gar peso, fechando durante o dia, quando em repouso, para poder
falar sem dificuldade.

Entretanto, a maioria dos pacientes não aceita esta opção, nos
deixando com a tarefa de sugerir o melhor tratamento.

Figura 9 - Passagem de ponto pela pele e em torno do processo vocal com visão
endocópica para lateralização da glote

Figura 10 - Esquema de ressecção subglótica de aritenóide com incisão de pele em
alçapão, descolamento supraaitenoideo da mucosa, exposição de toda a aritenóide,
descolamento da prega vocal ou tenotomia.

Figura 11 - Descolamento da prega vocal de seu ligamento, que pode ser a frio , com
cautério ou a laser.

Figura 8 - Ressecção parcial da cartilagem aritenóide preservando o lado lateral da
aritenóide.

Percebemos que os autores dos últimos 20 anos tem dado maior
atenção à aritenoidectomia com laser. Acreditamos que seja uma
técnica interessante, mas chamamos a atenção para o fato de ter-
mos que abordar pelo menos uma das pregas vocais para abrir um
triângulo posterior suficiente para melhorar a respiração e que ao
mesmo tempo libere a prega vocal e de mais volume e pliabilidade
à mesma, ajudando sua vibração.

Figura 12 - Ressecção de porção posterior da parte membranosa das pregas vocais.
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