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2. ABREVIATURAS
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LPS: Lamina propria superficial
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3. INTRODUCAO

Desde a origem da laringologia no século XIX até o inicio do século XX, 0s recursos
clinicos e académicos estavam direcionados para o tratamento da doenga causadora da
paralisia da prega vocal, pois se acreditava que a paralisia fosse apenas um sinal de uma
patologia tratavel (1-3). Nesta época, o uUnico tratamento para este déficit neural era
aplicagdo de corrente elétrica diretamente na prega vocal paralisada através da
laringoscopia indireta por espelho (faradismo e galvanismo) com eletrodos especialmente
destinados para este fim (4). Este tratamento era realizado na tentativa de estimular a
recuperacao e prevenir atrofia da musculatura laringea, caso a paralisia fosse reversivel.
Historicamente, a aplicagdo de corrente galvanica por meio de laringoscopia direta foi o
primeiro tratamento laringeo local descrito por Jacksons em seu livro The Larynx and Its
Diseases (5). Em 1977, Zealer and Dedo (6) utilizaram estes conceitos ao desenvolver as
técnicas atuais de eletro-estimulacao da musculatura laringea paralisada (7).

Durante o século passado, muitos procedimentos foram desenvolvidos para reabilitar
a prega vocal paralisada, os quais levam a uma melhora da competéncia aerodindamica e
valvular da glote. Basicamente, estes procedimentos alteram um ou mais das seguintes
propriedades da prega vocal: posicdo, tamanho, contornos, comprimento e
viscoelasticidade. O sucesso no tratamento da disfonia paralitica teve inicio apdés o
desenvolvimento de técnicas cirurgicas para a injegdo de substancias no espago
paraglético, no intuito de medializar a prega vocal paralisada.

Brunings (8,9) introduziu a técnica de injecao para o tratamento da paralisia de prega
vocal em 1911, desenvolvendo instrumentos especiais para infiltracao de parafina.
Entretanto, apenas apés os estudos de Arnold (10-12) nas décadas de 50 e 60, tornou-se
um procedimento utilizado para medializar a prega vocal paralisada. Dentre os materiais
injetados na prega vocal podemos citar o teflon, gordura, gelfoam (13-18). No entanto, o uso
deste tipo de tratamento nao é frequentemente utilizado por apresentar complicagdes, no
caso do teflon; e resultados temporarios devido a reabsor¢do da substancia injetada

(gelfoam e gordura). A reinervacgao neural, através da anastomose entre o nervo frénico ou
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hipoglosso descendente com o nervo laringeo inferior, introduzida inicialmente por Ballance
em 1924 (19,20) e desenvolvida recentemente por Tucker (21,22) e Crumley (23-25), apesar
de nao ser amplamente utilizada na atualidade, representa um promissor campo de
investigagao.

A utilizacdo de técnicas cirurgicas de medializagdo da prega vocal, através do
arcabouco laringeo, para tratamento de paralisia de prega vocal foi descrita inicialmente por
Pair, em 1915 (26). Neste procedimento, um retalho de cartilagem da prépria l&dmina
tiredidea é deslocado para medializar a prega vocal paralisada. Embora esta técnica tenha
sido utilizada e modificada por varios autores (27-30) da metade do século passado, este
procedimento ndo teve grande importancia clinica até a década de 70. Foi quando Isshiki
com seus importantes estudos estabeleceu uma classificagdo sistematica e organizada da
cirurgia do arcabougo laringeo (31,32). Estes estudos foram responsaveis pela
implementacdo deste tipo de cirurgia como primeira escolha no tratamento da paralisia
unilateral de prega vocal, substituindo as técnicas de injecao.

Durante os ultimos anos, a laringoplastia medializadora (LM) ou tireoplastia tipo |
associada ou n&o ao re-posicionamento da aritendide tornaram-se os procedimentos
dominantes no tratamento da disfonia paralitica. Isso € confirmado pelo grande numero de
publicacbes realizadas sobre este assunto recentemente.

Assim, o tratamento cirdrgico comumente usado ¢ direcionado para o
reposicionamento da prega vocal na posicdo mediana através de acesso trans-cervical com
insercdo de um implante no espaco paragloético. Apesar da falta de movimentos, a prega
vocal quando medializada proporciona um fechamento glético adequado facilitando a
fonacdo (32). Esta técnica cirurgica é realizada através da abertura de uma janela na
cartilagem tiredidea, na qual é introduzido um implante no espaco paraglético medializando
a prega vocal paralisada (31-35). Pacientes que apresentam uma incompeténcia glética
posterior acentuada sdo candidatos a cirurgia de re-posicionamento da cartilagem aritendide
na sua posicao fonatéria. Para tal podemos realizar a adugao da aritendide descrita por

Isshiki (36) ou aritenopexia adutora (AA) descrita por Zeitels (37). Na AA, a aritendide é
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posicionada através de sutura sobre a cartilagem cricoide simulando sua posicao correta
durante a fonacao (34,37).

A avaliacao clinica de pacientes submetidos a estes procedimentos mostra que eles
apresentam uma melhora significativa quando comparados com dados pré-operatérios, mas
revelaram que poucos pacientes apresentam uma fonagdo normal (37). Estes pacientes
apresentam limitacbes na variagdo maxima da freqlUéncia de fonacdo. Esta limitacao,
provavelmente, deve-se ao déficit na tensdo viscoelastica da prega vocal decorrente da
paralisia, apesar do reposicionamento da prega vocal (38). Assim, Zeitels e colaboradores
(38) desenvolveram a subluxagado cricotiredidea com o intuito de aumentar a tenséao
viscoelastica da prega vocal e com isso permitir uma oscilagdo aerodindmica eficiente da
mucosa da prega vocal, proporcionando ao paciente maior variacdo da frequéncia

fundamental da voz.
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4. REVISAO BIBLIOGRAFICA
A paralisia de prega vocal tem sido objeto de estudo desde a introdugédo da
laringologia como especialidade médica. Devido a apresentagdo complexa, seja na
visualizacdo direta (laringoscopia) como nas alteragdes fisiolégicas, e ao tratamento
cirargico, a paralisia vocal tem propiciado um grande numero de estudos cientificos desde o

ultimo século.

4.1 Ténus de Iniciacao Glético

No inicio da década de 70, Minoru Hirano (39) descreveu detalhadamente a
anatomia da prega vocal. Este autor demonstrou que na realidade a prega vocal apresenta
uma anatomia complexa. E formada por camadas de estruturas diferentes, dependendo da
profundidade, que constituem o corpo da prega vocal (formada por musculo) e da cobertura
(tecido conectivo cobrindo a musculatura). A camada mais externa da prega vocal é formada
por epitélio escamoso estratificado, seguido pela 1amina prépria, a qual é dividida em trés
camadas (superficial, intermediaria e profunda). A lamina prépria superficial (LPS) é formada
basicamente de fibras elasticas proporcionando flexibilidade das estruturas. A 1amina prépria
profunda é constituida de fibras colagenas, as quais apresentam caracteristicas mais rigidas
do que as fibras elasticas. A lamina propria intermediaria apresenta caracteristicas
intermediarias, tanto na constituicdo anatémica como na flexibilidade. Devido a diferenca
entre a composicdo anatdbmica de cada uma destas camadas, elas apresentam
propriedades mecénicas diferentes (figura 1). A Il&mina prépria também pode ser
categorizada por seus componentes bioldgicos, através dos componentes celulares e
acelulares (matriz extracelular). Na lamina propria das pregas vocais, os tecidos sao
divididos em células da prega vocal e matriz extracelular composta por moléculas
acelulares. Esta divisdo é importante devido a influéncia da matriz extracelular nas
caracteristicas vibratorias do tecido (40).

Entre as células importantes da lamina prépria estdo os fibroblastos, miofibroblastos

e macréfagos. Catten e colaboradores pesquisaram a concentracdo destas ceélulas na
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ldmina propria da prega vocal humana (41). Eles notaram uma concentracdo moderada de
macrofagos abaixo da membrana basal (MB) e na lamina préopria superficial, sugerindo que
a presenca nesta localizagdo deve-se a sua fungdo em combater agentes agressores que
atravessam o epitélio. Fibroblastos sao células que mantém a Ilamina prépria. Eles destroem
proteinas velhas e produzem proteinas novas e estdo presentes em concentragdes
semelhantes em toda lamina propria. Miofibroblastos sdo células especializadas em
reparacdo celular, presentes apenas quando ha lesdo tecidual. Podemos encontrar
miofibroblastos em todas as camadas das pregas vocais, entretanto ha maior concentragéo
na lamina prépria superficial. Este fato indica que na prega vocal humana ocorre danos
teciduais constantes principalmente na LPS.

A matriz extracelular pode ser classificada conforme as classes de moléculas que a
compde. A lamina propria da prega vocal € composta por proteinas fibréticas (colageno e
elastina), proteinas intersticiais (acido hialurénico, decorina, fibromodulina, versicana,
proteoglicanos), e outras moléculas intersticiais como carboidratos e lipidios (42). As
proteinas fibroticas e as proteinas intersticiais apresentam muitas fungdes na matriz
extracelular. O colageno mantém a estrutura e a resisténcia tecidual. A elastina é
responsavel pela elasticidade tecidual, apresentando a qualidade de deformar-se e retornar
ao seu aspecto original. A elasticidade é responsavel pela fungao das pregas vocais (43). As
proteinas intersticiais sdo responsaveis pela viscosidade, capacidade da substancia fluir. Se
o tecido flui facilmente ele apresenta uma viscosidade baixa. O grau de fluidez pode ser
exemplificado com a agua que apresenta viscosidade muita baixa, ao contrario do 6leo que
possui viscosidade elevada. Dentre as proteinas intersticiais, o acido hialurénico apresenta
uma agao importante sobre a viscosidade tecidual e confere aos tecidos as propriedades de

absor¢ao de choques (40).
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Profunda

e DY

Epitélio

Muscular

Figura 1. llustracdo das camadas estruturais da prega vocal.

O epitélio escamoso que recobre a prega vocal esta aderido a [Amina prépria através
da membrana basal. As células da camada epitelial sdo aderidas entre si através de
desmossomos, 0s quais sdo aderéncias entre os citoesqueletos das células adjacentes. A
MB é uma colecdo de proteinas e estruturas que juntas ajudam as células da camada
epitelial a ficarem aderidas a lamina propria. As células basais da epiderme apresentam
filamentos de ancoragem que seguram os hemidesmossomos das células a lamina densa e
lucida, as quais sao compostas principalmente por fibras de colageno do tipo IV. Igualmente,
outras estruturas conhecidas como fibras de ancoragem, compostas por colageno tipo VI,

enlacam a lamina densa com a lamina propria (figura 2).
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) Célula basal da epiderme
Membrana plasmatica (ap

Lamina Lucida { i?:P

L
_ Lamina Densa { s Sitios de lesdes
Area da membrana AF

sub-basal

Camada superficial
da lamina prépria

Figura 2. Constituicio da membrana basal, adaptada de referéncia 44.
Essencialmente, as células basais da epiderme aderem-se ao colageno do tipo IV e outras
proteinas laminares através de filamentos de ancoragem. As fibras de ancoragem (colageno
tipo VII) aderem estas proteinas laminares a lamina propria. AP: placas de aderéncia. DP:

placa sub-basal densa. AFL: filamentos de aderéncia. AF: Fibras de aderéncia.

O modelo de “cobertura de corpo” possibilita o entendimento de muitos efeitos da
fisiologia vocal e explica algumas caracteristicas da prega vocal observadas durante
exames de estroboscopia ou outros exames utilizados para observacdo da vibragao da
prega vocal. Por exemplo, a diferenca entre a fonacao modal e falsete é faciimente
explicada pela combinagdo das diferentes caracteristicas das varias camadas da prega
vocal. Durante a fonacdo com pitch baixo, a cobertura apresenta muita flexibilidade
movendo-se aparentemente independente do corpo da prega vocal. Durante a fonagao de
falsete, o corpo e a cobertura da prega vocal estdo esticados e movem-se como uma

estrutura apenas.
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4.2 Efeito de Bernoulli

4.2.1 Condi¢des iniciais

Existem varias condigbes necessarias para iniciar-se a fonagdo. Primeiro, as pregas
vocais devem estar préximas produzindo algum fechamento glético. Esta posicdo das
pregas vocais produz uma resisténcia ao ar expirado. Segundo, as pregas vocais devem
estar tencionadas pela musculatura da laringe, também criando uma resisténcia ao ar

expirado. A tensao e o volume das pregas vocais determinam a frequéncia de vibragao.

4.2.2 Equacéao de Bernoulli

Daniel Bernoulli, matematico suigo do século XVIII, descreveu a lei que explica como
as pregas vocais entram em vibracdo e a mantém. Esta féormula explica como a energia de
fluidos se redistribui e passa através do condutor. A férmula para energia constante é a
seguinte:

PE+1/2MV?=k

Esta equacgao parte do principio que a velocidade (V) do fluido aumenta, a energia
cinética (1/2MV?) aumenta; o potencial energético ou a pressdo exercida diminui quando a
energia total permanece constante. Ou, como a energia total é constante, e a energia
cinética aumenta, o potencial energético diminui. Ao assoprar um pedago de papel,
aumentamos a energia cinética da superficie superior do mesmo. Se a energia cinética
aumenta, o potencial energético diminui. Assim, a pressao ao longo da superficie superior
do papel € menor do que a pressao na superficie inferior. Maior pressdo em baixo do papel

elevara o papel.

4.2.3 Efeito de Bernoulli na fonagao
Um corte coronal da via aérea ao nivel da glote estd demonstrado na figura 3. Duas
correntes de ar estdo demonstradas. A corrente ao centro ndo possui nenhum ponto

anatébmico obstrutivo, enquanto a corrente lateral de ar, além de percorrer um caminho mais
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longo, apresenta como obstaculo em sua passagem as pregas vocais. Se a corrente lateral
mantiver seu percurso e ndo interferir na corrente central, isso aumentara a velocidade.
Aumentando a velocidade, de acordo com a equacao de Bernoulli, aumentara a energia
cinética e, consequentemente, diminuiria o potencial energético. Por esta razdo, a pressao
ao longo da superficie interna das vias aéreas e pregas vocais esta diminuida. Como as
pregas vocais sdo moéveis e flexiveis, elas movem-se em reposta a diferenga de pressao
existente entre a corrente central e lateral de ar. Este processo repete-se até as pregas
vocais serem literalmente sugadas entrando em contato uma com a outra. Uma vez em
contato, as pregas vocais produzem uma obstrugcdo ao ar expirado, aumentando a pressao
abaixo delas até ser suficiente para superar a resisténcia das pregas vocais. Simplesmente,
podemos dizer que a vibragdo da prega vocal consiste em movimentos de sucgdo e sopro

em uma taxa determinada pela musculatura intrinseca da laringe (45).

N>

Figura 3. Corte coronal da laringe demonstrando as duas correntes de fluxo de ar através

das pregas vocais.

4.3 Modelo de resisténcia negativa
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Conrad e McQueen propuseram um modelo alternativo ao efeito de Bernoulli para
explicar a vibragdo das prega vocais. Este modelo depende da resisténcia ao fluxo de ar
pelas pregas vocais e quando esta resisténcia atinge determinada magnitude da condicoes
as oscilagbes das pregas vocais (46). Aerodinamicamente, resisténcia € definida como a
razao entre pressao e fluxo. Assim, quando aumenta o fluxo de ar contra as pregas vocais, a
pressdo subgldtica também aumenta. Em um sistema dindmico, tal como o sistema
vibratério das pregas vocais, mudancas de pressao ou diferencas de pressdo sdao muito
importantes. Estas diferengas de pressado criam diferentes coeficientes de resisténcia que
contribuem energeticamente para o sistema vibratorio. Resisténcia positiva ocorre quando o
fluxo de ar cria uma grande presséo e associa-se com perda de energia. Entretanto, quando
ocorre um decréscimo da resisténcia ocorre um ganho de energia. Essa resisténcia negativa
ocorre durante as mudancgas de pressdo subglética. Na realidade este fenbmeno deveria ser
chamado de diferencial de resisténcia negativa.

Para o estabelecimento da resisténcia negativa no trato vocal, é importante a criagao
de uma resisténcia ao fluxo de ar em algum nivel do trato vocal. Entretanto, as unicas
estruturas que possibilitam uma barreira constante ao fluxo de ar sdo as pregas vocais ou as
pregas vestibulares. Sabe-se que as pregas vocais vibram por partes e ndo como uma
estrutura apenas. Durante exames de fotografia de alta velocidade, observa-se que existem
dois pontos de contato inicial durante o ciclo vibratorio (fonagdo modal). Durante o
fechamento das pregas vocais, o primeiro ponto de contato e a margem inferior das pregas
vocais, seguidos pela margem superior (figura 4). A parte inferior da prega vocal parece
mover-se independentemente do resto da prega vocal, funcionando como duas estruturas
separadas. Quando as pregas vocais abrem-se, a margem inferior abre primeiro, seguida
pela margem superior. Sugere-se que enquanto a margem inferior estd abrindo, a margem
superior, por estar ainda fechada (ou parcialmente fechada), age como uma barreira
anatdmica criando um diferencial de resisténcia negativo necessario para vibragdo das

pregas vocais.
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Figura 4. Cortes coronais demonstrando os movimentos das pregas vocais durante a

fonacao.

4.4 Mecanismos de variagcdo do pitch

A voz humana é potencialmente capaz de variar o pitch vocal até sete oitavos. No
entanto, acredita-se que uma pessoa seja incapaz de atingir esta variagao. O pitch vocal ou
freqUéncia (avaliagcao acustica correlacionada com o pitch) em um individuo que n&o tenha
treinamento para canto, em condi¢cbes de conversacao varia em até dois oitavos e em até

quatro oitavos durante o canto.

4.4.1 Determinantes da variacédo do pitch pelas pregas vocais

O Modelo de Corda

No passado, muitos autores comparavam as pregas vocais a instrumentos de corda
como, o violdo, guitarra ou baixo, fato responsavel pela denominagdo cordas vocais.
Freqlentemente as pregas vocais sdao comparadas com cordas em relagdo aos
mecanismos de controle da freqiéncia ou pitch vocal. Entretanto, sabemos que néo existe
nenhuma semelhanca entre a anatomia das pregas vocais e estruturas das cordas de

instrumentos.
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Trés propriedades de cordas sao relacionadas ao seu pitch e frequiéncia de vibragao:
1. volume da corda; 2. comprimento da corda; 3. tensdo longitudinal aplicada a corda. A
relagdo entre estas trés propriedades esta sumarizada na férmula abaixo que determina a

freqUéncia vibratéria de uma corda:

Freq= 1 tensdo

21 Volume/comprimento

Basicamente, esta formula demonstra que a freqliéncia de vibragdo de uma corda é
inversamente proporcional ao volume da corda e diretamente proporcional a tensédo e
comprimento desta corda. Assim, a freqliéncia de vibracdo das pregas vocais é determinada
pelo volume e comprimento. Além disso, a tens&o pode ser alterada pelo diversos musculos

intrinsecos da laringe.

4.5 Apresentacédo da paralisia de prega vocal e explicacbes sobre as alteracdes
fisiologicas

A laringoscopia indireta com uso de espelho foi introduzida por Garcia (47). Este
autor demonstrou as primeiras explicacbes sobre a relacdo entre a competéncia
aerodindmica da glote e os resultados acusticos da voz. Em 1859, Turck (48) foi o primeiro a
descrever e observar a paralisia de prega vocal; posteriormente demonstrou em seu Altas
de laringoscopia as alteragdes visuais desta patologia (49). Elsberg relatou as alteragbes
aerodindmicas causadas pela paralisia de prega vocal como “vazamento fonatério de ar”
(50).

Gerhardt (51,52) descreveu as primeiras explicagées sobre as variagdes da posicao
em que a prega vocal paralisada pode ser observada, baseando-se no sitio de lesao,
introduzindo posteriormente o termo “posigdo cadavérica”. Schech (53) iniciou as primeiras
teorias sobre a inervagdo dos musculos da laringe. Como o conceito de synkinesis (54) ndo

era conhecido naquela época, os primeiros livros-texto sobre laringologia (7-9)
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apresentavam explicagdes complexas para as posigcbes da prega vocal paralisada.
Consideravam que a posicao observada era consequéncia da combinagao de diferentes
musculos intrinsecos da laringe que poderiam estar paralisados. Na mesma época,
Rosenbach (55) e Semon (56) postularam que as fibras abdutoras do nervo laringeo
recorrente eram mais sensiveis ao trauma do que as fibras adutoras e que esta diferenga de
suscetibilidade resultava em diferentes posi¢gdes da prega vocal paralisada.

Ao contrario, Jelenffy (57) acreditava que a posi¢cado da prega vocal paralisada era
resultado da contragdo dos musculos da laringe decorrente do estimulo irritativo de origem
central ou periferica. Krause (58,59) apds realizar o primeiro estudo sobre neurolaringologia
em animais corroborou as teorias de Jelenffy. Estas teorias do século XIX, hoje sao
explicadas pela synkinesis.

Posteriormente, Jelenffy (60) realizou um estudo para analisar a funcdo agonista-
antagonista dos musculos intrinsecos da laringe e sua influéncia sobre a articulacdo
cricoaritendidea. Este estudo também demonstrou o deslocamento anteromedial da
cartilagem corniculada freqiientemente observado em casos de paralisia, tdo bem como, o
deslocamento inferolateral do processo vocal da aritendide. Solis-Cohen (61) e Casselberry
(62) confirmaram o estudo de Jelenffy sobre a posi¢do da aritendide em casos de paralisia.
Além disso, Solis-Cohen descreveu as “contragcdes espamodicas” e Casselberry as
“contracbes da aritendide”, as quais foram elucidadas por Crumley como sendo movimentos
observados em casos que apresentam uma synkinesis irregular (23,54).

Existem varias contradicdbes entre as teorias postuladas por diferentes
pesquisadores: Rosenbach (55) e Semon (56) versus Jelenffy (57,60,61) e Krause (58,59).
Na mesma época, Wagner e Grossman (64-66) postularam outra teoria para explicar a
variabilidade na posicdo da prega vocal paralisada. Estes autores acreditavam que a
posicdo da prega vocal era dependente da atividade contratii do musculo cricotiredideo.
Grossman realizou neurotomias sistematicas dos nervos laringeo inferior e superior em
animais para desenvolver sua teoria. Na metade do século XX, King e Gregg (67) e Clerf

(68) relataram que a posicao da prega vocal paralisada é dependente de algumas variaveis:
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1. Atividade contratil do musculo cricotiredideo; 2. Atrofia e fibrose dos musculos intrinsecos
da laringe; 3. Variavel anatomia do nervo laringeo inferior, a qual pode levar a ramos
extralaringeos. Na época, esta variavel tornou-se a principal explicacdo para a variagado na
posicao da prega vocal paralisada.

Atualmente, acredita-se que a posi¢cao de repouso da prega vocal paralisada seja
secundaria a trés fatores: 1. Inervagéo residual (23,69,70); 2. Reinervagdo irregular e
synkinesis (23,54,70-74); 3. Atrofia (74-75) e fibrose do musculo desenervado (76-77). Estes
fatores determinam a posicéo final, contorno, comprimento, volume e viscoelasticidade

aerodinédmica da prega vocal.

4.6 Principios fisiolégicos da medializacdo e consequente oscilagdo do epitélio
da prega vocal

O tratamento ideal da incompeténcia glética aerodinamica, e conseqlientemente,
paralisia de prega vocal unilateral, deve simular uma prega vocal durante a fonagdo nos
seguintes parametros: 1. Posigao da regido musculo-membranosa no plano axial; 2. Posigéo
da aritendide no plano axial; 3. Altura da prega vocal; 4. Comprimento da prega vocal; 5.
Contorno da prega vocal nas regides musculo-membranosa e da aritendide; 6. Volume e
viscoelasticidade da prega vocal (aumento versus medializagao).

Além disso, o procedimento cirirgico deve ser de facil realizagdo, associado com

poucas complicagdes, reversivel e sem comprometimento da via aérea (78).

4.6.1 Posigao da regido musculo-membranosa no plano axial

Uma importante premissa da producéo sonora glética € a posicao eficiente da prega
vocal musculo-membranosa para proporcionar e facilitar a oscilacdo dos tecidos. Uma
efetiva medializagcao da prega vocal paralisada sem alteragdo das propriedades vibratérias
do epitélio e lamina propria € um requisito fundamental para qualquer procedimento cirdrgico
usado para tratar a disfonia paralitica.

Observacbes trans-operatérias revelam que o re-posicionamento da aritendide em
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sua posicao fonatéria ndo melhora a qualidade vocal completamente sem a realizagdo da
LM (79-81) Este fato acontece devido a flacidez dos tecidos da glote paralizada levam a
uma incompeténcia valvular. A glote paralisada apresenta uma diminuicdo das forcas
elasticas de fechamento devido a atrofia e fibrose. Na estroboscopia, isso pode ser
visualizado através de uma exacerbada excursédo da borda da prega vocal e uma longa fase
aberta durante os ciclos vibratérios. Juntas, estas alteragdes resultam em uma oscilagao
aerodinamicamente ineficiente da regido musculo-membranosa da prega vocal. Assim, com
a realizagdo da LM ocorre um aumento da fase fechada do ciclo vibratério. Esta observagao
pode ser verificada apds a melhora parcial da voz em pacientes submetidos inicialmente a
AA apesar da aritendide e a prega vocal estarem em uma posi¢do fonatéria; e posterior
melhora da voz com a medializagao da prega vocal musculo-membranosa (79-81).

Além disso, Zeitels e colaboradores (37) demonstraram as vantagens em realizar AA
anterior a realizacdo da LM. A principal justificativa baseia-se no fato de que a AA, além de
medializar a regido da aritendide, também altera a posi¢cdo da prega vocal musculo-
membranosa. Assim, possibilita a colocacdo de um implante menor e do tamanho ideal para
atingir um fechamento glético normal, pois este implante pode ser moldado conforme a

necessidade para obter-se fonagado normal.

4.6.2 Posigao da Aritendide no Plano Axial

Muitos autores tém descrito que a posicéo da aritendide sobre a cricéide e o ténus da
musculatura do espago paraglético sdo dependentes de inervagdo residual, synkinesis e
fibrose e atrofia da musculatura desinervada (69-73). Isso pode explicar a variagdo na
posicao de repouso da prega vocal paralizada, alteragcbes acusticas e aerodinamicas.

As alteracdes acentuadas da voz sao esperadas em pacientes que apresentam uma
visualizacdo da glote posterior dificultada pela posicdo da cartilagem corniculada —
deslocamento medial e anterior — e pelo encurtamento e flacidez da prega vocal musculo-
membranosa (70,73,82). Nesta situacdo, a aritendide esta posicionada infero-lateralmente

na superficie articulatéria da cartilagem cricéide e deslocada em direcdo a via aérea. A
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cartilagem corniculada estda deslocada anteriormente, medialmente e inferiormente,
enquanto o processo vocal da cartilagem aritendide esta deslocado anteriormente,
lateralmente e inferiormente. A prega vocal com estas alteracdes apresenta minima
inervacgao residual ou mesmo synkinesis. Analise dos musculos intrinsecos da laringe revela
significante atrofia, principalmente do mdusculo tireoaritendideo (50,51). A ineficiéncia
aerodindmica da glote é secundaria ao mau fechamento glético devido a lateralizacdo da
prega vocal, discrepancia da altura entre as pregas vocais e flacidez dos tecidos. O ultimo
fator exacerba a oscilacdo vibratéria pela fraca forca elastica de fechamento dos tecidos
durante os ciclos vibratérios em uma glote que requer uma pressao subglética alta para

manter a oscilagdo devido a uma incompeténcia valvular.

4.6.3 Altura da Prega Vocal

Em pacientes que ndo apresentam uma reinervagdo aberrante da musculatura
intrinseca da laringe, a prega vocal paralizada, tipicamente, encontra-se alguns milimetros
mais baixa do que o normal durante a respiragdo em repouso (70,76,77). Durante a fonagao,
0 musculo cricoaritendideo lateral desloca infero-lateralmente o processo muscular da
aritendide, causando uma rotagcdo superomedial do processo vocal. Woodson e
colaboradores (83) verificaram que a adugdo de aritendide posiciona o processo vocal em
uma posigcao inapropriadamente baixa em relagdo ao movimento normal desta cartilagem.
Zeitels e colaboradores (37) demonstraram que AA posiciona em media a aritendide 1,2 mm
mais alta se comparada com a aducido de aritenéide. A AA obtém uma altura ideal no
processo vocal para fonagao devido ao avango atingido do corpo da cartilagem em diregédo
superomedial ao longo da superficie articulatéria da cricdide (simulando os musculos
interaritendideos). Além disso, a sutura especialmente desenhada para este precedimento,
simula o deslocamento em direcdo a via aérea e rotagao interna da aritendide (simulando os
musculos interaritendideos e cricoaritendideo lateral) e proporciona uma estabilizagédo
posterior (simulando o musculo cricoaritendideo posterior). Assim, este procedimento

posiciona mecanicamente a aritenéide em uma posicao favoravel a fonagao.
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Avaliacbes pré e pos-operatérias da altura da prega vocal durante a fonagao tém seu
valor questionado (37). As alteracbes pré-operatorias de vibragao e flacidez dos tecidos séo
fatores que dificultam a acuracia de medidas da altura da prega vocal. Por esta razao,
procedimentos que ndo alteram a altura da prega vocal durante a respiracdo (repouso) e
alteram a viscoelasticidade e melhoram a competéncia glética podem alterar a altura da
prega vocal durante a fonagéo (dependendo da técnica de avaliagdo e pressao subglética).
Tanto técnicas de injegdo como a LM n&o alteram a altura da prega vocal, mas podem
produzir uma falsa alteragao da altura durante a fonagao, pelo simples fato de melhorar as
caracteristicas vibratorias da prega vocal. Além disso, técnicas que alteram os tecidos
paragléticos podem alteram a qualidade vocal, quando ha uma significante discrepancia
entre a altura das pregas vocais, pelo fato de aumentar a superficie da margem glotica da

prega vocal e consequente aumento da superficie utilizada para o fechamento glotico (37).

4.6.4 Comprimento da prega vocal

A LM e as técnicas de injecdo ndo aumentam o comprimento da prega vocal, o qual
esta tipicamente diminuido em casos de paralisia. A adugdo da aritendide em alguns casos
aumenta o comprimento da prega vocal pela rotagcdo exagerada do processo vocal.
Entretanto, alguns pacientes podem ter a aritendide deslocada anteriormente pela tenséo
exercida pela sutura anterior, e consequente encurtamento da prega vocal. Esta alteracao
pode ainda ser exarcebada se a articulagdo cricoaritendidea for aberta e o ligamento
posterior for parcialmente seccionado (79,84). Em contrapartida, a AA desloca a aritendide
posteriormente e a mantém nesta posicao presa a cricoide por meio de uma sutura. Zeitels e
colaboradores (37) demonstraram aumento médio de 2 mm da prega vocal com a AA,
enquanto a aducao de aritendide nao apresentou alteragdes significativas no comprimento
da prega vocal (37).

A subluxacdo da articulagdo cricotiredidea (CT) aumenta o comprimento da prega
vocal e dramaticamente melhora a viscoeslaticidade da parte musculo-membranosa

desenervada da prega vocal. A subluxagcdo CT simula a contracdo do musculo
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cricotiredideo, tensiona o musculo tireoaritendideo e aumenta o comprimento da prega vocal
musculo-membranosa (34). Outros procedimentos que alteram a tensdo e o comprimento da
prega vocal foram designados basicamente para a modificagdo do pitch em outras
situagdes, das quais ndo ha informacao sobre o tratamento da disfonia paralitica (31,85-87).

Ambos os procedimentos que modificam a posicdo da aritendide, tanto a aducéo de
aritendide quanto a AA, separam a articulagdo cricotiredidea para expor a cartilagem
aritendide. Sataloff (comunicacdo pessoal, 1997) observou que a separagdo e
desestabilizacdo da articulagao cricotireéidea em cadaveres dificulta a fungdo do musculo
cricotiredideu contralateral. Com base nessa observagéao, alguns autores tém realizado uma
janela posterior na cartilagem tiredidea para ter acesso a aritendide e assim deixar a
articulagéo cricotiredidea intacta (19).

Observacoes clinicas revelaram que apds a desarticulacido cricotiredidea, o corno
inferior da cartilagem tiredidea desloca-se posteriormente em relagédo a cricéide. Com isso,
ocorre uma diminuicdo do comprimento da prega vocal e redugdo da tensdo do musculo
tireoaritendideo. Acredita-se que essa diminuicdo do comprimento da prega vocal leve o
paciente a adquirir uma postura adaptativa hiperfuncional para diminuir o comprimento da
prega vocal normal e conseguir um alinhamento dos processos vocais de ambas pregas
vocais — pré-requisito para uma vibragao satisfatoria durante a fonagéo. Essa diminui¢ao do
comprimento de ambas as pregas vocais e viscoelasticidade da prega paralisada resultam
em limitagbes na capacidade de variagdo maxima da freqUéncia fonatéria. A subluxacéo CT
foi desenvolvida para melhorar estas alteragcbes mecénicas, as quais sdo em parte

decorrentes da desarticulagao cricotireéidea (38)

4.6.5 Contorno da prega vocal nas regides musculo-membranosa e da aritenoide

Apo6s a paralisia, o contorno da prega vocal nas regides musculo-membranosa e da

aritendide podem estar alteradas. Quando realizado corretamente, qualquer procedimento

de medializacdo é suficiente para alterar o contorno da regido musculo-membranosa. No
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entanto, nenhuma das técnicas de medializagdo é capaz de alterar eficazmente a regido da
aritendide. Porém, tanto a adugao da aritendide como a AA, além de alterar a regido da
aritendide, diminuem ou eliminam o contorno concavo da regido musculo-membranosa. A
aducgao da aritendide realiza uma hiper-rotagao do processo vocal da aritendide criando uma
configuracdo laringea anormal entre as aritendides durante a fonacdo (79,84). Em
contrapartida, a AA nao apresenta este problema pela medializagcado do corpo da aritendide
juntamente com o processo vocal, mantendo uma configuragdo normal durante a fonagéo

(37).

4.6.6 Volume e viscoelasticidade da prega vocal (aumento versus medializagéo)

Alguns dos procedimentos que visam medializar a prega vocal paralisada, atingem
este objetivo através do aumento dos tecidos dentro do espacgo paraglético. Todos os
procedimentos de inje¢do implantam uma substancia medialmente ao pericdndrio interno da
cartilagem tiredidea, e consequentemente, dentro dos tecidos do espago paraglético. Na
realidade, nos procedimentos que utilizam implantes sdlidos, caso seja realizada uma
incisdo do pericondrio interno, ocorre essencialmente um aumento dos tecidos do espaco
paraglético ao invés de uma verdadeira medializagdo da prega vocal paralisada, em
contradicao a descrigcao original de Isshiki (32).

Na literatura ha uma deficiéncia de estudos delineando a diferenca existente nos
resultados acusticos e aerodindmicos entre o aumento dos tecidos paragloticos e a
medializa¢ao propriamente dita. Aparentemente, dependendo da magnitude do aumento dos
tecidos paragloticos, podemos alterar a consisténcia dos tecidos da prega vocal, produzindo
alteracdes do ciclo vibratério. Indicios das conseqliéncias dos procedimentos que aumentam
os tecidos paragléticos sobre o ciclo vibratério podem ser obtidos analisando-se os
resultados da injecdo de Teflon na prega vocal. O granuloma decorrente da implantacao de
Teflon pode ser considerado uma resposta excessiva a este problema. Netterville

(comunicacao pessoal, 1997), verificou que pacientes que sdo submetidos a excisdo de
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granulomas de Teflon do espago paraglético apresentam uma melhora significativa nas
caracteristicas vibratorias da prega vocal. Assim, podemos supor que a colocagdo de um
implante perto da margem da prega vocal pode interferir na mobilidade do epitélio e
elasticidade dos tecidos desta prega vocal. Portanto, o implante deve ser colocado
lateralmente ao pericondrio interno da cartilagem tiredidea e tecidos do espago paraglético.
Isso deve resultar em uma prega vocal com caracteristicas vibratérias mais normais do que
quando o implante é colocado entre a musculatura paraglética. A AA ao colocar a aritendide
em uma posicao ideal para a fonacao, possibilita a colocacdo de um implante menor do que
seria necessario caso apenas o procedimento de medializacao fosse realizado, sendo esta
uma das justificativas para sua realizacado anterior a medializagdo (37). Alguns pacientes
apresentam uma assimetria de fase ao exame estroboscépico, o qual provavelmente deve-

se a diferenca de massa e viscoelasticidade entre as pregas vocais.

4.6.7 O implante utilizado para medializacao

Conforme descrito anteriormente, as caracteristicas fisicas do implante utilizado
podem, teoricamente, alterar o ciclo vibratério da prega vocal medializada. Assim, a escolha
do tipo de implante a ser utilizado, deve ser realizada buscando um implante com
consisténcia semelhante aos tecidos paragléticos, além de apresentar uma excelente
biocompatibilidade, para evitar reagoes locais ou extrusao do implante; um implante que nao
seja incorporado pelos tecidos adjacentes, para facilitar cirurgias revisionais; e em nosso
meio um implante de baixo custo e facil aquisicdo. Além destes fatores devemos levar em
consideracao a experiéncia de cada cirurgido com determinado implante.

Dentre os implantes mais utilizados podemos citar:

a) Implante de silicone (Silastic): este implante € amplamente utilizado, desde a sua
descricdo por Koufman (88), apresenta uma excelente biocompatibilidade, e o cirurgido
pode escolher entre diferentes consisténcias de silicone. Este implante é moldado pelo

préprio cirurgido até ser obtido um tamanho e forma ideal para uma boa qualidade vocal.



35

Estudos anatomo-patolégicos demonstram pouca reagdo local, formando-se uma capsula
fibrosa fina ao redor do implante com resposta inflamatéria minima e leve reagao de corpo
estranho, com poucas células gigantes (89,90).

b) Implante de Montgomery: este também é um implante de silicone. Entretanto, é
um implante manufaturado em diferentes tamanhos, assim o cirurgido escolhe o tamanho
adequado para obter a melhor qualidade vocal para o paciente (91).

c) Implante de Hidroxi-apatita: descrito por Cummings e colaboradores (92), é o
implante com maior reagéo tecidual adjacente, conforme Flint e colaboradores (93). Seis
meses apds a colocagdo do implante, observa-se osteogénese na regido da janela da
cartilagem tiredidea com pontes de osso lamelar entre o implante e a cartilagem. Este fato
diminui a possibilidade de extrusdo do implante, mas dificulta as cirurgias revisionais pela
incorporacao aos tecidos adjacentes.

d) Implante de Titanio: € um implante ajustavel conforme a necessidade do paciente.
Composto por trés partes: uma placa fixada na cartilagem tiredidea, um bloco de titanio que
inclui a parte ajustavel, e um micro-parafuso fixado entre a placa e o bloco de titanio, o qual
move o bloco de titdnio e medializa a prega vocal (94). O titdnio € um material com
biocompatibilidade comprovada em préteses ortopédicas amplamente utilizadas. Como este
implante é fixado na cartilagem tiredidea, ndo ha possibilidade de extrusdo do implante.

e) Implante de Gore-Tex® (politetrafluoroetileno expandido): a utilizacdo deste
implante foi descrita por Giovanni e colaboradores (95), desde entédo varios outros autores
estdo utilizando este implante (33,34,96-98). Sua biocompatibilidade estd comprovada pelo
seu longo uso em proéteses vasculares e os estudos anatomo-patoldgicos demonstram uma
leve resposta inflamatdria local com reacdo de corpo estranho e formacdo de uma fina
camada fibrosa ao redor do implante (99). As vantagens deste implante devem-se as
caracteristicas fisicas, por ser um implante maleavel, adapta-se a pequenos defeitos
estruturais da prega vocal melhorando o fechamento glético e conseqientemente a
qualidade vocal. Nao ha necessidade de realizacdo de uma janela com localizagao exata na

cartilagem tiredidea, facilitando este procedimento para cirurgides pouco experientes. Além
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de podermos realizar os ajustes do implante in situ no paciente, obtendo uma sintonia fina

da qualidade vocal (100).
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5. OBJETIVOS

Objetivo Geral
Avaliar a eficacia da subluxacao da articulagdo cricotiredidea no tratamento da

paralisia de prega vocal unilateral.

Objetivo Especifico

Avaliar a eficacia da subluxacdo da articulagdo cricotiredidea no tratamento da
paralisia de prega vocal através:

1. analise acustica;

2. testes aerodindmicos.
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ABSTRACT

Introduction. Thyroplasty and arytenoids adduction, procedures used for unilateral vocal fold
paralysis, have good results on vocal quality. However, these procedures have remarkable
limitations in improving maximal range capabilities, especially in frequency variation and
maximal phonation time. This was thought to be secondary to suboptimal viscoelastic tension
in the denervated soft tissue of the vocal fold. Zeitels et al described the cricothyroid (CT)
subluxation in order to increase viscoelastic tension in the denervated vocal fold, and thereby

permit aerodynamical efficient entrained oscillation.

Objectives. The aim of this study is to evaluate the efficacy of CT subluxation in the
increasing of the maximal fundamental frequency range on patients with unilateral vocal fold

paralysis.

Study Design. Quasi-experimentation

Material and Methods. A clinical trial was done on 56 consecutive patients who underwent
laryngoplastic phonosurgical reconstruction for paralytic dysphonia. Forty-five patients
underwent adduction arytenopexy, medialization laryngoplasty and CT subluxation (CT
subluxation group) and 15 patients underwent adduction arytenopexy and medialization
laryngoplasty only (control group). The main outcome was the maximum FO range
assessment and it was considered success when was reached = 2 octaves postoperative

acoustic analysis.

Results. A total of 56 patients were enrolled into the study, of which 41 were categorized in
the intervention group and 15 in the control group. The CT subluxation group resulted in

73.2% success rate for primary end point and control group in 33.3% (p=0.01).
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Conclusions. This study shows that CT subluxation procedure has efficacy to increase the
maximum FO range task, with a commensurate enhancement of the acoustic outcome of

other laryngoplastic phonosurgical procedures.

Key Words. vocal fold paralysis, medialization laryngoplasty, adduction arytenopexy,

cricothyroid subluxation.
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Laryngoplastic phonosurgery has emerged as the primary intervention for the
treatment of paralytic dysphonia. Medialization of the musculomembranous vocal fold by
means of reconforming the laryngeal framework was described by Payr in 1915 (1). This
technique was explored further by others in the middle part of 20th century (2-5). The
landmark investigations of Isshiki et al (6,7) in the 1970s established a systematic design and
organization for phonosurgical alteration of the laryngeal framework (8). They described a
medialization procedure of the musculomembranous vocal fold in 1974 and, shortly
thereafter, devised the arytenoid adduction procedure to treat patients with large glottal gaps
secondary to malpositioned arytenoid. These reports catalyzed the current paradigm shift
from injection techniques to laryngoplastic phonosurgery for the treatment of vocal fold
paralysis.

Pantients who require repositioning of the arytenoid typically have minimal or
unfavorable synkinetic reinnervation of the intrinsic laryngeal musculature. Isshiki’s classic
arytenoid adduction procedure (7) mimics contraction of the lateral cricoarytenoid muscle
and achieves rotation of the arytenoid by means of a suture that is placed through its
muscular process and directed anteriorly through the thyroid lamina. However, the agonist-
antagonist adductor function of the other intrinsic muscles (lateral thyroarytenoid,
interarytenoid, and posterior cricoarytenoid) is not simulated. Therefore, Zeitels et al (9)
designed the adduction arytenopexy (AA) procedure to model the synchronous function
aforementioned musculature. In this technique, the arytenoid is positioned on the medial
aspect of the cricoid facet, simulating its normal adduction during phonation. An implant is
then placed lateral to the paraglottic muscles (inner thyroid perichondrium) to prevent wide
excursion of the glottal tissues during entraind oscillation.

Observations made from the vocal outcome data in patients who underwent
adduction arytenopexy and medialization laryngoplasty revealed that fairly normal
conversational-level phonation was achieved (9). However, there were remarkable limitations
in maximal range capabilities, especially in frequency variation and maximal phonation time.

This was thought to be secondary to sboptimal viscoelastic tension in the denervated vocal
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fold soft tissue, despite the aforementioned improvements in 3-dimensional repositioning of
the vocal edge. Therefore, Zeitels et al (10) described the cricothyroid (CT) subluxation in
order to increase viscoelastic tension in the denervated vocal fold, and thereby permit
aerodynamically efficient entrained oscillation. The aim of the present study is to evaluate the
efficacy of CT subluxation improving the maximum fundamental frequency range in patients

with unilateral vocal fold paralysis who underwent laryngeal framework surgery.
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MATERIAL AND METHODS

Patients

Patients with unilateral vocal fold paralysis who look for assistance at Massachusetts
Eye and Ear Infirmary from July 1997 to July 2001 were potentially eligible to laryngeal
framework surgery. Patients who did not require adduction arytenopexy or have any
contraindications for it, e.g., those with small posterior chink, paresis or movement restriction
of mobile vocal fold, or those who have athletic issues that could be deteriorate by narrow
glottis were excluded.

The variables studied included: age, sex, side of vocal fold paralysis, pre and

postoperative acoustic and aerodynamic results, and CT subluxation.

Study Protocol

This study was conducted from January to November 2001, when charts were
revised and created a database. Although, a randomized clinical trial was the best study to
evaluate the efficacy this new procedure, it was not allowed by The Medical Ethics
Committee of the hospital due to some evidence of the benefits of this procedure in the
literature (10). The procedures were comprised of a medialization laryngoplasty (ML) and
adduction arytenopexy in all and a cricothyroid subluxation in most. So, the control group
(ML and AA) underwent surgery before the description of CT subluxation and intervention
group (ML, AA and CT subluxation) after it. Therefore, this study is characterized as a quasi-
experimentation study with historical controls (11). These procedures were carried out by the
some senior surgeon (SMZ).

The protocol include acoustic and aerodynamic assessment obtained preoperatively
and within 3 and 4 months after the procedure. These assessments were done by a group of
3 speech pathologists with a long-term experience on these procedures. The same speech

pathologist performed the preoperative and postoperative assessments in each patient.
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Procedures

Adduction Arytenopexy and Medialization Laryngoplasty

Unless contraindicated, patients are given 0.2 mg/Kg of decadron at least 1 hour prior
the procedure. This helps to minimize intraoperative swelling, which can affect the judgment
regarding implant size. Subsequent to dissecting subplatysmal flaps, the strap musculature
is transected to expose the thyroid lamina. It is critical to place a double-pronged skin hook
lateral to the edge of thyroid lamina to rotate it antero-medially. (Figure 1) This defines the
edge of the thyroid lamina and inferior cornu of the thyroid cartilage so that a needle-tipped
electrocautery knife can be used to separate the inferior constrictor from the thyroid lamina.
The inferior cornu is identified and isolated so that the cricothyroid joint can be separated
with Mayo scissors. Separating the cricothyroid joint and associated inferior constrictor
muscle from the thyroid cartilage allows for further antero-medial rotation of the thyroid
lamina. (Figure 2) To avoid perforation of the pyriform sinus mucosa, the soft-tissue
dissection is done in confluence with the cartilage framework. The lateral aspect of the
pyriform mucosa is bluntly dissected from the inner aspect of the thyroid lamina. This
facilitates clear visualization of the facet of the cricothyroid joint so that the posterior
cricoarytenoid muscle can be easily identified. (Figure 3) Blunt dissection on the postero-
lateral cricoid in cephalic direction following the edge of the posterior cricoarytenoid muscle
leads to the muscular process of the arytenoid and ensures that the cricoarytenoid joint will
be identified easily. The posterior and lateral cricoarytenoid muscles are separated from the
muscular process. The cricoarytenoid joint is opened widely with Steven’s scissors and the
curved glistening white surface of the cricoid facet is identified (Figure 4). A 4-0 Prolene
(Ethicon, Somerville, NJ) suture is used to affix the arytenoid with a slipknot so that it is
subluxed medially and rocked internally, on the curved cricoid facet (Figure 5). Once the
arytenoid is secured, the thyroid lamina is replaced into its natural anatomic position. The
position of the arytenoid is visualized by means of a flexible laryngoscope to check its
position during a number of phonatory tasks. If the arytenoid is in good position, the suture is

affixed permanently. Subsequently, an inferiorly based thyroid perichondrial flap is
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developed, and a standard window is made in the thyroid lamina lateral to the
musculomembranous vocal fold (Figure 6). The inner perichondrium of the thyroid lamina is
preserved at the perimeter of the window and, then a medialization laryngoplasty is done by
means of Gore-Tex implant placed lateral to the inner perichondrium of the thyroid lamina

(Figure 7).

Cricothyroid Subluxation

The cricothyroid subluxation is accomplished by placing a 2-0 prolene suture around
the inferior cornu of the thyroid lamina. It is the passed in a submucosal fashion underneath
the cricoid anteriorly (Figure 8). The suture is pulled taut and increases the distance between
the cricoarytenoid joint and the attachment of the anterior commissure ligament (Figure 9).
This maneuver increases the tension and length of the musculomembranous vocal fold on
the paralyzed side, thus closely simulating CT muscle contraction, so that pitch variation is
easily controlled by the operator. The tension on this suture is adjusted by using a slipnot
while the patient performs a number of phonatory gestures. These include maximal range
tasks such as frequency variation (pulse register [vocal fry] through a falsetto register),
glissando sliding scales, and maximal phonation time. The surgeon selects an adequate
tension for affixing the suture by ensuring that the patient has an appropriate fundamental
frequency with comfortable conversation-level effort, as well as the ability to obtain a falsetto

register (10).

Postoperative management

All patients who undergo laryngeal framework surgery are placed on oxygen
saturation monitoring primarily to alert nursing staff to the potential of an airway problem.
There are no particular restrictions on voice use. Clear liquids are administered directly after

the procedure and per oral intake is advanced as tolerated to a normal anti-reflux diet.
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Outcome measurements

Aerodynamic and Acoustic assessment were obtained in all patients as described
below.
Acoustic Assessment

Each patient was seated in a sound-treated room (IAC booth) and wore a head-band
device that suspended an electret condenser microphone a constant distance of 15 cm from
the lips. The output of the microphone was fed to a pre-amplifier and then recorded on digital
audiotape (DAT). A calibration tone of known intensity (decibels sound pressure level [SLP])
was recorded prior to recordings of each patient and was used as a reference for acoustic
analysis. Recordings were made as each patient 1) read a standard passage (the Rainbow
passage); 2)sustained the vowel “ah” 3 times, holding pitch and loudness as “steady”
(constant) as possible for at least 3 seconds; 3) sustained the “ah” vowel 3 times at a
comfortable level for as long as possible on 1 breath; 4) produced the “ah” vowel at the
“softest” (without whispering) and “loudest” sustainable levels possible each 3 times; and 5)
the vowel “ah” 3 times at lowest and highest frequency possible.

The audio recordings of the reading passage (10 KHz sampling rate) and vowels (20
KHz sampling rate) for each patient were digitized and processed on a IBM-PC workstation
with software that is commercially available (Computer Speech Lab, Kay Elemetrics, Inc.).
The reading passage was analyzed to yield measures of average FO (Hz) and intensity
(decibels). The steadiest 1-second segment from the midportion of the “best” (ie,
perceptually judged to be the steadiest and to have the best quality) of the “ah” vowels
produced for 3 seconds was analyzed to yield percent frequency perturbation (jitter), percent
intensity perturbation (shimmer) and Noise-to-Harmonics Ratio. Maximum intensity range
was obtained by analyzing the intensity (in decibels SPL) of the vowels produced at the
“softest and loudest” sustainable phonations (maximum range equals highest intensity minus
lowest intensity). Maximum FO range was obtained by analyzing the frequency (Hz) of the
vowels produced at the maximal and minimal pitch. Maximum phonation time was obtained

by analyzing the longest vowels produced (seconds).
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Aerodynamic Assessment

Aerodynamic testing was done with an Aerophone system (Kay Elemetrics, Inc.).
Patients produced strings of “pai” syllables at a comfortable (normal) level while the following
measures were obtained: 1) oral airflow, with a pneumotachograph mounted in a face mask,
and 2) intraoral air pressure, with a translabially placed catheter connected to a pressure
transducer. The flow and pressure signals were digitized and analyzed with the Aerophone
system to yield indirect estimates of average glottal airflow rate (liters per second), subglottal

air pressure (centimeters of water) and sound pressure level (decibels).

Primary End Point
The primary clinical end point was assessed by maximum FO range. The success rate
was considered positive if maximum FO range is = 2 octaves at postoperative acoustic

assessment.

Secondary End Points
As secondary end points average FO, intensity, maximum intensity range, maximum
phonation time, jitter, shimmer, Noise-to-Harmonics ratio, average glottal airflow rate,

subglottal air pressure and, sound pressure level were assessed.

Statistical analysis

Differences in proportions were tested with the y? test or Fisher's exact test if the
number of expected observations was five or less in at least one cell. Differences in means
were tested with Manova Test involving ‘Time’ Within-Subject Effect. All tests of significance

were two-tailed, and all P values of 0.05 or less were considered statistically significant.

Ethical Aspects

The Medical Ethics Committee of the Massachusetts Eye and Ear Infirmary approved



the protocol.
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RESULTS

A total of 56 patients aged 21-89 years were enrolled into the study, of which 41 were
categorized in CT subluxation group and 15 in control group. Descriptive characteristics of
the study population are presented in Table 1.

The CT subluxation group resulted in 73.2% success rate for primary end point and
control group in 33.3% (p=0.01) (Figure 10). This result can estimate that it would be
necessary to treat three patients with CT subluxation in order to have one patient achieving
2 2 octaves at maximum FO range.

Table 2 presents a summary of the preoperative and postoperative acoustic analysis.
It was observed significant difference between female in control group and CT group at
maximum FO range (P=0.005 for interaction). Men’s or the women’s average FO for reading
decreased after surgery. The average intensity for reading increased and the maximum
intensity and FO range increased in both groups after surgery. Maximum phonation time
increased after surgery in all subgroups and mean jitter, shimmer and noise-to-harmonics
ratio were reduced after surgery (Table 2).

Table 3 presents a summary of the preoperative and postoperative aerodynamic
analysis. The present findings show a significant decrease of average glottal airflow after
surgery. Subglottal air pressure was decreased and sound pressure level increased in all
subgroups. There is not significant difference in postoperative results between control and

subluxation CT group.
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DISCUSSION

In the normal state, symmetric viscoelastic tension between the vocal folds results in
an optimal glottal sound source since the resonant frequency for vocal fold vibration is
similar. Although static reconstruction [arytenoid repositioning and implant medialization]
realigns the full length of the vocal fold to reestablish aerodynamic competence, there is
substantial asymmetry in the viscoelastic properties of each vocal fold. Surgical maneuvers
that reduce the discrepancy enhance vocal function. A discussion of surgically-induced
viscoelastic tension is valuable since it is seldomly elaborated. Furthermore, there is an
inextricable interdependence of laryngoplastic reconstructive procedures designed to restore
paralytic dysphonia.

The arytenoid adduction procedure slightly elongates the musculomembranous
region by means of rotation (12). In contrast, cricothyroid subluxation (10,13,14) directly
stretches by increasing the distance between the cricoid facet and the insertion of the vocal
fold into the thyroid lamina, thereby simulating cricothyroid muscle function. Furthermore the
procedure is simple, can be done in ~10 minutes, and is fully adjustable/tunable. Unlike
gender-reassignment stretching procedures, paralyzed vocal folds maintain their increased
tension and don’t accommodate to the new surgically-induced tension because they are
dennervated and flaccid. Essentially, the cricothyroid subluxation procedure allows for
stretching the paralyzed vocal fold to ideal tension conditions thereby achieving an optimal

resonant frequency of vibration.

With uncorrected unilateral paralysis, patients intuitively adjust for the asymmetry in
viscoelatic tension with varying degrees of hyperfunctional muscular behavior. However,
these glottal configurations limit phonatory capabilities. It is not uncommon for a surgeon to
observe intraoperatively that a patient’'s voice improvement is disappointingly not
commensurate with the observed midline position of the paralyzed vocal fold subsequent to

reconstruction. The perturbated vocal quality, which does not reflect aerodynamic
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incompetence, is the result of differential viscoelasticity between the vocal folds. This
scenario can lead to futile and frustrating attempts at altering the shape and size of an

implant.

Although perfect viscoelastic symmetry is never realized if one vocal fold has been
denervated, greater symmetry is achieved by means of the cricothyroid subluxation
procedure (10). In turn, hyperfunctional behavior is reduced allowing for substantially greater
vocal flexibility. This was demonstrated with a variety of objective acoustic and aerodynamic
measures. Most notably, 73.2% of patients achieved 2 octaves of dynamic frequency range.

Cricothyroid subluxation was designed as an easily adjustable procedure to enhance
the vocal outcome of other laryngoplastyc phonosurgical procedures. It extends the normal
vocal fold length and dramatically increases the viscoelastic tension of the denervated
musculomembranous region. This is unlike all prior operations, which were designed
primarily to treat paralytic dysphonia by repositioning the vocal edge (6-9,15,16). Prior
procedures that altered the tension and length of the vocal fold were conceived to modify
pitch rather than to treat paralytic dysphonia (8,17-19). The CT subluxation suture simulates
CT muscle contraction, produces countertension on the thyroarytenoid muscle, and
increases the length of the musculomembranous vocal fold (13).

Most studies reported improvements on the vocal outcome after laryngeal framework
surgery regardless the implant used for medialization of the vocal fold or different procedures
for repositioning the arytenoid to the phonatory position (9,20-27). However, these studies
also revealed limitations in the maximal range tasks, especially dynamic frequency range.
This finding was most likely due to persistent flaccidity of the denervated thyroarytenoid
musculature. Both Isshiki’s (6,7) and Zeitels’ (9) arytenoid adductiong techniques separate
the CT joint to expose the cricoarytenoid joint. During a collaborative cadaver dissection, R.
Sataloff (apud 10) observed that separation and destabilization of the ipsilateral CT joint
impairs the function of the contralateral CT muscle. On the basis of a similar observation,

other authors have exposed the cricoarytenoid joint during arytenoid adduction by removing
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a posterior window of the thyroid lamina and leaving the CT joint intact (28).

Clinical observations revealed that after the CT joint was opened, the inferior cornu of
the thyroid lamina became retrodisplaced with relation to the cricoid. This meant that the
previously fixed vocal fold length was shortened, and the tension of the thyroarytenoid
muscle was reduced. Essentially, there was a decrease in the normal distance between the
cricoarytenoid joint and the insertion of the anterior commissure tendon into the thyroid
lamina.

We believe that the foreshortening of the paralyzed vocal fold, induced by separating
the CT joint, led to compensatory hyperfunctional foreshortening of the normal vocal fold.
This hyperfunctional adaptation occurs to align the vocal process — an alignment that is a
prerequisite for normal entrained oscillation during phonation. The decreased phonatory
length of both vocal folds and the decreased viscoelastic tension of the paralyzed vocal fold
resulted in limitations in acoustic maximal range capabilities. Despite the fact the paralyzed
vocal fold was surgically placed under higher tension (than its preoperative state) after CT
subluxation, almost all patients could reach lower frequency. This paradox is probably
explained by the fact that the postsubluxation-lenghtened vocal fold reduces contralateral
vocal fold hyperfunction.

The CT subluxation procedure was designed to rectify these mechanical
impediments, which were partially precipitated by disruption of the CT joint during
laryngoplastic phonosurgical correction of paralytic dysphonia and restore the viscoelastic
tension of the paralyzed vocal fold. Zeitels et al (10) also described that CT subluxation
improve the vocal outcome of those patients who did not require and arytenoid procedure
(because of somewhat favorable synkinesis).

The effect on maximum Fo range characterize improvement in voice quality.
Comparing the change of acoustic results, it was not observed significant difference between
groups in most variables. Although, this study has enough power to detect differences, for
example, 79% for fundamental frequency, the statistical analysis did not show any

substantial effect of CT subluxation on variable except, maximum Fo range. This was
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expected once medialization laryngoplasty and adduction arytenopexy are efficient
procedures to treat unilateral vocal fold paralysis.

This study shows that CT subluxation procedure has efficacy to increase the
maximum FO range task, with a commensurate enhancement of the acoustic outcome of
other laryngoplastic phonosurgical procedures.

The CT subluxation procedure is the first vocal fold paralysis procedure that is
primarily designed for this purpose rather than to reposition the vocal fold edge. It is an easily
adjustable method of increasing the tension and length of the paralyzed vocal fold and
objective measures of vocal function revealed that more patients achieved normal dynamic
pitch variation if it is not performed. With the addition of the CT subluxation procedure to the
armamentarium of the phonosurgeon, all parameters for static reconstruction of the

paralyzed vocal fold have been addressed.
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Figure 1. A needle-tipped electrocautery knife is used to separate the inferior constrictor from

the thyroid lamina.



Figure 2. The inferior cornu is identified and isolated so that the cricothyroid joint can be

separated with Mayo scissors.
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Figure 3. Posterior superior dissection along the top of the cricoid results in separation of the

lateral cricoarytenoid muscle from the muscular process and ensures that the cricoarytenoid

joint will be identified easily.



Figure 4. The posterior cricoarytenoid muscle is separated from the posterior plate of the
cricoid so that the posterior aspect of the cricoarytenoid joint is well seen and there is room

to place a suture through this region.
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Figure 5. A 4-0 Prolene suture on a cutting needle is placed through the posterior plate of the
cricoid just medial to the facet and the needle is brought out through the medial aspect of the
cricoarytenoid joint (A). The needle is passed through the body of the arytenoids and then
through the inner aspect of the cricoid (B). The needle is advanced under the cricoid facet

and through the posterior plate of the cricoid, where a slip knot is placed (C).
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Figure 6. An inferiorly based thyroid perichondrial flap is developed, and a standart window is

made in the thyroid lamina lateral to the musculomembranous vocal fold.



Figure 7. Gore-Tex implant is layered in position and can be stabilized with a 4-0 Prolene

suture.

72



73

Figure 8. The CT subluxation is accomplished, by placing a 2-0 Prolene suture around the
inferior cornu of the thyroid lamina. It is then passed in a submucosal fashion underneath the

cricoid anteriorly.
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Figure 9. The suture is pulled taut, which increases the distance between the cricoid facet

and the attachment of the anterior commissure ligament.
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Figure 10. Two octaves at maximum fundamental frequency range for subjects of

intervention and control groups.
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Table 1. Baseline characteristics of the patients according to intervention or control group

Control group CT subluxation group* P Value
N=15 N=41
Sex
Male 9 (60%) 22 (53.7%) 0.7
Female 6 (40%) 19 (46.3%)
Age (years)
21-40 0 (0%) 3 (7.3%) 0.3
41-60 8 (53.3%) 19 (46.3%)
61-70 5(33.3%) 7 (17.1%)
71-89 2 (13.3%) 12 (29.3%)
Side of Paralysis
Right 3 (20%) 9 (22%) 1
Left 12 (80%) 32 (78%)
Other Procedures
Gelfoam injection 0 (0%) 1(2.4%) 1
Fat injection 1(6.7%) 2 (4.8%)
Secondary Diagnosis
Atrophy 0 (0%) 1(2.4%) 1
Parkisonism 1(6.7%) 3 (7.3%)
Cause of paralysis
Intracranial 1(6.7%) 5(12.2%) 0.6
Cervical 3 (20%) 11 (26.8%)
Thoracic 5 (33.3%) 16 (39%)
Postintubation 1(6.7%) 3(7.3%)
Idiopathic 5 (33.3%) 6 (14.6%)

* CT: cricothyroid
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Table 2. Secondary end points according the intervention or control group — Acoustic Analysis

Control group CT subluxation group* P

Preoperative Postoperative  Preoperative Postoperative  value**
Average Fo reading (Hz)***
Male 151.7426.4 126.4124 4 164.3149.4 125.4+18 0.5
Female 217.5+33.4 176+39.28 195.5+31.2 171.8432.8 0.22
Average SPL reading (dB)****
Male 63.1£2.47 63.77+1.48 63.22+2.42 65.3+£3.69 0.3
Female 63.614.17 65+3.46 64.5+3.02 65.7£2.71 0.5
Maximum SPL Range (dB)
Male 40.9+11.35 44 1+5.65 38.9+13.36 43.5£10 0.8
Female 38.5+9.87 38.617.14 36.8+10.3 40.9+8.95 04
Maximum Fo Range (Hz)
Male 195.5£99.4 244.6193.3 269.8+131.1 305.5+120.1 04
Female 283.8+171.2 353.2+151.1 267.1£104.7 408.6+90.7 0.005
Maximum Phonation Time (s)
Male 4.2742.23 1416.0 5.15+£3.37 15.97+5.46 0.6
Female 5.26+3.09 10.4+3.35 7.08+4.97 11.581+4.5 04
Jitter (%)
Male 3.55+1.27 1.1+0.48 4.1343.16 1.11+0.65 0.12
Female 2.89+2.23 2.13+£1.98 3.85+£3.15 1.6+1.01 04
Shimmer (%)
Male 13.25+3.58 6.58+3.13 12.63+5.12 6.19+3.7 0.9
Female 7.361£2.76 5.61+£1.16 9.6115.62 5.27+2.62 0.22
Noise-to-Harmonics Ratio
Male 0.36+0.153 0.17+0.032 0.28+0.124 0.17+0.071 0.28
Female 0.20510.072 0.186+0.078 0.24510.14 0.163+0.05 0.5

* CT: cricothyroid

** Manova Test, involving ‘Time’ Within-Subject Effect

*** Fo: fundamental frequency

**** SPL: sound pressure level

Normal values — average Fo reading: males 82 to 145 Hz, females 180 to 240 Hz; average

SPL reading: males 270 dB, females 268 dB; maximum SPL range =240 dB; maximum

phonation time males = 18s, females = 14s; jitter <1.4%; shimmer < 3.81%; noise-to-

harmonics ratio < 0.19.
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Table 3. Secondary end points according the intervention or control group — Aerodynamic Analysis

Control group CT subluxation group* P

Preoperative Postoperative Preoperative Postoperative value**
Average flow (L/s)
Male 0.50£0.23 0.25+0.16 0.56+0.38 0.1940.08 0.4
Female 0.35+0.22 0.17+0.11 0.32+0.17 0.18+0.1 0.7
Subglottal pressure (cm H,0)
Male 10.6+£3.97 8.05+2.23 11.95+4.57 8.22+3.22 0.5
Female 9.94+3.81 9.38+3.36 9.17+5.91 7.68+2.31 0.7
Sound pressure level (dB)
Male 66.2+5.3 71.6+3.3 69.2+7.2 74.2+5.1 0.9
Female 67.516.7 69.3+3.2 62.6+9.6 71.915.4 0.12

* CT: cricothyroid

** Manova Test, involving ‘Time’ Within-Subject Effect

Normal values — average flow: males < 0.32 L/s, females < 0.28 L/s; subglottal pressure: 3.3
to 8.1 cm H,0O; sound pressure level: 72.3 to 79.6 dB
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RESUMO

Introducgéo. A tireoplastia e aducgéo da aritendide, cirurgias utilizadas no tratamento da
paralisa unilateral de prega vocal, resultam na melhora da qualidade vocal. Entretanto, estes
procedimentos apresentam limitagdes sobre a variagdo maxima da frequéncia fundamental
(Fo) devido a flacidez da prega vocal paralisada. Por esta razao, Zeitels et al desenvolveram
a subluxagao da articulacao cricotiredidea (CT), para aumentar a tenséo da prega vocal

paralisada Fo.

Objetivo. Avaliar a eficacia da subluxagdo da CT em aumentar a variagado maxima da

frequéncia fundamental em pacientes com paralisa unilateral de prega vocal.

Delineamento do estudo. Quasi-experimento.

Métodos. O ensaio clinico foi realizado em 56 pacientes que procuraram o Massachusetts
Eye and Infirmary para tratamento de paralisia unilateral de prega vocal, entre julho de 1997
e julho de 2001. As cirurgias de arcabouco laringeo realizadas nos primeiros 15 pacientes
foram a aritenopexia adutora e laringoplastia medializadora, constituindo o grupo controle.
Os 41 pacientes seguintes foram submetidos as mesmas cirurgias e também a subluxagéo
da CT (grupo subluxacao CT). Determinou-se a eficacia do procedimento através da
variagado maxima da Fo, considerando-se sucesso o alcance de dois oitavos na variagao

maxima da Fo ao final dos procedimentos.

Resultados: Um total de 56 pacientes foi incluido neste estudo, sendo 41 no grupo
subluxagao CT e 15 no grupo controle. Os pacientes submetidos a subluxacado CT
apresentaram uma taxa de sucesso no desfecho principal de 73,2% comparativamente a

33,3% no grupo controle (p=0,01).

Conclusdes: Este estudo demonstra a eficacia da subluxagcdo da CT em aumentar a
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variagdo maxima da Fo sobre as cirurgias convencionais, resultando em melhor qualidade

vocal.

Palavras-chaves: paralisa prega vocal, laringoplastia medializadora, aritenopexia adutora,

subluxacgao da articulacao cricotiredidea.
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A fonocirurgia tem emergido como a primeira escolha no tratamento cirdrgico da
paralisia de prega vocal. A medializacdo das estruturas da prega vocal, através do
remodelamento do arcabougo laringeo, descrita por Payr em 1915 (1), foi posteriormente
explorada por diversos autores (2-5) na metade do século passado. Isshiki e colaboradores
(6,7) descreveram uma sistematica para realizagdo de fonocirurgia para modificagao do
arcabougo laringeo (8) e, posteriormente, um procedimento para medializagdo da prega
vocal usando uma protese sintética seguindo-se da rotacdo da aritendide. Estes
procedimentos visavam o tratamento de pacientes com incompeténcia glética posterior
secundaria ao mau posicionamento da aritendide. Os resultados obtidos com estes
procedimentos foram responsaveis pela substituicdo das injegdes de teflon no tratamento da
paralisia de prega vocal paralisada.

Os pacientes que requerem reposicionamento da aritendide, tipicamente apresentam
minima reinervagdo da musculatura intrinseca da laringe. O procedimento classico descrito
por Isshiki e colaboradores (7) — rotagao da aritendide — mimetiza a contragao do musculo
cricoaritendideo lateral através de uma sutura entre o processo muscular da aritendide e a
parte anterior da cartilagem tiredidea. Porém, a acdo de outros musculos intrinsecos da
laringe com efeito agonista-antagonista da adugédo da prega vocal ndo sdo mimetizados
(cricoaritendideo posterior, interaritendideo e tireoaritendideo lateral). Assim, Zeitels e
colaboradores (9) desenvolveram a aritenopexia adutora (AA) para mimetizar a fungéo de
todos os musculos funcionantes durante a adugdo da prega vocal. Nesta técnica, a
aritendide € posicionada na parte medial da faceta articular da cricdide, simulando sua
posicao normal durante a adugao fonatéria. Apds, um implante é colocado lateralmente aos
musculos paragléticos para melhorar o fechamento glético e prevenir a lateralizagdo dos
tecidos durante a oscilagao vibratéria.

Os resultados na qualidade vocal obtida em pacientes submetidos a estes
procedimentos demonstraram uma boa qualidade vocal principalmente durante a
conversacao habitual. Entretanto, apresentam limitagao importante na capacidade fonatéria

maxima, como a variagdo maxima da freqliéncia fundamental. Isto pode ser devido a
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flacidez dos tecidos da prega vocal paralisada se comparada a prega vocal inervada.
Portanto, Zeitels et al descreveram a subluxagéo da articulagéo cricotiredidea (10) com
intuito de aumentar a tensdo viscoelastica da prega vocal paralisada e permitir
aerodinamicamente uma eficiente oscilagao vibratéria. O objetivo deste estudo foi avaliar a
eficacia da subluxacdo da articulagido cricotiredidea na melhora da variagdo maxima da

freqléncia fundamental.
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PACIENTES E METODOS

Populacdo em estudo

Consideraram-se como potencialmente elegiveis a cirurgia do arcabougo laringeo
todos os pacientes que consultaram devido a paralisia unilateral de prega vocal no
Massachusetts Eye & Ear Infirmary (MEEI) - Harvard Medical School, Boston,
Massachusetts, USA, entre julho de 1997 e julho de 2001. Entre os pacientes com paralisa
unilateral de prega vocal, candidatos a cirurgia do arcabougo laringeo, foram excluidos
aqueles que n&o necessitavam aritenopexia adutora ou tinham qualquer contra-indicacao
para este procedimento, como por exemplo, pacientes com pequena fenda glética posterior,
paresia ou restricdo do movimento da prega vocal movel, atletas que teriam a respiragcédo
deteriorada com o estreitamento da passagem de ar na glote.

As variaveis estudadas foram: idade, sexo, lado da paralisia, resultados pré e pés-

operatérios da analise acustica e aerodinamica e subluxac¢ao da articulagao cricotiredidea.

Protocolo do estudo

Entre janeiro e novembro de 2001 os registros, exames e o protocolo de investigacao
foram revisados e os dados compilados para um banco de dados. Embora fosse desejavel
testar a eficacia deste novo procedimento através de um ensaio clinico randomizado, o
Comité de Etica da instituicdo julgou haver evidéncias do beneficio da subluxacdo CT
suficientes para permitir que um grupo deixasse de receber o procedimento (CT). Os
procedimentos realizados foram laringoplastia medializadora (LM) e aritenopexia adutora em
todos os pacientes e subluxacao da articulagdo CT na maioria dos pacientes. Portanto, os
pacientes do grupo controle (LM e AA) foram submetidos ao tratamento cirdrgico antes do
desenvolvimento desta nova técnica cirdrgica, enquanto o grupo intervencao (LM, AA e CT)
foi constituido apds o desenvolvimento da subluxacédo CT. Assim, este estudo caracteriza-se
por ser um quasi-experimento com controles histéricos (11). Todos os procedimentos foram

realizados pelo mesmo cirurgido (SMZ), experiente neste tipo de tratamento.
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O protocolo incluia a realizacdo de analises acusticas e aerodindmicas antes e trés a
quatro meses apds a cirurgia. Estas analises foram realizadas por um grupo de 3
fonoaudiologos experientes nestas avaliagbes. Cada paciente teve suas avaliagbes

realizadas pelo mesmo fonoaudiélogo.

Procedimentos

Aritenopexia adutora e Laringoplastia Medializadora

O procedimento é realizado sob anestesia local e sedacao intravenosa do paciente. O
procedimento é feito em uma sala cirdrgica preparada para anestesia geral. Decadron
(0,2mg/Kg) por via intravenosa é administrado 60 minutos antes de iniciar a cirurgia se nao
houver contra-indicacao para tal. A anestesia local é realizada com lidocaina 2% com
epinefrina 1:200.000 com volume suficiente para anestesiar a pele e estruturas profundas
(10-20 ml). O paciente é preparado para um procedimento estéril com a face livre para
possibilitar o exame fibroscépico trans-operatorio.

Uma incisado cervical horizontal ao nivel da cartilagem tiredidea, de + 6 a 8 cm, na
pele é realizada. Para obter-se um resultado estético melhor incisa-se a pele em um dos
sulcos naturais existentes no pescogo e dissecam-se os planos até que a cartilagem
tiredidea esteja exposta adequadamente. Deve-se visualizar completamente a lamina da
cartilagem na qual sera realizada a janela, exceto a parte superior ao corno superior da
cartilagem.

E importante realizar a rotagdo antero-medial da Iamina tiredidea, com auxilio de um
gancho dublo, para expor a borda posterior da cartilagem. Apds, o musculo constritor inferior
€ separado da cartilagem com auxilio de eletrocautério (Figura 1), possibilitando a
identificagdo da articulacido cricotiredidea, a qual é desarticulada com o auxilio de uma
tesoura de Mayo. Com a desarticulagao, a cartilagem tiredidea pode ser rotada e a mucosa
do seio piriforme é descolada cuidadosamente da superficie interna da cartilagem (Figura 2).

Para evitar a perfuracdo da mucosa do seio piriforme, a disseccdo é realizada em
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confluéncia com a cartilagem tiredidea e descolada do pericondrio interna da cartilagem. Isto
facilita a visualizagdo da faceta da articulagao cricotiredidea e possibilita a visualizagcao do
musculo cricoaritendideo posterior (Figura 3). A dissecgao do bordo lateral da cricoide, na
direcdo cefalica seguindo borda do musculo cricoaritendideo posterior, indica o processo
muscular da aritendide facilitando a identificagdo da articulagdo cricoaritendidea. Os
musculos cricoaritendideo posterior e lateral sdo separados do processo muscular. A
articulacao cricoaritendidea é aberta com tesoura de Steven, possibilitando a visualizagao
da faceta articular (Figura 4). Uma sutura com Prolene 4-0 (Ethicon, Somerville, NJ) &
usada para fixar a aritendide, na posicao fonatdria, na faceta articular da cricéide (Figura 5).
A lamina tiredidea é recolocada em posigao anatdmica e através de nasofibrolaringoscopia,
a posicao da aritendide é visualizada durante a fonagdo. Caso a aritendide esteja em uma
posicdo adequada, esta sutura é fixada permanentemente. A seguir, um retalho de
pericdndrio externo da lamina tiredidea é descolado e preservado para a realizacdo da
janela na cartilagem, lateral a por¢ao musculo-membranosa da prega vocal (Figura 6). O
pericondrio interno da lamina tiredidea é preservado no perimetro da janela e, apds a
laringoplastia medializadora é realizada através da colocagéo de um implante de Gore-Tex

lateral ao pericondrio interno da lamina tiredidea (Figura 7).

Subluxacao da Articulacédo Cricotiredidea

Este procedimento é realizado com uma sutura com fio prolene 2.0 e realizada entre
o corno inferior da cartilagem tiredidea no lado ipsilateral da paralisia e a parte anterior da
cartilagem cricéide no plano submucoso (Figura 8). Com a realizacdo de tensdo nesta
sutura, ocorre um aumento da distancia entre a articulagao cricotiredidea e a comissura
anterior da prega vocal. Esta manobra leva a um aumento do comprimento e tensédo da
prega vocal paralisada, simulando a contracdo do musculo cricotiredideo (Figura 9). A
tensao desta sutura é ajustada, enquanto o paciente realiza manobras fonatérias, até que o

paciente obtenha uma frequéncia fundamental aceitavel e uma fonagao em falsetto (10).
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Manejo pds-operatério

Todos os pacientes submetidos as cirurgias do arcabouco laringeo s&o colocados
em oxigenioterapia e monitorizados pela possibilidade de obstrugao respiratéria aguda. Nao
ha qualquer restricdo ao uso da voz e a dieta € iniciada com a administracdo de liquidos

claros e liberada conforme a tolerancia até caracterizar-se como uma dieta anti-refluxo.

Avaliacdo dos desfechos
As avaliagbes acustica e aerodindmica foram obtidas em todos os pacientes

conforme a descrigéo a seguir.

Analise acustica da voz

A avaliacao foi realizada em uma sala acustica, com o paciente sentado e com um
microfone a 15 cm dos labios. A avaliagado foi copiada em fitas digitais (DAT). Antes de cada
avaliagcao realizou-se a calibragdo com intensidade conhecida (pressdo sonora em decibéis
— SPL) para constituir-se na referéncia para a analise acustica. Os pacientes foram
solicitados a: 1) Ler um texto balanceado foneticamente (Raibow passage); 2) Emitir a vogal
/el sustentada por trés vezes mantendo um pitch e loudness constante por no minimo trés
segundos; 3) Emitir a vogal /e/ sustentada o maximo possivel de tempo em nivel confortavel
em uma expiracao por trés vezes; 4) Emitir a vogal /e/ com minima (sem cochichar) e
maxima intensidade possivel por trés vezes e 5) Emitir a vogal /e/ na menor e maior
freqUéncia possivel por trés vezes.

O som foi digitalizado e processado em computador IBM utilizando-se o software
(Computer Speech Lab, Kay Elemetrics Inc., Lincoln Park, NJ). O texto balanceado
foneticamente foi analisado para verificar a média da frequéncia fundamental (Hz) e
intensidade (decibéis). O segmento de 1 segundo a partir da metade da melhor emissao
sustentada da vogal /e/ (mais constante e de melhor qualidade) de duragao de 3 segundos
foi analisada para verificar a porcentagem de perturbacao da frequéncia (jitter); porcentagem

da perturbacao da intensidade (shimmer) e a razao ruido-harmdnicos. A variagdo maxima
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da intensidade foi obtida com a analise da menor e maior intensidade (decibéis SLP) da
vogal emitida (Variagdo maxima da intensidade= maior intensidade — menor intensidade).
Variagdo maxima da Fo foi obtida com a analise do menor e maior pitch (Hz) da vogal
emitida. O tempo maximo de fonagédo (segundos) foi determinado pelo tempo maximo

conseguido de emisséo sustentada da vogal /e/.

Anélise Aerodindmica

Esta avaliagao foi realizada através de um sistema de aerofone (Kay Elemetrics Inc.
Lincoln Park, NJ). Os pacientes produziram um ruido ‘pah’ em um nivel confortavel de
emissao para analise do: 1) Fluxo aéreo oral com um pnemotacografo montado em uma
mascara facial e 2) Pressao aérea intraoral mensurado com um cateter entre os labios
conectado ao medidor de pressao. O fluxo e a pressao foram digitalizados e analisados pelo
sistema de aerofone para verificar medidas indiretas da taxa média de fluxo aéreo glético
(litros por segundo), pressao aérea subgldtica (centimetros de agua) e nivel de presséo

sonora (decibéis).

Desfecho Principal
O desfecho principal foi avaliado através da analise da variagdo maxima da Fo. Os
resultados foram dicotomizados em sucesso e falha, sendo considerado sucesso quando foi

atingido uma variagao igual ou maior do que dois oitavos na analise acustica pés-operatodria.

Desfechos secundarios

Foram considerados como desfechos secundarios: Fo média, intensidade média,
variagdo maxima da intensidade, tempo maximo de fonacao, Jitter, shimmer, raz&o ruido-
harménicos, taxa média do fluxo aéreo glético, pressao aérea subglética e nivel da pressao

sonora.

Analise Estatistica
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O teste do X® Test foi utilizado para analisar a associacdo entre varidveis
categéricas. A analise de varidncia para medidas repetidas foi empregada para testarem-se
diferengas nas médias pré e poés-intervengdo entre os grupos. Consideraram-se como

estatisticamente significativos os resultados cujo nivel de significancia foi inferior a 0.05.

Aspectos Eticos
O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa do Massachusetts Eye

and Ear Infirmary.
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RESULTADOS

Um total de 56 pacientes com idade entre 21 e 89 anos foi incluido neste estudo,
sendo que 41 pacientes no grupo subluxacao CT e 15 no grupo controle. Destaca-se, na
Tabela 1, a semelhancga entre os grupos intervencéao e controle.

Observa-se, na Figura 10, que 73,2% dos participantes do grupo intervengao
alcangaram dois oitavos ou mais na freqliéncia maxima de fonagao no periodo pds-
operatorio, comparativamente a 33,3% no grupo controle (P=0,01). Este resultado permite
estimar que seria necessario submeter trés pacientes a subluxacao da articulagao CT para
que um paciente pudesse emitir a frequéncia fundamental igual ou superior a dois oitavos.

A Tabela 2 descreve a analise acustica nos periodos pré e pds-operatorios.
Observou-se diferenca estatisticamente significativa entre os grupos controle e com
subluxagao CT apenas na variagdo maxima da frequiéncia fundamental de fonacao entre as
mulheres (P=0,005 para interagdo de tempo com grupo). Comparando-se os resultados da
Fo média para leitura, verificou-se a redugcao apds a cirurgia em ambos os grupos, tanto
para homens quanto para mulheres. A intensidade média para leitura e a variagado maxima
da intensidade e Fo aumentaram em ambos os grupos. O tempo maximo de fonagao
aumentou no periodo pds-operatério nos dois grupos e as médias do jitter, shimmer e razéao
ruido-harménicos foram reduzidas apés a cirurgia (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta o resultado da avaliagdo aerodinamica pré e pds-operatdrias.
Os resultados caracterizam a redugao da média de fluxo aéreo glético apéds a cirurgia. A
pressao aérea subglética diminuiu e o nivel de pressao subglética aumentou em todos os
subgrupos. As diferengas na variagao pré e pds-operatorias entre os grupos intervencao e

controle nao foram estatisticamente significativas.
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DISCUSSAO

Em pregas vocais normais, a tensao viscoelastica simétrica entre as mesmas,
resulta em uma fonte glética sonora perfeita, fazendo com que a frequiéncia ressonante seja
semelhante a vibragao da prega vocal. Embora a reconstrugao estatica (re-posicionamento
da aritendide e laringoplastia medializadora) coloque a prega vocal em sua posi¢cao fonatéria
e restabelega a competéncia aerodinamica, ha uma importante diferenga importante nas
propriedades viscoelasticas entre as pregas vocais. Assim, procedimentos cirargicos que
reduzem esta discrepancia melhoram a qualidade vocal. A discussao da modificacdo desta
tensao através de procedimentos cirdrgicos é importante devido a escassez de informacgoes.
Além disso, ha uma inseparavel interdependéncia entre os procedimentos fonocirurgicos
utilizados no tratamento da disfonia paralitica.

A aducgao da aritendide aumenta pouco o comprimento da por¢gao musculo-
membranosa da prega vocal através de rotagao (12). Ao contrario, a subluxagao da
articulacado CT (10,13,14) aumenta o comprimento da prega vocal por aumentar a distancia
entre a faceta cricoide e a insergcéo da prega vocal na lamina tiredidea, simulando a
contracdo do musculo cricotiredideo. Além disso, o procedimento é simples, pode ser
realizado em poucos minutos, e pode ser ajustado individualmente as caracteristicas do
paciente. Diferentemente dos procedimentos de mudancga vocal de sexo, a prega vocal
paralisada mantém o aumento da tensao atingida com o procedimento cirurgico devido a
flacidez e desenervagao. Essencialmente, a subluxacdo CT aumenta da tenséo da prega
vocal paralisada assemelhando-se a prega vocal mével e com isso permitindo melhor
qualidade da vibragéo da prega vocal.

Nos pacientes com paralisa de prega vocal, sem corregao cirurgica, ocorre
intuitivamente um ajuste da assimetria da tensao viscoelastica através de comportamento de
hiperfungdo muscular. Entretanto, estas configuragdes gléticas limitam a capacidade
fonatéria. Eventualmente, podemos observar durante cirurgias do arcaboucgo laringeo uma

qualidade vocal inadequada com o posicionamento mediano corrigido da prega vocal
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paralisada. Esta qualidade vocal, nao é reflexo de incompeténcia aerodindmica, mas é
resultado de uma diferenga na tensao viscoelastica entre as pregas vocais. Muitas vezes,
este fato leva alguns cirurgides a tentativas frustrantes de alterar o tamanho e a forma do
implante.

Embora uma simetria viscoelastica perfeita dificimente seja atingida em uma prega
vocal paralisada, a melhora na simetria é atingida através da subluxagéo CT (10). Nao
obstante, o comportamento hiperfuncional é reduzido permitindo uma flexibilidade vocal
maior. Isto € demonstrado através dos resultados das analises acustica e aerodinamica,
onde 73,2% dos pacientes atingiram dois oitavos ou mais na variagado maxima da freqiiéncia
fundamental de fonacéo.

A subluxacéao da articulagao cricotiredidea € um procedimento de facil execugao
desenvolvido para melhorar os resultados vocais dos procedimentos cirurgicos ja
existentes. Este procedimento aumenta o comprimento da prega vocal e aumenta a tensao
viscoelastica da prega vocal desenervada diferente de todos os outros procedimentos
descritos primariamente para o tratamento de prega vocal paralisada (6-9,15,16). Os
procedimentos utilizados para aumentar a tensdo e o comprimento da prega vocal,
anteriormente descritos (8, 17-19), visavam aumentar o pitch ao invés de tratar a disfonia
paralitica. A subluxacédo CT simula a contracdo do musculo cricotiredideo, produzindo uma
contra-tensdo no musculo tireoaritendideo e aumenta o comprimento da porcdo musculo-
membranosa da prega vocal (13).

Neste estudo, a subluxacéo cricotiredidea apresentou resultado acustico superior a
aritenopexia adutora e laringoplastia medializadora, realizadas isoladamente.

Muitos estudos mostraram uma melhora dos resultados vocais apés cirurgias do
arcabouco laringeo, independentemente do implante usado ou do modo como foi re-
posicionada a aritendide para a fungao fonatéria (20-27). Entretanto, estes estudos também
apresentaram limitacdes nas tarefas na variacdo vocal maxima, principalmente a variagcao
maxima da Fo. Estes resultados decorrem da persisténcia da flacidez da musculatura

tireoaritedidea. Tanto, os procedimentos de re-posicionamento da aritenéide descritos por
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Isshiki (6,7) ou Zeitels (9), desestabilizam a articulagdo CT. Sataloff (apud 10) durante
disseccao de cadaver, observou que a separacao e a desestabilizagao desta articulagao
prejudicavam a fungdo do musculo cricotiredideo contralateral. Baseando-se nestas
observagdes, alguns autores expdem a articulagao cricoaritendidea durante a adugao da
aritendide através de uma janela posterior na lamina tiredidea deixando a articulagédo CT
intacta (28).

Observacgoes clinicas revelam que apds a abertura da articulagdo CT, o corno inferior
da lamina tiredidea torna-se deslocada posteriormente em relagao a cricéide. Isto demonstra
que a prega vocal paralisada estava com o seu comprimento diminuido e a tensao no
musculo tireoaritendideo reduzida. Essencialmente, havia uma diminuicdo da distancia
normal entre a articulagao cricoaritendidea e o ponto de inser¢cdo da comissura anterior na
lamina tiredidea.

Acreditamos que as alteracdes da prega vocal paralisada, devido a separacéo da
articulagéo CT, induzem a hiperfungdo compensatoria da prega vocal normal. Esta
hiperfuncéo adaptativa ocorre para alinhar os processos vocais — este alinhamento é o pré-
requisito para uma oscilagao eficiente da prega vocal durante a fonagao. A diminuigéo do
comprimento de ambas as pregas vocais e a diminuigdo da tensao viscoelastica da prega
vocal paralisada resultam na limitagado da capacidade de variagcdo maxima vocal. Apesar da
prega vocal paralisada ser tencionada cirurgicamente, a maioria dos pacientes consegue
atingir freqiiéncias baixas apos a subluxagéo CT. Este paradoxo pode ser explicado pela
reducgéo da hiperfungéo da prega vocal normal decorrente da modificagdo da configuragao
gldtica.

A subluxacao CT foi desenvolvida para corrigir as deficiéncias fisicas-mecanicas da
prega vocal paralisada, decorrentes da flacidez da prega vocal paralisada e desarticulagédo
da CT durante procedimentos do arcabougo laringeo. Zeitels e colaboradores (10)
descreveram que a subluxagcdo CT também melhora a qualidade vocal dos pacientes que
ndo requerem o reposicionamento da aritendide (devido a favoravel synkinesis).

O efeito obtido na variagdo maxima da freqiéncia fundamental caracteriza a melhora



95

da qualidade vocal. Comparando-se a variacdo das médias das variaveis acusticas, ndo se
observaram diferengas significativas entre os grupos. A maior parte das analises, apesar de
haver poder estatistico suficiente para detectar diferencas, por exemplo de 79% para a
frequéncia fundamental, indicam que a subluxagao da aritendide nao modifica
substancialmente a média além do que as outras cirurgias o fazem. De certa forma, este
resultado era esperado uma vez que aritenopexia adutora e a laringoplastia medializadora
sdo cirurgias eficazes para corregéo de paralisia de prega vocal e tem como objetivo a
melhora vocal.

Este estudo mostra que a subluxacao CT é eficaz ao aumentar a variagdo maxima
da freqiéncia fundamental de fonagao, além do efeito obtido com as cirurgias de
aritenopexia adutora e laringoplastia medializadora

Deve-se destacar que este é o primeiro procedimento desenvolvido primariamente
com o proposito de aumentar a tensdo e o comprimento da prega vocal paralisada, ao invés
de apenas reposicionar a prega vocal. Além da subluxagéo da articulagao cricotiredidea ser
facilmente executavel, € um procedimento ajustavel as particularidades do paciente e os
resultados objetivos da avaliagao da fungéo vocal demonstram que a maioria dos pacientes
atinge a variagdo maxima da frequéncia fundamental de fonagéo. A adigéo da subluxagao
CT na lista de procedimentos disponiveis ao fonocirurgido, proporciona o tratamento de
todos os pardmetros necessarios para a reconstrucio estatica da paralisia unilateral de

prega vocal.
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Figura 1. Eletrocautério é usado para separar o0 musculo constritor inferior da lamina

tiredidea.
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Figura 2. O corno inferior é identificado e isolado para que a articulagao cricotiredidea seja

separada com a tesoura de Mayo.
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LCA (cut)
PCA

Figura 3. Dissegao postero-superior em cima da cartilagem cricéide resulta na separagao do
musculo cricoaritendideo lateral (LCA) do processo muscular identificando facilmente a

articulagao cricoaritendidea. (PCA) musculo cricoaritendideo posterior.
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Figura 4. O musculo cricoaritendideo posterior é separado da arte posterior da cricéide
possibilitando uma adequada visualizagao da articulacao cricoaritendidea e espaco para

realizar a sutura.
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Figura 5. Uma sutura com Prolene 4-0 é passada através da parte posterior da cricéide
medialmente na faceta articular e saindo medialmente na articulagao cricoaritendidea (A). A
sutura é passada através do corpo da aritendide e apds novamente através da parte
posterior da cricéide na direcao inversa da introduzida (B). A agulha é passada através da

parte posterior da cricéide abaixo da faceta articular, sendo finalizada neste local(C).



104

Figura 6. Um retalho de pericdndrio da cartilagem tiredidea é realizado com pediculo inferior.
A janela na cartilagem é realizada na lamina tiredidea lateral a prega vocal musculo-

membranosa.
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Figura 7. Implante de Gore-Tex € colocado na posi¢do e pode ser estabilizado com uma

sutura de Prolene 4-0.
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Figura 8. A subluxagao CT é realizada através de uma sutura com Prolene 2-0 entre o corno
inferior da lIamina tiredidea e a cricoide anteriormente. Esta sutura é passada através da

cricoide na submucosa.
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Figura 9. A sutura é tencionada, aumentando a distancia entre a faceta articular da cricoide

e o local de fixagdo do ligamento da comissura anterior.
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Figura 10. Alcance de dois oitavos na variagdo maxima da frequéncia fundamental pelos

participantes dos grupos intervencgéo e controle.
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Tabela 1. Distribuigdo das caracteristicas dos pacientes de acordo com o grupo de

intervengao ou controle.

Grupo controle Grupo subluxagéao CT* Valor P
N=15 N=41
Sexo
Masculino 9 (60%) 22 (53,7%) 0,7
Feminino 6 (40%) 19 (46,3%)
Idade (anos)
21-40 0 (0%) 3 (7,3%) 0,3
41-60 8 (53,3%) 19 (46,3%)
61-70 5(33,3%) 7 (17,1%)
71-89 2 (13,3%) 12 (29,3%)
Lado da Paralisia
Direita 3 (20%) 9 (22%) 1
Esquerda 12 (80%) 32 (78%)
Outros Procedimentos
Injecéo de gelfoam 0 (0%) 1(2,4%) 1
Injecéo de gordura 1(6,7%) 2 (4,8%)
Diagndstico secundario
Atrofia 0 (0%) 1(2,4%) 1
Parkinson 1(6,7%) 3 (7,3%)
Causa da Paralisia
Intracraniana 1(6,7%) 5(12,2%) 0,6
Cervical 3 (20%) 11 (26,8%)
Toracica 5 (33,3%) 16 (39%)
Pdés-intubagao 1(6,7%) 3(7,3%)
Idiopatica 5 (33,3%) 6 (14,6%)

*CT:cricotiredidea
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Tabela 2. Desfechos secundarios de acordo com o grupo de intervengéo ou controle — Analise

Acustica.
Grupo controle Grupo subluxagédo CT* Valor

Pré-operatorio Pés-operatério Pré-operatério  Pds-operatério  P**
Fo média — leitura (Hz)
Masculino 151,7+26,4 126,4+24 4 164,3+49,4 125,4+18 0,5
Feminino 217,5+33,4 176+39,28 195,5+31,2 171,8+32,8 0,22
Intensidade média — leitura (dB)
Masculino 63,1+2,47 63,77+1,48 63,22+2,42 65,3+3,69 0,3
Feminino 63,6+4,17 65+3,46 64,5+3,02 65,7+2,71 0,5
Variagdo maxima da intensidade (dB)
Masculino 40,9+11,35 44,1+5,65 38,9+13,36 43,510 0,8
Feminino 38,5+9,87 38,617,14 36,8+10,3 40,948,95 0,4
Variagdo maxima da Fo (Hz)
Masculino 195,5+99,4 244,6+93,3 269,8+131,1 305,5+120,1 04
Feminino 283,8+171,2 353,2+151,1 267,1+£104,7 408,6+90,7 0,005
Tempo méaximo de fonagao (s)
Masculino 4,27+2,23 1416,0 5,15+3,37 15,9715,46 0,6
Feminino 5,26+3,09 10,4+3,35 7,08+4,97 11,58+4,5 04
Jitter (%)
Masculino 3,55+1,27 1,1£0,48 4,13+3,16 1,11+0,65 0,12
Feminino 2,89+2,23 2,13+1,98 3,85+3,15 1,6+1,01 04
Shimmer (%)
Masculino 13,25+3,58 6,58+3,13 12,63+5,12 6,19+3,7 0,9
Feminino 7,36+2,76 5,61+1,16 9,6115,62 5,27+2,62 0,22
Razao Ruido-harménicos
Masculino 0,360,153 0,170,032 0,280,124 0,170,071 0,28
Feminino 0,205+0,072 0,186+0,078 0,245+0,14 0,163+0,05 0,5

* CT:cricotiredidea

** Analise de variancia para medidas repetidas

*** Fo: freqUéncia fundamental

Valores normais— Fo media (leitura): homens 82 to 145 Hz, mulheres180 to 240

Hz;Intensidade média (leitura): homens 270 dB, mulheres 268 dB; Variacdo maxima da

intensidade 240 dB; Tempo maximo de fonagdo: masculino= 18s, feminino = 14s; jitter

<£1,4%; shimmer < 3,81%; Razao ruido-harmonicos < 0,19.
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Tabela 3. Desfechos secundarios de acordo com o grupo de intervengéo ou controle — Analise

Aerodinamica.

Grupo controle Grupo subluxagédo CT* Valor

Pré-operatorio Pds-operatério  Pré-operatério  Pds-operatorio p**
Fluxo glético médio (L/s)
Masculino 0,50+40,23 0,25+0,16 0,56+0,38 0,19+0,08 0,4
Feminino 0,35+0,22 0,170,111 0,32+0,17 0,18+0,10 0,7
Pressao subglética (cm H,0)
Masculino 10,6+3,97 8,05+2,23 11,95+4,57 8,22+3,22 0,5
Feminino 9,9+3,81 9,38+3,36 9,1745,91 7,68+2,31 0,7
Nivel de pressao sonora (dB)
Masculino 66,2+5,3 71,63,3 69,2+7,2 74,2451 0,9
Feminino 67,516,7 69,3+3,2 62,6+9,6 71,915,4 0,12

* CT: cricotiredidea
** Analise de variancia para medidas repetidas.
Valores normais — fluxo glético médio: homens < 0,32 L/s, mulheres < 0,28 L/s; Pressao

subglética: 3,3 to 8,1 cm H,0O; nivel de presséo sonora: 72,3 to 79,6 dB



