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    Este livro foi elaborado para reunir, de forma abrangente, informações sobre anatomia e fisiologia da laringe normal, e fisiopatologia, diagnóstico e terapêutica das doenças benignas e malignas deste órgão.




    Esperamos que esse texto traga grande contribuição para prática clínica de médicos otorrinolaringologistas, cirurgiões de cabeça e pescoço, radiologistas, oncologistas, radio-oncologistas, patologistas, assim como fonoaudiólogos, enfermeiros, fisioterapeutas e outros profissionais que atuam nos distúrbios laríngeos.




    O livro divide-se em cinco partes: Anatomia e fisiologia da laringe; Aspectos diagnósticos; Doenças da laringe; Tumores da laringe; e Técnicas cirúrgicas e terapêuticas. No total, são 61 capítulos que cobrem de forma ampla a laringe normal e patológica.




    Os assuntos aqui abordados estão em constante evolução com a incorporação de inovações diagnósticas e terapêuticas. Deste modo, foram convidados experts para escrever cada um dos capítulos dessa obra, com o desafio de entregar o que há de mais atualizado no assunto.




    Os colaboradores, em sua maioria, são médicos e docentes ligados aos Departamentos de Otorrinolaringologia e de Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Faculdade de Medicina da USP, retratando as práticas adotadas no serviço. Entretanto, a lista de autores também inclui renomados profissionais de outras instituições nacionais e internacionais, que trouxeram importante contribuição.




    Enfim, acreditamos que este livro será uma referência para o atendimento multidisciplinar das doenças que envolvem esse complexo e fascinante órgão que é a laringe.




    Rogério A. Dedivitis




    Domingos Hiroshi Tsuji




    Luiz Ubirajara Sennes




    Daniel Marin Ramos




    Editores do Volume
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    A série Guia Prático de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço é um projeto conjunto das Disciplinas de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, em parceria com a Thieme Revinter, uma das mais conceituadas editoras de livros médicos do mundo.




    As duas especialidades irmãs, que tanto se complementam, têm no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo parceria cada vez mais significativa, o que muito tem beneficiado nossos pacientes institucionais e a formação acadêmica desde o nível de graduação até a pós-graduação.




    Dentro dos pilares de missão da Universidade de São Paulo e do seu Hospital das Clínicas, que são assistência, pesquisa, ensino e inovação, os dois Serviços se destacam nacionalmente como modelos. Nossos residentes terminam sua formação com amplo conhecimento técnico e plenamente capazes de exercer a Medicina nessas áreas de atuação de forma eficaz e humanizada, conscientes da realidade brasileira. Por essa razão, rapidamente se destacam nos mais variados ambientes universitários nacionais e internacionais. Temos a felicidade de pertencer a dois dos melhores programas de residência médica do País, construídos há décadas por nossos antecessores.




    Mas o trabalho é constante, inclusive pela formidável evolução tecnológica da assistência médica, com enorme impacto positivo na qualidade do serviço prestado aos pacientes e ao mesmo tempo com o exponencial aumento dos custos, fenômeno mundial que requer grande atenção na gestão de recursos.




    Com essa colaboração crescente das duas Disciplinas surgiu a ideia dessa obra.




    O objetivo é apresentar um trabalho que aborde os principais temas das duas especialidades, divididos em volumes independentes, pela impossibilidade de contemplar todo o tema em um único livro. O enfoque dos diversos assuntos é o mais prático e objetivo possível, colocando ao alcance do leitor uma valiosa fonte de referência, com base na vasta experiência dos mais destacados especialistas na área. Um texto atualizado e completo, embasado nas evidências atuais ao estilo “como fazemos”.




    O público-alvo são os especialistas, residentes e pós-graduandos. Mesmo os alunos podem se beneficiar, aprofundando os conhecimentos adquiridos nos cursos de graduação.




    Os Editores convidados de cada volume da coleção são renomados especialistas com amplo conhecimento e indiscutível experiência no tema.




    Os colaboradores principais são os professores e médicos assistentes das duas Disciplinas, escolhidos pela destacada experiência no tema de cada capítulo. Há também a participação de importantes especialistas da nossa e de outras instituições, nacionais e estrangeiras, nas duas áreas e de outras especialidades para que o texto seja útil, atual e completo.




    Nós, os editores da série, agradecemos muito a pronta e competente colaboração de todos que participaram, tornando esse projeto possível.




    Esperamos que esse esforço possa ajudar significativamente na difusão de conhecimentos aos especialistas e médicos em formação nas duas áreas, sempre com o objetivo final de beneficiar nossos pacientes.




    Luiz Paulo Kowalski




    Ricardo Ferreira Bento




    Richard Louis Voegels




    Vergilius José Furtado de Araujo Filho




    Editores da Série
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    This is the first volume of the series on Otolaryngology Head and Neck Surgery edited by Department of Otolaryngology and Department of Head and Neck Surgery of Sao Paulo University Medical School. The book features laryngology and voice, one of the most specialized areas in Otolaryngology, written by several world-known expertise in Brazil and abroad.




    This area includes basic and clinical aspects on voice, swallow, and airway, and has been rapidly developing during this half of the century. All functions are essential and important for the human being to spend the life. Understanding the mechanism of normal function of voice and swallow is essential to treat dysphonia and dysphagia the pathophysiology of which widely varies. The book fully provides the fundamental aspects of anatomy and physiology, mechanism and assessment of every disease that affects the function, and treatment.




    Given the sophisticated function of the larynx on voice, swallow, and airway, the function preservation is always required in the treatment for any benign lesions and even for malignant diseases. Phonosurgery has been developed since more than 50 years ago to maximally preserve or improve the laryngeal function. Phonomicrosurgery under microscope or endoscope, framework surgery, and vocal fold injection are based on the innovative technology and related research, and needs well-trained surgeons for the improvement of voice. The treatment of laryngeal cancer also includes radical and conservative treatments using multi-modalities. We always need to catch up the most updated information in this area.




    Brazil and Japan have had a close relationship in terms of the academic aspect and personal bonds. I am really honored to write this foreword for this great book. I am 100% sure that this book will definitely work for the education of students, residents, and practicing doctors for a long time.




    Shigeru Hirano, MD, PhD




    Professor and chair, Department of Otolaryngology Head and Neck Surgery, Kyoto Prefectural University of Medicine
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    Este é o primeiro volume da série Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço editada pelo Departamento de Otorrinolaringologia e o Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Universidade de Medicina de São Paulo. O livro aborda laringologia e voz, uma das áreas mais especializadas em Otorrinolaringologia, escrito por diversos especialistas mundialmente conhecidos, tanto no Brasil quanto no exterior.




    Esta área inclui aspectos básicos e clínicos sobre voz, deglutição e vias aéreas, e tem se desenvolvido rapidamente durante esta metade do século. Todas as funções são essenciais e importantes para a vida do ser humano. A compreensão dos mecanismos da função normal da voz e da deglutição é essencial para tratar disfonia e disfagia, cuja patologia varia amplamente. O livro apresenta integralmente os aspectos fundamentais da anatomia e fisiologia, os mecanismos e a avaliação de cada doença que afeta a função, bem como seu tratamento.




    Considerando-se a função sofisticada da laringe na voz, na deglutição e nas vias aéreas, a preservação da função é sempre necessária no tratamento de qualquer lesão benigna e até mesmo para doenças malignas. A fonocirurgia foi desenvolvida há mais de 50 anos para preservar ao máximo ou melhorar a função laríngea. A fonomicrocirurgia sob visão do microscópio ou endoscópio, a cirurgia de estrutura e injeção da prega vocal estão baseadas na tecnologia inovadora e pesquisa relacionada, e requer cirurgiões bem treinados para obtenção da melhoria da voz. O tratamento de câncer de laringe também inclui tratamentos radicais e conservadores usando multimodalidades, sendo necessário estarmos sempre a par das mais atualizadas informações nesta área.




    O Brasil e o Japão têm se aproximado muito quanto ao aspecto acadêmico e em termos dos vínculos pessoais. Sinto-me muito honrado em escrever o prefácio deste excelente livro. Estou 100% seguro de que este livro servirá de forma eficiente ‘para a educação de alunos, residentes e médicos praticantes por um longo tempo.




    Shigeru Hirano, MD, PhD




    Professor e Diretor, Departamento de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço




    Universidade de Medicina da Prefeitura de Quioto
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    Introdução




    A laringe é um órgão extremamente complexo, responsável por diversas e importantes atividades fisiológicas, como a respiração, a proteção das vias aéreas inferiores e a fonação.




    O conhecimento da anatomia funcional da laringe é fundamental para todos os profissionais envolvidos no tratamento de pacientes com distúrbios da respiração, da deglutição e da voz, pois permite uma melhor avaliação do comprometimento funcional deste órgão em situações patológicas e auxilia na definição de estratégias de abordagem terapêutica, sejam elas medicamentosas, terapias fonoaudiológicas ou cirúrgicas.




    Anatomia macroscópica




    A laringe é um órgão situado na linha média e na região anterior do pescoço, dando continuidade a via área através da traqueia. No adulto, está relacionada topograficamente com as vértebras cervicais C3 a C6. Na mulher e na criança, sua relação geralmente alcança a vértebra C5 (Fig. 1-1). É constituída por um esqueleto ósseo e cartilaginoso, estruturas musculo-ligamentares e recoberta internamente por mucosa do tipo respiratória.
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    Fig. 1-1. Posição da laringe no pescoço. (Fonte do autor.)




    O osso hioide faz parte da laringe, assim como as seguintes cartilagens: epiglote, tireóidea, cricóidea (únicas), aritenóideas, corniculadas, cuneiformes e tritíceas (pares) (Fig. 1-2).




    As estruturas osteocartilaginosas da laringe conectam-se entre si por meio de membranas, ligamentos e articulações (Fig. 1-3):




    [image: ] Ligamentos tíreo-hióideos medial e posterior e membrana tíreo-hióidea: que se encontram entre o osso hióideo e a borda superior da cartilagem tireóidea. A membrana tíreo-hióidea possui pequena abertura em sua porção lateral de cada lado para passagem das artérias, veias e nervos laríngeos superiores e vasos linfáticos.




    [image: ] Ligamento hioepiglótico: que se localiza entre a linha média da superfície da epiglote e a borda superior do osso hioide.




    [image: ] Ligamento e membrana cricotireóideos: que se encontram entre a cartilagem cricóidea e a tireóidea.




    [image: ] Cone elástico ou membrana triangular: é uma membrana que se estende superiormente do arco anterior da cartilagem cricóidea e une-se à cartilagem tireóidea anteriormente e ao processo vocal da cartilagem aritenóidea posteriormente. A margem livre superior do cone elástico é o ligamento vocal.




    [image: ] Membrana quadrangular: estende-se entre a face lateral da epiglote e a superfície anterolateral da cartilagem aritenóidea de cada lado (ligamento ariepiglótico). Sua margem livre inferior corresponde ao ligamento vestibular.




    [image: ] Ligamento tireoepiglótico: que conecta a face posterior da cartilagem tireóidea ao pecíolo da cartilagem epiglótica.




    [image: ] Articulação cricotireóidea: está localizada na parte lateral de ambos os lados da lâmina da cricoide e permite o movimento de aproximação entre as cartilagens cricóidea e tireóidea.




    [image: ] Articulação cricoaritenóidea: fica posicionada na parte superior de ambos os lados da lâmina da cartilagem cricóidea, possibilitando a movimentação das cartilagens aritenóideas responsáveis pelos movimentos de adução e abdução das pregas vocais.




    Internamente, as diversas membranas e ligamentos revestidos por tecido mucoso, formam, em cada um dos lados, a prega vocal e a vestibular, delimitando entre si o ventrículo laríngeo ou ventrículo de Morgani. Além dessas estruturas, identificam-se a epiglote, prega ariepiglótica de cada lado, região aritenóidea, prega interaritenóidea, comissura anterior e parede posterior da glote (Fig. 1-4).




    

      [image: ]

    




    Fig. 1-2. Cartilagens laríngeas. (a) Visão anterior: cartilagem tireóidea ligada superiormente ao osso hioide pela membrana tíreo-hióidea e inferiormente à cartilagem cricóidea pela membrana cricotireóidea; (b) visão posterior: cartilagens epiglote, tireóidea, cricóidea; apoiado sobre a cartilagem cricóidea encontra-se o par de cartilagens aritenóideas e, sobre estas, as corniculadas. (Fonte do autor.)
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    Fig. 1-3. (a) Visão em corte sagital da laringe mostrando os ligamentos hioepiglótico, tireoepiglótico, vestibular, aritenoepiglótico e vocal e as membranas tíreo-hióidea, quadrangular e triangular (cone elástico). (b) Vista posterior em corte transversal, em que se podem ver os espaços paraglótico e pré-epiglótico. (Fonte do autor.)




    Tendo como referência a posição das pregas vocais, a cavidade laríngea é dividida em três regiões ou níveis: 1. A glote, que corresponde ao espaço delimitado pelas pregas vocais, comissuras anterior e posterior; 2. a supraglote, que corresponde à região situada acima do nível das pregas vocais e estende-se desde os ventrículos laríngeos até a borda superior da epiglote; e 3. a subglote ou infraglote, situada abaixo das pregas vocais, estendendo-se até a borda inferior da cartilagem cricóidea (Fig. 1-5).




    Os músculos intrínsecos da laringe são facilmente identificados com seus nomes remetendo à sua origem e à sua inserção: músculos cricotireóideos, tireoaritenóideos, cricoaritenóideos laterais, cricoaritenóideos posteriores e interaritenóideos (também nomeados como aritenóideos).
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    Fig. 1-4. Estruturas internas da laringe observadas durante telescopia. (a) Pregas vocais abduzidas em posição respiratória; (b) pregas vocais aduzidas em posição fonatória. (Fonte do autor.)
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    Fig. 1-5. Níveis da laringe: glote, supraglote e infraglote. (Fonte do autor.)




    A inervação tanto sensitiva quanto motora é proveniente dos ramos terminais dos nervos laríngeos inferiores e laríngeos superiores, ramos do nervo vago. Os nervos laríngeos superiores emergem na região dos gânglios inferiores do vago bem próximo ao corno do osso hioide, dividem-se em dois ramos: o interno (NLSI) e o externo (NLSE). O NLSI penetra na laringe em uma abertura lateral da membrana tireóidea, junto com os vasos. O NLSE é responsável pela inervação motora do músculo cricotireóideo. Os nervos laríngeos inferiores seguem em direção ao tórax até se curvarem em estruturas diferentes para cada lado e retornarem em sentido cranial, por isso também são nomeados de nervos laríngeos recorrentes (NLR). O NLR direito faz alça na artéria subclávia direita, e o NLR esquerdo faz alça no arco da aorta. Ambos os nervos continuam seu trajeto agora em ascensão, dirigindo-se para a face posteromedial da glândula tireóidea e seguem no sulco traqueoesofágico em direção aos músculos intrínsecos da laringe. Os NLR são responsáveis pela inervação dos demais músculos intrínsecos da laringe (Fig. 1-6).
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    Fig. 1-6. Inervação da laringe: trajeto dos nervos vago, laríngeos superiores e inferiores recorrentes. (Fonte do autor.)




    A laringe é vascularizada pelas artérias laríngeas superiores (ramos das artérias tireóideas superiores que, por sua vez, são ramos do sistema carotídeo, com variação entre carótidas externa, comum ou bifurcação carotídea), artérias laríngeas inferiores (ramos das artérias tireóideas inferiores que, por sua vez, são ramos do tronco tireocervical, provenientes da artéria subclávia) e artérias cricotireóideas (ramos das artérias tireóideas superiores) (Fig. 1-7). A estrutura vascular das pregas vocais é especializada, principalmente em sua porção vibratória. Somente vasos capilares estão presentes no espaço de Reinke, dispostos paralelamente à borda livre, e as estruturas celulares da rede vascular possuem características que permitem a vibração, minimizando a hipóxia do tecido. A drenagem venosa acompanha o trajeto das artérias.




    O conhecimento da drenagem linfática é fundamental no tratamento de doenças malignas, no caso da laringe, o carcinoma espinocelular, principal tipo histológico de neoplasia maligna que acomete o órgão. A drenagem linfática da região supraglótica é densa, tem um componente que se estende superiormente e termina em linfonodos do nível II ipsilaterais e um segundo componente que se estende lateralmente e drena para linfonodos localizados na junção de níveis II e III. Ocasionalmente há um terceiro componente que drena para linfonodos localizados no nível III. Os tumores que acometem a supraglote apresentam risco de drenagem contralateral, embora o mecanismo não seja claro. A drenagem linfática da glote é praticamente inexistente, e a da infraglote é menos densa e drena para linfonodos cervicais profundos mais baixos e para linfonodos pré e paratraqueais e pré-laríngeos.
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    Fig. 1-7. Vascularização da laringe: os trajetos das artérias e veias laríngeas superior, inferior e cricotireóidea estão apresentados com coloração em destaque. (Fonte do autor.)




    Ultraestrutura da prega vocal




    Hirano, em 1974, foi um dos pioneiros a descrever a estrutura histológica da prega vocal humana e correlacioná-la com a fisiologia da produção vocal. A partir da descrição da estrutura em camadas constituídas por mucosa (epitélio e lâmina própria) e músculo vocal, desenvolveu a teoria de corpo-cobertura para a vibração das pregas vocais segundo a qual a cobertura móvel, constituída pela parte mais superficial da membrana mucosa, pode vibrar sobre o corpo estacionário, constituído pelo músculo vocal e pela estrutura suprajacente, constituída pelo ligamento vocal.




    O epitélio da mucosa laríngea é do tipo respiratório, pseudoestratificado colunar ciliado. Somente na porção vibratória das pregas vocais o epitélio é do tipo escamoso estratificado não queratinizado. A membrana basal é a região constituída pela associação da lâmina basal e fibras do tecido conjuntivo subjacente.




    A lâmina própria corresponde ao tecido conjuntivo localizado entre o epitélio de revestimento e o músculo vocal. Este conjuntivo não é homogêneo, mas apresenta distintas regiões caracterizadas pela distribuição diferencial dos elementos constituintes da matriz extracelular. Esta compartimentalização relaciona-se diretamente com propriedades biomecânicas, desempenhando um papel importante no comportamento vibratório da prega vocal. Os principais componentes da matriz extracelular são classificados de acordo com seu arranjo, formando ou não estruturas fibrilares. As proteínas fibrilares são representadas pelas fibras que constituem os sistemas colagênico (fibras colágenas e fibras reticulares) e elástico (fibras oxitalânicas, elaunínicas e elásticas propriamente ditas – aqui enumeradas em gradiente crescente de elasticidade). Já o componente não fibrilar da matriz extracelular corresponde à substância fundamental amorfa, constituída principalmente pelos proteoglicanos, glicoproteínas e água de solvatação. Deste modo, a viscosidade tecidual, a elasticidade e a capacidade de suportar forças compressivas (como a absorção de choque do impacto entre as pregas vocais durante a vibração) devem-se aos componentes da substância fundamental amorfa e à elastina presente nas fibras do sistema elástico. Por sua vez, o componente colágeno é responsável pela resistência às forças tênseis.




    Na lâmina própria das pregas vocais adultas foram descritas bandas de fibras colágenas grossas (colágeno tipo I): uma logo abaixo do epitélio (distribuídas em todas as direções do espaço) e outra na região profunda da lâmina própria (densamente agregadas); entre estas bandas localiza-se uma delicada rede de fibras colagênicas finas (colágeno tipo III ou fibras reticulares), formando feixes que correm paralelos à borda livre das pregas vocais. Além das fibras colágenas, na lâmina própria das pregas vocais estão representados os três tipos de fibras do sistema elástico (elásticas propriamente ditas, elaunínicas e oxitalânicas), sendo que na região superficial predominam as fibras elaunínicas e oxitalânicas, enquanto que, na zona intermediária, predominam fibras elásticas propriamente ditas. A estrutura denominada ligamento vocal corresponde à associação entre as camadas intermediária (rica em fibras elásticas) e profunda (rica em fibras colágenas) (Fig. 1-8).
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    Fig. 1-8. (a, b) Estrutura em camadas da prega vocal. A cobertura mucosa é formada pelo epitélio (Ep) e camada superficial da lâmina própria (Cs) ou espaço de Reinke. O corpo é formado pelo ligamento vocal constituído pelas camadas intermediária e profunda da lâmina própria (Ci e Cp) e pelo músculo tireoaritenóideo (M). Cada uma das camadas da lâmina própria apresenta concentrações distintas de fibras colágenas e elásticas. (b) Adaptada de Gray SD, Titze IR, Alipour F, Hammond TH. Biomechanical and histologic observations of vocal fold fibrous proteins. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2000;109:77-85.




    As extremidades anterior e posterior da porção membranosa da prega vocal humana são denominadas, respectivamente, mácula flava anterior e mácula flava posterior, entre as quais está disposto o ligamento vocal. A mácula flava anterior insere-se no pericôndrio da cartilagem aritenóidea através do tendão da comissura anterior; a mácula flava posterior conecta-se ao processo vocal da cartilagem aritenóidea. Nos adultos, ambas as máculas são compostas por grande quantidade de fibras elásticas e de colágeno que se continua com as do ligamento vocal.




    Inervação laríngea




    As funções básicas da laringe são o resultado de diversos reflexos polissinápticos inter-relacionados que ocorrem no nível do tronco cerebral. As conexões centrais envolvidas com a modulação de tais reflexos ainda são pouco conhecidas. Algumas atividades, como aquelas relacionadas com a função de proteção, são estritamente reflexas e involuntárias. Outras, como as ligadas à respiração, podem ser iniciadas voluntariamente, apesar de ainda serem involuntariamente reguladas. Já a fonação constitui, em muitas ocasiões, uma atividade eminentemente voluntária, porém, pode ser regulada involuntariamente ou ocorrer por mecanismos reflexos.




    Diversas aferências nervosas podem conduzir estímulos que desencadeiem reflexos laríngeos. Entretanto, as principais vias aferentes destes reflexos envolvem a participação do nervo laríngeo superior (NLS) e nervo laríngeo recorrente (NLR). O ramo interno do NLS inerva ipsilateralmente a mucosa da supraglote até o nível das pregas vocais. Abaixo das pregas vocais, a sensação da mucosa é conduzida pelo NLR ipsilateral. Os componentes sensitivos do NLS e NLR incluem representações de receptores de mucosa responsáveis pela captação de estímulos químicos, térmicos, táteis, de pressão e proprioceptivos de articulações e músculos. A densidade de inervação sensorial parece ser mais rica na epiglote e no vestíbulo laríngeo, enfatizando o papel dessa região como zona de proteção das porções mais distais das vias aéreas.




    A eferência com finalidade de controle motor da laringe também envolve o nervo vago por meio de seus ramos, nervo laríngeo superior, ramo externo, que inerva o músculo cricotireóideo e o nervo laríngeo recorrente, que inerva os demais músculos intrínsecos da laringe, como classicamente descrito. No entanto, a inervação da laringe humana é mais complexa do que considerada. Estudos anatômicos mostram que existe grande variação anatômica com relação a anastomoses entre os nervos laríngeos, a componentes sensitivos e motores e a funções de ramos externos e internos. Por causa dessa grande variação, é necessária a avaliação cuidadosa durante cirurgias da região, principalmente cirurgias da glândula tireóidea, para prevenir lesão iatrogênica e complicações pós-operatórias em longo prazo.




    Músculos intrínsecos da laringe




    No Quadro 1-1 estão citados os músculos intrínsecos da laringe, com sua respectiva inervação, função e ilustração na figura correspondente. As funções destes músculos serão apresentadas em maior detalhe em outro capítulo.




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 1-1. Músculos Intrínsecos da Laringe, com sua Respectiva Inervação, Função e Ilustração na Figura Correspondente


          

        




        

          	

            Músculo


          



          	

            Inervação


          



          	

            Função 


          



          	

            Figura


          

        




        

          	

            Cricotireóideo (CT)


          



          	

            Ramo externo do nervo laríngeo superior


          



          	

            Alonga e tensiona as pregas vocais
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            (a) Músculo cricotireóideo em vista frontolateral esquerda. (b) A sua contração promove a elevação da porção anterior da cartilagem cricóidea, rebaixando a sua porção posterior onde está apoiada a cartilagem aritenóidea, com consequente alongamento e tensionamento da prega vocal. Adaptada de Tucker HM. The Larynx. 2nd ed. New York: Thieme; 1993.


          

        




        

          	

            Tireoaritenóideo (TA)


          



          	

            Nervo recorrente


          



          	

            Adução da porção membranosa das pregas vocais e promove seu encurtamento e relaxamento
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            A contração do músculo tireoaritenóideo promove a adução da porção membranosa da prega vocal e encurtamento da mesma, pela tração exercida sobre a cartilagem aritenóidea em direção à comissura anterior. Adaptada de Tucker HM. The Larynx. 2nd ed. New York: Thieme; 1993.


          

        




        

          	

            Cricoaritenóideo lateral (CAL)


          



          	

            Nervo recorrente


          



          	

            Adução das pregas vocais e rebaixamento dos processos vocais
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            A contração do músculo cricoaritenóideo lateral promove o tracionamento do processo muscular da cartilagem aritenóidea no sentido anteroinferior. Esse movimento propicia a rotação da cartilagem aritenóidea sobre a cartilagem cricóidea, resultando em medialização e rebaixamento do processo vocal e da prega vocal. Adaptada de Tucker HM. The Larynx. 2nd ed. New York: Thieme; 1993.


          

        




        

          	

            Interaritenóideo (IA)


          



          	

            Nervo recorrente


          



          	

            Adução das pregas vocais – fecha a glote posterior
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            Contração do músculo interaritenóideo ou aritenóideo promove a adução da região interaritenóidea, fechando a glote cartilaginosa. Adaptada de Tucker HM. The Larynx. 2nd ed. New York: Thieme; 1993.


          

        




        

          	

            Cricoaritenóideo posterior (CAP)


          



          	

            Nervo recorrente


          



          	

            Abdução das pregas vocais
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            A contração do músculo cricoaritenóideo posterior proporciona tracionamento do processo muscular posteroinferiormente, com lateralização e elevação do processo vocal da aritenoide. Consequentemente, as pregas vocais são lateralizadas (abduzidas) e elevadas. Adaptada de Tucker HM. The Larynx. 2nd ed. New York: Thieme; 1993.


          

        


      

    




    Funções da laringe




    As funções básicas da laringe compreendem a proteção das vias aéreas, a respiração e a fonação. Veremos agora cada uma dessas funções especificamente.




    Função Respiratória




    Do ponto de vista respiratório, a laringe atua como um resistor, cuja resistência é variável, regulando os fluxos aéreos inspiratório e expiratório. Esse controle ocorre principalmente no nível glótico, apesar de mecanismos extrínsecos poderem alterar a resistência laríngea. A contração do CAP abduz as pregas e diminui a resistência, enquanto a contração do músculo tireoaritenóideo (TA) e outros músculos adutores estreita a glote e aumenta a resistência. O músculo cricotireóideo (CT) tem uma atividade complexa. Apesar de a contração isolada deste músculo tender a estreitar a glote, a contração concomitante do CT e do CAP torna a fenda glótica um pouco maior que a contração isolada do CAP. Nessa situação, a área glótica é aumentada tanto no sentido anteroposterior, por causa da contração do CT, como no sentido médio-lateral, em razão da contração do CAP.




    Como já citado anteriormente, a estrutura da prega vocal humana, que lhe confere uma propriedade valvular, age passivamente no sentido de dificultar a entrada de qualquer material, incluindo o ar, para os pulmões. Esse efeito pode ser observado em pacientes com paralisia bilateral em adução das pregas vocais. Nesses casos, a fenda glótica é estreita e não ocorre abertura ativa da glote durante a inspiração. Em decorrência do mecanismo valvular das pregas e do efeito de Bernoulli (ver item na função fonatória) observa-se que durante a inspiração as pregas tendem a se aproximar da linha média, aumentando ainda mais a obstrução e a resistência ao fluxo inspiratório.




    A abertura ativa da laringe durante a inspiração é, portanto, fundamental para garantir uma ventilação pulmonar adequada. Se a laringe humana não fosse dotada de um mecanismo de abertura ativa como ocorre na laringe primitiva dos peixes pulmonados, a resistência ao fluxo inspiratório seria elevada e exigiria, sobretudo em situações de alta demanda, um maior esforço da musculatura respiratória. Contudo, graças à contração do CAP durante a inspiração, as pregas vocais estão normalmente bastante abduzidas, de modo que a resistência laríngea é baixa e tem pouca influência no fluxo inspiratório. Estudos neurofisiológicos comprovam uma contração fásica do CAP, síncrona com a inspiração e que ocorre sistematicamente antes que a do diafragma, em cada movimento inspiratório. O ritmo dessa atividade é acentuado pela hipercapnia e pela obstrução ventilatória, sendo deprimido pela hiperventilação e consequente hipocapnia.




    Durante a expiração, a laringe pode regular o tempo expiratório e a pressão intrapulmonar pela alteração da configuração glótica e consequente restrição que impõe ao fluxo expiratório. Na maioria das situações respiratórias, existe um casamento perfeito entre a duração do fluxo expiratório e o tempo antes da próxima inspiração, de modo a não existir uma pausa no final da expiração. Como o tempo necessário para o esvaziamento do volume corrente é pequeno, existe um retardo variável do fluxo expiratório, com o objetivo de prolongar o tempo expiratório. Apesar de haver outros mecanismos envolvidos, a laringe participa deste processo ao aumentar a resistência ao fluxo expiratório pelo estreitamento da glote, um efeito que pode ser referido como “retardo laríngeo”. O estreitamento da glote pode ocorrer pela contração da musculatura adutora, como o TA e/ou de forma passiva, uma vez que forças elásticas de recolhimento tendem a aduzir as pregas vocais, assim que o CAP deixa de contrair-se.




    O tempo expiratório é um importante fator no controle da frequência respiratória, uma vez que o tempo inspiratório não varie muito na maioria das condições respiratórias. Assim, a laringe atua de modo importante no controle da respiração. Ao prolongar a duração da expiração pelo efeito do retardo laríngeo, por exemplo, a laringe pode diminuir a frequência respiratória. O retardo laríngeo do fluxo expiratório é mais proeminente na respiração tranquila, sendo reduzida em situações de fluxo aumentado, como exercícios, hipercapnia e hiperventilação voluntária. Isso ocorre pois, com demandas respiratórias muito elevadas, o CAP mantém sua contração durante a expiração, após o relaxamento do diafragma, reduzindo o efeito do retardo laríngeo. Isso resulta em saída mais rápida do ar, o que reduz a duração da expiração e aumenta a frequência respiratória. Em contraste, a estimulação de quimiorreceptores carotídeos por hipóxia, que também aumenta a ventilação, leva, em determinadas condições, a um estreitamento da glote durante a expiração. O papel fisiológico dessa atividade é discutível. O aumento de resistência ao fluxo expiratório, contudo, faz com que uma maior quantidade de ar mantenha-se nos alvéolos no final da expiração, o que pode facilitar a ocorrência das trocas gasosas.




    Função de Proteção das Vias Aéreas Inferiores




    A participação da laringe na proteção das vias aéreas ocorre por mecanismos reflexos em diversas situações. A mais comum e importante é a deglutição. Para entender essa participação, é necessário posicionar a atuação da laringe no panorama de eventos que ocorrem durante a fase faríngea da deglutição. Quando o reflexo de deglutição é deflagrado, por estimulação de receptores profundos localizados próximos às fauces e base da língua, o centro da deglutição no tronco cerebral programa quatro atividades neuromusculares reflexas para ocorrer de modo sequencial (na verdade, essas atividades podem sobrepor-se temporalmente): 1. Fechamento velofaríngeo para evitar refluxo de alimentos para o nariz; 2. peristalse faríngea para impulsionar o bolo alimentar através da faringe; 3. proteção da via aérea; e 4. abertura do esfíncter superior do esôfago para permitir a passagem do alimento para o esôfago. Estes reflexos envolvem a atuação de músculos situados na faringe, laringe e esôfago, têm uma regulação complexa e são influenciados por determinadas características do bolo alimentar, como seu volume e consistência.




    A proteção da via aérea durante a deglutição envolve dois mecanismos principais: a elevação e o fechamento da laringe. Com a contração da musculatura supra-hióidea (gênio-hióideo, milo-hióideo, estilo-hióideo e digástrico), a laringe é tracionada anterior e superiormente, posicionando-se sob a base da língua, que se posterioriza no final da fase oral da deglutição. Com esse deslocamento, a epiglote é empurrada posteriormente, assumindo uma posição horizontalizada sobre o vestíbulo laríngeo. Nessas condições, a laringe fica de certa forma protegida do trajeto do bolo alimentar, que passa sobre a base da língua. O fechamento das pregas vocais é a ação inicial, e anatomicamente a porção mais caudal das camadas e a duração do fechamento glótico têm sido reportados de 1,7 segundo aproximadamente.




    Os três importantes mecanismos de fechamento glótico consistem em: 1. Fechamento de pregas vocais ou reflexo adutor laríngeo (RAL); 2. reflexo de fechamento esofagoglotal; e 3. reflexo de fechamento faringoglotal.




    O fechamento esfinctérico da laringe, produzido sob comando do centro da deglutição ou pela estimulação bilateral dos nervos laríngeos superiores, ocorre em três níveis: as pregas ariepiglóticas, as pregas vestibulares e as pregas vocais. Dessa forma, o termo “fechamento glótico” é uma simplificação do processo. A musculatura envolvida no fechamento das pregas ariepiglóticas e das pregas vestibulares não é bem definida, mas provavelmente compreende a parte mais cranial do TA e os músculos ariepiglótico e tireoepiglótico. O fechamento do vestíbulo laríngeo é crítico para evitar a entrada de alimentos na laringe. Caso isso aconteça, é necessário que o alimento seja contido e eliminado ainda durante a fase reflexa da deglutição para que não ocorra aspiração. Deve-se notar que o fechamento da laringe é acompanhado por um período de apneia e dura pela fração de segundo que o bolo alimentar leva para passar pela via aérea, sendo que a laringe abre-se para a respiração, assim que o bolo entra no esôfago. Se nesse momento, um resíduo alimentar permanece no vestíbulo laríngeo, ele é aspirado pelo movimento inspiratório que se segue à deglutição. Apesar da importância do fechamento do vestíbulo laríngeo, acredita-se que o fechamento mais efetivo da laringe ocorra no nível glótico. A explicação para este fato tem bases musculares e estruturais. Além do forte fechamento muscular reflexo promovido pela musculatura adutora, as pregas vocais têm um formato triangular, quando vistas no plano frontal, com bordas livres com direção levemente cranial. Dessa forma, constituem um mecanismo valvular passivo que dificulta a entrada de qualquer material na traqueia. Estes dois fatores tornam a glote a barreira mais eficaz contra a aspiração durante a deglutição. Uma correlação, porém, com raciocínio inverso, pode ser feita em relação à prega vestibular. Aqui, seu formato valvular, com a borda livre direcionada inferiormente, impõe maior resistência ao fluxo expiratório. Tal disposição favorece o fechamento laríngeo em situações em que é necessário o aumento das pressões infraglótica e traqueal, como durante a tosse e, por exemplo, a manobra de Valsalva.




    O reflexo de fechamento esofagoglotal tem sido identificado em humanos e modelos felinos. A distensão abrupta do esôfago envolvendo o esôfago todo ou várias regiões do esôfago estimula o reflexo de fechamento esofagoglotal, desse modo causando adução das pregas vocais e prevenindo acesso à traqueia. O sinal sensorial para o reflexo de fechamento esofagoglotal consiste no estiramento de receptores localizados no corpo do esôfago, principalmente na região proximal do esôfago. Uma explicação seria o fato de o esôfago proximal receber inervações tanto de nervo vago cervical, quanto de nervos laríngeos recorrentes para aumentar o reflexo de fechamento esofagoglotal.




    Função Fonatória




    A função fonatória será apresentada em outro capítulo.
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    Introdução




    A laringe é um órgão extremamente complexo, responsável por diversas e importantes atividades fisiológicas. O conhecimento da fisiologia laríngea é fundamental para quem se proponha a tratar pacientes com doenças desse órgão, pois constitui o princípio sobre o qual deve-se raciocinar para conduzir esses pacientes. Achados laringoestroboscópicos, por exemplo, devem ser sempre analisados sob a luz dos conhecimentos da fisiologia da vocalização e dos fatores que podem interferir na vibração das pregas vocais. Descrições errôneas de laringoestroboscopias podem ser feitas pelo simples fato de não se considerarem alterações no padrão de vibração cordal que ocorrem em determinadas condições fisiológicas. Para uma correta indicação terapêutica, deve-se sempre que possível definir quais as alterações funcionais ocasionadas pela doença e qual o impacto de determinada terapia em corrigir estas alterações. Muitas vezes, insiste-se em terapias cujo efeito sobre a recuperação funcional do órgão é limitado, onerando-se pacientes e instituições, sem um resultado satisfatório. A abordagem direta sobre os fatores nosológicos que estão comprometendo a fisiologia da laringe traz, geralmente, resultados mais expressivos e imediatos. O sucesso da aplicação de toxina botulínica em casos de disfonia espasmódica, por exemplo, decorre da correção da excessiva compressão medial das pregas vocais, que dificulta a fonação nestes pacientes. Do ponto de vista cirúrgico, as técnicas operatórias evoluíram com o tempo, à medida que novas descobertas no campo da organização estrutural e da fisiologia da laringe foram sendo feitas. As diversas técnicas de tireoplastia propostas por Isshiki, por exemplo, são fundamentadas em profundos conhecimentos anatomofisiológicos.




    Assim, conhecer como a laringe atua na vocalização permite uma melhor avaliação do comprometimento funcional em situações patológicas e auxilia na definição de estratégias de abordagem terapêutica.




    Músculos intrínsecos da laringe




    A atividade reflexa ou voluntária da musculatura intrínseca é fundamental no desempenho das diversas funções da laringe. Os efeitos promovidos pela contração de cada músculo intrínseco no posicionamento, nível vertical, comprimento, tensão e forma da borda livre da prega vocal foram estudados em modelos animais.1 Recapitularemos agora as principais ações de cada um desses músculos.




    O músculo cricotireóideo (CT) é o principal tensor das pregas vocais. Sua contração leva à rotação das cartilagens tireoide e cricoide ao longo do eixo da articulação cricotireóidea. Esse movimento faz com que a borda superior da lâmina da cartilagem cricoide, em que estão assentadas as aritenoides, seja afastada da comissura anterior. Consequentemente, as pregas vocais são alongadas e estiradas (Fig. 2-1a). Com o estiramento, o contorno da prega vocal, quando visto no plano frontal, é adelgaçado, de modo a tornar a borda livre afilada. Ao mesmo tempo, o movimento de afastamento da lâmina da cartilagem cricóidea posiciona a prega vocal em um nível vertical inferior ao que se encontrava. Além desses efeitos, a contração isolada do CT tende a levar as pregas para uma posição paramediana. Assim, se as pregas estiverem aduzidas na linha média, o CT age como abdutor, tendendo a afastar as pregas vocais. Quando as pregas encontram-se abduzidas, ele age como adutor, aproximando-as para a posição paramediana.




    O músculo tireoaritenóideo (TA) é dividido em porção medial, também conhecido como músculo vocal (VOC) e porção lateral ou externa. A individualização anatômica dessas subunidades não é possível macroscopicamente, mas pôde ser evidenciada por métodos imuno-histoquímicos em gatos.2 Apesar de papéis fisiológicos diferentes serem atribuídos a estas porções, a função do TA será discutida neste capítulo de modo genérico, sem distinguir as subunidades e, muitas vezes, utilizaremos o termo VOC e TA indistintamente. A contração do TA promove a adução da prega vocal, sobretudo de sua porção membranosa. Sem uma devida participação do TA, a porção membranosa da prega vocal não se fecha adequadamente, apesar da contração de outros músculos adutores. Além disso, o TA tende a encurtar das pregas vocais, pela tração exercida sobre a cartilagem aritenóidea em direção à comissura anterior (Fig. 2-1b). Com a contração do TA, a tensão do corpo da prega vocal é aumentada, deixando a borda livre arredondada, e o nível vertical da prega fica rebaixado.




    O músculo cricoaritenóideo lateral (CAL) é um adutor da prega vocal. Sua contração traciona o processo muscular da cartilagem aritenóidea no sentido anteroinferior. Esse movimento promove a rotação da cartilagem aritenóidea sobre a cartilagem cricóidea, resultando em medialização e rebaixamento do processo vocal. Com isso, a prega vocal é também medializada (aduzida) e rebaixada (Fig. 2-2). Há um pequeno alongamento e estiramento da prega vocal e sua borda livre é afilada.
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    Fig. 2-1. Visão superior da região glótica em exame de videolaringoscopia durante fonação: (a) Fonação em pitch agudo. Observam-se alongamento, estiramento e afilamento das pregas vocais, configuração obtida pela contração do músculo cricotireóideo (CT). (b) Fonação em pitch grave, com ação predominante de TA, em que a prega vocal é aduzida e encurtada. (Fonte do autor.)
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    Fig. 2-2. Esquema de ação do músculo cricoaritenóideo lateral (CAL). Com a contração do CAL, a aritenoide faz um movimento de rotação sobre a cricoide, medializando o processo vocal. Consequentemente, a prega vocal é aduzida. (Fonte do autor.)
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    Fig. 2-3. Esquema de ação do músculo cricoaritenóideo posterior (CAP). Com a contração do CAP, a aritenoide faz um movimento de rotação sobre a cricoide, lateralizando e elevando os processos vocais. Dessa forma, as pregas vocais são abduzidas e elevadas. (Fonte do autor.)




    O músculo interaritenóideo (IA) participa na adução da região interaritenóidea, fechando a glote cartilaginosa, efeito não atingido pela contração isolada do TA e CAL. Com esse movimento, a glote membranosa é aduzida em certo grau. Os efeitos da contração do IA na tensão, comprimento, forma da borda livre e nível vertical da prega vocal são menores que aqueles provocados por outros músculos.




    Finalmente, o músculo cricoaritenóideo posterior (CAP) é o abdutor das pregas vocais. Sua contração traciona o processo muscular posteroinferiormente, promovendo uma ação contrária àquela do CAL. Em razão do vetor de tração e da dinâmica da articulação cricoaritenóidea, ocorrem a lateralização e a elevação do processo vocal da aritenoide. Com isso, as pregas vocais são também lateralizadas (abduzidas) e elevadas (Fig. 2-3). Além disso, a prega vocal é alongada e tensionada, e a borda livre fica abaulada. O fato de a prega abduzida poder encontrar-se em um nível vertical mais elevado é de extrema relevância. A diferença de nível vertical entre as pregas vocais é difícil de estabelecer-se pelos métodos atualmente utilizados para examinar a laringe, podendo ser facilmente subestimada. Uma prega vocal paralisada em posição lateralizada pode encontrar-se em um nível vertical mais elevado que a prega sadia. Nesses casos, procedimentos que visem, única e exclusivamente, medializar a prega para melhorar a competência glótica podem apresentar resultados limitados, pois, apesar de haver uma aparente coaptação das bordas livres na visão cranial, estas não chegam a encostar-se, por causa da diferença de nível vertical. Nesses casos, procedimentos que simulem a ação do CAL, com medialização e rebaixamento do processo vocal são mais indicados.




    Função fonatória




    A produção da fala envolve basicamente três processos: a produção do som glótico pela vibração das pregas vocais, seguida da ressonância e articulação deste som, que ocorrem no trato vocal supraglótico. Dessa forma, não só a laringe, mas todo o sistema respiratório e também o trato vocal são importantes na produção da fala. Nesse capítulo, limitaremos a discussão à participação da laringe nesse processo, ou seja, à fonação.




    Durante a fonação, as pregas vocais convertem a energia aerodinâmica gerada pelo fluxo expiratório em energia acústica. A vibração das pregas vocais compreende o princípio básico desse fenômeno. Para que qualquer fenômeno vibratório ocorra, é necessário que forças antagônicas atuem sobre uma determinada estrutura, promovendo sua oscilação de formas ordenada e sequencial. Essas forças, no caso da produção vocal, determinam a abertura e fechamento sucessivo das pregas vocais durante o ciclo vibratório.




    A teoria atualmente aceita para explicar o fenômeno vibratório é a teoria mioelástica-aerodinâmica, defendida por Van den Berg, em 1958.3 Segundo esta teoria, a vibração das pregas vocais depende de um componente mioelástico e outro aerodinâmico para ocorrer. Sob controle neuromuscular, as pregas vocais são aduzidas na linha média, assumindo uma postura fonatória. A atividade neuromuscular participa ainda no controle da massa, tensão e elasticidade das pregas, que constituem o componente mioelástico. Estes fatores são importantes para a manutenção e modulação da vibração. A partir daí o fenômeno vibratório ocorre basicamente por forças aerodinâmicas relacionadas com o fluxo aéreo expiratório.




    Uma vez que as pregas vocais sejam colocadas em posição fonatória, o fluxo expiratório encontra uma resistência no nível glótico (resistência glótica), gerando uma pressão infraglótica crescente. Em um determinado momento, essa pressão é suficientemente alta para vencer a resistência glótica e deslocar as pregas lateralmente, promovendo sua abertura. A força de abertura das pregas vocais é, portanto, representada pela pressão infraglótica, que depende do fluxo expiratório e da resistência glótica.




    A adução e o aumento da rigidez das pregas vocais, sobretudo pela contração do TA, resultam em aumento da resistência glótica. Nessa situação, exige-se uma pressão infraglótica maior para promover a abertura da glote. A atividade da musculatura respiratória pode influenciar o fluxo expiratório e, com isso, regular a pressão infraglótica, desde que a resistência glótica mantenha-se constante. Em indivíduos normais, o fluxo expiratório para uma fonação mantida é controlado por forças passivas de recolhimento da caixa torácica e pela atividade da musculatura, tanto inspiratória, como expiratória. Uma vez que as forças de recolhimento da caixa torácica tendem a diminuir durante a expiração, a musculatura respiratória deve agir para manter o fluxo expiratório e a pressão infraglótica constantes. Assim, os músculos inspiratórios contraem durante o início da expiração para compensar a força de recolhimento torácico elevada, enquanto os músculos expiratórios são ativados posteriormente, para suplementar a diminuição da força de recolhimento no final da expiração.4 Caso a musculatura inspiratória deixe de atuar ou a musculatura expiratória apresente uma atividade precoce durante a expiração, observamos um aumento do fluxo expiratório e, consequentemente, da pressão infraglótica.




    O controle da pressão infraglótica que é necessária para iniciar e manter a vibração das pregas vocais (pressão de limiar fonatório) é um dos principais fatores que contribuem para uma fonação adequada. A magnitude da resistência glótica não é o único fator que define a pressão de limiar fonatório. Mudanças da configuração glótica e das propriedades viscoelásticas das pregas vocais associadas a condições, como, por exemplo, presença de pólipos vocais e desidratação,5,6 podem afetar a pressão de limiar fonatório. Um nível de pressão alto implica que a vibração das pregas vocais exigirá um maior esforço respiratório para ocorrer. Por outro lado, durante a fonação, o tamanho e o formato da via aérea superior e da própria laringe mudam constantemente, e essas mudanças podem influenciar dinamicamente a pressão infraglótica. Para permitir a manutenção de uma pressão infraglótica adequada durante a fonação, existem mecanismos complexos de feedback controlados por diversos sistemas sensoriais. Pouco se sabe a respeito desses sistemas. Acredita-se que sensores de pressão, propriocepção e sensores auditivos participem deste controle.7




    Uma vez que a glote seja aberta pela passagem do ar, duas forças interagem imediatamente para promover o fechamento glótico: a elasticidade das pregas vocais e o efeito de Bernoulli (Fig. 2-4). Alguns autores consideram ainda a diminuição da pressão infraglótica decorrente do escape de ar pela abertura da glote, como uma força de fechamento. A elasticidade é regulada pela atividade da musculatura intrínseca da laringe que controla o grau de tensão, massa e estiramento das pregas vocais, conforme mencionado anteriormente. Por causa desta elasticidade, as pregas tendem a retornar à posição que ocupavam antes de ceder à força de abertura. A elasticidade da prega vocal pode ser afetada em casos de paralisia do nervo laríngeo recorrente, principalmente quando ocorre atrofia do TA. Dessa forma, o fechamento completo da glote pode ser comprometido, mesmo que a prega vocal afetada não esteja lateralizada, e que as demais forças de fechamento estejam preservadas. O efeito de Bernoulli estipula que a alta velocidade do fluxo aéreo em uma região de estreitamento cria uma queda de pressão perpendicular à direção do fluxo que, no caso da glote, faz com que as pregas vocais sejam aspiradas em direção à luz da laringe. Esta sucção auxilia na aproximação das pregas vocais. Trata-se de um efeito semelhante ao que ocorre quando uma corrente de ar é passada por entre duas folhas de papel justapostas. Em vez de de haver separação entre as folhas, elas se mantêm aproximadas pela força de sucção gerada pelo efeito de Bernoulli. Finalmente, com o escape de ar pela glote, a pressão infraglótica cai, reduzindo a força que mantém as pregas vocais separadas. Pelo efeito conjunto desses três fatores, as pregas vocais são aproximadas.
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    Fig. 2-4. Representação das principais forças que determinam a vibração das pregas vocais. A força de abertura é representada pela pressão infraglótica (a), enquanto as forças de fechamento são representadas pela elasticidade da prega vocal (b) e pelo efeito de Bernoulli (c). (Fonte do autor.)




    Assim que a glote se fecha, a pressão infraglótica volta a aumentar até reiniciar o processo. Esse ciclo de vibração é chamado de ciclo glótico e ocorre, em média, 110 vezes por segundo em homens e 200 vezes por segundo em mulheres. Como resultado deste processo, o fluxo aéreo expiratório é “cortado” repetidamente, criando ondas regulares e bem definidas de compressão e rarefação do ar, que se traduzem em ondas sonoras. Quando o fechamento glótico não é completo e existe escape de ar pela glote, as ondas de compressão e rarefação formadas não são bem definidas, e uma perturbação da qualidade vocal pode ser notada.




    Observações da vibração da prega vocal feitas com a utilização da estroboscopia e de filmes de alta velocidade têm evidenciado a importância do efeito de Bernoulli no fechamento da glote. Estes estudos determinaram que o ciclo vibratório consista em três fases: a fase de abertura, a fase de fechamento e a fase fechada. Na maioria das condições fonatórias, a borda livre da prega vocal apresenta uma extensão vertical quando observada no plano frontal. Assim, o contato entre as bordas livres durante a fase fechada não se dá em um único ponto, mas faz-se por uma superfície dentro dessa extensão vertical. Durante a fonação, a borda livre da prega vocal inicia sua abertura em sua porção inferior (lábio inferior) e, à medida que a frente de pressão infraglótica caminha em direção cranial, abre-se a porção superior (lábio superior), eliminando um puff de ar. Antes que o lábio superior atinja sua máxima abertura, o lábio inferior, que já a atingiu, começa a fechar-se. Este movimento é seguido pelo lábio superior com uma pequena defasagem de fase.8,9 A diferença temporal entre a abertura das porções inferiores e superiores da borda livre da prega vocal é chamada de diferença de fase vertical. Esta defasagem entre os lábios superior e inferior estende-se sobre a superfície superior da prega vocal durante o ciclo vibratório, produzindo ondas que se propagam sobre mucosa, quando vistas à estroboscopia.9 O efeito ondulatório sobre a mucosa requer que a força de fechamento “caminhe” pela extensão vertical da borda livre e seria inexplicável apenas pela elasticidade da prega vocal. Tal fenômeno pode ser explicado com base no fato de que, à medida que a frente de pressão infraglótica progride cranialmente afastando as pregas vocais, o efeito de Bernoulli age sobre a mucosa da prega vocal afastada, aspirando-a em direção à luz da laringe. O quanto o fenômeno de Bernoulli contribui para o fechamento da glote depende, portanto, da mobilidade da mucosa da prega vocal. Quanto mais móvel a mucosa, maior o papel do efeito de Bernoulli no fechamento das pregas vocais durante o ciclo vibratório. Situações fisiológicas ou patológicas em que a mobilidade da mucosa da prega vocal encontra-se reduzida, como em casos de estiramento ou de cicatriz, impedem que o efeito de Bernoulli atue adequadamente para auxiliar no fechamento glótico.




    Por outro lado, graças ao efeito de Bernoulli e à presença de uma mucosa frouxa e maleável, é possível obter uma vibração normal das pregas, com fechamento glótico completo, mesmo partindo de uma condição em que as pregas vocais se encontrassem discretamente abduzidas no início da vibração. O conceito de área glótica inicial (Ag0) considera a área da glote no momento imediatamente anterior ao início da fonação.8 Mesmo com um Ag0 maior que zero, quando as pregas são postas a vibrar, o efeito de Bernoulli pode aspirar a mucosa da prega para uma posição mais medial que sua posição inicial, permitindo, dessa forma, o fechamento glótico completo. Essa observação é outro indício de que o fechamento glótico não se faz apenas pela força de elasticidade da prega vocal. Obviamente, existe um limite de afastamento das pregas ou de Ag0, que pode ser “compensado” pelo efeito de Bernoulli. Esse limite depende do grau de mobilidade da mucosa. A partir de certo limite ou Ag0 crítico, a glote não se fecha completamente em momento algum. Sempre que a vibração das pregas vocais ocorre sem que haja um fechamento completo da glote, perde-se a eficiência no “corte” do fluxo expiratório em pulsos de ar que, dessa forma, tornam-se menos definidos. Como consequência, reduz-se o nível de componentes harmônicos do som glótico. Se o fluxo de ar for suficientemente forte, cria-se um fluxo turbulento que interfere na vibração das pregas vocais, perdendo-se um pouco de periodicidade. Além disso, um ruído turbulento de alta frequência é produzido. Em decorrência desses três fatores, a voz torna-se rouca. A fonação em falsete, contudo, é uma exceção a esta regra. Apesar de nem sempre haver uma fase fechada durante o ciclo vibratório, não se pode falar em rouquidão nestes casos. Experimentos em laringes humanas excisadas demonstraram que o Ag0 crítico oscila entre 0,01 e 0,05 cm2. Assim, em condições experimentais, quando o Ag0 excedeu 0,05 cm2, a voz produzida foi sempre rouca, independendo da tensão das pregas vocais ou da pressão infraglótica. Por outro lado, um Ag0 menor que 0,01 cm2 normalmente não produz voz rouca, a menos que outros fatores, como a viscoelasticidade da prega vocal, estejam extremamente alterados. Por exemplo, se as pregas vocais estiverem bastante rígidas, é possível que haja um fechamento incompleto da glote durante a fonação, mesmo que elas tenham partido de uma posição de adução completa (Ag0=0). Isso ocorre porque com a rigidez da mucosa, o efeito de Bernoulli não pode atuar de modo adequado, e as pregas estarão mais suscetíveis a serem continuamente afastadas uma da outra pela força da pressão infraglótica.8




    Pelo que foi exposto, compreendemos que tanto o fechamento completo da glote, como a propagação da onda mucosa dependem da presença de uma estrutura vibrátil adequada, representada por uma mucosa frouxa e flexível. Em seus detalhados trabalhos histológicos, Hirano demonstrou que a estrutura das pregas vocais é organizada em camadas e que cada camada tem propriedades mecânicas diferentes.1,10 A análise da organização estrutural das pregas vocais mostra que há uma variação gradativa na rigidez de cada camada, sendo mais maleáveis na superfície e tornando-se cada vez mais rígidas em direção ao músculo vocal. Com base nesta organização estrutural, este autor desenvolveu a “teoria de cobertura e corpo” de produção vocal, em que o epitélio e a camada superficial da lâmina própria corresponderiam à cobertura e o músculo vocal, ao corpo. O ligamento vocal, constituído pelas camadas média e profunda da lâmina própria, representaria uma zona de transição que funcionaria como um acoplador entre a mucosa superficial e o músculo vocal (Fig. 2-5). Um elemento importante e pouco lembrado da organização estrutural da prega vocal é a camada de muco que recobre a mucosa. A presença de um filme mucoso de composição e viscosidade adequadas e que é continuamente deslocado sobre o epitélio mantém as pregas vocais úmidas e lubrificadas. Sem essa camada, a superfície da prega ficaria seca, impossibilitando a vibração.11,12 Durante a fonação em condições adequadas, a cobertura, mais maleável, oscila sobre o corpo, mais rígido, levando à formação de movimentos muco-ondulatórios, vistos à laringoestroboscopia. Quando a estrutura da prega vocal é violada, essa organização estrutural é substituída por fibrose, e as propriedades vibratórias, ao menos na região lesionada, são perdidas. Como consequência, a progressão das ondas mucosas fica prejudicada, e a qualidade vocal deteriora.
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    Fig. 2-5. Organização estrutural da prega vocal, visto em corte coronal. A porção maleável, constituída por epitélio (Ep) e camada superficial (CS) da lâmina própria, que corresponde ao espaço de Reinke, vibra sobre a estrutura rígida composta pelas camadas intermediária (CI) e profunda (CP), que constituem o ligamento vocal associado ao músculo vocal (MV). Teoria de cobertura e corpo.1




    Por outro lado, a formação de ondas mucosas não é obrigatória para uma fonação normal. Quando a prega vocal encontra-se muito estirada por ação da musculatura intrínseca da laringe, como na fonação em falsete, por exemplo, ocorre aumento da rigidez não só do corpo, com também da cobertura, que perde sua mobilidade. Nessa situação, as ondas mucosas são diminuídas ou mesmo ausentes, sem implicar necessariamente comprometimento da qualidade vocal.




    O controle neuromuscular da fonação, particularmente desenvolvido em cantores, pode alterar as propriedades viscoelásticas de cada camada da prega vocal. Com isso, influencia aspectos como frequência fundamental, modo de fonação, intensidade e também a eficácia e resistência do sistema fonatório em manter determinadas características da voz. Veremos a seguir como ocorre o controle de alguns destes aspectos vocais.




    Controle da Frequência Fundamental




    A frequência fundamental (f0) corresponde ao número de ciclos de vibração das pregas vocais por segundo, sendo referida como pitch do ponto de vista perceptual. No homem adulto, o espectro de pitch varia de 65 a 260 Hz, com moda em 130 Hz enquanto, na mulher, costuma ser uma oitava acima variando de 130 a 520 Hz, com moda em 260 Hz.13




    O pitch pode ser controlado de três maneiras: por alteração das propriedades viscoelásticas da prega vocal decorrente da ação da musculatura laríngea (p. ex., o tensionamento da prega), pela variação da pressão infraglótica e pela atuação da musculatura extrínseca da laringe. Das três, a primeira é a mais importante.




    Assumindo uma analogia com as cordas de um violão, temos que a frequência de vibração é menor em cordas mais longas e mais grossas. Apesar de o comprimento e a massa relativa (massa por unidade de área) de uma prega vocal poderem ser modificados, eles geralmente representam características físicas peculiares a cada prega. Assim, uma laringe masculina, que geralmente apresenta uma prega vocal mais longa e mais grossa, tende a produzir uma frequência fundamental mais baixa que uma laringe feminina. Por outro lado, o tensionamento de qualquer prega promove uma elevação de sua frequência de vibração. Quando consideramos uma mesma prega vocal, observamos que, ao tensioná-la no sentido longitudinal, levamos a um aumento de seu comprimento e redução de sua massa relativa, deixando a prega mais fina. Essas alterações geram uma aparente contradição. Enquanto o aumento da tensão e a diminuição da massa relativa tendem a aumentar o pitch, o aumento do comprimento tende a levar a um efeito oposto. Contudo, não é possível tensionar uma prega no sentido longitudinal sem aumentar seu comprimento. Nesses casos, o efeito causado pelo aumento da tensão e a diminuição da massa relativa predominam sobre aquele decorrente do aumento do comprimento, e ocorre aumento da frequência fundamental. O oposto, isto é, uma diminuição da frequência fundamental, ocorre quando a prega é relaxada.




    O músculo cricotireóideo é o tensor das pregas vocais, constituindo o principal responsável pelo aumento do pitch. Sua contração isolada promove o alongamento, estiramento e diminuição da massa relativa das pregas vocais. Conforme exposto anteriormente, essas alterações levam ao aumento do pitch vocal.




    Ao contrário, a contração isolada do TA aproxima a cartilagem aritenóidea da comissura anterior, encurtando as pregas vocais. Consequentemente, há um aumento da concentração de massa da prega vocal. Apesar de haver um aumento de tensão do corpo, ocorre, em razão do encurtamento da prega vocal, a diminuição da tensão no nível da cobertura, que se encontra espessada, frouxa e solta. Nesse caso, os efeitos decorrentes do relaxamento da mucosa e aumento de massa relativa predominam sobre o encurtamento da prega vocal, havendo uma queda do pitch.




    A atividade da musculatura intrínseca da laringe durante a fala e o canto, contudo, não se limita à contração isolada deste ou daquele músculo. O que ocorre é uma contração simultânea e harmônica de diversos músculos intrínsecos e extrínsecos. Conforme mencionado anteriormente, a contração de cada músculo intrínseco da laringe promove alterações não só no posicionamento, mas também no perfil da borda livre, na rigidez ou flacidez de cada camada, no comprimento e no nível vertical da prega vocal. O efeito combinado dessas alterações determinará não só a frequência fundamental, como também diversas características da vibração.




    Os efeitos viscoelásticos causados pelo aumento do comprimento e da tensão das pregas vocais decorrente da contração do CT, por exemplo, podem ser modulados pela contração simultânea do TA. Nessa situação, o TA pode levar a uma contração isométrica da prega vocal, com aumento de tensão do corpo, auxiliando no aumento da frequência fundamental. O balanço entre a contração do CT e do TA também é importante no controle do registro vocal, como será discutido mais adiante. Estudos de eletromiografia laríngea demonstram que o controle da frequência fundamental depende do tipo de registro vocal e que, no registro modal, a atividade não só do CT, mas também do músculo VOC e CAL aumentam com o aumento da frequência fundamental.1 Esses estudos comprovam que a contração do TA e também do CAL, em determinadas circunstâncias, pode auxiliar no aumento do pitch. Segundo alguns autores, o aumento da resistência glótica promovido pela contração da musculatura adutora e, consequentemente, da pressão infraglótica, pode participar do aumento do pitch nessas circunstâncias.13




    É interessante notar que, no falsete, a atividade do CT não aumenta consistentemente de acordo com o aumento do pitch, sugerindo que, nesse caso, outros mecanismos devem participar do controle da frequência fundamental.1 Apesar de controverso, alguns autores consideram que, no falsete, à medida que o pitch aumenta, a vibração da prega limita-se às suas porções mais anteriores, e que a regulação do comprimento da porção vibrátil influi no controle do pitch.13




    O aumento da pressão infraglótica também pode afetar a frequência fundamental, conforme demonstrado em modelos experimentais.14 Uma elevação da pressão subglótica em 6 a 7 cm de água (diretamente pelo esforço expiratório ou indiretamente pelo aumento da resistência glótica) eleva o pitch em cerca de meia oitava. Por esse motivo, o pitch geralmente cai no final de uma sentença, uma vez que o fluxo expiratório e a pressão infraglótica diminuem nessa circunstância.13 Essa correlação, contudo, não é simples e linear e depende do registro vocal.15




    Finalmente, a tensão vertical exercida sobre a laringe pela musculatura extrínseca pode alterar a frequência fundamental. Destes, o principal músculo para abaixar o pitch é o esterno-hióideo, enquanto o genioglosso parece auxiliar na elevação do pitch.16 Acredita-se que quando a laringe é elevada, o cone elástico é tensionado, levando a um enrijecimento das pregas vocais. O cantor destreinado geralmente abaixa a laringe para atingir as notas baixas e eleva-a para atingir as mais altas.13




    Controle do Modo de Fonação (Registro Vocal)




    Os três principais modos de fonação têm sido comumente classificados como registros de pulso (vocal fry), modal e falsete. O registro modal pode ser subdividido em registros de peito, médio e cabeça.17,18




    O modo de fonação refere-se a diferentes características perceptuais da fonação que são associadas ao tipo de padrão vibratório. O padrão vibratório é definido por diversos fatores, como o grau de adução, o formato da borda livre e as propriedades viscoelásticas de cada camada da prega vocal. Uma fonação em falsete soa perceptualmente diferente de uma fonação modal ou em vocal fry. Esses três registros geralmente correspondem a três faixas de frequência: baixa, média e alta para os registros de vocal fry, modal e falsete, respectivamente. Entretanto, dentro de certos limites, é possível emitir a mesma frequência fundamental em diferentes registros vocais, ao modificarem-se as propriedades viscoelásticas e o formato da borda livre da prega vocal. Cantores treinados, por exemplo, podem emitir a mesma frequência fundamental em registro de peito, cabeça e falsete.1




    O modo de fonação tem sido correlacionado com a duração relativa do fechamento glótico. A duração da fase fechada diminui progressivamente em registros mais leves. No registro vocal fry, existe uma fase fechada prolongada, enquanto, no falsete, a fase fechada é pequena ou mesmo ausente.




    Estudos de eletromiografia laríngea demonstram que a atividade da musculatura intrínseca da laringe, sobretudo do VOC e do CT, participa ativamente no controle do registro vocal. No vocal fry, tais estudos mostram que a atividade do VOC é mínima.17 A atividade do CT, presumidamente, também é mínima, pois as pregas vocais são encurtadas. Assim, todas as camadas da prega encontram-se supostamente soltas e frouxas. A presença de uma estrutura vibrátil frouxa e espessa (com massa elevada) é essencial para a produção de registros “pesados”, em que as pregas vocais vibram lentamente (30-80 Hz). No registro modal, a atividade do VOC é dominante sobre a do CT. Assim, o corpo mantém-se mais rígido que a cobertura, que se encontra razoavelmente solta e flexível. Dessa forma, a vibração é associada à formação de ondas mucosas. A voz modal pode ser subdividida em voz de peito, média e de cabeça, representando geralmente um aumento do pitch, nessa ordem. Esses diferentes registros são dependentes do balanço de atividade entre o VOC e o CT. À medida que a atividade relativa do CT aumenta em relação à atividade do VOC, o registro vocal muda de peito para médio e de médio para de cabeça.17 No falsete, o VOC contrai levemente ou relaxa-se por completo. A atividade do CT é significativamente elevada. Assim, todas as camadas da prega vocal são esticadas e, como o CT pode abduzir levemente as pregas vocais que se encontram em posição mediana, a glote é levemente aberta. Nessas condições, as pregas vocais são bastante longas, finas e tensas. As bordas livres ficam afinadas, perdendo sua dimensão vertical quando vistas no plano frontal. Dessa forma, a vibração geralmente não apresenta fase fechada ou a formação de onda mucosa.




    Controle de Intensidade




    A intensidade de fonação pode ser regulada em níveis infraglótico, glótico e supraglótico.




    No nível infraglótico, um aumento da potência aerodinâmica, que é produzido por um aumento do esforço exalatório, resulta em um aumento da pressão infraglótica e, consequentemente, da intensidade acústica. Quando a pressão infraglótica é dobrada, pode haver um aumento de 8 a 9 dB na intensidade acústica.19




    No nível glótico, diversos fatores podem influenciar no controle da intensidade vocal. O aumento da resistência glótica, gerada pela atividade da musculatura adutora da laringe, promove de modo geral um alongamento da fase fechada do ciclo vibratório. Como a pressão infraglótica aumenta até conseguir vencer a resistência glótica, haverá uma pressão infraglótica maior em cada abertura das pregas vocais no ciclo vibratório, o que, por sua vez, aumentará a intensidade vocal. Esse aumento de intensidade ocorre principalmente nas emissões em frequências baixa e média. Em frequências elevadas, as pregas já estão suficientemente tensas, e o aumento de intensidade vocal é gerado basicamente pelo aumento do fluxo expiratório pelos pulmões.13




    Estudos de eletromiografia laríngea em cantores têm corroborado estas considerações. No registro modal, o aumento de intensidade vocal é acompanhado por um aumento da atividade do VOC. O CAL e o IA também mostram aumento de atividade, porém, de modo menos consistente. Assim, o VOC, pelo controle da resistência glótica, parece participar ativamente do controle da intensidade vocal, ao menos na emissão modal. Nas emissões em falsete, contudo, nenhum músculo mostrou relação com esse controle, mostrando que, neste caso, o fluxo expiratório parece ser mais importante no controle da intensidade vocal.1




    A configuração glótica pré-fonatória (Ag0) determina a perda de energia no nível da glote durante a conversão de energia aerodinâmica em energia sonora. Assim sendo, existe uma configuração glótica ideal, em que a energia acústica gerada pela vibração das pregas vocais é perceptivelmente maior. Estudos experimentais têm demonstrado que isso ocorre quando os processos vocais estão apenas se tocando ou encontram-se levemente separados.19




    No nível supraglótico, a ressonância do trato vocal superior tem efeitos importantes na distribuição espectral de energia acústica. O trato vocal supraglótico age como um filtro que modula significativamente o som glótico. Por causa das características de filtragem do trato supraglótico, frequências mais elevadas são mais suscetíveis de serem atenuadas. Assim, para uma dada pressão infraglótica e fluxo aéreo, a intensidade do sinal acústico no nível dos lábios tende a ser menor para frequências elevadas do que para frequências baixas.7 Contudo, o trato supraglótico pode ser alterado voluntariamente para modular suas características de atenuação e amplificação do som glótico. Cantores são treinados a modificar o formato e rigidez do trato supraglótico para sintonizar formantes da voz cantada, permitindo, com isso, aumentar a intensidade vocal com menores esforços respiratório e vocal.
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    Introdução




    A deglutição é uma função essencial para a vida. O ato de deglutir ocorre de forma coordenada e sequencial, permitindo que alimentos e líquidos sejam transportados da boca até o esôfago com segurança e eficiência. Além de ser essencial para a sobrevivência, o ato de comer e beber desempenha papel importante na socialização e, consequentemente, na percepção do indivíduo sobre sua qualidade de vida.1 Qualquer distúrbio nesse processo pode acarretar sérias consequências fisiológicas e psicossociais ao indivíduo.2




    A deglutição e seus distúrbios são de interesse comum a diversas especialidades médicas (otorrinolaringologistas, gastroenterologistas, geriatras entre outros) e não médicas (fonoaudiólogos, nutricionistas, enfermeiros e fisioterapeutas). O conhecimento da fisiologia da deglutição é fundamental para o reconhecimento, tratamento e reabilitação dos distúrbios da deglutição. Além disso, a interação interdisciplinar é de suma importância para avaliação e acompanhamento destes pacientes.




    O processo fisiológico da deglutição é um processo sensório-motor complexo que envolve a coordenação meticulosa de mais de 30 músculos localizados na cavidade oral, faringe, laringe e esôfago, e esses músculos são controlados por vários nervos cranianos e pelo tronco encefálico (centro da deglutição).3




    O desenvolvimento da sucção e da deglutição surge ainda no período fetal, em torno da 12ª semana de gestação. Entre eles, destacam-se os movimentos orais, linguais, faríngeos e laríngeos, que se aperfeiçoarão ao longo da gestação. Por volta da 9ª semana de vida, o feto apresenta movimentos simples de abertura e fechamento da mandíbula que posteriormente evoluem para movimentos repetitivos. A deglutição faríngea é observada no feto humano por volta da 11ª semana.4 Os primeiros sinais de sucção podem ser observados com 15 semanas de gestação. A coordenação da respiração e da deglutição passa por uma maturação de desenvolvimento significativa entre a 34ª a 38ª semana de gestação. A deglutição do líquido amniótico é importante para a regulação do seu volume e de sua composição, nutrição fetal e maturação do trato gastrointestinal fetal.5




    A maturação das vias cerebrais e do tronco cerebral evolvida na função sensório-motora oral e na deglutição continua após o nascimento. O crescimento adequado na primeira infância depende de uma alimentação oral bem-sucedida e segura, requerendo um sequenciamento bem coordenado de sucção, deglutição e respiração.5




    Entretanto, a anatomia da faringe e laringe altera-se com o crescimento e desenvolvimento do ser humano. A laringe desce progressivamente, até atingir o nível entre C5-C6 no adulto. O pescoço torna-se mais comprido e, assim, a faringe mais alongada, de forma que é perdido o contato do palato mole com a epiglote. Essas alterações anatômicas contribuirão para o desenvolvimento da fala, no entanto, a faringe tornar-se-á parte tanto da via alimentar, quanto da via aérea, tornando-nos mais propensos e vulneráveis à aspiração.6




    Com o processo de envelhecimento, ocorrem mudanças fisiológicas na deglutição. Esse processo, conhecido como presbifagia, inicia-se geralmente após os 45 anos e pode estar associado a múltiplos fatores, como: perda de massa e função muscular, diminuição da elasticidade dos tecidos, alterações da coluna cervical, diminuição da produção de saliva e redução da capacidade compensatória do cérebro.7




    Para um abrangente entendimento do processo da deglutição e surgimento da disfagia, devemos relembrar toda a anatomia do trato aerodigestivo superior e a fisiologia da deglutição normal e saudável.




    Anatomia




    Anatomicamente se divide o trato aerodigestivo superior em quatro partes:




    [image: ] Cavidade oral: estende-se anteriormente dos lábios (limite anterior) até o pilar tonsiliano anterior (limite posterior).




    [image: ] Orofaringe: tem como limite anterior o pilar tonsiliano anterior (músculo palatoglosso); limite posterior, a parede posterior da faringe; limite superior, uma linha virtual que tangencia o palato duro; e limite inferior, a borda livre da epiglote.




    [image: ] Hipofaringe: limite anterior, porção cartilaginosa da laringe; limite posterior, a parede posterior da faringe; limite superior, osso hioideo; e inferior, uma linha virtual que tangencia a borda inferior da cricoide, na chamada região de transição faringoesofágica, em que encontramos o esfíncter esofagiano superior (formado pelo músculo cricofaríngeo).




    [image: ] Esôfago: inicia-se na transição faringoesofágica, entra pelo mediastino superior e percorre todo tórax até chegar na região da cárdia em que temos o esfíncter esofágico inferior.




    Fisiologia geral da deglutição




    A deglutição é um processo dinâmico e que envolve atividades voluntárias e reflexas. Tradicionalmente, o processo de deglutição é dividido em quatro fases de acordo com a localização do bolo alimentar: preparatória, propulsão oral, faríngea e esofágica.




    Fase Preparatória Oral




    Nessa fase, o alimento é preparado na cavidade oral para formar um bolo alimentar de consistência e tamanho adequado, permitindo o transporte para faringe de forma eficiente.6 A presença do alimento na cavidade oral estimula receptores gustativos e sensitivos térmicos e pressóricos (distribuídos pela língua, palatos duro e mole), que vão ativar a salivação pelas glândulas submandibulares e sublinguais (via VII par) e parótidas (via IX par).8




    A saliva tem propriedades fisiológicas que auxiliam o processo de mastigação. Ela umedece, amolece o alimento, além de suas ações antibacterianas e proteolíticas pelas enzimas (amilase, ptialina), basificando também o meio.




    A ação mastigatória dá início ao processo de digestão ao incisar, triturar e pulverizar o alimento pela cavidade oral. Um adulto saudável tem 32 dentes permanentes, sendo que os dentes incisivos têm a função de cortar e morder, e os molares de moer alimentos sólidos.3 A ação coordenada e sinérgica entre os dentes e músculos da mastigação (masseter, temporal e pterigóideos) permite o processamento e a mistura do alimento com a saliva para formar um bolo adequado que possa ser facilmente engolido. Outro músculo essencial na fase preparatória é a língua, que apresenta movimentos cíclicos coordenados com o movimento da mandíbula, contribuindo para o processamento do bolo alimentar e transporte para faringe.6




    É importante destacar que o sucesso da fase preparatória também está diretamente relacionado com a capacidade de manter do bolo dentro da cavidade oral. Os músculos da face (orbicular da boca e bucinadores) selam os lábios e fecham os sulcos laterais, evitando escape anterior. Posteriormente, a cavidade oral é selada pelo contato do palato mole e da língua para evitar que o líquido escape para a orofaringe antes da deglutição, o que é fundamental para a proteção das vias aéreas.3,6 A duração do tempo de preparo oral é variável, dado que vários fatores podem influenciar, como: diferenças culturais, preferências pessoais, condições dentárias, idade, consistência entre outras.9




    Em relação ao controle neurossensorial temos:3




    [image: ] Ramo mandibular do trigêmeo (V3): controla os movimentos dos músculos da mastigação.




    [image: ] Nervo facial (VII par): controle da musculatura da face, com o objetivo de retenção do alimento na cavidade oral.




    [image: ] Nervo hipoglosso (XII par): responsável pelo controle dos movimentos da língua.




    [image: ] Nervo corda do tímpano (ramo do n. facial): gustação nos dois terços anteriores da língua.




    [image: ] Nervo lingual (ramo do n. glossofaríngeo): gustação em 1/3 posterior da língua.




    Fase de Propulsão Oral




    A partir da transferência voluntária do bolo alimentar da boca para a orofaringe, inicia-se a fase de propulsão oral. Os músculos da face (orbicular da boca e bucinadores) permanecem contraídos para conter o bolo alimentar na cavidade oral. A partir do condicionamento da língua, há propulsão para posterior. A ponta da língua sobe, apoiando contra as bordas do alvéolo ou sobre os incisivos superiores, enquanto a língua posterior desce para abrir a parte posterior da cavidade oral. A superfície da língua move-se para cima, expandindo gradualmente a área de contato língua-palato de anterior para posterior, comprimindo o bolo ao longo do palato até atingir orofaringe. À medida que o bolo é impulsado para orofaringe, ocorre a contração do elevador do véu palatino e do músculo da úvula, de forma que o palato mole é elevado e sela a cavidade nasal da orofaringe, evitando o refluxo de alimentos ou líquidos para a cavidade nasal.3




    A fase preparatória termina quando o reflexo da deglutição é desencadeado.




    Fase Faríngea




    A fase faríngea é a mais complexa de todas as fases e requer a coordenação precisa e rápida entre a deglutição e a respiração.




    A fase faríngea é iniciada quando o bolo alimentar é movido da cavidade oral para faringe, que ativa o reflexo da deglutição faríngea. Esse reflexo é desencadeado, inconscientemente, pela estimulação de regiões receptivas da orofaringe, como palato mole e úvula. Um atraso no disparo desse reflexo (falha em iniciar rapidamente uma resposta faríngea de deglutição, quando o bolo atinge os pilares tonsilianos) é frequentemente citado como sinal claro de disfagia.10 Verifica-se, contudo, que parte do bolo alimentar (consistência sólida) pode entrar na faringe durante a fase preparatória, sem desencadear o reflexo faríngeo. Assim, o bolo pode atingir regiões mais baixas (valécula e seios piriformes), não sendo considerado um atraso de disparo faríngeo.11,12




    O reflexo da deglutição faríngea é modulado por uma entrada do córtex cerebral e do centro respiratório e mediado pela formação reticular localizada no tronco encefálico.4 Este evento reflexivo requer coordenação da orofaringe e ocorre para proteger as vias aéreas durante a deglutição.




    Após a ativação do reflexo, inicia-se a deglutição faríngea com quatro eventos importantes que acontecem de forma rápida (duração de 1 segundo), coordenada e simultânea.3,8,9,13




    1. O palato mole eleva-se e toca as paredes lateral e posterior da faringe, fechando a nasofaringe aproximadamente ao mesmo tempo em que do bolo alimentar entra na faringe. Quando isso ocorre, a válvula velofaríngea fecha-se e previne a regurgitação do bolo para cavidade nasal.




    2. A base da língua é retraída em direção à parede posterior da faringe (via contração do hipoglosso e estiloglosso), empurrando o bolo contra as paredes da faringe.




    3. A musculatura faríngea (palatofaríngeo, estilofaríngeo e salpingofaríngeo) contrai-se no sentido craniocaudal e impulsiona o bolo alimentar em direção ao esfíncter esofagiano superior (EES). A contração constritora faríngea (peristalse faríngea) ocorre em um movimento ondulatório que desce inferiormente do nível da nasofaringe ao nível do EES.




    4. A elevação do complexo hiolaríngeo e o fechamento da laringe atuam para proteger a via aérea inferior, evitando, assim, a aspiração. Os músculos supra-hióideos contraem-se, direcionando o osso hioide superior e anteriormente. Esses movimentos são importantes, pois direcionam a laringe sob a base da língua e invertendo a epiglote, conduzem o bolo alimentar para longe da entrada laríngea. Ademais, o fechamento da laringe inicia com a aproximação e anteriorização das aritenoides e posteriormente fechamento glótico, obtido pela adução das pregas vocais e vestíbulo laríngeo. A duração da apneia durante esse transporte varia de 0,75 a 1,25 segundos e inicia somente quando o bolo alimentar estiver no nível da valécula com o “reflexo da deglutição”. A elevação laríngea traciona o músculo cricofaríngeo, forçando a abertura do EES e permitindo a passagem do bolo alimentar para o esôfago. A resposta motora é coordenada via nervos glossofaríngeo e vago. Fisiologicamente a deglutição ocorre após um evento inspiratório e logo haverá a expiração. Entretanto, a maior parte dos indivíduos jovens deglute no meio da fase expiratória, o que favorece o mecanismo de proteção das vias aéreas.




    Fase Esofagiana




    A laringe retorna para a sua posição original após a passagem do bolo alimentar pelo EES, e o tônus muscular deste aumenta, evitando o refluxo de alimento e a aerofagia. Iniciam-se, então, as ondas peristálticas esofagianas, em que ondas primárias são seguidas de ondas secundárias, por meio da contração da musculatura longitudinal do esôfago. A pressão esofágica vai diminuindo à medida que se aproxima do esfíncter esofágico inferior (EEI), e o transporte do bolo alimentar finaliza com a abertura desse esfíncter e a passagem do bolo para o estômago. Em indivíduos normais a fase esofagiana tem duração de 8 a 20 segundos. O controle neural é feito por meio do nervo vago.




    Controle neural da deglutição




    A deglutição e a respiração são controladas por rede neuronal capaz de iniciar a atividade muscular rítmica repetitiva independente do feedback sensorial. Todo esse processo de deglutição ocorre por meio de um mecanismo complexo de neurorregulação que envolve ativação de diversos pares cranianos (aferentes pelos nervos VII, IX e X e eferentes pelos nervos IX, X, XI e XII), centros do sistema nervoso central (cerebelo, subcórtex, córtex límbico e neocórtex) e respostas reflexas medulares ativas por receptores na cavidade oral, faringe e laringe.8




    A deglutição é iniciada a partir dos estímulos tanto preparatórios orais, quanto do contato com o alimento na cavidade oral e faringe. Os receptores sensoriais presentes nessas regiões enviam informações sensoriais sobre o bolo alimentar aos centros da deglutição no sistema nervoso central. Eles se dividem em receptores táteis, pressóricos, térmicos, de movimento, álgicos e gustativos, com diferentes distribuições, sendo a cavidade oral mais rica para os receptores gustativos e a mucosa supraglótica da laringe (principalmente a superfície da epiglote e aritenoides) nos outros tipos. Os receptores enviarão as informações necessárias para deflagrarem o processo da deglutição.9




    O sistema nervoso central realiza a ativação e a coordenação dos músculos envolvidos na deglutição, em todas as suas fases preparatória, oral, faríngea e esofágica. A localização destes centros neurais da deglutição não é totalmente esclarecida. Entre as mais conhecidas destacam-se regiões específicas do córtex e dois locais primários do tronco encefálico inferior (região dorsal o núcleo do trato solitário e na ventral o núcleo ambíguo), assim como neurônios marginais na formação reticular.14 Os núcleos do trato solitário e ambíguo têm representação bilateral no tronco encefálico, na região inferior da ponte e no bulbo e são interconectados por interneurônios.14,15




    Os impulsos são transmitidos dos núcleos da deglutição para a musculatura através dos nervos cranianos: trigêmeo, glossofaríngeo, vago e hipoglosso e, em parte, pelos nervos cervicais superiores.14 Algumas regiões corticais (anterolaterais) e subcorticais (subtalâmicas) irão ativar e controlar as fases da deglutição coordenadas pelos centros da deglutição do tronco encefálico. Existe uma comunicação sináptica entre a via central da deglutição e os interneurônios do tronco encefálico que são responsáveis também pelo controle e ritmicidade entre deglutição e respiração.




    Em relação à fase esofágica, há uma inervação parassimpática (via nervo vago) e simpática que irão controlar a abertura e o fechamento dos esfíncteres esofagianos superior e inferior, assim como as ondas peristálticas para impulsionar o bolo alimentar até o estômago. Há também no esôfago um controle intrínseco por um sistema de neurônios colinérgicos que formam redes entre as camadas musculares, o plexo mioentérico ou de Auerbach, e outro submucoso, o plexo submucoso ou de Meissner. O plexo submucoso contém principalmente as fibras nervosas, e o mioentérico fornece os controles motor e secretório do esôfago.




    É importante ressaltar os mecanismos de proteção da via aérea durante a deglutição, que são diversos e atuam de modo interdependente, com um somatório de funções no sentido de aumentar a resistência das vias aéreas em relação a da via digestiva. Entre os mecanismos anatômicos funcionais de proteção da via aérea inferior, podemos destacar: a ação de retenção do alimento pela valécula; elevação e anteriorização do complexo hiolaríngeo e direcionamento pela epiglote; aproximação das aritenoides e fechamento da rima glótica. A falha do mecanismo protetivo das vias aéreas pode ter consequências gravíssimas, como a aspiração e o desenvolvimento de pneumonias de repetição. Entre os sinais de déficit destes mecanismos, temos a presença de resíduos alimentares em estruturas laríngeas, a penetração e a aspiração do bolo alimentar.




    Verifica-se, portanto, a importância da compreensão dos parâmetros fisiológicos normais da deglutição para uma melhor avaliação, tratamento e reabilitação dos pacientes.
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    Introdução




    A avaliação endoscópica faringolaríngea tornou-se um exame complementar de grande importância na propedêutica otorrinolaringológica. A partir dele é possível a avaliação anatômica e funcional das estruturas dessa região, auxiliando e, muitas vezes, sendo fundamental no diagnóstico das doenças e na definição de condutas e terapias.1




    O exame é de fácil execução, geralmente indolor, sem a necessidade de sedação, realizado em ambiente ambulatorial e sem restrição de idade. A avaliação na faixa etária pediátrica tem suas particularidades e pode ser mais difícil, em razão da falta de compreensão e colaboração voluntária do paciente.2




    Nas últimas décadas, por causa do avanço tecnológico, os métodos de avaliação endoscópica tiveram grande desenvolvimento e difundiram-se. Atualmente, são facilmente encontrados nos consultórios médicos, tornando-se praticamente uma extensão do exame físico convencional.3




    Há diversas formas de realizar essa avaliação. Dentre os principais métodos disponíveis, podemos citar a utilização de endoscópios flexíveis, a laringoscopia indireta com visualização da laringe por meio do espelho de Garcia ou de um telescópio rígido (com ou sem estroboscopia), e, por fim, a laringoscopia direta realizada em ambiente cirúrgico com paciente anestesiado.1




    Espelho de Garcia




    Em 1855, Manuel Garcia descreveu pela primeira vez a possibilidade de visualizar o funcionamento da laringe por meio de um espelho dentário, um espelho manual e a luz solar.4 Czermak e Türck aperfeiçoaram a técnica ao desenvolver um espelho frontal e aplicar uma fonte de luz artificial.1




    Atualmente se trata do método mais simples e barato de avaliação faringolaríngea. Consiste em um espelho laríngeo - denominado espelho de Garcia (Fig. 4-1), uma fonte de luz, gaze e fonte de calor. O paciente é posicionado sentado, com o tronco levemente inclinado para frente. O examinador traciona gentilmente a língua para fora com uma gaze, e o espelho é posicionado na orofaringe, próximo à úvula. É importante aquecer o espelho para que ele não embace durante o exame. Uma fonte de luz externa é utilizada para refletir no espelho e visualizar a laringe. Neste exame é possível avaliar as estruturas supraglóticas e glóticas durante a respiração (repouso) e fonação, por meio da emissão de vogais sustentadas.5




    

      [image: ]

    




    Fig. 4-1. Espelho de Garcia (a) e visão indireta da laringe refletida no espelho (b).




    A desvantagem desse método é que pode ser impossível sua realização, decorrente do reflexo nauseoso ou anatomia do paciente. Ademais, é necessário treinamento para realizar um exame satisfatório e não permite gravação nem magnificação das imagens, sendo, portanto, o exame de menor acurácia para identificar pequenas lesões em pregas vocais.




    Videonasofibrolaringoscopia




    Este exame permite uma avaliação completa de toda via aérea superior, por meio da introdução de um endoscópio flexível pelas fossas nasais, passando pela faringe até a laringe.




    Os materiais necessários são um nasofibrolaringoscópio flexível (Fig. 4-2) e uma fonte de luz. Pode-se acoplar ao fibroscópio uma câmera de vídeo com equipamento de gravação e um monitor. A utilização do equipamento de vídeo proporciona uma visão melhor e amplificada das estruturas e possibilita a captura das imagens.
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    Fig. 4-2. Nasofibrolaringoscópio flexível.




    O paciente é posicionado sentado confortavelmente, com o tronco ereto, de frente para o examinador (Fig. 4-3). Recomenda-se a utilização de equipamentos de proteção individual pelo profissional de saúde, como avental, touca, máscara e luvas.
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    Fig. 4-3. Posição do examinador e do paciente no exame de videonasofibrolaringoscopia.




    Se não houver contraindicações, pode-se aplicar anestésico tópico de lidocaína a 2% nas fossas nasais, para aliviar o incômodo produzido por este exame.




    Uma sistematização para avaliação das estruturas é importante, para que nenhum detalhe passe despercebido durante o procedimento. A seguir, segue-se uma rotina de avaliação (Fig. 4-4):1,3




    [image: ] Fossas nasais: o fibroscópio é introduzido entre o septo nasal e corneto inferior, prosseguindo pelo meato inferior até a rinofaringe. Observam-se desvios septais e aspecto da concha inferior. Em seguida, recua-se a ponta do aparelho, e identifica-se o corneto médio. Progride-se pelo meato médio, avaliando-se septo nasal, concha média, permeabilidade do meato médio e recesso esfenoetmoidal. Esse procedimento é realizado bilateralmente, priorizando a narina com maior perviedade para avançar até a laringe.




    [image: ] Rinofaringe: avaliam-se os óstios faríngeos da tuba auditiva, tórus tubários, perviedade da porção posterior das fossas nasais, palato mole e parede da rinofaringe. Observa-se a presença de tecido adenoideano e outras massas nesta região. Durante a avaliação dinâmica, pode-se analisar o funcionamento do esfíncter velofaríngeo por meio da deglutição ou sonorização de fonemas plosivos e fricativos. Embora tenha aplicabilidade controversa, quando solicitada a manobra de Müller (inspiração máxima possível, com narinas e boca ocluídas), analisa-se o estreitamento da região retropalatal.




    [image: ] Orofaringe: avaliam-se base de língua, pilares tonsilianos, tonsilas palatinas e tonsilas linguais. Durante a manobra de Müller, a região retrolingual também é avaliada quanto a seu estreitamento.




    [image: ] Hipofaringe: avaliam-se as paredes da hipofaringe, valécula, recessos piriformes e região retrocricóidea. Pode-se pedir ao paciente a protrusão da língua para melhorar a visualização da valécula. Os recessos piriformes ficam mais evidentes durante a fonação do /i/ ou /u/. Durante a avaliação dinâmica, observam-se a movimentação das estruturas da hipofaringe durante a fala e a deglutição e a presença ou ausência de estase salivar ou de alimentos.




    [image: ] Laringe: avaliam-se epiglote, pregas vocais, pregas vestibulares, ventrículos laríngeos, cartilagens aritenóideas e região infraglótica. É possível analisar a movimentação das pregas vocais e demais estruturas durante a fonação tanto de vogais sustentadas, quanto de fala encadeada, canto e deglutição. Desta forma, torna-se factível o diagnóstico de paralisia de pregas vocais, disfonia espasmódica e suspeita de disfonia funcional entre outros.




    Uma derivação deste método de avaliação é a videoendoscopia da deglutição, em que as fases oral e faríngea da deglutição são analisadas, sob a visão do nasofibroscópio. Alimentos de diferentes consistências são oferecidos durante o exame, permitindo diagnósticos de penetração ou aspiração e orientações quanto a manobras e terapias para tratamento.




    Obtém-se uma visualização melhor e mais panorâmica da glote se o nasofibroscópio progride pelo meato médio, e, assim que passa pela epiglote, sua ponta é flexionada ligeiramente para anterior (Fig. 4-5).
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    Fig. 4-4. Sistematização de um exame de videonasofibroscopia. (a) O aparelho é introduzido pela fossa nasal direita entre corneto inferior (em destaque) e o septo (Spt). Seta: corneto médio; (b) a ponta é ligeiramente angulada para cima, para identificar o corneto médio (em destaque); (c) progride-se o aparelho pelo meato médio (em destaque) à direita; (d) no final da fossa nasal, chega-se à rinofaringe e identifica-se o óstio faríngeo da tuba auditiva e tórus tubário (em destaque). PPR: parede posterior da rinofaringe; (e) durante a respiração nasal, o palato mole (em destaque) desce e abre espaço para progredir o aparelho para hipofaringe; (f) observaram-se a base de língua (em destaque) e a parede posterior de hipofaringe (PPH); (g) valécula (V); (h) durante a fonação do /i/, o recesso piriforme à direita (em destaque) abre e fica evidente; (i) recesso piriforme à esquerda; (j) epiglote (Epgt); (k) durante o repouso (respiração), é possível avaliar pregas vocais e região interaritenóidea (em destaque); (l) ao aproximar a ponta do fibroscópio durante a inspiração prolongada, é possível avaliar em detalhes mucosas cordais e infraglote (SG).
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    Fig. 4-5. (a) Nasofibroscópio progredindo pelo meato médio. (b) Ponta do fibroscópio flexionada para visualização da glote.




    Quanto mais próximas as lentes do fibroscópio estão da estrutura de interesse, melhor a resolução e magnificação das imagens, facilitando o diagnóstico. Desta forma, a depender da sintomatologia, pode-se introduzir a ponta do aparelho bem próximo das pregas vocais e infraglote durante uma inspiração prolongada, tomando cuidado para não encostar em nenhuma estrutura que possa desencadear o reflexo nauseoso no paciente.6




    Este método apresenta inúmeras facilidades e vantagens, descritas no Quadro 4-1.2,5




    

      

        

      



      

        

          	

            Quadro 4-1. Vantagens da Videonasofibrolaringoscopia


          

        




        

          	

            [image: ] Equipamento de fácil manuseio




            [image: ] Exame rápido




            [image: ] Maior tolerabilidade dos pacientes




            [image: ] Portabilidade




            [image: ] Maleabilidade da ponta do aparelho, permitindo chegar bem próximo às estruturas de interesse




            [image: ] Pode ser realizado em qualquer faixa etária




            [image: ] Permite avaliação dinâmica durante a fala encadeada, choro, deglutição e canto




            [image: ] Permite melhor visualização da infraglote e traqueia


          

        


      

    




    A desvantagem deste exame é a pior qualidade das imagens, pois ela é produzida por um agrupamento de várias fibras ópticas. A junção dessas imagens forma um aspecto de colmeia, reduzindo a sua nitidez.3 Entretanto, atualmente temos à disposição o videonasoendoscópio (nasofibroscópio chip in the tip) (Fig. 4-6), no qual há uma microcâmera digital na ponta do aparelho. Essa inovação fez com que a definição e qualidade das imagens melhorassem consideravelmente, preservando as vantagens da versatilidade de um endoscópio flexível. Por ser uma tecnologia mais nova, a grande desvantagem desse último é o custo mais elevado.
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    Fig. 4-6. Comparação entre (a) imagem obtida com o endoscópio flexível de fibra óptica acoplado a uma câmera e (b) mesma imagem obtida com videonasoendoscópio chip on the tip.




    Videotelelaringoscopia




    Na videotelelaringoscopia, é utilizado o endoscópio rígido de laringe de 70 ou 90 graus. Os telescópios captam as imagens por sistemas de prismas e lentes e conseguem conduzir luz de alta intensidade por um canal de fibra óptica. Desta forma, a resolução da imagem do laringoscópio rígido é superior ao nasofibroscópio e à videonasoendoscopia, sendo, portanto, o exame de escolha para diagnósticos de lesões em pregas vocais.7




    Os materiais necessários para este exame são telescópio rígido de laringe (Fig. 4-7), uma fonte de luz, cabo de fibra óptica, câmera de vídeo e um monitor.
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    Fig. 4-7. Telescópio de laringe com e sem cabo de fibra óptica acoplado.




    A posição do paciente é semelhante à utilizada para a laringoscopia indireta com espelho de Garcia. O paciente é posicionado sentado com o tronco levemente inclinado para frente e cabeça ligeiramente estendida. O examinador envolve a língua do paciente com uma gaze e traciona-a para fora. Em seguida, solicita que o paciente respire pela boca e introduz o aparelho até a orofaringe (Fig. 4-8). Ajusta-se a angulação do aparelho até visualização completa da laringe. Assim como o espelho, é importante aquecer previamente a lente do telescópio para que ele não embace durante o exame.
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    Fig. 4-8. Posição do paciente e do examinador durante a videotelelaringoscopia.




    Alguns pacientes apresentam reflexo nauseoso exarcebado ou ficam muito incomodados com o exame. Esse desconforto pode ser minimizado com a aplicação de anestésico tópico de lidocaína a 10% na orofaringe previamente ao exame.




    Para uma imagem sem distorções, é importante posicionar a lente do telescópio paralelamente ao eixo horizontal da glote, de forma a produzir um ângulo de 90 graus entre a linha de visão do telescópio e o eixo das pregas vocais (Fig. 4-9). Outro cuidado que se deve ter é posicionar a imagem bem alinhada no centro da tela para permitir diagnósticos de assimetrias (Fig. 4-10).
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    Fig. 4-9. Posição ideal do telescópio, formando um ângulo de 90 graus entre a linha de visão do telescópio e o eixo da glote.




    Durante a avaliação dinâmica, pede-se ao paciente para emitir a vogal /e/ sustentada em frequência fundamental. A fonação de agudos permite visualizar melhor a região da comissura anterior.




    A desvantagem deste exame é que, assim como qualquer outra laringoscopia indireta, o paciente pode não tolerar a sua realização, por causa do reflexo nauseoso, restrição de mobilidade cervical, impossibilidade ou restrição de abertura de boca ou alterações anatômicas.7
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    Fig. 4-10. Telescópio de 70 graus (a) e visão gerada da laringe, alinhada no centro da tela (b).




    Videotelelaringoscopia com estroboscopia




    A técnica utilizada é similar à descrita anteriormente na videotelelaringoscopia, sendo a única diferença a fonte de luz estroboscópica, que permite visualização do ciclo glótico em câmera lenta e análise da onda mucosa. Em decorrência desta particularidade, este é considerado o exame padrão ouro para avaliação de queixas vocais.




    É possível utilizar a fonte de luz estroboscópica no exame de nasofibrolaringoscopia, porém, como já pontuado anteriormente, a qualidade de imagem e iluminação é inferior ao telescópio rígido, podendo comprometer o diagnóstico.




    O capítulo 5 deste livro é dedicado somente para este tema.




    Laringoscopia direta




    Este método de avaliação é realizado no centro cirúrgico, com o paciente anestesiado. É possível visualizar diretamente as pregas vocais e palpá-las, permitindo maior precisão diagnóstica, quando os métodos convencionais de avaliação indireta não são suficientes. Além disso, possibilita a intervenção, quando necessário.1




    Introduz-se um laringoscópio de suspensão pela boca do paciente e, assim que se alcança uma exposição adequada do ádito da laringe, o laringoscópio é imobilizado.




    Por muito tempo, o microscópio cirúrgico foi a única forma de ampliação da imagem. Em 1990, Kantor et al. descreveram, pela primeira vez, a utilização de um telescópio rígido acoplado a uma câmera de vídeo na fonomicrocirurgia.8




    O telescópio utilizado pode ser de 0, 30 ou 70 graus, a depender da necessidade de campo visual do cirurgião. Ele é o método de escolha na laringoscopia direta nos casos em que a exposição do campo cirúrgico está prejudicada ou quando é importante uma magnificação da imagem (Fig. 4-11). O seu uso é bem estabelecido na aplicação de laser e para injeções de substâncias nas pregas vocais.
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    Fig. 4-11. Laringoscopia direta com uso de endoscópio.




    As principais vantagens do uso da endoscopia na laringoscopia direta são: sistema de iluminação próprio, imagem em alta resolução ampliada sem a interposição de um microscópio entre cirurgião e paciente, permite melhor visualização do campo cirúrgico, acesso a estruturas de difícil exposição, como comissura anterior e infraglote, não é necessário ajuste de foco e permite documentações melhores, quando a finalidade é ensino. As desvantagens são visão bidimensional e restringir uma das mãos do cirurgião.8,9




    Outros capítulos deste livro descrevem, com detalhes, a técnica da microlaringoscopia de suspensão.




    Considerações finais




    A avaliação endoscópica faringolaríngea tornou-se essencial na propedêutica otorrinolaringológica nas últimas décadas. Em avaliações funcionais, em pacientes com reflexo nauseoso exacerbado e em crianças, sugere-se a realização de videonasofibrolaringoscopia flexível. A telescopia laríngea é preconizada em pacientes com queixas vocais e quando há a necessidade de uma visão mais amplificada e de melhor definição da laringe. Vale lembrar a importância do conhecimento das vantagens e desvantagens de cada método, do domínio da técnica de execução e da interpretação dos achados encontrados.10
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    Introdução




    A técnica de estroboscopia para avaliar a laringe foi introduzida por Oertel, em 1895, e pode ser considerada atualmente como um exame laríngeo obrigatório para a avaliação de pacientes com queixas vocais.1 O efeito estroboscópico permite visualizar, como se ocorressem em câmera lenta, os movimentos das estruturas laríngeas envolvidas na fonação e possibilita a análise minuciosa das características anatômicas e funcionais, especialmente das pregas vocais durante os seus ciclos vibratórios. A interpretação correta da dinâmica vibratória cordal é fundamental para estabelecer o diagnóstico diferencial em diversas condições vocais, além de permitir um planejamento terapêutico mais eficaz.




    Princípios básicos da estroboscopia




    Um estroboscópio pode ser definido como uma fonte de luz pulsátil, utilizado para observar o movimento periódico muito rápido de um corpo, normalmente impossível de ser visto pelo olho humano.




    Basicamente dois tipos de efeito estroboscópico podem ser obtidos quando um corpo em movimento periódico cíclico, muito rápido, é iluminado com este tipo de luz: efeito de “congelamento” (ou estático) da imagem do corpo em uma determinada fase do seu ciclo e o efeito de “câmera lenta” do movimento (Fig. 5-1). O efeito de “congelamento” é obtido, quando a frequência dos pulsos de fonte estroboscópica coincide com a frequência de ciclos do corpo em movimento. Já o efeito de “câmera lenta” é obtido quando existe uma pequena diferença entre a frequência dos disparos luminosos e a frequência de ciclos de movimento do corpo. Quando este efeito é utilizado para que se veja a vibração cordal, cada pulso luminoso incide sucessiva e sistematicamente em diferentes fases de cada ciclo, o que resulta em um efeito visual em câmara lenta (slow motion) da vibração.2
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    Fig. 5-1. (a) O corpo em movimento é visto como um corpo parado (efeito de congelamento da imagem) quando a frequência dos flashes luminosos é igual ao do corpo em movimento; (b) o efeito de câmera lenta é obtido quando a frequência dos flashes luminosos é um pouco menor do que a frequência do corpo em movimento.




    De acordo com a lei de Talbot, uma imagem persiste na retina por 0,2 segundo, ou seja, apenas cinco imagens por segundo podem ser percebidas pela visão humana.3,4 A utilização de um estroboscópio permite avaliar as pregas vocais durante sua vibração, cujos fenômenos dinâmicos são extremamente rápidos, impossíveis de serem observados pelo olho humano.5,6 A associação da estroboscopia à tecnologia de gravação das imagens em forma de vídeo originou a videoestroboscopia da laringe,7 que pode ser considerada uma das responsáveis principais pelo enorme avanço da Laringologia observado nas últimas décadas.




    Equipamento básico




    Um sistema básico necessário para realizar a videoestroboscopia de laringe é constituído por uma fonte de luz estroboscópica, um telescópio de laringe ou um nasofaringolaringoscópio flexível, uma câmera de vídeo com equipamento de gravação e monitor.




    Atualmente, existem no mercado inúmeros fabricantes de estroboscópios para uso em Laringologia. Alguns quesitos básicos, porém, devem ser observados pelo médico no momento de adquirir o seu equipamento:




    [image: ] Possibilidade de uso de luz contínua durante a avaliação não estroboscópica das estruturas nasais e faringolaríngeas.




    [image: ] Luz estroboscópica de forte intensidade. Os melhores equipamentos são aqueles que utilizam lâmpada de Xenônio. Entretanto, existe uma tendência à migração desta tecnologia para as lâmpadas LED (light emitting diode), que têm evoluído rapidamente nos últimos anos.8




    [image: ] Precisão e rapidez para sincronização da frequência estroboscópica com a frequência vocal capturada pelo microfone do aparelho.




    [image: ] Precisão para sincronização adequada em todas as frequências vocais, desde as mais graves até as mais agudas, sem a necessidade de ajuste manual do aparelho.




    Técnica de exame




    A técnica básica utilizada para realização da videoestroboscopia da laringe é semelhante à utilizada durante a videolaringoscopia convencional com o telescópio de laringe ou nasofibroscópio. O paciente é examinado na posição sentada, com o tronco levemente inclinado para a frente e com a cabeça ligeiramente estendida. O microfone de contato do estroboscópio é adaptado ao pescoço sobre uma das lâminas da cartilagem tireóidea, gentilmente fixado por uma das mãos do próprio paciente ou preso por uma faixa de fixação cervical. É importante que o examinador certifique-se de que o microfone esteja inteiramente em contato com a pele do pescoço. Caso contrário, poderá causar falta de sincronização adequada entre os pulsos luminosos do estroboscópio e a frequência vibratória das pregas vocais.




    Outro microfone para a documentação da voz, conjuntamente com as imagens de vídeo, pode ser colocado na lapela do paciente. Esta medida é de fundamental importância para posterior interpretação das imagens documentadas. Isto porque os parâmetros vibratórios variam muito conforme o tipo de som emitido pelo paciente durante o exame, e a avaliação do binômio som-imagem é de suma importância para a correta interpretação das imagens pelo examinador.




    Durante o exame, é importante que o paciente sinta-se confortável para executar com naturalidade as diversas emissões vocais solicitadas pelo examinador. Por isso, desconfortos, como dor e náusea, devem ser minimizados, se necessário, com uso de anestésicos tópico nasal e orofaríngeo. Outro cuidado importante que o examinador deve ter é o de não aplicar força excessiva ao tracionar a língua durante o uso do telescópio. Esses cuidados trazem maior tranquilidade ao paciente e facilitam a realização do exame.




    Detalhes técnicos, como centralizar a imagem das pregas vocais no monitor e ajustar as posições do telescópio e da câmera, para que o eixo da glote fique perpendicular à linha horizontal do monitor, são medidas que, apesar de não fundamentais, facilitam a interpretação visual da simetria ou assimetria de parâmetros vibratórios, como amplitude, onda mucosa e fases de vibração.




    Parâmetros da estroboscopia




    Os parâmetros vibratórios principais, avaliados durante a estroboscopia são: frequência fundamental (f0), periodicidade, amplitude de vibração, onda mucosa, simetria de vibração e coaptação (oclusão ou fechamento) glótica.9




    1. Frequência fundamental f0: corresponde à frequência básica da voz e refere-se à quantidade de ciclos vibratórios por segundo, desenvolvido pelas pregas vocais durante determinada emissão vocal. Sua unidade é o Hertz (Hz), ou seja, quantidade de ocorrências por segundo e, em geral, é apresentada no painel de controle do equipamento estroboscópico. Homens, via de regra, apresentam a voz mais grave, e sua frequência fundamental média é de 113 ciclos por segundo, ou seja, o f0 é de 113 Hz. As mulheres, cuja voz é mais aguda, apresentam frequências médias de 205 Hz.10 O microfone do estroboscópio, colocado em contato com a pele sobre a região da laringe, tem a função de captar a frequência fundamental da voz. Esta, por sua vez, é avaliada pela unidade de controle eletrônico interno do equipamento e serve de referência para que o circuito eletrônico do aparelho dispare os pulsos luminosos em frequência condizente com a frequência vocal, propiciando, assim, um efeito estroboscópico apropriado. Por essa razão, é de suma importância que o microfone esteja bem adaptado à região cervical para a captação correta da f0 e para garantir uma sincronização adequada do equipamento.




    2. Periodicidade dos ciclos vibratórios: refere-se à regularidade dos ciclos que se sucedem durante a vibração cordal. Vibração com ciclos vibratórios uniformes quanto ao tempo e amplitude é denominada periódica ou regular (Fig. 5-2). Quando não há esta uniformidade, é aperiódica ou irregular. Um padrão vibratório com periodicidade inconsistente é aquele em que momentos de vibração regular intercalam-se com momentos de vibração aperiódica. A presença de aperiodicidade durante a vibração causa irregularidade na frequência fundamental e resulta em instabilidade vocal acentuada,11 que costuma ser facilmente percebida auditivamente pelo examinador como uma voz muito rouca e bitonal. Como o estroboscópio dispara os pulsos luminosos de acordo com a frequência fundamental, as vibrações irregulares resultam em pulsos luminosos também irregulares. O resultado é uma imagem estroboscópica caótica, em que as quatro fases do ciclo intercalam-se aleatoriamente, não permitindo ver, de modo apropriado, os fenômenos dinâmicos que se sucedem a cada ciclo (Fig. 5-3). Quando este tipo de fenômeno ocorre, a análise de parâmetros, como o movimento muco-ondulatório, amplitude e simetria de vibração, fica bastante comprometida. Em situações como essa, a alternativa é a documentação com câmera de alta velocidade que permite o registro de cada ciclo vibratório, mesmo que a oscilação seja aperiódica.12
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    Fig. 5-2. Representação esquemática de vibração periódica (a) e vibração aperiódica (b, c).
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    Fig. 5-3. (a-h) Na vibração aperiódica, os flashes luminosos do estroboscópio não são capazes de incidir sucessivamente em diferentes fases de cada ciclo da vibração cordal. Consequentemente se tem uma sequência caótica das fases dos ciclos vibratórios capturadas pelos videoframes.




    A presença de aperiodicidade ocorre quando existe desequilíbrio considerável entre as pregas vocais quanto às suas propriedades mecânicas, como massa e tensão. A presença de fenda glótica, ou seja, um fechamento incompleto da glote durante o ciclo vibratório, potencializa o efeito do desequilíbrio das propriedades mecânicas sobre a estabilidade vibratória e aumenta a aperiodicidade vibratória.13 “Falsa” aperiodicidade ou irregularidade vibratória pode ocorrer durante a estroboscopia quando o microfone não capta corretamente a f0 da voz, por não estar bem adaptado à região cervical. O examinador deve estar sempre atento para esta possibilidade, ao constatar uma vibração aperiódica.




    3. Amplitude de vibração: refere-se à extensão da excursão horizontal médio-lateral da borda livre das pregas vocais e é mensurada na fase de abertura máxima do ciclo vibratório. Embora a trajetória da borda livre durante a vibração ocorra nos planos horizontal e vertical, a visão que o examinador tem durante a estroboscopia é a do movimento no plano horizontal e, por esta razão, a amplitude é definida como a distância da borda livre visível em relação à linha mediana da glote.14 Ao observar a amplitude de vibração, cada prega vocal deve ser analisada individualmente, a partir da linha média da glote, no momento da fase de abertura máxima do ciclo vibratório (Fig. 5-4). Do ponto de vista prático, a avaliação da amplitude é com base em estimativa visual do avaliador que deverá mensurar subjetivamente a amplitude de cada prega vocal como zero, pequena, normal ou grande.9 O conhecimento da fisiologia quanto à variabilidade das características vibratórias, de acordo com a intensidade e frequência fundamental da voz, é de suma importância para a correta interpretação e valorização deste parâmetro.
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    Fig. 5-4. Ao observar a amplitude de vibração, cada prega vocal deve ser analisada individualmente, a partir da linha média da glote, no momento da fase de abertura máxima do ciclo vibratório.




    Um aumento da intensidade vocal significa maior energia sonora, que é fruto de um incremento da pressão infraglótica, responsável pela vibração das pregas vocais.15 As estruturas cordais, submetidas a uma força pressórica mais intensa, tendem a deslocar-se mais amplamente, o que resulta em amplitude de vibração maior. O inverso também é esperado: emissões em baixa intensidade geralmente resultam em amplitudes menores.




    Mudanças de frequência fundamental também impõem variações na amplitude de vibração. Pregas vocais, quando estiradas durante emissão de frequências agudas, ficam com a mucosa mais tensa e com a espessura mais reduzida, limitando a amplitude de movimento (Fig. 5-5). De forma oposta, frequências vocais mais graves são acompanhadas de maior amplitude de movimento (Fig. 5-4).




    Outra condição que causa redução de amplitude é o aumento de rigidez da mucosa, provocado por fatores patológicos, como fibrose, tumor, sulco vocal, cisto intracordal, displasias, edema e outros. Do ponto de vista prático, essas lesões costumam acometer apenas uma das pregas vocais, o que facilita a identificação da redução de amplitude quando esta é comparada à amplitude da outra prega, que é normal (Fig. 5-6).
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    Fig. 5-5. Imagem obtida durante emissão de voz aguda. Observe a redução da amplitude quando comparada à amplitude da emissão vocal grave pelo mesmo sujeito (Fig. 5-8).
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    Fig. 5-6. Prega vocal direita com rigidez de mucosa decorrente de fibrose. A amplitude (Ar) está reduzida em relação à da prega vocal esquerda normal (Al).




    4. Onda mucosa ou movimento muco-ondulatório da prega vocal: refere-se ao movimento em forma de onda que a mucosa cordal sofre a cada ciclo vibratório. Este movimento muco-ondulatório ocorre no plano vertical e horizontal, propagando-se no sentido médio-lateral (Fig. 5-7). Subjetivamente, o examinador deve classificar o tamanho da onda de cada prega vocal em: ausente, pequeno (reduzido), normal ou grande (aumentado).9 Do ponto de vista fisiológico, as características da onda mucosa mostram informações sobre as condições histológicas da mucosa cordal (cobertura) e do tônus do músculo tireoaritenóideo (corpo).
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    Fig. 5-7. A seta mostra a onda mucosa propagando-se no sentido médio-lateral.




    Lesões, como cicatriz, tumor invasivo, cisto intracordal, sulco vocal e edema agudo, afetam as características da mucosa (cobertura) e causam diminuição de sua maciez e flexibilidade, que resultam em redução ou ausência de movimento muco-ondulatório. A redução do tônus do músculo TA (tireoaritenóideo), como pode ocorrer na paralisia ou paresia de pregas vocais, diminui a diferença de rigidez entre o corpo de sustentação e a mucosa de cobertura (teoria de corpo e cobertura) e resulta em redução ou mesmo ausência de movimento muco-ondulatório na prega afetada (Fig. 5-8). Pregas vocais normais, sob diferentes condições fisiológicas, também mostram variações nas características muco-ondulatórias. Durante a fonação de sons agudos, a mucosa fica tensa e com a espessura reduzida e causa a diminuição do tamanho da onda mucosa. Ao contrário, emissões de sons graves relaxam a mucosa, deixando-a mais espessa e maleável, possibilitando um movimento ondulatório mais amplo.
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    Fig. 5-8. A seta mostra a onda mucosa presente na prega vocal esquerda onde o músculo TA normal mantém o seu tônus. Em contraste, do lado direito, observa-se ausência de onda mucosa decorrente da redução do tônus do músculo TA (tireoaritenóideo) decorrente de paralisia do nervo recorrente daquele lado.




    Durante a emissão vocal em registro basal, as pregas vocais encontram-se mais encurtadas, mais espessas e a mucosa mais frouxa. Nessa condição, é possível observar que a borda da prega vocal inicia sua abertura na sua porção inferior (lábio inferior) e, antes da abertura total da porção superior (lábio superior), é iniciado o movimento de fechamento do lábio inferior. Com a imagem estroboscópica da vibração colocada em reprodução mais lenta no computador, fica fácil observar que o movimento de abertura do lábio superior progride lateralmente em forma de onda mucosa sobre a superfície cranial da prega vocal e, antes mesmo desta atingir o seu limite lateral, o lábio inferior movimenta-se vigorosamente em direção medial, indo ao encontro do lado oposto (Fig. 5-9). Esta diferença de fases entre o lábio inferior e o superior é conhecida como diferença de fase vertical da vibração cordal, e sua presença é mais um indicativo das boas condições de maleabilidade da mucosa de revestimento. Não é possível visualizar este fenômeno em emissões vocais muito agudas, pois a mucosa encontra-se muito tensa, e a borda livre bastante adelgaçada.




    5. Simetria de vibração: ambas as pregas vocais de uma laringe costumam ser semelhantes, tanto do ponto de vista anatômico, quanto das suas propriedades mecânicas. Consequentemente, ambas vibram de forma idêntica ou quase idêntica, resultando em simetrias de amplitude de movimentos, de onda mucosa e de fases de vibração. As diferenças existentes entre as pregas vocais quanto às características mecânicas, como tensão, massa e rigidez das estruturas, causam comportamentos distintos nas duas pregas vocais durante a vibração, o que pode resultar em assimetrias de onda mucosa, de amplitude e de fases de vibração, como:9




    [image: ] Assimetria de amplitude: a diferença de amplitude entre as pregas vocais pode estar relacionada com a presença de diferenças de rigidez e/ou de tensão de mucosa ou de tônus muscular entre as pregas vocais (Fig. 5-6).




    [image: ] Assimetria de onda mucosa: igualmente, a assimetria de onda mucosa pode ocorrer na vigência de assimetrias de rigidez e/ou de tensão de mucosas, ou de tônus muscular (Fig. 5-8).
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    Fig. 5-9. Fases do ciclo vibratório. Em e, observe o movimento do lábio inferior (lower lip) em direção à linha média, contrária ao do lábio superior (upper lip).




    [image: ] Assimetria de fases: as quatro fases do ciclo vibratório (fases: fechada, de abertura, de abertura máxima e de fechamento) costumam ser simétricas entre as pregas vocais, como se os movimentos de uma das pregas fossem a imagem especular da outra. Entretanto, nem sempre essa similaridade ocorre e resulta em assimetria de fases. A presença desta assimetria é indicativa de diferença de tensão entre as pregas vocais. A presença de assimetria de fases pode ser notada comparando-se os movimentos de uma prega vocal aos da outra ou, em alguns casos, pode ser percebida ao longo de uma mesma prega vocal, quando há diferenças de tensão entre partes da mesma prega (Fig. 5-10).




    Em uma emissão vocal, com intensidade e frequência confortáveis em um sujeito saudável, observam-se ciclos vibratórios em que as bordas livres chocam-se exatamente na linha média no momento da fase fechada do ciclo vibratório e logo iniciam, conjuntamente, o movimento de abertura da glote e atingem, simultaneamente, a fase de abertura máxima do ciclo. A partir de então, as pregas vocais iniciam a fase de fechamento do ciclo, tocando-se mais uma vez na linha média. Quando ocorre uma assimetria de fases, porém, é comum que o examinador tenha a impressão de que a linha de contato das duas bordas livres não fica estanque na linha média, mas que apresenta um movimento de deslocamento contínuo para um dos lados, até o início da fase de abertura, quando uma das pregas vocais começa o seu movimento antes da outra. Uma análise mais apurada mostrará que a falta de simultaneidade dos movimentos ocorre em todas as fases do ciclo. O uso do recurso de câmera lenta, ao reproduzir as imagens no computador, é muito conveniente para a identificação e análise da assimetria de fases e de outros parâmetros.




    6. Oclusão, coaptação ou fechamento glótico: as pregas vocais devem tocar-se na linha média, ocluindo totalmente a glote durante a fase de fechamento dos ciclos vibratórios durante uma emissão vocal normal confortável. Algumas condições funcionais ou orgânicas (p. ex., nódulos, pólipos e paralisias), no entanto, podem resultar em uma oclusão não completa da glote durante a vibração. De acordo com as condições de oclusão, no momento de fechamento do ciclo vibratório, pode-se classificar o fechamento glótico em completo, incompleto e inconsistente. Um fechamento é completo quando as bordas tocam-se completamente em todos os ciclos vibratórios. É considerado incompleto quando as duas bordas das pregas nunca se tocam. Se isto ocorrer, é comum o examinador referir que foi encontrada uma fenda glótica. E o fechamento é considerado inconsistente quando há momentos de oclusão completa intercalados com oclusão incompleta.
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    Fig. 5-10. (a-f) As setas mostram o sentido do movimento de cada uma das pregas vocais durante o ciclo de vibração. Observe a assimetria de fases em a, b e c.




    Em algumas condições vocais em que o fechamento da glote é completo, o examinador deverá estimar o tempo de duração da fase fechada do ciclo vibratório, comparando-o ao tempo total do ciclo e classificá-lo como: encurtado, normal ou aumentado.9 Fechamento glótico que ocorre em situação de pouca força de adução – como na disfonia hipotônica ou na vigência de déficit motor de uma das pregas vocais – tende a ter a fase fechada do ciclo vibratório, com relação ao tempo total do ciclo, mais curta do que em uma condição de normalidade. Paralelamente, em uma situação de hipertonia de fechamento, como na disfonia funcional hipertônica ou disfonia espasmódica de adução, em que a força de adução é muito maior, a fase fechada do ciclo vibratório poderá ser muito prolongada e pode ocupar, até mesmo, a maior parte do tempo do ciclo vibratório. A variação da fase fechada do ciclo vibratório também pode ocorrer de acordo com a intensidade, tipo de registro e frequência vocais. Ao utilizar uma câmera quimográfica, Koishi et al. mostraram que, em média, a fase fechada do ciclo vibratório em um sujeito saudável, durante emissão vocal normal, corresponde a 25% do ciclo vibratório e pode chegar a 57% durante a emissão em intensidade elevada.16 Estimar o tempo de duração de cada uma das fases vibratórias de forma subjetiva, no entanto, é uma tarefa bastante difícil, mesmo para os profissionais mais experientes.




    Emissões vocais com maior intensidade tendem a apresentar prolongamento da fase fechada, enquanto o inverso pode ser dito com relação às emissões vocais mais tênues. Emissões vocais em registros mais altos, assim como emissões em frequências mais elevadas, tendem a apresentar menor tempo de fase fechada. A emissão em registro de falsete, por exemplo, caracteriza-se pela presença de pequena fenda paralela ao longo da glote que não deve ser diagnosticada como patológica.17 Da mesma forma, a presença de fenda triangular posterior em mulheres corresponde a aproximadamente 86% dos casos e não deve ser considerada anormal.18 Ter o conhecimento da fisiologia das pregas vocais em diferentes emissões é de suma importância para não cometer erros de interpretação.




    O fechamento glótico é incompleto ou inconsistente quando a fenda glótica detectada pode ser classificada segundo o seu aspecto morfológico em: fenda fusiforme em toda extensão da glote; fenda fusiforme anterior; fenda fusiforme média; fenda em ampulheta; fenda em duplo fuso; fenda irregular; fenda triangular posterior; fenda triangular médio-posterior e fenda triangular em toda extensão da glote (Fig. 5-11).9
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    Fig. 5-11. Principais fendas glóticas: (a) fechamento completo; (b) fenda fusiforme e toda extensão glótica; (c) fenda fusiforme central; (d) fenda em ampulheta; (e) fenda triangular posterior; (f) fenda triangular em toda extensão glótica; (g) fenda em semilua; (h) fenda irregular.




    Considerações finais




    A videolaringoestroboscopia é um recurso diagnóstico que utiliza o efeito estroboscópico para iluminar a laringe durante a emissão vocal, e possibilita ver em “câmera lenta” a vibração das pregas vocais. Os parâmetros da dinâmica vibratória cordal, observados durante o exame, podem ser essenciais para o diagnóstico, indicação terapêutica e prognóstico de pacientes com diversos tipos de queixas vocais.
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    Introdução




    A deglutição é um processo neuromuscular dinâmico, que pode ser dividido didaticamente em quatro fases: pré-oral; oral; faríngea e esofágica.




    O objetivo da deglutição é o transporte seguro do alimento da boca ao estômago. Para que este processo aconteça de forma coordenada, são necessárias inúmeras estruturas neuromusculares orais, faríngeas, laríngeas e esofágicas, integradas por um complexo controle multissináptico.1 Alterações biomecânicas ou fisiológicas destas estruturas provocam quebra na eficiência da deglutição, resultando em disfagia.2




    Disfagia é um sintoma que denota um comprometimento na deglutição. Pode acometer uma das fases da deglutição ou todas conjuntamente. A disfagia orofaríngea pode ser mecânica, envolvendo alterações estruturais ou neurogênicas, manifestando-se com alterações neurofuncionais.3




    A disfagia mecânica é decorrente de alterações estruturais, incluindo lesões neurais periféricas; ressecção de tumor de cabeça e pescoço, levando à falta de estrutura anatômica, intubação orotraqueal prolongada e radioterapia entre outras. Frequentemente é transitória e passível de adaptação com o uso de estruturas remanescentes ou próximas à área afetada. As principais manifestações da disfagia mecânica são: engasgos, tosse, necessidade de engolir várias vezes, voz alterada durante ou após a alimentação, xerostomia, dor para engolir em graus variados entre outros sinais e sintomas.




    A disfagia orofaríngea caracteriza-se por um comprometimento na transferência do bolo alimentar da cavidade oral até o esôfago, sendo a sintomatologia frequentemente relacionada com a dificuldade em iniciar a deglutição, com os engasgos e com a sensação de alimento parado na garganta.1 Frequentemente associa-se a: doenças sistêmicas, neurológicas, efeitos colaterais de medicamentos, doenças neurodegenerativas e quadros de presbifagia entre outros.




    São manifestações clínicas relacionadas com as disfagias orofaríngeas: emagrecimento, desnutrição, desidratação e broncopneumonia por aspiração, com impacto na qualidade de vida da população. Neste contexto, a aspiração pulmonar se torna uma questão de saúde pública, uma vez que aumenta a morbidade e a mortalidade de indivíduos com qualquer condição clínica de base, afetando um número significativo de indivíduos.1




    Avaliação clínica do paciente disfágico




    Anamnese




    Em relação à anamnese do paciente disfágico, é importante atentar para a sintomatologia sugestiva de disfagia alta (orofaríngea) ou disfagia baixa (esofágica). Neste contexto, é mandatório questionar sobre os tipos de alimentos que conferem maior dificuldade para ser deglutido, o tempo de evolução do problema e seu curso. Deve-se questionar sobre a presença de odinofagia e disfonia, que podem denotar uma alteração estrutural na região faringolaríngea.




    Também é de extrema importância o conhecimento da história médica pregressa no que tange às comorbidades e medicações em uso, que representam potenciais cofatores na gênese e manutenção da disfagia orofaríngea.




    São sinais clínicos sugestivos de disfagia orofaríngea:1,2




    [image: ] Dificuldade de manejar secreções.




    [image: ] Engasgos/afogamentos.




    [image: ] Tosse úmida/voz úmida e borbulhante.




    [image: ] Inabilidade para iniciar a deglutição.




    [image: ] Xerostomia.




    [image: ] Odinofagia.




    [image: ] Regurgitação nasal.




    [image: ] Sensação de globus faríngeo.




    [image: ] Incapacidade de progressão da saliva e/ou do bolo alimentar.




    Exame Físico




    Em relação ao exame físico do paciente disfágico,6 é importante atentar para:




    [image: ] Estado geral do indivíduo.




    [image: ] Nível de consciência.




    [image: ] Estado nutricional, via de alimentação, dados de emagrecimento (perda de peso e o tempo de evolução, IMC).




    [image: ] Estado de hidratação.




    [image: ] Condições respiratórias, sinais de infecção pulmonar, histórico de broncopneumonias de repetição.




    [image: ] Presença de traqueostomia (tipo de cânula, presença de balonete, características da secreção).




    Na realização específica do exame físico otorrinolaringológico, é importante avaliar:
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