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P..ESUMO 

Martins, NMS. Incidência de alterações da mobilidade das pregas vocais após 

tratamentos de bócios ou tumores. São Paulo, 2002. [Dissertação de Mestrado -

Fundação Antônio Prudente]. 

Objetivo: Estabelecer a incidência de alterações da mobilidade das pregas vocais, a 

presença de alterações funcionais como disfonia e/ou disfagia e a aderência ao 

tratamento fonoaudiológico em pacientes submetidos ao tratamento de bócios ou 

tumores de tireóide, parótida, esôfago, pulmão e/ou mama. Avaliar os fatores de risco 

para ocorrência de alterações da mobilidade das pregas vocais no grupo de 

tireoidectomizados. Material e Método: Estudos retrospectivos, realizados no Centro de 

Tratamento e Pesquisa Hospital do Câncer A.C. Camargo, em São Paulo, Brasil entre 

janeiro de 1990 e julho de 2001 com 1450 pacientes submetidos ao tratamento de bócios 

ou tumores de tireóide, parótida, esôfago, pulmão e/ou mama (estudo 1) e 1 022 

pacientes submetidos à tireoidectomia (estudo 2). Resultados: No estudo 1 foi 

constatado disfonia em 4,5% dos pacientes e disfagia em 3,5%. As alterações da 

mobilidade das pregas vocais foram constatadas em 8,3% dos pacientes (excluindo-se os 

pacientes de mama). O tratamento fonoaudiológico foi realizado em 65% dos 66 

pacientes com alterações funcionais. No estudo 2 constatou-se incidência de alterações 

da mobilidade das pregas vocais em 1,8% dos pacientes, dos quais todos tinham disfonia 

e 350/fJ disfagia, sendo 78% submetidos ao tratamento fonoaudiológico. Conclusão: 



Tratamento de bócios ou tumores de tireóide, parótida, esôfago, pulmão e/ou mama 

podem acarretar alterações vocais e/ou de deglutiçã.o, independente da alteração da 

mobilidade das pregas vocais. A experiência do cirurgião, tipo de lesão, idade do 

paciente não foram constatadas como fatores de risco nas tireoidectomias. Este estudo 

sugere a necessidade da atuação multidisciplinar na abordagem do paciente oncológico. 

Descritores: Tumores/cirurgia/radioterapia. Bócios/cirurgia. Prega Vocal/anormalidades. 

Paralisias das Pregas Vocais. Fonoterapia. Voz. Deglutição. 



SlJMMARY 

Martins~ NMS. Incidência de alterações da mobilidade das pregas vocais após 

tratamentos de bócios ou tumores~ [Incidence of the vocal folds mobility injury after 

the treatments o f goiters o r tumors], São Paulo; 2002. [Dissertação de Mestrado -

Fundação Antônio Prudente]. 

Objective: To assess the incidence ofthe dysfunctions ofthe mobility ofthe vocal folds, 

7 dysphonia, dysphagia and compliance to speech treatment in patients submitted to 

treatment of goiters or tumors ofthe thyroid, parotid" esophagus, lung and/or breast. To 

evaluate the risk factors for dysfunctions of the mobility of the vocal folds in the group 

with the thyroidectomy. Material and Method: Retrospective studies accomplished in 

the Centro de Tratamento e Pesquisa Hospital do Câncer A. C. Camargo in São Paulo, 

Brazil between January 1990 and July 2001 with 1450 patient submitted to treatment of 

goiters or tumors of the thyroid, parotid, esophagus, lung and/or breast (study 1) and 

1022 patients submitted to thyroidectomy. (study 2). Results: In the study 1 dysphonia 

occurred in 4.5% patients and dysphagia occurred in 3.5%. The dysfunctions of the 

mobility ofthe vocal folds were verified in 8.3o/o patients (excluded breast patients). The 

speech treatment was accomplished in 65% of66 the patients with functional alterations. 

In the study 2 the incidence of the dysfunctíon of the mobility of the vocal folds 

occurred in 1.8% patients, ali of them with dysphonia, 35°/o wíth dysphagia and 78% 

were submitted to speech treatment Conclusion: The treatment of goiters or tumors o f 



the thyroid, parotid, esophagus, lung and/or breast can result in abnormalites of v o ice 

and swallowing, independent o f the dysfunction o f the mobility o f the vocal folds. The 

surgeon's experience, lesion type, the patient's age were not risk factors in patients 

underwent thyroidectomy. This study suggest the need of the multidisciplinary in the 

approach ofthe oncology patient 

Descriptors: Tumors/surgery/radiotherapy. Goiters/surgery. Vocal Folds/injuries. 

Paralysis Vocal Folds. Phonotherapy. Voice. Swallowing. 
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1 INTRODUÇÁ~O 

A laringe é fundamental na comunicação oral, expressando através da voz, 

grande parte dos sentin1entos humanos. Quando algo de anormal acontece em uma das 

regiões anatômicas da laringe e/ou em alguns dos nervos responsáveis por sua inervação, 

observam-se alterações que podem interferir na qualidade de vida. 

A laringe é inervada pelos ramos do nervo vago (X par craniano)~ nervo Iaríngeo 

recorrente (inferior) e nervo laríngeo superior, os quais possibilitam a ínervação motora 

e sensitiva da laringe. A mobilidade da musculatura intrínseca da laringe é 

proporcionada pela ação sinérgica dos músculos tensores (tireoaritenóideo, vocalis e 

cricotireóideo ), adutores ( cricoaritenóideo lateral e interaritenóideo) e abdutor 

( cricoaritenóideo posterior). O nervo laríngeo recorrente esquerdo encontra-se mais 

vulnerável à lesão quando comparado ao nervo laríngeo recorrente direito, devido ao seu 

trajeto mais longo, As disfunções das pregas vocais são definidas como paresias quando 

há diminuição dos movimentos das pregas vocais ou paralisias quando há presença de 

imobilidade das pregas vocais (TITCHE 1976; BAILEY 1985; HEITMILLER et al. 

2000; BHATTACHARYY A et ai. 2002). 

As causas mais freqüentes de paralisias da laringe são: compress1vas 

(aneurisma da aorta ou artéria subclávia, estenose mitral, pericardite, tumores da 

glândula tireóide, hipofaringe, esôfago, traquéia, medias tino ou dos pulmões); 

traumáticas por causas externas ou cirúrgicas (tireoidectomias, traqueostomias, cirurgias 

da laringe); após irradiação da tireóide, timo ou mediastino; neurites periféricas tóxicas 
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(mercúrio, chumbo, arsênico e álcool); infecciosas (escarlatina, difteria, influenza); além 

das causas indeterminadas (idiopáticas) (BRANDENBURG 1970; TABITH 1993; 

BITTENCO-lTRT et ai. 1994; CAB .. RAB_A-DE-ANGELIS et al. 1998; SAGA WA et al. 

1999). STIGORA (1974) descreve que 90% das paralisias da laringe são decorrentes de 

alteracões neriféricas dos nervos larínQeos sunerior e recorrente. SAMPAIO (1989) 
, .1. ~ J.. ' / 

relata que os carcinomas são os motivos mais freqüentes da paralisia laríngea, podendo 

estar localizados em diferentes regiões. TSUll (1994) relata que 30% das paralisias são 

de origem idiopática. Na paralisia idiopátic~ aproximadamente 60o/o dos pacientes 

recuperam espontaneamente a 1nobilidade das pregas vocais, sem intervenção, após um 

período de 6 a 12 meses (TUCKER e LA VER TU 1992). Se a paralisia vocal persiste por 

mais de 1 ano, pode-se considerá-la permanente (ARNOLD 1962). 

A observação da posição e.m que a prega vocal se encontra é realizada por meio 

do exame laringológico, especialmente a telelaringoscopia ou nasolaringoscopia. A 

associação desta com a estroboscopia laríngea permite a observação da mobilidade da 

mucosa, no que se refere à simetria, amplitude, fase e regularidade de vibração. 

CRESPO et al. (2002) descrevem que a expressão "paralisia de prega vocal" é utilizada 

freqüentemente de forma indiscriminada. A laringoscopia e o exame clínico 

otorrinolaringológico permitem verificar a presença de imobilidade e inferir sobre uma 

possível causa, lembrando que a freqüência de prega vocal imóvel sem causa definida 

clinicamente é alta. 

As paralisias são classificadas quanto aos lados, posição das pregas vocais, 

presença de movimentos remanescentes, dificuldade à deglutição, respiração, emissão 

vocal e presença de paralisia de outros nervos. A posição assumida pela prega vocal 
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paralisada pode ser mediana; paramediana; intermediária ou em abdução. Deve-se 

considerar os aspectos: retilíneo (não há desvios desde a comissura anterior até o 

processo vocal), em cortina (lateralização da porção posterior), convexo (assume aspecto 

de arco com lateralização da parte central) e os desníveis entre as pregas, bem como a 

rotação da laringe. A posição exata que a prega vocal assumirá após a paralisia 

dependerá de fatores como: atrofia, grau de denervação e fixação da articulação 

cricoaritenóidea (PINHO 1988; PONTES e ARRAIS 1989; PINHO e PONTES 1993; 

TSUJI 1994). 

As paralisias podem ocorrer por danos no nervo laríngeo superior, recorrente ou 

ambos. As lesões do nervo laríngeo superior geralmente passam despercebidas, devido à 

pobreza dos sintomas. As pregas vocais conservam os seus movimentos} porém a prega 

lesada fica ligeiramente arqueada e há rotação posterior da laringe para o lado da lesão 

(PONTES e ARRAIS 1989). 

PINHO (1988) descreve que logo após o estabelecimento da paralisia, ocorre 

flacidez da prega como um todo, sendo que com o decorrer do tempo" aproximadamente 

após duas semanas, com a degeneração muscular decorrente da falta de inervação, há 

enrijecimento dos tecidos, que pode inclusive envolver a mucosa. Quanto maior o 

enrijecimento adquirido, maior é a dificuldade de recuperação da voz, devido à diferença 

existente na vibração entre as duas pregas vocais. Na lesão unilateral aproximadamente 

60o/o dos pacientes recuperam espontaneamente a mobilidade" podendo ocorrer uma 

compensação satisfatória no período de um ano. TERRIS et ai. (1992); RAMADAN et 

al. (1998) descrevem que as paralisias unilaterais são aproximadamente 80% de todos os 

casos de paralisias. 
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A incidência de paralisia do nervo laríngeo recorrente varia amplamente de O a 

77% nos casos de bócios ou tumores (PERZIK 1976; SCANLON et ai. 1981; JACOBS 

et aL1983 ~ KARLAN et aL 1984~ ORRINGER 1984 ~ LENNQlJIST 1986~ JATZKO et 

aL 1994; YA_M__A_NDA et aL 1996; BABA et al. 1999; LO e KWOK 2000; JARHULT e 

R_A_F 2000; BHATTACHA..RYYA et al. 2002; BENZAR_TI et al. 2002; KUPFERlvf_AN 

et ai. 2002). A paralisia da prega vocal é um distúrbio laríngeo comum, freqüentemente 

causado por infecção viral ou decorrente de dano do nervo laríngeo recorrente durante 

cirurgias de pescoço ou tórax ou devido à tuberculose (TITCHE 1976; STEPHENS et al 

1976; CLARK 2001). 

As disfunções causadas pelos procedimentos cirúrgicos podem decorrer de 

secção completa ou incompleta ou ainda apenas pela manipulação do nervo, mesmo sem 

secção, durante tireoidectomias, esofagectomias e cirurgias mediastinais. 

P ARNELL e BRANDENBURG (1970) constataram que em 100 pacientes 

estudados, os carcinomas foram responsáveis por 32 casos de paralisia das pregas 

vocais, sendo: 15 carcinomas de pulmão, 5 de tireóide, 2 metástase de carcinotna de 

mama, 1 carcinoma de esôfago" entre outros. FURUKA WA et al. (1994) estudaram} 

retrospectivamente, 589 casos de paralisia de prega vocal. Constataram um total de 69 

pacientes portadores de tumores malignos, distribuídos da seguinte maneira: 28 de 

tireóide, 21 de pulmão, 14 de esôfago, 3 de mediastino, 1 de estômago, 1 de mama e 1 

de linfonodo mediastinal. Dos 69 pacientes avaliados, 65 apresentaram paralisia 

unilateral, sendo 45 do lado esquerdo e 20 do lado direito. Apenas 4 apresentaram 

paralisia laríngea bilateral. As paralisias por envolvimento tumoral, como os tumores 

primários ou metastáticos da tireóide) hipofaringe e esôfago cervical, mediastino e tórax, 
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podem também atingir a função motora dos nervos laríngeos, tanto por invasão direta 

das estruturas como por ação compressiva, e correspondem à cerca de 6% dos casos 

(TSUll 1994; TACHIMORI et ai. 1995). BHATTACHARYYA et ai. (2002) 

observaram prospectivamente que 15,6% das paralisias ocorriam após cirurgias torácicas 

e 4,7% após tireoidectomias. 

A paralisia da prega vocal pode estar associada às doenças malignas avançadas 

da. tireóide, porém podem ser encontradas nas doenças benignas desta glândula, como 

bócios nodulares. Nos casos de câncer de tireóide a paralisia permanente do nervo 

laríngeo recorrente pode ocorrer de 13% a 30% nos casos submetidos à tireiodectomias. 

O maior índice de complicações encontra-se em pacientes reoperados ou em casos de 

tireoidectomias subtotais ou totais. A experiência clínica contribui para melhores 

resultados no pós-operatório das tireoidectomias, sendo que o dano do nervo laríngeo 

recorrente é a complicação mais temida por cirurgiões e pacientes, principalmente 

devido às variações anatômicas (nu et al. 1985; GREENE e MATHIESON 1994; 

WAGNER_ e SEILER 1994~ SYLV AIN et al. 1998; JATZKO et aL 1994~ COLLAZO­

CLAVELL et aL 1995; SAND et aL 1996; CHA.O et al 1997; PEZZULO et aL 1997; 

KASEMSUWAN e NlJBTHUENETR 1997~ OUOBA et al. 1998; LO e KWOK 2000; 

PONS et al. 2000; GRZELA et al. 2000; JUNG e SCHLAGER 2000; MISIOLEK et al. 

2001; MONF ARED et aL 2002). 

As parotidectomias ampliadas para região do osso temporal, seguida ou não de 

radioterapia poden1 acarretar distúrbios vocais e de deglutição, porém na grande maioria 

dos casos tais alterações estão diretamente vinculadas ao dano do nervo facial (CHU e 

STRAWITZ 1977; HIRANO 1990; KWOK etal. 2002). 
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As paralisias dos nervos cranianos induzidas por radioterapia estão sendo 

observadas mais freqüentemente nos últimos anos) sendo o envolvimento do nervo 

laríngeo raro nestes casos. STERN et al. (1995}, em uma revisão de literatura, revelaram 

que os nervos cranianos mais susceptíveis à lesão após radioterapia são o óptico, 

oculomotor, trigêmeo, abducente, coclear, vago, espinhal, acessório e hipoglosso, sendo 

o nervo hipoglosso o mais comumente afetado, e o nervo laríngeo recorrente o mais 

raramente. 

A paralisia de nervos cranianos é uma das seqüelas tardias da radioterapia, 

surgindo após um período de latência de 1 a 34 anos, principalmente em casos de câncer 

da nasofaringe, glote e glândula tireóide (WESTBROOK et al. 1974; CHAUDHRY e 

AKHTAR 1995; STERN et al. 1995). TAKJMOTO et aL (1991) e STERN et al. (1995) 

relatam que não se sabe exatamente como a radioterapia danifica os nervos cranianos, 

porém sugerem a possibilidade do envolvimento direto do nervo, com degeneração focal 

neural, aumento de tecido conectivo com formação cicatricial, alterações vasculares, 

principalmente em pequenos vasos com obliteração capilar focal. 

WESTBROOK et ai. (1974) revisaram 37 pacientes com câncer de mama e 

paralisia da prega vocal; constatando que na maioria dos casos a paralisia era secundária 

à doença metástatica. Em 2 pacientes a paralisia foi atribuída a fibrose em área 

supraclavicular, decorrente da irradiação. 

Com relação a neurotoxicídade da quimioterapia, poucos autores descrevem 

sobre a ocorrência de alterações da mobilidade das pregas vocais (IRWIN e MANTELL 

1989; TOBIAS e BOZEMAN 1991; AMGHELESCU et ai. 2002). 
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1.1.. ASPECTOS FUNCIONAIS 

As alterações funcionais da mobilidade das pregas vocais afetam as funções de 

respiração, deglutição e fonação, em diferentes graus, de acordo com o tipo da paralisia 

(P AF~NELL e BRA.NDERRlJF_G 1970; MOlJRAO 2000). Devido à existência da fenda 

glótica, os pacientes podem evidenciar falta de controle do fluxo respiratório, utilizando 

como mecanismo compensatório o padrão respiratório superior, com ciclos respiratórios 

curtos, interferindo na comunicação oraL Nos casos de paralisia abdutora, ocorre 

dispnéia, observando-se estridor laríngeo (TONINI 2000). A qualidade vocal resultante 

estará associada à posição da prega vocal paralisada, seu grau de atrofia, a configuração 

da sua margem livre e a diferença de nível entre as pregas vocais (MOl.TRÃO 2000). 

A alteração do nervo laríngeo superior ocasiona paralisia do músculo 

cricotireóideo ipsilateral, com perda da tensão da prega vocaL A glote assume posição 

oblíqua durante a fonação, com rotação da glote posterior para o lado durante a fonação 

(CERNEA et al. 1992ab; HIRANO et at 1993; CERNEA et at 1995). A qualidade vocal 

agravada, com aspereza leve e perda da capacidade de variação da altura (devido à 

impossibilidade de emissão de sons agudos) está entre as principais queixas relatadas 

pelos pacientes (TONINI 2000). A alteração do nervo laríngeo recorrente ocasiona 

paralisia da musculatura intrínseca da laringe" acarretando disfonias geralmente 

caracterizadas por soprosidade (pela fenda glótica), bitonalidade (pelo desnível e 

assimetria de vibração), rouquidão (pela flacidez da mucosa e da musculatura), aspereza 

(pelo enrijecimento do tecido e instalação de tratopatias ), além da possibilidade da 
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fonação em falsete. O falsete paralítico é uma compensação atípica nas paralisias 

unilaterais, proporcionando qualidade vocal em registro elevado e falsete~ com leve 

soprosidade e sinais e sintomas de fadiga vocal, podendo haver aproximação das pregas 

vestibulares à fonação do lado oposto ao da paralisia (BE~AU et ai. 1988; PINHO e 

PONTES 1993; MOURÃO 2000; TONINI 2000). Freqüentemente a prega vocal assume 

a posição paramediana. Em aproximadamente 20% dos casos, a prega vocal assume uma 

posição intermediária, sem melhora satisfatória, requerendo fonoterapia e às vezes 

intervenção cirúrgica (ALVARENGA e CRUZ 2000), Na paralisia bilateral do nervo 

laríngeo recorrente quando não ocorre envolvimento associado do nervo laríngeo 

superior, observa-se com frequência que as pregas vocais tendem a estar paralisadas na 

linha média. Não são freqüentes alterações neste caso, porém o controle da freqüência 

apresenta-se reduzido. Nos casos de paralisia adutora (posição intermediária) podem 

ocorrer queixas de afonia e aspiração (MOlJR.Â.O 2000~ TONIN! 2000). 

A disfonia após tireoidectomias pode estar associada não apenas à paralisia do 

nervo laríngeo recorrente, mas também a alterações do nervo laríngeo superior, ou 

decorrente da entubaçã.o traqueal (KARK et al. 1984), NEWMAN e BECKER (1981) 

descrevem um caso de adenoma de tireóide que evoluiu com paralisia do nervo laríngeo 

superior, apresentando disfonia e disfagia. 

PÉRIÉ et al. (1998) relataram que a disfonia com presença de rouquidão e 

soprosídade é uma dos sintomas da paralisia unilateral do nervo laríngeo recorrente; ao 

passo que a aspiração não é usualmente descrita. Dentre os 5 pacientes avaliados, 3 não 

apresentaram aspiração., 1 paciente apresentou aspiração si lente e 1 apresentou aspiração 

sintomática. Tanto na lesão unilateral como na bilateral pode ocorrer disfagia com ou 
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sem presença de aspirações As alterações da deglutição) devido às paralisias laríngeas, 

nos casos de bócios ou tumores independente da região envolvem a possibilidade de 

aspiração de alimentos principalmente líquidos. Isto ocorre por incompetência do 

esfíncter glótico ou devido a alterações sensoriais atingindo até 63% dos pacientes em 

alguns estudos. Nestes) ao associar-se à lesão do nervo laringeo superior, muitas vezes o 

paciente pode apresentar aspirações silentes, e/ou crônicas, que podem ser responsáveis 

pela queda do estado fisico geral, através do desenvolvimento de pneumonia aspirativa~ 

ocasionando óbito em alguns casos. Há relatos de realização de gastrostomia, visando a 

adequação do estado nutricional, visto que tais alterações influenciam na qualidade de 

vida destes pacientes (KIRCHNER 1977~ TUCKER 1979; PATOW et al. 1986; 

EKBERG et al. 1986; T ANIGUCHI 1990; GRIFFIN et al. 1992; HIRANO et ai. 1993; 

AKAOGietaL 1994~DUMONTetaL 1995;IWATAKEetaL 1996;FLINTetaL 1997; 

LACCOUR._lffiYE et al.l999; BABA et al. 1999; PINHO et al. 1999; MOLTRÃO 2000; 

BOU-MALHAB et aL 2000; HEITMILLER et aL 2000; CLARK 2001; ABRAHA~M et 

al. 2001; FILAIRE et al. 2001; MOM et al. 2001; ISELI et al. 2001; SU et al. 2002; 

YUMOTO et aL 2002; McClJLLOCH et aL 2002~ BHATTACHAR_YYA et al 2002; 

NA Y AK et al. 2002; YUMOTO et aL 2002). 

O tratamento fonoaudiológico, objetiva proporcionar uma compensação 

intralaríngea, baseado no princípio do fechamento glótico compensatório pela atividade 

de esforço associada à fonação (ARNOLD 1962). O principal objetivo é auxiliar a 

reabilitação vocal para satisfazer as necessidades ocupacionais, emocionais e sociais do 

paciente. Desde modo, o tratamento das paralisias deve ser fonoterápico e/ou cirúrgico, 

dependendo diretamente da posição da prega vocal paralisada, sintomatologia, época e 
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tempo da paralisia, presença de arqueamento, bem como a idade do paciente 

(ARONSON 1990a; BENNINGER et al. 1994). 

WESTBROOK et al. (1974) estudando 150 pacientes, submetidas à mastectomia 

e radioterapia com paralisia unilateral do nervo laríngeo recorrente) verificaram que 5 

pacientes foram submetidos à fonoterapia. Nenhum obteve retomo da movimentação da 

prega vocal paralisada, todavia a maioria apresentou melhora da qualidade vocal por 

compensação da prega vocal contralateral. O tempo de aparecimento da lesão variou de 

2 a 25 anos após a radioterapia. 

CARRARA-DE-ANGELIS et aL (1998) relatam o caso de uma paciente 

submetida à radioterapia pré-operatória de mastectomia radical esquerda com metástases 

pulmonares e ósseas em continuidade de tratamento radio e quimioterápico com 

paralisia laríngea esquerda em posição paramediana, que evoluiu com disfonia e 

disfagia, obtendo resultados positivos tanto para voz como para deglutição após 

tratamento fonoaudi ológico. 

Diversas manobras fonoaudiológicas podem auxiliar na redução das aspirações 

de alimentos, entretanto alguns casos só resolvem com a cirurgia (PINHO et al. 1999). 

As técnicas de favorecimento da coaptação das pregas vocais por meio de tarefas 

fonatórias específicas são prioritárias, e tem como objetivo promover uma aproximação 

correta das pregas vocais que se encontram afastadas da linha média pela ocorrência da 

fenda glótica. A freqüência e a intensidade com que essas técnicas são utilizadas variam 

diretamente de acordo com os aspectos laríngeos evidenciados (MOUR4..0 2000). 



OBJETIVOS 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Estabelecer a incidência de alterações da mobilidade das pregas vocats, a 

presença de alterações funcionais, como disfonia e/ou disfagia orofaríngea e a 

aderência ao tratamento fonoaudiológico após tratamentos de bócios ou tumores 

de tireóide} parótida, esôfago, pulmão e/ou mama no período de janeiro de 1999 

a julho de 2001 (estudo I)- ARTIGO 1. 

2.2 Avaliar os fatores de risco para ocorrência de alterações da mobilidade das 

pregas vocais, a presença de alterações funcionais, como disfonia e/ou disfagia 

orofaríngea e a aderência ao tratamento fonoaudiológico após tireoidectomias no 

período de janeiro de 1990 a dezembro de 2000 (estudo 2)- ARTIGO 2. 



ARTIGOS CIENTÍFICOS 
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INTRODUÇÃO 

A incidência de paralisia do nervo laríngeo recorrente varia amplamente de O a 

77% nos casos de bócios ou tumores (PERZIK 1976; SCANLON et al. 1981; JACOBS 

et aL1983; KARLAN et aL 1984; ORRINGER 1984; LENNQlJIST 1986; JATZKO et 

aL 1994; YAMA_NDA et aL 1996~ BABA et aL 1999; LO e KWOK 2000; JAHJIULT e 

RAF 2000; BHATTACHARYYA et aL 2002; BENZA_RTI et aL 2002; KTJPFER_MA_N 

et ai. 2002). As alterações da mobilidade das pregas vocais podem ocorrer por causas 

traumáticas (iatrogênicas ou acidentais), oncológicas, infecciosas e neurológicas. Com 

relação aos casos oncológicos, os tumores de tireóide, esôfago, pulmão, mediastino e/ou 

mama, bem como os respectivos tratamentos, podem acometer o nervo laríngeo 

recorrente e ou o nervo laríngeo superior, ocasionando paresias ou paralisias das pregas 

vocais (FURUKA W A et al. 1994; T AHA et ai. 1999; Fll..,AIRE et aL 2001; PRIM et al. 

2001; GUO et aL 1998; BAUJAT et aL 2001 ; ECK_EL e SITTEL 2001; STEURER_ et aL 

2002; BILOSI et ai. 2002), Vários autores relatam ainda complicações da mobilidade 

das pregas vocais após outros tratamentos para tumores, como radioterapia e 

quimioterapia (WESTBROOK et ai. 1974; TOBIAS e BOZEMAN 1991 ~ STERN et aL 

1995; JOHANSSON et al. 2001), 

As disfunções causadas pelos procedimentos cirúrgicos podem decorrer de 

secção completa ou incompleta ou ainda apenas pela manipulação do nervo, mesmo sem 

secçã.o, durante tireoidectomias,. esofagectomias e cirurgias torácicas. Em nossa 

experiência até o ano de 1999, observamos paresias e paralisias das pregas vocais em 
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pacientes portadores de tumores de mama e parótida, após o tratamento destes tumores 

ou aparecimento de recorrências (QUADRO 1 ). Nos casos onde ocorre a manipulação, a 

paralisia da prega vocal pode ser transitória, com regeneração espontânea do nervo. Já 

nos casos de secção, a paralisia geralmente tem caráter permanente. 

O objetivo principal deste estudo é estabelecer a incidência das alterações da 

mobilidade das pregas vocais, disfonia e/ou disfagia orofaríngea e a aderência ao 

tratamento fonoaudiológico em pacientes submetidos a diferentes tipos de tratamento 

para bócios ou tumores de tireóide~ parótida, esôfago, pulmão e/ou mama. 

PACIENTES E MÉTODOS 

Estudo retrospectivo realizado no Centro de Tratamento e Pesquisa Hospital do 

Câncer - A.C. Camargo, em São Paulo, Brasil. Foram excluídos do estudo todos os 

pacientes submetidos a algum tipo de cirurgia nas regiões de boca, orofa.ringe e/ou 

laringe devido as possíveis interferências relacionadas às mudanças do trato vocal, que 

propiciam alterações vocais, bem como no processo dinâmico da deglutição. Foram 

selecionados 1450 pacientes submetidos a diversificados tipos de cirurgias nos 

Departamentos de Cirurgia de Cabeça e Pescoço, Cirurgia Abdominal, Cirurgia Torácica 

e Mastologia entre janeiro de 1999 e julho de 2001. As cirurgias foram realizadas por 

vários cirurgiões, totalizando: 291 tireoideictomias, 72 parotidectomias, 35 
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esofagectomias, 72 cirurgias torácicas~ 967 cirurgias de mama, 1 cirurgia de tireóide e 

pulmão, 11 cirurgias de tireóide e mama e 1 cin.trgia de mama e pulmão associadas . O 

tratamento radioterápico já havia sido previamente utilizado para tratamento de outros 

tumores ou no período pós-operatório em 483 (33%) pacientes. Nas mesmas condições, 

o tratamento quimioterápico foi empregado em 449 (31%) pacientes (TABELA 1 ). Dos 

pacientes incluídos no estudo 1287 eram do sexo feminino (89%) e 163 do sexo 

masculino (11% ). A idade variou de 1 a 92 anos, com mediana de 51 anos. 

Três pacientes submetidos à tireoidectomias tiveram rafia do nervo laríngeo 

recorrente (0~2%) realizada durante o procedimento, sendo após ressecção do nervo 

envolvido (1 caso) e secção acidental do nervo (2 casos). 

Trinta e seis pacientes (2"5%) apresentaram metástases à distância, sendo: 3 após 

tireoidectomias, 6 após parotidectomias, 4 após esofagectomias, 7 após ctrurgtas 

torácicas e 16 após cirurgias de mama. 

Os pacientes que evidenciaram queixas vocais e/ou de deglutição foram 

avaliados quanto à ocorrência de lesão do nervo laríngeo recorrente e disfunção da 

mobilidade das pregas vocais durante o seguimento oncológico através de avaliação 

laringológica. As disfunções das pregas vocais foram definidas como diminuição dos 

movimentos das pregas vocais durante a fonação (oaresias) ou a presença de imobilidade 

(paralisias). 
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RESULTADOS 

A alteração da voz (disfonia) foi relatada por 66 (4,5%) pacientes, sendo 43 após 

tireoidectomias, 6 após parotidectomias, 9 após esofagectomias; 3 após toracotomias, 2 

após mastectomias, 2 após tireoidectomias associadas à mastectomia e 1 após 

mastectomia associada a toracotomia (TABELA 2 )- Destes, 5 tinham pares ia de prega 

vocal e 35 paralisia de prega vocal, 26 casos restantes relatavam disfonia na ausência de 

alterações da mobilidade das pregas vocais Entre estes 66 pacientes, apenas em 48 foram 

constatadas disfonias, sendo: 20 roucas, 2 soprosas, 18 roucas/soprosas, 2 

roucas/molhadas, 1 rouca/soprosa/tensa, 1 astênica e em 4 sem descrições (dados dos 

pro~tuários). 

A alteração no processo de deglutição (disfagia) foi constatada em 52 (3,5%) 

pacientes, sendo 16 após tireoidectomias, 6 após parotidectomias, 18 após 

esofagectom .ias~ 7 após toracotomias, 4 após mastectomias, 1 após tireoidectomia 

associada a mastectomia (TABELA 2), Destes, 1 tinha pares ia e 22 tinham paralisia da 

prega voca.L Vinte e nove casos relataram disfagia na ausência de alterações da 

mobilidade das pregas vocais_ Vinte e dois pacientes tiveram o diagnóstico de disfagía 

orofaríngea, confirmados pela avaliação videofluoroscópica da deglutição. 

Em nossa amostra evidenciamos que dos 483 pacientes submetidos à radioterapia 

nenhum apresentou alterações de mobilidade das pregas vocais conseqüente à esta 
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modalidade de tratamento. No entanto, 14 pacientes (2,9%) tiveram disfonia e 22 ( 4,5%) 

disfagia orofaríngea (T ABEL~.I\ 3). 

Dos 1450 pacientes estudados; constatamos que no período de dois anos e meio 

não foram evidenciadas alterações da mobilidade das pregas vocais após tratamento 

(cirúrgico, radioterápico e/ou quimioterápico) de pacientes submetidos à mastectomias 

ou associados a outros procedimentos cirúrgicos. Desse modo, excluímos 967 casos das 

análises subsequentes a incidência de alterações da mobilidade da.s pregas vocais. Foram 

avaliados 483 casos de pacientes submetidos à tireoidectomias, parotidectomias, 

esofagectomias ou toratotomias. 

Quanto as alterações da mobilidade das pregas vocais, constatou-se paresia em 

1% (5/483) pacientes e paralisia em 7"'2% (35/483). Com relação à incidência da 

alteração e a localização, constatamos que nas paresias todos os casos foram após 

tireoidectomias. Com relação às paralisias observou-se: 21 após tireoidectomias, 4 após 

parotidectomias, 6 após esofagectomias e 4 após toracotomias (TABELA 4). 

Com relação ao lado parético, constatamos 40% (2/5) casos do lado direito e 

60% (3/5) do lado esquerdo. Nas paralisias a prevalência do lado comprometido foi o 

esquerdo em 51% (18/35}, direito em 40% (14/35), 3% (1/35) com paresia esquerda 

associada a paralisia direita" 3% (1/35) com paresia direita associada a paralisia esquerda 

e 3% (1/35) com paralisia bilateral (TABELA 5). Quanto à posição da prega vocal 

paralisada, constatamos: 6 medianas, 13 paramedianas, 2 intermediárias e 14 sem 

informações (sem descrição e sem foto e/ou vídeo para análise). 

Dos 40 pacientes com alterações da mobilidade das pregas vocais, 26 foram 

submetidos ao tratamento fonoaudiológico, todos apresentavam disfonia e 24 disfagia 
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orofaríngea. Em 20 pacientes constatou-se melhora da qualidade vocal, 2 não 

apresentaram melhora e 4 não deram seguimento ao tratamento. Quanto à deglutição 

constatou-se melhora em 19 pacientes, 1 sem melhora e 4 sem seguimento. Dos 17 

pacientes que receberam. tratamento fonoaudiológico sem apresentarem alterações da 

mobilidade das pregas vocais, 2 apresentavam qualidade vocal normal, 15 apresentavam 

disfonia e 13 disfagia orofaríngea. Destes 7 apresentaram melhora da qualidade vocal, 1 

não evidenciou melhora. Quanto a deglutição constatou-se melhora em 5 pacientes, 1 

não melhorou e 7 não mantiveram seguimento tanto para o tratamento da disfonia e/ou 

disfagia. O número de sessões fonoaudiológicas realizadas variou de 1 a 3 3 sessões, com 

média de 7 sessões. A ocorrência de disfonia e/ou disfagia orofaríngea nos casos onde 

não houveram alterações da mobilidade das pregas vocais, estavam possivelmente 

vinculadas a outros fatores como: disfonia funcional, disfonia psicogênica, edema das 

aritenóides e refluxo gastroesofágico. 

Dos 3 5 pacientes com paralisia 4 (11%) foram submetidos à tireoplastia do Tipo 

I de Isshiki após o tratamento fonoaudiológico~ sendo 1 após tireoidectomia, 1 após 

toracotomia e 2 após esofagectomias (ISSHIKI et at 1975). 

.... . ·: ,,. /\ 
'.-
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DISCUSSÃO 

Em nossa amostra num período de dois anos e meio constatamos que a incidência 

de alterações da mobilidade das pregas vocais em pacientes oncológicos de risco foi de 

8)% (40/483)/ estando de acordo com a incidência relatada na literatura que varia de O a 

77% (PERZJK 1976; SCANLON et al. 1981; JACOBS et a1.1983 ; KARLAN et al. 

1984~ ORRINGER 1984~ LENNQUIST 1986; JATZKO et al. 1994; Y AMANDA et aL 

1996; BABA et al. 1999; LO e KWOK 2000; JAR_l-IUL T e RAF 2000; 

BHATTACHARYY A et al. 2002; BENZARTI et al. 2002; KUPFERMAN et al. 2002). 

A maior incidência de alterações da mobilidade das pregas vocais foi evidenciada após 

tireoidectomias 7,2% (21/291 ), alteração esta que recebe maior destaque na literatura 

(PRIM et al. 2001 ; GUO et al. 1998; BAUJAT et ai. 2001; ECKEL e SITTEL 2001; 

STEURER et al. 2002; WERNER e LIPPERT 2002). 

Após as parotidectomias não são esperados casos de paralisia das pregas vocais, 

porém constatamos este tipo de alteração em 4 casos entre os 72 avaliados (5 ,5%} Dois 

deles foram submetidos ao esvaziamento cervical devido à metástase linfonodais e 

outros dois e.m cirurgias ampliadas para o osso temporaL Em outras casuísticas este tipo 

de complicação é extremamente rara em pacientes portadores de tumor de parótida, 

sendo mais freqüentes as alterações relacionadas a lesão do nervo facial (CHU e 

STRA WITZ 1977~ HIRANO 1990; KWOK et aL 2002). 

FUNDAÇÃO ANTONIO PRUDENTE . 

001> 0 ··· •••• ••••••• • •• 00 . . . ..... ... .... i}J"A.iij •... 
ANA MARIA R. ' . KUN 
Coordenadora de, ós- .rraduaç!o 
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Com relação aos pacientes submetidos à c1rurg1as por câncer de mama, as 

alterações da mobilidade das pregas vocais não estão diretamente vinculado à cirurgia; 

mas sim aos tratamentos complementares como a radioterapia e/ou quimioterapia, além 

da presença de metástases mediastinais. A neurotoxicidade da quimioterapia} associada 

aos alcalóides da vinca (Vincristina e Vimblastina) se manifesta como neuropatia 

periférica mista (TOBIAS e BOZEMAN 1991; TAHA et al. 1999). O mecanismo exato 

do dano laríngeo secundário à radioterapia ainda é pouco compreendido, mas o 

mecanismo mais comum é a fibrose induzida pela radiação, ou seja, o crescimento 

progressivo do tecido fibrótico pode levar à compressão do nervo, resultando em 

alteração funcional permanente. A complicação pode ocorrer anos após a radioterapia e 

existe uma relação inversa entre dose e período de latência (STERN et ai. 1995). 

Possivelmente paresias e/ou paralisias das pregas vocais não tenham sido notadas neste 

estudo, devido ao curto tempo de seguimento. 

A maior incidência quanto ao lado paralisado foi constatada do lado esquerdo 

(21/40) estando de acordo com os achados da literatura, os quais descrevem a maior 

probabilidade de lesão decorrente ao maior trajeto do nervo 1aríngeo deste lado 

(TITCHE 1976~ HEITMILLER etal. 2000). 

A ocorrência de disfonia e/ou disfagia orofaríngea necessariamente não está 

vinculada a presença de alterações da mobilidade das pregas vocais, fato este relatado 

por (STEURER et aL 2002). Em nossa amostra constatamos a influencia de outras 

alterações, como disfonia funcional, disfonia psicogênica, edema das aritenóides e 

refluxo gastroesofágico. 
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Atenção especial deve ser dada diante da presença de disfagia que pode levar à 

instalação de quadros infecciosos repetidos das vias aéreas (PINHO et al. 1999). 

Constatamos nesta amostra que 52 pacientes evoluíram com disfagia orofaríngea, fato 

este, que vem merecendo maior atenção por parte das equipes multidisciplinares ~ visto 

que há possibilidade de maiores complicações, decorrentes de uma disfagia mau 

diagnosticada ou tratada 

A aderência ao tratamento fonoaudiológico foi de até 65% nos pacientes com 

alterações da mobilidade das pregas vocais. O índice de pacientes com alterações 

funcionais foi maior do que o número de encaminhamentos, sendo assim cabe aos 

profissionais da área de saúde, suspeitar do diagnóstico e encaminhar os pacientes para o 

tratamento precocemente, visando uma melhor qualidade de vida. 

Tradicionalmente o enfoque terapêutico nos casos de paralisias laríngeas visava a 

reabilitação vocal, sendo que nos tempos atuais a fonoaudiologia expande o seu 

trabalho, propiciando também, a avaliação e reabilitação do processo de deglutição. Este 

estudo sugere a necessidade da atuação multidisciplinar na abordagem do paciente 

oncológico. 



Quadro 1 - Características dos 7 pacientes corn alterações da mobilidade das pregas vocais, atendidos em períodos anteriores ao ano de 
1999 

Idade 
Tratamento p ares in Paralisia RT 

Sexo 

70 I F Res SegMEsq Esq I Sim 

42/M Parot TO T Esq Sim 

42 /F Quadran Esq Di r 1~ão 

65 I F Mast R ~,f Esq Dir I Esq Sim 

53 I F Mast R J\1: Dir Esq Sim 

76 I F MastRMEsq Esq Sim 

62 I F MastRMEsq Bilat Sim 

eRes SegM 

Dir 
---- ---------'---

RT: radioterapia QT: quimioterapia 
F o no: fonoterapia Esq: esquerda Dir: direita 
Res Seg ~VI Esq: ressecção segmentar de mama esquerda 
Res Seg M Dir: ressecção segrr1entar de 1nama direita 
Quadram Esq: quadrantectomia de rr1ama esquerda 
Mast R ~1 Esq: mastectornia radical modificada esquerda 
Mast R M Dir: n1astectomia radical modificada direita 
Parot TO T: parotidectomia ampliada para osso temporal 

:Fono/Sessões/ 
QT I Metástase I Disfonia I Disfagia I y 

Obito 

Sirn Sim Sim Sim Sirn I 4 / Sim 

Sim NãD Sim Sim Sirn I 41 I Não 

Sirn Sim Sim Sim Sirr1 I 22 I Não 

Sim Sim Sim Sim Sirrt I 3 I Sim 

Sim Sim Sin1 Sim Sim/ 26 / Não 

l~ã.o Sinn Sin1 Sim Sim/ 7 / Sim 

Sirn Sim Sim Sim Sim I 13 I Sim 

------1- ....1...-.-------
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Tabela 1 - Distribuicão dos casos de acordo com o tino cirúnúco. radioterania e 
, A _.... "" .L 

quimioterapia 

CLrurgia f:req~ (%) RT QT 

T it·eoidectomias 291 (20,0) 8* 4* 

Parotidectomias 72 (5 ;0) 18 3 

Esofagectomias 35 (2,0) 16 7 

T oracotomia.-:; 72 (5,0) 29 22 

Mastectomias 967 (67,0) 407 407 

Tirooidectomia e Toracotomia 1 (O~ 1) o 
Tireoidectomias e Mastectomias 11 (0,8) 4 6 

T oracotomia e Mastectomia 1 (O)) o o 
* RT e QT aplicado em pacientes para tratamento de outros tumores 

Tabela 2 - Distribuição dos pacientes com disfonia e disfagia em relação ao local do 
bócio ou do tumor primário 

Local 

Tireóide (bócio ou tumor) 

Parótida 

Esôfago 

Pulmão 

Mama 

Tireóide e Pulmão 

Tireóide e Mama 

Mama e Pulmão 

Total 

Disfonia Disfagia 
freq. (0/6) freq. (%) 

43 (14,7) 16 (5,40 

6 (8,3) 6 (8,3) 

9 (25,7) 18(51,4) 

3 (4,1) 7 (9,7) 

2 (0,2) 4 (0,4) 

o (0,0) o (0,0) 

2 (l8;0) 1 (9;0) 

1 (100,0) o (0,0) 

66 (100,0) 52 (100,0) 
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Tabela 3 - Correlação entre disfonia e disfagia em pacientes com radioterapia de 
acordo com o local 

Disfonia Disfagia 

Local freq (%) freq (%) 
não sim não sim 

Tireóide 8 (100,0) o (0,0) 8 (100,0) o (0,0) 

Parótida 13 (72,0) 5 (28,0) 13 (72 ,0) 5 (28,0) 

Esôfago ll (69,0) 5 (31 ,0) 7 (44,0) 9 (56,0) 

Pulmão/Mediastino 27 (93,0) 2 (7,0) 24 (82,0) 5 (17,0) 

Mama 405 (99,0) 2 (0,5) 405 (99,0) 2 (0,5) 

Tireóide e Puln1ão 1 (100,0) o (0,0) 1 (100,0) o (0,0) 

Tireóide e Mama 4 (100,0) om.m 3 (75;0) 1 os 0) 
..... ' -· , ..... / - ,- -- , ..... / 

Tabela 4 - Distribuição dos pacientes com alterações das pregas vocais de 
acordo com o local 

Local Paresia Paralisia 
No freq. freq. 

Tireóide (291) 5 (1 ;7) 21 (7 ;2) 

Parótida (72) o (0,0) 4 (5,5) 

Esôfago (35) o (0,0) 6 (17,1) 

Pulmão (72) o (0,0) 4 (5,5) 

Tireóide e Pulmão (l) o (0,0) o (0,0) 

Tireóide e Mama (11) o (0,0) o (0,0) 

Pulmão e Mama ( 1) o (0,0) o (0,0) 
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Tabela 5 - Distribuição quanto ao lado comprometido 

Alterações Sem Paralisia Paralisia Paralisia 
Parali~ia Direita Esquerda Bilateral 
freq. (%) freq. (%) freq. (%) freq. (o/o) 

Sem Paresia 443 (91,7) 14 (2,9) 18 (3,7) I (0,2) 

Paresia Direita 2 (0,4) o (0,0) 1 (0,2) o (0,0) 

Paresia Esquerda 3 (0~6) 1 (0;2) o (0~0) o (0 ~0) 
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INTRODlJCTION 

Thyroidectomies are low risk surgeries, but postoperative complications like 

hypoparathyroidism and vocal fold palsy have great impact on the patients' quality of 

life. The recurrent laryngeal nerve lesion occurs in O to 30% of cases and the main risk 

factors are the surgeon's experience (THOMPSON et aL 1973), non visualization ofthe 

nerve (HERRANZ-GONZALEZ et al. 1991 ), mass ligature of the inferior thyroid 

vessels (LORE 1980) and extent o f surgery and paratracheal dissection (THOMPSON e 

HARNESS 1970; MARTENSSON e TERINS 1985; SHEMEN e STRONG 1989). 

Although several factors have been associated with lesion o r dysfunction of the 

recurrent laryngeal nerve, there are few descriptions of the functional consequences, 

mainly those related to swallowing. Dysphonia with hoarseness and breathness are the 

main signs associated with vocal fold palsy, but the frequency and severity of the 

dysphagia, mainly aspiration, is not usually described (PÉFm et al. 1998; BOU-

MALHAB 2000). 

The aim o f this study is to evaluate the incidence o f dysfunction o f the mobility 

of the vocal folds and the factors associated with the severity of the dysphonia and 

dysphagia resulting from the lesion ofthe recurrent laryngeal nerve in patients submitted 

to thyroidectomy. 
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P'"L\ TIENTS AND METHODS 

Between January 1990 and December 2000, 1022 patients were submitted to 

thyroidectomy in the Head and Neck Surgery and Otorhinolaryngology Department; 

Centro de Tratamento e Pesquisa Hospital do Câncer A C Camargo in São Paulo;; Brazil. 

Tha. sllrga.r1a.c 'X7Are ncual}v na.-C':orma.rl by '1rd to 5th va.ar ma.rl1çal res1da.ntc llnrla.r tha. 
...L .1. '-' \A. V .LV~ V't' V.J. \A.)J ""-.J. J .P'-'llt .L .J.""U. -' C.. J '-' .I. .I..L '-'U-.1. Y..t .t .J. '-'.1...1.l.<U U """"'-'..&. '-" 

supervision of 1 O different head and neck surgeons. There were 890 patients o f the 

female sex (87%) and 132 were male (13%), with mean age of 46 years (ranging from 3 

to 86 years ). The preoperative evaluation included clinicai history and physical 

examínation) thyroid functíon tests and radiography of the thorax. All patients 

underwent preoperative evaluation of vocal fold mobility by means of indirect 

laryngoscopy or nasofibroscopy (whenever necessary). 

The surgical procedures included 702 thyroidectomies for the treatment of 

benign diseases of the thyroid (69%) and 320 thyroidectomies for malignant diseases 

(31%). A total o f 611 patients ( 60%) were submitted to unilateral and 411 ( 40%) 

bilateral thyroid resections. The recommended surgical technique for all the cases was 

extracapsular thyroidectomy with routine identification of the recurrent laryngeal nerve 

before performing the ligature of the inferior thyroid vessels. Unilateral neck dissection 

was performed in 51 patients and bilateral in 12. Dissection o f the paratracheal lymph 

nodes was performed in 133 patients (64 unilateral and 69 bilateral). Four patients had 

involvetnent ofthe recurrent laryngeal nerve by tumoral infiltration diagnosed during the 
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surgical procedure requiring nerve resection. Therefore, 8 nerves at risk were excluded 

from the study) thus 1425 nerves at risk remained for analysis, Two patients were 

submitted to micros urgi cal neuroanastomosis of the recurrent laryngeal nerve; one for a 

segmenta! resection as a result of tumora.l infiltration and another due to an accidental 

lesion. 

Ali the patients were evaluated with regard to the occurrence o f the lesion o f the 

recurrent laryngeal nerve and dysfunction of the vocal folds mobility. We routinely 

performed indirect laryngoscopy or nasofibroscopy before the 30!l! postoperative day. 

Postoperative dysfunction ofthe vocal fold was defined as the presence ofimmobility or 

diminution o f the vocal fold movements during phonation. Postoperative dysfunction o f 

the vocal fold was defined as permanent when the alterations persisted for more than 

12 1nonths. Complaints of alterations in deglutition were valuated only when it was 

reported by the patients. 

The lesion of the recurrent laryngeal nerve was analyzed according to the number 

of surgeries; extent of surgery and the nerves at risk Patients with postoperative 

dysfunction of the vocal folds or of the swallowing process were sent to have a clinicai 

speech pathologist evaluation. Vocal quality, pith and loudness, maximum phonatory 

time and pneumo-phono-articulatory coordination were analyzed. Whenever necessary 

due to the presence of dysphagia, patients were submitted to a swallowing 

videofluoroscopic evaluatíon. 

For evaluation ofthe vocal quality, which is a complex perceptive phenomenon 

related to the periodicity o f the vibratory cycle o f the vocal folds, and to the resonance 

of the vocal tract, we used the GRBAS scale proposed by IITRANO (1981). This scale 
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consists o f: G (grade): overall degree o f alteration; O equals nonhoarse or normal, 1 

mild, 2 moderate and 3 severe; R (rough): hoarse voice; acoustic impression ofthe vocal 

fold vibration irregularity at frequency or amplitude; B (breathy): breathness voice; 

related to air escaping due to the lack of closing o f the glottis; A (asthenic): acoustic 

impression of hypokinesia, asthenia and hypotonia; S strained: tense voice; acoustic 

impression of tense, hypokinetic voice, The frequency that reflects the number of 

vibratory cycles of the vocal folds per second and is auditively perceived as pitch 

(psycho-physical sensation ofvocal frequency) was evaluated by means ofa magnitude 

estimate, in a continuous low- normal - high. Vocal intensity is the measurement ofthe 

level on sonic energy directly related to the subglottic air pressure and is perceptively 

interpreted by the loudness volume, and was evaluated as: soft~ normal or loud. 

Apart from the previously mentioned aspects, each patient was evaluated with 

regard to the maximum phonation time (MPT), considered an indicator of laryngeal 

efficiency, as it reflects the manner in which the expiratory air is valved at the levei of 

the vocal folds. The patients were instructed to draw a deep breath, and then to emit an 

oral vowel, open and central /a/, for as long as possible, without going into emission 

discomfort. The vowel /a! was selected as being the one that keeps the vocal tract in the 

most neutral position, that is, closest to it position at rest Another aspect evaluated was 

the presence o r absence of pneumo-phono-articulatory coordination. 

The videofluoroscopic evaluation of oropharyngeal swallowing was done at the 

Diagnostic and Image Department of the "Hospital do Câncer - A C. Camargo", by a 

radiologist and a speech pathologist The patients were positioned standing up and the 

focus o f the fluoroscopic image was defined anteriorly by the lips, superiorly by the hard 
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palate, posteriorly by the posterior pharyngeal wall and inferiorly by the bifurcation of 

the airway and esophagus (7th cervical vertebrae ). This evaluation was made by using 4 

different food consistencies and different quantities: liquid consistency (liquid barium 

mixed with water in a proportion of 1:1 ); liquid-pasty consistency (liquid barium); pasty 

consistency (pasty barium); solid consistency (wafiler cookies biscuit mixed with pasty 

barium). The patients were instructed to swallow the liquid material in the following 

quantities (3 I 5 I 1 O ml), liquid-pasty material (3 I 51 1 O ml), pasty material (5 ml) and 

solid (a small piece of waffier cookies biscuit with barium paste). The analyses were 

carried out in lateral and antero-posterior views. The findings were classified in absence 

or presence of laryngeal penetration and aspiration. All the analyses were made by 

speech pathologists experienced in the oncologic area (voice and swallowing). 

Apart from these parameters, scores were given to all the aspects related to 

speech pathologist follow up, taking into account the time between diagnosing the palsy 

and the start of treatment~ the techniques used, the number of sessions carried out and 

the results obtained (satisfactory o r unsatisfactory ), accord to the patient perception. 
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RESULTS 

Among the 1 O 18 patients that could be evaluated, who were submitted to 

thyroidectomy, postoperative dysfunction ofthe recurrent laryngeal nerve occurred in 18 

patients (1.8%). As the total number ofrecurrent laryngeal nerves at risk was 1425, the 

incidence ofvocal fold mobility dysfunction from the nerve at risk was 1.2% (18/1425). 

Temporary dysfunction was observed in 0.8% (12/1425) and permanent in 0.4% 

(6/1425), being position ofthe paralysis ofthe vocal folds: 2 median, 9 paramedian, 2 

cases with paresis and 5 cases unrecorded (Table 1). There was no bilateral palsy as a 

result of trauma ofthe recurrent laryngeal nerve, nor the necessity for tracheotomy~ Of 

the two patients submitted to microanastomosis of the recurrent laryngeal nerve, one 

patient showed an improvement in the dysphonia, while the other patient evolved with 

permanent palsy ofthe recurrent laryngeal nerve. Table 2 shows the characteristics of14 

patients with vocal fold dysfunction, that underwent speech evaluation and therapy. 

One patient aged 31 years, submitted to a total thyroidectomy with bilateral 

paratracheal lymph nodes dissection because of a papillary carcinoma, after extubation 

presented respiratory insu:fficiency. Laryngoscopy showed evidence ofbilateral palsy of 

the vocal folds . The patient was immediately reoperated and the integrity of both the 

recurrent laryngeal nerves checked. In face of this, arytenoids luxation by the 

endotracheal turbe balloon placed in the subglottic position was suspected. It was 

decided not to perform a tracheotomy and the patient was kept .intubated with a number 
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8 tracheal tube; and maintained in the lntensive Care Unit for postoperative care, with 

naso-fibro-laryngoscopies being performed daily. There was an improvement in the 

symptoms in 3 days, and the patient \vas discharged from hospital on the 4th 

postoperative day without sequelae. 

In our series, we did not observe significant differences in the incidence o f vocal 

fold palsy as a results o f recurrent laryngeal nerve dysfunction associated with the extent 

o f the thyroidectomy and the performance or not of a neck or a paratracheal dissection. 

In the same way, we did not find any correlation with sex, age, diameter of the nodule 

and the surgeon's expenence (number of surgeries performed by each surgeon) 

(Table 3). 

Ali the patients with paresis or palsy of the vocal folds (18 patients) presented 

dysphonia in the postoperative period, and 14 patients (78%) were submitted to speech 

therapy, with the number of sessions varying from 1 to 20 (median of 7 sessions} The 

vocal qualities found were: discrete hoarseness in 7 patients (50%), moderate hoarseness 

in 6 patients ( 42o/o ), severe hoarseness in 1 patient (7% ), discrete breathness in 4 patients 

(28°/o ), modera te breathness in 1 O patients (71% ), moderate tension in 1 patient (7% ), 

low pitch in 12 patients (85o/o), high pitch in 2 patients (14o/o), adequate loudness in 5 

patients (35%), soft loudness in 9 patients (64%), adequate maximum phonatory time in 

1 patient (7% ), reduced maximum phonatory time in 13 patients (93%) and pneumo­

phono-articulatory un-coordination in 13 patients (93%). At the end ofthe study, after 

medicai and speech treatments, two patients presented paresis of the vocal fold (N4 and 

Nll ), with discrete hoarseness, only two patients presented permanent palsy ofthe vocal 

fold with modera te hoarseness (N9 and Nl O) (Table 4). 
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Five patients (3 5%) presented complaints o f dysphagia associated with vocal fold 

dysfunction. Of these, 4 pa.tients were submitted to videofluoroscopic evaluation of 

oropharyngeal swallowing, by means of which 1 case was found to have discrete 

aspiration during the deglutition of liquid and líquid-pasty consistency. This patient 

presented clinicai improvernent o f the symptom, without sequelae, after 18 swallowing 

therapy sessions, Two months later it was performed a videofluoroscopic evaluation of 

oropharyngeal swallowing without evidence of aspiration. 

DISCUSSION 

Dysfunction ofthe vocal folds is one ofthe most feared complica.tions associated 

with thyroid surgery, and can lead to important phonatory, respiratory, psychological 

and social sequelae. Although dysfunction of the vocal folds usually improve 

spontaneously, it may become permanent when caused by an irreversible lesion of the 

recurrent laryngeal nerve. In our series, the dysfunction of the vocal fold as a result of 

dysfunction o f the recurrent laryngeal nerve was found in 1. 8% o f the 1 O 18 patients 

submitted to thyroidectomy or in 1.2% of the 1425 nerves at risk The incidence of 

palsy of the vocal folds found in literature ranges from O to 4.8% (THOMPSON e 

H..A._RNESS 1970; HERRA.NZ-GONZALEZ et aL 1991 ; FL YNN et aL 1994; CH_AO et 

al. 1997~ LAMADE et ai. 1999), being greater in the more extensive surgeries and in 
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cases of reoperation (LORE 1980; PEDERSON et ai. 1984; SAND et al. 1996; 

PEZZULO et ai. 1997; MOULTON-BARRETT et ai. 1997). In our series only two 

patients (0.2%) presented permanent unilateral palsy of the vocal folds. During the 

surgery we dissect and identify the recurrent laryngeal nerve in a routine manner before 

the ligation of the inferior pedicle vessels; thus reducing the risk of nerve injury, This 

opinion is consistent with the experience of other authors (THOMPSON E HARNESS 

1970; PEDERSON et al. 1984; AL-SULIMAN et al. 1997). 

Although some reports in literature associated the complications of 

thyroidectomy directly to the surgeon's experience (THOMPSON e HARNESS 1970; 

AL-SUL1MAN et aL 1997~ ROY V AN ZUIDEWIJN et ai. 1995), in our series, the 

number of surgeries performed by each surgeon did not present significant association 

with the occurrence ofpostoperative dysfunction ofthe vocal folds . 

With regard to vocal quality, we found a predominance ofbreathness associated 

with hoarseness, low pitch, soft loudness, reduced maximum phonatory times and 

pneumo-phono-articulatory un-coordination, these aspects being consistent with the 

literature (AF-ONSON 1990b; LO e KWOK 2000; MOUR.Ã..O 2000; HUGHES et al. 

2000). However, with regard to dysphagia associated with palsy of the recurrent 

laryngeal nerve, literature is scarce, reporting indices that range from rare to transitory 

events in up to 64% ofthe cases (EFJ3ERG et a!. 1986; WOO et a!. 1991; PÉPJÉ et a!. 

1998; TSUll et al. 2000~ TONINI 2000), In our series, we found complaints of 

dysphagia in 35% ofpatients with dysfunction ofthe vocal folds and aspiration in only 1 

out of 5 patients with dysphagia, 
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Dysphagia after vocal fold palsy dueto a recurrent laryngeal nerve dysfunction is 

little studied, however) it is worth emphasizing the importa.nce of clinicai evaluation o f 

the swallowing process, as these cases have the incompetence o r absence o f the glottal 

sphincter which make the occurrence of bronco-pulmonary aspiratíon possible, 

occasíonaly incompatible with a good quality of life. Videofluoroscopic evaluation of 

oropharyngeal swallowing is considered an essential examination for identicying such 

alterations, as aspiration may occur without having been found during clinicai 

evaluation. 

The speech pathologist techniques preconized in the rehabilitation of the palsy 

are: thrust, incomplete sonorous deglutition, change of posture, digital manipulation of 

the larynx, maneuver of abrupt vocal attack, aspiratory o r reverse phonation, emission of 

musical scales and Swiss technique of the prolonged /b/ (BEHLAU e PONTES 1995; 

MOlJR..Â-0 2000). With regard to the occurrence of dysphagia, techniques are used to 

propitiate the closing ofthe larynx (PINHO et al. 1999). 

In face ofthe results ofthis study, we concluded that the palsy ofthe vocal folds 

due to recurrent laryngeal nerve dysfunction after thyroidectomy is a rare event, and that 

dysphonia alterations associated with this complication will evolve, most o f the times, 

towards improvement. W e observed that the multidisciplinary approach was 

fundamental to the recovery of these patients and even cases with permanent palsy 

showed improvement in vocal quality. 
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Table 1 - Incidence of recurrent laryngeal nerve palsy associated with the extension of 

the thyroidectomy and nerves at risk 

Thyroidectomy Nerves RLN palsy 

At risk Transient Permanent 

N I RLNR (o/o) N I RLNR 

(%) 

Unilateral 611 611 6 (1.0) 2 (0.3) 

Bilateral 411 822 6 (0.7) 4 (0.5) 

Total 1018 1425 12 (0.8) 6 (0.4) 

Legend: RLN, recurrent laryngeal nerve; RLN~ recurrent laryngeal nerve at risk 



Table 2 - Characteristics of 14 patients with recunent laryngeal nerve paralysis who underwent speech therapy 

Patient N./ HisthoRogy Surgical procedure J>aJsy Dysfunction Dysphagia N. Sessions 
Age,y I Sex 

ll I 29 I F Multinodular goiter ST right Transitory No 1 

21321F Multinodular goiter TT left Transitory Yes 10 

3 I 68 I F Nodular goiter LI left Transitory No 7 

4 I 66 I F Nodular g;oiter CT right Transitory No 1 

5 I 58 I F Papillaty CA TT right Transitory No 9 

6 I 53 I F Nodular g;oiter CT left Transitory No 18 

7 / 56IF Nodular goiter LI right Transitory No 3 

8139 I F Papillaty CA TT+BPD left Transitory ~~o 9 

9 I 65 I F Papillaty CA TT right Permanent No 7 

lO I 26/ F Chronic thyroiditís LI right Permanent No 1 

11 1411F Nodular g;oiter LI right Transitory Yes 8 

12/43 I M Papillaty CA TT+UPD left Transitory Yes 10 

13 151/F Papillaty CA TT right Transitory Yes 20 

14 153/F Papillmy CA TT+BPD right Transitory Yes 18 

Legend~ LI, lobectomy with isthmectomy; ST, sulbtotal thyroidectomy; TT, total thyroidectomy; CT, completion total thyroidectmny; 
UPD, unilateral paratracheal dissection; BPD, bilat1~ral paratracheal dissection 
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Table 3 - Recurrent laryngeal nerve palsy according to clinicai variables 

RLN palsy (%) 

Variable No Transient p Permanent p 

Gender 
Mal e 132 2 (1.5) 0.961 o (0.0) NA 
Female 886 10 (L 1) 6 (0.7) 

Age (years) 
<20 45 o (0.0) 0.758 o (0.0) 0.626 
20-60 803 1 o (1.2) 5 (0.6) 
>60 170 2 (1.2) 1 (0.6) 

Nodule (em) 
~4 619 7 (L 1) 0.904 4 (0.6) 0.901 
> 4 399 5 (1.3) 2 (0.5) 

Surgeon group 
A 31 o (0.0) 0.245 o (0.0) 0.873 
B 278 1 (0.4) 2 (0.7) 
c 709 11 (1.6) 4 (0.6) 

Surgery 
Unilateral 611 6 (1.0) 0.677 2 (0.3) 0.357 
Bilateral 407 6 (1.5) 4 (1.0) 

N eck dissection 
No 955 12 (1.3) NA 6 (0_6) ' . / 

NA 
Unilateral 51 o (0.0) O (O) 
Bilateral 12 o (0.0) O (O) 

Paratracheal dissection 
No 885 10 (1.1) NA 4 ( 0 .5) NA 
Unilateral 64 2 (3.1) o (0.0) 
Bilateral 69 o (0.0) 2 (2.9) 



Table 4 - Characteristics o f the vocal quality in 14 patients who underwent speech pathologist evaluation. 
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4 DISCUSSÃO 

Na primeira etapa deste trabalho onde estudamos os pacientes submetidos ao 

tratamentos de bócios ou tumores nas regiões de tireóide, parótida, esôfago, pulmão e 

mama, durante o período de dois anos e meio constatamos que os pacientes submetidos 

aos tratamentos para tumores de mmna, não evidenciaram alterações da mobilidade das 

pregas vocais durante um curto período de seguimento, porém tal fato não os impede de 

apresentarem alterações funcionais (0,3~/o disfonia e 0,4% disfagia). Decorrente a não 

constatação de alterações da mobilidade das pregas vocais nesta população) os 

respectivos pacientes foram excluídos das análises subseqüentes quanto à incidência de 

alterações da mobilidade das pregas vocais . 

Levando-se em consideração tais dados estabelecemos que a incidência de 

alterações da mobilidade das pregas vocais foi de 8,3% (40/483) estando de acordo com 

a incidência relatada na literatura que varia de O a 77% (PERZIK 1976; SCANLON et 

aL 1981; JACOBS et aL1983; KA..RLAN et aL 1984; ORRINGER 1984; LENNQUIST 

1986; JATZKO et ai. 1994; Y AMANDA et ai. 1996; BABA et ai. 1999; LO e KWOK 

2000; JARHTJLT e RAF 2000; BHATTACHARYYA et aL 2002; BENZARTI et aL 

2002; KUPFERMAN et ai. 2002). A maior incidência de alterações da mobilidade das 

pregas vocais no estudo 1 foi evidenciada após tireoidectomias 8,9% (26/291 ), fato que 

nos levou a realizar um estudo mais detalhado (estudo 2) com 1022 pacientes onde 

constatamos uma incidência de 1 }8% de paralisia das pregas vocais} indo de encontro 
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com os trabalhos da literatura (GUO et aL 1998; PRIM et al. 2001; BAUJAT et al. 2001; 

ECKEL e STTEL 2001; SITTEL et al. 2001; CHOW et ai. 2001; LEON et al. 2001; 

BILOSI et aL 2002; WERNER e LIPPERT 2002; PlERIE et aL 2002). 

A experiência do cirurgião não foi constatada como um fator importante na 

determinação de fatores de risco para o desenvolvimento de alterações da 1nobihdade 

das pregas vocais, embora na literatura haja uma relação importante entre estes aspectos 

(THOMPSON e HARNESS 1970; AL-SULIMAN et ai. 1997; ROY V AN ZUIDEWIJN 

et aL 1995). Deve-se levar em conta que eles foram operados por .médicos residentes de 

3° e 4° ano, supervisionados por um cirurgião da equipe, havendo desde modo uma certa 

homogeneização da amostra. 

Constatamos no primeiro estudo que, dos 1450 pacientes, 28 (42,4%) relatavam 

disfonia na ausência de alterações da mobilidade das pregas vocais, vinculada 

provavelmente a outros fatores corno: disfonia funcionat disfonia psicogênica, edema 

das aritenóides e refluxo gastroesofágico. Alterações semelhantes foram evidenciadas no 

estudo prospectivo com 605 pacientes após cirurgia de tireóide ou paratireóide. Destes, 7 

pacientes apresentavam hematoma, 3 edema., 5 laringite crônica (1 com refluxo), 3 

laringite aguda" 1 nódulo, 1 edema no espaço de Reinke, 5 granulomas por intubação, 3 

disfonias funcionais e 1 disfonia psicogênica (STEURER et al. 2002). 

Após as parotidectomias não são esperados casos de paralisia das pregas vocais, 

porém constatamos este tipo de alteração em 4 casos entre os 72 avaliados (5,5%). Dois 

deles foram submetidos a esvaziamento cervical devido à metástases linfonodaís 

volumosas, e outros dois em cirurgias ampliadas para o osso temporal. As alterações 

funcionais (voz e deglutição) são pouco relatadas e geralmente estão associadas à lesão 

do nervo facial e suas complicações. (CHU e STRAWITZ 1977~ HIRANO 1990; 

KWOK et al. 2002). 
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O mecanismo exato do dano ao nervo laríngeo secundário à radioterapia ainda é 

pouco compreendido) mas o mecanismo mais provável é a fibrose induzida pela 

radiação, ou seja, o crescimento progressivo do tecido fibrótico pode levar à 

compreensão do nervo, resultando em alteração funcional permanente. A complicação 

pode ocorrer anos após a radioterapia e existe uma relação inversa entre dose e período 

de latência (STERN et al. 1995). Possivelmente paresias e paralisias das pregas vocais 

não tenham sido notadas neste estudo, devido ao curto tempo de seguimento, porém 

2,9% apresentaram disfonia e 4,5o/o disfagia. 

A maior incidência quanto ao lado paralisado foi constatada do lado esquerdo, 

conforme os achados da literatura, que descreve.m a maior probabilidade de lesão 

decorrente ao maior trajeto do nervo laríngeo deste lado (TITCHE 1976; HEITMILLER 

etal. 2000; BHATTACHARYYAetaL 2002). 

Embora a presença de disfagia seja pouco relatada nos casos de alterações da 

mobilidade das pregas vocais, há estudos que revelam incidência de disfagia em tomo de 

63%. Em nosso primeiro estudo (estudo 1) 23 pacientes (44"2%) evoluíram com 

disfagia orofaríngea, e no segundo estudo (estudo 2) 5 pacientes (35%), estando dentro 

da incidência descrita na literatura. Tal aspecto vem merecendo maior atenção por parte 

da equipe multidisciplinar, visto que as aspirações por incompetência glótica podem 

causar pneumonias (RONT AL et al. 1976; PINHO et al. 1999~ BHATTACHARYY A et 

al. 2002). 

Vários autores relatam sobre diversos tipos de tratamentos cirúrgicos para 

melhora da voz e prevenção das aspirações (RONT AL et aL 197 6; ISSHIKI et ai. 197 5 ~ 

SCIIR_A._MM et al. 1978; FLINT et al. 1997; GR_lJNDLER e STACEY 1999; K_R...AUS et 
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ai. 1999; CARRAU et ai. 1999; TSUll et al. 2000; ANDERSON e MIRZA 2001 ; 

BILLANTE et al. 2002; SHIN et al. 2002). Em nossa amostra, 4 pacientes foram 

submetidos à Tireoplastia do Tipo I de Isshiki; após o tratamento fonoaudiológico, 

visando a melhora da qualidade vocal, bem com do processo de deglutição~ todavia não 

é objetivo deste estudo caracterizar os aspectos funcionais após este tratamento. 

Segundo BILLANTE et al. (200 1) os achados clínicos de 28 pacientes com 

paralisias de prega vocal secundárias ao câncer ou seus tratamentos não são 

estatisticamente diferentes dos pacientes com etiologia benigna" estando de acordo com 

os nossos resultados. 

O tratamento fonoaudiológico foi realizado em 43 pacientes no estudo 1 e em 14 

no estudo 2, considerando-se a presença de alterações de voz e/ou deglutição, 

independente da presença de alterações da mobilidade das pregas vocais. O índice de 

pacientes com alterações funcionais foi maior do que o número de encaminhamentos, 

sendo assim cabe aos profissionais da área de saúde, suspeitar do diagnóstico e 

encaminhar os pacientes para o tratamento precocemente, visando urna melhor qualidade 

de vida. 

Tradicionalmente o enfoque terapêutico nos casos de paralisias laríngeas visava a 

reabilitação vocal, sendo que nos tempos atuais a fonoaudiologia expande o seu 

trabalho, propiciando também a avaliação e reabilitação do processo de deglutição. Este 

estudo demonstra a necessidade da atuação multidisciplinar na abordagem do paciente 

oncológico. 

PINHO et ai. (1999) relatam que é imprescindível que os profissionais> 

envolvidos no tratamento compreendam o trabalho recíproco. É preciso haver uma 
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interação entre os profissionais envolvidos. É de suma importância que o médico se 

posicione firmemente perante o paciente e informe ao paciente a eficácia que a terapia 

fonoaudiológica terá em sua reabilitação, 
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5 CONCLUSÃO 

Os tratamentos de bócios ou tumores de tireóide, parótida, esôfago, pulmão e/ou 

mama podem acarretar alterações vocais e/ou no processo de deglutição. 

A ocorrência de disfonia e disfagia orofaríngea necessariamente não está 

vinculada à presença de alterações da mobilidade das pregas vocais. 

As alterações da mobilidade das pregas vocais nos pacientes tireoidectomizados 

não evidenciaram correlação com o tipo de lesão, idade do paciente e experiência do 

cirurgião. 

Cirurgias das glândulas parótidas ampliadas ou associadas à metástases 

linfonodais volumosas podem ocasionar alterações da mobilidade das pregas vocais) 

com subseqüente disfonia e disfagia orofaríngea. 

Pacientes submetidos à mastectomiasJ seguidos de radioterapia podem apresentar 

alterações da mobilidade das pregas vocais após um longo período. 
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A matona dos pacientes portadores de alterações funcionais com ou sem 

alterações da mobilidade das pregas vocais aderiram ao tratamento fonoaudiológico, 
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