DOENCASBENIGNASDA LARINGE
Gustavo Haruo Passer otti

Antes de abordarmos cada uma das doengas, € importante recordarmos a ultra-estrutura das
pregas vocais, uma vez que o conhecimento da histologia é fundamental para o entendimento da
fisiopatol ogia e tratamento das |esdes.

Hirano(1974 e 81), em seus estudos histol 6gi cos demonstrou que a estrutura das pregas vocais €
organizada em camadas e que cada camada tem propriedades mecanicas diferentes. A andlise da
organizacdo estrutural das pregas vocais mostra que ha uma variagdo gradativa na rigidez de cada
camada sendo mais maleaveis na superficie e tornam-se cada vez mais rigidas em diregdo a0 musculo
vocal. Baseado nisso, o autor desenvolveu a“Teoriado Corpo e Cobertura’ que relata que epitélio ae
a camada superficial da léamina propria correspondem aa cobertura e o musculo vacal ao corpo. A
diferenca de consisténcia tecidua entre a mucosa e o corpo musculo-ligamentar € de fundamental
iportadncia para aformagdo da onda mucosa. Além da estrutura, 0 muco que recobre a mucosa mantem
asuperficie umidatambém é essencia paraa vibracéo adequada.

O corpo € o musculo vocal e a cobertura é formada pelo epitélio e a camada superficial da
l&mina propria (espaco de Reinke). A transicdo entre o corpo e a cobertura é frouxa e é formada pelas
camadas intermediaria e profunda da lamina propria.

e Composicao da prega vocal:
— Mucosa - epitélio
- lamina propria
-camada superficial ou espaco de Reinke: fibras gelatinosas (frouxa).
-camada intermed.: fibras elasticas (densa).
-camada profunda: fibras colagenas (rigidas).
— Mdsculo

e CILP + CPLP = Ligamento Vocal = recobre o musculo vocal.

* Zona da Membrana Basal = &rea de transicédo entre o epitélio e a CSLP.
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Destaforma, sabe-se que sdo fatores que afetam a mobilidade mucosa:
1. aderénciaao tecido submucoso

2. propriedades reol 6gicas da mucosa

3. redundancia da area mucosa
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Doencas M ucosas Benignas

As patologias benignas da laringe podem ser de origem epitelial, conjuntiva ou cartilaginosa.
Dentre os varios sintomas, 0s principais ou mais comumente referidos sao rouquiddo e/ou sensacéo de
corpo estranho na garganta. O diagnostico destas patologias € feito baseado na histéria clinica com a
avaliacdo da qualidade vocal, exame fisico e propedéutica armada: nasofibrolaringoscopia, telescopia
de laringe, estroboscopia, tomografia computadorizada (TC), ressonancia nuclear magnética (RNM),
laringoscopia direta, biopsia, dentre outros.

A nasofibroscopia pode ser mais facilmente empregada do que a telescopia rigida da laringe,
principalmente em pacientes mais sensiveis, devido ao maior conforto. Além disso, outras vantagens
em relacdo a telescopia esta no fato de poder ser utilizada intraoperatoriamente como por exemplo na
modulacdo da voz durante uma tireoplastia. Diferentemente da telescopia, a nasofibroscopia também
permite a visudlizacdo da laringe e da orofaringe durante a fala articulada, conferindo dados
importantes para se avaliar profissionais davoz, por exemplo.

A telescopia, apesar das desvantagens supracitadas, tem um enorme fator positivo que € a
qualidade de imagem e iluminagdo que proporciona, fato indispensavel no diagnostico diferencia de
algumas lesbes que necessitam de andlise mais minuciosa.

A estroboscopia é um artificio muitas vezes imprescindivel para o diagnostico adequado. Todo
otorrinolaringologista deveria té-lo em seu arsena ante ao beneficio que propicia. A estroboscopia
permite a visualizac8o das pregas vocais em camera lenta através da “semi-sincroni@’ entre os flashes
de luz estroboscdpica e a vibragcdo das pregas vocais captada pelo microfone/sensor que é colocado no
pescoco. Logicamente, trata-se de uma “semi-sincronia’, pois se o periodo entre uma vibragdo e outra
da prega vocal fosse igua ao periodo entre um flash e outro do estroboscépio, veriamos uma prega
vocal “estatica’ pois cada “foto” seria tirada exatamente no momento em que a prega vocal estivesse
na mesma posi ¢ao.



Para uma boa analise da estroboscopia precisamos atentar para:

» Periodicidade. Quando a onda é aperiddica, ndo ha sincronizacao entre o ciclo e os flashes (pul sos)
luminosos. Desta forma o movimento da onda pode ser: periédico, aperiddico ou inconsistente (ora
periédico, ora aperiodico).

» Simetria de vibragdo entre as pregas vocais em relacdo as fases de vibragdo e amplitudes de
vibragdo. S80 simétricas quando as pregas vocais produzem movimentos especulares. Segundo
Isshiki, a assimetria de fases € 0 sind mais importante da assimetria de tensdo. A amplitude de
vibragio é a extensdo da excursdo lateral da prega voca durante seu movimento. E simétrica
quando a excursdo lateral das fases é igual. Pregas anatomicamente mais curtas, como em criangas
e mulheres tendem a apresentar amplitude menor que as masculinas. Nos agudos, a excursao lateral
€ menor que nos graves. A emissdo sonora de maior intensidade esta associada com maior
amplitude. Aumento da rigidez e/ou massa (sulco, fibrose, pdlipo, nodulo, cisto, edema),
fechamento glético com aducdo exageradamente intensa das pregas vocais (disfonia espastica) e
fatores que impedem o fechamento glético completo (pardisia, pdlipo) podem diminuir a
amplitude de vibrag&o.

e Onda Mucosa. Pode ser normal, diminuida ou aumentada. Em condi¢cdes normais a onda se
propaga de baixo para cima. Esta onda, segundo Tsuzuki (1984), ocorre quase essencialmente na
camada mucosa. A sua presenca e as eventuais ateractes podem ser interpretadas como evidéncia
de integridade ou ndo da mucosa e de sua mobilidade em relagdo ao corpo de sustentacdo. Mucosas
histologicamente enrigecidas como na presenca de sulco, fibrose, cisto, displasia..tendem a
apresentar diminui¢do da onda mucosa.

* Fechamento glético durante a fase do ciclo de mé&ximo fechamento pode ser completo ou
incompleto formando fendas. Nos fechamentos gléticos completos € importante observar se o
tempo da fase fechada dos ciclos vibratérios estd normal, aumentado ou diminuido. Nas disfonias
espasmadi cas de aducdo, por exemplo, afase fechada € mais prolongada.

* Rigidez de mucosa. O aumento da rigidez mucosa pode ocorrer por fibrose devido a trauma,
radioterapia, infeccao, sulco, cisto, ponte, tumores ou edema.

A tomogr afia é pouco Util nos casos de |esdes benignas da laringe. Sdo mais Uteis para
visualizar a anatomia do arcabouco laringeo para, por exemplo, estadiar a infiltracdo tumoral ou
verificar o grau de extensdo de umalaringocele.

A ressonancia é Util na andlise da configuracdo laringea, por exemplo, apOs procedimento
fonocirdrgico. Também pode-se identificar com precisdo o loca em que substancias sdo injetadas ou
em gue enxertos sdo colocados.

A laringoscopia direta com ou sem bidpsia é o exame de escolha pois permite a palpacdo da
lesdo.

De forma geral, o tratamento consiste na resseccéo das lesdes e fonoterapia. Veamos
detal hadamente cada patologia.

Nédulos

Noédulos vocais sdo protuberancias bilaterais quase sempre simétricas que se localizam na
extremidade livre e superficie inferior proximo ao ponto médio da por¢do membranosa das pregas
vocais. Podem se apresentar de tamanhos diferentes em decorréncia de assimetrias anatbmicas e/ou
vibratérias entre as pregas vocais.

Podem se apresentar volumosos e de aspecto edematoso (mai's comuns em criangas). Podem se
apresentar de forma pontiaguda ou ainda espraiada, sendo denominados nesta Ultima de espessamento
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nodular. Quanto mais antigos os nddulos, mais fibrosos sdo e, portanto, se apresentam com coloragéo
esbranquicada.

Fisiopatologia

Os nédulos resultam de trauma voca continuo sobre a mucosa das pregas vocais decorrente
principalmente do abuso ou uso incorreto da voz. As forgas trauméticas que atuam na cobertura das
pregas vocais concentram-se no ponto de amplitude maxima do movimento muco-ondulatério: a borda
da regido central da por¢cdo membranosa da prega vocal. A resultante de forcas geradas pelo fendmeno
de Bernouilli induz alteragdes na camada superficial dalamina prépria (Espaco de Reinke). Acredita-se
gue 0 processo se inicia com vasodilatacdo e congestéo vascular induzidas por trauma, resultando em
acumulo de liquido na camada superficia no espaco de Reinke. A falta de drenagem linfética neste
espaco facilita o seu acimulo nesta regido. O processo evolui com hialinizagdo, proliferacéo de
fibroblastos organizacao e fibrose do tecido conjuntivo.

Histologicamente caracteriza-se por ateracoes epiteliais que se caracterizam por queratose,
disqueratose, hiperqueratose e espessamento da membrana basal. As juncOes intercelulares estdo
lesadas e ha deposito de coldgeno na submucosa. As técnicas imuno-histoquimicas para identificacéo
proteica na |amina propria mostraram intensa deposicéo de fibronectina na camada superficial da
lamina prépria. A fibronectina € uma glicoproteina produzida por fibroblastos e, portanto, um
precursor para formacdo de cicatriz. Acredita-se que individuos com maior concentracdo de
fibronectina seriam mais propensos ao desenvolvimento de nddulos vocais como resposta ao processo
inflamatdrio traumarinduzido. Inversamente, o &cido hialurbnico pode ser considerado um fator de
protecdo ao desenvolvimento de nddulos vocais. Observou-se que sua concentracdo € menor em
criancas e em mulheres adultas. O &cido hialurénico é uma proteina de alto poder osmaético e que atrai
&gua para 0 espaco de Reinke. Desta forma, um “colchdo de agua’ com propriedade de absorver
impacto protegeria as pregas vocai s de fonotraumas.

Fatores anatémicos parecem contribuir para formacdo de nédulos. Criancas e mulheres adultas
apresentam nodul os vocais com mais freqiiéncia.

Define-se indice de proporcéo glética (PG) como arelacdo entre o tamanho da porcéo fonatéria
(anterior) e o tamanho da porcéo respiratoria (posterior) da glote. Mulheres apresentam valor médio de
PG igual ou semelhante a 01 (um); homens em torno de 1,3 e criangas ao redor de 0,8. Baixos indices
de PG, observados em criangas e em mulheres, sdo frequentemente acompanhados de fechamento
glético incompleto, com formacdo de fenda triangular médio-posterior. E, € nesta regido das pregas
vocais (médio-posterior) que ocorrem mais comumente os nédulos, uma vez que a amplitude da
vibrac&o da mucosa é maxima.

InfeccBes de vias agreas superiores (IVAS), crises alérgicas repetidas e refluxo gastroesoféagico
tém sido associados também a génese de nddul os.

Quadro Clinico

A causa de nodulos vocais esta usualmente associada ao uso excessivo e/ou incorreto da voz.
Geralmente, pacientes com nddulos vocais tém uma fregliéncia fundamental artificialmente baixa e
intensidade de voz alta. Caracteriza-se por disfonia persistente ou recorrente e aguda acompanhada de
histéria de abuso vocal. Freglientemente o paciente associa o inicio da disfonia apés episodio de IVAS,
fazendo o paciente negligenciar outros aspectos comportamentais também associados. O pitch vocal
pode estar diminuido e a voz pode ser rouca, SOprosa, rouco-soprosa ou rouco-aspera. Devido a
ateracOes biomecéanicas da laringe, ocorre desenvolvimento de mecanismos compensatorios. O
paciente pode apresentar dor e fadiga voca. A laringoscopia indireta observam-se lesbes brancas e
brilhantes, com base alargada, simétricas, indistinguiveis da mucosa normal, situadas na juncéo dos



tercos anterior e médio das pregas vocais. Podem variar em tamanho, cor, simetria e contornos
dependendo do tempo de histéria, uso davoz e fatoresindividuais.

Tratamento

A primeira conduta é identificar e corrigir os fatores predisponentes para o desenvolvimento de
nodulos, tais como: aergia de vias aéreas superiores, infeccOes recorrentes, refluxo gastroesofagico,
hidratagéo insuficiente e comportamento vocal incorreto.

Inicia-se também o tratamento clinico com fonoterapia e repouso voca. A fonoterapia tem
como objetivo propiciar uma coaptacao das pregas vocais adequada as caracteristicas biomecénicas da
laringe.

Nos casos em que o tratamento fonoterapico ndo apresentou resultados favoraveis apds 6
meses - como em nodulos mais fibrosos ou em nédulos unilaterais que podem corresponder a outros
tipos de lesbes - o tratamento cirdrgico estaindicado.

Recomenda-se a documentacéo com video ou foto, bem como a gravacdo da voz no pré e pés-
tratamento foniétrico ou cirdrgico para comparagdes subsequientes e por motivos médico-legais.

H& controvérsias quanto ao tratamento cirdrgico: se séo melhores as técnicas “frias’ ou com
laser. O laser € usado para vaporizar o nodulo até que a mucosa e submucosa saudaveis sgam
al cancadas. Apesar da precisdo do laser e do pouco sangramento da técnica, harisco de lesdo pelo calor
e 0 exame anatomo-patol dgico ndo pode ser realizado.

Uma outra técnica a frio possivel é a preensdo do nodulo, com identificagdo de plano de
clivagem seguida de resseccdo com bisturi ou tesoura. Para diminuir o sangramento e facilitar a
remocao, pode-se usar a técnica de hidrodisseccdo em que pequenas quantidades de solugéo salina com
epinefrina ou esterdide sdo injetadas.

Repouso vocal um dia antes da cirurgia e hidratagdo séo recomendados.

Diagnostico Diferencial

Nédulos unilaterais ou assimétricos sdo geralmente cistos intracordais. Podem ser confundidos
com os nodulos devido ao aspecto da prega vocal contra-lateral com lesdo irritativa ou fibrosa por
contato com o cisto. Outro diagnodstico diferencial é a papilomatose recorrente, principalmente em
criangas, quando as lesdes sdo pequenas.

Pdlipos

Pélipos vocais apresentam grande variabilidade quanto a forma, tamanho e coloracéo.
Localizam-se predominantemente na borda livre da metade anterior da por¢do membranosa da prega
vocal. S0 quase sempre unilaterais e quando bilaterais, podem ser assimétricos. Sao lesdes exofiticas
que podem se apresentar de diversas maneiras. lesdes globosas ou alongadas de tamanho variavel.
Podem ainda ter implantacdo séssil ou pediculada, sendo possivel neste dltimo, a presenca de
movimentos pendulares dalesdo durante a respiragéo.

Podemos dividir os pdlipos em dois tipos: pdlipos mucosos (gelatinosos ou fibrosos) e pdlipos
angiomatosos. PAlipos mucosos gelatinosos sdo |esdes transl Gcidas, de aspecto gelatinoso, amol ecidas,
insufladas e cheias de material liquefeito. Suas paredes sdo finas e podem apresentar pequenos vasos
sanglineos em suas paredes. Ja os pdlipos mucosos fibrosos apresentam coloragdo rdsea ou
esbranquicada de paredes espessas e eventuamente com &eas de leucoplasia E os pdlipos
angiomatosos sdo lesdes escuras, avermelhadas e apresentam vascularizagdo abundante e presenca de
sufusdo hemorrégica no espaco de Reinke (provavel mente por fonotrauma recente).

Sabe-se, ainda, que 15% dos pdlipos sdo secundérios a ateracles estruturais contralaterais.

Fisiopatologia



Acreditaase que o desenvolvimento de pdlipos vocais estgja relacionado com trauma da
vascularizagdo da regido do espago de Reinke. Ocorreria lesdo vascular e extravasamento de liquidos.
A pobre drenagem linfatica que dificulta a reabsorcdo de liquidos, associada ao processo de
proliferacdo tecidual resultaria na formacéo de pdlipos vocais. Desta forma, os pélipos se localizam
mai's comumente na regido anterior das pregas vocais pois é nesta localizagdo que as forgas de avulsdo
sobre a vascularizagcdo da lamina prépria sdo mais intensas. Além disso, muitos pacientes com
diagndstico de pdlipo relatam inicio do quadro ap6és trauma voca intenso e agudo (como grito ou
demanda vocal episodicae intensa).

Diferentemente dos nddul os vocais, ndo se observa intima relacdo entre coaptacéo glotica (tipos
de fendas gldticas) e génese de pdlipos. Entretanto, ndo raramente observa-se associacdo entre polipos
vocais com outras lesdes benignas na prega contralateral que ndo foram diagnosticadas ao exame de
videolaringoestroboscopia e que sdo visualizadas apenas na laringoscopia direta com exploragao
cirdrgica. Sulcos, sulcos-bolsas, pontes mucosas e cistos sdo aguns exemplos de lesbes associadas.
Acredita-se que tais | esdes estejam rel acionadas ao desenvolvimento de pélipos vocais por aterarem as
propriedades viscoelasticas e aerodindmicas locais. Histologicamente observa-se membrana basal
normal, estroma com abundante vascularizacgo, depdsito de fibrina e pouca reposi¢éo de coladgeno. O
espessamento da membrana basal e ata concentracdo de fibronectina, caracteristicos de nddulos, estdo
ausentes nos polipos.

Quadro Clinico

Apesar de os pdlipos ocorrerem em qualquer idade ou sexo, observa-se predominancia em
adultos do sexo masculino entre 30 e 45 anos de idade, sendo duas vezes mais freqlientes em homens
gue em mulheres. Geralmente o paciente refere um quadro de disfonia persistente associado a periodos
de afonia aguda. O impacto da qualidade vocal depende do tamanho, localizacdo e mobilidade da
lesdo. A disfonia é variavel podendo se apresentar como rouca, soprosa, “pitch instavel” e dificuldade
na variacdo de intensidade. Os pdlipos interferem na coaptaco das pregas vocais, interpondo-se a elas,
gerando fendas gléticas secundérias de formas variaveis. Pdlipos pediculados e move's, quando
deslocados para cima, interferem menos na aproximagdo das pregas vocais, e conseguentemente, na
qualidade vocal. Sensacdo de corpo estranho e desconforto na garganta podem estar presentes.

Ao exame de laringoscopia, pdlipos mucosos s |esdes translUcidas, acinzentadas com pouca
vascularizagdo e polipos angiomatosos sdo avermelhados, protuberantes e podem ser multinodulares.
Formas mistas (mucosa/angiomatosa) dependem da extensdo da resposta inflamatoria e fibrose.

Tratamento

O tratamento do pdlipo voca € essencidmente cirargico. A complexidade e organizacéo
histolégica ndo favorecem sua regressdo com tratamentos conservadores. Fonoterapia apds o
tratamento cirdrgico € importante na identificacdo, reconhecimento e remocdo de hébitos vocais
indesgjaveis, aém de eliminar mecanismos compensatorios previamente adquiridos.

A cirurgia de retirada de pdlipos vocais deve sempre ter como objetivo a preservacdo da
mucosa sadia e a resseccao apenas da lesdo, procurando sempre que possivel a regularidade das bordas
das pregas vocais. Existem diversas formas de abordagem cirlrgica (de s mples retirada de todo pdlipo
até o esvaziamento do conteido do pdlipo apos elevacdo de um “microflap”). A utilizacdo do laser de
CO2 parece ser mais indicada na remogdo de polipos angiomatosos volumosos devido a sua
propriedade hemostética com minima formacdo de edema.

O pos-operatdrio consiste em repouso vocal completo na 12 semana, parcial na 22 semana,
seguido de fonoterapia apds 3 a4 semanas. Tratamento para refluxo gastroesofagico € prescrito no pos-



operatorio. N&o se indica o uso de antibiéticos de rotina. A hidratacdo e abstencdo do fumo sdo
também orientadas no pds-operatorio.

Edema de Reinke

Edema de Reinke caracteriza-se pelo acimulo de liquido ou materia gelatinoso (ou ainda semi-
solido) na camada superficial da Iamina propria (espaco de Reinke) das pregas vocais, fortemente
associado a0 tabagismo de longa data e abuso vocal. Alguns autores consideram ainda a
susceptibilidade individual como fator relacionado ao desenvolvimento de edema de Reinke, pois é
baixa a porcentagem de tabagistas que apresentam tal alteragdo de pregas vocais.

Raras s80 as ocasifes em que ha placas leucoplésicas sobre o edema. Nessas situactes, caso
ndo haja desaparecimento com tratamento clinico, indica-se a decorticacéo.

Fisiopatologia

O espaco de Reinke corresponde a camada superficial da lamina propria. E um espaco virtual
limitado anteriormente pela comissura anterior e posteriormente pelo processo vocal da cartilagem
aritendidea, medialmente pelo epitélio de revestimento e lateralmente pelo ligamento vocal. Superior e
inferiormente, extende-se até a zona de transicéo do epitélio escamoso para o epitélio colunar pseudo-
estratificado. O espaco de Reinke € composto por tecido conjuntivo frouxo, pouco celular, que age
como coxim que absorve o impacto gerado pelas vibracOes das pregas vocais.

O desenvolvimento do edema de Reinke tem inicio com a exposicdo crbnica a fatores
agressores na laringe (sendo o principal o tabagismo) associado ao uso abusivo davoz. O fato de essa
regido apresentar drenagem linfética pobre leva ao acimulo de liquidos, congestdo e estase vascular
gue ndo sao rapidamente absorvidos, organizam-se e se tornam permanentes.

Histol ogicamente encontramos membrana basal difusamente espessada e aumento da espessura
de vasos sanguineos. A quantidade de mucopolissacarideos é variavel.

Quadro Clinico

O edema de Reinke acomete individuos acima dos 40 ou 50 anos de idade. Aparentemente ha
predominio no sexo feminino, embora se acredite que acometa homens e mulheres iguamente
(mulheres procuram g uda médica mais comumente que homens).

A historia tipica € de rouquiddo persistente, lentamente progressiva, em individuos que fumam
muito e fazem uso intensivo da voz. Sintomas de refluxo gastroesofégico podem estar presentes. A voz
é fluida, aveludada e grave. Freqiientemente, mulheres queixam-se de ser confundidas com homens ao
telefone. O edema de Reinke pode assumir grandes volumes, inclusive com obstrucdo de vias aéreas
em Casos extremos.

Ao exame de laringoscopiaindireta, visualizam-se pregas vocals aumentadas pela formacéo de
grandes “bolsas’ de aspecto gelatinoso e flacido que se movimentam durante a respiragéo.

Deve-sefazer diferencial com mixedema do hipotireoidismo.

Tratamento

O tratamento inicial consiste na parada do fumo e fonoterapia. A cirurgia esta indicada se néo
houver melhora da qualidade vocal ou se o individuo ndo estiver satisfeito com avoz. Neste caso deve-
Se poupar a0 maximo amucosa, para evitar alteracbes substanciais da voz.



Realiza-se umaincisdo da mucosa ao longo da cordavoca e aspira-se o contelido gelatinoso. O
ideal é deixar uma pegquena quantidade deste contelido para promover o deslizamento da superficie da
prega vocal sobre 0 espaco de Reinke. Deve-se ressecar 0 excesso de mucosa apés a retirada do
material gelatinoso e, se possivel, fazer a aproximagdo da mucosa. A preservacdo da mucosa € a chave
para o bom resultado cirdrgico. A melhora da voz é observada em 3 a 4 semanas de pos-operatorio. Os
cuidados no pds-operatorio sdo 0s mesmos que o do tratamento do pdlipo vocal.

Exercicios fonoterdpicos com sons vibratérios devem ser feitos 20 dias ap0Os cirurgia para
reducéo do edema.

Granulomas

Granulomas ocorrem geramente na regido posterior laringe, mais comumente nNo pProcesso
vocal e no corpo da cartilagem aritendide.

Fregiientemente antecedente de intubacdo orotragueal (IOT) prolongada, refluxo
gastroesofagico, tosse cronica ou trauma laringeo prévio sdo relatados. O abuso vocal € também um
importante fator de risco. Relata-se na literatura, incidéncia de até 44% de granulomas em individuos
submetidos a IOT por mais de 3 dias. Além disso, a intubagdo e extubacdo trauméticas, tamanho,
flexibilidade e posicionamento da canulade IOT e duracéo da |OT sdo fatores a serem considerados na
formagdo de granulomas.

S&o0 mais comus em mulheres e criangas devido a menor dimensao da laringe.

Fisiopatologia

O processo inicia-se com trauma da regido posterior da laringe. Ocorre o desenvolvimento de
pericondrite devido a uma lesdo abrasiva ou necrose do processo vocal que expde a cartilagem. A
resposta da &rea traumatizada é ulceracdo ou producdo de granuloma. A este estagio segue-se a
formacdo de um pdlipo inflamatério pela proliferacéo de tecido central e epitelizaco da periferia. O
refluxo gastroesofagico pode intensificar o processo inflamatério no processo vocal. Usualmente séo
unilaterais, com &rea de irritagdo por contato no processo voca oposto. Granulomas de intubacéo
também podem ser subgl éticos.

Quadro clinico

O sintoma mais comum € a rouquiddo, contudo, sensacéo de pigarro na garganta com tosse
freglente para limpé-la, sensacéo de corpo estranho e dor de garganta podem oorrer, dependendo da
localizagdo do granuloma. Dependendo do seu tamanho, pode provocar tosse e dispnéia, porém a
obstrucdo aérea € rara e ocorre com lesdes grandes, especiamente subgldticas, provenientes de |IOT
traumética ou |OT prolongada.

A videolaringoscopia, observa-se eritema local em éreas ulcerada ou granulosa. Os granulomas
secundarios a IOT costumam ser massas sésseis de base alargada com aspecto polipdide entre as
aritendides e, com o evoluir do processo, tornam-se pediculados.

O diagnéstico diferencia deve ser feito com carcinoma e laringite de refluxo gastroesofagico.

Tratamento

Remover o fator precipitante dairritagdo cronica. O ideal seriaa prevencdo dalesdo evitando as
IOT trauméticas e prolongada. Usar canulas pequenas e flexiveis com lubrificantes, fixar a cabeca do
paciente durante a cirurgia para ndo se movimentar em excesso, extubar o paciente antes do retorno
completo dos reflexos laringeos.

Uma vez ja instalado o processo, a fonoterapia, principalmente para granulomas provocados
por faa hipercinética, € uma boa opg¢do com progndstico bem favoravel.

Tratamento para RGE, mesmo sem evidéncias clinicas, deve ser feito.
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Antibioticoterapia por curto periodo (até 3 semanas), inalacdo ora e€/ou injecdo local de
esterdides na base da lesdo também podem ser utilizados (Bailey e Tratado da SBORL).

Pode ocorrer resolucdo espontanea ou, em alguns casos, eliminagdo esponténea do granuloma
com tosse.

O tratamento cirdrgico é indicado para alivio dos sintomas quando houver falha no tratamento
clinico. A recorréncia pos-operatéria € comum. Ylitalo e Lindestad em 1998 verificou a taxa de
recorréncia de 92%.0 laser de CO2 € ideal para a completa exérese dalesdo e posterior vaporizacdo de
tecido de granulacio remanescente. E importante ndo realizar exposicio da cartilagem do processo
voca subjacente e da aritendide. Pode-se considerar a injecéo de esterdides de depdsito na base do
granuloma ressecado.

O pos-operatdrio consiste em repouso vocal por uma semana seguido de reeducacéo vocal e
antibioticoterapia de amplo espectro por 3 a 4 semanas. Os esterdides sistémicos (prednisona 20-40
mg/dia) podem ser usados até a cicatrizagao satisfatoria do sitio operatorio.

Considerando-se os granulomas pés |OT, quando pequenos, sésseis e sem dispnéia associada, 0
tratamento costuma ser conservador, com repouso vocal, antiacidos, anti-inflamatérios e corticoides
sistémicos, estando a cirurgia reservada apenas para casos ndo responsivos, devido a ata porcentagem
de recidiva. Tem-se aventado a possibilidade do tratamento com corticosterdides inalatérios e, em
trabalho realizado por Roh et a. usando Budesonida aerossol de 50mcg, observou-se resolugdo em
maior porcentagem dos granulomas com menos tempo de tratamento e sem recidivas. A dose didria é
de 400mcg, sendo 2 puffs através da cavidade oral 4 vezes ao dia, seguido de bochechos com soro
fisioldgico ou &gua para limpar a orofaringe do excesso da droga, evitando-se assim efeitos colaterais
como amoniliase oral.

Orloff et al. (1999) injetou toxina botulinica no musculo tireoaritencideo de pacientes com
recidiva de granulomas via transcutanea. Em seu estudo, a paresia temporaria das pregas vocais,
permitiu aregressao do granuloma por evitar 0 contato e o atrito entre as pregas vocais e as aritendides.

Papilomatose L aringea

A papilomatose respiratoria recorrente (PRR) afeta a membrana mucosa do trato respiratorio,
caracterizando-se por papilomas escamosos multiplos e recorrentes. A laringe € o sitio mais comum de
papilomatose, sendo as pregas vocais e a subglote os locais mais acometidos. A nasofaringe e o epitélio
traqueobrénquico também podem estar envolvidos. A invasdo do parénquima pulmonar por epitélio
escamoso, colunar ou transicional pode ocorrer na forma agressiva da doenca, que invade localmente
sem metastases a distancia, referida como papilomatose invasiva ou agressiva.

E mais comum em criangas e adultos até 30 anos de idade, porém pode acometer qual quer faixa
etaria.

Etiopatogenia

Acredita-se que as lesdes sgjam de etiologia viral, atribuida ao virus do papiloma humano
(HPV), sendo a causa mais comum de tumores laringeos benignos. PropSem-se que em criangas a
transmissdo do HPV sga vertical, ocorrendo no canal de parto com incidéncia de 1:80 a 1:500 ou por
infeccdo pds-natal por contato com individuos infectados (mais raro). Em trabalho realizado por Shah e
Kashima encontrou-se apenas 01 caso de papilomatose respiratdria juvenil em crianca nascida de parto
cesdrea numa revisdo de 109 casos. O exame ultraestrutural e imunohistoquimico da leséo
demonstram o HPV. Alguns estudos mostram associagdes de HPV tipos 18 e 31 com displasia, 16 com
cancer e 11 no gera. De umaformageral, os mais comuns séo HPV-6 e HPV-11.

Rady et d. relataram um caso de um jovem de 28 anos com PRR desde a infancia submetido a
30 resseccOes com laser no qual se observaram imagens de opacificagdo pulmonar a radiografia que,
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apoOs broncoscopia com bidpsia, constatou-se a presenca de carcinoma de células escamosas bem
diferenciado em uma das |lesdes e papilomatose na outra. A partir deste achado, os espécimens foram
estudados por PCR para a deteccdo de HPV epissomal ou integrado ao DNA. Eles observaram a
presenca do HPV-11 em ambas as lesdes e também no papiloma laringeo, porém com a diferenca de
gue na papilomatose benigna o virus é encontrado apenas na sua forma epissomal, enquanto na
maligna a forma integrada também é encontrada. Outros achados foram a deteccdo da p53 com
mutacdo pontual entre os nucleotideos C e G no codon 273, provocando a troca dos aminoécidos
arginina para cisteina no carcinoma de células escamosas, bem como a perdado aelo do IFNB-1, o que
sugere alteragdes sinérgicas que podem predispor a malignizacdo das lesbes papilomatosas, mesmo
sem os fatores de risco conhecidos como tabagismo, radiacdo e quimioterapia.

Histologia

Em cortes histolégicos sdo lesdes com projegdes papilares e tecido conectivo
hipervascularizado, cobertas por epitdio escamoso hiperplésico. E comum atipia celular, podendo
ocorrer erro diagndstico com carcinoma “in situ” ou carcinoma de célula escamosa invasivo. Acredita-
se que a presenca de atipia esta rel acionada a transformagdo maligna do papiloma. Subtipos especificos
do HPV-6 e 11 tém sido relacionados a expansdo e severidade da doenca, bem como o acometimento
datraguéia e pulmdes.

Quadro Clinico

Existem as formas juvenil e adulto. A juvenil é comumente designada como papilomatose
devido a0 comprometimento difuso da laringe em criangas, com rouquidd e estridor. E
fregUientemente muito agressiva e resistente ao tratamento. Uma minoria tem regressdo espontanea na
puberdade. A disfoniaé o sintomainicial mais comum, seguido de obstrucéo davia aérea e dificuldade
respiratoria.

A subglote e as pregas vocais sd0 0s sitios laringeos mais comuns. Nasofaringe, subglote,
traquéia e brénquios, podem ser resultado de contaminacdo a partir de lesdes papilomatosas gléticas e
supragldticas. A contaminagdo de vias aéreas baixas € vista mais comumente ap0s traqueostomia, que
deve ser evitada tanto quanto possivel. Estas devem ser evitadas particularmente em criancas também
para permitir o desenvolvimento de boa fonagcdo, aém de preservar a estrutura e fungdo das pregas
vocais.

A laringoscopia observa-se tecido exuberante, em “cachos de uvas’, com aspecto multinodular,
séssil ou exofitico, principalmente na porcdo anterior das pregas vocas, bandas ventriculares e
epiglote. Pode obstruir completamente alaringe.

Papilomatose pulmonar é rara, mas pode cursar com hemorragia e formagdo de abscesso.

No adulto geramente é lesdo Unica ou a0 menos mais localizada. Tem um comportamento
menos agressivo, e as vezes uma remocdo é suficiente para cura. Porém, pode ocorrer forma
papilomatosa mais agressiva em adultos. Durante a gravidez pode ocorrer aumento importante do
granuloma com perda da paténcia das vias aéreas devido a alteracBes hormonais. A degeneracéo
maligna érara, e associa-se a RT e tabagismo.

Tratamento

O laser de CO2 é o tratamento mais aceito para lesdes na laringe, faringe e traquéia superior.
Parece ser o mais efetivo principamente na forma juvenil aumentando os intervalos cirdrgicos das
recidivas. O laser vaporiza a lesdo com pouco sangramento e baixos riscos de danos as pregas vocais.
E imperativo realizar biopsia em todos os casos antes da exérese a laser.
Papilomas pedunculados devem ser removidos com pingas frias e técnica conservadora. Quando
situados sobre as pregas vocais, as lesdes devem ser vaporizadas com laser até que se alcance mucosa
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sadia, evitando-se entrar no espaco de Reinke ou expor o ligamento vocal. Lesdes sobre a comissura
anterior devem ser vaporizadas cuidadosamente para evitar aformagéo de fenda

Em criangas a excisdo deve ser redizada sempre que houver recidivas para evitar obstrucéo
respiratéria e permitir o desenvolvimento adequado da fonagdo, evitando-se tragqueostomia para
preservar a estrutura e fungdo das pregas vocais.

O tratamento da papilomatose recorrente deve priorizar a preservacdo da via aérea, uma voz
adaptada e, quando possive, erradicar aleso.

Diferentes modalidades terapéuticas tém sido aplicadas como vacinas, interferon, fotodinamica,
horm@nios, criocirurgia, porém a comparacao dos resultados € dificil devido a caracteristicavariavel da
doenca.

O interferon utilizado mais recentemente € aplicado via subcuténea por 01 més em dias
alternados, dose dependente do peso. Apresenta efeitos colaterais importantes como miagia e febre
alta. Parece diminuir as recidivas (ainda controverso).

No pés-operatério acompanhar 0 paciente a cada 06 semanas no minimo. O uso de aciclovir
tem sido testado e parece reduzir ataxa de recidivas.

O tratamento para papilomatose laringea recorrente deve ser direcionado iniciamente em
manter a permeabilidade das vias aéreas, preservar a voz, e quando possivel, erradicar a doenca. A
frequéncia de exéreses necessarias € determinada pela taxa de crescimento do tumor e pelos objetivos
daterapia

Em nosso servigo, vem sendo empregado o uso intradesional de cidofovir. Cidofovir € um
analogo da citosina, que se incorpora no genoma do DNA virus. Ocorre, entdo a morte celular
programada das células epiteliais infectadas pelo papiloma virus. Dessa forma, ndo ha erradicagcdo do
DNA virus das células infectadas. O cidofovir endovenoso ja é aceito pelo FDA (Federa Drug
Administration) no combate a retinite por CMV em pacientes HIV positivos. Muitos autores defendem
a retirada do papiloma por uso de laser ou pingas frias e cidofovir na concentracdo de 2,5mg/ml
intralesional no mesmo tempo cirdrgico.

Fendas Gldticas
Podem estar associadas as inadaptacbes anatbmicas ou decorrerem destas. Um fechamento
glético normal e adequado ndo deixa a mostra nenhuma fenda entre as pregas vocais. Tipos de fendas:

1) Triangulares:

Posterior 3) Paralelas

M édio-posterior

Antero-posterior 4) Duplas

2) Fusiformes: 5) Ampulheta
Antero-posterior

Anterior 6) Irregulares
Posterior

Trianqulares: formato muito préximo ao de um triangulo com base na regido da comissura posterior,
de acordo com a extensdo no sentido antero-posterior podem ser:
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Triangular _posterior: limitada adiante por um plano que passa pelas extremidades anteriores dos
processos vocais. Quase ndo interferem na qualidade vocal, muitas vezes representam apenas achado
de exame, sendo mais comum em mulheres jovens, sem nenhum tipo de queixavocal.

Atribui-se a propor¢ado glética o papel principal na génese destas fendas. A propor¢ado glética é
um parametro que expressa a relagdo de tamanho entre a por¢do anterior da glote — porcéo fonatéria,
que corresponde a regido que engloba a parte membranosa das pregas vocais, e a por¢ao posterior —
porcao respiratoria, que corresponde na parte posterior ao dpice dos processos vocais das cartilagens
aritendides. As mulheres tém a regido anterior da glote relativamente menor que a regido posterior, 0
que caracteriza um padrdo anatbmico de laringe feminina diferente do padrdo masculino. Nao ha
indicacéo de fonoterapia.

Triangular médio-posterior: o vértice oposto a base atinge geralmente o terco médio das pregas vocais,
decorre de um estado de contracdo excessiva da musculatura intrinseca da laringe (hipercinesia). Pela
importancia e predominio da funcdo dos muscul os cricoaritenoi deos posteriores, 0s Unicos abdutores, a
laringe tem as pregas vocais afastadas na regido posterior. A voz é soprosa, podendo ser &spera ou
rouca. Esta fenda esta associada a presenca de nodulos, que aparecem como uma resposta a
concentracdo de energia na regido do terco médio das pregas vocais e ao turbilhonamento do ar. A
energia posta para a producdo do som limita-se a atuar no terco médio das pregas vocais, pois nao
ocorre vibracdo no terco posterior em fungdo do afastamento e nem no tergo anterior pela aproximagéo
excessiva; esta energia acaba por traumatizar os tecidos, levando aformacdo dos nédulos

A fonoterapia € o tratamento indicado, sendo a cirurgia indicada somente em virtude do
fracasso dafonoterapia.

Triangular antero-posterior: nesta situagdo, bem mais rara, ocorre 0 oposto da anterior, isto &,
predomina a hipocontragéo ou hipocinesiadalaringe. A voz € soprosa de baixa intensidade. Ocorre em
individuos com preshifonia e certas disfonias neuroldgicas como: disfonia hipocinética parkisoniana,
disfonia por disturbio na juncdo mioneural, a miastenia gravis, bem como nos disturbios psicogénicos
que apresentam afonia.

Fusiformes: formacéo de um fuso afonagéo. Dependendo da &rea que esta restrita pode ser:

Fusiforme anterior: apresenta-se como um fuso restrito a regido anterior da glote, com fechamento
completo nos dois tercos posteriores. E atribuida a uma deficiéncia na atividade dos musculos
cricotiroideos. A voz é soprosa ou aspera. O tratamento consiste nafonoterapia com a utilizacdo davoz
sussurrada cujo gesto fonatorio associado € um firme fechamento glético anterior.

Fusiforme antero-posterior: observa-se um fuso ao longo de toda a glote, sem regido de contato efetivo.
Basicamente decorre de ateragbes estruturais, porém quase sempre a encontramos associada a
hiperconstricdo do vestibulo como uma tentativa reflexa de corrigir a abertura; quando este esforco €
intenso, podemos ter também nddulos ou pdlipos. A remocdo cirlrgica destas |esbes pode piorar ainda
mais a qualidade vocal, ja que a massa vibrante da lesdo pode estar contribuindo para o fechamento da
fenda e para uma reducdo no grau de disfonia. Alteragdes estruturais minimas estéo freglientemente
associadas a fenda fusiforme antero-posterior, como o caso do sulco vocal, uni ou bilateral, ou seus
correlatos como cistos abertos ou estrias.

A qualidade vocal associada é facilmente identificada, pois este € o Unico tipo de fenda que
apresenta a caracteristica de desagradabilidade, com a interagdo de elementos de soprosidade,
rouquidao, aspereza, rudeza e bitonalidade.
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O tratamento € afonoterapia com melhoras limitadas.

Fusiforme posterior: corresponde a uma variacdo da fusiforme antero-posterior, apenas que com menor
rigidez naregido anterior, onde ocorre primariamente o fechamento gl 6tico.

Paralelas: resultam de uma complexa interacdo de inadaptacbes miodinamicas com hipercontracéo,
com inadaptacdes organicas. S80 bastante incomuns e as menos compreendidas do ponto de vista
miodinamico. Podem ser confundidas com as triangulares antero-posteriores, mas uma cuidadosa
avaliac8o ndo evidencia a formacdo triangular. Causam pegueno impacto vocal e nenhuma qualidade
especifica as caracteriza.

Duplas: gerdmente sdo fendas triangulares médio-posteriores com lesdo de mucosa,
predominantemente edema localizado, uni ou bilateral, que produz o aparecimento da abertura
anterior; contudo, em algumas situacdes refletem também um aspecto de contracdo excessiva da
laringe, 0 que contribui para a aproximacgao da parte central das pregas vocais. Esta fenda desaparece
rapidamente quando o paciente € submetido a fonoterapia e ocorre a reabsorcéo da lesdo de massa. A
voz apresenta uma qualidade vocal rouco/soprosa e nem sempre o grau de comprometimento vocal esta
diretamente associado ao tamanho do edema ou ao tamanho da fenda gl6tica.

Ampulhetas. assm como as duplas, as fendas em ampulheta também apresentam duas regifes de
abertura glética, a diferenca é que ocorre uma aproximacdo dos processos vocals das cartilagens
aritendideas nas ampul hetas; € freqliente nos casos de ateracdo estrutural minima (AEM) com leséo de
massa secundaria.

Irregulares. observamos que a borda livre das pregas vocais ndo apresenta um tragado com limite
nitido, constante e uniforme, e a configuracdo geométrica do espaco glético € irregular, ndo chegando a
caracterizar nenhum dos quadros ja descritos. Estas fendas podem ser encontradas em quadros de
inadaptacdo fénica, podendo aparecer associadas a diferencas de tamanho nas pregas vocais, embora
sgam mais comuns em quadros organicos, como nas atrofias de pregas vocais, em portadores de
laringites crénicas, na presenca de placas leucoplésicas, cancer, ou ainda em individuos da terceira
idade, que apresentam presbifonia.

A qualidade vocal associada depende da causa da irregularidade da borda livre da prega vocal
sendo que, de modo geral quanto maior arigidez associada, mais aspera esta sera.

Obs. Podemos ainda ter alteragdes cinéticas do vestibulo laringeo, que sdo modificagdes em sua forma
e volume de acordo com as caracteristicas do som emitido. A constri¢céo do vestibulo pode ocorrer na
dimenséo horizontal (constricdo antero-posterior), navertical (constricdo mediana) ou de modo global,
com solicitacdo de todas as estruturas da supraglote.

Alteracdes Estruturais Minimas

Segundo Pontes et al., a expressdo alteracdes estruturais minimas da laringe refere-se a
pequenas alteragdes da configuracdo laringea que podem ou ndo estar associadas a alteracdes vocais.
Esses autores sugerem classificdlas em: assimetria laringea, fusdo posterior incompleta, desvios de
desproporcdo glotica e alteracdes estruturais minimas de cobertura das pregas vocais.

Assimetrialaringea
Avaliando a laringe, nem sempre uma hemilaringe é a imagem especular da outra, condicdo
para a boa qualidade da voz. Portanto, adém de assimetrias das pregas vocais como diferencas de
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comprimento, volume, posic¢do e configuragdo, também podem incluir o ventriculo de Morgagni, as
pregas vestibulares e a regido posterior (complexo aritendideo) que se traduzem por diferencas entre as
pregas vocais. Associam-se geralmente a alteragdes dos ciclos vibratérios das pregas vocais.

Despropor ¢des gléticas

A proporcdo entre a area fonatoria e a area respiratoria tem relacdo direta com a frequéncia
fundamental e a coaptacdo das pregas vocais a fonagao.

O padrdo feminino (1:1) tem tendéncia a fenda triangular posterior a fonagdo, ja o masculino
facilita a coaptacdo em toda a extensdo, sem a presenca de fendas. Portanto € preciso considerar esta
proporcdo no contexto da fonac&o, onde desvios podem causar ou piorar as disfonias.

Alteracdes de cobertura de pregas vocais

O termo ateracBes estruturais minimas de cobertura de pregas vocais € empregado para
denominar um grupo de lesbes que alteram a composi¢ao tecidual das pregas vocais e cujo impacto,
quando existente, restringem-se a funcéo fonatéria da laringe. Tais alteracdes podem ser classificadas
em: (1) sulco vocal (nas variantes estria, bolsa e oculto); (2) cisto epidermdide; (3) ponte mucosa; (4)
vasculodisgenesiae (5) microdiafragma laringeo.

Sulco Vocal

O sulco voca é uma lesdo em forma de fenda ou depressdo longitudinal na prega vocal que se
dispde para elamente a sua borda livre. Essalesdo pode se estender ao longo de todo o comprimento da
parte membranosa da prega ou estar limitada a uma parte, variando em extensdo e profundidade.
Histologicamente, o sulco localiza-se na camada superficial da [amina propria e apresenta superficie
revestida por um epitélio de revestimento normal da mucosa. Por vezes, as lesdes mais profundas
apresentam retencdo de produtos descamativos e queratina no epitélio. A camada subepitelial,
adjacente a0 sulco mostra, freglientemente, reacdo inflamatdria crénica, ingurgitamento vascular,
fibrose tecidual e aumento de fibras col &genas.

A etiologia dos sulcos ndo esta completamente esclarecida. Alguns acreditam ser o sulco de
origem congénita, enquanto outros, de origem adquirida. A primeira hipétese baseia-se principa mente
no fato de que outras lesdes, como cisto epidermdide e ponte mucosa, estdo associadas ao sulco.
Bouchayer et al. acreditam que lesbes decorrem de uma falha no processo de formagdo da laringe
a gpartir do quarto e do sexto arcos branquiais e sgjam estagios distintos de evolugdo de uma mesma
entidade congénita.

A origem adquirida do sulco € defendida por alguns autores que se fundamentam no fato de que
lesdo apresenta maior incidéncia na populacdo geriatrica e geramente ocorre associada a doencas
inflamatdrias dalaringe, como laringite crénica e pdlipos vocais.

Os sulcos vocais sdo classificados conforme suas caracteristicas morfolégicas e o grau de
comprometi mento da estrutura cordal .

Pontes define como sulco oculto uma alteragéo localizada na camada subepitelial caracterizada
por adensamento de fibras da lamina prépria, o qual provoca diminuicdo da mobilidade da tanica
mucosa. Durante a videoestroboscopia, observa-se rigidez da mucosa da prega vocal. O sulco estria-
menor é uma invaginagdo do epitélio que leva a uma pequena cavidade virtual, em geral, melhor
identificada durante manipulacéo da prega durante a microlaringoscopia de suspensdo. O sulco estria-
maior € uma depressdo em forma de canaleta — de consisténcia rigida e aderida a estruturas mais
profundas, como ligamento vocal ou musculo voca - que normamente se estende desde as

14



proximidades da comissura anterior até as do processo vocal, formando um |&bio superior e outro
inferior. O sulco bolsa € uma lesdo que se apresenta superficialmente como uma invaginagdo, aqual se
assemelha ao sulco estriasmaior, porém, neste caso, seus labios se tocam; a invaginacdo no espago
subepitelial sofre umadilatagdo, formando um espaco real em forma de bolsa.

Existem outras classificagdes realizadas por outros autores como Nakayama, Ford, e
Bouchayer, que se correlacionam e definem a mesma patol ogia.

Segundo Hirano et a., as manifestactes clinicas mais freqlientes das lesdes em sulco incluem
disfonia, arqueamento da borda livre da prega vocal, fenda fusiforme e hiperaducdo de bandas
ventriculares decorrentes da tentativa de compensacdo da incompeténcia glética. A particularidade
vocal mais comumente observada € a soprosidade que decorre do fechamento gl6tico incompl eto.

O tratamento do paciente disfonico portador de sulco voca divide-se em fonoterapia e o
cirtrgico. De maneira geral, a fonoterapia é o tratamento inicial, cujos objetivos principais sdo higiene
vocal, melhoria do suporte respiratério e diminuicdo da atividade hiperfuncional. O tratamento
cirdrgico (sempre seguido de tratamento fonoterapico) esta indicado em casos de falha do tratamento
inicial e em pacientes em que haja comprometimento grave das atividades profissionais e sociais. S&o
vérias as técnicas cirurgicas. (1) injecdo de materiais organicos (gordura, colégeno e fascia muscular) e
inorganicos (Hydron-gel, Teflon, silicone e Gelfoam); (2) arcabouco laringeo (tireoplastias tipos | e
[1); (3) vaporizacdo do sulco com laser de CO2; (4) excisdo do sulco com instrumentos convencionais,
(5) descolamento do sulco vocal; (6) descolamento do sulco, seguido de franjamento.

E importante ressaltar que o resultado do tratamento do sulco voca é limitado e, em alguns
casos, pode ocorrer pioradadisfonia.

Cisto epidermoide

A lesdo cistica € definida como cavidade fechada delimitada por uma cdpsula revestida por
tecido epitelial. Sob definicdo, sdo conhecidos dois tipos de cistos vocais verdadeiros. o de
retencdo mucosa e o epidermdide. O primeiro apresenta uma parede fina de revestimento constituido
por tecido epitelial cubdide ou cilindrico e tem em seu interior acimulo de material PAS-positivo, o
que comprova a sua origem mucoide. E fregilentemente translticido e apoiado na margem livre das
pregas vocais. Pode ser decorrente de glandula andbmala congénita posicionada fora do local habitual e
que inflama devido a fonotrauma.. Esse tipo de cisto é considerado de origem adquirida e, portanto,
ndo € tido como pertencente ao grupo das alteracBes estruturais minimas de cobertura. Ja o cisto
epidermdide caracteriza-se por apresentar um epitélio de revestimento malpighiano, pluriestratificado,
tendo em seu interior acimulo de produto de descamacdo epitelial, como queratina e cristais de
colesterol. Nas pregas vocais, essa lesdo costuma se locaizar no plano subepitelial ou submucoso
(entre o epitélio e o ligamento/musculo vocal). Acredita-se que se originam de fonotrauma repetido
causando microfissuras e, posteriormente, favorecendo a invaginacdo do epitélio parao interior das
pregas vocais. Outra possibilidade é de sgja congénito em que um nucleo de inclusdo epidermdide
andmal o sofreria processo de evolugdo cistica. No entanto, Hirano et al. afirmam que o cisto pode estar
localizado exclusivamente na espessura do espaco de Reinke, ou parcialmente infiltrada no ligamento
vocal. O cisto pode ainda estar rompido, formando uma abertura em forma de fistula puntiforme (cisto
aberto) ou em sulco (sulco-bolsa).

Clinicamente, a lesdo tipica do cisto vocal € descrita como uma esfera de coloracdo amarela
esbranquicada localizada em plano submucoso, provocando abaulamento na borda da prega vocal, que
pode ser visualizada por transparéncia do epitélio mucoso. No entanto, a grande maioria dos cistos
epidermdides se apresenta como um pequeno espessamento inflamatorio da prega vocal, acompanhado
de hiperemia de mucosas adjacentes e ectasia vascular. Essas caracteristicas, que tornam a maioria dos
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cistos epidermdides pouco evidentes sob laringoscopia indireta ou fibrolaringoscopia convencional,
fazem com que o diagndstico segja dificil ambulatorialmente. A videoestroboscopia € atil no
diagndstico ambulatoria do cisto intracordal, embora em aguns casos, o diagndstico sO sgja feito
durante alaringoscopia de suspensao e cordotomia exploradora.

Do ponto de vista fisiologico, a lesdo cistica epidermdide provoca enrijecimento da lamina
prépria da mucosa. O fechamento glético se apresenta completo ou com fenda, dependendo das
dimensdes do cisto. A voz do paciente com cisto apresenta pitch rebaixado, dificuldade para regular a
intensidade, tensdo, aspereza, soprosidade e instabilidade vocal mediante demanda vocal.

O tratamento apropriado da disfonia decorrente do cisto vocal depende de diversos fatores
como tamanho da lesdo, grau da disfonia, demanda vocal e expectativa do paciente. Como
normalmente o cisto vocal esta acompanhado de postura vocal inadequada, a fonoterapia é opcéo
plausivel quando a lesdo é pequena o suficiente para ndo comprometer o fechamento glético ou
deformar a borda livre da prega vocal. Nestes casos, a diminui¢do do traumaloca reduziria 0 processo
inflamatdrio ao redor do cisto e, portanto, uma melhora da voz do paciente. Além disso, diminui o
edema ao redor do cisto. Em casos de falha do tratamento fonoterapico e cistos volumosos, 0
tratamento cirdrgico se faz necess&rio. A intervencdo visa a retirada completa do cisto com agresséo
minima a mucosa sadia. A fonoterapia no pos-operatorio € importante. Inicia-se 20 dias apés a cirurgia
com exercicios vibratorios de lingua e |1abios.

Ponte Mucosa

A ponte mucosa € um eixo de tecido conjuntivo frouxo, teoricamente idéntico ao presente da
lamina prépria, revestido pelo mesmo tipo de tecido estratificado que envolve a prega vocal. Pode se
localizar em qualquer porcdo da prega vocal, sendo mais comum no terco médio da prega vocal. Em
geral esse tipo de lesdo € encontrado sobre a abertura de um sulco ou sulco-bolsa, podendo ocorrer
concomitantemente com outras lesdes como microdiafragmas, cisto, sulco, pdlipos, nédulos, edema de
Reinke, leucoplasias, etc.

Acredita-se que a ponte sgja uma situacdo evolutiva do cisto que se rompeu em dois locais
diferentes. De um modo geral, a ponte pode causar rigidez da mucosa e a queixa voca costuma incluir
aspectos como: esforco para emissdo vocal, facil fatigabilidade, aspereza e soprosidade. Por estar
normalmente assentada sobre o leito mucoso, sua identificagdo durante procedimentos
videoestroboscopicos € dificil. Durante a fonag&o inspiratéria, podemos identificar o formato de uma
acafixaanterior e posteriormente. Quase sempre o diagndstico € feito no intraoperatério.

O tratamento da ponte mucosa quando sintomética € sua excisdo, com o intuito de minimizar o
processo inflamatério secundario a demanda vocal. Neste caso a lesdo seccionada junto as fixacOes
anterior e posterior. No entanto, deve-se tomar o cuidado para que a retirada da ponte mucosa ndo leve
aformacao de uma regido sulcada ou ainda resultar em falha no fechamento glético quando localizada
na borda livre da prega vocal. Por esta razdo, muitas vezes o cirurgido deve ponderar no intra-
operatorio a necessidade de abordar tal regido. Em casos em que a ponte mucosa se localiza na borda
livre da prega vocal, pode-se optar por ndo remocao da lesdo ou promover a desepitelizacdo da face
interna da ponte e da superficie cordal com a qual faz contato, possibilitando que ambas sofram adesdo
cicatricial e sgaeliminado o espago virtua abaixo da ponte.

Vasculodisgenesia

Vasculodisgenesia ou ectasia capilar sdo pequenos vasos dilatados encontrados sobre a
superficie superior das pregas vocais. Na maioria das vezes, mas podem apresentar desvios em sua
trajetdria, dispondo-se de forma perpendicular a ela ou ter conformacdes tortuosas. Essa situagcdo em
geral, € mais freqlientemente observada em concomitancia com lesdes cisticas e sulcos, e em outras
anormalidades da mucosa, como polipos, edema de Reinke, cistos de retencdo, fibroses, etc.
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Acredita-se que esses capilares ingurgitados na camada superficial da [amina prépria podem
reduzir a vibragdo ondulatéria da mucosa cordal, exigindo maior controle muscular para estabilizagdo
das propriedades mecanicas das pregas vocais durante maior demanda vocal da emissdo cantada.
Podem ainda favorecer transudac&o inflamatoria no tempo do uso vocal, facilitando a ocorréncia de
cordite.

O tratamento de pacientes sintométicos, portadores de ectasia capilar varia desde fonoterapia,
até remocao cirdrgica através de microcauterizagdes ou uso de laser de CO2 sobre sua trgjetoria,
evitando a borda livre da mucosa vocal .

Microdiafragma Laringeo

Membrana que une a regido anterior das pregas vocais, de forma triangular, com a inser¢éo na
comissura anterior. Geralmente passam desapercebidas por ndo causarem alteragdes mais expressivas
do que uma frequiéncia fundamental ligeiramente aguda. Quando sua localizacdo é subgldtica, reduz a
extensdo da porcdo vibrante da prega vocal, interferindo no gjuste fonatério, contribuindo para o
desenvolvimento de lesdes secundérias como leucoplasias e nédulos vocais. Quando necess&rio o
tratamento € cirdrgico.

Fonoterapia

A terapia vocal pré-operatéria € essencia em quase todos 0s casos e sua duragdo dependera da
lesdo. Para aqueles em que o tratamento € cirdrgico, uma ou duas sessdes sao suficientes. Pra
pacientes com |lesdes de tratamento puramente fonoterapico, como nédulos, no minimo 6 sessdes para
um paciente col aborativo sdo suficientes

Mesmo pacientes que eram excelentes usuarios da voz desenvolvem mal uso tentando
compensar lesdes nas pregas vocais.

A terapia vocal visa eliminar abusos vocais, posturais e comportamentais na tentativa de:
regressao da lesdo, reducdo do esforco fonatdrio preé e pos cirdrgico, adequacdo voca e busca de maior
rendimento vocal com minimo esforco. Para isso trabalha-se a respiracdo, o relaxamento muscular, a
fonacdo, aressonancia, o pitch/loudness, a entoacdo e ritmo e a psicodinamica.

A fonoterapia € encerrada quando se consegue uma qualidade vocal adequada com eliminacéo
dos sintomas tais como fadiga, dor, pigarro, etc, ou quando ndo houve melhora apds cerca de 2 meses
de fonoterapia (nesse  caso, 0 tratamento  cirdrgico deve s  avadiado).
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