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Uma nova proposta de avaliacao do segmento
faringoesofagico e sua relagao com a espectrografia
acustica na voz traqueoesofagica

A new proposal for evaluation of the pharyngoesophageal
segment and its relation with the narrow-band spectrogram
in tracheoesophageal speakers

RESUMO

Objetivo: Avaliar a relacdo entre a configuragio do segmento faringoesofédgico (SFE) e a espectrografia actstica
nas vozes traqueoesofagicas (TE). Métodos: Participaram 30 sujeitos laringectomizados totais com fonagio TE,
que se submeteram a gravagdo da vogal /a/, para andlise espectrografica acustica, € ao exame videofluoroscépico
(VF), durante a degluti¢do e a fonagdo. A andlise espectrogréfica foi feita pela avaliac@o visual do tipo do tracado e
classificado como Tipo L, II, III ou I'V. No exame, foi avaliado o grau de contato da proeminéncia do SFE com sua
parede anterior, definido como ausente/leve (hipocontato), moderado (contato normal) e intenso (hipercontato);
e mensurados: distancia anteroposterior (DAP), comprimento do SFE (cSFE); drea do reservatério de ar (drea
AR); drea do SFE na degluticéo (drea DE) e na fonagdo (drea FO). Resultados: O tipo de sinal espectrografico
I-II caracteriza-se por contato normal; Tipo III, hipercontato; e Tipo IV, hipocontato. O grupo com sinal Tipo I-1I
apresenta DAP maior e cSFE menor do que o Tipo IV. Hd correlagio entre DAP maior e cSFE menor. Conclusio:
Os sinais espectrograficos Tipo I e II caracterizam o SFE com contato normal; Tipo III, com hipercontato e Tipo
IV, com hipocontato. SFE com contato normal, curtos e com DAP maior caracterizam as melhores vozes TE.
Somente o grau de contato da proeminéncia do SFE com sua parede anterior diferencia SFE com contato normal
de segmentos com hipercontato.

ABSTRACT

Purpose: The primary purpose of this study was to assess the relationship between pharyngoesophageal segment
(PES) configuration and narrow-band spectrogram of tracheoesophageal voices. Methods: This study included 30
total laryngectomees tracheoesophageal speakers. Patients were assessed by videofluoroscopy (VF), during deglutition
and voicing, and the vowel /a/ was recorded for spectrographic analysis. The evaluation of VF recording consisted
of visual perceptual rating of degree of contact between the prominence of PES and its anterior wall, defined as
absent/mild (hypo contact), moderate (normo contact) and intense (hyper contact); and quantitative measures of
PES: anteroposterior distance (APD) and length of the PES (IenPES); PES surface area in swallowing (areaSw), and
phonation (areaPh), and the area of the air reservoir (areaAir). Visual inspection of a narrow-band spectrogram was
made and four different acoustic signal typing were defined as Type I, II, III or IV. Results: Type I-II is correlated with
moderate contact; Type III, with intense and Type IV, with absent/mild contact. Type I-II has bigger APD and PES
with lower length than Type IV. There is a correlation between bigger APD and shorter PES. Conclusion: The
group with I-II signal typing has PES with normo contact; Type III with hyper contact and Type IV has PES with
hypo contact. The best tracheoesophageal voices are achieved by PES with moderate contact of the prominence and
with shorter and larger anteroposterior PES distances. What differentiates the PES with hyper contact from PES with
normal one is only the degree of contact between the prominence of the PES and its anterior wall.

Trabalho realizado na Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo — Sdo Paulo (SP), Brasil.
(1) Disciplina de Cirurgia de Cabeca e Pescoco, Hospital Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo —
Sdo Paulo (SP), Brasil.
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INTRODUCAO

Na reabilitacio da comunicagdo oral do paciente larin-
gectomizado total, a voz traqueoesofdgica (TE) € considerada
uma opc¢do superior a voz esofdgica"?, principalmente pela
alta porcentagem de sucesso que € adquirida com essa forma
de reabilitaciio, que chega a 88%“*. Essa voz € possibilitada
pela confec¢do de uma fistula TE, na qual € inserida uma
prétese de silicone com vélvula unidirecional®. O ar pulmo-
nar € direcionado para o es6fago, através da prétese vocal, e
vibra a fonte sonora, denominada segmento faringoesofigico
(SFE). Por possibilitar o uso do fluxo de ar pulmonar, a voz
TE apresenta fluéncia e velocidade de fala mais préximas da
voz laringea®”. Entretanto, a vibra¢do bastante irregular do
SFE gera uma qualidade vocal predominantemente rugosa,
com pitch grave®” e desviada em relagdo a voz laringea"®'".

O SFE, por ser a fonte sonora da voz TE, foi o objeto
de estudo de diversos trabalhos cientificos, que utilizaram a
videofluoroscopia para auxiliar na compreensdo de sua fisio-
logia. Esse segmento localiza-se na regido de transi¢io entre
a hipofaringe e o esd6fago, no nivel das vértebras cervicais C5
e C6 e € constituido por fibras do miisculo constritor inferior
da faringe, musculo cricofaringeo e fibras estriadas do esofago
proximal'?. Foi observado o crescimento de uma mucosa na pa-
rede posterior da hipofaringe, que se projeta ativamente em seu
Idmen, entrando em contato com a parede anterior da mesma,
vibra com a passagem do ar e, por consequéncia, participa da
fonte sonora. Essa mucosa foi relacionada positivamente com
0 sucesso nas vozes esofdgica e TE e foi denominada como
“barra cricofaringea”, “barra neoglética”, “proeminéncia da
neoglote” ou “proeminéncia do SFE”®2:13-16)

Na tentativa de caracterizar de forma mais objetiva o SFE
ideal para a voz esofdgica e TE, os pesquisadores passaram
a medi-lo em imagens geradas por videofluoroscopia, ava-
liando distancia anteroposterior do SFE e do reservatério de
ar, comprimento do SFE e drea de sua superficie®*!315-18),
As melhores vozes TE apresentaram menor distdncia entre
a proeminéncia do SFE e a parede anterior’™'?; entretanto,
essa medida ndo reflete a extensdo do contato do tecido nessa
area', e essa extensdo de contato, sendo maior ou menor,
pode produzir uma voz com qualidade vocal mais tensa ou
soprosa, respectivamente.

Esse grau de contato entre a proeminéncia do SFE e sua
parede anterior pode refletir o que a literatura mundial tem
descrito como as diferengas de tonus do SFE, que variam
desde hipotonia, na qual h4 pouca aproximagdo das paredes e
a voz € fraca e soprosa, passando por normotonia, hipertonia e
culminando com espasmo, caracterizado por constri¢do intensa
do SFE e auséncia de emissdo®'*?”. Vdrios estudos relaciona-
ram o insucesso das vozes esofdgica e TE com hipertonia e,
principalmente, com o espasmo do SFE“92!22),

Hé uma limitacao na avalia¢do acustica das vozes TE, pois
estas s@o bastante aperiddicas e apresentam frequéncia muito
grave, nem sempre permitindo extracao confidvel da frequéncia
fundamental e demais pardmetros objetivos®>, o que limita
0 uso dos parametros objetivos na avaliacdo acustica nessa
populacdo. Nesses casos, as espectrografias de faixa estreita
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sd0 muito interessantes, pois possibilitam a avaliacdo visual
de toda a gama de vozes TE, independentemente da qualidade
da emissdo, permitindo visualizar a presen¢ga de componentes
harmoénicos e de ruidos. As espectrografias acusticas das vozes
TE sao classificadas em sinal Tipo I, II, IIT e IV, de acordo com
apresenca e continuidade, ou ndo, dos harmdnicos durante toda a
emissdo, presenga ou nio de ruido espectral, estabilidade da
frequéncia e amplitude do sinal®2%,

Com o intuito de compreender melhor a produgdo da voz
TE, o presente trabalho teve como objetivo avaliar a confi-
gurag¢do do SFE, por meio da avaliacdo do grau de contato
da proeminéncia do SFE com sua parede anterior e medidas
objetivas, e relaciond-la com o tipo de sinal da voz TE na es-
pectrografia acustica.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal com 30 pacientes larin-
gectomizados totais com prétese vocal TE, 23 homens e sete
mulheres. A média de idade do grupo foi de 61,3 anos (37
a 79 anos) e o tempo de pés-operatdrio variou de 12 a 179
meses, com média de 59 meses. Foi realizada laringectomia
total em 25 sujeitos, laringectomia total com faringectomia
parcial em trés e faringolaringectomia total com reconstru-
¢do com retalho em dois. Doze sujeitos foram submetidos
a miotomia do SFE, dois a aplicagdo de botox no SFE e
em dois ndo houve interven¢do no téonus do SFE. Nos 14
pacientes restantes ndo havia dados no prontudrio. O esvazia-
mento cervical foi seletivo em 17, radical em 11 e ndo havia
dados no prontudrio de dois pacientes. Foram submetidos
a radioterapia 26 sujeitos e a quimioterapia, seis. A fistula
traqueoesofdgica foi primdria em 13 pacientes e secunddria
em 17; o tempo de uso da prétese vocal variou entre dois e
153 meses (média de 44 meses). Todos estavam com a pro-
tese vocal locada corretamente e utilizaram oclusdo digital
do traqueostoma para se comunicar com a voz TE. Foram
incluidos no estudo pacientes laringectomizados totais com
proétese vocal, independentemente da extensdo cirdrgica ou
reconstrucido com retalho, manipulacdo do SFE (miotomia
ou aplicacdo de toxina botulinica), sexo, idade, tratamento
adjuvante, tempo de cirurgia, momento de colocagdo de
protese e qualidade vocal resultante.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da institui¢ao (Projeto 302/09). Todos os
pacientes que aceitaram participar deste estudo assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Para cumprir o objetivo deste estudo, foi realizada a avalia-
¢do da qualidade da emissao da vogal /a/, por meio espectrogra-
fica acustica, e a avaliagdo do SFE, por meio de andlise visual e
objetiva da videofluoroscopia, durante a degluti¢do e fonagao.

Avaliacao do segmento faringoesofagico

Trinta sujeitos realizaram o exame videofluoroscépico (VF),
no aparelho Phillips Optimus CDUO diagnostic-pele, na visdo
lateral (perfil direito) da cabega e pescoco, com uma moeda
de 10 centavos colada na ponta de uma régua rigida de 30 cm,
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presa a um pedestal, formando um angulo de 90°. A moeda foi
posicionada anteriormente ao pescog¢o do sujeito, em sua linha
mediana, e serviu como parametro para as medi¢des.
Primeiramente, os sujeitos foram instruidos a deglutir
duas porg¢des de alimento pastoso misturado ao contraste
baritado, para melhor visualizac@o das estruturas avaliadas.
A seguir, os sujeitos foram solicitados a emitir cinco vogais
sustentadas /a/. Utilizou-se radioescopia direta e imagem
seriada na fonag¢do. Na radioescopia direta, a imagem &
constante, a dose € menor e a defini¢do, maior. Na imagem
seriada, com trés imagens por segundo, o contraste € maior,
0 que permite observar com maiores detalhes onde termina
uma estrutura e inicia a outra, facilitando a observag¢do da
movimentacdo do SFE durante a fonagdo. Os exames foram
editados com o programa computadorizado Windows Live
Movie Maker. As imagens para posterior medi¢cdo foram
selecionadas utilizando-se o aplicativo Snapshot. Para medir

Parede anterior

do 5FE —_—

Moeda

Legenda: SFE = segmento faringoesofagico
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comprimentos e dreas, foi utilizado o programa computado-
rizado ImageJ 1.44p@7.

Os exames de videfluoroscopia foram avaliados qualita-
tivamente, por meio de andlise visual, e objetivamente, por
extracdo de diversas medidas.

Avaliacao qualitativa do segmento faringoesofagico

Na avaliacdo das imagens videofluoroscépicas da fona-
¢do, foi observado o grau de contato da proeminéncia do SFE
com sua parede anterior, assinalando como contato ausente
ou leve, moderado e intenso. Definiu-se como ausente ou
leve, quando havia um contato de até aproximadamente %4
da proeminéncia do SFE com sua parede anterior (Figura 1),
moderado, quando havia contato de aproximadamente %2 da
proeminéncia (Figura 2), e contato intenso, quando havia contato
maior que 3% da proeminéncia com sua parede anterior (Figura 3).

Figura 1. Imagens videofluoroscépicas com exemplo de grau de contato ausente/leve da proeminéncia do segmento faringoesofagico com a parede

anterior. Na imagem a direita, a regiao esta demarcada com linhas

Parede

anlonor}}f

do SFE

Imagem /a/

Legenda: SFE = segmento faringoesofagico

MEL ) WEY

Figura 2. Imagens videofluoroscdpicas com exemplo de grau de contato moderado da proeminéncia do segmento faringoesofagico com a parede

anterior. Na imagem a direita, a regido esta demarcada com linhas
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Avaliacao objetiva do segmento faringoesofagico

Para a avaliag@o objetiva, selecionamos alguns pardmetros
baseados em estudos anteriores®'>!7'®_ Utilizamos como medida
de referéncia a medida da moeda posicionada na linha média do
paciente, com o intuito de reduzir o erro do fator de magnifica-
¢ao'"". Foram medidas: distancia anteroposterior do SFE durante
fonacdo; comprimento do SFE durante fonacao, distdncia minima
entre a proeminéncia do SFE e sua parede anterior durante a
fonagio; drea da projecio do SFE durante a degluti¢do; drea da
projecdo do SFE durante a fonagao e acrescentamos a medida de
area da projecao do reservatdrio de ar, durante fonagao, do nivel
da prétese vocal até imediatamente abaixo do SFE.

A avaliacio qualitativa e a objetiva do SFE foram realizadas pela
primeira pesquisadora do presente estudo, sem que esta conhecesse
aidentidade dos pacientes, pois cada exame foi identificado por um
nimero. Com o intuito de verificar a consisténcia das respostas,
20% das imagens foram reavaliadas. Na avaliacdo qualitativa, o
grau de contato da proeminéncia do SFE com sua parede anterior
apresentou concordancia de 83,3% (valor Kappa 0,571). Para a
verificagio da confiabilidade intra-avaliador da avaliagdo objetiva
do SFE, foi calculado o coeficiente de correlac@o intraclasse. Todos
os parametros foram avaliados com valores acima de 0,892.

Espectrografia acistica

Foram gravadas as vozes de 29 pacientes (1 paciente ndo
conseguiu emitir voz TE) em sala acustica. Foi usado compu-
tador da Helwett Packard com o programa Sound Forge 4.5c,
janela de 44.000 Hz e microfone Headset Plantronics - Sound
Innovation, modelo Audio 320, posicionado lateralmente e a
dois centimetros da boca do paciente. O volume foi ajustado
para cada paciente utilizando-se o calibrador do Sound Forge
4.5c, para que a entrada do som estivesse entre -18 e -6 dB.

O material de fala era composto por trés vogais /a/ susten-
tadas. Solicitou-se que os pacientes falassem de modo o mais
natural possivel.

Proeminéncia do SFE

7

Parede anterior
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Para a avaliacdo espectrogrifica acustica, as vogais que
haviam sido gravadas foram transferidas para o programa Fono
View. Foram preparadas pranchas de andlise com a selegao dos 2
s centrais e mais estdveis da melhor emissao da vogal /a/ de cada
paciente®. As pranchas apresentavam a espectrografia actstica
de faixa estreita, com filtro de 40 Hz, janela de apresentacio do
tracado em 7,3 kHz e imagem em gradacdo de cinza. As ima-
gens foram ordenadas aleatoriamente em apresentagdo Power
Point, com informagdo apenas do género e idade do paciente,
para avaliacdo de quatro fonoaudidlogas, especialistas em voz.

As fonoaudidlogas foram instruidas a observar o tracado
espectrogrifico e selecionar por tipo de tracado®:

Tipo I — Estdvel e harmonico:

. Sinal estdvel por 2 s completos; e,

. Presenca definida de harmonicos até pelo menos 1000 Hz.

Tipo II — Estdvel e com pelo menos um harmonico:

. Sinal estdvel por 2 s completos; e,

. Presenca de pelo menos um harmonico na frequéncia

fundamental por 2 s completos.

Tipo I — Instdvel e parcialmente harmonico:

. Sinal instavel com harmonicos por 2 s completos; ou,

. Auséncia de harmdnicos por menos de 1 s.

Tipo IV — Harmdnicos escassos:

o Auséncia completa de harmonicos; ou,

. Auséncia de harmdnicos por mais de 1 s.

Vinte por cento das imagens espectrograficas foram reava-
liadas e apresentaram 100% de confiabilidade intra-avaliador
e 93,1% de confiabilidade interavaliadores.

Analise estatistica

Foi realizada a andlise descritiva das varidveis avaliadas
neste estudo e, para as varidveis qualitativas, foram calculadas
as frequéncias absolutas e relativas (n e %). J4 para as varidveis
quantitativas, foram calculadas as medidas-resumo (média,
mediana e DP) e preparados os diagramas de dispersao.

Figura 3. Imagens videofluoroscépicas com exemplo de grau de contato intenso da proeminéncia do segmento faringoesofagico (SFE) com a

parede anterior. Na imagem a direita, a regiao esta demarcada com linhas
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As comparagdes das varidveis quantitativas, entre as quali-
tativas, foram realizadas por meio dos testes Kruskal-Wallis ou
Mann-Whitney. As andlises das varidveis quantitativas foram
feitas por compara¢@o umas com as outras por meio dos coe-
ficientes de correlacdo (r) de Pearson ou Spearman, utilizados
quando as varidveis ndo apresentavam distribuicdo normal.
O nivel de significancia adotado foi de 5% (0,05). Foi utili-
zado o programa estatistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) v. 13.

RESULTADOS

Para melhor compreensao, os resultados sdo apresentados
na forma de andlise descritiva e correlacdes.

Na andlise descritiva, os dados de cada avaliacdo realizada
sdo apresentados: para as varidveis qualitativas, mostram-se as
frequéncias absolutas e relativas (n e %) e, para as varidveis
quantitativas, as medidas-resumo de média e desvio-padrao.
As correlacdes sdo mostradas como analogias das avaliagcdes
realizadas neste trabalho. Os resultados sdo apresentados em
diagramas de dispersdo, para a correlacao de duas varidveis, e
em tabelas, para correlacdes de mais de duas varidveis.

Analise descritiva

Na avaliag@o qualitativa do exame VF do SFE, os pacientes
apresentaram contato da proeminéncia do SFE com a parede
anterior em grau ausente ou leve em 11 (36,7%); moderado em
nove (30%); e intenso em dez (33,3%).

Quanto a avaliacdo objetiva do exame VF do SFE de pa-
cientes laringectomizados totais com protese vocal, a distdncia
anteroposterior do SFE apresentou medida média de 14,02 mm
(DP=7,85 mm); o comprimento do SFE, medida média de
17,95 mm (DP=10,57 mm); e a distdncia minima da proeminén-
cia do SFE com sua parede anterior, 0,65 mm (DP=1,38 mm).
Nas medidas de drea da projecao, o SFE na degluti¢@o apresen-
tou medida média de 229,78 mm? (DP=120,86 mm?); o SFE na
fonagdo, 211,38 mm? (DP=85,58 mm?) e a drea da projecdo do
reservatorio de ar apresentou 430,79 mm? (DP=303,74 mm?).
Observa-se grande variabilidade nas medidas objetivas, prin-
cipalmente nas medidas de 4rea das projecoes.

Na avaliacdo do tipo de sinal na espectrografia acustica em
pacientes laringectomizados totais com prétese vocal, o Tipo
I foi observado em dois (6,9%) dos pacientes; Tipo II, em
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seis (20,7%); o Tipo III, em sete (24,1%) e o Tipo IV, em 14
(48,3%). Quase a metade da amostra apresenta predominancia
de ruido na espectrografia actstica (Sinal Tipo IV).

Correlacoes

Para o estudo das correlagdes entre a avaliacdo qualitativa
e objetiva do SFE e o tipo de sinal na espectrografia actstica,
os pacientes com sinal Tipo I e Tipo II foram unidos em um
s6 grupo, devido ao nimero pequeno de pacientes com sinal
Tipo I, o que inviabiliza a andlise estatistica desse grupo
isoladamente.

Os valores para o tipo de sinal na espectrografia acustica
segundo o grau de contato da proeminéncia do SFE com a
parede anterior (avaliacio qualitativa do SFE) encontram-se
na Tabela 1.

A maioria dos pacientes com o melhor sinal espectrografico
(Tipo I-II) apresenta contato moderado da proeminéncia do
SFE com a parede anterior; os com sinal Tipo III apresentam
contato intenso, e os com sinal Tipo IV apresentam contato
ausente ou leve.

Os resultados para o tipo de sinal na espectrografia acustica,
segundo os parametros da avaliag@o objetiva do SFE, podem
ser vistos na Tabela 2.

Os pacientes com o sinal espectrografico melhor (Tipo I-1T)
apresentam distancia anteroposterior do SFE maior e compri-
mento do SFE menor.

A Figura 4 mostra a correlag@o entre a drea da projecao do
SFE na degluti¢do e a drea da projecdo do SFE na fonacdo,
segundo o grau de contato da proeminéncia do SFE com sua
parede anterior.

Quanto maior a drea da projecdo do SFE na degluticdo,
maior a drea da proje¢do do SFE na fonagdo, no grupo com
contato intenso da proeminéncia do SFE com a parede anterior.

Na Figura 5, o diagrama de dispersdo A mostra a correlag@o
moderada e negativa entre o comprimento do SFE e a distancia
anteroposterior (r=-0,640); o diagrama de dispersdo B mostra a
correlacdo moderada e positiva entre distancia anteroposterior
do SFE e a drea da projecdo do SFE na fonagdo (r=0,514); o
diagrama C mostra a correlagdo moderada e negativa entre
o comprimento do SFE e a drea da projecdo do reservatdrio
de ar (r=-0,624); e o diagrama D mostra a correlacdo forte e
positiva entre a distancia anteroposterior do SFE e a drea da
projecdo do reservatério de ar (r=0,863).

Tabela 1. Tipo de sinal na espectrografia acustica segundo o grau de contato da proeminéncia do segmento faringoesofagico com sua parede anterior

Tipo de sinal na espectrografia acustica

Tipo I-1l Tipo 1l Tipo IV Valor de p
n (%) n (%) n (%)
Grau de contato entre proeminéncia do SFE e sua parede anterior
Ausente/leve 1(12,5) 1(14,3) 9 (64,3)
Moderado 5 (62,5) 1(14,3) 3(21,4) 0,009
Intenso 2 (25,0) 5(71,4) 2(14,3)

*Valor significativo (igual ou menor que 0,05)
Legenda: SFE = segmento faringoesofagico
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Tabela 2. Tipo de sinal na espectrografia acustica segundo os parametros da avaliacéo objetiva do segmento faringoesofagico

Parametros Tipo de sinal na espectrografia acustica

Comparagao

Avaliagio Tipo I Tipo Il Tipo IV Valor entre dois Valor

objetiva do SFE Média (DP) Média (DP) Média (DP) dep grupos dep

Distancia AP do SFE' 19,09 (8,28) 16,35 (8,21) 10,65 (5,62)  0,034*  Tipo IHIxIll 0,563
Tipo XV 0,024*
Tipo llIxIV 0,052

Comprimento do SFE' 12,51 (8,39) 12,90 (5,05)  21,49(9,42)  0,044*  Tipo I-lIxIl 0,817
Tipo HIXIV  0,024*
Tipo IlIxIV 0,073

Area de projecdo do SFE na fonagao? 211,89 (94,60) 256,06 (11791) 186,51 (57,33) 0,464

Area de projecao do reservatorio ar? 644,44 (370,32) 422,57 (274,57) 320,58 (193,85) 0,084

Teste estatistico Kruskall-Wallis na comparagao entre trés grupos e Mann-Whitney na comparagao entre dois grupos
*Valores estatisticamente significativos; 1 = medida em mm; 2 = medida em mm?
Legenda: SFE = segmento faringoesofagico; DP = desvio-padrao; AP = anteroposterior
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Figura 4. Correlagéo entre as areas da projegdo do segmento farin-
goesofagico (SFE) na degluticdo e na fonagéo, segundo o grau de
contato da proeminéncia do SFE com sua parede anterior

Os resultados da Figura 5 indicam que: quanto maior a dis-
tancia anteroposterior do SFE, menor o comprimento do SFE
e maior a drea da proje¢do do SFE na fonacdo. Quanto maior
a drea da proje¢do do reservatorio de ar, menor o0 comprimento
do SFE e maior a distancia anteroposterior do SFE.

DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi avaliar a configuragio
do SFE e relacioné-la com os tipos de sinais na espectrografia
acustica. Para atingir essa meta, o SFE foi avaliado por meio
de exame VFE. Na avaliacio qualitativa, foi determinado o grau de
contato da proeminéncia do SFE com sua parede anterior e,
na avaliacdo objetiva, foram tomadas seis medidas: distancia
anteroposterior do SFE, comprimento do SFE, distancia minima
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entre a proeminéncia do SFE e a parede anterior; dreas da pro-
jecdo do SFE na degluti¢@o, na fonagdo e do reservatdrio de
ar. As espectrografias acusticas dos dois segundos centrais da
melhor emissdo da vogal /a/ de cada paciente foram avaliadas
e categorizadas em sinal Tipo L, II, IIT e I'V.

Foram incluidos no estudo pacientes laringectomizados totais
com prétese vocal, independentemente da extensao cirtrgica ou
reconstru¢do com retalho, manipulagdo do SFE (miotomia
ou aplicacdo de toxina botulinica), sexo, idade, tratamento ad-
juvante, tempo de cirurgia e momento de colocagdo da prétese
vocal. Esses dados foram avaliados, mas ndo houve relagao
significativa destes com os aspectos estudados neste trabalho.

Em geral, mede-se a distdncia minima entre a proeminén-
cia do SFE e sua parede anterior'>'"'¥  Na amostra estudada,
apenas seis pacientes apresentaram valores diferentes de zero,
com distancia mdxima de 5 mm. Entretanto, durante a avaliacio
qualitativa da videofluoroscopia, percebeu-se que, apesar de 23
dos 29 pacientes com fonagao apresentarem contato entre a proe-
minéncia do SFE e a parede anterior, havia grande variacdo do
grau desse contato. Em estudo anterior, j4 foi citado que a medida
de distancia minima entre a proeminéncia do SFE e sua parede
anterior ndo reflete a extensao do contato do tecido nessa drea'®.
A partir dessa observagao, optou-se por avaliar qualitativamente
o grau de contato entre a proeminéncia do SFE com sua parede
anterior, além de medir a distancia, classificando-o como contato
ausente ou leve, moderado ou intenso (Figuras 1-3).

Acredita-se que possa ser feita uma analogia entre o grau de
contato da proeminéncia do SFE com sua parede anterior e o
grau do tonus do SFE, descrito amplamente na literatura como
hipotonico, normotodnico e hipertonico™!*2?. Entretanto, como
nio mensuramos o tonus do SFE, optamos por utilizar, neste
artigo, os termos hipocontato, contato normal e hipercontato.
Desta forma, o grupo com contato ausente ou leve (11 pacientes;
36,7%) apresentou SFE com hipocontato; aquele com contato
moderado (nove pacientes; 30%) apresentou SFE com
contato normal, e o grupo com contato intenso (10 pacientes;
33,3%), SFE com hipercontato. Do grupo com contato inten-
s0, apenas um paciente apresentou auséncia de fonagdo e foi
classificado como tendo espasmo do SFE, segundo critério
encontrado na literatura®'*??. Os pacientes submetidos a
miotomia foram mantidos na casuistica sem a formagao de um
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Figura 5. Correlacdes entre as medidas objetivas do segmento faringoesofagico: distancia anteroposterior do segmento faringoesofagico, com-
primento do segmento faringoesofagico, area de projecdo do segmento faringoesofagico na fonacédo e area de projecao do reservatério de ar

grupo especial, pois foram encontrados pacientes com essas
caracteristicas nos trés grupos de contato das paredes do SFE:
hipocontato, contato normal e até no grupo com hipercontato.

Para caracterizar de forma mais objetiva o SFE e sua re-
la¢do com a proficiéncia da voz TE, foram efetuadas algumas
medidas. Foram mantidas duas das medidas realizadas em
estudo anterior, como “distincia anteroposterior do SFE”
e “comprimento do SFE”, pois especialmente esta Ultima
apresentou correlacdo direta com a proficiéncia da voz®.
Foi acrescentada a medida “distdncia minima entre a proe-
minéncia do SFE e sua parede anterior”, cuja importancia
foi demonstrada em estudos anteriores>'”. Essa medida foi
tomada somente para a fonag@o e ndo na situagdo de repouso,
pois ja foi demonstrado que existe correlagdo positiva entre
essas medidas, sendo que bons falantes TE apresentaram
valores menores dessa distincia, tanto em repouso, quanto a
fonagdo"®. As medidas “drea da proje¢do do SFE durante a

degluticdo” e “drea da projecdo do SFE durante a fonagdo”
foram avaliadas para verificar se poderia haver alguma relagao
entre a diferenca de compressao do SFE da degluti¢do para a
fonacdo e o grau de resisténcia oferecido pelo SFE a passagem
do ar™>!1¢18 A medida “drea da projecdo do reservatorio de
ar” foi acrescentada, pois € possivel que essa medida em drea
traduza de forma mais precisa o comportamento do ar no
es6fago proximal do que a medida em linha reta da distancia
subneogldtica maxima>. Ocorreu uma grande variabilidade
nas medidas objetivas dos pacientes com voz TE, principal-
mente nas medidas de drea.

A extragdo de pardmetros actsticos objetivos, como fre-
quéncia fundamental e indices de perturbacio e ruido, nem
sempre € confidvel na voz TE, pois esta € bastante aperiddica
e apresenta frequéncia muito grave!''#*2>, Mediante essas difi-
culdades, as vozes foram classificadas em sinal Tipo L, II, IIT ou
IV, por meio de avaliagdo visual dos tracados espectrogréficos,
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observando-se o tracado dos harmdnicos durante a emissao,
presenga ou nao de ruido espectral, estabilidade da frequéncia
fundamental e amplitude do sinal®. Nos resultados, observa-
se que 14 pacientes (48,3%) apresentaram sinal Tipo IV, no
qual ocorre auséncia completa de harmdnicos ou auséncia de
harmonicos por mais de um segundo. Portanto, quase a metade
da amostra estudada apresentou predominancia de ruido na es-
pectrografia acustica, bem maior do que na populacao avaliada
em estudo anterior, que descreve esse tipo de sinal apenas em
oito dos 39 pacientes estudados (20,51%)@.

Houve relacao significativa (p=0,009) entre a espectrografia
acustica e a avaliacdo qualitativa do SFE (Tabela 1). A maioria
dos pacientes com sinal espectrogréfico Tipo I-II apresentou
contato moderado da proeminéncia do SFE com a parede
anterior; os com sinal Tipo III, contato intenso; e os com sinal
Tipo IV, contato ausente ou leve da proeminéncia do SFE com
sua parede anterior. Esses achados indicam uma relag@o entre
o grau de contato das paredes do SFE e o tipo de sinal actistico
na espectrografia acustica. Portanto, pacientes com contato
normal do SFE apresentam sinal Tipo I-II; hipercontato, sinal
Tipo III; e hipocontato apresentam sinal Tipo IV. Um estudo
anterior mostra achados compardveis, e 0s autores afirmam que
a hipertonicidade (hipercontato) influencia na instabilidade do
sinal Tipo II1, e a hipotonicidade (hipocontato) estd relacionada
com a falta de harménicos do sinal Tipo IV?9,

Também foi observada relacdo significativa entre a espectro-
grafia acustica e a avaliagdo objetiva do SFE (Tabela 2). O grupo
de pacientes com sinal espectrografico Tipo I-II apresentou com-
primento do SFE menor do que o grupo de pacientes com sinal
espectrografico Tipo I'V. Essa relagdo entre SFE mais curtos e vozes
melhores, tanto esofdgicas quanto TE, também foi descrita em
trabalhos anteriores®'?. Provavelmente, SFE mais curtos vibram
de forma mais regular e com um padrao mais préximo da vibracao
das pregas vocais, gerando um sinal com maior periodicidade do
que SFE longo. Outros autores confirmam esse fato ao descrevem
rugosidade maior quando os SFE sao maiores!®.

O grupo de pacientes com sinal espectrografico Tipo I-II
também apresentou distancia anteroposterior do SFE maior do
que o grupo de pacientes com sinal espectrografico Tipo IV
(Tabela 2). A qualidade da voz € superior quando a distancia
anteroposterior do SFE € maior®'®. Pode-se comparar essa
medida com a distincia subneoglética maxima, que € medida
logo abaixo do SFE; e um indice maior de aumento dessa dis-
tancia, do repouso para a fonacao, também foi relevante para
uma melhor qualidade vocal®.

Ao estimar a correlacdo entre o grau de contato da proe-
minéncia do SFE com sua parede anterior e as dreas do SFE
na degluticdo e na fonacdo (Figura 4), observou-se que houve
correlacdo moderada e positiva apenas no grupo com contato
intenso da proeminéncia do SFE com sua parede anterior.
Nesse grupo, quanto maior a drea do SFE durante a degluti¢do,
maior € a drea do SFE durante a fonacdo. Possivelmente, isso
ocorre por ser o SFE com hipercontato mais rigido, moldando-
se menos a passagem do ar. Essa relagdo ndo foi avaliada em
pesquisas anteriores.

Em relacdo as medidas objetivas do SFE durante a fonacdo,
ressalta-se que foram mensuradas duas dreas especificas: 1) a
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drea da projecdo do SFE na fonacgao; e 2) drea da projecdo do
reservatorio de ar. Essas dreas relacionam-se com o compri-
mento e distdncia anteroposterior do SFE, a saber:

Quanto maior a drea do SFE na fonacio, maior a distancia
anteroposterior do mesmo e, quanto maior a distancia ante-
roposterior do SFE, menor o comprimento do SFE (Figura 5,
diagramas A e B).

Quanto maior a area do reservatério de ar, maior a distancia
anteroposterior ¢ menor o comprimento do SFE (Figura 5,
diagramas C e D).

O melhor sinal espectrografico (Tipo I-II) correlacionou-se
com a distancia anteroposterior maior € comprimento menor do
SFE (Tabela 2). Pode-se afirmar, portanto, que a configuracdo
ideal €: distancia anteroposterior do SFE maior, comprimento
do SFE menor e areas da projecdo — tanto do SFE a fonacio,
quanto do reservatdrio de ar — maiores.

CorrelacOes entre as medidas objetivas do SFE também
foram avaliadas anteriormente, e os autores indicam que o
alargamento da drea abaixo do SFE tem relagdo com uma
medida maior da proeminéncia do SFE, mas nio relacionam
esses achados com uma melhor ou pior qualidade vocal™®.

CONSIDERACOES FINAIS

E possivel distinguir um padrio de comportamento corre-
lacionando o grau de contato do SFE com sua parede anterior.
O grupo com contato moderado entre a proeminéncia do SFE
e sua parede anterior apresenta a condi¢do ideal, com contato
normal, pois o contato ndo € nem leve, nem intenso demais
(Figura 2). Esse grupo foi o que apresentou a maioria das
espectrografias actsticas com sinal Tipo I-II (Tabela 1), carac-
terizado por sinal estdvel durante dois segundos e harmonicos
visiveis até pelo menos a faixa de 1.000 Hz*. Ao correlacionar
a espectrografia acustica com as medidas objetivas do SFE, o
grupo com sinal Tipo I-II apresentou distincia anteroposterior
do SFE maior e comprimento do SFE menor (Tabela 2). Além
disso, constatou-se associag@o entre distancia anteroposterior
do SFE maior e comprimento do SFE menor, com drea do
SFE e drea da projecdo do reservatério de ar maiores durante
a fonacdo (Figura 5).

Os pacientes com grau de contato intenso da proeminéncia
do SFE com sua parede anterior podem ser classificados como
pacientes com SFE com hipercontato, com excecdo de um pa-
ciente, que apresentava auséncia de fonacao e foi classificado
com espasmo do SFE. Dos nove pacientes restantes, a maioria
apresentou sinal espectrografico Tipo Il (Tabela 1). As medidas
do SFE e do esdfago dos pacientes com sinal espectrogrifico
Tipo III assemelham-se as medidas do grupo com sinal Tipo
I-11, ndo havendo diferenca estatistica entre elas na distancia an-
teroposterior e no comprimento do SFE (Tabela 2). Entretanto,
quanto maior a drea do SFE na degluti¢cio, maior € a drea do
SFE na fona¢do no grupo com contato intenso (Figura 4), o
que pode indicar um SFE mais rigido, que se molda menos
com a passagem do ar.

Finalmente, o grupo de pacientes com contato da proemi-
néncia do SFE com sua parede anterior ausente ou leve pode
ser classificado como possuidor de SFE com hipocontato, e a
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maioria apresenta sinal espectrografico do Tipo IV (Tabela 2).
As medidas do SFE do grupo com sinal Tipo IV diferenciam-se
do grupo com sinal Tipo I-II por uma distancia anteroposterior
do SFE menor, um comprimento do SFE maior (Tabela 2),
drea do SFE durante a fona¢do menor e area da proje¢do do
reservatdrio de ar menor (Figura 5).

Constatou-se que as medidas do SFE distinguem claramente
o grupo com contato moderado da proeminéncia do SFE com
sua parede anterior e sinal Tipo I-II do grupo com contato au-
sente/leve e sinal Tipo IV, ou seja, distinguem SFE com contato
normal dos SFE com hipocontato.

E possivel inferir, ainda, que o contato intenso da proemi-
néncia do SFE com sua parede anterior € realmente o aspecto
que diferencia o grupo com hipercontato e sinal Tipo III, pois as
medidas do SFE sao muito parecidas com as medidas do grupo
com contato normal. Portanto, o paciente com hipercontato do
SFE tera beneficio com a manipulacéo do SFE, seja por mio-
tomia ou aplicagio de toxina botulinica®??%, para que ocorra
uma suavizacao do contato de suas paredes durante a fonacao,
facilitando a emissao de voz TE mais adequada.

CONCLUSAO

Na avaliacdo da configurag¢@o do SFE, por meio de videofluo-
roscopia, e da espectrografia actistica das vozes de 30 laringecto-
mizados totais com prétese vocal, observou-se que: as melhores
vozes TE sdo produzidas por SFE com contato normal de suas
paredes, mais curtos e com distancia anteroposterior maior,
drea do SFE maior e drea do reservatdrio de ar maior durante a
fonacao; o tipo de tragado espectrografico estd relacionado com
o grau de contato das paredes do SFE durante a fonacgdo; e o que
diferencia o paciente com SFE com hipercontato do contato
normal, na configura¢do do SFE, € somente o grau de contato
da proeminéncia do SFE com sua parede anterior.

*MLF foi responsdvel pela realizacdo dos exames, coleta de dados, tabulagdo
dos dados e elaboragdo e execugdo do manuscrito; MB foi responsdvel pelo
delineamento do estudo, orientagdo na andlise dos dados e na elaboragdo do
manuscrito; AJG foi responsdvel pela orientagdo geral no delineamento do
estudo e do manuscrito.
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