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RESUMO

A eletromiografia (EMG) é técnica amplamente desenvolvida e utilizada em
neurologia para diagnostico e definigao prognéstica de doengas neuromusculares.
Corresponde a captagdo de potenciais de agao muscular através de agulhas-
eletrodos inseridas no musculo ou de eletrodos posicionados na superficie. Este
estudo se baseou em 30 pacientes avaliados no Centro Campinas de
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescogo que apresentavam
imobilidade de prega vocal, no periodo de maio de 2000 a maio de 2001. Todos os
pacientes foram submetidos a exame eletromiografico. Para a verificagao da
contribuicdo da eletromiografia laringea (EMGL) ao diagnostico, os pacientes
foram agrupados de acordo com a hipdtese firmada clinicamente com base na
histéria pregressa do doente, exame fisico e exames subsidiarios. Nos casos de
prega vocal imovel sem causa definida, a EMGL indicou lesdo neuropatica
periférica, lesao neuropatica central ou fixagdo cricoarinetéidea. Nos casos de
prega vocal imovel por trauma mecanico definido clinicamente, a EMGL identificou
lesao neuropatica periférica em 80% dos casos € determinou outra causa em 20%
(miopatia e fixagao cricoaritenoidea). Nos pacientes com prega vocal imével por
possivel compressdo tumoral definida clinicamente, a EMGL confirmou lesao

neuropatica crénica.
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1. INTRODUCAO




A producao da voz é fungao complexa que requer refinado controle
neuromuscular. A laringe € essencial na fisiologia vocal, além de participar do
processo de deglutigao e respiragao. O conjunto dos musculos e nervos laringeos
proporciona ajustes motores que definem a qualidade e as caracteristicas da voz.

Na presenga de anormalidades da inervagédo muscular, de alteragées dos
musculos, ou de fixagdo das cartilagens, ocorre modificagdo da mobilidade das
estruturas laringeas, podendo resultar em alteragdes vocais, respiratorias e de
degluticdo, em graus variados. A alteragdo vocal diminui a eficacia da
comunicagao oral e, por consequéncia, compromete a qualidade de vida.

Segundo BEHLAU & PONTES (1995 -a), a voz humana transmite
informagdes em trés niveis: o biolégico, que indica caracteristicas anatémicas e
fisiolégicas, o psicolégico, revelador de tragos de personalidade e do estado
emocional e o nivel sécio-educacional, caracterizando modelos vocais de origem
cultural. Esse conjunto de informagdes configura o perfil individual através da
analise vocal.

As imobilidades laringeas podem afetar intensamente a produgao vocal,
particularmente no nivel biolégico. Como conseqiiéncia, os outros niveis também
sao prejudicados, acarretando alteragao no desempenho profissional, emocional e
social do individuo.

Neste capitulo, além de apresentarmos o objetivo de nosso estudo, faremos
uma revisao dos conceitos elementares referentes a:

- alteragbes de mobilidade da laringe;

- principios gerais da eletromiografia;

Introdugao
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- eletromiografia da laringe;

- eletromiografia nas imobilidades da laringe.

1.1 - Alteragoes de Mobilidade da Laringe

As alteragdes de mobilidade da laringe ocorrem pelo mau funcionamento
das estruturas que a compdem , podendo decorrer de doengas dos musculos, de
lesdes na rede de inervagao muscular ou, ainda, de processos de fixagao das
cartilagens aritendideas.

O termo paralisia laringea € empregado, freqientemente, de forma errénea.
As paralisias laringeas se devem exclusivamente as alteragdes da inervagao dos
musculos da laringe. O exame laringoscépico permite a constatagao apenas da
imobilidade laringea, nao se caracterizando como um exame capaz de determinar
o diagnostico etiolégico ou topografico da lesao.

A manifestagdo mais frequente de alteracdo de mobilidade laringea € a
imobilidade da prega vocal. As imobilidades unilaterais de prega vocal tém
natureza muito variada. Ha imobilidades provocadas por infecgbes virais, por
traumas decorrentes de procedimentos cirlrgicos, especialmente em casos de
entubacdo endotraqueal e ressecgdo de neoplasias de cabega e pescogo.
Também sao causas das imobilidades os traumas cervicais, a sindrome do forame
jugular e a tiroidite. E importante ressaltar que a causa da imobilidade de prega
vocal, em muito pacientes nao chega a ser determinada.

As imobilidades bilaterais sdo provocadas na maioria dos casos por

tiroidectomias, doengas malignas de cabega e pescogo, esvaziamento cervical

Introdugao
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bilateral, trauma cervical, entubaga@o endotraqueal e doengas neurolégicas, além
das idiopaticas.

O diagnostico funcional e anatémico das imobilidades de prega vocal é feito
através de exame médico clinico. O diagnéstico etioldégico de tais lesbes nem
sempre € esclarecido, persistindo elevado o niumero de casos de imobilidade de
prega vocal cuja causa nao é identificada.

Nas imobilidades de prega vocal, dependendo do espago glético
persistente, teremos alteragao da fonagao, degluticao e respiragao. Imobilidade
bilateral das pregas vocais em posigao mediana, resulta em queixa respiratoria.
Imobilidade unilateral com a prega vocal completamente afastada do plano
mediano, resulta em queixa fonatéria e, eventualmente, em distarbio de
degluticao, dependendo dos mecanismos compensatérios desenvolvidos.

As imobilidades de prega vocal ocasionam voz soprosa, rouca, fraca,
bitonal, fadiga vocal, perda de tons agudos, engasgos, tosse aspirativa, pigarro,
astenia vocal, disfagia e producdo de voz em falsete.

Destacamos a soprosidade, que corresponde a presenga de ar nao
sonorizado, a rouquidao, traduzida por ruido que pode decorrer de irregularidade
de vibragao e a bitonalidade, resultante da emissao simultdnea de dois sons
distintos, por desnivelamento das pregas vocais no plano horizontal.

A soprosidade vocal transmite ao ouvinte impressao de fraqueza do
emissor, embora , quando presente em grau leve, denote sensualidade, traduzida

como caracteristica socialmente positiva. A rouquidao transmite cansago, estresse

Introdugdo
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e esgotamento e a bitonalidade causa sensagao de estranheza e indefinigao de
personalidade ou de sexo do falante (BEHLAU & PONTES, 1995 — b).

Na pratica clinica, as imobilidades de prega vocal persistentes por periodos
de observagcao maiores do que seis meses, s@o consideradas irreversiveis,
conduzindo os pacientes, quase sempre, a tratamento cirGrgico, utilizando-se
técnicas para medializagao da prega vocal imével, como as tireoplastias, injecoes
de gordura ou outros materiais biocompativeis. Tais procedimentos podem
resultar em efeitos transitérios ou permanentes.

Dependendo do tipo de imobilidade de prega vocal, o prejuizo imposto a
seus portadores pode ser muito significativo, tanto sob o ponto de vista fisico,
como emocional e social, justificando-se a atengdo que o estudo da imobilidade

laringea tem recebido por parte dos pesquisadores da area.

1.2 - Eletromiografia (EMG) — Principios Gerais

A eletromiografia (EMG) é técnica amplamente desenvolvida e utilizada em
neurologia para diagndstico e definicdo prognéstica em diversas doencas
neuromusculares. Consiste da captagao de potenciais de agdo muscular através
de agulhas-eletrodos inseridas nos musculos ou de eletrodos posicionados na
superficie.

A EMG traz elementos valiosos para o diagnostico diferencial entre leso
nervosa periférica, lesdo do tronco cerebral, miopatia e alteragéao no processo de
transmissao neuromuscular. Permite, também, determinar prognéstico a partir da

analise morfologica das unidades motoras.
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A unidade funcional do sistema nervoso periférico € a unidade motora. Tal
unidade é composta por um neurdnio motor e pelas fibras musculares por ele

inervadas (Figura 1).

Figura 1 - Representacdo esquematica de unidade motora.

— Corpo Celular

—————— Axdnio

——» Fibras Musculares

A unidade motora tem razdo de inervagao variada, ou seja, o numero de
fibras musculares componentes dessa unidade pode variar. Por exemplo, no
biceps a razao de inervagao é de um neurdnio motor para 500 fibras musculares.
Ja, no musculo laringeo tiroaritendideo (TA), essa razédo é de um neurénio motor
para trés fibras musculares (KOTBY et al. 1992). Quanto maior a razado de

inervagao, maior é a especificidade da acao muscular, o que é compativel com o
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fato dos musculos laringeos exercerem fungdes mais precisas e delicadas do que
o biceps.

Os impulsos nervosos que chegam as fibras musculares para iniciar um
movimento voluntario provocam despolarizagao das membranas, gerando um
potencial de agdo. Os potenciais da unidade motora sé@o a representagéo grafica
da somatéria dos potenciais de agao das fibras musculares inervadas pelo mesmo
motoneurdnio e que estao préximas ao eletrodo. Trata-se de uma somatoéria
espacial e temporal.

Os potencias de acao da unidade motora (PAUMs) sao visiveis ao
osciloscopio e também sao audiveis pela transformacgao de impulsos elétricos em
sonoros, 0 que permite avaliar potenciais pouco freqientes ou intermitentes e
classificar auditivamente o tipo de ocorréncia. A andlise dos resultados a partir da
utilizagao apenas da configuragao da unidade motora ou do tipo de tragado obtido
é insuficiente para a configuragao de interpretagdo com a necessaria precisao .
Eletrofisiologistas experientes reconhecem auditivamente um fendmeno
eletrofisiolégico sem a informagao visual. No entanto, a visualizagao grafica de
fendmenos eletrofisiolégicos sem o efeito sonoro correspondente, ndo oferece ao
eletrofisiologista o mesmo nivel de informagao . A interpretagéo eletromiografica é
procedimento que exige sensibilidade e treinamento acurado do examinador.

A amplitude e a duragao dos PAUMs podem variar de acordo com a razao
de inervagao dos musculos. Sao considerados parametros normais, nos musculos

esqueléticos dos membros e do tronco, amplitudes de 500 a 2000 pV e duragao
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de 5 a 15 ms, no musculo tiroaritenéideo a amplitude média é de 413 pV e a
duragao meédia € de 3,8 +/- 1,2 ms.

Nao ocorre registro de atividade eletrica em musculo normal durante o
repouso. Quando se inicia uma contragdo muscular com esforgo minimo (em
musculo normal) podemos observar o disparo e repeti¢ao de alguns potenciais de

acao das unidades motoras recrutadas. (Figura 2).

Figura 2 - Tragado eletromiografico do inicio de contragao voluntaria com esfor¢o minimo.

Base de tempo: 10 ms por divisdo. Sensibilidade: 500 uV por divisao.

Em contragao voluntaria de intensidade maior, se da o recrutamento de
mais unidades motoras normais, gerando, consequentemente, a produgao de

maior numero de potenciais de agao (Figura 3).
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Figura 3 - Tragado eletromiografico do aumento da intensidade de contragao muscular.

i

.
1
|

Base de tempo: 10 ms por divisdo. Sensibilidade: 500 uV por divisao.

Na contragdo muscular voluntaria maxima, com a ativagdo simultanea de
varios potenciais de agao, os registros se sobrepdem no tragado, interferindo uns

nos outros, formando um padrao denominado interferencial (Figura 4).
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Figura 4 - Tracado eletromiografico da contragdo muscular maxima.

Base de tempo: 10 ms por divisdo. Sensibilidade: 500 uV por divisao.

O estudo prognostico das doengas neuromusculares depende de padroes
eletromiograficos determinados cronologicamente em intervalos representativos
da seqliéncia de degeneragao e regeneragao nervosa.DESMEDT &
BORENSTEIN (1973), GORIO et al. (1983) e DUMITRU (1995) propdem
intervalos de até 30 dias, de 31 a 90 dias, de 91 a 180 dias e de periodos maiores
do que 180 dias.

No estudo dos primeiros 30 dias, os potenciais espontaneos (fibrilagao e
ondas agudas positivas) aparecem em 2 a 3 semanas do inicio da lesdo, com
PAUMs normais. O tragado de esforgo maximo é rarefeito. Nos casos de
neuropraxia observa-se siléncio elétrico com ou sem PAUMs.

De 30 a 90 dias, os potenciais espontaneos ainda podem ser encontrados.

Inicia-se o processo de reinervagao colateral por brotamento (potencias polifasicos
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longos) e podem aparecer potenciais nascentes (potenciais finos de reinervagao).
O tragado de esforgo maximo é rarefeito. Nos casos de neuropraxia, deve-se
observar exame normal até 90 dias decorridos do inicio da lesdo

De 90 a 180 dias, a presenga de potenciais espontaneos ainda pode existir,
embora este fato sugira mau prognéstico. Os potenciais polifasicos continuam
presentes, comegando a dar lugar a potenciais de amplitude aumentada. Podem
aparecer potenciais nascentes (potenciais finos de reinervagao). O tragado de
esforgo maximo permanece rarefeito.

No estudo de periodos maiores do que 180 dias, a presenga de potenciais
espontaneos sugere mau prognostico. Podem ocorrer descargas repetitivas
complexas e os potenciais polifasicos nao sdo muito freqiientes, salvo em lesées
de instalacdao lenta e progressiva (compressdao tumoral, esclerose lateral
amiotrofica, etc). Os potenciais sdo normais ou tém amplitude aumentada, com
tragado normal ou de esforgo maximo rarefeito.

O exame eletromiografico deve constar da avaliagdo do musculo em
repouso e durante atividade.Para a avaliagéo eletrofisiolégica durante o repouso

muscular, & importante observar:

1.2.1) Atividade de insergao
Os potencias captados no momento da introdugao do eletrodo no musculo
normal sao ouvidos como uma breve descarga sonora (300 ms). Quando esse

efeito sonoro apresenta maior duragdo, pode revelar hiperexcitabilidade das
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membranas, caracteristica de doengas provocadas por disturbios eletroliticos,

metabdlicos ou indicativos de desenervagao.

1.2.2) Onda aguda positiva

Sao potencias bifasicos com inicio de deflexao positiva, com duragao média
de 5 ms e amplitude média de 100pV. Sao atividades espontaneas que podem
ocorrer durante repouso muscular em condigdes anormais. A ocorréncia de onda
aguda positiva representa a despolarizagdo espontanea da fibra muscular por
auséncia de controle neurologico, que gera instabilidade e hiperexcitabilidade de

membranas (Figura 5).

Figura 5 — Tragado eletromiografico com onda aguda positiva.

e b

Base de tempo: 10 ms por divisdo. Sensibilidade: 50 pV por divisao.
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1.2.3) Fibrilagdo

As fibrilagées equivalem, em significado, & onda aguda positiva.
Representam a hiperexcitabilidade das membranas das fibras musculares
desenervadas. A diferenga visual do tragado de fibrilagdo e da onda aguda
positiva € decorrente do posicionamento do eletrodo no muisculo e depende da

distancia do eletrodo em relagao a jungao mioneural. (Figura 6).

Figura 6 - Tragado eletromiografico com fibrilagao

Base de tempo 10 ms por divisdo. Sensibilidade: 200 pV por divis3o.

1.2.4) Fasciculagao

As fasciculagbes sdo potencias espontaneos com morfologia dos PAUMs
normais que aparecem como descargas arritmicas. Representam a
despolarizagao espontdnea da membrana axonal ou do corpo celular do segundo

neurénio, identificadas pelo ritmo irregular e por sua repetigao. A representagao
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grafica das fasciculagdes & semelhante a um PAUM normal. Assim, sao atividades

espontaneas que s6 podem ser detectadas durante a dinamica do exame.

1.2.5) Descarga repetitiva complexa

As descargas complexas repetitivas sao constituidas por potenciais de agao
complexos e idénticos, repetitivos e de alta freqiéncia, que representam a
despolarizagdo sequencial de determinado grupo de fibras musculares da mesma
unidade motora. Ocorrem em doengas que produzem degeneragdes musculares
de grande intensidade, como em algumas miopatias e doengas do 2% neurénio

motor (Figura 7).

Figura 7 - Tragado eletromiografico com descarga repetitiva complexa.
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Base de tempo: 10 ms por divisdo. Sensibilidade: 200V por divisao.
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Portanto, com a realizacao da EMG obtém-se tragados que podem revelar
potenciais de acdo anormais, caracteristicos das alteragoes eletrofisiolégicas de
causa neurolégica ou muscular. Em processos de reinervagéo encontram-se
pequenos potenciais polifasicos, indicando regeneragdo axonal em etapa inicial. A
medida em que se da o processo de reinervagao, encontram-se potenciais
polifasicos de grande amplitude (potenciais gigantes). A ocorréncia de potenciais
de baixa amplitude representa indicacao clara de miopatia.

Durante a ativagdo muscular pode-se estudar a freqiiéncia dos disparos das
unidades motoras (recrutamento das unidades motoras), a duragao e a amplitude
dos potenciais captados, a ocorréncia de potenciais polifasicos e o aspecto geral
dos tragados. E possivel a realizagdo da analise morfolégica individual dos
potenciais. Sao observadas a durag¢ao, a amplitude e a configuracao do potencial

no que se refere ao numero de fases (Figura 8).

Figura 8 - Representagdo do potencial de agdo gerado de acordo com a condi¢do da
unidade motora.

NORMAL NEUROPATICO MIOPATICO

a — amplitude do potencial de ag¢do; d - duragédo do potencial de acéo.
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1.3) Eletromiografia da Laringe (EMGL)

A eletromiografia laringea (EMGL) € um recurso capaz de fornecer
informagdes a respeito da integridade muscular e nervosa. E instrumento pouco
utilizado na pratica clinica de nosso meio. Descrita inicialmente por WEDDEL &
FEINSTEIN (1944), € uma técnica que complementa a avaliagcdo clinica, podendo
colaborar na determinagao da conduta terapéutica.

Trata-se de técnica de grande interesse na laringologia, sendo utilizada,
também, nos procedimentos para inje¢ao de toxina botulinica, indicados em casos
de desordem do movimento laringeo. A grande dificuldade encontrada no
processo de insergao de eletrodos na musculatura laringea se deve a complexa
anatomia desses musculos, de suas diminutas dimensées e de sua permanente
movimentagao, além de se encontrarem alojados no interior do 6rgao, protegidos
por um escudo cartilaginoso que dificulta sobremaneira o acesso por parte do
operador. O exame eletromiografico da laringe exige profundo conhecimento da
anatomofisiologia do 6rgdo. A produgdo de contragdo muscular dos diferentes
musculos laringeos depende da proposigao de tarefas fonatérias especificas e
bem selecionadas. Para a ativagdo do tiroaritendideo (TA) é necessaria a
produgéo de um fonema sonoro, ou seja, com acionamento de fonte glética, de
forma prolongada, em tom habitual. Para a ativagao do cricotiréideo (CT) também
se deve produzir um fonema com ativagéo de fonte glética, de forma prolongada,
porém, em freqliéncia elevada. A ativagao do cricoaritenoideo posterior (CAP) se

da durante a inspiragdo, sendo este o musculo abdutor das pregas vocais.
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Ressaltamos que a musculatura intrinseca da laringe exerce fungdes
complexas, interdependentes e complementares. A agao de musculos agonistas e
antagonistas nao € definida claramente como, por exemplo, nos musculos de
membros superiores. Evidéncia disto é o fato de ndao obtermos siléncio elétrico no
TA durante inspiragéo, ou no CAP durante fonagao.

A EMGL é indicada para a identificagdo de paresia de prega vocal,
diagndstico de paralisia, diagnostico de miopatia, diferenciagdo entre paralisia e
fixagdo de estruturas laringeas e localizagao precisa da musculatura para a
injegao de toxina botulinica. Quando associada a outras técnicas de
eletrodiagnostico, pode identificar doengas neuromusculares como a miastenia

gravis e as polineuropatias

1.4) EMG nas imobilidades da laringe

1.4.1) Imobilidade por lesées periféricas (2° neurénio)

Neste tipo de imobilidade a atividade de insergdo esta aumentada. Durante
0 repouso podem ocorrer atividades espontaneas, como potenciais de fibrilagao,
onda aguda positiva e fasciculagdo. Na ativagdo muscular o nimero de potencias
de agédo da unidade motora (PAUMSs) ndao aumenta significativamente, mostrando

um padrao rarefeito de interferéncia incompleta.
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1.4.2) Imobilidade por lesao central (1° neurénio)

Neste caso a atividade de inser¢do & normal. Durante o repouso nao
ocorrem atividades espontaneas. Durante a ativagdo muscular observamos
PAUMs com morfologia normal. O tragado mostra padrao incompleto de

interferéncia.

1.4.3) Imobilidade por les6es do miisculo (miopatia)

Nas imobilidades de origem muscular a atividade de inser¢gao pode ser
diminuida. Nao sao detectadas atividades espontaneas, como fasciculagoes,
fibrilagbes e ondas agudas positivas. Durante a ativagdo sao registrados

potenciais polifasicos de curta duragao.

1.4.4) Imobilidade por fixagao das articulagées cricoaritendideas

Aqui os achados eletromiograficos sao normais, ou seja, apresentam
atividade de insergao normal, ndo ocorrendo atividade espontdnea durante o
repouso. O tragado eletromiografico se mostra com padréo interferencial durante a

contragao.

1.5) Objetivo

O objetivo deste estudo & avaliar a contribuicdo diagnéstica da

eletromiografia em 30 pacientes com imobilidade de prega vocal.
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A primeira referéncia a EMGL na literatura, feita por Wedell e Feinstein
(1944), ja caracterizava a técnica como recurso complementar nos processos de
avaliagao clinica. No estudo de casos de imobilidade, o autor verificou a existéncia
de potenciais polifasicos, sem retorno da fungdo. Desde entao, o conhecimento da
atividade elétrica dos musculos intrinsecos da laringe vem despertando o
interesse dos pesquisadores.

Faaborg-Andersen (1957) avaliou, com EMGL, 23 pacientes portadores de
alteragdo de mobilidade de prega vocal. Observou os parametros de duragéao,
amplitude e freqliéncia de potencias de agao da unidade motora. Comparou o lado
normal com o lado imovel e notou, como evidéncia de lesdes neuropaticas, o
aumento da duragao e da amplitude dos potencias.

Dedo (1970) descreve em seu estudo de eletromiografia da laringe com
animais, que apos lesao por esmagamento do nervo, ocorreram fibrilagbes no
periodo de sete a 14 dias. Também relata que algumas destas pregas vocais
reconstituiram o movimento, mostrando que a presenga de fibrilagées nao indica,
necessariamente, mau prognéstico. Quando a fungéo retornou, foram registrados
PAUMs normais e polifasicos. Estudou, também, 52 pacientes com imobilidades
tardias, que apresentavam fibrilagées e, apesar dos resultados obtidos no estudo
com os animais, nenhum dos pacientes reestabeleceu a fungao.

Desmedt e Borenstein (1973), em estudo sobre inervagao colateral de fibras
musculares, sugerem que nos casos de desenervagao parcial ha o brotamento de
ramos colaterais do terminal axonal do motonéurénio para inervar as fibras

desenervadas, assim que o processo se instala. Em casos de lesao muscular
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focal, estas também podem ser reinervadas pelo brotamento colateral, seja do
mesmo motoneurdnio ou de um motoneurénio vizinho.

Hirano et al. (1974), no estudo com 114 pacientes com imobilidade de
prega vocal, realizaram analise cronolégica dos achados eletromiograficos do
musculo tiroaritenéideo em 90 destes pacientes e concluiram que a EMGL é util
para a determinacao prognoéstica somente em casos estudados até seis meses a
partir da instalagao da lesdo e que a presenga de potencias de agao voluntarios &
sinal de prognostico favoravel.

Gorio et al. (1983) estudaram o processo de reinervagdo em ratos apoés
lesdo do nervo ciatico e observaram que os axdnios degeneram rapidamente em
até dez dias decorridos da lesdo. Os troncos nervosos sdo, a seguir, preenchidos
pelas células de Schwann e inicia-se a regeneragao axonal, com velocidade
aproximada de 4mm/dia. O axdnio entremea-se as fibras musculares,
estabelecendo novas sinapses. A reinervagao atinge sua maxima intensidade em
sete a dez dias a partir do inicio do processo de reinervagao. Sugerem, ainda, que
as celulas de Schwann tenham importante papel no processo de manutengao da
reinervagao.

Parnes (1985), em estudo de 30 pacientes com imobilidade de prega vocal,
utilizando a eletromiografia e acompanhando os casos, concluiu que a técnica de
EMGL tem 90% de acerto prognéstico. Vinte e sete dos 30 pacientes estudados
evoluiram de acordo com o previsto pelo exame.

Thumfart (1986) revisa as possibilidades de captagdo da atividade elétrica

dos musculos intrinsecos da laringe, com insergao de eletrodos transcutéaneos as
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cegas, insercdo de eletrodos transorais com laringoscopia direta e, a que propoe
como mais efetiva, com insergéao transoral e laringoscopia indireta. Esta ultima
mantém o paciente ltcido, respondendo aos comandos de emisséo oral e € feita
com monitorizacao direta, com a mesma técnica utilizada para bidpsia da regiao,
com eletrodos curvos ou ndo, presos a pequenos férceps. Ocorre captagao
simultanea no TA e CAP. O CT é alcangado somente por inser¢ao transcutanea.

Rodriguez et al. (1990) estudaram 18 pacientes com alteragdes laringeas
utilizando eletromiografia com o intuito de descrever a técnica e normatizar os
valores de duragdo e amplitude dos musculos laringeos, relatando que os
parametros quantitativos dos potenciais de a¢ao da unidade motora nos musculos
TA e CT sao semelhantes aos encontrados no esfincter anal e urinario (426pV e
3.5 ms). A EMGL auxilia no diagnéstico sugerindo a presenca de lesdes
neurogénicas, pode indicar prognostico, principalmente se realizada precocemente
e fornece informagées sobre o nivel e a extens&o do prejuizo do nervo.

Mu e Yang (1990), em estudo no qual o nervo laringeo recorrente de cinco
caes foi secionado e a secgéo foi revertida cirurgicamente, realizaram EMGL em
diferentes periodos. Houve restabelecimento de padroes eletromiograficos e do
movimento de adugdo das pregas vocais, porém, em nenhum céo a atividade de
abdugao foi retomada. Concluiram que o restabelecimento incompleto dos
movimentos das pregas vocais deveria ser devido a um nimero inadequado de
unidades motoras efetivas.

Traissac et al. (1991) relatam em seu estudo os padrdes eletromiograficos

laringeos (EMGL) em 20 pacientes com alteragdo da mobilidade, que permitiram
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diferenciar o tipo de lesao que apresentavam. A interpretacdo dos achados indica
anquilose cricoaritendidea ou luxagdo em casos de EMGL normal. O padrao
eletromiografico com desenervagao indica comprometimento do nervo periférico.
Padrao eletromiografico sem desenervagao, com tragado pobre e PAUM com
morfologia normal, indica comprometimento do sistema nervoso central e, por fim,
o padrao eletromiografico miopatico, indica comprometimento muscular.

Mu e Yang (1991) realizaram estudo com 20 caes e diferentes tipos de
lesdbes no nervo laringeo recorrente, com acompanhamento eletromiografico
posterior. Concluiram que a freqiéncia dos potencias regenerados depende do
tipo de lesdo no nervo, podem indicar o grau da lesao e indicam progndstico.
Consideram a EMGL util para estimar o tipo e o grau das lesdes do nervo laringeo
recorrente e para determinar o progndstico quando realizada até cinco semanas
apos o acometimento.

Shaefer (1991), em artigo sobre os principios basicos da eletromiografia
laringea, sugere que o uso do eletrodo multipolar concéntrico € o mais indicado
para a avaliagdao da morfologia da unidade motora. Afirma que o conhecimento
das agdes dos musculos laringeos € importante para a captagdao do sinal
eletromiografico. Como exemplo, cita o musculo abdutor CAP, cuja atividade sé
pode ser registrada na inspiragao. Com relagédo a aplicabilidade, relata que a
EMGL pode ser usada para a avaliagcdo do nervo laringeo recorrente, de
desordens do sistema nervoso central e desordens musculares. Como
complicagdes da técnica, indica a falta de conhecimento completo das atividades

dos musculos laringeos durante a fonagao e a respiragao, a subjetividade dos
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achados no momento do exame, a modalidade do eletrodo escolhido e,
principalmente, a forma de colocagao dos mesmos.

Kotby et al. (1992), em artigo com extensa revisdo da eletromiografia
laringea, relatam que a raz&o de inervagdo dos musculos laringeos € de duas a
trés fibras musculares para cada unidade motora. Comparam com outros
musculos esqueléticos cuja razao pode ser de até 2000 fibras musculares para
cada unidade motora e referem que esse arranjo neuromuscular (razdo=1/3) é
apropriado para a agao realizada pelos musculos da laringe, que tém agao
delicada e contragdo rapida.

Lovelace (1992) relatou a técnica de insergéo dos eletrodos nos musculos
laringeos utilizada por ele. Seus pacientes foram colocados em posig&o reclinada,
com suave extensdo de cabeca e palpagdo das cartilagens tirdide e cricdide.
Puncionou o muasculo CT com a agulha monopolar posicionada lateralmente a
linha média e acima da proeminéncia cricéidea. O TA, por sua vez, € puncionado
com a agulha posicionada na linha média, através da membrana cricotiredidea,
voltada para cima e para o lado do musculo. Relatou, também, que nao ocorreram
laringoespasmos, hematomas ou qualquer outro desconforto.

Shindo et al. (1992) realizaram estudo do restabelecimento da fungao
laringea e da histomorfologia da prega vocal em 14 caes submetidos a secgao do
nervo laringeo recorrente. Videolaringoscopia e eletromiografia laringea foram
realizadas do primeiro ao nono més apés o procedimento. Os achados indicam

que os musculos intrinsecos da laringe passam por atrofia, em fungcado da
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desenervagao, por aproximadamente trés meses. Apds esse periodo, ocorre
reinervagao.

Simpson (1993) estudou 44 pacientes com paralisia de prega vocal
idiopatica, confirmadas por laringoscopia. Nos achados eletrofisiolégicos, 29
pregas vocais demonstravam desenervagao ativa ou crénica do musculo TA,
indicando neuropatia do nervo laringeo recorrente. Em cinco pacientes, o autor
encontrou desenervagao do musculo CT, indicando neuropatia do nervo laringeo
superior e em um Unico paciente encontrou acometimento dos musculos TA e CT,
sugerindo deficiéncia do nervo laringeo proximal ou do nervo vago.

Gupta et al. (1993), em estudo com 18 pacientes submetidos a EMGL e sob
controle endoscoépico, relatam que as informagdes eletromiograficas podem
sugerir prognostico se o procedimento eletromiografico for realizado de 8 semanas
a 6 meses apés a ocorréncia da paralisia. Se a EMGL realizada neste periodo
demonstrar auséncia de PAUMSs, o prognostico € considerado ruim.

Rontal (1993), em seu trabalho comparando dois casos de alteragdes de
mobilidade laringea, relata que informagdes eletromiograficas, como presenga ou
auséncia de atividade espontanea e o indice de recrutamento, devem ser
observados para diferenciar as paralisias de prega vocal dos casos de fixagdo das
cartilagens laringeas. O autor acredita que tal diferenciagdo passou a ter
importancia maior como conseqiiéncia do aumento do numero de cirurgias de
cabeca e pescogo e de técnicas de entubagdo. Segundo seu estudo, a EMGL
pode produzir informagdes especificas sobre a musculatura laringea, necessarias

para diferenciar desordens de origem central das de origem periférica. O autor
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utilizou laringoscépio flexivel para a orientagao da insergédo percutanea de eletrodo
concéntrico. Notou, como limitagao da técnica, o fato da EMGL poder mostrar
alguma atividade espontanea, embora de freqiiéncia reduzida. Para atenuar tal
inconveniente, sugere a realizagdo da EMGL na musculatura contra-lateral, para
comparagdo. Observou, também, que a nasofibroscopia exige a participacao de
duas pessoas, o que dificulta a realizagéo da EMGL.

Koufman et al. (1995), em estudo que comprova a nao influéncia do
musculo cricotirdideo na posicao de paralisias laringeas, afirmam que os potencias
de unidades motoras na laringe s&do tipicamente menores, em amplitude e
duragao, quando comparados com outros musculos. Apesar da constante falta de
relaxamento dos musculos laringeos, da dificuldade em erradicar ruidos de
unidades motoras distantes e do pequeno tamanho dos PAUMs, a varredura de
alta velocidade (10m/s) e alto ganho (500uV) pode auxiliar na atenuagao desses
efeitos indesejaveis.

Dumitru  (1995), em estudo sobre eletrodiagndsticos, relata que a
distribuicdo fascicular pode ser responsabilizada pelo polimorfismo de alguns
achados eletromiograficos, com o comprometimento mais intenso de determinado
musculo ou de uma diferenga temporal entre as lesGes de musculo suprido por um
mesmo nervo parcialmente lesado.

Verhulst et al. (1995) relatam, em estudo com 70 pacientes portadores de
alteragdo de mobilidade laringea, que a contribuigao prognéstica da EMGL nao é
bem definida. As circunstancias clinicas e o tempo decorrente da lesdo devem ser

considerados.
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Yin et al. (1996), em estudo que discute trés casos clinicos, relatam os trés
padroes eletromiograficos possiveis em alteragoes de articulagoes laringeas apds
entubagao. O primeiro padrao € de recrutamento dos PAUMs normais, indicando
deslocamento de aritendide. O segundo padrdo € o miopatico, pouco freqiiente
nos musculos laringeos. E o terceiro, se refere a achados de desenervacao ou
reinervacao. Destacam que, apds seis a oito meses de imobilidade de prega vocal,
uma anquilose da articulagao cricoaritenoidea & inevitavel.

Berkowitz (1996) realizou estudo eletromiografico em quatro criangas com
imobilidade bilateral congénita idiopatica de pregas vocais. Os achados
eletromiograficos foram normais, sugerindo imobilidade devida a falta de sincronia
entre a agado dos musculos abdutores e os musculos adutores da laringe. O tipo de
tragado obtido nao trouxe nenhuma implicagao prognéstica.

Yin et al. (1997) descrevem a técnica modificada de insergéo de eletrodos
na musculatura laringea (Tiroaritendideo, Cricotirdideo, e Cricoaritendideo
Posterior simultaneamente) e comparam a EMGL em oito desordens laringeas.
Destacam a importancia da experiéncia e treinamento do examinador na
confiabilidade dos resultados. Com relagdo ao prognéstico, relatam que apds seis
meses de imobilidade, a EMGL apenas é util para definir o status de evolugao da
lesdo. Os autores acreditam que, para o diagnostico de imobilidade ou paralisia, o
tempo de duragao da desordem deve ser menor do que seis meses. No que se
refere aos casos miopaticos, consideram possivel que a afeccao do musculo

decorra de trauma mecanico local.
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Woo (1998) relata, em artigo sobre a utilizagao da eletromiografia como
instrumento clinico, que a EMGL é indicada para a diferenciagé@o entre paralisia e
fixagao de prega vocal. O diagnéstico diferencial em imobilidades laringeas inclui
alteracdes nas extremidades altas e baixas do neurénio motor, lesées dos nervos
vago e recorrente, além de anquilose. As lesdes do nervo laringeo recorrente,
nervo laringeo superior e do nervo vago podem ser diferenciadas com a utilizagao
da eletromiografia, se forem testados os musculos TA e CT. O processo de
reinervagdo pode ser detectado antes do retorno do movimento muscular.
Pacientes com desenervacao laringea, que apresentem sinais de lesdes
neuropaticas (potencial de insergao aumentado, fibrilagdes, fasciculagdes, onda
aguda positiva, descarga complexa repetitiva e siléncio elétrico) sao bons
candidatos a procedimentos cirurgicos permanentes. Pacientes com sinais
eletromiograficos indicando prognéstico intermediario (atividade voluntaria, porém
com unidades motoras pequenas) podem ser tratados com injegdo de substancias
gelatinosas absorviveis (Gelfoam), ou inje¢do de gordura. Pacientes com bom
prognostico (atividade voluntaria com padrao de recrutamento reduzido) podem
ser tratados com fonoterapia ou injegdo de Gelfoam. Finalizando seu artigo, o
autor relata as dificuldades da EMGL. Os musculos s@o pequenos e de dificil
acesso. A interpretagdo dos sinais eletromiograficos € subjetiva, principalmente
por se basear em informagdes sonoras captadas durante a ocorréncia de
potenciais anémalos. O padrao interferencial de recrutamento das unidades
motoras & bem definido na EMG geral, porém a redugédo deste padrao, para os

musculos laringeos nao é bem definida.
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Woodson (1998), em artigo sobre a dependéncia da experiéncia do
examinador no valor clinico da eletromiografia, refere utilizar a EMGL mais
freqlentemente em paralisia unilateral de prega vocal para informagées
prognésticas e em disfonia espasmaodica para a aplicagao de toxina botulinica. Em
sua experiéncia, a diferenciacao de paralisia e fixagao de cartilagem &, na maioria
das vezes, nao conclusiva. Relata a possibilidade da coexisténcia de alteragoes
neurolégicas e mecanismos de fixagao. Por essa razao, submete seus pacientes
com paralisia bilateral a laringoscopia direta.

Wolf et al. (1999), no estudo com 27 pacientes portadores de desordens do
movimento laringeo, utilizando eletromiografia, relatam a técnica de insergéo de
eletrodos na musculatura laringea utilizada. Concluem que o exame
eletromiografico auxilia na definicho do diagnostico de alteragdes
neurolaringolégicas, além de possibilitar a localizagdo muscular precisa para a
aplicacao de toxina botulinica nos casos de disfonia espasmadica.

Schweizer et al. (1999), estudando dez individuos normais, com o uso de
EMGL de fibra Unica, comparados com dois casos de esclerose lateral amiotréfica
(ELA) e um caso pos-aplicagao de toxina botulinica na prega vocal, concluem que
o valor médio de densidade das fibras musculares laringeas é 1.45, a média do
intervalo interpotencial (jitter) &€ 25.42us, achados esses que podem ser usados na
comparagao de pacientes portadores de paralisia de prega vocal. A técnica é
viavel, segura e tem utilidade no estudo de pacientes com desordens

neuromusculares que afetam a laringe.
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Munin, Murry, Rosen (2000) relatam experiéncias com EMGL, suas
indicagbes e avaliagdes dos resultados. Utilizam agulha monopolar por apresentar
captacao de sinal em 360° e por ser mais fina e de menor custo. Referem que a
interpretagdo dos achados € fundamental para o estudo prognodstico € que um
bom exame permite a localizagao da lesao. Realizam a avaliagdo eletromiografica
com o musculo em repouso € em contragdo maxima (Valsava ou vogal
prolongada), além de observarem a configuracdo das unidades motoras
recrutadas.

Yin et al. (2000) propéem um protocolo de avaliagdo neurolaringolégica
composto por exame clinico, exame videoestroboscopico e eletromiografico.
Concluem, com o estudo de 80 pacientes, que tal protocolo adiciona dados e
oferece suporte a literatura que propde a avaliagdo neurolaringolégica como
valiosa na investigacdao dos mecanismos de controle motor laringeo, determinando
a natureza e o local da lesdo, além de avaliar a eficacia da intervengao cirurgica e
pré determinar o tratamento posterior.

Sittel et al. (2001), no estudo do valor prognéstico da eletromiografia
laringea em paralisia de prega vocal, avaliaram 98 casos apds 14 dias da
instalacdo da paralisia e controle endoscépico ap6s seis meses. Concluem que se
o exame EMG for realizado precocemente e identificar sinais de degeneragao,
pode-se prever pouco retorno funcional.

Koufman et al. (2001), em estudo com 415 pacientes submetidos a EMGL,
detectaram 83% de alteragao neuropatica e em 40% dos casos (116 pacientes) a

EMGL determinou alteragdo da avaliagdo diagnéstica realizada clinicamente,
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tendo concluido que a EMGL é decisiva no estabelecimento do diagnostico nos

casos de imobilidadede prega vocal.
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3. MATERIAL E METODO
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Foram avaliados 30 pacientes com imobilidade de prega vocal, atendidos
no Centro Campinas de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescoco, de
maio de 2000 a maio de 2001. As idades dos pacientes variavam de 18 a 79 anos
(média aritmética: 53,7), sendo 15 do sexo masculino e 15 do sexo feminino

(Grafico 1).

Grafico 1- Distribuicdo numérica dos pacientes portadores de imobilidade de prega vocal,
por sexo e idade.

N° de pacientes

18 20 30 40 50 60 70 80

Faixa etaria
7] Sexo feminino

. Sexo masculino

Legenda: N — numero total de pacientes; IM — idade média
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Os critérios de inclusdo na amostra foram:

- pacientes portadores de imobilidade de prega vocal com diagnéstico
firmado por exame endoscopico padronizado (Anexo 1), analisado
sempre pelo mesmo médico otorrinolaringologista;

- pacientes com mais de 18 anos.

Dos 30 pacientes avaliados clinicamente, 17 apresentavam imobilidade de

prega vocal esquerda, nove, imobilidade de prega vocal direita e quatro,

imobilidade bilateral (Grafico 2).

Grafico 2 - Distribuicdo numérica dos pacientes portadores de imobilidade de prega vocal
segundo lado imével de prega vocal identificado a laringoscopia.

T

N° de pacientes

IPVE IPVD IPVB

Tipo de imobilidade de prega vocal

Legenda: IPVE — imobilidade de prega vocal esquerda; IPVD — imobilidade de
prega vocal direita; IPVB — imobilidade de prega vocal bilateral.
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Os pacientes foram agrupados em trés categorias de acordo com a
hipétese diagnostica firmada clinicamente, com base na histéria pregressa do
doente, no exame fisico e em outros exames subsidiarios. O grupo A, constituido
por 16 pacientes, se refere aos casos de imobilidade de prega vocal sem causa
definida. O grupo B inclui os casos traumaticos (nove cirdrgicos e um provocado
por compressdo externa) e o grupo C, formado por 4 pacientes, se refere a

imobilidade por compressao tumoral (Grafico 3).

Grafico 3 - Distribuicdo numérica dos pacientes segundo a possivel causa da imobilidade
de prega vocal.

184 16
15-
12 10

N° de pacientes

Compresséao Trauma Sem causa
tumoral GRUPO B definida
GRUPO C GRUPO A

Possivel causa estabelecida no diagnéstico clinico
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Todos os pacientes foram submetidos a eletromiografia laringea (EMGL),
realizada por médicos otorrinolaringologista e eletroneuromiografista. Os pacientes
receberam instrugdes sobre a realizagdo do exame, foram colocados em decubito
dorsal ou sentados, dependendo da maior sensagdo de conforto, com discreta
extensdo do pescogo. Apds antissepsia da pele anterior do pescogo, com alcool

etilico a 70 %, e palpagao das cartilagens e membranas da laringe, identificou-se:

proeminéncia laringea;

arco anterior da cartilagem cricoide;

ligamento cricotiredideo;

]

borda posterior da cartilagem tirdide.

A pungao dos musculos foi realizada de acordo com o procedimento
descrito a seguir.

1 - pungéo do musculo TA (Figura 9). Insergéo transcutanea do eletrodo
atraves do ligamento cricotiresideo, no plano sagital mediano, com angulacao de

45° para cima e para o lado do TA esquerdo e do TA direito.
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Figura 9 - A: vista anterior da laringe para inser¢do do eletrodo no TA,;
B: secgdo sagital da laringe para inser¢éo do eletrodo no TA.

2 - pungéo do musculo CT (Figura 10). Palpagdo da porgéo ascendente da
margem superior da cartilagem cricéidea e insergéo transcuténea do eletrodo, com
leve inclinacdo superior na altura da margem inferior da cartilagem tiredidea, a
aproximadamente um centimetro da linha média, a direita e a esquerda, para

pungao do CT direito e esquerdo, respectivamente.
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Figura 10 - Laringe em posicdo lateral direita ilustrando a inser¢do dos eletrodos no
musculo CT.

3 - puncdo do musculo CAP (Figura 11). Rotagdo digital da cartilagem
tiredidea, a direita e a esquerda, para pungao do CAP a esquerda e a direita,
respectivamente. Insercao transcuténea do eletrodo, imediatamente atras do inicio
do corno inferior. Agulha direcionada para a lamina posterior da cartilagem

cricoidea.
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Figura 11- Mobilizagado manual da laringe para insercao do eletrodo no CAP.

Fonte: Bertelli, A. P. Cancer da Laringe Sao Paulo: Manole p. 80 e p. 83, 1980 (modificado)

As pungbes dos musculos esternocleidomastoidec e trapézio foram
realizadas nos casos em que houve suspeita de comprometimento de outros
nervos cranianos ou lesoes altas.

Os exames foram realizados de acordo com a seguinte sequéncia:

- pungao do musculo TA, a esquerda e a direita, com registro dos
potenciais elétricos durante respiragéo espontanea (repouso - contragéao
minima) e emissao prolongada do /e/ (contragdo muscular), em pitch
habitual;

- pungao do musculo CT, a esquerda e a direita, com registro dos
potenciais elétricos, durante respiragao espontanea (repouso - contragao
minima) e na emissdo prolongada do // em pitch agudo (contragao

muscular);
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- rotagdo digital da cartilagem tirdide e puncdo do musculo CAP, com
registros dos potenciais elétricos durante a respiracdo espontdnea
(contracdo minima), emissao prolongada do /e/ em pitch habitual

(repouso) e na inspiragéo profunda (contragdo muscular maxima).

Os registros foram obtidos em equipamento Nihon Kohden (Figura 12),
modelo Neuropack Z de quatro canais, razédo de modo comum de rejeicdo maior
que 94 Db, com filtro de banda passante entre 20 a 5 000 Hz, base de tempo de
10 ms/cm e sensibilidade variando de 50 a 500 pV.

Foram utilizados eletrodos concéntricos de agulha, Nihon Kohden, modelo

NM 131, de 30 mm (figura 13).

Figura 12 - Equipamento Nihon Kohden.
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Figura 13 - Eletrodo Concéntrico Nihon Kohden modelo NM 131.

Durante o “repouso” muscular foram avaliados e classificados, como segue,
os eventos eletrofisiolégicos:

- atividade de insergdo (Al) - normal ou aumentada;

- onda aguda positiva (OAP) - ausente ou presente;

- fibrilagdes (FIB) - ausente ou presente;

- fasciculagées (FAS) - ausente ou presente;

- descargas complexas repetitivas (DCR) - ausente ou presente.

Durante a ativacdo muscular foram avaliados e classificados, como segue,
os eventos eletrofisiolégicos:
- recrutamento das unidades motoras (REC) - normal, aumentado,

diminuido;
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- duracdo dos potencias de a¢do da unidade motora (DUR) - normal,
aumentada, diminuida, potenciais polifasicos (POL) - ausentes ou
presentes;

- amplitude dos potencias de agdo das unidades motoras (AMPL) - normal
ou aumentada;

- padréao de interferéncia do tragado eletromiografico obtido - rarefeito (R)

ou interferencial (Int.).

A interpretacdo dos exames eletromiograficos, realizada sempre pelo
mesmo médico eletrofisiologista, seguiu os parametros de classificacao das lesées
qguanto ao tipo de lesdo e quanto ao tempo de evolugao da lesao.

- Tipo de lesao:

- neuropatica - presenca de atividade espontanea e/ou PAUMs com
duracdo e amplitude aumentadas e/ou com tragado de esforgo
maximo rarefeito;

- miopatica - PAUMs com duracao diminuida, amplitude normal ou
diminuida e tragado de esfor¢o maximo interferencial.

- Tempo de lesao:

- recente - presenca de atividade espontanea e PAUMs normais;
- cronico - duragdo e amplitude aumentadas, podendo ocorrer

potenciais polifasicos.
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Os resultados eletromiograficos foram anotados durante a realizagao do
exame em protocolos individuais de avaliagao (Anexo 2 e 3).

Nos casos de imobilidade unilateral, os resultados eletromiograficos dos
musculos contralaterais foram utilizados como parametro de comparagao intra-

sujeito. Nos casos de imobilidade bilateral, foram avaliados ambos os lados.
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4. RESULTADOS
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No grupo A, dos 16 pacientes com imobilidade de prega vocal sem causa
definida, a EMGL determinou 12 casos com lesao no nervo periférico (casos 2, 4
10, 12, 13, 14, 19, 21, 23, 26, 27 e 30), dois casos com fixagdo cricoaritendidea

(casos 3 e 5) e em outros dois casos (casos 11 e 25), indicou lesdo no sistema

nervoso central (Tabela 1 Grafico 4).

Tabela 1 - Grupo A: Imobilidade de prega vocal sem causa definida (n=16).

Caso  Duragao MM Imob. Interpretagdes EMGL Contribuigédo da EMGL
TAE Lesdo neuropatica Define leséo no nervo
2 :
=1e04 CAPE IFYE cronica NLR
CAPE Indica fixagao das
3 >180 ;
d CAP D IPVB Exame Normal aritendides
TAE Lesdo neuropatica
4 30d CTD IPVD racante NLS e NLR, Define les&o no nervo
CAPD
5 >180d 0 IPVE Exame normal [n(_:hca ﬁxagéo das
aritendides
TAE/ID Lesdo neuropatica  Define lesao no nervo
19 150d  capep 'PVB cronica NLR bilateral, bilateral
Diminuigéo do
11 150 d TAD IPVD padréo interferencial Sugere lesdo no SNC
TAE Lesao neuropatica
12 90d CAP E IPVE racente NLR Define les@o no nervo
TAE Les&o neuropatica :
13 >180d CAP E IPVE cibric NLR Define les@o no nervo
Lesdo neuropatica '
14 >180d TAE IPVE sr6hics NLR Define les@o no nervo
Lesao neuropatica
19 60d TAE IPVE cronica NLR Define lesao no nervo.
Lesdo neuropatica
21 90d TAD IPVD recente NLR Define les@o no nervo
Les3o neuropatica
23 >180d TAE IPVE erdnica NLR Define lesao no nervo
Diminuigéo do %
25 >180d TAE/D IPVB padréo interferencial Sugere lesdo no SNC
TAE .
Lesao neuropatica
26 >180d CTE IPVE crénica NLS e NLR Define lesd@o no nervo,
CAPE
TAD Lesao neuropatica :
27 >180d CAP D IPVD cronica NLR Define leséo no nervo
30 150d TAD IPVD Les&o neuropatica Define leséo no nervo

recente NLR

Legenda: Imob. — Imobilidade, IPVE -
IPVB — Imobilidade de prega vocal bilateral; NLR — N
sistema nervoso central; Duragdo -
Eletromiografia de laringe. MM . — misculos com a
CAP — musculo cricoaritenoideo posterior, D —direito, E-

tempo decorrid

Imobilidade de prega vocal esquerda; IPVD — Imobilidade de prega vocal direita;
ervo laringeo recorrente; NLS — Nervo laringeo superior;d - dias; SNC —
o do inicio da queixa até exame eletromiografico; EMGL -
lteragdes, TA — musculo tiroaritenoideo, CT- musculo cricoaritenoideo,

esquerdo, D/E — esquerdo e direito, d — dias.
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Grafico 4 — Contribuicdo da EMGL no estabelecimento do diagndstico no Grupo A: Sem
causa definida para a imobilidade de prega vocal.

12

N° de pacientes

Define leséo Indica leséo Indica fixacao
no nervo central da articulacéao
cricoaritendidea

Contribuigdo da EMGL

Legenda: Eletromiografia da Laringe - EMGL

No grupo B, composto por 10 pacientes cuja histéria clinica indicava
imobilidade de prega vocal por possivel trauma, observamos que a EMGL
confirmou a lesdo do nervo em oito casos (casos 6, 8, 17, 18, 22, 24 28e29) e
ainda sugeriu que, no caso 17, a lesdo fosse anterior ao trauma relatado pelo
paciente. Definiu lesdo de musculo em um caso (caso 7) e indicou, em outro,

(caso 15) fixagéo cricoaritendidea. (Tabela 2 - Grafico 5).
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Tabela 2 - Grupo B: Imobilidade de prega vocal por possivel trauma mecéanico (n=10).

Caso Duracédo MM Imob. Interpretagdo EMGL Contribuicdo da EMGL
TAE Leséo neuropatica :
6 >180d IPVE cronica NLR Confirma lesdo do nervo
TAE N&o ha lesdo do nervo,
7 41d IPVE Lesdo miopatica TAD  indica alteragéo
inflamatodria
TAE Les&o neuropatica :
8 >180d CTE IPVE coriea NLS ENLR Confirma leséo do nervo
Indica fixagéo das
15 >180d O IPVB Exame normal aritendides
; Lesdo no nervo cronica
TAE Les&o neuropatica ; o
17 120 d CTE IPVE crénica NLR e NLS. ppssn{elmente anterior a
cirurgia.
Lesdo neuropatica :
18 60d TAD IPVD ——— Confirma leséo do nervo
TAE
CTE Lesdo neuropatica )
22 60d CAP E IPVD tecente NLR 6 NLS Confirma leséo do nervo
TAD
CTD Lesdo neuropatica :
24 >180d CAPD IPVD crénica NLR e NLS Confirma leséo do nervo
TAE .
28 >180d CTE IPVE Lesdo r!europatlca Confirma lesdo do nervo
crénica NLR
CAPE
Lesdo neuropatica . -
29 >180d TAE IPVE crénica NLR Confirma lesdo do nervo

Legenda: Imob. — Imobilidade, IPVE — Imobilidade de prega vocal esquerda; IPVD — Imobilidade
de prega vocal direita; IPVB — Imobilidade de prega vocal bilateral;, NLR — Nervo laringeo
recorrente; NLS — Nervo laringeo superior;d - dias; SNC — sistema nervoso central; Duragao —
tempo decorrido do inicio da queixa até exame eletromiografico, EMGL — Eletromiografia de
laringe. MM. — musculos com alteragbes, TA — musculo tiroaritenoideo, CT- musculo
cricoaritenoideo, CAP — miusculo cricoaritenoideo posterior, D —direito, E- esquerdo, D/E —

esquerdo e direito, d — dias.
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Grafico 5 - Contribuicdo da EMGL no estabelecimento do diagnostico.no Grupo B:
Imobilidade decorrente de trauma definido por historia clinica e exames

subsidiarios.

N° de pacientes

0-
Confirma leséo Indica leséo Indica leséo Indica fixac&o da

no nervo tardia no nervo no musculo articulagao
cricoaritendidea

Contribuigdo da EMGL

Legenda: Eletromiografia da Laringe - EMGL

No grupo C, composto por quatro pacientes com hipétese diagnéstica de
compressao tumoral, a EMGL confirmou o diagnéstico estabelecido clinicamente
em 100% dos casos. No caso 20 foi constatada uma discrepancia entre o tempo
recente de inicio dos sintomas e os resultados da EMGL, que sugeriram lesao

mais antiga (Tabela 3).
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Tabela 3- Grupo C: Imobilidade de prega vocal por possivel compress&o tumoral. (n=4).

Caso Duragédo MM Imob. Interpretagdo EMGL Contribuicdo EMGL
Lesdo neuropatica
1 >180d TAE IPVE ci8hida NLR Confirma lesao do nervo
TAD :
Lesao neuropatica .
9 180d CTD IPVD crénica NLR e NLS Confirma lesao do nervo
CAP D
TAE Lesao neuropatica
16 >180d CTE IPVE crénica NLR e NLS Confirma leséo do nervo
; Confirma lesao do nervo,
20 34d TAE IPVE Lesao Reuropatica questiona tempo de
cronica NLR histéria

Legenda: Imob. — Imobilidade, IPVE - Imobilidade de prega vocal esquerda; IPVD — Imobilidade
de prega vocal direita; NLR — Nervo laringeo recorrente; NLS — Nervo laringeo superior; d - dias;
Duragdo - tempo decorrido do inicio da queixa até exame eletromiografico. EMGL -
Eletromiografia de laringe. MM . — musculoscom alteragdes, TA — musculo tiroaritenoideo, CT-
musculo cricoaritenoideo, CAP — musculo cricoaritencideo posterior, D —direito, E- esquerdo.

Em 27 pacientes os exames eletromiograficos apresentaram alteragdo no
mesmo lado imovel observado na avaliagdo laringoscopica. Em trés casos os
tragados eram normais. Dos 27 alterados, 24 mostraram lesdo neuropatica, dois
eram compativeis com o diagnostico de lesao central e, em um Unico caso, o

resultado eletromiografico indicou lesdo miopatica (Figura 14).
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Figura 14 - Fluxograma com as interpretages eletromiograficas dos 30 casos de
imobilidade de prega vocal.

30 casos com imobilidade
de prega vocal

27 com EMGL 3 com EMGL
alteradas normais
' v l
| Miopatico | Leséo central Neuropatico Indica fixagao da

(1° neurdnio) (2° neurdnio)| | articulagdo cricoaritendidea

I |

1 caso 2 casos 24 casos

Legenda: Eletromiografia da laringe - EMGL
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Desde a descrigao original de Weddel e Feinstein (1944), muitos trabalhos
tém mostrado a importdncia da EMGL na investigagdo neurolaringolégica, tanto
para a conclusao diagnodstica como para a avaliagéo de prognéstico (FAABORG-
ANDERSEN,1957; HIRANO et al., 1974; LOVELACE, BLITZER, LUDLOW, 1985;
MU e YANG, 1990 e 1991; SCHAEFER, 1991; TRAISSAC et al., 1991; KOTBY et
al., 1992; SHINDO et al., 1992; GUPTA, 1993; SIMPSON et al., 1993; RONTAL et
al., 1993; KOUFMAN, WALKER, JOHARDJI, 1995; VERHULST et al., 1995; YIN,
QIU, STCKER, 1996 e 1997, WOODSON, 1998; SCHWEIZER, 1999; MUNIN,
MURRY, ROSEM, 2000; e YIN et al., 2000).

Koufman et al. (2001), verificaram a importancia diagnéstica da EMGL. Em
nosso estudo pudemos observar a importancia desta fungao diagnostica em trés
diferentes grupos definidos pela hipétese diagnoéstica firmada clinicamente. O
grupo A foi formado por pacientes com imobilidade de prega vocal sem causa
definida, o grupo B, por pacientes com imobilidade de prega vocal de possivel
causa traumatica e o grupo C, por pacientes com imobilidade de prega vocal por
provavel compressao tumoral.

Em diversos trabalhos descritos na literatura distinguimos poucos grupos
constituidos por laringologistas, neurologistas e fonoaudidlogos (GUPTA,
BASTIAN, 1993; TRAISSAC,1991; WOLF et al., 1999; WOODSON, 1998). Os
neurologistas nem sempre dominam com a necessaria seguranga a complexa
anatomia dos musculos da laringe, que sdo de pequenas dimensdes e estdo em
constante movimentagao, aléem de permanecerem alojados no interior do 6rgao,

protegidos por um escudo cartilaginoso. Em contrapartida, os laringologistas,
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familiarizados com essa anatomia, habitualmente desconhecem as técnicas
eletromiograficas e a interpretagdo dos tragados obtidos. A presenga do
fonoaudiélogo na equipe é importante para a avaliagao funcional das alteragées
vocais e de degluticdao. O fonoaudidélogo, com os conhecimentos dos aspectos
funcionais da produgao vocal, pode estabelecer correlagdo clinica entre a imagem
laringea, os achados eletrofisiologicos e a voz produzida pelo paciente. Desta
forma, coopera com a equipe médica na compreensao dos resultados dos exames
que nem sempre sao compativeis com a voz apresentada.

Estudo prévio realizado na Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), com revisao das técnicas de pungdo dos musculos laringeos e
descrigao do procedimento utilizado na EMGL (WOLF et al., 1999), contribuiu para
a padronizagao e aprimoramento da técnica utilizada nesta pesquisa.

Conforme relatado por Lovelace, Blitzer, Ludlow (1985); Simpson et al.
(1993) e Woodson (1988), a investigagao neurolaringolégica € complexa e requer
avaliagdo clinica laringolégica, exame neurologico detalhado e estudo
eletrofisiolégico, o qual, em muitas situagdes nao se restringe a laringe. Por essa
razdo, neste estudo todos os pacientes foram submetidos a avaliagao clinica
otorrinolaringoldgica, neurolégica e exame eletrofisiolégico. Este, algumas vezes,
nao se restringiu a musculatura laringea, como ilustra o caso 6, no qual a pungao
dos musculos esternocleidomastéideo e trapézio se tornou necessaria para
auxiliar no topodiagnéstico. Nesse paciente encontravam-se comprometidos o 1X,

X, Xl e o XII nervos cranianos a esquerda.
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Na literatura ha muitas controvérsias sobre o melhor tipo de equipamento
para a realizagao da EMGL, especialmente sobre o tipo de eletrodo. Munin, Murry
e Rosen (2000) utilizam a agulha monopolar, por ser mais fina, apresentar area de
captagao do sinal eletrofisiolégico em 360° e por ser mais econdmica. Shaefer
(1991) utiliza o eletrodo concéntrico, justificado pela razao de inervagao da
unidade motora da laringe. Como essa razado de inervagao é alta, o raio de
captagao nao necessita ser de 360°.

Em nosso estudo foi utilizada agulha concéntrica, pois permite obter melhor
tracado dos PAUMSs, favorecendo a interpretagdo morfologica. Além disso, a
espessura do eletrodo concéntrico ndo causa desconforto maior do que a agulha
monopolar, utilizada para a aplicagao de toxina botulinica em pacientes com
disfonia espasmadica. As dificuldades encontradas no procedimento de insergéo e
monitorizacdo dos eletrodos em posigao e tempo adequados para a realizagao do
exame se mostraram particularmente relacionadas com as diferengas anatdmicas
individuais, presenga de obesidade, pouca mobilidade horizontal e vertical da
cartilagem tirdidea, falta de referenciais de superficie para a identificagdo das
cartilagens e estado de relaxamento e cooperagdo dos pacientes. Em alguns
casos, as caracteristicas anatdomicas do pescogo do paciente tornaram impossivel
a realizagcdgo do exame de determinados musculos laringeos. Tambeéem
observamos que a orientagdo de relaxamento dada pelo examinador, durante o
procedimento, é eficaz e fundamental. Assim, as variagbes anatOmicas e

comportamentais ndo devem ser menosprezadas na realizagdo da EMGL, pois
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podem prejudicar a obtengdo de um tragado eletromiografico confiavel,
comprometendo a interpretagao clinica.

A lesao do musculo CT, quando estudado, ocorreu em todos os casos de
traumatismo cirtrgico, em dois casos de compressao tumoral e, em um Unico
caso, sem causa definida, estando alterado em 28,5% do total de casos
estudados.

A lesado do musculo CAP se mostrou concordante com o do musculo TA em
13 dos 16 exames realizados. Em trés pacientes os resultados se apresentaram
discordantes, normal em um caso de miopatia inflamatéria do TA devida a canula
endotraqueal e neuropatico em outros dois, ambos sem causa definida. Nesses
casos, os resultados foram diferentes apenas na relagao cronolégica, sendo mais
antigo no musculo TA, em ambos.

Para a interpretagao dos tragados € necessario o conhecimento dos
principios eletrofisiolégicos da eletromiografia geral e dos especificos para a
laringe, como a auséncia de siléncio elétrico no repouso, além do conhecimento
da anatomia e fisiologia laringea. Os resultados eletromiograficos, apesar de
objetivos, dependem da interpretagdo pautada em conhecimentos anatémicos e
fisiolégicos no ato do exame.

Traissac et al. (1991) apresentam em seu trabalho os padrdes
eletromiograficos encontrados em pacientes com alteracées da mobilidade das
pregas vocais que permitem diferenciar comprometimentos do sistema nervoso
central do periférico, de anomalias musculares e de casos de fixagao articular. Em

nosso estudo os resultados eletromiograficos apresentam padrées semelhantes
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aos descritos por Traissac et al. (1991), permitindo analise e discussido de cada
caso.

A eletromiografia dos musculos da laringe se mostrou importante na
definigao diagndstica em todos os grupos estudados. No grupo A, dos 16
pacientes com imobilidade de prega vocal sem causa definida, a EMGL indicou 12
pacientes como lesao periférica (casos 2, 4, 10, 12, 13, 14, 19, 21, 23, 26, 27 e
30), determinou dois casos de fixagéo da articulagao cricoaritendidea (casos 3 e 5)
e sugeriu lesdo do sistema nervoso central (PAUMs normais, sem atividade
espontanea com tragado de esforgo maximo rarefeito) em outros dois (casos 11 e
25).

Destacamos a contribuigdo da EMGL para a investigagao clinica no grupo
A, particularmente nos casos 3 e 5, sugerindo fixagdo da articulagdo
cricoaritendidea.

No caso 3 a paciente apresentava quadro de imobilidade bilateral em
posigdo mediana, com queixa de cansacgo e falta de ar ha um ano. No caso 5 a
paciente apresentava queixa vocal ha cinco anos, com diagnostico de imobilidade
de prega vocal esquerda em posigao mediana. A produgao vocal apresentava
sonoridade intermitente e em pifch agudo. Esse padrao vocal nao é compativel
com a posigao final da prega vocal imével. Baseados nos dados da avaliagao
fonoaudiolégica, acreditamos que a paciente apresente, associados a imobilidade,
componentes conversivos que justificariam sua atual produgao vocal.

No grupo B, composto por 10 pacientes com histéria clinica de imobilidade

de prega vocal por trauma, observamos que a EMGL confirmou a lesdo no nervo
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periférico em oito casos (casos 6, 8, 17,18, 22, 24, 28 e 29), indicou lesdo no
mlsculo em um U(nico caso (caso 7) e sugeriu fixagdo da articulagao
cricoaritenédea em outro (caso 15). A EMGL, nesse grupo, também sugeriu lesao
cronologicamente anterior ao trauma no caso 17.

No caso 7, o paciente foi incluido no grupo B pois havia sido submetido a
cirurgia para ressec¢do de um neurinoma do VI nervo craniano. No entanto, a
EMGL revelou niao se tratar de lesdo do nervo e sim de lesao miopatica
(potenciais polifasicos de curta durag&o), provavelmente de causa inflamatéria.
Neste paciente, o estudo do CAP se mostrou normal, confirmando lesdo miopatica
restrita ao TA, resultado atribuido ao traumatismo local das fibras deste musculo,
devido a entubagao orotraqueal, conforme ja referido por Yin (1997).

O caso 15 também foi incluido neste grupo em fungdo da queixa ter
decorrido de tentativa de enforcamento, considerando-se a imobilidade como
causada por trauma mecanico de origem externa. O paciente apresentava
paralisia bilateral, em pPosigao paramediana, sugerindo lesao bilateral de nervo
laringeo recorrente. O resultado da EMGL, no entanto, se apresentou normal,
indicando fixagéo da articulagao cricoaritendidea.

No caso 17, a EMGL mostrou lesdo cronica, incompativel com o tempo
recente da cirurgia de tirdide, indicando que a lesao pode ter sido ocasionada pela
compressao dessa glandula sobre o nervo laringeo recorrente e nao por
consequéncia da cirurgia.

No grupo C, composto por quatro pacientes com indicagées de compressao

tumoral, a EMGL confirmou todos os diagnésticos estabelecidos clinicamente. No
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caso 20 houve discrepancia entre o tempo de inicio dos sintomas e os resultados
eletromiograficos, sugerindo a existéncia de lesao mais antiga.

Na maioria dos casos, as lesdes apresentaram natureza neuropatica, com
caracteristicas compativeis com o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a
realizacado da EMGL. Entretanto, em dois casos (casos 17 e 20), a interpretagao
eletromiografica foi conflitante com o tempo de inicio dos sintomas informado
pelos pacientes, sugerindo tratar-se de lesdo mais antiga. No caso 20 a
imobilidade se devia a compressao tumoral (tumor no timo — diagnosticado por
tomografia computadorizada) e os resultados eletromiograficos se apresentaram
coerentes com a existéncia de lesao cronica, em discordancia com o tempo de
instalagao da queixa de disfonia, que era recente (34 dias).

No caso 17, o paciente havia sido submetido a tiroidectomia e relatava ter
apresentado alteragao vocal imediata. A EMGL revelou lesao crénica dos nervos
laringeo recorrente e superior, também sugerindo lesédo anterior a cirurgia. Esta
condigao ilustra a possivel utilizagao do método em medicina legal.

Embora poucos de nossos pacientes tenham sido avaliados no inicio dos
sintomas, as alteragdes eletrofisiolégicas nos casos de traumatismo, em que a
instalagcao da lesao foi abrupta, se mostraram consistentes com o tempo de inicio
das queixas clinicas. Isto nos levou a concluir que nos casos de imobilidade de
prega vocal por compressdao tumoral, a manifestagao clinica pode se instalar
algum tempo depois do inicio das alteragdes eletrofisiologicas. Tal fato se deve,
provavelmente, a alteragéo lenta e gradual dos axénios, permitindo o brotamento

de prolongamentos axonais colaterais na jungdo mioneural € a compensagao
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clinica que os demais musculos da laringe poderiam propiciar, por aumento da
agao sinérgica ou redugdo da agdo antagonista, mesmo considerando que tais
acoes nao sao bem definidas para os musculos intrinsecos da laringe. Dessa
forma, as alteragbes eletromiograficas poderiam anteceder as alteracées
endoscoépicas. Conforme relatado por Dumitru (1995), esses resultados podem
sugerir lesao lenta e gradual, inicialmente de alguns fasciculos cujas fibras se
orientam para o musculo TA e, posteriormente, com a lesdo de novos fasciculos
que se orientam para o musculo CAP.

Nos casos em que a instalagao da lesdo neuropatica ocorreu subitamente,
a repercussao clinica foi evidente e sempre referida pelo paciente, nao ocorrendo
0 mecanismo adaptativo proposto anteriormente.

A definicdo progndstica depende da comparagdo com padrées
eletrofisiologicos esperados nas diversas fases evolutivas de uma paralisia, a
exemplo do que ocorre com o nervo facial. Varios autores estudaram prognéstico
experimentalmente na laringe de animais, como descrito por Mu e Yang (1990);
Mu e Yang (1991) e Shindo (1992) e na laringe em humanos, como os de
Faaborg-Andersen (1957), Hirano et al. (1974), Gupta e Bastian (1993) e Sittel et
al. (2001). No entanto, esses estudos nio apresentaram resultados concordantes.
Que critérios prevéem recuperagado clinica espontdnea da prega vocal imovel?
Quais critérios indicam evolugdo clinica desfavoravel? O restabelecimento da
mobilidade da prega vocal é sempre acompanhado de retorno a normalidade

eletrofisiologica?  Sinais  eletromiograficos  indicativos de  recuperagéo
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correspondem a melhora clinica da fungdo laringea? S&o perguntas que
permanecem com respostas controversas.

Varios autores estabelecem critérios proprios para definir bom e mau
prognostico (GRUPTA, BASTIAN, 1993; HIRANO et al. 1974; KOTBY et al.1992;
LOVACE, BLITZER, LUDLOW, 1985, MUNIN, MURRY, ROSEN, 2000).
Acreditamos que os casos devam ser analisados individualmente, associando-se a
clinica a endoscopia e a EMGL.

Vimos que nos casos de instalagao lenta e gradual, os resultados
eletrofisiolégicos poderiam preceder os sintomas por varios mecanismos
compensatorios sugeridos. Nesses casos, a lesao neuropatica progressiva se
manifestaria clinicamente quando o mecanismo compensatério ndo mais fosse
suficiente. Essa condi¢ao ja sugere mau prognostico, com poucas ou nenhuma
possibilidade de recuperacgao. Os resultados eletromiograficos em tais situagées
sédo de lesao neuropatica cronica, com sinais de desenervacgao e reinervagao em
varias fases, indicando lesao continua.

Doengas cronicas do neurénio motor e neuropatias crénicas também
podem apresentar esse padréo, o que sugere lesao neuropatica lenta e gradual
(DESMEDT e BORENSTEIN, 1973: DUMITRU, 1995; GORIO et al., 1983).

Nos casos em que a instalagao da imobilidade ocorreu de forma subita,
como nas situagbes traumaticas, deve-se observar a seqliéncia cronoldgica de
desenervagao e reinervagao. Nesses casos, o prognostico pode ser estabelecido

de maneira mais precisa.
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Os critérios eletromiograficos de bom prognéstico mais utilizados
(GRUPTA, BASTIAN, 1993; HIRANO et al., 1974; KOTBY et al., 1992: LOVACE,
BLITZER, LUDLOW, 1985; MUNIN, MURRY, ROSEN, 2000) s&o: 1) auséncia ou
pouca atividade espontanea 30 dias apds o inicio do quadro; 2) presencga de
PAUMs normais com tragado de esforco maximo intermediario ou cheio, 30 dias
apos o inicio dos sintomas; 3) presenga de potenciais polifasicos nos periodos
subsequentes, sugerindo reinervagido nos casos em que havia atividade
espontanea.

Quanto aos critérios eletromiograficos de mau prognéstico, os mais
utilizados (GRUPTA, BASTIAN, 1993; HIRANO et al., 1974: KOTBY et al., 1992;
MUNIN, MURRY, ROSEN, 2000) s&o: 1) presenga de atividade espontanea
abundante em qualquer dos periodos estudados; 2) auséncia de PAUMs normais
a partir do segundo periodo (30 a 90 dias); 3) auséncia de potenciais polifasicos
do segundo periodo em diante (auséncia de reinervagao).

A EMGL realizada precocemente pode, além de distinguir lesGes miopaticas
de neuropaticas, diferenciar o tipo de lesdo do nervo, o que contribui para o
diagnéstico do envolvimento axonal permitindo estudo progndstico.

A predominancia de casos com tempo de lesao superior a 90 dias revelou
que a avaliagdo neurolaringolégica é quase sempre tardia em nosso meio.
Atribuimos esse fato as manifestagdes vocais encontradas nas imobilidades
laringeas, principalmente nas unilaterais, as quais, devido a caracteristicas de
tolerabilidade e aceitagdo social, levam o doente a protelar a busca de

atendimento médico especializado no inicio dos sintomas. Além disso, quando os
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recursos medicos sao solicitados, nem sempre as equipes dominam
completamente as possibilidades de contribuicao que o exame eletromigrafico
pode oferecer, pois ndo estao familiarizadas com a avaliagao neurolaringolégica
padronizada e com a utilizagao da EMGL como importante instrumento

diagnostico.
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6. CONCLUSAO
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Quanto a contribuigao diagnoéstica da EMGL em 30 pacientes com

imobilidade de prega vocal, pudemos concluir que:

a EMGL indicou lesao neuropatica periférica, lesdo neuropatica central
ou fixagao cricoaritendidea em todos os casos de prega vocal imovel
sem causa definida clinicamente;

nos casos de prega vocal imével por trauma mecanico definido
clinicamente, a EMGL confirmou lesdo neuropatica periférica em 80%
dos casos e determinou outra causa em 20% (miopatia e fixagao
cricoaritendidea), em desacordo com a impressao clinica inicial;

nos pacientes com prega vocal imével por possivel compresséo tumoral
definida clinicamente, a EMGL confirmou lesao neuropatica de

instalagao crénica.

A EMGL contribuiu para o diagnéstico de pacientes com imobilidade de

prega vocal, confirmando a impressao clinica inicial ou indicando outros

diagnésticos nao estabelecidos previamente.
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Electromyography (EMG) is a worldwide technique developed and used in
neurology for diagnosis and prognostic definition of neuromuscular diseases. It
consists of either uptaking potentials of muscular action by means of electrode
needles positioned at the skin surface. Thirty patients were selected. They all
presented vocal fold immobility and they were attending the Centro Campinas de
Otorringolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescogo, from May2000 to May
2001. All patients were submitted to EMG. Aiming at the study of the contribution
of EMGL to the diagnostic, the patients were grouped according to the hypothesis
clinically established, based on the patient's foregoing history, physical
examination and subsidiary exams. EMGL diagnosed peripherical neuropathic
injury, central neuropathic injury or fixation of the cricoarterytenoideous in all
patients who presented vocal fold immobility with no defined cause. In those
patients carrying vocal fold immobility on account of mechanical traumatic cause,
clinically so defined, EMGL confirmed peripheral neuropathic injury in 80% of the
cases and for the remaining 20% of the cases, it determined other causes such as
myopia and fixation of the cricoarterytenoideous. EMGL confirmed a chronic
neuropathic injury in those patients carrying vocal fold immobility by virtue of

compression caused by a possible clinically defined tumor.
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Anexo 1
As imagens foram registradas durante o exame, sendo utilizados os
seguintes equipamentos:

| ) Realizagao de nasofribolaringoscopia

fibra otica flexivel

- Camera filmadora (TOSHIBA CCD IK-M30AK);

- Monitor de video (SONY KV-1311CR);

- Aparelho de videocassete (PANASONIC, AG-1730);

- Fita magnética (videocassete JVC).

II') Realizagao de laringoscopia com telescopio rigido
- telescopio rigido com 70° de angulagao (MACHIDA, LY-C30);
- fonte de luz de xendnio (KAY ELEMETRICS)

- luz estroboscépica (KAY ELEMETRICS)

A laringoscopia foi realizada de maneira habitual, com o individuo sentado,
com a boca aberta e a lingua protraida, envolvida em gaze, e mantida em posigao
adequada por preensao digital do examinador. O exame foi realizado apoés
anestesia topica da orofaringe com lidocaina 10% para evitar reflexo nauseoso. As
imagens foram registradas durante a inspiragdo e a emissdo da vogal /e/
sustentada, com intensidade e tom mais proximos da emissao habitual do

individuo.

Anexos
113



Anexo 2

Protocolo de avaliagio individual:

Identificagao (nome, sexo, idade):
Resultado laringoscopia:

Causa da lesao:

Tempo de queixa:

Avaliagio eletromiografica:

REPOUSO FONAGAO

Al: REC:

OAP: DUR:

TAD FIB: POL:
FAS: AMPL:
DCR: P.INT:

Al: REC:

OAP: DUR:

TAE FIB: POL:
FAS: AMPL:
DCR: P.INT:

Al: REC:

OAP: DUR:

CTD FIB: POL:
FAS: AMPL:
DCR: P. INT:

Al: REC:

OAP: DUR:

CTE FIB: POL:
FAS: AMPL:
DCR: P. INT:

Al: REC:

OAP: DUR:

CAPD FIB: POL:
FAS: AMPL:
i DCR: P.INT:

Al: REC:

OAP: DUR:

CAPE FIB: POL:
FAS: AMPL:
DCR: P. INT:

Legenda: (TA E): misculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): muasculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
inserg&o, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagées, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragéo dos
potenciais captados, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados, (P.INT): Padrao interferencial do
tragado

Anexos
114



Anexo 3

Caso: 01

Identificagao: E.A; Feminino; 20/02/1960 — 41 anos
Resultado laringoscopia: IPVE

Causa da lesao: Compressao nervosa tumoral
Tempo de queixa: 8 meses

Avaliagao eletromiografica:

Musculos examinados:

TAD TAE CTD
X X

Protocolo de Avaliacao Individual

CTE CAPD CAPE

REPQUSO ATIVIDADE
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: Presente DUR: Aumentado
TAE FIB: Presente POL: 0
FAS: 0 AMPL: Normal
DCR:0 P. INT: Rarefeito

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): mudsculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritencideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insercao, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagées, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragio dos
potenciais captados, (POL): Potenciais polifasicos, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): Ausente.
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Caso: 02
Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagao
Identificagao: D.F.B; Feminino; 14/06/1962 — 37 a 9m.

Resultado laringoscopia: IPVE
Causa da lesdao: Sem causa definida

Tempo de queixa: 9 meses

Avaliagao eletromiografica:

Musculos examinados:

TAD TAE CTD

CTE CAPD CAPE

X X X X X
REPOUSO ATIVIDADE

Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAD FAS:0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentado
FIB: 0 POL: 0

TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CAPD FAS: 0 AMPL: Normal

DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentada
FIB: 0 POL: 0

CAPE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insergao, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagées, (FAS): Fasciculagbes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragido dos
potenciais captados, (POL): Potenciais polifasicos, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padréo interferencial do tragado, (0): Ausente.
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Caso: 03

Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagao: M.J.B.F.; Feminino; 13/04/1940 — 60 a 1m.
Resultado laringoscopia: IPVB
Causa da lesao: Sem causa definida
Tempo de queixa: 12 meses

Avaliagao eletromiografica:

Musculos examinados:

TAD TAE CTD

CTE CAPD CAPE

X X X X X
REPOUSO ATIVIDADE
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
CTD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
CAPD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
CAPE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoidec esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritencideo esquerdo, (Al): Atividade de
insergdo, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragio dos
potenciais captados, (POL): Potencias polifasicos, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padréo interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 04
Protocolo de Avaliagio Individual

Identificagdo: A E; Masculino: 14/10/1952 — 47 3 7m.
Resultado laringoscopia: IPVD

Causa da lesdo: Sem causa definida

Tempo de queixa: 30 dias

Avaliagao eletromiogrifica:

Musculos examinados: TAD TAE CTD CTE CAPD CAPE
X X X X X X
REPOUSO ATIVIDADE
Al: Aumentada REC: Diminuido
OAP: Presente DUR: Normal
FIB: Presente POL: 0
TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Aumentada REC: Diminuido
OAP: Presente DUR: Normal
CTD FIB: Presente POL: 0
FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Aumentada REC: Diminuido
OAP: Presente DUR: Normal
FIB: Presente POL: 0
CAPD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
CAPE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: P. INT: Interencial
OBS:

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenocideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): masculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insercé&o, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagbes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragao dos
potenciais captados, (POL): Potenciais polifasicos, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padréo interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 05
Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagdao: M.M.M; Feminino; 10/05/1961 — 41a.
Resultado laringoscopia: IPVE

Causa da lesao: Sem causa definida

Tempo de queixa: 6 anos

Avaliagao eletromiografica:

Musculos examinados: TAD TAE CTD CTE CAPD CAPE

X X X X X X
REPOUSO ATIVIDADE

Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTD FAS: 0 AMPL: NormalL
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CAPD FAS: 0 AMPL: Normal

DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CAPE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritencideo esquerdo, (Al): Atividade de
inserco, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagoes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragdo dos
potenciais captados, (POL): Potenciais polifasicos, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 06

Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagao: S.C.F; Masculino; 06/09/1958 —41a 10m.
Resultado laringoscopia: IPVE

Causa da lesao: Apos cirurgia (hemangioma)
Tempo de queixa: 13 meses

Avaliacao eletromiografica:

Musculos examinados: TAD TAE CTD CTE CAPD CAPE
X X
REPOUSO ATIVIDADE

Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Aumentada REC: Diminuido
OAP: Presente DUR: Aumentado

TAE FIB: Presente POL: Presente

FAS: 0
DCR: Presente

AMPL: Normsl
P. INT: Rarefeito

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenocideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insergao, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragdo dos
potenciais captados, (POL): Potencias polifasicos, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padréo interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 07

Identificagao: A.V.-26/06/1928 —-72a
Resultado laringoscopia: Masculino
Causa da lesao: Apos cirurgia

Tempo de queixa: 41 d

Avaliagdo eletromiografica:

Musculos examinados:

TAD TAE CTD

Protocolo de Avaliagao Individual

CTE CAPD CAPE

X X X X X
REPOUSO ATIVIDADE

Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Aumentada REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Diminuido
FIB: 0 POL: Presente

TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
QAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CAPE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insergao, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagoes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragao dos
potenciais captados, (POL): Potencias polifasicos, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padr&o interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 08

Identificagao: B.M.G; Masculino; 59 anos
Resultado laringoscopia: IPVE

Causa da lesdao: Apos cirurgia (Neurocirurgia)

Tempo de queixa: 7 meses

Avaliagao eletromiografica:

Musculos examinados:

TAD TAE CTD

Protocolo de Avaliagao Individual

CTE CAPD CAPE

X X X X
REPOUSO ATIVIDADE
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentado
FIB: 0 POL: 0
TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
CTD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentada
FIB: 0 POL: 0
CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
CAPD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
inserc&o, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragdo dos
potenciais captados, (POL): Potencias polifasicos, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 09
Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagcdao: G.A M.; Masculino; 02/07/1947 — 53 a 4m.
Resultado laringoscopia: IPVD

Causa da lesdao: Compressao Tumoral

Tempo de queixa: 6 meses

Avaliagao eletromiografica:

Musculos examinados: TAD TAE CTD CTE CAPD CAPE

X X X X X X
REPOUSO ATIVIDADE

Al: Aumentada REC: Diminuido
OAP: Presente DUR: Aumentada
FIB: Presente POL: 0

TAD FAS: O AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Aumentada REC: Diminuido
OAP: Presente DUR: Aumentada

CTD FIB: Presente POL: O
FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentada
FIB: 0 POL: 0

CAPD FAS: 0 AMPL: Normal

DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CAPE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial

Legenda: (TA E): masculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insercao, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragéo dos
potenciais captados, (POL): Potencias polifasicos, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 10
Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagdo: LM; Masculino; 13/12/1926 — 74a.
Resultado laringoscopia: IPVB
Causa da lesao: Sem causa definida
Tempo de queixa: 5 meses

Avaliagio eletromiografica:

Musculos examinados:

TAD TAE CTD

CTE CAPD CAPE

X X X X X
REPOUSO ATIVIDADE
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentada
FIB: 0 POL: 0
TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Simples
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentado
FIB: 0 POL: 0
TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Nermal
FIB: 0 POL: 0
CTD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Aumentada REC: Diminuido
OAP: Presente DUR: Aumentada
FIB: Presente POL: 0
CAPD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Aumentada REC: Diminuido
OAP: Presente DUR: Aumentada
FIB: Presente POL: 0
CAPE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insercdo, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragdo dos
potenciais captados, (POL): Potencial polifasico, AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padrdo interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 11
Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagdao: J.S.P; Masculino; 05/02/1924 — 76 a 3m.
Resultado laringoscopia: IPVD
Causa da lesdo: Sem causa definida

Tempo de queixa: 5 meses

Avaliagdo eletromiografica:

Muasculos examinados:

TAD TAE CTD

CTE CAPD CAPE

X X X X X
REPOUSO ATIVIDADE

Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: O

TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: NL REC: NL
OAP: 0 DUR: NL
FIB: 0 POL: 0

CTE FAS: 0 AMPL: NL
DCR: P. INT: Interferencial
OBS:
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CAP E FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insergao, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagoes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragao dos
potenciais captados, (POL): Potencial polifasico, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padr&o interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 12

Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagdao: AAS; Masculino; 65 a.
Resultado laringoscopia: IPVE
Causa da lesao: Sem causa definida
Tempo de queixa: 3 meses

Avaliacao eletromiografica:

Musculos examinados:

TAD TAE CTD

CTE CAPD CAPE

X X X
REPOUSO ATIVIDADE
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentado
FIB: 0 POL: Presente
TAE FAS: O AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Aumentada REC: Diminuido
OAP: Presente DUR: Aumentada
FIB: Presente POL: Presente
CAPE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insergao, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagées, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas

complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DURY):

Duragdo dos

potenciais captados, (POL): Potencial polifasico, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 13

Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagdao: .MPT; Masculino; 59 anos.
Resultado laringoscopia: IPVE
Causa da lesdao: Sem causa definida

Tempo de queixa: 5 anos

Avaliagao eletromiografica:

Musculos examinados:

TAD TAE CTD

CTE CAPD CAPE

X X X X X
REPOUSO ATIVIDADE

Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentado
FIB: O POL: Presente

TAE FAS: 0 AMPL: Aumentada
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: O

CTD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CAPD FAS: 0 AMPL: Normal

DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentada
FIB: 0 POL: Presente

CAP E FAS: 0 AMPL: Aumentada
DCR: 0 P. INT: Rarefeito

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): muasculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insercao, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragdo dos
potenciais captados, (POL): Potencial polifasico, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 14

Identificagao: N.P.C; Feminino; 04/05/1962 — 38a.
Resultado laringoscopia: IPVE
Causa da lesao: Sem causa definida

Tempo de queixa: 7 anos

Avaliagao eletromiografica:

Musculos examinados:

TAD TAE CTD

Protocolo de Avaliagao Individual

CTE CAPD CAPE

X X X X
REPOUSO ATIVIDADE
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
TAD FAS: 0 AMPL: Normal
P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentado
FIB: 0 POL: 0
TAE FAS: 0 AMPL: Normal
P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
CTD FAS: 0 AMPL: Normal
P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritencideo esquerdo, (Al): Atividade de
insergéo, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas

complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR):

Duragio dos

potenciais captados, (POL): Potencial polifasico, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padréo interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 15
Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagao: D.F.N; Masculino; 40 anos
Resultado laringoscopia: IPVB

Causa da lesao: Trauma externo (enforcamento)
Tempo de queixa: 12 meses

Avaliagao eletromiografica:

Muasculos examinados:

TAD TAE CTD

CTE CAPD CAPE

X X X X
REPOUSO ATIVIDADE

Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insergao, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragdo dos
potenciais captados, (POL): Potencial polifasico, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 16

Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagao: D.B; Feminino; 18 anos
Resultado laringoscopia: IPVE
Causa da lesdao: Compressao tumoral

Tempo de queixa: 7 anos

Avaliagao eletromiografica:

Musculos examinados:

TAD TAE CTD

CTE CAPD CAPE

X X X
REPOUSO ATIVIDADE
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentado
FIB: 0 POL: Presente
TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
CTD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Aumentada REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentado
FIB: 0 POL: Presente
CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: Presente P. INT: Rarefeito

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insercado, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragido dos
potenciais captados, (POL): Potencial polifasico, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 17
Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagdao: T.S.G; Feminino; 03/01/1936 — 64 a.
Resultado laringoscopia: IPVE

Causa da lesdo: Apods cirurgia (tiroidectomia)
Tempo de queixa: 4 meses

Avaliagao eletromiografica:

Muasculos examinados: TJTAD TAE CTD CTE CAPD CAPE

X X X X
REPOQUSO ATIVIDADE
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentado
FIB: 0 POL: Presente
TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
CTD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Aumentada REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentada
CTE FIB: 0 POL: Presente
FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: Presente P. INT: Rarefeito

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insercao, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagoes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragdo dos
potenciais captados, (POL): Potencial polifasico, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 18

Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagao: S.GA.M.; Feminino; 26/07/1963 — 37 a.

Resultado laringoscopia: IPVD
Causa da lesao: Apos cirurgia (cardiaca)
Tempo de queixa: 2 meses

Avaliagao eletromiografica:

Musculos examinados: TAD TAE CTD CTE CAPD CAPE
X X X X
REPOUSO ATIVIDADE

Al: Normal REC: Diminuido
OAP: Presente DUR: Aumentada

TAD FIB: Presente POL: Presente
FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insercao, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR). Duragio dos
potenciais captados, (POL): Potencial polifasico, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 19

Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagao: A.F.P.; Masculino; 26/03/1923 — 78 a

Resultado laringoscopia: IPVE
Causa da lesao: Sem causa definida
Tempo de queixa: 2 meses

Avaliagao eletromiografica:

Musculos examinados: TAD TAE CTD CTE CAPD CAPE
X X X X
REPOUSO ATIVIDADE

Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentado
FIB: 0 POL: 0

TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTD FAS: 0 ANMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
inser¢ao, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragéo dos
potenciais captados, (POL): Potencial polifasico, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 20

Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagdao: R.A.Z.; Feminino; 38 anos
Resultado laringoscopia: IPVE
Causa da lesao: Compressao tumoral

Tempo de queixa: 34 dias

Avaliagao eletromiografica:

Musculos examinados: TAD TAE CTD CTE CAPD CAPE
X X X X
REPOUSO ATIVIDADE

Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentado
FIB: 0 POL: 0

TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenocideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insergdo, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagbes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragado dos

potenciais captados, (POL): Potencial polifasico,

(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): ausente.

(AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
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Caso: 21

Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagao: A.B.O.; masculino; 72 anos
Resultado laringoscopia: IPVE
Causa da lesdo: Sem causa definida

Tempo de queixa: 90 dias

Avaliagao eletromiografica:

Muasculos examinados: TAD TAE CTD CTE CAPD CAPE
X X X X
REPOUSO ATIVIDADE

Al: Normal REC: diminuido
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: presente

TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: rarefeito
Al: Normal REC: normal
OAP: 0 DUR: normal
FIB: 0 POL: 0

TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: interferencial

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esguerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insercdo, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagoes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragéo dos
potenciais captados, (POL): Potencial polifasico, AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 22
Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagao: M.E.C; Feminino; 35 anos.
Resultado laringoscopia: IPVD

Causa da lesao: Apos cirurgia (n6dulos tireodide)

Tempo de queixa: 2 meses

Avaliacao eletromiografica:

Musculos examinados:

TAD TAE CTD

CTE CAPD CAPE

X X X X
REPOUSO ATIVIDADE
Al: Aumentada REC: Diminuido
OAP: Presente DUR: Aumentado
FIB: Presente POL: 0
TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Aumentada REC: Diminuido
OAP: Presente DUR: Aumentada
CTD FIB: Presente POL: 0
FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Aumentada REC: Diminuido
OAP: Presente DUR: Aumentada
FIB: Presente POL: 0
CAPD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenocideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insergédo, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragdo dos
potenciais captados, (POL): Potencial polifasico, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 23

Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagdao: A.L.G; Feminino; 63 anos
Resultado laringoscopia: IPVE
Causa da lesdao: Sem causa definida

Tempo de queixa: 5 anos

Avaliagdo eletromiografica:

Muasculos examinados:

TAD TAE CTD

CTE CAPD CAPE

X X
REPOUSO ATIVIDADE

Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentada
FIB: 0 POL: 0

TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): masculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insercao, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagbes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragado dos
potenciais captados, (POL): Potencial polifasico, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 24

Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagao: S.A.T.; Feminino; 13/03/1944 — 56 anos

Resultado laringoscopia: IPVE
Causa da lesdo: Apdés cirurgia (aneurisma)
Tempo de queixa: 10 meses

Avaliagao eletromiografica:

Musculos examinados:

TAD TAE CTD

CTE CAPD CAPE

X X X X X
REPOUSO ATIVIDADE
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentado
FIB: 0 POL: Presente
TAD FAS: 0 AMPL: Aumentada
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentada
FIB: 0 POL: 0
CTD FAS: 0 AMPL: Aumentada
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentada
FIB: 0 POL: 0
CAPD FAS: 0 AMPL: Aumentada
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0
CAPE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenocideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT D): musculo
cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo cricoaritenoideo
posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de insergdo, (OAP): Onda
aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas complexas repetitivas, (REC):
Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragdo dos potenciais captados, (POL): Potencial
polifasico, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados, (P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0):
ausente.
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Caso: 25

Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagdo: W.S; Masculino; 17/09/1953 — 51 anos

Resultado laringoscopia: IPVB
Causa da lesdao: Sem causa definida

Tempo de queixa: 3 anos

Avaliagio eletromiografica:

Musculos examinados: TAD TAE CTD CTE CAPD CAPE
X X
REPQUSO ATIVIDADE

Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito

Legenda: (TA E): musculo tiroaritencideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insercao, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR). Duragdo dos
potenciais captados, (POL): Potencial polifasico, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,

(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 26
Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagao: |.B.; Feminino; 10/08/1942 — 59 anos
Resultado laringoscopia: IPVE

Causa da lesdao: Sem causa definida

Tempo de queixa: 4 anos

Avaliagao eletromiografica:

Musculos examinados: TAD TAE CTD CTE CAPD CAPE

X X X X X
REPOUSO ATIVIDADE

Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: Presente DUR: Aumentada
FIB: Presente POL: 0

TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
QAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Aumentada REC: Diminuido
OAP: Presente DUR: Aumentada

CTE FIB: Presente POL: 0
FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentada
FIB: 0 POL: 0

CAPE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insercao, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculacdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragao dos
potenciais captados, (POL): Potencial polifasico, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 27
Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagdao: A.S.; Masculino; 26/09/1962 — 39 anos.
Resultado laringoscopia: IPVD

Causa da lesdao: Sem causa definida

Tempo de queixa: 10 anos

Avaliagdo eletromiografica:

Muasculos examinados: TAD TAE CTD CTE CAPD CAPE

X X X X X X
REPOUSO ATIVIDADE

Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentada
FIB: 0 POL: 0

TAD FAS: 0 AMPL: Aumentada
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentada
FIB: 0 POL: Presente

CAPD FAS: 0 AMPL: Normal

DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CAPE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial

Legenda: (TA E): masculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insergao, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragdo dos
potenciais captados, (POL): Potencial polifasico, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 28

Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagao: V. M; masculino; 55 anos
Resultado laringoscopia: IPVE
Causa da lesao: Apos cirurgia (tiroidectomia)

Tempo de queixa: 15 anos

Avaliagao eletromiografica:

Musculos examinados: TAD TAE CTD CTE CAPD CAPE
X X X X
REPOUSO ATIVIDADE

Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentada
FIB: 0 POL: 0

TAE FAS: 0 AMPL: Aumentada
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CAP D FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentada
FIB: 0 POL: 0

CAPE FAS: 0 AMPL: Aumentada
DCR: 0 P. INT: Rarefeito

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenocideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insergdo, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagbes, (FAS): Fasciculagbes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragédo dos
potenciais captados, (POL): Potencial polifasico, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padrao interferencial do tragado, (0): ausente.
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Caso: 29

Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagdo: S.F.O.F.; Feminino; 31a.
Resultado laringoscopia: IPVE
Causa da lesao: Apos cirurgia

Tempo de queixa: 8 meses

Avaliacao eletromiografica:

Musculos examinados: TAD TAE CTD CTE CAPD CAPE
X X X X
REPQUSO ATIVIDADE

Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0O

TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Diminuido
OAP: 0 DUR: Aumentada
FIB: 0 POL: Presente

TAE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTD FAS: 0 AMPL: NormalL
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0

CTE FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial

Legenda: (TA E): musculo tiroaritencideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritencideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insercao, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagdes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragédo dos
potenciais captados, (POL): Potenciais polifasicos, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
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Caso: 30

Protocolo de Avaliagao Individual

Identificagao: F. M.P.C; Feminino; 68 anos
Resultado laringoscopia: IPVD

Causa da lesdao: Sem causa definida
Tempo de queixa: 150 dias

Avaliagdo eletromiografica:

Musculos examinados:

TAD TAE CTD

CTE CAPD CAPE

X X
REPOUSO ATIVIDADE
Al: Normal REC: Normal
OAP: 0 DUR: Normal
FIB: 0 POL: 0O
TAD FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Interferencial
Al: Aumentada REC: Diminuido
OAP: Ausente DUR: Aumentada
TAE FIB: Presente POL: 0
FAS: 0 AMPL: Normal
DCR: 0 P. INT: Rarefeito

Legenda: (TA E): musculo tiroaritenoideo esquerdo, (TA D): musculo tiroaritenoideo direito, (CT
D): musculo cricoaritenoideo direito, (CT E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (CAP D): musculo
cricoaritenoideo posterior direito, (CAP E): musculo cricoaritenoideo esquerdo, (Al): Atividade de
insergéo, (OAP): Onda aguda positiva, (FIB): Fibrilagbes, (FAS): Fasciculagdes, (DCR): Descargas
complexas repetitivas, (REC): Recrutamento das unidades motoras, (DUR): Duragdo dos
potenciais captados, (POL): Potenciais polifasicos, (AMPL): Amplitude dos potenciais captados,
(P.INT): Padréo interferencial do tragado, (0): ausente.
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