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RESUMO

A paralisia de prega vocal unilateral é abordada neste artigo, sob a perspectiva de restauracao vocal. E explorada a re-
lacdo existente entre a configuracdo glotica no pré e pos-cirtrgico, as diversas modalidades terapéuticas, as possiveis com-
plicacdes e os resultados fonatoérios. Este artigo mostra a diversidade de opinides e as tendéncias atuais de reabilitacao.
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ABSTRACT

The unilateral vocal fold paralysis is approached in this article, under the perspective of vocal restoration. It’s explored
the existent relationship among the glottic configuration in the prior and post—surgical, the several therapeutic modali-
ties, the possible complications and the vocal results. This article shows the diversity of opinions and the current tenden-
cies of rehabilitation.
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INTRODUCAO

Ainsuficiéncia motora desvendada pela prega vocal na
lesao unilateral do nervo laringeo recorrente, com ou sem
lesdo adicional do nervo laringeo superior, altera ndo s6 a
fonacdo, mas também arespiracao e a degluticao. Em parti-
cular, durante a fonagdo, observa-se as seguintes variaveis:
a prega vocal tem o seu movimento ondulatério afetado;
pode apresentar-se imé6vel ou parcialmente movel; pode
ndo recuperar o movimento, recuperd-lo parcialmente,
anormalmente ou totalmente; pode fixar-se em uma posi-
¢do mais medial ou mais lateral; estar num nivel inferior ou
superior em relacdo a prega sadia; revelar contorno retili-
neo ou arqueado da borda livre; ter sua capacidade de alon-
gar e tensionar afetada; mostrar uma rotacdo da glote; e,
manifestar movimentos compensatorios a paralisia, como
uma rotac¢ao anterior da aritenoéide.

A mobilidade e a configuracao da glote e, conseqiien-
temente, o grau de dificuldade de fonacdao parecem estar
diretamente ligados ao grau e a qualidade de denervacao
ou reenervacao dos musculos afetados e de compensacao
pela prega sadia. Na pratica, pode-se observar desde uma
afonia a uma discreta disfonia. E, intermediariamente, uma
voz rouca-soprosa, emitida com esforco, por vezes diplofo-
nica (bitonal) e, mais raramente, em falsete, como mecanis-
mo compensatorio.

O encaminhamento da disfonia paralitica para trata-
mento adequado merece discernimento. E necessario en-
tender o que acontece com a prega vocal afetada e as estru-
turas vizinhas, no pds-paralisia imediato e no decorrer do
tempo, e especialmente o que cada técnica, fonoterdpica
ou fonocirdrgica, pode oferecer, quando devem ser aplica-
das e quais os seus efeitos.

Tanto no campo fonoaudiol6gico como no médico, exis-
te uma diversidade consideravel de escolhas técnicas para re-
solver a voz com paralisia. O fonoaudiélogo conta especial-
mente com técnicas vocais, das quais pode-se citar as denomi-
nadas técnicas de mudanca de posicao de cabeca e técnicas de
empuxo. Ja o médico-cirurgido conta com um extenso leque
de técnicas cirurgicas, cujo aperfeicoamento é continuo, e o
reconhecimento entre os profissionais é cada vez maior.

Separar os tratamentos apropriados dos inapropriados
énecessario. Nao basta aplicar aquela técnica mais familiar,
deve-se conhecer qual a sua possibilidade terapéutica e
suas inconveniéncias para determinado caso, bem como o
que é oferecido por outras técnicas.

CONFIGURACAO GLOTICA

A severidade da disfonia paralitica é principalmente
determinada pela configuragdo glotica, isto é, pela posicao,
conformacdo assumida pela prega vocal paralisada e com-
pensacoes musculares. Esta correlacdo é citada por diver-
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sos autores. Para TANAKA, HIRANO, CHIJIWA (1994), a exis-
téncia de arqueamento na borda livre da prega vocal agrava
afenda gldtica, o que para PINHO & PONTES (1993) piora as
condicoes de soprosidade e diplofonia devido a diferenca
de tensdo entre as pregas. Conforme SLAVIT & MARAGOS
(1994), a presenca de fenda gldtica posterior pode estar as-
sociada a afonia. DEDO (1992) constatou que o falsete para-
litico predomina na paralisia com fenda glética posterior lar-
ga. Por outro lado, segundo BEHLAU, PONTES, GANANCA
(1988), é um mecanismo compensatorio na paralisia de po-
sicdo paramediana.

Para bem compreender os efeitos vocais causados pela
configurac¢ao glotica é preciso considerar separadamente
as suas variaveis.

Sabe-se que a prega vocal paralisada pode se fixar em
diferentes posi¢coes no plano horizontal. Quando se fixa
numa posicao mais medial, hd aproximacdo dos processos
vocais, e quando se fixa numa posi¢do mais lateral, ha afas-
tamento dos processos vocais.

A excursdo lateral maxima de uma prega vocal é aproxi-
madamente 8 ou 9 mm no adulto masculino (QUINEY & MI-
CHAELS, 1990). Esta distancia pode ser dividida em posi¢des
que possam ser assumidas pela prega vocal. Entretanto, ndo
ha um consenso quanto a esta divisao e sua classificacao.
Como ilustracao, cito: KOUFMAN, WALKER, JOHARJI (1995),
que definiram a posicdo paramediana como uma fenda gloti-
ca menor que 1,5 mm com contato dos processos vocais,
isto é, com fechamento da comissura posterior; a posicao in-
termediaria como uma fenda gética de 1,5 a 2,5 mm e a co-
missura posterior fechada ou aberta; e a posicao lateral ou
cadavérica, como uma fenda gl6tica maior que 2,5 mm com
a comissura posterior aberta; SHAW et al (1997), que consi-
deraram paralisias de posi¢do paramediana com fenda pos-
terior menor ou igual a 5 mm; DEDO (1992) que classificou
fendas gldticas posteriores de 2 a 3 mm como largas e fen-
das gloticas de 1 a 2 mm como estreitas; KUMAKAWA,
YAMAGUCHI & HIROSE (1990) que nomearam as posicoes
de central, subcentral, intermediaria e de abducdo; e
HARRIES & MORRISON (1996a e 1995) que preferiram enu-
merar as posicoes chamadas de mediana, paramediana, in-
termedidria, neutra e lateral, pois julgaram estes termos mal
definidos e com freqiiéncia citados erroneamente.

A posicao horizontal assumida pela prega paralisada
nao submetida a tratamento € analisada, na laringoscopia,
geralmente a fonacdo; no entanto, a visualizacdo da glote
pode estar dificultada por movimentos de outras estrutu-
ras, tal como as pregas vestibulares. Para evitar o inconve-
niente de movimentos compensatorios a paralisia,
HARRIES & MORRISON (1996a e 1995) optaram por ava-
lid-la durante a respiracao.

Ha uma extensa discussdo na literatura quanto a causa
determinante da posi¢ao horizontal da prega paralisada. A
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hipétese de Wagner-Grossman (1897) afirmava que a prega
vocal era mantida numa posi¢dao mais medial nas paralisias
isoladas de laringeo recorrente, devido a acao adutora do
musculo cricotireéideo, enervado pelo ramo externo do la-
ringeo superior. E relacionava a posicao paramediana da
pregavocal a paralisia isolada de nervo laringeo recorrente,
e aintermediaria a paralisia combinada dos nervos laringe-
os recorrente e superior (GROSSMAN, 1906; DEDO, 1970;
WARD, BERCI, CALCATERRA, 1977;). Parte dos pesquisado-
res atuais compartilham desta hipétese (RICE, 1982; PRATER
& SWIFT, 1986; CRUMLEY & IZDEBSKI, 1986; QUINEY &
MICHAELS, 1990; SATALOFF, 1991; DEDO, 1992; PINHO &
PONTES, 1993). No entanto, nos ultimos anos, alguns tém
questionado a veracidade da hipdtese do cricotire6ideo in-
fluenciar a posicao da pregavocal paralisada. Tais pesquisa-
dores notaram que a posicao da prega vocal é variavel, ndo
havendo posicoes claramente distintas para as lesoes isola-
das do nervo laringeo recorrente e para as lesoes combina-
das do nervo laringeo recorrente e superior (WOODSON,
1993; TANAKA, HIRANO, CHIJIWA, 1994; SLAVIT & MARA-
GOS, 1994; KOUFMAN, WALKER, JOHARJI, 1995).
Acredita-se que diversos fatores influenciam a posi¢ao
da prega vocal no transcorrer do tempo, tais como, o pro-
cesso de denervacgdo, que pode ser completo ou incomple-
to; a reenervacao que pode ser anomala; a atrofia e a fibro-
se da junta cricoaritenoidea, dos ligamentos e dos muscu-
los; e as forcas passivas (QUINEY & MICHAELS, 1990; DEDO,
1992; WOODSON, 1993; CHAGNON & PAPAGIANNIS, 1996;
HARRIES & MORRISON, 1996b). Destaco ainda ENGLAND,
WILDE, McILWAIN (1996) que afirmaram que a posicao la-
teral ou cadavérica ndo depende da musculatura laringea,
mas esta diretamente relacionada a posicdo de repouso do
ligamento cricoaritendideo posterior; e GACEK & GACEK
(1996) que explicaram que a paralisia de longa duracao,
com mais de 6 meses, ndo causa fixacdo da junta cricoarite-
noéidea, o que contradiz a crenca, baseada em observagoes
clinicas, de que a imobilizacdo duradoura da prega vocal
conduz a anquilose da junta cricoaritendidea. Para eles, os
musculos intrinsecos contralaterais e os musculos extrinse-
cos garantem a mobilidade laringea e previnem a fixacao.
O arqueamento ou abaulamento (forma concava) da
prega vocal paralisada, o que é diferente de lateralizacdo, é
outro ponto de divergéncia na literatura. Para SATALOFF
(1991) e WARD, BERCI, CALCATERRA (1977), a paralisia adici-
onal de cricotiredideo contribui para a ocorréncia de arquea-
mento na borda livre da prega vocal, devido ao déficit da ten-
sao longitudinal da prega. Mas, segundo ISSHIKI et al (1996),
a falta de tensao muscular e a paralisia de cricotire6ideo nao
tém relacgdo com o arqueamento da prega. TANAKA,
HIRANO, CHIJIWA (1994), em seus estudos, observaram que
69% das pregas vocais paralisadas apresentavam arqueamen-
to, sendo que a maioria destes individuos tinham atividade
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normal do cricotire6ideo, e concluiram que a borda arquea-
da estava relacionada a atividade do tiroaritenéideo, mais
especificamente a atrofia do tiroaritenéideo. Ja para
KOUFMAN (1994), a atrofia muscular ndo é o mecanismo ca-
usador de arqueamento na prega, pois raramente ocorre.

O musculo cricotire6ideo também é objeto de outras du-
vidas. Para SATALOFF (1991), nas paralisias completas, ha
uma diminuicdao da tensdo longitudinal da prega, com um
conseqjiiente desnivelamento da mesma em relacdo a prega
sadia, ficando num nivel mais baixo, devido a afec¢do adicio-
nal do nervo laringeo superior. Ja outros autores relaciona-
ram o desnivelamento de pregas especialmente com a posi-
¢do horizontal da prega paralisada. CHAGNON &
PAPAGIANNIS (1996) observaram uma inferiorizacao da prega
paralisada com a lateralizacdo da aritendide na denervacao
total; HARRIES & MORRISON (1995), SLAVIT & MARAGOS
(1994) e PINHO & PONTES (1993) constataram que ha uma
elevacao da prega afetada nas paralisias laterais, pois, segun-
do SLAVIT & MARAGOS (1994), a aritendide tende a se inclinar
posteriormente; para PINHO & PONTES (1993), pode haver
modificacdo destes achados em casos de atrofia; e
KUMAKAWA, YAMAGUCHI, HIROSE (1990) diagnosticaram
casos de elevacdo em todas as posic¢oes, porém, o fendmeno
de elevacao da prega vocal paralisada se torna mais freqiiente
com a lateralizacdo da mesma, e, nas posicoes central e sub-
central, notaram uma correlagdo significativa entre o grau de
atrofia e o deslocamento vertical da prega.

A causa da glote obliqua é outra imprecisao. A princi-
pio, é atribuida a afeccdo unilateral e isolada do nervo larin-
geo superior. Entretanto, BENNINGER et al (1994) salienta-
ram que a rotacao glética pode ser vista também nas lesoes
combinadas de laringeo superior com o laringeo recorren-
te. Segundo TANAKA, HIRANO, UMENO (1994), a manifes-
tacdo de uma glote obliqua depende do grau de contra-
¢do do cricotiredideo contralateral, e a ndo rotagao ou a
insignificante rotacao da glote é observada em casos de
paralisia com alguma enervacao ou formacao cicatricial
marcante no arcabouco laringeo. Em contrapartida, para
WOODSON (1996), glote obliqua ou diferencas no nivel das
pregas vocais ndo sao indicadores clinicos de disfuncao
unilateral do musculo cricotireéideo, pois a perda de con-
tracao de um cricotiredideo nao deveria afetar a posicao de
somente uma prega vocal, uma vez que a articulacdo crico-
tire6idea permite essencialmente rotacdao num plano. Con-
siderou ainda que uma assimetria de funcdo de outros mds-
culos laringeos, intrinsecos ou extrinsecos, poderia ser a
causa de tais achados.

A literatura também analisa o distanciamento ante-
ro-posterior. WOODSON (1993) observou um encurtamen-
to da pregavocal paralisada com deslocamento anterior da
cartilagem aritenoide nas lesoes isoladas de laringeo recor-
rente e nas lesdes combinadas de laringeos recorrente e
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superior, porém com um encurtamento algo maior nestas.
Fez ainda referéncia a uma revisao de casos realizada por
Brewer e colaboradores, em 1991, onde estes também no-
taram um encurtamento da prega vocal paralisada nas le-
soes de laringeo recorrente.

Arotacdo anterior da aritendide € atribuida a deficiéncia
do musculo cricoaritenéideo posterior (CRUMLEY, 1994;
WOODSON, 1996). Acredita-se que a porcao lateral do mus-
culo é a responsavel pela sustentacdo caudal da aritenoide e
sua rotacao, no caso de denervacao muscular (BRYANT et al,
1996). Para WOODSON (1996), tal deficiéncia causa encurta-
mento da prega vocal afetada, fixacio da mesma num plano
superior em relacdo a prega sadia e fechamento glético in-
competente, mesmo com vigorosa aducao.

O comportamento funcional da prega vocal sadia du-
rante a fonacdao também é discutivel. A prega sadia cruza a
linha média, conforme PINHO & PONTES (1993), SATALOFF
(1991) e RICE (1982). Segundo WOODSON (1993), a prega
vocal sadia transpassa a linha média e sofre um encurta-
mento mediante compressdo antero-posterior da glote;
este processo de encurtamento freqiientemente causa um
arqueamento da prega vocal sadia; por vezes, a prega vocal
paralisada sofre lateralizacdo por conta do movimento
compensatorio de hiperaducdo da prega vocal sadia. Por
outro lado, COLTON & CASPER (1996) e RIAD & KOBTY
(1995) ndo observaram cruzamento da linha média pela
prega vocal sadia nos seus achados laringoscopicos e expe-
rimentos com modelos laringeos, respectivamente. Nestes
ultimos, observou-se que os musculos laringeos extrinse-
cos, elevadores da laringe, cricofaringeo e esternotireoi-
deo, junto com os intrinsecos contralaterais e cricotireoi-
deo ipsilateral, contribuiram significantemente no fecha-
mento glotico, sem sobreexcursao da prega sadia.

A presenca de constricdo de vestibulo, fonacao arie-
piglotica, hipertrofia, medializagao ou vibracao da prega
vestibular durante a fonagao foram citados, por PINHO &
PONTES (1993), como mecanismos compensatorios a de-
ficiéncia de fechamento glético e vibracao de mucosa.
Segundo BENNINGER et al (1994), este comportamento
hiperfuncional compensatério é o principal responsavel
pelo esforco e pela fadiga vocal observados na paralisia
unilateral.

TRATAMENTO MEDICO-CIRURGICO

Aintervencao médico-cirdrgica na paralisia unilateral
ndo é, normalmente, de carater imediato, pois inconveni-
entes como a falta de ventilacao aérea e a aspiracao de s6-
lidos e liquidos sdo de propor¢dao menor ou praticamente
nao existem, quando compara-se com a paralisia bilateral,
umavez que apenas uma prega vocal estd afetada. Logo, a
cirurgia visa resolver especialmente a disfonia.
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A principio, técnicas cirirgicas procuram ajustar a po-
sicdo da prega vocal mediante aducdo anterior e/ou adu-
cdo-rotacdo caudal. A medializacdo da porcao anterior da
prega pode ser obtida através da laringoplastia de mediali-
zacdo, também chamada de tiroplastia, especificamente
tipo I, que é uma cirurgia potencialmente reversivel; ou
através de injecdes intracordais, que podem ou nao ter efe-
ito tempordario, na dependéncia do material utilizado, isto
é, pode ser um material de absor¢ao como o Gelfoam, a gli-
cerina, a gordura, o coldgeno e o silicone liquido, ou
nao-absorvivel, como o Teflon e o silicone sélido. Ja o ajus-
te da porc¢do caudal é obtido via adugao-rotacdo da arite-
noide, que é um procedimento irreversivel.

As injecoes intracordais de efeito temporario sdo usa-
das quando ha a possibilidade de retorno espontaneo da
mobilidade da prega vocal ou para determinar o efeito cau-
sado por uma injecdo intracordal no fechamento glético,
antes da aplicacdo de um material ndo-absorvivel.

Ainjecdo de Gelfoam, por exemplo, proporciona um
efeito de medializacdo da prega paralisada durante 5 ou
10 semanas e ndo resulta em complica¢des, conforme
SATALOFF (1991) e SCHRAMM, MAY, LAVORATO (1978).
Porém, ha referéncia de formacao cicatricial no interior
da prega (DEDO, 1992).

Dentre os materiais, cujo efeito € mais duradouro, o si-
licone liquido é progressivamente absorvido no periodo de
1 a 4 meses, e parece ser bem tolerado sem complicacoes
importantes (TSUZUKI et al, 1991); a gordura pode perma-
necer por 3 ou 18 meses, mostrando riscos minimos de re-
jeicdo de corpo estranho, hipersensibilidade ou formacao
de granuloma (SHAW et al, 1997); e o coldgeno é lentamen-
te absorvido no decorrer de meses ou anos e nao revela re-
acdo de intolerancia ao longo do tempo (FORD & BLESS,
1993; REMACLE, DUJARDIN, LAWSON, 1995).

Na categoria dos materiais permanentes, o silicone s6-
lido pode apresentar reagdes indesejaveis em poucos ca-
sos, como algum edema e/ou eritema com dispnéia, granu-
loma por excesso de silicone (HIRANO et al, 1995), e nao
migra no pés-operatorio (HIRANO et al, 1990). Ja o Teflon
mostra um maior indice de complica¢des, como asfixia res-
piratoria por introducao demasiada, migracao de substan-
cia para a glandula tiredide e formacao de granuloma
(CRUMLEY, 1990; SATALOFF, 1991; KOUFMAN, 1995).

O volume da prega paralisada, obtido com a implanta-
¢ao de Teflon, pode estar distribuido de modo irregular por
introducao inadequada ou migracao do material, o que afeta
consideravelmente o fechamento glético e a qualidade vocal
(CRUMLEY & ISDEBSKI, 1986; WATTERSON, McFARLANE,
MENICUCCI, 1990; SATALOFF, 1991). Cito SATALOFF (1991)
que apontou as possiveis altera¢cdes no contorno da borda li-
vre da prega vocal devido a introducio inadequada de Te-
flon : introducdo excessiva pode causar uma convexidade na
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prega, enquanto que, superficial, pode causar encarocamen-
tos na borda livre.

Segundo CRUMLEY & ISDEBSKI (1986), a introducao
excessiva de Teflon aumenta a rigidez da prega vocal, com
possivel cessacdo das vibracdes e perda do efeito de adu-
¢do do cricotiredideo, o que resulta na diminuicao do pitch
fundamental.

Mesmo com a introducdo apropriada, o Teflon causa ri-
gidez com diminuicdo ou desaparecimento das vibragdes,
provavelmente devido a diferenca de densidade existen-
te entre o Teflon e as camadas teciduais da prega vocal
ou tensao na cobertura da prega vocal por reacao infla-
matoéria local. Entretanto, segundo WATTERSON,
MCcFARLANE, MENICUCCI (1990), é perceptualmente me-
lhor que avibragao irregular da prega paralisada, pois a rigi-
dez da cobertura da prega elimina as qualidades desagra-
daveis de rouquidao e aspereza. Ja a gordura, extraida do
abdémen do préprio paciente, é um material macio e flexi-
vel, o que proporciona uma textura proxima da estrutura
da prega vocal e, conseqiientemente, sem caracteristicas
de rigidez (MIKAELIAN, LOWRY, SATALOFF, 1991).

Complicacoes também foram observadas, embora
com menos freqiiéncia, nas laringoplastias de medializacao
e nas aducoes-rotacoes de aritendide, tais como desloca-
mento ou extrusdo de prétese quando mau posicionada,
convexidade na por¢ao mediana da prega vocal por hema-
toma, migracdo anterior da aritendide por suturas muito
apertadas e obstrucdo aérea por edema e medializacdo ex-
cessiva (CRUMLEY, 1990; TUCKER et al, 1993; KOUFMAN,
1995; FORD et al, 1995; BIELAMOWICZ & BERKE, 1995;
BRYANT et al, 1996).

Os métodos cirtirgicos da laringoplastia de medializa-
¢do e, em especial, o formato e o tamanho da protese, tém
sido objetos de reavaliacdo pelos varios profissionais, uma
vez que 0 mau posicionamento da préotese parece estar re-
lacionado a sua inadaptacdo anatomica (CARRAU & MYERS,
1995; KOUFMAN, 1995; FORD et al, 1995; BRYANT et al,
1996; HARRIES, 1997). De acordo com CARRAU & MYERS
(1995), quando a protese € posicionada anteriormente, ha
uma medializacdo do terco anterior da prega vocal com
contato anterior precoce entre as pregas vocais e aumento
da fenda posterior; posicionamento caudal gera inadequa-
da medializacdo; e posicionamento alto causa medializa-
¢do da prega vestibular, com diplofonia e aumento da pos-
sibilidade de extrusao da prétese para o ventriculo.

A correcao cirurgica de fendas sem abertura ou abertu-
ra estreita da glote posterior pode ser obtida mediante
uma das técnicas de medializacao (SLAVIT & MARAGOS,
1992; HIRANO et al, 1995), embora a paralisia de posicao
paramediana (observada mediante a respiracdo), de acordo
com HARRIES & MORRISON (1995), dificilmente seja enca-
minhada para a cirurgia.

47

A injecdo intracordal, que é um procedimento de sim-
ples e rapida execucdo, é considerada por DEDO (1992) o
meio mais efetivo para se obter a melhora davoz, se a prega
vocal for endireitada e medializada de 1 a 2 mm; CRUMLEY
(1984) afirmou que, quando o Teflon é implantado com su-
cesso, melhora a rouquiddo, soprosidade e diplofonia;
HIRANO et al (1995, 1990) constataram que a introducao de
silicone so6lido melhora o fechamento glético com vibracado
de mucosa mais periddica e diminuicdo de ruidos; e SHAW
etal (1997) observaram bons resultados alongo prazo coma
injecao de gordura, porém advertiram que deve ser usada
em casos selecionados, ou seja, em paralisias de posicao pa-
ramediana (com fenda posterior menor ou igual a 5 mm).

SHINDO, ZARETSKY, RICE (1996) recomendaram a
gordura para casos com expectativa de retorno da funcao
e OLUWOLE et al. (1996) a consideraram uma promissora
substituta do Teflon, visto a dificuldade atual em obté-lo.

HIRANO et al (1995) nao observaram resultados vocais di-
ferentes entre as técnicas de medializacdo reservadas para
pequeno afastamento interaritendideo. Entretanto, atual-
mente, a maior parte dos pesquisadores parece haver optado
pela laringoplastia de medializa¢do, que, junto com a adu-
¢do-rotacao de aritenoide, revolucionou o manejamento ci-
rargico da prega paralisada (MAVES, McCABE, GRAY, 1989;
TUCKER, 1990; GRAY et al, 1992; BIELAMOWICZ & BERKE,
1995; BIELAMOWICZ, BERKE, GERRAT, 1995; KOUFMAN,
1995).

De acordo com SASAKI et al (1990), a melhora da com-
peténcia glotica obtida com a laringoplastia de medializa-
¢ao normalizou, com sucesso, a qualidade vocal de seus pa-
cientes, pois proporcionou um significante aumento da
freqiiéncia, intensidade e tempo maximo de fonacao, e
uma atenuacdo da soprosidade e aspereza. BRYANT et al.
(1996) observaram, em alguns casos, manutencao de fre-
qiiéncia fundamental inadequada para o sexo, limitacdo da
extensdo tonal e quebras de tom. E GRAY et al. (1992) nota-
ram melhora de pitch, loudness e entonacao, porém a voz se
manteve rouca, dspera, soprosa, instavel e, como principal
queixa, cansada. Atribuiram a qualidade de aspereza a con-
dicao de medializacao excessiva, borda vocal ndo-retilinea
ou compressao da porcdo vibrante da lamina propria, e re-
lacionaram estas duas ultimas condicdes as fendas gldticas
posteriores muito grandes.

Alguns estudiosos relataram que a laringoplastia de
medializacdo nao s6 melhora o fechamento glético, mas
também preserva (SASAKI et al., 1990; HARRIES, 1997) e
melhora a formacdo de onda mucosa (THOMPSON,
MARAGOS, EDWARDS, 1995).

A laringoplastia de medializacio e a injecdo intracor-
dal ndo sdo tecnicamente apropriadas para a correcao das
grandes fendas gloticas posteriores (SLAVIT & MARAGOS,
1992). Ja a aducdo-rotacdo de aritendide, especialmente
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recomendada para estes casos, é considerada o tUnico pro-
cedimento cirdrgico que pode efetivamente fechar a comis-
sura posterior (GRAY et al., 1992; SLAVIT & MARAGOS,
1992, 1994; WOODSON, 1993; NETTERVILLE et al., 1993;
WOODSON, 1993; NETTERVILLE et al., 1993; WOODSON &
MURRY, 1994; BIELAMOWICZ, BERKE, GERRAT, 1995;
BIELAMOWICZ & BERKE, 1995; HARRIES & MORRISON, 1995;
KOUFMAN, 1995), restabelecer o comprimento da prega vo-
cal paralisada (SLAVIT & MARAGOS, 1992, 1994; WOODSON,
1993; WOODSON & MURRY, 1994) e nivelar as pregas median-
te abaixamento da prega paralisada (SLAVIT & MARAGOS,
1992, 1994; HARRIES & MORRISON, 1995). No entanto,
KUMAKAWA, YAMAGUCHI, HIROSE (1990) advertiram que
nos casos de desnivel de pregas vocais devido ao fenémeno de
ejecao (forca da corrente aérea), apenas a inje¢do intracordal
proporciona um aumento da massa e controle da ejecao.
Para eles, a inje¢do intracordal é suficiente quando ha pou-
calateralizacao da prega afetada, mas em casos de maior la-
teralizacdo e atrofia é necessario também declinar a prega
vocal através da aducao da aritendide.

HIRANO et al. (1995) e SLAVIT & MARAGOS (1992, 1994)
esclareceram, ainda, que a aducao-rotacgao da aritenoide iso-
lada € ineficiente para ajustar a porcdo anterior da glote, es-
pecialmente em casos de atrofia e arqueamento da por¢ao
membranosa da prega afetada; para tanto, sugerem sua
combinacdo com uma técnica de medializacdo anterior.
ISSHIKI et al. (1996) recomendaram a laringoplastia de medi-
alizacdo para a correc¢ao da concavidade da prega vocal, en-
quanto que MAVES, McCABE, GRAY (1989) advertiram que a
injecdo de Teflon ndo pode sanar o arqueamento.

De acordo com o exposto acima, pode-se obter a medi-
alizagao anterior da prega vocal com melhora de loudness e
sustentacao da voz através da injecao intracordal ou larin-
goplastia de medializacdo, e melhora adicional do fecha-
mento glético, a nivel caudal, mediante a aducdo-rotacao
da aritenoide. Estas técnicas, no entanto, ndao podem recu-
perar a enervacdo motora da prega vocal e restaurar sua
massa e tensao muscular, sua flexibilidade e simetria em re-
lacdo a prega contralateral.

Sabe-se que as técnicas cirtirgicas de anastomose de ner-
vo e transferéncia de pediculo nervo-muscular (ambas chama-
das de técnicas de reenervagao ou métodos de reconstrucao
dindmica) buscam a regeneracao do nervo e reenervacao do
musculo, e objetivam normalizar o volume muscular e o movi-
mento da pregavocal. No entanto, tais técnicas sdo controver-
sas, pois os resultados sdo bastante variaveis.

A extensa literatura sobre reenervacao aponta resulta-
dos positivos como melhora do movimento de aducao, os-
cilacao sincrénica e simétrica da prega durante a fonagao,
resultando em uma normal ou quase normalizacdo da voz;
e em negativos, como espasmo ou movimento paradoxal
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da prega paralisada (CRUMLEY & ISDEBSKI, 1986; TUCKER,
1990; CRUMLEY, 1990; GREEN & WARD, 1990; SATALOFF,
1991; CRUMLEY, 1991; CRUMLEY, 1994; ZHENG et al.,
1996; ZHENG et al., 1996). Acredita-se que uma regenera-
¢do anormal causaria os resultados insatisfatérios, ou seja,
as fibras abdutoras se regenerariam como adutoras e vi-
ce-versa, causando um distirbio na mobilidade da prega
(KOUFMAN, WALKER, JOHARJI, 1995).

Destaco CRUMLEY (1991, 1994) que obteve melhora
do controle muscular com a técnica de anastomose nervo-
sa em casos de regenera¢ao espontanea andémala, caracte-
rizados por movimentos espasmoédicos e descoordenados
da prega afetada. E NONOMURA et al. (1993), que desen-
volveram um novo método de reconstruc¢ao dinamica, a su-
tura muscular do masculo cricoaritenéideo lateral com o
cricotiredideo, para tratar a paralisia unilateral de laringeo
recorrente. De acordo com os seus resultados, esta técnica
promoveu melhora da tensdo da pregavocal e da qualidade
vocal em paralisias de posicao paramediana, sendo que al-
guns pacientes obtiveram remobilizacdo da prega. Lembra-
ram que os resultados favoraveis apenas podem ser obti-
dos em pacientes com leve ou moderada atrofia do muscu-
lo cricoaritendideo lateral. Segundo CRUMLEY (1994), a
progressiva fibrose intramuscular, advinda de denervacao
total, diminui a possibilidade de reenervacao cirtrgica.

Outro método emergente é a estimulacdo elétrica, ci-
tada por KOJIMA et al. (1991), em experimento com dener-
vacdo muscular de longa duracdo. Para estes autores, é um
tratamento potencial para a paralisia unilateral.

TRATAMENTO FONOAUDIOLOGICO

A paralisia unilateral deve ser tratada fonoterapica-
mente em sua fase inicial. De acordo com YAMAGUCHI et
al. (1993), trés meses de fonoterapia sao suficientes para se
observar resultados, pois a recuperagdo espontanea do
movimento geralmente ocorre entre os trés e os seis pri-
meiros meses. Em casos de idosos com nenhum sinal de re-
cuperacao espontanea e sem sucesso na fonoterapia, de-
ve-se realizar o tratamento cirdrgico antes da decorrén-
cia de um ano, prazo normalmente esperado pelo fono-
cirurgido (ROSANOWSKI et al., 1996).

O tratamento fonoterdpico é amplamente indicado
para os casos de paresia e recomendado para as paralisias
com enervacao residual, mas também pode ser de valia nas
paralisias definitivas, onde a prega nao afetada pela parali-
sia pode compensar a ineficiéncia de fechamento glético.

Nas paresias, segundo ZALESSKA-KR ECICKA, KUSTRZYCKA,
KR ECICKI (1994), a fonoterapia possibilita a prevencao de atro-
fia dos musculos vocais e alteracoes degenerativas na junta cri-
cotiredidea; e nas paralisias de posicdo mediana ou paramedia-
na, para LECOQ et al. (1991), o tratamento efetuado precoce-
mente e de forma intensiva também atua contra a atrofia mus-
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cular e anquilose na junta cricoaritenoidea. Em contrapartida, a
fonoterapia nao é efetiva na prevencao de atrofia em casos de
degeneracao nervosa progressiva (YAMAGUCHI et al., 1993).

Para BENNINGER et al. (1994) e LECOQ et al. (1991), a
fonoterapia ndo € s6 util para evitar movimentos compen-
satorios inadequados e para promover a coaptacao glotica,
mas para desenvolver a forca e a agilidade dos musculos la-
ringeos intrinsecos.

Em casos de falsete paralitico, segundo BEHLAU,
PONTES, GANANCA (1988), obtém-se boa evolucao,
embora mais demorada se comparada com a das paralisias
unilaterais sem o uso da voz em falsete.

No pré-cirtrgico, a fonoterapia associada a injecao de
Gelfoam possibilita avaliar os possiveis resultados de um pro-
cedimento permanente (SCHRAMM, MAY, LAVORATO, 1978).

No pés-cirtrgico, a fonoterapia pode descompensar o
uso das pregas vestibulares (HARRIES, 1997) ou o uso
exacerbado do miusculo cricotiredideo (BEHLAU,
PONTES, GANANCA, 1988) e promover uma vocalizacao
adequada a configuracdo glotica obtida com a cirurgia
(YAMAGUCHI et al., 1993; BOONE & McFARLANE, 1994).

E comum relacionar-se a possibilidade ou no de trata-
mento fonoaudioldgico a posicao assumida pela prega pa-
ralisada a fonacdo. De acordo com ISSHIKI et al. (1996) e
WOODSON & MURRY (1994), se a prega vocal paralisada
ndo esta proxima da linha média, nao é possivel conseguir
um fechamento glético posterior mediante a sobreexcur-
sdo da prega sadia. Para PINHO & PONTES (1993), a fonote-
rapia é indicada apenas nas paralisias de posicao mediana e
paramediana provenientes de lesdo unilateral e isolada do
laringeo recorrente, desde que nao haja alguma caracteris-
tica que interfira negativamente no sucesso terapéutico,
tais como arqueamento da prega paralisada e rotacao de
aritendide com desnivel entre as pregas. A mesma linha de
pensamento é seguida por HARRIES & MORRISON (1996a),
que observaram uma excelente recuperacao vocal nas para-
lisias de posicao 1 e 2, ou seja, mediana e paramediana (du-
rante a respirac¢do), e por STOCKLEY (1992), que conside-
rou a terapia vocal freqlientemente eficaz nas paralisias
unilaterais com a prega vocal posicionada mais medial, e
nas paralisias cuja prega vocal estd afastada da linha média,
sugeriu a aplicacao de injecao intracordal de Teflon quando
a terapia vocal nao surte bons resultados.

PRATER & SWIFT (1986), em seus relatos, parecem dis-
cordar totalmente dos autores citados acima, embora acre-
ditem que “quanto mais medializada estiver a prega afeta-
da, maior a possibilidade de restabelecer avoz”. Para estes
autores, a paralisia de laringeo recorrente de posicdo para-
mediana ndo carece de fonoterapia, exceto em profissiona-
is da voz que possam necessitar de melhor controle de res-
piracdo e relaxamento vocal; em contrapartida, indica-
ram estimulacdo de sobreexcursdo de prega sadia e con-
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trole de respiracdo para as paralisias de posicdo interme-
diaria.

De acordo com PINHO & PONTES (1993), a fonoterapia
é indicada ainda para a rotacdo de aritenoide, desde que
nao haja desnivel entre as pregas, pois a voz sofre poucas
alteracdes e geralmente ha compensacdo de fechamento
glético pelo lado sadio.

De um modo geral, a literatura apresenta uma aborda-
gem atual sobre o instrumento de trabalho do fonoaudiélo-
g0, que sao as técnicas vocais, porém poucos autores mencio-
nam os resultados fonatérios de forma clara e objetiva.

Segundo YAMAGUCHI et al. (1993), a manobra de ma-
nipulacdo digital da laringe (aproximacao das pregas me-
diante pressao sobre as alas da cartilagem tiredidea) e a
producao vocal com esforco sao utilizadas especialmente
para determinar o nivel de loudness que o sujeito é fisio-
logicamente capaz de produzir, o qual torna-se o alvo a
ser atingido mediante o uso de uma das técnicas de empu-
X0 ou mesmo de outras técnicas.

Para STOCKLEY (1992), a manipulagao digital da carti-
lagem tire6ide e as mudancas de posicdo de cabeca sao
comprovadamente Uteis quando associadas a exercicios de
empuxo, ataque glotal brusco ou silabagdes curtas e enfati-
cas. No entanto, o esforco deve ser moderado para ndo au-
mentar ainda mais a tonicidade laringea. Enfatizou que ata-
ques glotais bruscos e silabacoes curtas e enfaticas podem
ser suficientes para estimular a acdo esfinctérica laringea e
promover a sobreexcursdo da prega sadia. Recomendou
ainda exercicios de relaxamento para reduzir a hipertensao
musculoesquelética apds cada tentativa de movimento
compensatorio a paralisia.

A técnica de cabeca rodada para as laterais favorece o
fechamento glético no plano horizontal, e a técnica de ca-
beca inclinada para as laterais impele ao fechamento gloti-
co no plano vertical, sendo que ambas visam a estimulacio
da prega paralisada com chances de recobrar a fun¢dao mo-
tora, rodando-se ou inclinando-se a cabeca contralateral-
mente ao lado paralisado, ou a sobreexcursao da prega sa-
dia nos casos de paralisia unilateral definitiva, rodando-se
ou inclinando-se a cabeca homolateralmente ao lado para-
lisado. Ja as diversas técnicas de empuxo levam ao fecha-
mento glético apenas no plano horizontal. Estas, segundo
BEHLAU & PONTES (1995), associadas as mudancas de pos-
tura de cabeca ou manipulacdo digital da laringe, sdo bas-
tante efetivas nas fendas gloticas maiores.

De acordo com YAMAGUCHI et al. (1993), exercicios de
empuxo podem ocasionalmente causar movimentos su-
pragléticos compensatoérios, tal como a aproximacao das
pregas vestibulares, o que pode ser minorado com tentati-
vas de fechamento gldtico com fortes gargalhadas. Para
eles, a obtencdao de fechamento glético completo nem
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sempre é necessaria para a normalizacdo da voz. Adverti-
ram ainda que as técnicas de empuxo nao sao indicadas
para casos com fechamento glético posterior e casos que
excepcionalmente apresentem hemorragia, tlcera ou gra-
nuloma.

BOONE & McFARLANE (1994) baniram as técnicas de
empuxo e de ataque vocal brusco por causarem uma voz ex-
cessivamente aspera, e recomendaram as técnicas de mu-
danca de posicao de cabeca, pressao digital nas laterais da
cartilagem tiredide e degluticao incompleta sonorizada, na
qual a elevacdo e a aducao laringea obtidas na fase faringica
favorecem a coaptacao for¢ada das pregas vocais. Por outro
lado, WATTERSON, McFARLANE, MENICUCCI (1990) nao ob-
servaram mudanca das caracteristicas de vibracdo da prega
vocal com as técnicas de mudanca de postura de cabeca ou
manipulacgao digital. Constataram, no entanto, melhora do
fechamento glético mediante a manipulacao digital, cuja
manutencao do resultado ap6s a remocao da pressao na car-
tilagem tire6ide nao foi investigada, e pouca e inconsistente
melhora com a mudanca de postura de cabeca.

PINHO (1997) recomendou para os casos de flacidez de
pregavocal a utilizacao de técnicas de empuxo com ataque
glotal suave, associadas a vogal /i/, uma vez que promove o
aumento da aducao glética, devido ao melhor fechamento
do véu do palato, e sons nasais, pois também causam maior
fechamento gldtico. Ja em casos de atrofia muscular,
aconselhou o emprego de vocal fry, exercicios com melo-
dia e exercicios de empuxo com ataque glotal suave.

Conforme COLTON & CASPER (1996), exercicios de co-
aptacao forcada sao fatigantes, e avoz clara e menos sopro-
sa, obtida com o uso de emissdo em falsete, nao é transferi-
vel para o registro modal. Segundo BELHAU & PONTES
(1995), o glissando descendente e a técnica do /b/ prolonga-
do permitem abaixar a freqiiéncia e manter a qualidade vo-
cal, embora seja dificil a transferéncia de uma melhor quali-
dade vocal para o registro modal. Para eles, a emissao em
falsete é indicada para os casos de paralisia isolada de re-
corrente. PINHO & PONTES (1993) indicaram exercicios de
variacao de intensidade aliados a esforco fisico nas para-
lisias de posicao mediana e sobreexcursao da prega sadia
nas paralisias de posicao paramediana. Ja WATTERSON,
McFARLANE, MENICUCCI (1990), em seus estudos, mostra-
ram que ndo é necessario explorar extremos de pitch e loud-
ness para encontrar a melhor qualidade vocal, pois o melhor
fechamento gldtico é obtido com pitch e loudness normais.

Atécnica do /b/ prolongado também é indicada para os
casos de bitonalidade (BELHAU & PONTES, 1995).

LAUKKANEN, LINDHOLM, VILKMAN (1995) constata-
ram, mediante estudo meticuloso, que a emissao prolonga-
da da consoante /b/ e a emissdo prolongada de vogal num
tubo de ressonancia estreito, em um individuo com insufi-
ciéncia de fechamento gl6tico, afetam instantaneamente o

50

controle da abertura glética, aumentando a resisténcia e
eficiéncia gldtica devido a diminuicdo do fluxo de ar pela
glote. No entanto, salientaram que, em casos graves de in-
suficiéncia glética, o tubo de ressonancia nao surte efeito.
XU, IKEDA, KOMIYAMA (1991) observaram bons resul-
tados com a técnica chamada “yawning breath pattern” em
pacientes com paralisia de nervo laringeo recorrente. A técni-
ca consiste em manter o estado de expansao da por¢ao inferi-
or da caixa tordcia, de contra¢ao do diafragma e a baixa posi-
¢do da laringe durante a fase expiratéria do bocejo e vocaliza-
¢ao sustentada. Os resultados foram um aumento da exten-
sdo e da intensidade vocal e um decréscimo do fluxo de ar.

BELHAU & PONTES (1995) descreveram ainda outras
técnicas e suas indicacoes especificas, que sdo: (1) a fonacdo
inspiratoria, indicada para a fenda glética causada por pare-
sia ou paralisia, pois estimula a aducdo glética; (2) o treina-
mento de sintonia vocal fina para estimular o inicio de vibra-
¢do simétrico entre as pregas, nos casos de bitonalidade,
que pode ser associado a mudancga de postura de cabeca.

Alguns autores tém ainda apontado a possibilidade de
alteracoes organicas advirem do treinamento de voz.
YAMAGUCHI et al. (1993) notaram que o emprego de esfor-
¢o excessivo e sobrecompensacao podem engendrar dor, in-
flamacdo ou mesmo traumatizar a mucosa laringea; e
BEHLAU et al. (1992) apresentaram um caso de formacao de
nédulo vocal na jungdo do tergo anterior com o ter¢o médio
da porcao membranosa da prega vocal sadia, pos-fonote-
rapia para paralisia unilateral de posicdo paramediana. Con-
sideraram a possibilidade do uso de técnicas que estimulem
a compensacao para obter o fechamento glético, favorece-
rem o desenvolvimento nodular; no entanto, ressaltaram a
efetividade de tais técnicas, cujo uso deve ser cuidadoso e
monitorado com reavaliacGes laringoscopicas.

E importante evitar o desenvolvimento de habitos vo-
cais abusivos e introduzir habitos de higiene vocal, confor-
me BENNINGER et al. (1994).

A consciéncia e o relaxamento corporal, a adequacao
da postura corporal, o condicionamento aerébico, o au-
mento do tonus muscular dos supra e infra-hidideos sao
outras preocupacoes pertinentes (BENNINGER et al., 1994;
LECOQ et al., 1991).

A despeito da resposta eletromiografica positiva e do
tratamento fonoterdpico, nem sempre se obtém um resul-
tado fonatdrio satisfatorio.

Aliteratura indica que ha uma grande propensao de rege-
neracao espontanea do nervo (CRUMLEY, 1984; CRUMLEY,
1990; WOODSON, 1993; KOUFMAN, WALKER, JOHARJI,
1995;), no entanto, observa-se que, por vezes, a prega vo-
cal se mantém imével no decorrer do tempo, com resulta-
do eletromiografico positivo (RODRIQUEZ, MYERS, FORD,
1990; PARNES & SALYA-MURTI, 1985). Deste modo, deixa
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de existir a relacao entre a presenca de unidades motoras
voluntarias e futura recuperacao do movimento.

Acredita-se que a permanente imobilidade de uma pre-
ga ocorra devido a uma recuperacdo funcional anémala,
ou seja, paradoxal, com esforco de abducao-adugao simul-
taneo (WOODSON, 1993; CRUMLEY, 1994; KOUFMAN,
WALKER, JOHARJI, 1995) ou, ainda, nao haja forca de contra-
¢ao suficiente para produzir movimento (WOODSON, 1993).

KOUFMAN, WALKER, JOHAR]JI (1995) e GACEK & GACEK
(1996) descartaram a possibilidade de fixac¢do cricoaritenoi-
dea. GACEK & GACEK (1996) relacionaram a diminuic¢do da
mobilidade da aritendide e, conseqiientemente, da prega
vocal com a possibilidade de fibrose de musculos antagonis-
tas, de abducdo e aducdo, ou seja, o cricoaritendideo poste-
rior, o cricoaritendideo lateral e o tireoaritenoido.

Sem duvida, a imobilidade ou parca mobilidade da prega
vocal é um fator importante no transcorrer do tratamento fo-
noaudiolégico. Portanto, o profissional envolvido no caso deve
estar consciente desta questao, que limita a melhora da voz.

CONSIDERACOES FINAIS

O tratamento da paralisia de prega vocal unilateral de-
pende do pesquisador, do profissional da satide e, se possi-
vel, do juizo do paciente. Logo, ndo obstante a técnica seleci-
onada, cabe ao fonoaudiblogo, otorrinolaringologista e ci-
rurgiao esclarecerem os resultados e possiveis adversidades
ao paciente. E direito do paciente opinar e talvez optar por
um método com um resultado mais limitado, porém menos
invasivo, ou procurar métodos com resultados mais precisos
para um uso profissional da voz ou satisfacao psiquica.

Os profissionais envolvidos na resolucdo da voz parali-
tica, com respeito as necessidades do paciente, devem
manter uma intercomunicacio profissional exata para boas
escolhas terapéuticas. Sabe-se que nem sempre hda uma
preocupacao em distinguir uma paralisia de uma paresia,
em caracterizar a presenca ou nao de enervagao residual e
em normatizar claramente as posicoes e formas assumidas
pela prega paralisada, bem como movimentos compensa-
toérios da prega oposta ou de outras estruturas.

A prega vocal flacida, que pode se tornar atrofica e fi-
brética com o tempo, é outro aspecto que deve ser consi-
derado, uma vez que parece influenciar de forma significa-
tiva a configuracdo gldtica e resultados terapéuticos.

Embora a fonoaudiologia e a otorrinolaringologia se-
jam dreas afins, na pratica clinica, nem sempre existe um
conhecimento integrado do que uma e outra podem ofere-
cer. E necessario que ambas se familiarizem com todas as
possibilidades terapéuticas, suas aplicacdes especificas e
efeitos finais, inclusive os negativos.

A correcao médico-cirtrgica é profundamente discutida
pelos cientistas, talvez por tratar-se de uma via de tratamento,
cuja execucao é mais dificil, pois deve ser ajustada a cada in-
dividuo, com respeito a sua anatomia e resposta fonatdria.

51

As opgoes cirtrgicas sao muitas. Pode ser utilizada uma
técnica sozinha ou em combinacdo com outra(s), visando
atingir um maior equilibrio da fonacdo. Atualmente, o cirur-
gido busca nao s6 uma medializacdo da prega afetada, mas
também uma melhor simetria entre as pregas, especialmente
com tensao longitudinal similar, e a possibilidade de recupe-
rar o tonus, volume muscular e a vibragdao de mucosa, embora
em fase experimental, torna-se cada vez mais palpavel com o
aprimoramento das técnicas de reconstru¢do dinamica.

Em contrapartida, o tratamento fonoaudiolégico é
pouco abordado pela literatura, embora sua eficacia, em
casos especificos de paralisia unilateral, seja reconhecida.
Geralmente, cita-se quais os casos que obtém melhor recu-
peracdo e pouco é mencionado sobre os resultados objeti-
vos das técnicas vocais. Por contar com técnicas ndo invasi-
vas, a terapia vocal deveria ser melhor explorada.

Sabe-se que o treino vocal propoe melhorar a eficiéncia
do mecanismo laringeo, no entanto, conseguir um equilibrio
biomecanico é dificil, pois ao mesmo tempo que se deseja um
fechamento glético, e para tanto é necessario esforco, bus-
ca-se também uma reducdo da excessiva tensdo laringea. Di-
ante deste paradoxo, questiona-se e, por vezes, rejeita-se a
técnica que pode desencadear um trauma mecanico. Logo, li-
mitagoes e potenciais complicacdes parecem existir em qual-
quer tratamento, inclusive no fonoterapico.

De um modo geral, o sucesso depende da boa escolha
terdpica e, principalmente, da habilidade técnica do profis-
sional, em que reside a “verdadeira arte do tratamento”.
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