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Disfonia espasmódica de adução, tremor 
vocal e disfonia de tensão muscular: é 

possível fazer o diagnóstico diferencial?

EDITORIAL

Talvez não haja época mais propícia para falarmos 
sobre as disfonias que em tempos de Copa do Mundo, 
quando os consultórios dos otorrinolaringologistas en-
chem-se de pacientes afônicos e disfônicos com laringite 
por abuso vocal. O diagnóstico destes casos não impõe 
grandes dificuldades, bastando para tal uma boa anamnese 
e exame físico.

Nesse editorial, iremos enfocar um assunto bem 
mais desafiador na laringologia: o diagnóstico diferencial 
da disfonia espamódica de adução, que inclui tremor vocal 
e disfonia de tensão muscular. Apesar das diferentes etio-
logias, os sintomas vocais podem ser muito semelhantes 
nestes casos e o diagnóstico acaba sendo um tanto quanto 
subjetivo, dependendo muito da experiência pessoal do 
examinador.

A disfonia espasmódica de adução é um distúrbio 
vocal caracterizado por espasmos dos músculos larínge-
os durante a fonação, produzindo voz quebrada, tensa, 
forçada e estrangulada1,2. Essa doença, classificada como 
distonia focal de origem central, de etiologia ainda des-
conhecida, persiste como uma das disfonias mais difíceis 
de serem tratadas3. Seus sintomas decorrem da contração 
intermitente e involuntária dos músculos tireoaritenóideos 
durante a fonação, o que resulta em pregas vocais ten-
sas, pressionadas uma contra a outra, e no aumento da 
resistência glótica1,4. Inicia-se tipicamente em pacientes a 
partir da terceira década de vida, sendo mais freqüente em 
mulheres. A qualidade vocal geralmente piora em situações 
de estresse e melhora com uso de sedativos como álcool 
e benzodiazepínicos5. Pode causar um impacto negativo 
na qualidade de vida do paciente e levar ao isolamento 
social6.

O tremor vocal caracteriza-se pelo movimento rít-
mico da laringe, que produz alterações rítmicas de pitch e 
loudness durante a fonação. Estes movimentos laríngeos 
são muitas vezes acompanhados de tremor da cabeça e 
de extremidades7. O tremor pode estar presente apenas 
durante a fonação ou aparecer no repouso. Apesar de ser 
identificável durante a fala encadeada em alguns indiví-
duos, é mais facilmente reconhecido durante a emissão 
de vogal sustentada. Casos graves de tremor vocal podem 
cursar com interrupções fonatórias similares àquelas da 
disfonia espasmódica de adução8.

A disfonia de tensão é associada à tensão muscular 
excessiva, tanto da musculatura intrínseca como extrínseca 
da laringe, com hiperadução das pregas verdadeiras e/ou 
falsas e mesmo constrição esfinctérica da laringe. Este 
padrão hiperfuncional geralmente persiste em situações 
fonatórias diversas7,8. 

A diferenciação entre estas três entidades nem 
sempre é fácil para o otorrinolaringologista uma vez que 
seu principal recurso diagnóstico, o exame laringoscópico, 
não evidencia alterações estruturais características em ne-
nhum dos casos. Para dificultar ainda mais o diagnóstico, 
ocasionalmente, pode haver associação destas afecções. 
Um paciente com disfonia espasmódica, por exemplo, 
pode apresentar um quadro de tremor vocal ou disfonia 
de tensão muscular associados8. 

Como não há achados morfológicos evidentes ao 

exame, muitos pacientes acabam não sendo diagnosticados 
corretamente e são eventualmente considerados portado-
res de distúrbios conversivos ou psiquiátricos por médicos 
e familiares. Tratados como tal, muitas vezes evoluem por 
anos sem melhora do quadro. As repercussões psicológicas 
resultantes deste cenário podem ser catastróficas para o 
convívio social do paciente. 

Mesmo para laringologistas experientes, acostuma-
dos com estas afecções, o diagnóstico pode ser difícil. O 
diagnóstico incorreto pode conduzir a um tratamento mal 
sucedido. Indicar injeção de toxina botulínica, tratamento 
preconizado para disfonia espasmódica, para um pacien-
te com disfonia de tensão muscular, por exemplo, pode 
resultar em um quadro grave de incompetência glótica, 
com voz extremamente rouca e aspiração a alimentos e 
saliva8.

Frente à dificuldade diagnóstica destas afecções, 
diversos investigadores têm estudado métodos que avaliem 
estes pacientes de modo mais objetivo. É neste contexto 
que o exemplar deste mês traz o artigo original “Distonia 
laríngea de adução: proposta e avaliação de protocolo de 
nasofibrolaringoscopia”. Ainda necessitamos de outros 
estudos que forneçam bases sólidas que nos permitam 
realizar o diagnóstico diferencial das disfonias espasmó-
dicas com eficácia, mas todo estudo com este intuito, sem 
dúvida, é muito bem vindo.
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