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RESUMO

Objetivo: Descrever os sintomas e sinais vocais e laringeos de pacientes com diagnéstico de bulimia. Métodos: Estudo transversal,

descritivo, randomizado, com experimento cego. Avaliou-se 11 individuos com diagnéstico de bulimia, com o subtipo purgativo,

do sexo feminino e idade variando de 18 a 34 anos, que foram submetidas a avaliagdo fonoaudioldgica e otorrinolaringolégica. Re-

sultados: Os sintomas laringeos e vocais mais relatados foram: o pigarro e a sensac@o de globus faringeo relatados por dez sujeitos

(90,9%). Na avaliacdo perceptivo-auditiva, os escores de maior ocorréncia foram de grau leve em todos os pardmetros analisados.

Os achados laringeos de maior ocorréncia foram os actimulos de secrec@o espessa na laringe em cinco paciente (45,4%), seguido

de fenda triangular médio-posterior e espessamento de mucosa na regido interaritenoidea, ambos, ocorrendo em quatro sujeitos

(36,3%). Conclusao: Os achados laringolégicos e perceptivo-auditivos foram menos expressivos que os sintomas vocais e laringeos

relatados pelas pacientes.

Descritores: Bulimia nervosa; Distirbios da voz; Laringe; Voz

INTRODUCAO

Atualmente, de acordo com o sistema de classificagdo
dos transtornos mentais, DSM-IV, a bulimia nervosa € uma
sindrome comportamental que faz parte do grupo denomina-
do transtornos alimentares”. Muito se discute acerca desta
classificac@o. Isto se d4, devido a etiologia multifatorial e
pela complexidade dos fatores predisponentes, precipitantes
e mantenedores da doenca.

Etimologicamente, o termo bulimia deriva do grego “bous”
(boi) e “limos” (fome), ou seja, apetite para comer um boi.
Pacientes com bulimia ndo visam apenas saciar uma fome
demasiada, mas suprir suas necessidades emocionais.

Estudos epidemiolégicos comprovam que cerca de 1% das
mulheres jovens ocidentais apresentam bulimia nervosa®. A
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incidéncia estimada da bulimia € de aproximadamente 28,8
mulheres por 100.000 a cada ano®.

A bulimia é um transtorno mental caracterizado, geralmen-
te, por longos periodos de restri¢do alimentar severa, que cul-
minam com episédios de hiperfagia, seguidos de auto-inducdo
ao vomito, podendo estar associada ao uso de diuréticos e/
ou laxantes, a exercicios exagerados e ao medo moérbido de
engordar. Pelo critério diagnéstico do DSM-IV, a bulimia se
divide em dois subtipos clinicos: o purgativo, que envolve o
uso de laxantes, diuréticos e o mecanismo de auto-indugdo
ao vOmito, para compensar a alta ingestdo calérica. O outro
subtipo envolve somente jejuns e atividades fisicas excessivas,
para evitar o ganho de peso™”.

Um estudo foi realizado com trés pacientes diagnosticadas
com bulimia, que procuram a clinica de voz, queixando-se
de problemas vocais. Todas as pacientes eram profissionais
da voz, sendo que uma delas tinha queixa de refluxo. O grau
da disfonia, nestas pacientes, variou de leve a moderado.
Ao exame laringolégico foram encontradas as seguintes
alteracdes laringeas: microdiafragma laringeo, hemorragia
subeptelial (paciente 1); reducdo da onda mucosa da prega
vocal direita em altas frequéncias e assimetria de fase das
duas pregas vocais em baixas frequéncias (paciente 2); hi-
peremia, telangiectasia superficial, degeneracdo polipdide
unilateral com nédulo na prega contra lateral (paciente 3).
Os sintomas de alteracdes vocais e laringeos relatados por
estas pacientes foram: disfonia (paciente 1); laringites, tosse
cronica (paciente 3). Baseados nestes achados, os autores,
se propuseram a realizar um estudo, com o objetivo de ve-
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rificar a influéncia do vomito, como causador de alteracdes
vocais e laringeas, em pacientes com bulimia. Para tanto,
foram avaliadas pacientes escolhidas aleatoriamente, com o
objetivo de ndo viciar a amostra. O estudo foi realizado com
dez mulheres bulimicas, com idade média de 31 anos, que
apresentavam o quadro hd 11 anos. A metodologia utilizada
foi laringoscopia e avaliacao perceptivo-auditiva da voz das
pacientes. Os achados clinicos encontrados foram: hemor-
ragia subepitelial de pregas vocais, hemangioma adquirido,
telangiectasia, leve alteracdo do tipo polipdide, edema de pre-
ga vocal, eritema na regido posterior da laringe. Os achados
fonoaudioldgicos logo apds os episddios de vomito foram:
rouquiddo e frequéncia fundamental mais grave™.

Outro estudo relatou trés casos de pacientes com bulimia
que procuraram atendimento otorrinolaringolégico com
sintomas vocais e laringeos. A histéria clinica revelou que
as pacientes tinham como hébito vomitar apds as refeicdes
como método para manter o peso. A paciente 1 queixava-se
de disfagia, sendo que o exame otorrinolaringoldgico estava
normal, exceto pelo acimulo de secre¢@o nos seios piriformes.
A endoscopia digestiva revelou mudangas na mucosa esofagica
similar as encontradas em individuos com refluxo gastroeso-
fagico de grau modelado. A segunda paciente relatava dor na
regido esternal quando ingeria alimentos liquidos ou sélidos,
além de problemas odontoldgicos, como instabilidade dentéria.
O exame otorrinolaringolégico estava normal, porém, também
havia estase salivar em seios piriformes. A terceira paciente
procurou ajuda otorrinolaringolégica, devido a uma intensa
hemorragia na cavidade oral, em decorréncia de uma lesao
causada pelo cabo da colher, que era usada como instrumento
para forcar o vomito. Além disso, havia uma 4rea de laceragcdo
e de pequenos codgulos de aderéncias na parte posterior da
lingua, que foi cauterizada com anestesia local®.

Outro estudo envolveu oito mulheres com diagnéstico
de bulimia nervosa, sendo que destas, quatro possuiam diag-
nostico de refluxo laringofaringeo. Os autores constaram em
100% dos casos queixas vocais como rouquiddo, dor laringea,
fadiga vocal e pigarro. Em 75% dos individuos, observou—se
queixa de decréscimo do pitch e episédios de afonia, além da
sensacdo de ardor em 50% das pacientes. Os achados otorri-
nolaringolégicos revelaram a prevaléncia de edema laringeo
(75%), edema posterior cricdidea (100%), hipertrofia da regiao
posterior (75%), telangiectasia e lesdes polipdides (50%),
dentre outros®.

Ha poucos estudos na literatura mundial sobre a influéncia
da auto-inducao ao vomito na bulimia, com as alteracdes vocais
e laringeas decorrentes.

A grande questdo € saber se a laringe € exposta ao con-
teido gdstrico, por meio dos frequentes vOomitos, da mesma
forma, como acontece no refluxo laringofaringeo e se esta
exposicdo pode, de modo semelhante, lesar a laringe, gerando
consequéncias vocais e laringeas. O que se sabe até agora
sobre os efeitos da exposi¢do laringea ao conteido géstrico
advém dos estudos feitos com pacientes portadores de refluxo
laringofaringeo.

O termo refluxo gastroesofigico (RGE) refere-se ao retorno
do contetido géstrico para o esdfago. O RGE pode ser fisioldgi-
co, ocorrendo geralmente, cerca de 50 episddios didrios, apos
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as refei¢des, o que € aceitdvel dentro dos limites de normali-
dade”. Quando este limite € excedido, comega-se um quadro
patoldgico denominado Doenga do Refluxo Gastroesofdgico
(DRGE), que pode causar danos teciduais, como as esofagites
e/ ou sintomas clinicos com a epigastralgia. O extravasamento
do conteido estomacal para a laringofaringe € denominado
Refluxo Laringofaringeo, sendo a terminologia mais aceitdvel
na literatura médica a de refluxo extraesofagico®.

Baseados nestas constatacdes, acreditamos que a bulimia,
por ser caracterizada pela exposi¢@o cronica da laringe a agdo
dcida do conteddo géstrico, devido a frequente ocorréncia
da auto-indug¢@o ao vOmito, também poderd levar a sintomas
e achados clinicos semelhantes aos encontrados no refluxo
extraesofagico.

Este estudo apresenta grande importancia clinica, uma vez
que € o primeiro no Brasil a abordar de forma controlada o
impacto das alteracdes vocais e laringeas em decorréncia da
auto-inducdo ao vomito em pacientes bulimicas. Os objetivos
do trabalho foram:

- avaliar os sinais laringeos de pacientes bulimicas;

- avaliar os sintomas vocais e laringeos de pacientes com
bulimia;

- avaliar de forma perceptivo-auditiva a qualidade vocal de
pacientes bulimicas.

METODOS

Participaram deste estudo 11 sujeitos do género feminino,
com faixa etdria variando de 18 a 34 anos, com média de
idade de 23,8 anos, atendidos pelo Nicleo de Investigacdo
de Anorexia e Bulimia — NIAB, do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG. O tempo de
diagnéstico da bulimia variou de dois a 14 anos, com média
de 5,8 anos. O numero de vezes que essas pacientes estdo
expostas ao fator de risco, ou seja, a frequéncia com que os
episodios de vomito acontecem por dia, variou de uma a 20
vezes por dia, com média de 11,7 episédios/dia. Os medi-
camentos terapéuticos utilizados pelas pacientes incluiram
antidepressivos (IRSN), ansioliticos (benzodiazepinicos),
antipisicoticos e antiepiléticos. Entretanto, 2 (18,2%) pacientes
relatam ndo fazer uso de terapia medicamentosa. Além destes
medicamentos usados com objetivos terapéuticos, 3 (27, 3%)
pacientes admitiram fazer uso concomitante de diuréticos e
laxantes como métodos purgativos.

O estudo € do tipo transversal, sendo que as participantes
foram avaliadas uma Unica vez e os resultados foram apresen-
tados na forma descritiva. As participantes foram selecionadas
aleatoriamente dentre aquelas acompanhados pelo NIAB, por
meio de andlise de prontudrio hospitalar e didlogo com o médi-
co responsdvel pelo atendimento clinico. Foram considerados
critérios de exclusdo, para este estudo, pacientes fumantes,
profissionais da voz e/ou que ndo apresentassem auto-inducao
ao vOmito durante todo o periodo do estudo.

A principio, todas as pacientes foram orientadas por meio
de informagdes orais e escritas (carta de informagao e termo de
consentimento pés-informado) para participarem do estudo.

As participantes que concordaram em participar do estudo
foram submetidas a um questiondrio baseado em um estudo
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prévio”, aplicado por um mesmo examinador, a todas as par-
ticipantes, com o objetivo de identificar os sintomas laringeos
e vocais, idade, tipos de medicamentos utilizados, tempo de
doenca e frequéncia de episédios de vOomitos.

Ap6s responderem ao questiondrio, todas as participantes
foram submetidas & avaliagdo fonoaudioldgica por meio de
andlise perceptivo-auditivo da voz e avaliacdo otorrinolarin-
goldgica.

Para a coleta de dados vocais desta pesquisa, foi solicitado
aos pacientes que emitissem, confortavelmente, em registro
modal as vogais “a” e “€” sustentadas, assim como amostras
de fala encadeada, representadas neste estudo pelos dias da
semana e contagem de ndmeros (de 01 a 10), nesta ordem.
Os registros das vozes foram gravados diretamente em um
computador da marca Dell®, Modelo Optiplex GX260, placa
de som profissional da marca Direct Sound®, acoplado ao
microfone profissional, do tipo condensador unidirecional,
da marca Shure®, modelo 16A, instalado em um pedestal,
dentro de uma cabina acustica, para evitar captagao de ruido
ambiental. Para tais registros, os individuos estavam em pé,
posicionados a 10 cm do microfone, com uma angulagdo de
aproximadamente 45° da boca do paciente, para que o ruido
respiratério nao atrapalhasse a gravacao.

As gravagdes foram realizadas em ambiente acusticamente
tratado, com ruido inferior a 50 dB NPS (nivel de pressdo
sonora), medidas através de um medidor de nivel de pressao
sonora digital marca RadioShack® (cat. N° 33-2055).

A avaliacdo perceptivo-auditiva foi realizada por cinco
fonoaudidlogas com experiéncia na drea de voz, em média,
por mais de cinco anos. Tais profissionais foram previamente
treinados auditivamente, com o objetivo de estabelecer um
consenso sobre os conceitos e graus dos pardmetros vocais
analisados. Esse treino foi composto de uma exemplificacao
de voz neutra, que se repetia a cada cinco amostras vocais a
serem analisadas. O experimento foi do tipo cego para que ndo
houvesse interferéncias por parte das avaliadoras na andlise
das vozes. Para esta avaliagdo foi utilizada a escala GRBA-
SI®. Os pardmetros avaliados foram: grau (G), rugosidade
(R), soprosidade (B), astenia (A), tensdo (S) e instabilidade
(D). O registro desta avalia¢do foi realizado em um protocolo
elaborado para esta pesquisa.

A avaliacdo otorrinolaringoldgica foi realizada por meio de
videolaringoscopia, que € composta por fibra Optica rigida marca
Mashida®, modelo LY-CS30, fonte de luz de xéronio de 150 W,
marca Storz®, modelo 8020, cAmera marca Toshiba®, modelo
IK-CU43; videocassete marca Philips®, modelo VR788, mo-
nitor marca Sony®, modelo Trinitom, fita VHS marca Sony®,
modelo T-120EDE, velocidade da gravacdo SP.

O exame foi realizado conforme o método classico, com
sujeito sentado de boca aberta, lingua protruida, assim man-
tida por pinga digital envolvida em uma gaze. Em seguida,
introduziu-se uma fibra dptica rigida pela boca, posicionada em
dire¢do a hipofaringe e laringe. Durante o exame, os individuos
foram orientados a respirarem naturalmente, realizando em
seguida a emissdo das vogais “i” e “e”, com altura e intensi-
dade o mais préximo do habitual; depois, foram registradas as
mesmas vogais variando a frequéncia vocal, acima e abaixo
do tom habitual, respectivamente.
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Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Minas Gerais sob o nimero ETIC
359/05.

RESULTADOS

Os achados laringeos da avaliagdo videolaringoestrobosco-
pica estao compilados na Tabela 1. O achado de maior ocorrén-
cia foi o actimulo de secre¢do espessa na laringe encontrada em
5 (45,4%) das pacientes, seguido de fenda triangular médio-
posterior e espessamento de mucosa na regido interaritenoidea,
ambos ocorrendo em cerca de 4 (36,3%) das participantes.
Outras alteracdes foram observadas, em menor ocorréncia,
como fenda triangular posterior em 2 (18,2 %) dos sujeitos,
além de espessamento de borda livre das pregas vocais, lesdo
polipdide e fenda duplo fuso em 1(9,1%) dos individuos. Das
11 pacientes avaliadas 2 (18,2%) ndo apresentaram alterag@o
no exame otorrinolaringoldgico.

Tabela 1. Relagao dos achados laringeos obtidos na videolaringoes-
troboscopia

Achados laringoldgicos N %
Acumulo de secregao espessa na laringe 5 45,4
Fenda triangular médio-posterior 4 36,3
Espessamento de mucosa na regiao 4 36,3
interaritendidea

Fenda triangular posterior 2 18,2
Espessamento de borda livre das pregas vocais 1 9,1
Lesao pdlipoide 1 9,1
Fenda duplo fuso 1 9,1

Legenda: N = nimero de ocorréncias; % = porcentagem

Os sintomas laringeos e vocais reportados pelas pacientes
foram listados na Tabela 2. O distirbio na qualidade vocal
intermitente, a disfonia intermitente, a dor de garganta e a
tosse cronica estavam presentes em 6 (54,5%) das pacientes.
A disfonia cronica e o distirbio de qualidade vocal cronico

Tabela 2. Relagdo dos sintomas vocais e laringeos relatados pelas
pacientes

Sintomas vocais e laringeos N %

Pigarros 10 90,9
Globus faringeos 10 90,9
Irritac@o na garganta 9 81,8
Quebras de sonoridade 8 72,7
Odinofagia 7 63,6
Cansaco vocal 7 63,6
Disfonia intermitente 6 54,5
Tosse cronica 6 54,5
Disturbio na qualidade vocal intermitente 6 54,5
Dor de garganta 6 54,5
Disturbio na qualidade vocal crénico 5 45,4
Disfonia cronica 5 45,4

Legenda: N = numero de pacientes com queixa; % = porcentagem
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Tabela 3. Relacéo dos escores de maior ocorréncia dos parametros da escala GRBASI das 11 amostras vocais avaliadas

Grau de severidade

Escala 0 1 2 3
GRBASI

N % N % N % N %
G 1 9,1 7 63,6 3 27,3 0 0
R 6 54,5 5 45,4 0 0 0 0
B 5 45,4 5 45,4 1 9,1 0 0
A 10 90,9 1 9,1 0 0 0 0
S 9 81,8 2 18,2 0 0 0 0
| 5 45,4 4 36,3 2 18,2 0 0

Legenda: N = niumero de ocorréncia; % = porcentagem

foram varidveis menos mencionadas por 5 (45,4%) das pa-
cientes. Em contrapartida, o pigarro ou o habito de raspar a
garganta e a sensacao de globus faringeo, foram os sintomas
mais relatados pelos sujeitos, em 10 (90,9%). A odinofagia
e o cansago vocal foram igualmente notificados por cerca
de 7 (63,6%) das pacientes. Do total da amostra, 9 (81,8%)
queixaram-se de irritacdo na garganta, sendo que 8 (72,7%)
de quebras de sonoridade.

Os escores da andlise perceptivo-auditiva das amostras
vocais foram organizados na Tabela 3, de acordo com os pa-
rametros avaliados. Os dados da Tabela 3 demonstram que 7
(63,6%) dos pacientes possuem grau leve de alterac@o geral da
voz (G)), 3 (27,3%) dos pacientes apresentaram grau moderado
de alteragdo geral da voz (G,) e, apenas 1(9,1%) das pacien-
tes apresentou qualidade vocal neutra (G). A rugosidade foi
identificada, sendo de grau leve (R)), em cerca, de 5 (45,4%)
das pacientes. Notou-se, também, que 5 (45,4%) das partici-
pantes apresentaram grau leve de soprosidade (B)), 1(9,1%)
apresentou grau moderado de soprosidade (B,) e, o restante,
cerca de 5 (45,4%) das pacientes ndo tinha soprosidade (B)
em suas amostras vocais. Com relagdo a astenia, apenas 1
(9,1%) dos sujeitos apresentou grau leve (A ). A presenga
de tensdo foi observada em grau leve (S)) em 2 (18,2%) dos
individuos. A componente instabilidade foi o pardmetro de
maior ocorréncia, dentre os avaliados, aparecendo em grau
moderado (I,) em 2 (18,2%) das participantes e em grau leve
(I)em 4 (36,3%).

DISCUSSAO

Os transtornos do comportamento alimentar, em especial
a bulimia, constituem uma area de crescente interesse, ndao so
no plano clinico-individual, mas, conforme j4 ressaltamos,
uma realidade emergente como questdo de Saude Coletiva.
Isto se deve, principalmente, ao aumento significativo da pre-
valéncia da bulimia nervosa nos dltimos anos e ao alto indice
de comorbidade que esta doenga apresenta®.

Conforme j4 assinalado, as pessoas acometidas por esse
transtorno apresentam préticas inadequadas de controle de
peso, preocupacdo excessiva com peso e dieta, insatisfacio e
distor¢do da imagem corporal, além do desejo de emagrecer.

Muito se discute a cerca da etiopatogenia deste transtorno
e isto se deve a intera¢do de diversos fatores, envolvendo
componentes: biolégicos, psicolégicos, familiares e sdcio-
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culturais, agravados, ainda, pela natureza sindrOmica deste
transtorno'?.

Um fator relevante, que deve ser considerado como justi-
ficativa para o aumento significativo dessa enfermidade, nas
ultimas décadas, € a supervalorizacdo do padrdo de beleza
magro ocidental. H4 quase um consenso entre os autores, com
relacdo a influéncia dos fatores culturais vigentes, no aumento
da ocorréncia deste transtorno, sendo que, alguns consideram
que se trata de uma epidemia silenciosa"'?.

Mais do que uma tendéncia, os modelos de beleza ideal
estabelecidos pela nossa sociedade e veiculados pelos meios
de comunicacdo, impostos como necessidade social, sao signos
de distingdo entre os individuos, atingindo todos os segmentos
e classes sociais. Este paradigma estético corporal desencadeia
uma busca desenfreada pelo corpo perfeito, cuja emulagdo
incita a luta permanente contra a balanga, inclusive com uso
de remédios e praticas inadequadas para emagrecer.

Em nosso estudo, a faixa etaria variou de 18 a 34 anos e a
apresentacdo do tempo de bulimia variou de dois a 14 anos,
ou seja, todas as pacientes tiveram o inicio do transtorno na
adolescéncia. Esses dados corroboram com os achados da
literatura, que define a bulimia nervosa como um transtorno
alimentar, predominantemente, do género feminino, preferen-
cialmente, de mulheres adolescentes e jovens!'?.

Como elucidado, as complicacdes clinicas da bulimia
nervosa sao diversas, surgindo, principalmente, pelo compro-
metimento do estado nutricional, devido a prética frequente
de métodos compensatérios inadequados para o controle do
peso, como o uso de diuréticos, de enemas, de laxantes e de
auto-indu¢do ao vomito.

O impacto destes comprometimentos, principalmente
pela exposi¢do laringea ao contetido gdstrico sobre a voz e
as estruturas laringeas, € fonte de alguns estudos da literatura
mundial, entretanto, em ndmero bastante inexpressivel. O
que se sabe até o momento sobre os efeitos desta exposi¢ao
sdo resultados de estudos feitos com pacientes portadores de
refluxo laringofaringeos (RLF), sendo a disfonia uma das
principais consequéncias.

A disfonia € um tema bastante discutido, na literatura,
associado ao RLF. Alguns autores chegam a considerar este
sintoma laringeo, sendo o mais comum entre 0s pacientes
com RLF7!D,

A maior divergéncia, entretanto, estd em definir se € o
refluxo que gera uma adaptagdo hiperfuncional da laringe,
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podendo causar lesdes nas pregas vocais, cuja consequéncia €
a disfonia, ou se estas lesdes sdo reacdes as constantes agres-
soes quimicas sofridas pela mucosa laringea, em contato com
o conteddo géstrico do refluxo. A primeira hipétese defende
que a parte mais distal do esofago destes individuos € mais
sensivel ao dcido gastrico que, por meio do reflexo mediado
pelo nervo vago, gera pigarro e tosse cronica’’®. Além disso,
pode causar alteracdes funcionais, que geram tensdo, contracao
supraglética e contracio anteroposterior em resposta a irritagao
cronica™. A segunda hipétese postula, que devido a fungio
do esfincter esofdgico superior ser geralmente comprometida,
em pacientes com refluxo laringofaringeo, permite que o dcido
penetre na laringe, causando danos pela sua acao direta’®. Isto
ocorre principalmente durante o sono, pois o fato da laringe
ndo estar elevada facilita o derramamento do refluxo sobre a
mesma.

Com relacdo a bulimia, a grande questdo € saber se a la-
ringe € exposta ao conteudo géstrico, por meio dos frequentes
vOmitos, da mesma forma como acontece, no refluxo laringo-
faringeo, e se esta exposi¢do pode de modo semelhante, lesar
a laringe, gerando consequéncias vocais e laringeas.

Atualmente, muitos estudos correlacionam os sintomas
e sinais vocais e laringeos, do refluxo extraesofigico, com
a agressdo quimica sofrida pela mucosa das estruturas ine-
rentes e adjacentes a laringe!'V. Estes estudos revelam que os
responsdveis por estas lesdes sdo o 4cido e a pepsina contidos
no suco gastrico. O dcido, por sua vez, pode por desnaturacdao
protéica lesar a mucosa, em situagdes em que a concentragao
do dcido promove pH abaixo de 4.0. J4 a pepsina € capaz de
digerir a proteina celular em meio &cido, cuja agdo leva ao
ferimento da mucosa®.

Com relacgdo a duracdo do contato e a frequéncia neces-
sdria para produzir lesdo na mucosa laringea, alguns estudos
comprovam que a minima exposicao da laringe e da faringe
com 0 suco gastrico pode resultar em alteragdes””. Outro
estudo demonstra que respostas inflamatdrias severas podem
ser desenvolvidas por episddios intermitentes de refluxo larin-
gofaringeo. Segundo eles, seis aplicacdes, em duas semanas,
de 4cido e pepsina na laringe podem causar ulceragcdes na
cartilagem cricéidea®.

A respeito do tempo de exposi¢do ao vOmito, somente um
estudo com bulimicas controlou esta variavel. Nesse estudo,
as pacientes chegavam a induzir o vomito até 20 vezes por
dia®. Em nosso estudo, a frequéncia com que os episddios de
vOmito aconteceram por dia, variou de uma a 20 vezes, com
média de 11,7 episédios/dia. Sobre este aspecto cabe levantar
0 seguinte questionamento: serd que, assim como no refluxo,
0 4cido entra em contato com a laringe?

Um elemento de grande importancia em todo esse processo
€ compreendermos o mecanismo laringeo envolvido durante
um episddio de vomito, visto que € um componente essencial
para sabermos as consequéncias sobre a estrutura laringea e
sobre a voz.

A atividade fisioldgica da laringe € vital para o ser hu-
mano, pois participa do mecanismo de respirag@o e prote¢ao
das vias aéreas inferiores durante a degluticdo, além das
atividades de fonacdo e, em um sentido secunddrio, do riso,
do parto, da defecacdo e da mic¢do. Acredita-se que durante
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o vdmito, a laringe participe com a fun¢@o de proteger das
vias aéreas inferiores e contribua para a elevacdo da pressao
intra-abdominal, juntamente com os musculos intercostais,
por meio do fechamento glético com esforco. A laringe se
eleva, as pregas vocais se fecham e, em seguida, as pregas
vestibulares. O osso hidide se aproxima da cartilagem tiredi-
dea, ativando a prega tiredidea-mediana. Nesta hipdtese, as
pregas vestibulares protegeriam as pregas vocais do contato
com o suco gastrico. Os autores de um estudo com bulimicas
sugerem que o processo vocal tem um complexo mecanismo
de prote¢do da infiltragdo do conteido géstrico durante o voO-
mito"?. Segundo eles, as pregas ariepigldticas formariam um
primeiro estidgio de fechamento, seguido pelo fechamento das
pregas vestibulares, prevenindo que a regurgitagdo do acido
alcance as pregas vocais!'”. Entretanto, nessas duas hipdteses,
o esfor¢o gerado pelo fechamento abrupto da laringe poderia,
talvez, provocar lesdes na laringe.

Um dado importante para esta discussdo foram os achados
vocais relatados em um estudo com pacientes bulimicas, apds
os episédios de vomito®. De acordo com os autores, os achados
foram: rouquidao e frequéncia fundamental mais baixa que o
habitual. Com isto permanece a diivida sobre os verdadeiros
comprometimentos que os frequentes vomitos podem causar
a laringe. Chegar a uma conclusio para estas questdes ainda é
uma tarefa bastante complexa, principalmente, pela dificuldade
de compreensdo dos mecanismos fisiopatoldgicos, envolvidos
na auto-indu¢@o ao vOmito e as consequéncias reais destes
sobre a laringe. Sobre este aspecto, a literatura ainda € bastante
controversa, sendo necessarios estudos mais conclusivos, que
utilizem instrumentos mais objetivos como a phmetria com
monitoramento por 24hs de dois canais, que € um exame
padrdo-ouro para correlacionar exposicao da laringe ao fator
de risco e os possiveis achados decorrentes.

No presente estudo, os achados laringeos de maior ocorrén-
cia foram o acimulo de secre¢do espessa na laringe, seguidos
da presenca da fenda triangular médio-posterior e do espessa-
mento de mucosa na regido interaritenoidea (Tabela 1).

O actimulo de secrecdo na laringe também foi um achado
comum em todas as oito pacientes bulimicas avaliadas e em
duas pacientes dos trés estudos de caso em outros estudos
sobre o assunto®'?. Estudos com pacientes com refluxo la-
ringofaringeo, também relatam a presenca deste achado!'”.
Acreditamos que esse fato pode estar intimamente ligado ao
grau de desidratacio dessas pacientes. E sabido que os fre-
quentes episddios de vomito concomitante com outros métodos
purgativos como o uso de laxantes e/ou diuréticos, podem gerar
alteragdes hidroeletroliticas e consequente desidratagao®”. O
aumento da viscosidade do muco pode dificultar a sua remogao
e consequente acimulo nas estruturas laringeas.

A fenda triangular conhecida como médio-posterior pode
ser indicativa de um quadro hipercinético, ou seja, contracao
excessiva da musculatura intrinseca da laringe®". Esta fenda
¢ definida como sendo tipica da disfonia por tensdo muscular
ou disfonia por sindrome de tensdo musculo esquelética®”. Em
nenhum outro estudo foi encontrado este achado relacionado
ao refluxo laringofaringeo ou a bulimia. Com relagio ao es-
pessamento da mucosa na regido interaritenoidea, um estudo
com oito pacientes bulimicas encontrou 6 (75%) delas com
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hipertrofia da regidio posterior®. Alguns autores definem a
hipertrofia da comissura posterior como sendo um dos achados
mais frequentes em pacientes com refluxo®.

Outras alteracdes foram observadas em menor ocorréncia
neste estudo, como a fenda triangular posterior, o espessamento
de borda livre das pregas vocais, a lesdo polipdide e a fenda
duplo fuso (Tabela 1).

A fenda triangular posterior € uma caracteristica comu-
mente encontrada em mulheres jovens, em decorréncia de a
configuragdo glética feminina ser mais curta no sentido ventro-
dorsal, sem, contudo, trazer qualquer impacto negativo para
a producdo vocal®”. Também € importante salientar que, no
exame de telelaringoscopia, o grau de fechamento incompleto
pode ser maior, pois a postura ndo € fisiolégica devido a tragao
da lingua em protrusdo®?.

A degeneragdo polipdide € o resultado de uma irritacio
cronica, seja ela quimica ou um fonotrauma, em que o refluxo
apresenta-se como um fator importante”. A bulimia associada
com a disfonia tem sido descrita na literatura relacionada com
lesdes polipdides, estando presente em 4 (50%) das 8 (100%)
pacientes avaliadas®. A degeneragdo polipdide unilateral
estava presente em um dos trés relatos de caso que incitou a
pesquisa com as dez pacientes bulimicas escolhidas aleatoria-
mente; destas, 2 (20%) apresentaram degeneracao polip6ide™.
A respeito da fenda duplo fuso, ndo foi encontrado nenhum ar-
tigo que a correlacionasse com refluxo e bulimia. E sabido que
esta fenda € muito frequente nos casos de alteracdo estrutural
minima com lesdo de massa secundéria®’. Em nosso estudo,
observamos a presenga dessa alteracdo com a degeneracio
polipdide. O espessamento de mucosa de borda livre estava
presente no exame de uma paciente, no relato de caso, e em
1 (10%) das pacientes bulimicas avaliadas aleatoriamente®.
Este tipo de alteracdo € também referido em estudos com pa-
cientes diagnosticados com RLF!%. Geralmente, este tipo de
lesdo ocorre por fonotrauma®”. Alguns autores defendem que
o refluxo estd intimamente ligado a quadros de disfonia, por
uma adaptacdo hiperfuncional da laringe a agressdo quimica
do 4cido, cujas consequéncias sdo lesdes nas pregas vocais
caracteristicas de disfonias funcionais ou organofuncionais.

Das pacientes avaliadas, duas nio apresentaram alteragao
no exame otorrinolaringolégico. Nesse aspecto, € importante
relatar que consideramos o acimulo de secre¢do na laringe
como uma alteracdo. Em outro estudo com dez pacientes
bulimicas, duas delas também ndo apresentaram alteracdes
laringeas™.

Os sintomas laringeos e vocais mais relatados foram o
pigarro ou o hébito de raspar a garganta e a sensacao de globus
faringeo (Tabela 2). A relag@o da bulimia e o pigarro também
foi mencionada em estudo com oito pacientes bulimicas, das
quais, todas se queixavam deste sintoma®. Qutro trabalho com
pacientes bulimicas, também relatou a presenga de queixa de
pigarro em 3 (30%) pacientes, de um estudo randomizado
com casuistica de dez sujeitos™. O unico trabalho cientifico,
até entdo, que relacionou a sensagdo de globus faringeo com
bulimia, foi um estudo de caso, de uma paciente bulimica com
queixa de disfagia e de globus faringeos®.

Viérios estudos citam o pigarro e o globus como um dos
principais sintomas dos pacientes com refluxo laringofarin-
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geo™ 1729 Uma pesquisa estudou a relagio entre refluxo la-
ringofaringeo e sintomas laringeos de 157 pacientes portadores
de sinais de RLF na videolaringoscopia. Os pacientes foram
divididos em trés grupos, de acordo com o grau do refluxo:
34 (21,7%) pacientes apresentavam RLF leve, 60 (38,2%)
moderado e 63 (40,1%) severo. A principal queixa dos grupos
com refluxos leve e moderado foi o globus e para o severo, o
pigarro?. O pigarro € o sintoma mais comum referido pelos
pacientes com RLF®. Os autores acreditam que este sintoma
estd diretamente relacionado com o edema da regido retrocri-
coidea. Em nosso estudo, nenhuma das pacientes com queixa
de pigarro apresentava sinal laringeo sugestivo de edema.
Os autores constataram, ainda, que o segundo sintoma mais
mencionado foi uma sensa¢do de globus faringeos, sendo a
justificativa para este fato a presenca de estase salivar na regiao
retrocricéidea e seios piriformes. Embora muitas das nossas
pacientes afirmassem ter sensacdo de globus e um dos achados
laringeos mais expressivos, em nossa pesquisa, foi o acimulo
de secrecdo na laringe, ndo nos foi possivel fazer esta corre-
lagdo. Sugerimos estudos posteriores que possam investigar
esta correlacdo. O globus faringeo é também defendido como
um sintoma inespecifico de irritag@o laringea, principalmente
causada pelo RLF®¥,

A tosse crOnica estava presente na maioria das pacientes
(Tabela 2). Na literatura, hd um relato de uma paciente com
diagnéstico de bulimia que procurou ajuda fonoaudioldgica
com queixa de tosse cronica®. Embora nenhum outro estudo
com pacientes bulimicas comprovasse esta correlacdo, estudos
com pacientes com RLF citam este como um dos principais
sintomas'7?¥. Dos 26 pacientes disfénicos diagnosticados
com RLF, em um estudo, 5 (19,23%) individuos afirmaram ter
tosse cronica'®. A tosse também foi referida por 29(18,47%)
sujeitos de uma pesquisa com 157 pacientes com suspeita de
RLF. Este estudo dividiu os pacientes em trés grupos: refluxo
leve, moderado e severo. A tosse foi um sintoma relatado por
pacientes de todos os grupos, sendo mais prevalente nos grupos
de refluxo moderado e severo. Estes achados concordam com
um estudo de 20 pacientes com sintomas de faringolaringite
cronica por RLF, 12 (60%) relatava tosse™. Alguns autores
justificam esse sintoma em quadros de RLF, devido a uma
estimulacao de receptores do epitélio sensitivo respiratorio pela
aspiracdo do contetido géstrico®. Entretanto, outros defendem
que a tosse pode ser gerada pela estimulag@o da parte distal
do eso6fago, pelo contetido estomacal'®.

A odinofagia foi notada em sete pacientes avaliadas (Ta-
bela 2). Uma paciente bulimica, em um estudo de relato de
caso, mencionou dor quando engolia alimentos sélidos ou
liquidos®. Nenhum outro estudo, até o presente, fez mengao
a este sintoma em quadros clinicos de bulimia. Com relagdo
ao refluxo laringofaringeo, vérios estudos correlacionam a
odinofagia com estes pacientes'’'®. Uma pesquisa relacio-
nando refluxo laringofaringeo e sintomas laringeos em 157
pacientes constatou queixa de odinofagia em 18 (11,46%)
paciente, sendo isso mais relatado por 8 (5,09%) pacientes,
no grupo que possuia grau moderado de refluxo. Apesar
de termos encontrado poucos estudos que correlacionassem
bulimia e odinofagia, encontramos estudos que relacionam este
sintoma ao RLF. Diante disto, inicialmente, acreditdvamos que
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a odinofagia poderia ser justificada pela exposicdo frequente
da laringe ao contetdo géstrico, associada, em uma hipétese
mais remota, a0 mecanismo fisiolégico do vomito, que confere
esfor¢o aregido laringea. Entretanto, esta relacao € muito mais
complexa, pois, na realidade, esse conjunto de fatores interage
com a esfera intrapsiquica e com o que, simbolicamente, essa
“dor” ao engolir reflete do sujeito.

Foram sintomas prevalentes nesta pesquisa a irritacio e
dor na garganta (Tabela 2). A dor de garganta foi referida por
8 (100%), enquanto a irritacdo de garganta por 6 (75%) pa-
cientes bulimicas®. Outro estudo também relata uma paciente
bulimica com dor de garganta®. Os mesmo autores estuda-
ram 10 pacientes bulimicas escolhidas aleatériamente, sendo
que 2 (20%) pacientes mencionaram queixas de laringites
frequentes e 2 (20%), feridas na garganta. Em nosso estudo
ndo pesquisamos esse aspecto, mas muitos estudos relatam a
ocorréncia de feridas na garganta, ou pelo efeito do 4cido ou
por uso de instrumentos para induzir o voOmito, em pacientes
com Bulimia Nervosa®'?.

Esta pesquisa encontrou a presenca de disfonia intermi-
tente e disfonia cronica na maioria das pacientes bulimicas
avaliadas (Tabela 2). Para poder discorrer sobre disfonia, faz-
se necessdrio conceitud-la enquanto distirbio comunicativo.
Dessa forma, entende-se por disfonia qualquer dificuldade na
emissdo e producdo natural da voz, que pode manifestar-se,
por intermédio de uma série ilimitada de alteracdes como: es-
for¢o a emissao, quebras de sonoridade, variacao na qualidade
vocal, cansago ao falar, variagdes na frequéncia fundamental
habitual ou na intensidade, rouquidéo, entre outras®”. Como
o conceito de disfonia € amplo e engloba vérios aspectos,
preferimos abordar, separadamente, alguns dos sintomas,
baseados na sua prevaléncia em estudos com pacientes com
RLF e com bulimia.

A alteracdo na qualidade vocal foi um dos sintomas mais
relatados em todos os estudos que relacionam a bulimia com
sintomas e sinais vocais e laringeos. Em nosso estudo, cerca
de 6 (54,5%) pacientes queixaram-se de distirbios na qua-
lidade vocal, ocorrendo, de forma intermitente e 5 (45,4%)
individuos queixam-se de disttrbio cronico na qualidade vocal.
Consideramos como cronicas, as alteracdes que perduraram
por mais de 15 dias. Outro estudo constatou que todas as 8
(100%) pacientes relataram alteracio na qualidade vocal, que
se manifestava de forma cronica. Outra pesquisa randomizada
confirma esta correlacdo; 5 (50%) das bulimicas avaliadas
queixam-se de mudanca na qualidade vocal, logo apds os
episédios de vOmitos, podendo durar minutos ou horas®. Os
referidos autores relatam, ainda, dois casos de pacientes buli-
micas que utilizam a voz profissionalmente e que apresentam
alteracdo na qualidade vocal. A altera¢dao na qualidade vocal
também € mencionada em outro estudo como sendo a queixa de
5 (62,5%) pacientes com diagndstico de bulimia e de 4 (50%)
dos individuos do grupo controle . Todavia, esta variavel nao
foi estatisticamente significante.

Outras alteragdes, também, foram observadas como can-
sago vocal e quebras de sonoridade em 7 (63,6%) e 8 (72,7%)
das pacientes, respectivamente. O cansago vocal foi relatado
por todas as 8 (100%) pacientes com diagndstico de bulimia®.
A fadiga vocal e a quebra de sonoridade sdo referidas, tam-
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bém, em estudos com pacientes diagnosticados com RLF®7,
A quebra de sonoridade nao foi relatada por nenhum estudo
com paciente bulimicas. Contudo, esses estudos apontam
outras alteragdes vocais que ndo foram investigadas em nosso
estudo. Em um estudo, 6 (75%) pacientes tinham queixas de
decréscimo do pitch e episddios de afonia. O decréscimo de
pitch e adificuldade de controle vocal fino foram relatados por
3 (30%) pacientes®. Esses mesmos autores, em dois estudos de
caso com pacientes cantoras relatam que uma destas pacientes
tinha queixa de controle vocal fino e decréscimo de pitch pela
manha. A outra paciente relatava dificuldade nas passagens
de registro vocal.

Para andlise perceptivo-auditiva, utilizamos a escala GR-
BASI proposta pelo Committee for Phonatory Function Test
da Japan Society of Logopedics and Phoniatrics como instru-
mento avaliativo, por se tratar de uma escala muito utilizada
no meio cientifico devido a confiabilidade dos seus resultados,
principalmente, quando as avaliacdes sao precedidas por um
treino auditivo®.

Os resultados da andlise perceptivo-auditiva revelam que
a maioria das pacientes foram consideradas pelas avaliadoras
como tendo uma disfonia leve, sendo o grau de alteragdo, pre-
dominante, em todos os aspectos avaliados (Tabela 3). Estes
dados corroboram um estudo realizado com trés pacientes
diagnosticadas com bulimia, que procuram a clinica de voz
queixando-se de problemas vocais. O grau de alteragio da dis-
fonia nestas pacientes variou de grau leve a grau moderado®.
Outro estudo foi desenvolvido, do tipo caso-controle, com o
objetivo de verificar a relag@o entre o excesso de vomitos na
bulimia e as desordens vocais. Para andlise perceptivo-auditiva
utilizou-se a escala Boone Voice Rating Severity comparando
os resultados dos dois grupos. Constataram que a diferenca
entre eles nao foi estatisticamente significante; portanto, se-
gundo eles, ndo hd relagdo entre bulimia e distdrbios vocais.
Entretanto, eles mencionam que uma varidvel pode ter gera-
do confusdo e interferido nos resultados, pois somente um
paciente do grupo das bulimicas relatou estar auto-induzindo
ao vomito no periodo avaliativo'. Este trabalho nio serve de
comparag¢do para o nosso estudo, pois a escala utilizada avalia
parametros diferentes dos analisados pela escala GRBASI.

Uma caracteristica importante salientada pelas avaliadoras
do nosso estudo foi o comprometimento prosdédico da fala
destas pacientes. Uma hipdtese para estas alteracdes seria a
alteracdo psiquidtrica de base, ou, talvez, a influéncia medica-
mentosa sobre a fala destas pacientes. Embora ndo tenha sido
nosso objetivo avaliar a influéncia dos medicamentos sobre a
voz de pacientes bulimicas, controlamos esta varidvel, devi-
do a comprovagdes cientificas de que alguns medicamentos
podem gerar distirbios na producio vocal. Desta forma, as
diversas alteracdes no comportamento vocal, provocadas pelos
medicamentos ja citados, foram aqui referidas na tentativa de
compreendermos melhor esta hipétese. Todavia, estudos pos-
teriores serdo necessdrios para comprovar a real influéncia dos
medicamentos na produg@o vocal de pacientes com bulimia.

Os medicamentos terapéuticos utilizados pelas pacientes
incluem ansioliticos (benzodiazepinicos), antidepressivos
(IRSN), antipisicéticos e antiepiléticos. Entretanto, 2 (18,2%)
pacientes relatam ndo fazer uso de terapia medicamentosa.
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Os ansioliticos (benzodiazepinicos) sdo agentes psicotro-
ficos que reduzem os sintomas de ansiedade, atuando também
como anticonvulsivante e relaxante muscular®. Devido aos
seus efeitos sobre o sistema nervoso central, afetam diretamen-
te a produgdo da fala, principalmente, pela acao depressora da
performace motora®-%. Isto gera uma alteragéio nos aspectos
prosddicos da fala, como, diminui¢@o da velocidade de fala,
redu¢@o da modulacgdo vocal, imprecisao articulatéria, hiper-
nasalidade, além de modificar a perspicdcia intelectual®.

Os antidepressivos (IRSN) sdo inibidores seletivos de
recaptacdo de serotonina e noradrenalina, cuja a¢do de maior
significancia € a xerostomia®-3%,

Os antipsicéticos sdo neurolépticos que bloqueiam sele-
tivamente os receptores de dopamina, cuja acdo no sistema
nigroestriado pode provocar efeitos extrapiramidais como
distonia, movimentos incapacitantes da lingua e parkinsonismo
secundario®”. Por isso, estas drogas podem causar disartrofo-
nias do tipo hipocinética: monotonicidade na fala, alteragdes
articulatdrias, tremor vocal, entre outros. Alguns autores
salientam que o tratamento continuo com estas substincias
deve ser avaliado cuidadosamente, pois numerosos psicoativos
podem causar a Sindrome de Tourett’s®?.

Os antiepiléticos devido a sua acdo no Sistema Nervoso
Central podem provocar distirbios na fala, ocasionando im-
pacto no controle vocal®.

Além destes medicamentos usados com objetivos terapéu-
ticos, 3 (27,3%) pacientes admitiram fazer uso concomitante
de diuréticos e laxantes como métodos purgativos. Esses tlti-
mos, ndo interferem necessariamente nos aspectos prosodicos
da fala, mas na produgdo da voz. Os diuréticos e os laxantes
aumentam a excrecao de fluidos e eletrdlitos, resultando em
desidratacdo. A desidratacdo, por sua vez, afeta diretamente as
camadas das pregas vocais, principalmente o espaco de Reinke,
pela grande quantidade de liquido em sua estrutura®”. Alguns
estudos, afirmam que a desidratacdo dificulta a vibracdo das
pregas vocais, devido a diminui¢do da viscoelasticidade do
tecido. Assim, na tentativa de aumentar a coaptacio e suprir
esta deficiéncia, o esfor¢o fonatdrio serd elevado, resultando
em fadiga vocal. Aliado a isto, ocorre uma diminui¢ao na pro-
ducdo de muco e um aumento em sua vicosidade e aumentando
a suscetibilidade de fonotraumas®”.

Embora ndo tenha sido abordado, sabe-se, que grande
parte das bulimicas pode fazer uso de algum tipo de anore-
xigeno, com a finalidade de reduzir o desejo de comer. Esses
medicamentos, cuja principal substincia ativa €, na grande
maioria, anfetaminas, sdo estimulantes que podem provocar
disturbios prosédicos, como por exemplo, alterag¢@o no ritmo,
na intensidade e no controle vocal. Ademais, pode provocar
pela sua caracteristica anticolinérgica, diminui¢do na producdo
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de secrecdes, inclusive a saliva®.

Alguns autores ressaltam que estudos que correlacionam
voz e medicamentos sa0 poucos e se caracterizam por sua sim-
plicidade de investigacio®. E de suma importancia salientar
que os efeitos dos medicamentos podem ser influenciados
pelo sexo, idade, volume corporal, metabolismo, resposta
individual a medicagao e interacdo medicamentosa com outras
drogas®?.

O grau de alterac¢io obtido pela andlise perceptivo-auditiva
foi extremante condizente com a avaliagdo otorrinolaringo-
l6gica, mas discrepante se considerarmos o alto indice de
sinais laringeos e queixas relatadas pelas pacientes por meio
do questiondrio. Uma hipétese a ser considerada € o quadro
psiquidtrico de muitas pacientes, incluindo quadros de de-
pressdo, histeria, psicose, entre outros. Concebe-se, que em
muitos desses quadros hd uma supervalorizagdo da queixa, o
que justifica a nossa hipétese.

Se compararmos os achados laringolégicos encontrados em
nosso estudo com os demais relacionados a bulimia, percebe-
remos que inimeras alteracdes relatadas, por estes autores, ndo
foram encontradas em nossa casuistica. Acreditamos que esta
grande discrepancia se deva a vdrios fatores de confusao nao
controlados por esses estudos. Nessa lista se inclui: amostras
com individuos diagnosticados com RLF e estudos realizados
com individuos com uso profissional da voz, o que dificulta a
andlise da relacdo desses achados com a bulimia.

Na literatura pesquisada, encontraram-se poucos traba-
lhos sobre o assunto. Tais pesquisas apresentaram algumas
restricdes metodoldgicas, ligadas principalmente ao pequeno
nimero de sujeitos avaliados. Verificou-se, também, caréncia
de publicagdes sobre o assunto em lingua portuguesa.

Conforme foi visto, este tema € de grande projecdo inves-
tigativa, tanto pelo aumento da prevaléncia da bulimia, como
pela necessidade de metodologias mais confidveis. Sugerimos
pesquisas posteriores na forma de estudo randomizado e do
tipo caso-controle, com casuisticas maiores e o uso de meto-
dologias com exames objetivos.

CONCLUSAO

O actimulo de secre¢do espessa na laringe, seguido de
fenda triangular médio-posterior e espessamento de mucosa
na regido interaritendidea, foram os achados laringoldgicos
mais encontrados.

As pacientes bulimicas apresentam um elevado niimero de
queixas vocais e laringeas.

Na avaliacdo perceptivo-auditiva o grau de alteragdo
mais encontrada foi o leve em todos os pardmetros vocais
avaliados.
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ABSTRACT

Purpose: To describe vocal and laryngeal signs and symptoms in patients with bulimia. Methods: A blind, descriptive, randomized,

transversal study was carried out. Eleven female subjects with the diagnosis of purgative bulimia nervosa and ages ranging from 18

to 34 years underwent otorhinolaryngological and vocal evaluations. Results: The most common vocal and laryngeal symptoms were

throat clearing and globus faringeus, related by 10 subjects (90.9%). In the auditory-perceptive evaluation, the most common scores

were characterized as light in all analyzed parameters. The accumulation of thick mucus over the larynx occurred in five patients

(45.4%), followed by median-posterior triangular glottic chink and mucosal thickening at the interaytenoid region, in four patients

(36.3%). Conclusion: The laryngeal and perceptual findings were less expressive than vocal and laryngeal complaints.

Keywords: Bulimia nervosa; Voice disorders; Larynx; Voice
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