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Analise funcional da laringe
poOs-cordectomia, reconstruida
com retalho de prega vestibular
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Resumo

Vérias técnicas para a reconstrugdo da laringe, pés laringectomias
parciais verticais, sdo citadas na literatura, algumas utilizando estruturas
da propria laringe, como a prega vestibular, porém, poucas ddo desta-
que a analise das funcdes laringeas apos estas reconstrucées. Este estu-
do teve como objetivo avaliar as fungdes laringeas em pacientes sub-
metidos a cordectomia completa (tipo V), reconstruidos com retalho
de prega vestibular. Forma de estudo: Estudo de coorte transversal.
Material e Método: Dez pacientes, nove do sexo masculino e um do
sexo feminino, com idades entre 45 e 75 anos, e média de 64,5, com
carcinomas gléticos tratados por cordectomias totais ou completas (tipo
IV) e reconstruidos com retalho de prega vestibular, foram submetidos
a videolaringoestroboscopia, onde se avaliou a permeabilidade laringea,
0 posicionamento do retalho, o fechamento laringeo, a movimentagéo
das aritendides e a caracteristica da fonte sonora: vibrétil ou friccional,
e quando vibrdtil, a localizagéo e as estruturas que a compunham. A
qualidade vocal foi analisada por avaliagdo perceptiva auditiva e obje-
tiva computadorizada. A funcédo de protecédo das vias aéreas durante a
deglutico foi realizada pela avaliagdo endoscépica da degluti¢do. Re-
sultados: Os resultados evidenciaram que ndo houve necessidade de
manter a traqueostomia no pos-operatorio tardio, pois a luz laringea
reconstruida mantinha-se pérvia. A funcéo de protecédo estava mantida
em todos os casos, a coaptacdo completa em 30% e somente um
paciente teve a movimentacao da aritenéide limitada devido a imobi-
lidade do lado operado. Evidenciaram, também, que havia fonte sono-
ra vibréatil em 90% dos casos e que em todos a prega vestibular parti-
cipava da sua composi¢do. Em sete pacientes a fonte sonora vibratil se
localizava na regido glética. A andlise computadorizada revelou fre-
qiiéncia fundamental média de 177,5 Hz, jitter médio de 1,11% e
shimmer de 7,04%. Pela escala GRBAS, um paciente apresentou voz
normal e 4 tiveram disfonia discreta. Conclusdes: A reconstrugao
laringea pés-cordectomia realizada com o retalho da prega vestibular
tornou possivel emissao de voz normal (freqiéncia fundamental 205
Hz, jitter 0,13%, shimmer 1,16%), proporcionando coaptacdo completa
em 30% dos casos, fonte sonora vibratil na regido glética em 70% e
participacéo do retalho como estrutura vibrétil em 90%, além de pre-
servar as fungdes laringeas de respiragdo e protecao das vias aéreas
durante a deglutigdo.
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Summary

everal reports of technigues for larynx reconstruction after partial
vertical laryngectomy are available in the literature, some of them using
structures of the larynx itself such as the vestibular fold, but few have
emphasized analysis of laryngeal function after reconstruction. Thus, the
objective of the present study was to assess laryngeal function in patients
submitted to total or complete cordectomy (type 1V) followed by
reconstruction with a vestibular fold flap. Study design: Cohort
transversal. Material and Method: Ten patients, nine males and one
female aged 45 to 75 years (mean age: 64.5 years), with glottis carcinomas
treated by total or complete cordectomy (type 1V) and reconstructed
with a vestibular fold flap were submitted to videolaryngostroboscopy
for assessment of laryngeal permeability, flap positioning, laryngeal closure,
arytenoid movement, characteristics of the sound source for speech
(vibratile or frictional) and, when the source was vibratile, location and
structures of the sound source. Voice quality was evaluated by perceptive
hearing assessment and by objective computer analysis. The function of
lower airway protection during deglutition was analyzed by endoscopic
evaluation of swallowing. Results: There was no need to maintain a
tracheostomy during the late postoperative period since the reconstructed
laryngeal lumen remained pervious. The function of airway protection
during swallowing was preserved in all patients, with full coaptation of
laryngeal structures in 30% of cases and one patient presented immobility
of the operated hemilarynx in a median position. A vibratile sound
source was detected in 90% of cases and was located in the glottic
region in seven patients. The vestibular fold flap participated in the
composition of the vibratile sound source in all cases. Computing analysis
revealed the following mean values: fundamental frequency, 177.5 Hz,
jitter 1.11% and shimmer 7.04%. Using the GRBAS scale we observed
normal voice in one patient and four patients with discrete dysphonia.
Conclusions: Laryngeal reconstruction with a vestibular fold flap after
cordectomy was able to maintain laryngeal function, providing normal
voice according to perceptive auditory or acoustic analysis (fundamental
frequency, 205 Hz, jitter 0.13% and shimmer 1.16%), with full coaptation
of laryngeal structures in 30% of cases, with a vibratile sound source in
the glottic region in 70% and with participation of the flap as a vibratile
structure in 90%, as well as the maintenance of the laryngeal functions
of breathing and airway protection during swallowing.
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INTRODUCAO

As laringectomias parciais, em todas as suas varian-
tes, provocam deficiéncias de coaptacdo gldtica, que
anatomicamente podem ser corrigidas pela reconstrucéo da
area ressecada. Para isso, vérias técnicas sdo citadas na litera-
tura, a maioria utilizando retalhos da vizinhanca e algumas,
estruturas da propria laringe, como a prega vestibular. Réthit
foi o primeiro a utilizar o deslizamento da mucosa da prega
vestibular, substituindo o espaco deixado pela ressec¢do da
prega vocal. Ele associava um retalho de pele da regido
cervical para preencher o espaco deixado pelo avango da
prega vestibular. Em 1971, Sala & Pivotti? preconizam o
deslizamento da mucosa da prega vestibular baseada em
pediculo superior, enquanto Friedman & Toriumi®, em
pediculo posterior. Com pequenas modificagbes na técnica
descrita por Sala & Pivotti?, outros autores usaram e reco-
mendaram o retalho de prega vestibular*®.

Este trabalho teve como objetivo avaliar as funcdes
laringeas nos pacientes submetidos a cordectomia por carci-
noma espinocelular de regido glética e que tiveram a larin-
ge reconstruida com retalho de prega vestibular.

MATERIAL E METODO

Neste trabalho, analisaram-se pacientes portadores de
carcinoma espinocelular de regido glética, atendidos no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto da Universidade de S&o Paulo, tratados cirurgicamente
por laringofissura e cordectomia total ou completa (tipo V),
conforme classificacdo proposta pelo European
Laryngological Society, em 2000, cuja laringe foi reconstruida
com retalho de prega vestibular. Foram 10 pacientes, sendo
nove do sexo masculino e um do sexo feminino, com ida-
des entre 45 e 75 anos, com média de 64,5 anos.

Todos os pacientes foram classificados pelo Sistema
TNM da U.I.C.C. (Uni&o Internacional do Combate ao Can-
cer) como T1a NO MO, quando da indicacdo do tratamento
cirdrgico. Para selecdo e caracterizacdo da amostra, fez-se
revisdo dos prontuarios médicos e das imagens laringeas
gravadas e arquivadas, visando tirar informacdes sobre a le-
sdo inicial e sua classificacdo. Os pacientes analisados apre-
sentavam no minimo 19 e no méaximo 51 meses de segui-
mento pbs-operatério com média de 32,3 meses.

Foram excluidos da amostra pacientes que necessita-
ram da resseccdo de parte da prega vocal oposta ou da
quilha de cartilagem tiredide, ou ainda da cartilagem
aritendide ou prega vestibular. Excluiram-se também os pa-
cientes que necessitaram de outras intervencdes cirdrgicas
na laringe.

A técnica cirargica aplicada foi a mesma em todos o0s
casos, efetuando-se a resseccéo cirdrgica da prega vocal
acometida, com margens cirargicas. O limite superior de
resseccdo passava ao nivel do assoalho do ventriculo, o in-

ferior ao nivel subglético e o limite lateral incluia o pericdndrio
interno da cartilagem tiredide.

Um retalho monopediculado, com pediculo superior,
confeccionado a partir de duas incisdes longitudinais, uma
anterior e outra posterior, e do descolamento da prega ves-
tibular, ao nivel do pericondrio até a altura da prega
ariepiglética, foi utilizado para reconstrucéo. A descida do
retalho, assim constituido, permitiu posicionar a prega vesti-
bular no mesmo nivel da prega vocal contralateral.

Os pacientes foram submetidos a anélise funcional
da laringe, que constou de: videolaringoestroboscopia, ava-
liagdo endoscopica da degluticdo e gravacdo da voz para
anélise perceptiva auditiva e objetiva computadorizada.

A partir do registro de imagens, utilizando-se da vide-
olaringoestroboscopia com laringoscépio rigido tipo Hopkins
com angulacdo de 70 graus, observaram-se parametros que
fornecessem dados sobre a permeabilidade laringea e a
emissao sonora. A abertura da laringe durante a inspiracao e
a auséncia de estenose, sinéquia anterior, granuloma,
laringocele, imobilidade de prega vocal ou outras alteracdes,
eram as informagBes procuradas para determinar a
permeabilidade laringea. Esta permeabilidade era confirma-
da pela auséncia de traqueostomia no pos-operatério tardio
e pelas informacg@es dadas pelos pacientes.

O posicionamento do retalho em relacéo a prega vocal
oposta (PVO) durante a fonacao, o fechamento glético, a
movimentacgdo das aritendides e o tipo, localizacdo e com-
posicdo da fonte sonora, forneceram informac@es sobre a
fonac@o. O retalho estaria bem posicionado se estivesse no
mesmo plano da PVO, podendo ocorrer desnivelamento
desse posicionamento em toda a extensdo ou somente no
tergo anterior ou posterior, 0 que era considerado falha na
técnica cirargica. O fechamento glético ndo era completo
se estivesse presente qualquer tipo de fenda durante a
fonagdo. A movimentacéo das aritendides era definida como
simétrica ou assimétrica.

A fonte sonora era classificada como vibrétil, ou quando
ndo havia vibragdo das estruturas que participavam do fe-
chamento glético, como friccional. Se vibratil, sua localiza-
¢cdo era determinada, quer na regido subglética, glética,
supraglética ou mista. As estruturas predominantes na com-
posicdo da fonte sonora, de cada lado da laringe, eram assi-
naladas: prega vestibular, epiglote, prega ariepigldtica, pre-
ga vocal remanescente, retalho de prega vestibular, mucosa
aritendide ou fibrose.

Fez-se, ainda, avaliacdo da qualidade vocal, através
da andlise perceptiva auditiva, utilizando-se a escala GRBAS,
e andlise computadorizada objetiva, utilizando-se as medi-
das acusticas da frequéncia fundamental, jitter e shimmer,
através do software Dr. Speech 3.0°.

A andlise da funcdo de protecdo das vias aéreas infe-
riores durante a degluticéo realizou-se com a avaliacao en-
doscépica, utilizando-se para isso de um
nasolaringofibroscopio flexivel e a degluti¢cdo de pastoso,
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sélido e liquido. Procurou-se por acimulo de contraste em
valécula e seios piriformes, penetracao laringea, aspiracdo
laringotraqueal e alteracdo na sensibilidade laringea, que
apontavam alterac@es nesta fungdo. Estas alteracdes foram
caracterizadas quanto a consisténcia e o volume do material
deglutido.

RESULTADOS

N&o foi observada recidiva tumoral na laringe dos
pacientes estudados. Um paciente (10%) apresentou
metastase linfatica cervical 15 meses ap06s o tratamento do
tumor primario, tendo sido submetido ao esvaziamento
cervical. Apds 15 meses do esvaziamento cervical, quando
se realizou este estudo, ndo havia sinal de recidiva tumoral.

Os pacientes deste estudo ndo dependiam da
traqueostomia no pds-operatorio tardio para respirar. A
tragueostomia era mantida no pés-operatorio imediato como
via de fluxo de ar por periodo que variou de dois a 15 dias,
com média de 6,2 dias.

A partir das imagens videolaringoestroboscopicas para
a avaliacdo da permeabilidade laringea, pode-se perceber
gue nove pacientes apresentavam o 6rgéo totalmente pérvio
(90%). Um paciente apresentava imobilidade da hemilaringe
operada, em posi¢do mediana. Esta alteracdo néo dificultava
a respiracdo do paciente, uma vez que 0 mesmo negava
sintomas respiratorios e ndo necessitava de traqueostomia
para exercer as atividades fisicas rotineiras.

Pela videolaringoestroboscopia pode-se observar que
em seis pacientes (60%) o retalho encontrava-se no mesmo
plano da prega vocal oposta (Figura 1), em dois (20%) no
plano superior e, em outros dois (20%) somente o terco
anterior estava no plano superior, determinando com isso
um desnivelamento.

Figura 1. Imagem da laringe durante inspiragdo, observando o reta-
Iho em abducado, no mesmo nivel da prega vocal oposta.

O fechamento laringeo foi considerado completo em
30% dos casos (3 pacientes) e incompleto em 70% (Figura 2).
Nos sete pacientes com fechamento incompleto estavam pre-
sentes as seguintes alteracdes: fenda antero-posterior em dois
(28,6%), fenda médio-posterior em um (14,3%), fenda poste-
rior em trés (42,8%) e fenda em ampulheta em 14,3%. A mo-
vimentag&o das aritendides era simétrica em 90% dos casos.
No caso de assimetria, a aritendide esquerda estava imovel.

Registrou-se um paciente (10%) com fonte sonora
friccional, ou seja, ndo existia vibracéo das estruturas da la-
ringe e o som era produzido pela friccdo da corrente de ar
passando pelas estruturas laringeas. Em nove pacientes (90%)
a fonte sonora era vibrétil e estava localizada na regido glética
em sete pacientes, e na supraglética, em um. Um paciente
apresentava fonte sonora mista, com vibragdo nas estruturas
a nivel glético e supraglético.

Havia uma estrutura vibratil predominante de cada
lado da laringe. Do lado ndo operado, em dois pacientes, a
vibracdo predominante era notada na prega vestibular e,
em sete, na prega vocal remanescente. No lado operado, a
estrutura vibrétil era o retalho da prega vestibular em nove
pacientes. No Quadro 1 estdo dispostos o0s pacientes, com o
tipo de fonte sonora, e as estruturas que a compdem.

A qualidade vocal perceptiva auditiva foi classificada
segundo a escala GRBAS, mostrando um paciente com voz
normal (10%) e outros quatro (40%) com disfonia discreta.
Os outros 50% mostraram disfonia moderada (30%) ou seve-
ra (20%). Os resultados estdo discriminados no Quadro 2. Deve-
se ressaltar que o paciente 3 apresentava alteracéo de resso-
nancia por ser portador de fenda palatina completa. Esta fen-
da palatina produz hipernasalidade, mesmo com protese to-
tal obturadora palatina. Os resultados da analise acUstica com-
putadorizada estdo distribuidos no Quadro 1, onde se observa
que dois pacientes ndo realizaram esta avalia¢do.

Figura 2. Imagem da laringe durante a fonacéo, observando o reta-
Iho se coaptando com a prega vocal oposta.

RevisTA BRrasILEIRA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 70 (6) PARTE 1 Novemero/Dezemero 2004

http://www.sborl.org.br

/ e-mail: revista@sborl.org.br



Quadro 1. Descricao da fonte sonora e das estruturas que a comp&em, observadas a videolaringoestroboscopia e o resultado
da anélise computadorizada da voz nos pacientes tratados com cordectomia e reconstruidos com prega vestibular.

Videolaringoestroboscopia Andlise Vocal
Paciente Fonte Estr. vibratil Estr. vibratil grau de frequéncia jitter shimmer

Sonora lado operado lado ndo operado disfonia fundamental % %
1 vibratil retalho prega vestibular 1 - - -
2 vibratil retalho prega vocal 0 205 hz 0,13 1,16
3 vibratil retalho prega vocal 1 208 hz 3,6 23
4 vibratil retalho prega vocal 1 - - -
5 vibratil retalho prega vestibular 2 112 hz 0,28 4,5
6 vibratil retalho prega vocal 2 139 hz 0,6 6,0
7 vibratil retalho prega vocal 2 164 hz 0,3 3,2
8 vibratil retalho prega vocal 1 152 hz 0,3 4,8
9 friccional ausente ausente 3 304 hz 1,2 53
10 vibratil retalho prega vocal 3 136 hz 2,5 8,4

Quadro 2. Descricdo dos resultados obtidos com analise perceptiva auditiva nos pacientes tratados com cordectomia e
reconstruidos com prega vestibular, de acordo com a escala GRBAS.

G R B A S
Paciente Grau Da Disfonia Rouquidéao Soprosidade Astenia Tenséo

1 1 1 1 1 0
2 0 0 0 0 0
3 1 1 1 1 0
4 1 1 1 0 0
5 2 2 2 1 0
6 2 2 2 1 0
7 2 2 2 1 0
8 1 1 1 0 0
9 3 3 3 3 1
10 3 3 3 3 1

Durante a degluticdo observou-se que a sensibilida-
de laringea estava preservada em todos os pacientes; ndo
havia penetragdo laringea, aspiracao laringotraqueal ou aci-
mulo de contraste em valécula e seios piriforme.

DISCUSSAO

Cordectomia é o termo utilizado para designar as
resseccOes da prega vocal, tanto por via aberta como en-
doscopica. Em 2000, a European Laryngological Society pro-
pbs uma classificagdo para as cordectomias endoscopicas,
dividindo-as em: subepiteliais (tipo 1), subligamentares (tipo
I1), transmusculares (tipo I11), total ou completa (tipo 1V),
extendidas para a prega vocal contralateral (tipo Va),
extendidas para aritendide (tipo Vb), extendidas para prega
vestibular (tipo Vc) e extendidas para subglote (tipo Vd).
Segundo os autores, esta classificacdo pode ser aplicada tam-
bém as resseccdes abertas.

A cordectomia endoscépica tém sido largamente di-
fundida, com resultados oncoldgicos semelhantes a cirurgia
aberta®, com boa qualidade vocal quando do tipo | e II°

Porém, nas ressecgdes mais amplas (cordectomias Ill, IV e
V), a disfonia severa é o resultado previsivel®. Isto pode ser
minimizado quando se utiliza reconstrucéo que fornece te-
cido vibratil e permite coaptacédo glética, como o realizado
nos pacientes desse estudo. Este fato se confirma, pois re-
centemente, Remacle et al.’?, Zeitels et al.* e Zeitels et
al.’2, preocupados com as disfonias ap0s laserterapia, suge-
rem técnicas de fonocirurgia para melhorar a fungao laringea
e a qualidade vocal, semelhante ao proposto neste estudo.

Em nossos pacientes ndo foi necessaria a permanén-
cia de traqueostomia no pds-operatorio tardio, mesmo na-
quele paciente que evoluiu com imobilidade da prega vo-
cal, em posi¢do mediana. Isto evidencia que a técnica pro-
posta neste estudo preserva o 6érgdo como via de fluxo aé-
reo. Dependendo da técnica e da reconstrugdo cirdrgica uti-
lizadas, muitos autores ndo descrevem o mesmo sucesso**
15, E sabido que os retalhos espessos, como 0s miocutaneos,
tém maior tendéncia em gerar areas diminutas para a respi-
racdo’®, porém, como a espessura da prega vestibular rebai-
xada ndo foi alterada, era de se esperar que ndo houvesse
impedimentos para o fluxo aéreo.
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Brasnu et al.® observaram 18,1% de granulomas e 3,7%
de sinéquias anteriores em pacientes submetidos a
laringectomias parciais verticais, reconstruidas com retalho
de prega vestibular, o que néo foi verificado neste trabalho,
bem provavelmente porque toda a area cruenta foi fechada
e também porque a analise se fez unicamente em pacien-
tes em que ndo houve ressec¢do da comissura anterior, onde
sabidamente h& maior propenséo a estas complica¢fes. A
imobilidade de prega vocal observada em um de nossos
pacientes provavelmente ocorreu por fibrose ao nivel da
articulacdo cricoaritenoidea, pois a margem de ressec¢do do
tumor alcancava o processo vocal.

Em 40% dos casos, ndo conseguimos posicionamen-
to perfeito da prega vestibular, ficando o retalho acima do
nivel desejado. Em 20%, todo o retalho ficou acima do nivel
da prega vocal oposta e em outros 20%, um desnivel estava
presente no terco anterior. Esta falha na técnica, ao nosso
ver, deve-se a descida incompleta do retalho ou a retragdo
cicatricial no leito cirargico. O tergo anterior da prega vesti-
bular é a regido mais dificil de posicionar.

Somente em trés casos o fechamento laringeo foi
completo, sendo que, em dois, o retalho encontrava-se no
mesmo nivel da prega vocal oposta, e no outro caso, havia
desnivel somente do terco anterior. Segundo Hirano et al.?’,
o fechamento laringeo nédo é completo nas hemilaringecto-
mias, reconstruidas com diversas técnicas. Referem os auto-
res que, durante os ciclos vibratérios, ocorre fechamento
completo somente em 19% dos casos. Em estudo feito por
Mandell et al.’®, com videolaringoestroboscopia de 42 paci-
entes submetidos a laringectomia parcial vertical, com vari-
antes técnicas de reconstrucdo, observaram que o fecha-
mento glético completo estava presente em somente 16,7%.
Os autores encontraram fendas posteriores em 26,2%, fen-
das irregulares em 23,8%, fendas anteriores em 9,5% e em
23,8% ndo se conseguiu avaliar a presenca de fendas. Em
nossos pacientes, o fechamento incompleto foi relacionado
com a presenca de fenda posterior em 42,8% dos casos e
por fenda medioposterior em 14,3%. Um caso de fenda em
ampulheta foi verificado quando o retalho posicionou-se
acima do nivel da prega vocal, forcando a uma hiperadugdo
somente do terco médio da prega vestibular contralateral,
uma vez que a fonte sonora estava em nivel supraglético.
Em um dos casos de fenda antero-posterior, havia um nitido
arqueamento do retalho, que ndo permitia a coaptacdo com
a prega vocal contralateral. O outro caso de fenda antero-
posterior foi observado em paciente mais idoso, com 75
anos, bem provavelmente devido a hipotonia muscular,
decorrente da presbifonia.

As aritendides movimentavam-se simetricamente,
exceto em um Unico caso em que a imobilidade decorrente
do procedimento cirlrgico estava presente. Como esta imo-
bilidade ocorreu em posi¢cdo mediana, ndo comprometia o
fechamento laringeo. Neste paciente, uma fenda posterior
estava presente.

Avaliando a capacidade vibratéria das estruturas
laringeas, notamos, em nossa amostra, que somente um
paciente apresentava fonte sonora friccional, ou seja, ndo
havia vibracdo das estruturas que participam do fechamen-
to glético. A resultado semelhante chegou Hashimoto?®, ao
estudar a fonte sonora em pacientes submetidos a
laringectomia parcial vertical com variados tipos de recons-
trucdes, pois observou que em 7,1% dos casos esta fonte
era friccional. Refere o citado autor que, para se criar uma
fonte sonora vibratil, ha a necessidade de ocorrer um equili-
brio entre a configuracao laringea e as forcas aerodinamicas.
Behlau e Gongalves® enfatizam que, em todas as suas vari-
acles, a laringectomia parcial vertical provoca deficiéncia
de coaptacao glética, corrigida pela reconstrucao, porém a
geometria da glote e a arquitetura histolégica da fonte sono-
ra ficam, definitivamente alteradas. Esta observagdo pode
justificar a presenca da fonte sonora friccional neste estudo.

A fonte sonora vibratil localizou-se, na amostra estu-
dada, essencialmente na regiéo gldética (77,8%). Um pacien-
te apresentou fonte sonora supraglética e outro, fonte sono-
ra mista. Estes dados relacionam-se anatomicamente com a
posicdo do retalho, pois o paciente com fonte sonora
supraglética teve o retalho posicionado superiormente ao
nivel da prega vocal oposta, enquanto o paciente com fon-
te sonora mista tinha um desnivel no retalhno em seu ter¢co
anterior, posicionando-se superiormente ao nivel glético.
Deve-se lembrar que o outro paciente com o retalho
posicionado acima do nivel da prega vocal apresentou fon-
te sonora friccional. Portanto, percebe-se que o posiciona-
mento do retalho acima do nivel da prega vocal oposta ex-
clui a fonte sonora vibrétil da regido glética.

Hashimoto?® refere que a regido supraglética consti-
tui-se na regido de eleicdo para a formacao da fonte sonora
vibréatil, na maioria dos casos em que se realizou a
laringectomia parcial vertical. Camargo? justifica a presenca
de fonte sonora vibratil na regido supraglética a falta de re-
construcdo do defeito cirdrgico na regido glética, associado
a presenca de tecidos mais frouxos nas estruturas desta re-
gido, que favorece o seu colabamento em direcéo a luz
laringea e a vibragdo. Behlau et al.2, estudando 69 pacien-
tes submetidos a laringectomia parcial vertical com fonte
sonora na supraglote em 75% dos casos e na glote em 17%,
concluem que a reconstru¢do da glote ndo deve ser encara-
da como a da fonte sonora, mas como um meio de manter
a permeabilidade da luz laringea, criando-se, assim, condi-
¢des para que a supraglote assuma a funcao de fonte sono-
ra. Em nossos pacientes, procuramos fornecer, através do
rebaixamento da prega vestibular, tecido frouxo na regiao
glética, a fim de manté-la como fonte sonora vibrétil. Ao
nosso ver, a fonte sonora vibratil ao nivel glético depende
da presenca de prega vocal integra do lado oposto e do
retalho substituindo a prega vocal ressecada. Nesta situacdo,
encontramos um paciente com qualidade vocal normal para
idade e sexo, sendo impossivel acreditar que era portador
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de uma Unica prega vocal. Na analise vocal computadoriza-
da, este paciente apresentava freqiiéncia fundamental de
205 Hz, jitter de 0,13% e shimmer de 1,16%.

Os achados acusticos em nossos pacientes mostram
uma tendéncia a eleva¢do da freqiiéncia fundamental, coin-
cidindo com os achados de Bertino et al.?, principalmente
guando a fonte sonora era puramente glética. Este fato pode
ser explicado pelo estiramento da prega vestibular decor-
rente da sua descida ou da sutura ha nova posic¢éo, ou ainda
pela atividade muscular das fibras do musculo tireoaritenoi-
deo existentes na prega vestibular. Em nossos pacientes, 0s
parametros acusticos de jitter e shimmer variaram respecti-
vamente de 0,13 a 3,6% e de 1,16 a 23%, com médias de
1,11 e 7,04%. Perreti et al.® encontraram valores de jitter
com mediana de 1,43% nos casos de cordectomias
endoscopicas tipo | e Il e mediana de 2,96% nas
cordectomias mais extensas. O shimmer mostrou-se com
mediana de 6,52% no primeiro grupo e 8,05% no outro
grupo. Esses dados reforcam a importancia de se realizar a
reconstrucao.

Em 1999, Biacabe et al.¢, estudando pacientes sub-
metidos & laringectomia parcial vertical e reconstruidos com
o retalho de prega vestibular, encontraram em um grupo
com dois anos de pés-operatorio, frequiéncia fundamental
média de 157 Hz e a média de jitter foi de 3,9%. Nossos
resultados mostraram que apenas os dois pacientes de pior
qualidade vocal tiveram valores elevados de jitter. Outro
paciente com valor elevado era portador de fenda palatina.
Excluindo este paciente, a média de jitter foi de 0,75%.

Analisando-se o0 Quadro I, nota-se que o paciente sem
disfonia tinha o valor de shimmer dentro dos pardmetros nor-
mais, enguanto gue o paciente 10, com fenda triangular antero-
posterior, tem este indice bem alterado. Novamente, o paci-
ente com fenda palatina mostra-se com grande anormalida-
de. Excluindo-se este paciente, a média do shimmer é de
4,76%. No trabalho de Biacabe et al.®, esta média foi de 12%.

A avaliacdo da funcéo laringea durante a degluticdo
em pacientes submetidos a laringectomia parcial vertical é
escassa na literatura, e geralmente é realizada de forma sub-
jetival41524 Neste trabalho, esta funcao foi investigada atra-
vés da avaliacdo endoscopica da degluticdo, mostrando que
a acao esfinctérica da laringe estava preservada, o que tam-
bém ja havia sido notada na andlise da fonacéo.

Diante desses resultados, podemos verificar que as
funcdes laringeas foram mantidas e que a voz obtida variou
de normal a disfonia discreta, quando o retalho se posicionava
adequadamente, permitindo no méximo uma fenda poste-
rior. Nesta situacdo, o retalho fazia parte da fonte vibratil
gue estava situada a nivel glético. Acreditamos que outros
estudos devam ser realizados visando aprimorar a técnica
de reconstrucdo, principalmente no que se refere ao posici-
onamento do retalho de prega vestibular a fim de aumentar
0 indice de voz normal nos pacientes submetidos a
laringectomias parciais por ressec¢des abertas.

CONCLUSOES

Concluimos que a reconstrugdo laringea pos-
cordectomia realizada com o retalho da prega vestibular tor-
nou possivel a emissdo de voz normal (freqiiéncia funda-
mental 205 Hz, jitter 0,13%, shimmer 1,16%), proporcio-
nando coaptacdo completa em 30% dos casos, fonte sonora
vibratil na regido gldtica em 70% e participagdo do retalho
como estrutura vibratil em 90%, além de manter as funcdes
laringeas de respiracao e protecao das vias aéreas durante a
degluticao.
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