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1. INTRODUÇÃO 

 O carcinoma espinocelular (CEC) de cabeça e pescoço inclui uma variedade de tumores 

que surgem do lábio, cavidade oral, hipofaringe, orofaringe, nasofaringe ou laringe (1). É o sétimo 

câncer mais comum em todo o mundo, representando cerca de 890.000 novos casos (cerca de 4,5% 

de todos os casos de câncer diagnosticados em todo o mundo) e 450.000 mortes por ano (cerca de 

4,6% das causas de morte por câncer no globo. (1)  

 A laringe é o órgão responsável por três importantes funções do corpo humano: deglutição, 

respiração e fonação(2)(3). Ela é dividida anatomicamente em supraglote, glote e subglote. A 

supraglote compreende a região da epiglote, espaço pré-epiglótico, as duas cartilagens aritenóides 

e as bandas ventriculares, tendo como limite superior, a face laríngea da epiglote, e como limite 

inferior, uma linha imaginária que passa pelo teto dos ventrículos laríngeos. A glote estende-se 

inferiormente, até uma linha que passa 1cm abaixo do teto dos ventrículos, sendo constituída pelas 

pregas vocais verdadeiras e as comissuras anterior e posterior. Já a subglote é definida com a região 

que se estende da superfície inferior da glote, até o início da traqueia, na borda inferior da 

cartilagem cricóide (2). 

No Brasil, sem considerar os tumores de pele não melanoma, o câncer da laringe ocupa a 

18ª posição entre os tipos de câncer mais frequentes, sendo a incidência maior entre os homens do 

que entre as mulheres. (4) São categorizados em bem diferenciados, moderadamente diferenciados 

e pouco diferenciados (2). O comportamento biológico do CEC consiste na disseminação 

preferencial pela via linfática, dependendo do tamanho, localização e tipo histológico do tumor (2). 

 Existe uma grande associação com o hábito de fumar já que 96% dos pacientes são 

tabagistas. O etilismo está presente na maioria dos pacientes com câncer de supraglote, 

observando-se frequentemente, a associação de ambos (2).  
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 A laringectomia parcial supracricoide (LPSC) foi descrita pela primeira vez em 1959 por 

Majer e Rieder. Foi modificada por Piquet et al. em 1974, mas apenas nos anos 90, Laccourreye e 

colaboradores, difundiram seu uso para o tratamento do câncer glótico na França e em toda a 

Europa (5). Como o nome sugere, grande parte das estruturas laríngeas são ressecadas, 

prejudicando todas as funções do órgão: respiração, fonação e proteção das vias aéreas durante a 

deglutição (6). 

Em 2014, a Sociedade Europeia de Laringologia introduziu uma nova classificação dos 

procedimentos mais comuns de acordo com a extensão da ressecção, incluindo três tipos das 

denominadas laringectomias parciais horizontais abertas (sigla em inglês: OPHL - open partial 

horizontal laryngectomy): tipo I - supraglótica, tipo II – supracricóide e tipo III – supratraqueal. As 

laringectomias parciais horizontais abertas estão entre os tratamentos preferidos para câncer de 

laringe nos estágios inicial e intermediário (T1, T2 e T3 selecionado), e em alguns casos de T4a. 

(7) 

Nesse contexto, a laringectomia parcial supracricóide, vem sendo denominada como 

laringectomia parcial horizontal aberta do tipo II. O uso dos sufixos “a” e “b” reflete a preservação 

ou não da epiglote supra-hióidea – tipo “a” com cricohioidoepiglotopexia (CHEP) e tipo “b” com 

cricohioidopexia (CHP). Extensões para uma aritenóide, base da língua e seio piriforme são 

indicados pela abreviatura ARY, BOT e PIR, respectivamente. (7)  

 A ressecção cirúrgica inclui as pregas vocais, pregas ventriculares, espaços paraglóticos, 

e cartilagem tireóidea. A epiglote, o espaço pré-epiglótico e 1 cartilagem aritenóide também podem 

ser ressecadas. As vantagens em comparação à laringectomia total são a ausência de um 

traqueostoma permanente e retenção da voz fisiológica e da deglutição (8). Além disso, os 

resultados oncológicos são alentadores, com taxas de controle local em 5 anos acima de 90% e 

sobrevida livre de doença entre 70 e 90% nos pacientes com estágio T inicial e intermediário (T2-
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T3). A sobrevida média global é de cerca de 79,7% e a taxa de totalização por pneumonia aspirativa 

é baixa (1–3%). (9) 

A reabilitação após a cirurgia visa otimizar a função das estruturas remanescentes, a fim de 

atingir o melhor destas funções prejudicadas (10). O período de reabilitação dos pacientes 

submetidos a estas cirurgias é bastante variável e existem poucos estudos que identificam quais 

fatores influenciam neste tempo e no sucesso para reabilitação plena. Avaliar quais fatores podem 

estar associados a uma maior probabilidade de reabilitação é fundamental na decisão do melhor 

tratamento a ser proposto. As estruturas remanescentes podem variar e, talvez, influenciar na 

evolução dos pacientes. A realização de radioterapia antes ou após a cirurgia, dependendo do caso 

também poderia ter papel na reabilitação destes doentes (11).  

            Outro ponto de importância que vem sendo estudado em pacientes submetidos à 

laringectomia supracricóidea é a qualidade de vida após a cirurgia. No que tange a este tema, 

diversas escalas e questionários foram desenvolvidos, sendo um dos mais utilizados o EORT-C 30/ 

H & N 35 (European Organisation for Research and Treatment of Cancer), ambos com validação 

no país (12).  

Além disso, a autoavaliação sobre quanto pode um problema de voz afetar a qualidade de 

vida fornece dados importantes para o diagnóstico da qualidade da voz, qual comportamento deve 

ser adotado na intervenção e o resultado de um tratamento fornecido para pacientes com disfonia.  

No Brasil, alguns instrumentos foram usados para avaliar esse impacto, sendo um deles o 

Índice de Desvantagem Vocal (IDV). O instrumento fornece um questionário que contém 30 

perguntas. Mesmo que o instrumento seja considerado muito longo e com algumas questões 

consideradas redundantes para uso clínico, é amplamente utilizado em todo o mundo. Uma versão 

mais curta, IDV-10 foi desenvolvido e validado no Brasil posteriormente, mantendo as 10 questões 

consideradas clinicamente mais relevantes, com maior aplicabilidade (13,14). 
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2. OBJETIVOS 

Neste trabalho, o objetivo primário foi avaliar possíveis preditores de reabilitação vocal, da 

deglutição e respiratória dos pacientes submetidos à laringectomia supracricóide (LPSC) no serviço 

de Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 

(ISCMSP). 

Dentre os objetivos secundários, estiveram: 

            1. Avaliar o impacto da mudança da voz nestes pacientes, através de índice de 

desenvolvimento vocal (IDV) 

            2. Avaliar a qualidade de vida global dos pacientes submetidos à LPSC 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de estudo de coorte prospectivo com pacientes submetidos à LPSC no serviço de 

Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP) 

de fevereiro de 2004 a junho de 2021. 

3.1. Critérios de inclusão: 

            (1) pacientes submetidos à LPSC no serviço em questão; 

            (2) pós operatório mínimo de 6 meses; 

            (3) tempo mínimo de 4 meses em terapia fonoaudiológica  

3.2. Critério de exclusão: 

            (1) paciente com recidiva tumoral 

            (2) doença oncológica em atividade 

            (3) óbito 

            (4) pacientes submetidos a cirurgia de resgate pós radioterapia 

3.3. Amostragem e recrutamento 
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            A amostragem foi por conveniência, técnica não probabilística e não aleatória usada para 

criar amostras de acordo com a facilidade de acesso. Foram utilizados os registros de prontuário 

médico dos pacientes tratados no serviço de cirurgia de cabeça e pescoço do centro de referência. 

O recrutamento ocorreu por meio de contato telefônico ou presencial durante consultas de rotina. 

            Os pacientes recrutados foram convidados a participar e receberam informações sobre: 

objetivos do estudo; procedimentos aos quais seriam submetidos com os respectivos riscos; 

informações pessoais utilizadas; não obrigatoriedade de se manter no estudo; não remuneração pela 

participação; garantia de sigilo da identidade pessoal; e acesso aos dados da pesquisa. Somente 

foram incluídos os pacientes que concordaram em participar mediante a assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

3.4. Ambiente do estudo 

 Por se tratar de um hospital-escola, todos os pacientes foram operados por médicos 

residentes, sob a supervisão de um preceptor. No dia da internação para o procedimento, os 

pacientes passavam por entrevista com fonoaudióloga especializada em reabilitação de patologias 

da cabeça e pescoço. O cuff da traqueostomia era desinsuflado em geral no 3º dia pós operatório e 

a troca da cânula por uma metálica ocorreu entre o 4º e 5º dia de pós operatório, se não houve 

complicações. Os pacientes receberam alta em uso de sonda nasoenteral, ainda sem alimentação 

via oral e cânula metálica. O retorno em ambulatório ocorreu em geral após 7 a 14 dias do pós-

operatório e o início da avaliação por fonoaudióloga especializada em patologias da cabeça e 

pescoço se iniciava aproximadamente após 15 dias de pós operatório. O acompanhamento era 

semanal nos pacientes com disfagia e uso de sonda nasoenteral; quinzenal após a retirada da sonda 

e mensal quando de acompanhamento apenas vocal.  

 Pacientes com indicação de radioterapia adjuvante, permaneceram em uso da cânula de 

traqueostomia até finalizado o tratamento, pelo risco de insuficiência respiratória aguda e 
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dificuldade de acesso a serviço de urgência e emergência com equipe capacitada para resolução do 

quadro.  

3.5. Coleta e gerenciamento de dados 

           A coleta foi realizada através da revisão de prontuário e posteriormente em entrevista 

presencial. Os dados demográficos foram coletados do prontuário do paciente e durante momento 

de entrevista, onde foram confirmadas as informações constantes e acrescentadas aquelas que 

porventura, não tenham sido encontradas no mesmo. Assim como os dados demográficos, os dados 

cirúrgicos foram coletados em prontuário e complementados durante entrevista com o paciente. 

 Os tempos de uso de sonda nasoenteral (SNE) e traqueostomia (TQT) poderiam não estar 

disponíveis no prontuário, sendo previsto uma perda de até 5 % destas informações. Por este 

motivo, optou-se por também inquirir o paciente sobre estes dados, que embora menos precisos, 

poderiam corroborar para avaliação dos desfechos. 

 Todos os questionários e avaliações foram armazenados na base de dados REDCap, em 

formulários previamente desenvolvidos para este fim.  

3.6. Preditores: 

            Para que fossem analisados todos os possíveis preditores envolvidos na reabilitação dos 

pacientes, a coleta das informações foi assim organizada e inserida no REDCap:  

            3.6.1. Demográficos: 

            Os dados demográficos coletados foram: nome, registro, data de nascimento, sexo, auto-

denominação (preto, pardo, branco, amarelo), ECOG (no momento da entrevista), naturalidade, 

escolaridade, situação de trabalho, religião, renda familiar (em salários-mínimos), comorbidades, 

uso de medicação regular, antecedentes familiares, antecedentes pessoais (tabagismo, etilismo, uso 

de drogas ilícitas, cirurgias previas, alergias). 
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             Dados como tabagismo, etilismo e uso de drogas ilícitas foram melhor trabalhados durante 

a entrevista, onde se buscou estabelecer o tempo em anos (de etilismo e uso de drogas ilícitas) e 

anos/maço (no caso do tabagismo), além de cessação ou não do hábito após o procedimento 

cirúrgico. 

             3.6.2. Cirúrgicos: 

Os dados avaliados foram: subsítio do tumor inicial, estadiamento definitivo, 

anatomopatológico definitivo (carcinoma in situ, sarcoma, carcinoma espinocelular, ou outros), 

tempo de internação, preservação da aritenóide (direita, esquerda ou ambas), preservação da 

epiglote (sim ou não); complicações/intercorrências (descritas em prontuário e relatadas pelo 

paciente); tratamento adjuvante ( quimioterapia pós – com número de sessões; radioterapia pós – 

com número de sessões) e se houve interrupção do tratamento - se sim,  o motivo; tempo de sonda 

nasoenteral (SNE) no pós-operatório e tempo de uso de cânula de traqueostomia (TQT) ( o registro 

de prontuário foi analisado em semanas e o relato do paciente, em meses), seguimento: recidiva, 

persistência, óbito, livre de doença, laringe disfuncional. 

3.6.3. Dados antropométricos e bioimpedância: 

           Foram coletados, como dados adicionais, o peso, altura, IMC e percentual de músculo dos 

pacientes no momento da entrevista. A bioimpedância foi medida pela balança de controle corporal 

OMRON modelo HBF-514C com 4 polos (mãos e pés) e foi utilizada para avaliar a porcentagem 

de massa muscular dos pacientes. Os dados antropométricos e de bioimpedância previamente a 

cirurgia não eram coletados de forma rotineira, não sendo encontrados na revisão de prontuário e 

portanto, não disponíveis para inclusão nas análises.               

3.7. Desfechos 
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            Os desfechos avaliados estão de acordo com as funções já estabelecidas da laringe, sendo 

elas: vocalização, deglutição e respiração. Além destes, a qualidade de vida também foi avaliada 

como desfecho secundário.  

           3.7.1. Reabilitação vocal 

            A gravação da voz foi realizada em aparelho celular posicionado a 10 cm da boca do 

paciente. A amostra de fala foi obtida através de reprodução das seguintes tarefas: 

- Emissão de vogal /a/ sustentada; 

- Discurso livre: paciente respondeu com suas próprias palavras à pergunta: como 

faz para chegar aqui no hospital?; 

            Os pacientes também responderam ao questionário sobre autopercepção de qualidade vocal 

(Índice de desvantagem vocal - IDV-10) validado para o português brasileiro em 2013. O 

instrumento, contém 10 questões auto-avaliativas, que produz um escore total único, calculado por 

somatória simples das respostas de seus itens, podendo variar de 0 a 40 pontos, sendo 0 o indicativo 

de nenhuma desvantagem e 40, de desvantagem máxima. Cada item deve ser respondido em uma 

escala de 5 pontos, sendo 0 nunca e 4 sempre. Normatizou-se que valores acima de 11 devem ser 

considerados com IDV-10 anormal (15). 

            Os seguintes dados foram avaliados para caracterização da reabilitação vocal: 

             3.7.1.1. Intensidade de emissão sonora da vogal /a/: medida em decibéis através de 

decibelímetro da marca SMART SENSOR posicionado a 10 cm do paciente 

             3.7.1.2. Tempo máximo de fonação (TMF) em segundos: foi solicitado aos sujeitos 

emitir a vogal /a/ sustentada, em uma única expiração. O valor, em segundos, foi obtido pelo tempo 

máximo que cada sujeito conseguir sustentar a partir da emissão vocal produzida. O avaliador 

marcou o tempo a partir do início da emissão, com cronômetro.  Foram realizadas três tentativas e 

considerado o maior valor obtido (16). 
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3.7.1.3. Análise perceptivo-auditiva: Os materiais de voz gravados foram enviados 

para a análise de três fonoaudiólogas especializadas em reabilitação de cabeça e pescoço cientes 

do tipo de cirurgia realizada (LPSC) porém cegas para quais estruturas foram preservadas e se o 

paciente ainda possuía ou não traqueostomia. As vozes foram classificadas por meio dos 

parâmetros da escala GRBASI, que é aplicada à avaliação vocal com o objetivo de classificar o 

grau de disfonia. (16–18) 

- Grau Global (G): identificação de cinco fatores independentes - rugosidade (R –

roughness), soprosidade (B – breathiness), astenia (A – asteny), tensão (S – strain) e instabilidade 

(I – instability);  

- Rugosidade (R): classificação vocal que engloba os conceitos rouquidão,

crepitação, bitonalidade e aspereza; 

- Soprosidade (B): voz acompanhada de ar não sonorizado;

- Aspereza (A): caracterizada por esforço vocal

- Tensão (S): voz com som comprimido e pode apresentar padrão entrecortado;

- Instabilidade (I): flutuação na qualidade vocal.

A escala é composta por graduação de quatro pontos para identificação do grau de 

desvio vocal: 

- Grau 0: ausência de alteração ou desvio vocal;

- Grau 1: alteração vocal discreta;

- Grau 2: alteração vocal moderada;

- Grau 3: alteração vocal severa.

Ao final da avaliação, cada fonoaudióloga informou se, do seu ponto de vista, o paciente 

seria considerado reabilitado ou não e a reabilitação foi considerada completa se duas das três 
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fonoaudiólogas juízas consideraram o paciente reabilitado. Todas as fonoaudiólogas convidadas 

para o estudo tiveram sua formação na mesma instituição de ensino. 

            3.7.2. Reabilitação da deglutição 

Existem diversos métodos para avaliação da deglutição, como a videofluroscopia e o 

videodeglutograma. Entretanto, pela disponibilidade no serviço em questão, todos os pacientes do 

estudo fossem submetidos a nasofibroscopia, método também amplamente utilizado para este fim. 

Tal exame foi realizado por médico habilitado para avaliação funcional da nasofaringe e laringe no 

pós-operatório. O exame foi realizado com paciente sentado, sem uso de anestésico tópico. A fibra 

ótica flexível Pentax 3,5 mm foi introduzida pela fossa nasal de maior permeabilidade. O exame 

foi gravado em arquivo de vídeo para posterior análise. Foram ofertadas ao paciente as 

consistências pastosa, liquida e solida com corante. O exame foi realizado por médico 

especializado não cego para o tipo de cirurgia realizada, juntamente com fonoaudióloga qualificada 

na avaliação e acompanhamento de pacientes após cirurgia de cabeça e pescoço. O vídeo resultante 

foi avaliado por médico otorrinolaringologista ciente sobre o tipo de cirurgia realizada (LPSC), 

porém cego para as estruturas ressecadas e demais informações sobre o paciente. Os seguintes 

parâmetros foram avaliados durante a realização do exame: 

3.7.2.1. Nasofaringe: presença ou não de assimetria, com presença ou não de 

mobilidade de palato mole e parede lateral. 

3.7.2.2. Fechamento velofaríngeo durante fonação (vogal em estacato), sopro e 

deglutição: presente ou ausente 

3.7.2.3. Estase salivar: local (valécula, faringe, supraglote ou glote, recessos) e grau 

de estase 

3.7.2.4. Sensibilidade ao toque do aparelho na laringe reconstruída: presente ou 

ausente 
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3.7.2.5. Oferta de alimento pastoso 5ml em colher (3 ofertas): número de 

deglutições, escape (ausente ou presente), penetração (ausente ou presente), aspiração (presente ou 

ausente), tosse (presente ou ausente), estase (ausente ou presente) 

3.7.2.6. Oferta de líquido em gole livre (3 goles): número de deglutições, escape 

(ausente ou presente), penetração (ausente ou presente), aspiração (presente ou ausente), tosse 

(presente ou ausente), estase (ausente ou presente) 

3.7.2.7. Oferta de bolacha seca água e sal (3 pedaços): número de deglutições, 

escape (ausente ou presente), penetração (ausente ou presente), aspiração (presente ou ausente), 

tosse (presente ou ausente), estase (ausente ou presente) 

Para a avaliação da disfagia, existem escalas validadas como MDADI (M.D. Anderson 

Dysphagia Inventory) e PAS (Penetration Aspiration Scale), porém nenhuma contempla 

exclusivamente pacientes submetidos a cirurgias envolvendo as estruturas laríngeas (19,20). A 

penetração é definida pelo PAS como a passagem do bolo alimentar ao nível da laringe sem passar 

abaixo das pregas vocais, e a aspiração, como a passagem de material abaixo do nível das pregas 

vocais. Depois da LPSC, não há nenhum nível glótico devido à ressecção das pregas vocais, que é 

o sítio de referência do PAS. Neste contexto, assim como nos estudos conduzidos por Freitas et al.

(21,22), penetração foi considerada quando o alimento entrou em contato com remanescentes de 

estrutura supraglótica (nível da neoglote) sem ultrapassar o nível da base da aritenóide 

remanescente e a aspiração foi considerada quando o alimento ultrapassou o nível da aritenóide 

remanescente. 

Os pacientes foram considerados não reabilitados quando houve aspiração em todas as 

consistências; parcialmente reabilitados quando a aspiração ocorreu em uma ou em duas 

consistências oferecidas; e completamente reabilitado quando não houve aspiração em nenhuma 

das consistências oferecidas. 
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            3.7.3. Reabilitação da respiração 

            Os seguintes desfechos foram avaliados para caracterização da reabilitação da respiração: 

            - Completa – retirada de cânula de traqueostomia  

            - Não reabilitado: cânula de traqueostomia presente, ocluída 24h ou aberta 

3.7.4. Qualidade de vida 

            A qualidade de vida foi avaliada através do questionário EORTC QLQ-C30 versão 3.0 e 

H&N35 e as respostas foram utilizadas para gerar um escore de cada paciente. Esta pontuação foi 

calculada de acordo com as instruções contidas no Manual de Pontuação EORTC QLQ-C30 (23) 

e comparada com os valores de referência observados pela própria organização. (24) 

            O índice de qualidade de vida EORTC QLQ-C3 (23) é um questionário de qualidade de 

vida validado internacionalmente e traduzido para o português, criado pela Organização Européia 

para Pesquisa e Tratamento do Câncer (EORTC), composto por trinta questões, em relação à 

semana anterior, para a qual o paciente deve circular números que representem a gravidade das 

afirmações sobre atividades diárias e sintomas durante esse período. Foi projetado para avaliar a 

função física, papel funcional, função cognitiva, função emocional, função social, dor, fadiga, 

êmese e qualidade de vida global pela forma de escalas de multi itens. A Escala de Saúde 

Global/qualidade de vida enfoca aspectos gerais da saúde e qualidade de vida (2 questões); a Escala 

Funcional engloba questões sobre aspectos físicos, emocionais, cognitivo, funcional e social (15 

questões); e a Escala de Sintomas inclui os sintomas de fadiga, dor, dispneia, insônia, perda de 

apetite, náusea/vômito, constipação, diarreia e dificuldade financeira (13 questões). Os escores 

foram calculados para cada escala segundo as fórmulas estipuladas pela EORTC, variando de 0 a 

100. Pontuações mais altas em uma escala funcional representam um nível de funcionamento 

alto/saudável, enquanto uma pontuação alta para uma escala ou item de sintomas representa um 

alto nível de sintomatologia ou problemas. (23,25) 
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O Apêndice H&N35 foi desenvolvido especificamente para pacientes com câncer de cabeça 

e pescoço, seus sintomas, tratamento e qualidade de vida específica. É composto de 35 questões 

relacionadas aos sintomas em cabeça e pescoço e a abordagem de pontuação para o H&N35 é 

idêntica, em princípio, àquela para as escalas de sintomas/itens únicos do QLQ-C30. (26). 

3.8. Cálculo Amostral 

 Considerando a análise por regressão logística múltipla com 8 variáveis independentes, 

menor proporção esperada de 40 e população finita de 80, o tamanho da amostra deveria ser de 58 

pacientes. (27) 

3.9. Análise estatística 

Foram considerados desfechos primários a reabilitação de voz, deglutição e respiração. A 

qualidade de vida foi considerada desfecho secundário. As demais variáveis coletadas foram 

consideradas preditores ou fatores de confusão/modificadores de efeito.  

Para descrição dos resultados foi utilizado estatística descritiva com medidas de tendência 

central, dispersão e frequência.  

Na avaliação das variáveis numéricas, foi testada a distribuição de normalidade através do 

histograma, curtose e assimetria. Foi realizada análise univariada da distribuição das médias entre 

os preditores/características de base e os desfechos através do teste T de Student para as 

distribuições paramétricas e o Teste U de Mann Whitney para as não paramétricas. Para avaliação 

das variáveis categóricas ou ordinais foi utilizado o Teste Q-quadrado.  

Para avaliação da relação dos preditores com os desfechos foi realizada análise multivariada 

por regressão logística múltipla no qual inclui-se as possíveis variáveis de confusão/modificadores 

de efeito testados na análise univariada e a partir de relevância clínica.  

 Todos os testes estatísticos foram realizados no software STATA BE v.18 for Mac. 
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85 pacientes • 20 prontuários físicos não encontrados

65 pacientes • 16 pacientes excluídos após revisão de prontuário

49 pacientes • 18 não atenderam ou não desejaram 
participar

31 pacientes

4. RESULTADOS  

 Foram levantados todos os pacientes submetidos ao procedimento de laringectomia 

supracricóide no serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo desde o ano de 2000 até 2022, totalizando 85 pacientes. Destes, 20 prontuários físicos não 

puderam ser resgatados para consulta. Dos 65 restantes, todos os prontuários foram revisados e 16 

pacientes foram excluídos, sendo quatorze por óbito e dois por totalização da laringectomia. Destes 

óbitos, um (6,25%) ocorreu por complicações do pós-operatório imediato; quatro (25%) foram por 

recidiva do tumor primário; cinco (31,2%) por outras infecções não relacionadas à doença, três 

(18,75%) em decorrência de um segundo tumor primário e um (6,25%) por broncopneumonia 

relacionada a laringe disfuncional. 

Foram convocados então 49 pacientes, sendo que destes, 18 não atenderam ou não 

desejaram participar da pesquisa, restando 31 pacientes que atenderam ao contato dos 

pesquisadores e aceitaram participar do estudo, assinando o termo de consentimento livre e 

esclarecido.  

 

 

  

 

 

 

 

 

Os dados demográficos dos pacientes submetidos ao estudo, pelo desfecho reabilitação 

final e os desfechos específicos (deglutição, respiração e fonação) estão descritos nas tabelas 1, 
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1.1, 1.2 e 1.3. Nas tabelas 2, 2.1, 2.2 e 2.3 encontra-se a caracterização dos pacientes do estudo 

pelos dados cirúrgicos e antropométricos. Os pacientes com tumores de supraglote e hipofaringe 

foram omitidos neste momento pela sua casuística escassa (2 em cada grupo), que impossibilitou 

a análise estatística. 

Dos 31 pacientes do estudo, 24 são do sexo masculino (77,4%) e 7 do sexo feminino 

(22,6%), sendo que dois (6,5%) se auto-denominavam pretos, dezoito (58,1%) pardos e onze 

(35,5%) brancos. A média de idade ao responder o questionário foi de 63 anos, sendo a média de 

idade no momento da cirurgia de 60 anos. Um paciente é estrangeiro, oito são nascidos no estado 

de São Paulo (25,8%) e os demais (70,96%) de outros estados do país. 

Quanto ao grau de escolaridade, 23 pacientes possuem ensino fundamental incompleto 

(74,2%), um possui fundamental completo (3,2%), três possuem ensino médio incompleto (9,7%), 

três ensino médio completo (9,7%) e apenas um possui ensino superior completo (3,2%). Não 

houve analfabetismo identificado no questionário sociodemográfico.  

Dos 31 pacientes, quinze (48,4%) estão aposentados, cinco (16,1%) desempregados, três 

(9,7%) possuem vínculo CLT, cinco (16,1%) são profissionais liberais e três (9,7%) informaram 

que não trabalham. Os participantes também foram questionados sobre a renda mensal e 21 deles 

recebem até 2 salários mínimos (67,7%), sete recebem 2 a 4 salários mínimos (22,6%), dois 

recebem entre 4 e 10 salários mínimos (6,5%) e um paciente não desejou informar.  

Dentre os participantes, 19 deles (61,3%) apresentavam alguma comorbidade, sendo 

hipertensão arterial a mais prevalente (63,2%), seguida de diabetes mellitus (10,5%), dislipidemia 

(5,3%) e cardiopatia (5,3%). Doze pacientes (38,7%) referiram etilismo e 27 pacientes (87,1%), 

tabagismo. 80,6% deles cessaram o fator de risco (etilismo ou tabagismo) após a cirurgia e 19,4% 

mantiveram o uso. 
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No que tange ao diagnóstico de neoplasia, 30 (96,8%) biópsias pré-operatórias resultaram 

em carcinoma escamocelular. Um paciente com biópsia de leiomiossarcoma (revisada em reunião 

com a patologia), estadiado como cT1a, foi submetido a laringectomia supracricóide após 

discussão em reunião clínica. A anatomia patológica definitiva neste caso, mostrou tratar-se de um 

carcinoma escamocelular pT2 glótico, sendo assim, todos os pacientes operados tiveram o 

carcinoma escamocelular como diagnóstico definitivo. 

Um paciente foi submetido a LPSC como cirurgia de resgate por recidiva tumoral após 7 

anos, sendo o tratamento prévio realizado com laringectomia parcial vertical frontolateral 

também por um CEC de laringe. Nenhum dos pacientes incluídos no estudo foi operado para 

resgate de tratamento prévio com radioterapia.  

O subsítio da laringe mais prevalente foi a glote (27, 87,1%), com dois casos de CEC de 

hipofaringe (6,5%) e dois de supraglote (6,5%). O tempo médio de internação após procedimento 

foi de 10,5 dias.  

O estadiamento final dos dois pacientes do estudo com tumores de supraglote foram T2N0 

e T3N2a. Já o estadiamento final dos dois pacientes com tumores de hipofaringe foi T2N3b e 

T3N3a.  

Dos 27 pacientes do estudo com diagnóstico de CEC de glote, oito (29,6%) foram 

estadiados como T2 e dezenove (70,4%) como T3. Dos tumores de glote, o estadiamento clínico 

dos linfonodos foi N0 em 24 (88,8%) dos pacientes.  

A cirurgia realizada em todos os casos foi a laringectomia supracricóidea, sendo que em 

dez casos (32,3%) a aritenoide direita foi preservada, em quinze (48,4%) preservou-se a esquerda 

e em seis (19,4%) pacientes foi possível a preservação de ambas. A preservação da epiglote (tipo 

IIa - CHEP) foi possível em 24 (77,4%) e em sete (22,6%) pacientes foi realizada a cirurgia tipo 
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IIb - CHP. O esvaziamento cervical não foi realizado no paciente com diagnóstico de 

leiomiossarcoma; foi unilateral em 22 pacientes (71%) e bilateral em oito casos (25,8%).  

Dos pacientes com tumores de supraglote, apenas um (50%) necessitou de radioterapia 

adjuvante. Dos pacientes com tumores de glote, sete (25,9%) realizaram apenas radioterapia 

adjuvante e cinco (18,5%) realizaram quimioterapia e radioterapia concomitante. Dos pacientes 

com tumores de hipofaringe, um (50%) realizou radioterapia adjuvante exclusiva e um (50%) 

realizou quimioterapia e radioterapia concomitante. Apenas um paciente precisou interromper a 

radioterapia após mal-estar durante a 19ª sessão, optando por não completar o tratamento 

(programação de 30 sessões). Nenhuma quimioterapia foi interrompida antes do término. A tabela 

3 exemplifica o exposto, subdividindo pelo sítio cirúrgico. 

Tabela 3 - Caracterização da amostra através dos dados cirúrgicos por subsítio 

Glote (n=27) Subglote 
(n=2) 

Hipofaringe 
(n=2) 

no. % no. % no. % 
Estadiamento T2 8 25.8 1 3.2 1 3.2 

T3 19 61.3 1 3.2 1 3.2 
N positivo 3 9.7 1 3.2 2 6.4 

Idade na cirurgia ≤ 50 3 9.7 0 0 1 3.2 
51-60 12 38.7 1 3.2 0 0 
61-70 9 29 1 3.2 1 3.2 
≥ 71 3 9.7 0 0 0 0 

Preservação aritenóide Uma aritenóide 22 71 1 3.2 2 6.4 
Ambas 5 16.1 1 3.2 0 0 

Preservação da epiglote CHEP (tipo IIa) 23 74.1 1 3.2 0 0 
CHP (tipo IIb) 4 12.9 1 3.2 2 6.4 

Complicações Precoce 6 19.3 0 0 0 0 
Tardia 11 35.5 0 0 2 6.4 

Radioterapia adjuvante Sim 12 38.7 1 3.2 2 6.4 
Não 15 48.4 1 3.2 0 0 

RT + QT adjuvante Sim 5 16.1 0 0 1 3.2 
Não 22 71 0 0 1 3.2 
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Acerca das complicações no pós-operatório, vinte (64,5%) pacientes evoluíram com algum 

tipo de complicação no pós-operatório, sendo seis delas (30%) precoces e quatorze (70%) tardias. 

As complicações estão descritas na tabela 4. 

No pós operatório, o tempo médio de permanência da sonda nasoenteral foi de 5,4 meses. 

Dois pacientes necessitaram de gastrostomia, porém no momento do estudo, apresentavam 

alimentação exclusiva por via oral liberada pela fonoaudiologia.  

Tabela 4 - Complicações cirúrgicas (n=20) 
no. % 

Precoce Pneumonia 1 5 
Paresia marginal/acessório 2 10 
Infecção de ferida 1 5 
Sangramento 1 5 
Fistula faringocutanea 1 5 

Tardia Pneumonia aspirativa 1 5 
Fístula traqueocutanea 4 20 
Redundância de mucosa 3 15 
Trombose venosa profunda 1 5 
Desabamento de laringe 1 5 
Estenose de neoglote 1 5 
Sangramento 2 10 
Fistula faringocutanea 2 10 

Nota: um paciente pode ter apresentado mais de uma complicação, precoce ou tardia. 

4.1. Avaliação da deglutição 

Os resultados estão explicitados nas tabelas 5 e 6. Dos 31 pacientes avaliados, 27 (87,1%) 

não apresentavam hipernasalidade, três apresentavam hipernasalidade leve (9,67%) e um (3,2%) 

moderada; ninguém apresentou hipernasalidade grave. Apenas um (3,2%) apresentava alguma 

assimetria em nasofaringe. Todos tinham boa mobilidade de palato durante a emissão da vogal em 

estacato, mas cinco (16,1%) apresentavam função velofaríngea alterada. Ao realizar manobra de 

sopro (valsalva), a função velofaringea se mostrou alterada em três (9,7%) dos 31 pacientes. A 

sensibilidade ao toque do aparelho na laringe estava anormal em 23 (74,2%) dos pacientes e a 
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estase salivar no exame inicial foi presente em 17 (54,83%) dos pacientes, sendo que destes, cinco 

(29,41%) apresentavam estase em valécula, dois (11,76%) em faringe, um (5,8%) em 

supraglote/glote, oito (47,05%) nos recessos e um paciente (5,8%) já apresentou penetração no 

exame inicial. 

Ao se ofertar alimento pastoso, a média para limpeza da laringe foi de 3,19 deglutições. 

Após as deglutições, houve estase de alimento de grau leve em seis (19,4%) dos pacientes, 

moderada em 13 (41,9%) e grave em dois (6,5%). O escape do alimento esteve presente em cinco 

(17,2%) pacientes e a penetração em 18 (58,1%). A aspiração foi vista em oito (25,8%) pacientes, 

com tosse presente em dez (32,3%). 

Pela aspiração maciça observada durante a ingesta de alimento pastoso em dois pacientes, 

optou-se por nestes casos não realizar a oferta de alimentos líquidos e sólidos. Estes dois pacientes 

eram do sexo masculino. O primeiro operado aos 69 anos, fumante e etilista, com diagnóstico de 

CEC de hipofaringe com estadiamento T2N2a, submetido a LPSC com CHP e ressecção de 1 

aritenoide, tendo apresentado fistula faringocutanea tardia e resolvida com medidas clínicas e que 

realizou radioterapia após, não reabilitado do ponto de vista respiratório e nem vocal. O outro um 

paciente operado aos 60 anos, não etilista e não tabagista, com diagnóstico de CEC de glote T3N0, 

submetido também a LPSC com CHP com ressecção de 1 aritenoide, apresentando pneumonia 

nosocomial durante a internação, o que prologou seu tempo de internação, tendo realizado QT e 

RT adjuvante, considerado não reabilitado do ponto de vista respiratório e vocal.  

Ao se ofertar alimento líquido aos demais, a média para limpeza da laringe foi de 2,34 

deglutições. Após as deglutições, houve estase de alimento de grau leve em onze (37,93%) dos 

pacientes e moderada em dois (6,9%). O escape do alimento esteve presente em cinco (17,2%) 

pacientes e a penetração em 16 (55,2%). A aspiração foi vista em três (10,3%) pacientes, com tosse 

presente em oito (27,6%). 
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E finalmente, ao se ofertar alimento sólido, a média para limpeza da laringe foi de 2,41 

deglutições. Após as deglutições, houve estase de alimento de grau leve em oito (27,6%) e 

moderada em quatro (13,8%) dos pacientes. O escape do alimento esteve presente em sete pacientes 

(24,1%) e a penetração em doze (41,4%). A aspiração foi vista em quatro (13,8%) pacientes, com 

tosse presente em cinco (17,2%). 

Tabela 5 - Avaliação da deglutição através de nasofibroscopia flexível (n=31) 
no. % 

Hipernasalidade Leve 3 9,7 
Moderada 1 3,2 
Grave 0 0 
Não 27 87,1 

Assimetria nasofaringe Sim 1 3,2 
Não 30 96,8 

Mobilidade de palato Sim 31 100 
Mobilidade parede lateral Sim 30 96,8 

Não 1 3,2 
Função velofaríngea - sopro Normal 28 90,3 

Anormal 3 9,7 
Função velofaríngea - vogal em estacato Normal 26 83,9 

Anormal 5 16,1 
Função velofaríngea - deglutição Eficiente 29 93,5 

Ineficiente 2 6,5 
Estase salivar Valécula 5 16,1 

Faringe 2 6,5 
Supraglote/glote 1 3,2 
Recessos 8 25,8 
Penetração 1 3,2 
Não 14 45,2 

Sensibilidade Normal 8 25,8 
Anormal 23 74,2 

Refluxo nasal Leve 4 12,9 
Moderado 0 0 
Grave 1 3,2 
Não 26 83,9 
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O refluxo nasal foi avaliado durante a retirada do aparelho de nasofibroscopia e foi 

observado em cinco dos pacientes, sendo quatro (12,9%) de grau leve e um (3,2%) de grau grave. 

Dois (6,4%) pacientes do estudo foram considerados não reabilitados; dez (32,2%) foram 

considerados parcialmente reabilitados e 19 (61,3%) totalmente reabilitados.  

Tabela 6 - Avaliação após deglutição durante nasofibroscopia flexível 
Pastoso (n = 31) Líquido (n=29) Sólido (n=29) 

Numero de deglutições 
(média, mediana) 3,19 3 2,34 2 2,41 2 
Estase (no, %) Leve 6 19,4 11 37,9 8 27,6 

Moderada 13 41,9 2 6,9 4 13,8 
Grave 2 6,5 0 0 0 0 
Não 10 32,3 16 55,2 17 58,6 

Escape (no, %) Sim 3 9,7 5 17,2 7 24,1 
Não 28 90,3 24 82,8 22 75,9 

Penetração (no, %) Sim 18 58,1 16 55,2 12 41,4 
Não 13 41,9 13 44,8 17 58,6 

Aspiração (no,%) Sim 9 29 3 10,3 4 13,8 
Não 22 71 26 89,7 25 86,2 

Tosse (no,%) Sim 10 32,3 8 27,6 5 17,2 
Não 21 67,7 21 72,4 24 82,8 

Nota: Dois pacientes apresentaram aspiração importante no teste com pastoso e por isso não 
realizaram testes com líquidos e sólidos. 

4.2. Avaliação da voz 

No que tange a avaliação da voz destes pacientes, o valor médio atingido durante a vogal 

/a/ sustentada foi de 74,1 decibéis e o tempo fonatório máximo foi de 4,20 segundos.  

A análise da escala de GRBASI e a percepção das fonoaudiólogas juízas sobre a reabilitação 

completa ou não estão descritas na tabela 7. 

Quando cruzamos os pacientes considerados reabilitados por pelo menos duas das 

fonoaudiólogas avaliadoras, temos 19 (61,3%) pacientes considerados reabilitados do ponto de 

vista vocal e 12 (38,7%) não reabilitados. 
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Tabela 7 - Avaliação do GRBASI e reabilitação vocal (n=31) 
Fonoaudióloga 1 Fonoaudióloga 2 Fonoaudióloga 3 
no. % no. % no. % 

Grau Moderado 22 71 11 35,5 4 12,9 
Severo 9 29 20 64,5 27 87,1 

Rugosidade Normal/ausente 0 0 4 12,9 0 0 
Discreto 8 25,8 0 0 0 0 
Moderado 15 48,4 11 35,5 4 12,9 
Severo 8 25,8 16 51,6 27 87,1 

Soprosidade Normal/ausente 0 0 21 67,7 0 0 
Discreto 17 54,8 3 9,7 0 0 
Moderado 11 35,5 3 9,7 7 22,6 
Severo 3 9,7 4 12,9 24 77,4 

Astenia Normal/ausente 28 90,3 26 83,9 31 100 
Discreto 3 9,7 1 3,2 0 0 
Moderado 0 0 3 9,7 0 0 
Severo 0 0 1 3,2 0 0 

Tensão Normal/ausente 0 0 14 45,2 0 0 
Discreto 4 12,9 8 25,8 0 0 
Moderado 23 74,2 9 29 4 12,9 
Severo 4 12,9 0 0 27 87,1 

Instabilidade Normal/ausente 1 3,2 21 67,7 1 3,2 
Discreto 16 51,6 7 22,6 0 0 
Moderado 14 45,2 3 9,7 11 35,5 
Severo 0 0 0 0 19 61,3 

Reabilitado Sim 18 58,1 16 51,6 26 83,9 
Não 13 41,9 15 48,4 5 16,1 

O questionário validado para o português  IDV -10 (índice de desvantagem vocal), que 

avalia o impacto da qualidade de voz na vida dos pacientes, foi aplicado durante entrevista. Nos 

pacientes do estudo, sete (22,58%) tiveram IDV calculado menor ou igual a 11 e 24 (77,41%) 

tiveram IDV calculado maior que 11 e portanto, considerados anormal. 

4.3. Avaliação da respiração 

Oito pacientes (25,8%%) mantiveram o uso da cânula e foram considerados não 

reabilitados do ponto de vista respiratório – cinco mantém a cânula ocluída 24h por dia e três 

precisam abri-la. 
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O tempo médio de permanência com a traqueostomia nos pacientes considerados 

reabilitados foi de 10,9 meses. 

4.4. Reabilitação geral 

As tabelas 8 e 9 resumem as taxas de reabilitação geral e por função dos pacientes do estudo 

e também especificamente os de glote, que representam a maioria no estudo.  

4.5. Qualidade de vida 

Os dados obtidos e calculados conforme o manual do EORTC C30 e H&N35 estão descritos 

nas tabelas 10 e 11.  
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Tabela 10 - Resultado da qualidade de vida geral - EORTC QLQ C30 (n=31) 

Média b 
Valor de 

referência a 
Qualidade de vida global 84,97 62,3 
Funcionamento Físico 80,23 73 

Geral 86 72,8 
Emocional 77,74 69,4 
Cognitivo 91,35 83,7 
Social 88,13 78,5 

Sintomas Fadiga 18,97 32 
Náusea e vômito 7,55 5,3 
Dor 14,52 22,3 
Falta de ar 22,58 28,4 
Insônia 21,45 27,7 
Falta de apetite 17,23 15,4 
Constipação 6,45 7,5 
Diarréia 3,23 7,6 
Dificuldades financeiras 27,97 24,8 

Tabela 11 - Resultados de qualidade de vida específicos para cabeça e pescoço - EORTC 
H&N35 (n=31) 

Média b Valor de referência a 
Dor  11.42 35.3 
Problemas na deglutição 22.58 36.7 
Problemas sensoriais 11.77 38.7 
Problemas com fala 36.48 50 
Problemas para comer em público 14 32.4 
Problemas com contato social 10.84 28.3 
Sexualidade reduzida 18.77 46.8 
Dentiçao 9.68 36.5 
Abertura de boca 5.35 30.5 
Boca seca 36.55 44.1 
Saliva espessa 40.90 45 
Tosse 24.68 54.8 
Sentir-se doente 12.90 40.9 
Uso de analgésicos 45.16 71.5 
Uso de suplemento alimentar 25.81 61 
Dispositivo de alimentação 6.45 58 
Perda de peso 19.35 67.1 
Ganho de peso 44.48 58 

a - os valores de referência foram obtidos de acordo com o valor de referência da EORTC (26) 
b - a qualidade de vida foi medida por uma escala de 0 a 100 em que pontuações mais alta em uma escala funcional 
representa um nível de funcionamento alto/saudável, enquanto uma pontuação alta para uma escala ou item de sintomas 
representa um alto nível de sintomatologia ou problemas. 
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4.6. Dados antropométricos 

Quando calculado IMC dos pacientes, tem-se uma média de 24,14 e mediana de 23,32, 

estando a média dos pacientes dentro dos parâmetros normais. O percentual de musculo médio foi 

de 31,33.  

4.7. Análise estatística 

A análise univariada já foi descrita nas tabelas 1, 1.1, 1.2 e 1.3 e nas tabelas 2, 2.1, 2.2 e 

2.3. 

Na análise multivariada, através do modelo de regressão logística, para o desfecho 

reabilitação final, apenas o IMC foi estatisticamente significante (p=0,036), sendo os pacientes não 

reabilitados, com os menores índices, como demonstra o gráfico 1. 

Para o desfecho deglutição, apenas o tempo de internação foi estatisticamente significante 

(p=0,036), com gráfico 2 mostrando sua distribuição. 

Dos dois pacientes não reabilitados, 1 deles teve tempo de internação prolongado devido a 

pneumonia nosocomial aspirativa, com permanência em unidade hospitalar de 27 dias. Esse 

paciente, foi submetido a totalização de laringectomia 17 meses após a cirurgia inicial. O segundo 

paciente apresentou fistula faringocutanea tardia, sem que isso alterasse o tempo de internação, que 

foi de 7 dias, porém permaneceu com traqueostomia por fenda glótica reduzida, e dieta pastosa 

com episódios de engasgos, porém sem internações posteriores por pneumonia aspirativa. Dos 10 

pacientes parcialmente reabilitados, apenas 2 tiveram complicações precoces durante a internação, 

sendo um hematoma no pós operatório imediato com necessidade de reoperação, mas que recebeu 

alta no 5º dia após a cirurgia e uma fistula aérea e faringocutânea que recebeu alta no 15º dia de 

pos operatório.  
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Gráfico 1 – Reabilitação geral (final) x IMC 

Nota: gráfico tipo box-plot que evidencia a diferença entre as médias de IMC nos pacientes 
reabilitados ou parcialmente reabilitados, em comparação com os não reabilitados.  

Gráfico 2 – Reabilitação de deglutição x tempo de internação 

Nota: gráfico tipo box-plot que evidencia maior tempo de internação nos pacientes que 
posteriormente não reabilitaram.  



35 

O tempo de internação também foi estatisticamente significante na análise multivariada 

quando analisado o desfecho respiração (p=0,05). Dos 8 pacientes que não reabilitaram do ponto 

de vista respiratório, 1 teve internação maior que 15 dias por pneumonia nosocomial aspirativa. 

Nos pacientes que tiveram um tempo de internação maior que 10 dias, houve complicação tardia 

que influenciou na decisão de não se retirar a traqueostomia, como desabamento de laringe e 

redundância de mucosa.   Todos os pacientes no pós operatório passaram por um “treinamento” 

com cuff sendo desinsuflado no 3º ou 4º dia de pós operatório e somente recebiam alta hospitalar 

quando era possível a troca da cânula para metálica. No gráfico 3, é possível observar que após o 

15º dia de internação, cai para metade a chance de reabilitação respiratória.  

Gráfico 3 – Reabilitação da respiração x tempo de internação 

Nota: neste gráfico, o eixo Y representa o risco predito pela regressão logística do paciente 
reabilitar do ponto de vista respiratório, ou seja, retirar a cânula de traqueostomia. A partir do 11º 
dia de internação, a chance de reabilitação respiratória começa a diminuir. No 15º dia de internação, 
a chance de reabilitação reduz para 50%. 
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No desfecho reabilitação de voz, nenhuma das variáveis foi estatisticamente significante 

para a reabilitação. 

Quando analisamos a reabilitação final dos pacientes e seu impacto sobre qualidade de vida 

através do EORTC, identificamos na análise univariada que apenas o escore global tem 

significância estatística e na análise multivariada do escore global, a radioterapia adjuvante 

(p=0,002), a escolaridade (p=0,003), a reabilitação da respiração (p=0,001) e o IDV (p=0,010) 

foram estatisticamente significantes, conforme evidenciado na tabela 12. 

Tabela 12 - Análise multivariada do escore de qualidade de vida global - EORTC 
p 

Radioterapia após 0,002 
Escolaridade 0,003 
Reabilitação da respiração (retirada da traqueostomia) 0,001 
IDV 0,010 

Os gráficos 4 e 5 evidenciam esta diferença da reabilitação respiratória e sua influência 

sobre o escore de qualidade de vida global e seus domínios. Fica nítido o impacto da reabilitação 

da respiração, ou seja, a retirada da traqueostomia, na qualidade de vida global. Esse fato não se 

repete nos demais domínios. E o gráfico 6 evidencia o impacto do IDV, diretamente relacionado à 

reabilitação vocal, também na qualidade de vida global dos pacientes, mostrando que quanto maior 

o IDV, pior a qualidade de vida.
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Gráfico 4 – Escore de qualidade de vida global x Reabilitação da respiração 

Nota: neste gráfico, o eixo Y representa a qualidade de vida global e seus domínios e o eixo X o 
escore calculado, sendo que quanto mais próximo a 100, melhor a avaliação da qualidade de vida 
pelo paciente.   

Gráfico 5 - Escore de qualidade de vida global x Traqueostomia 

Nota: neste gráfico, o eixo Y representa o escore calculado na qualidade de vida global e o eixo X 
a permanência ou não da traqueostomia.    
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Gráfico 6 – Escore de qualidade de vida global x IDV 

Nota: neste gráfico, o eixo Y representa o escore de vida global, que varia de 0-100, sendo que 
quanto maior o escore, melhor a qualidade de vida. No eixo X, o IDV calculado, que varia de 0-
40, sendo quanto mais próximo de 40, pior a percepção que o indivíduo tem da sua voz. No gráfico 
observa-se que quanto maior o IDV, pior o impacto na qualidade de vida.  

4.8. Seguimento 

A média de seguimento dos pacientes do estudo foi de 5,77 anos (1-18 anos). Dos 31 

pacientes, 27 estavam vivos e sem doença até a finalização do estudo. Um paciente com tumor de 

glote teve a laringe totalizada por disfunção e um por recidiva. Dois pacientes foram a óbito pela 

doença, sendo um com recidiva linfonodal e outro com recidiva em sitio primário, sem 

possibilidade de resgate cirúrgico (tabela 13).  
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5. DISCUSSÃO

Nos resultados encontrados no estudo, o IMC é o único preditor estatisticamente 

significante (p=0,036) para a reabilitação final, sendo os pacientes não reabilitados, com piores 

índices. O tempo de internação foi o único preditor relacionado com o desfecho reabilitação da 

deglutição (p=0,036) e da reabilitação da respiração (p=0,05). No desfecho reabilitação de voz, 

nenhuma das variáveis foi estatisticamente significante.  

Na análise da qualidade de vida, a reabilitação teve impacto apenas no escore global, sendo 

neste caso, a radioterapia adjuvante (p=0,002), a escolaridade (p=0,003), a reabilitação da 

respiração (p=0,001) e o IDV (p=0,010) os fatores preditores relacionados.  

Ao se comparar os resultados dos questionários EORTC-C30 e H&N35 com os valores de 

referência, embora não tenha sido objetivo direto desta dissertação, pode-se notar que nos pacientes 

do estudo, o escore global e dos domínios são melhores, bem como alguns dos sintomas. 

Entretanto, o impacto financeiro nos pacientes do estudo é maior do que no valor de referencia. 

São pacientes com menor condição financeira e menor grau de instrução, o que pode corroborar 

para os resultados encontrados.   

A remoção da sonda nasoenteral e o tempo de decanulação são parâmetros comumente 

usados para avaliar os resultados funcionais não apenas da LPSC, mas de todos os tipos de cirurgia 

conservadora da laringe (28). 

Uma grande revisão sistemática realizada por Schindler et al. (29) trouxe que a média de 

permanência hospitalar variou de um mínimo de 5 dias (30) até um máximo de 104 dias (31). O 

tempo de remoção da sonda de alimentação apresentou variabilidade semelhante, variando entre 

10 e 88 dias, sendo que uma dieta oral segura e irrestrita foi alcançada por 53% a 100% dos 

pacientes dentro do primeiro ano pós-operatório. Adicionalmente, grande heterogeneidade foi 
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encontrada no tempo médio de decanulação, variando entre 8 e 105 dias. Por outro lado, pouca 

variabilidade foi encontrada nas taxas de decanulação, que variam entre 85,7 e 100% (29). 

Cho et al. (32) em uma revisão de 114 prontuários de pacientes submetidos a LPSC, 

encontrou um tempo de decanulação médio de 18,4 dias (de 3 a 113 dias) e média de 26,1 dias (de 

6 a 107 dias) para a retirada da sonda nasoenteral. A decanulação e a remoção da sonda nasogástrica 

foram possíveis para todos os pacientes, exceto para dois: uma estenose laríngea que permaneceu 

com traqueostomia e um paciente com aspiração intratável e pneumonia aspirativa que foi 

submetido a laringectomia total. Outros autores sustentam que a taxa de remoção de sonda 

nasoenteral varia de 92 a 100%, e a média de tempo de remoção da sonda de 15 a 70 dias após a 

laringectomia (28,32–34). 

Outros estudos relatam tempos de decanulação variando de 7 a 38 dias (32,33,35) com taxas 

de falha de decanulação <10% e pacientes que necessitam de laringectomia total por aspiração 

intratável com taxas <6% (28,36).  

Webster et al. (8) acompanharam durante um ano 10 pacientes pós LPSC, 4 deles pós 

radioterapia (como laringectomia de resgate) e seis como tratamento primário. O tempo médio para 

retirada da SNE foi de 82 dias. Não houve pneumonia aspirativa. Dos 4 sujeitos que mantiveram a 

SNE por mais tempo, 2 tiveram reconstrução com cricohioidopexia e 3 tiveram a cartilagem 

aritenóide ressecada. A idade não pareceu ter sido um fator. Um ano depois da cirurgia, 

aproximadamente 80% dos pacientes ingeriu todas as consistências com segurança, mas 67% (6 de 

9) dos pacientes aspiraram silenciosamente em algum momento durante o exame, fato também

descrito por Zacharek et al, onde o resultado final da deglutição não pareceu estar relacionado às 

estruturas removidas ou à radioterapia pré-operatória. (37) 

Assim como observado em nosso estudo, onde a sensibilidade laríngea estava alterada em 

74,2% dos pacientes, o feedback sensorial das áreas removidas é invariavelmente perturbado apesar 
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da preservação cirúrgica do pedículo neurovascular e mesmo após anos de cirurgia, a sensibilidade 

da laringe fica alterada, não sendo claro o motivo.  

Ozturk et al. (28) apresentaram uma casuística maior, com 90 pacientes, submetidos a 

laringectomia tipo IIb e IIa (LPSC com CHEP e CHP). Neste estudo, o tempo médio de SNE foi 

inferior – 15 dias. O tempo de retirada de SNE foi maior no tipo IIb, porém sem resultado 

estatisticamente significante. O tempo de remoção da SNE foi significativamente maior nos 

pacientes com ressecção de uma aritenóide. O estágio do tumor não afetou significativamente o 

tempo médio de remoção da sonda.  

Park et al. (38) avaliou a influência da ressecção de 1 aritenoide, porém a função de 

deglutição foi geralmente satisfatória, independentemente da aritenoidectomia.  

Zacharek et al. (37) também avaliou com nasofibroscopia 7 dos 10 pacientes do estudo, 

encontrando em todos escape do bolo alimentar dentro cavidade oral antes de iniciar a deglutição. 

Resíduos persistentes de alimentos e secreções mucosas dentro da hipofaringe também foram 

observados. Todos os pacientes comumente necessitavam de múltiplas deglutições para limpar o 

bolo alimentar. Estes achados podem ser explicados, segundo ele, por: 1) perda de sensibilidade da 

supraglote secundária a lesão inadvertida em um ou ambos os nervos laríngeos superiores durante 

a cirurgia; 2) alteração anatomia da base da língua/valécula após remoção da epiglote; ou 3) 

incompetência fisiológica da válvula neoglótica (ou uma combinação destes). Embora sinais de 

penetração laríngea tenham sido evidentes em todos os sete pacientes, cada um produziu um forte 

reflexo de tosse que facilitou a ejeção do material da laringe. Curiosamente, nenhum dos pacientes 

foi internado por pneumonia aspirativa no pós-operatório e cada um manteve seu peso com dieta 

oral sem alimentação por sonda enteral. Todos os 10 pacientes tiveram as sondas nasoenterais 

removidas e foram avançados para uma dieta oral normal até o 30º dia de pós-operatório. Esses 

achados sugeririam que todos os pacientes possuíam reflexos de tosse adequados e um sistema de 
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limpeza mucociliar traqueopulmonar funcionante, que ajudou a proteger os pulmões do material 

aspirado. 

Simonelli et al. (39) avaliaram uma amostra de 164 pacientes para aspiração crônica. Uma 

porcentagem moderada (17,2%) dos pacientes referia tosse constante, piorando durante as 

refeições. Estudos através da nasofibroscopia mostraram que 68% dos pacientes (79 em 116) 

apresentavam diversas alterações de deglutição e diferentes graus de aspiração sem desenvolver 

pneumonia. Além disso, alguns pacientes disfágicos podem ser capazes de tolerar certo grau de 

aspiração sem desenvolver pneumonia, sugerindo que a ação do movimento ciliar, a força do 

reflexo da tosse e as condições do paciente pode desempenhar um papel significativo (39,40) 

Freitas et al. (22) avaliando o resíduo laríngeo em 70 pacientes submetidos a laringectomia 

tipo IIa (LSPC com CHEP), observou que, embora o critério de inclusão para o estudo fosse uma 

reabilitação completa, sem sonda nasoenteral e sem traqueostomia, ainda sim durante exame de 

videofluoroscopia, 68,6% dos pacientes apresentaram penetração laringea e 34,3% aspiração 

laringotraqueal.  

No presente estudo, embora todos os pacientes fossem também considerados reabilitados 

do ponto de vista da deglutição, a penetração esteve presente em 58,1% dos pacientes e a aspiração 

em 29%, com apenas 1 paciente (3,22%) apresentando pneumonia aspirativa tardiamente. Isso 

corrobora com os artigos já citados, onde apesar da liberação de dieta oral irrestrita, há uma 

alteração de sensibilidade da laringe com grau de aspiração não insignificante, sem que isso incorra 

em quadros de infecção pulmonar baixa.  

Ozturk et al. (28) avaliou a reabilitação respiratória em 90 pacientes, com tempo médio de 

decanulação de 22 dias, sendo que esse tempo de decanulação foi significativamente menor em 

pacientes submetidos a laringectomia tipo IIa (LPSC com CHEP) (p < 0,05). O estágio do tumor e 

ressecção de uma aritenoide não teve efeito estatisticamente significativo no tempo de decanulação 



43 

(p > 0,05). No entanto, o tempo de decanulação foi menor nos pacientes com ambas as aritenóides 

deixadas in situ. 3 pacientes do estudo (3,33%) não decanularam. Destes, um teve estenose 

laríngea, outro apresentava via aérea inadequada por edema e o outro paciente necessitou de 

laringectomia total por aspiração intratável. 

Já Park et al. (38) encontrou um tempo significativamente maior na decanulação em 

pacientes submetidos a ressecção de uma aritenoide, em comparação com o grupo onde as duas 

aritenóides foram preservadas. 

A idade, segundo Serra et al. (41), que avaliou 33 pacientes submetidos a diferentes tipos 

de LPSC com idades entre 63,2 e 67,5 anos, num follow up de 10 anos, não parece influenciar no 

grau de disfagia ao longo dos anos, porém a extensão do procedimento realizado, com a ressecção 

de uma aritenoide, pareceu influenciar negativamente na reabilitação. Tal fato é corroborado por 

Schindler et al. (42) que comparou pacientes mais idosos (66 a 77 anos), com pacientes mais jovens 

(46-60 anos), não encontrando diferença estatisticamente significante na reabilitação da deglutição. 

Laccourreye et al. (43) também analisaram os resultados após LPSC em idosos ( > 65 anos), 

identificando que o reposicionamento dos músculos constritores inferiores e do seio piriforme foi 

o único fator que estatisticamente reduziu o risco de aspiração. Neste estudo, 2 pacientes realizaram

radioterapia pré-operatória e 4 pacientes realizaram radioterapia pós operatória, não apresentando 

estatisticamente mais dificuldades em retorno das vias aéreas ou deglutição. Além disso, nenhuma 

das variáveis sexo, idade, histórico médico, tabagismo, esvaziamento cervical associado, ressecção 

da cartilagem aritenóide, tipo de reconstrução realizados e radioterapia, aumentou estatisticamente 

o risco de aspiração no pós operatório.

Em um estudo mais recente, conduzido por Vincentiis et al, com pacientes apresentando 

tumores T2, T3 e T4a, em 145 pacientes (84,7%) a traqueostomia foi fechada após uma média de 

39 dias (18–104 dias), enquanto em 25 pacientes (14,7%) a traqueostomia ainda estava presente ao 
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final do estudo. Dos 170 pacientes do estudo, em 139 (81,8%), as sondas de alimentação foram 

removidas após uma média de 43 dias (14–180 dias). Trinta e um pacientes (18,2%) ainda 

dependiam de sonda de alimentação na conclusão do estudo, e 15 casos (8,8%) foram tratados com 

laringectomia total devido a aspiração importante (44) 

No presente estudo, o tempo de internação médio foi de 10,52 dias, condizente com os 

estudos, porém o tempo médio de permanência da sonda nasoenteral foi de 5,4 meses (162 dias), 

aumentado em relação aos dados trazidos pelos autores. Já o tempo médio de permanência com a 

traqueostomia foi de 10,9 meses, também aumentado em relação aos estudos, sendo a taxa de 

decanulação de 74,2%. Isso pode dever-se à carência de terapia fonoaudiológica adequada, visto 

que como descrito, o serviço onde os pacientes foram operados, conta apenas com uma 

fonoaudióloga contratada especializada em reabilitação na área de cabeça e pescoço, que recebe 

auxílio de estagiários e estudantes de fonoaudiologia e é responsável não apenas pelos pacientes 

de LPSC, como pela reabilitação de todas as patologias da especialidade. Além disso, trata-se de 

uma amostra com pacientes com baixo grau de instrução, o que muitas vezes dificulta o grau de 

compreensão dos exercícios necessários para a reabilitação e até mesmo a importância da mesma.  

Além disso, há o fato de muitos pacientes serem provenientes de outras cidades ou da região 

metropolitana, o que dificulta o acesso ao serviço onde o tratamento oncológico é realizado. Por se 

tratar de um serviço público, onde o atendimento especializado em cirurgia de cabeça e pescoço é 

restrito na rede de saúde, sempre houve uma preocupação com a decanulação precoce e a retirada 

de sonda nasoenteral antes da consolidação da terapia adjuvante, quando indicada, com quimio e 

radioterapia. Por convenção, os pacientes que seriam submetidos a tratamento adjuvante no 

serviço, somente retiravam os dispositivos após finalizado o tratamento. Isso possivelmente 

impactou nos resultados, mas vêm mudando nos últimos pacientes e principalmente após os 

resultados iniciais deste estudo, com uma decanulação mais precoce, que se espera, venha a 
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impactar positivamente também na retirada precoce da sonda nasoenteral. Estes pacientes, por 

ainda estarem em terapia fonoaudiológica recente, não foram incluídos no trabalho.  

A voz e a deglutição nos pacientes pós LPSC parecem depender da mobilidade das 

aritenóides, da ação da base da língua e do tecido residual supraglótico para a criação de um 

complexo esfincteriano neoglótico que vibra durante o esforço da fonação e protege as vias aéreas 

durante a deglutição (45). A voz é produzida pelo fluxo de ar pulmonar conduzido através da 

laringe reconstruída. A ação esfincteriana da neoglote produz grande aproximação das cartilagens 

aritenóides e base da língua ou epiglote, fornecendo uma fonte mucosa de vibração para a fonação. 

(37). O som produzido assim sempre tem uma rugosidade substancial e um componente de 

soprosidade. Apenas alguns estudos têm focado nas características da voz em pacientes após LPSC. 

No pós-operatório imediato, a voz é audível e compreensível, mas um período prolongado de 

reabilitação é necessário para a recuperação de uma voz eficiente e adaptada ao estilo de vida do 

paciente (46).  

Schindler et al. (47) analisou a voz de 20 pacientes do sexo masculino submetidos a 

laringectomia tipo IIb e IIa (LPSC com CHP e CHEP), sendo que destes apenas 3 realizaram 

radioterapia e nenhum deles teve acompanhamento vocal após o procedimento. Um alto grau de 

variabilidade foi encontrado ao longo dos dados. As razões para a variabilidade nos resultados não 

são conhecidas, mesmo que as variações anatômicas entre os indivíduos (número de aritenóides 

removidas, reconstrução) possam ter um papel significativo. A videoendoscopia foi utilizada para 

avaliação da mobilidade das aritenoides, porém não há escala especifica para avaliação. O tempo 

fonatório máximo (TFM) parece ser o parâmetro aerodinâmico mais utilizado e diferentes autores 

relatam dados semelhantes, de um TFM altamente reduzido, com valores que variam entre 8 e 11 

seg. Isso confirma que há uma perda significativa de ar durante a fonação após a cirurgia por causa 

de um fechamento da neoglote incompleto.  
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Zacharek et al. (37) encontrou valor semelhante, com TMF médio de 8,0s (DP = 4,9s), 

aproximadamente metade do valor normal. Além disso, todos os pacientes foram percebidos por 

avaliadores experientes como tendo grau moderado a severo de uma qualidade vocal rouca e 

ofegante. A despeito destas observações, os juízes concordaram que cada paciente possuía boa 

inteligibilidade de fala, leve tensão vocal e qualidade de voz úmida, com apenas um mínimo grau 

de insuficiência prosódica. Todos eles queixaram-se de fadiga vocal devido ao aumento do esforço 

fisiológico necessário para fonar. O TMF parece não ser afetado significativamente pela remoção 

das aritenóides. (9) 

 Mesolella et al. também avaliou a qualidade vocal através do GRBASI de pacientes 

submetidos a laringectomia tipo IIa e IIb (LPSC com CHEP e CHP) (48). A pontuação dos 

pacientes foi média a alta nos domínios instabilidade (I), rugosidade (R), soprosidade (B) e tensão 

(S); mas havia uma prevalência de escores médios no grau (G) de disfonia e astenia (A). A voz 

estava gravemente disfônica em todos os pacientes da amostra.  

Schindler et al. (49) também avaliou a idade como fator para pior reabilitação vocal, porém 

não houve diferença estatisticamente significante no grupo de pacientes mais jovens, em 

comparação com o grupo de maior idade. Tal fato também foi encontrado por Serra et al. (41) no 

seu estudo sobre o impacto da idade e envelhecimento, num follow up de 10 anos após a LPSC. 

Park et al. (38) avaliou a ressecção de 1 aritenoide e o impacto na voz, porém não houve 

diferença estatística significante quando avaliado o GRBASI e a compreensão do discurso. Na 

revisão sistemática realizada por Ralli et al. (40), a recuperação da função fonatória foi quase 

equivalente em ambas as técnicas cirúrgicas, sendo a qualidade da voz um pouco melhor na 

laringectomia tipo IIa.  

Miyamaru et al., (50) analisando as mudanças da voz ao longo de meses de pós operatório 

em pacientes submetidos a LPSC com CHEP, encontraram que a ressecção da cartilagem aritenóide 
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foi associada ao TFM. Quando examinados os padrões de vibração da glote recém-formada, o 

número de regiões vibrantes durante a fonação foi significativamente maior em pacientes 

submetidos ressecção da cartilagem aritenóide em relação àqueles cuja cartilagem aritenóide foi 

preservada. Ainda segundo o estudo, as pontuações no IDV-10 em pacientes mais jovens foram 

significativamente menores do que aqueles em pacientes mais velhos.  

No presente estudo, o TMF foi de 4,2s, ainda pior do que estabelecido na literatura e como 

visto, o IDV foi anormal em 77,41% dos pacientes, mostrando que existe uma perda realmente 

importante na qualidade vocal. A percepção das fonoaudiólogas também foi de uma voz mais rouca 

na maioria dos pacientes em grau moderado a severo, em consenso com a literatura, embora a 

percepção de cada fonoaudióloga juíza tenha variado amplamente. Essa discrepância entre as 

avaliadoras é explicada pela subjetividade da escala de GRBASI, que leva em consideração a 

percepção de cada avaliador, embora todas tenham a formação no mesmo centro de referência.  

Não houve neste estudo qualquer preditor estatisticamente significante relacionado com a 

reabilitação vocal, mas os resultados piores no TMF levantam o questionamento dos motivos que 

levaram a esta diferença. Talvez o inicio da terapia fonoaudiológica nos pacientes do estudo seja 

tardia e os resultados vocais seriam melhores se os pacientes fossem avaliados e orientados 

previamente à cirurgia e já iniciassem a terapia no primeiro dia de pós operatório. Tal logística 

ainda é difícil na instituição. A retirada mais tardia da traqueostomia também pode ser um fator 

dificultador.  

As taxas de complicações variam na literatura. Ozturk et al (28) tiveram 25,5% de 

complicação pos-operatória, incluindo pneumonia e infecção de ferida. Leone et al. (51) tiveram 

4,5% de complicações precoces (7/152) – sangramento cervical (1,3%), pneumonia aspirativa 

(2%), infecção de ferida (1,3%) e, 4% (6/152) de complicações tardias – aspiração frequente 

(1,3%), estenose laríngea (2,6%). Mesolella et al. (48) avaliaram 35 pacientes submetidos a LPSC 
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com CHEP e CHP, onde em 3/35 (8,5%) pacientes foi necessária a realização de redução 

endoscópica de edema ou mucosa com laser de CO2. A complicação mais frequentemente relatada 

nesses procedimentos foi a pneumonia aspirativa, que ocorreu em 6/35 (17%) dos pacientes.  

Entre as complicações pós-operatórias, a estenose laringotraqueal impacta negativamente 

nas sequelas pós-operatórias, aumentando o tempo de traqueostomia e expondo o paciente a riscos 

de infecções e danos nas mucosas (40). 

No estudo em questão, as taxas de complicação são consideradas elevadas, com vinte 

(64,5%) pacientes apresentando algum tipo de complicação no pós-operatório, sendo a fistula 

traqueocutanea a mais frequente e a pneumonia aspirativa ocorrendo apenas em 2 casos. Por se 

tratar de um serviço de saúde que atende em geral uma população mais carente, talvez o grau de 

desnutrição no pré-operatório possa contribuir para essas taxas mais elevadas.  

Os estudos que tratam dos fatores preditivos relacionados com a reabilitação em pacientes 

submetidos a LPSC são escassos na literatura e mesmo os que existem, apresentam resultados 

divergentes. 

Fantini et al., avaliou 131 pacientes submetidos a laringectomia parcial horizontal aberta 

tipo I, II e III (supraglótica, supracricóide e supratraqueal) sem distinção, e encontrou que o 

estadiamento cT3-cT4 e o IMC < 25 foram fatores de risco independentes para sequelas ou 

necessidade de gastrostomia e que o estadiamento cT3-cT4 foi fator de risco independente para 

remoção tardia da cânula de traqueostomia. Tabagismo e idade > 70 anos foram fatores de risco 

independentes para retirada tardia da SNE, porém a idade em si não representou fator de risco para 

sequelas tardias ou necessidade de gastrostomia.  (52) 

Já Freitas et al. avaliaram os fatores associados com aspiração e disfagia em 100 pacientes 

submetidos a LPSC com CHEP, sendo 34% estadio II e 58% estadio III e IV. No estudo, uma 

albumina sérica inferior, uma maior perda de peso no início (3 meses) de pós-operatório, idade 
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avançada na cirurgia e a presença do diabetes foram as variáveis associadas à aspiração, enquanto 

não ser casado estava marginalmente associado. A albumina sérica 1 g/dl mais alta foi associada a 

uma chance 78% menor de ter aspiração, enquanto cada perda de peso de 1 kg foi associada a 

probabilidades quase 20% maiores de ter aspiração. Este estudo é provavelmente o primeiro que 

analisa de forma padronizada a gravidade das anomalias de deglutição usando a videofluoroscopia, 

em uma amostra de pacientes assintomáticos, vários anos (mediana de 6,5 anos) após a cirurgia, 

demonstrando ainda uma prevalência relativamente alta de aspiração silenciosa (34%) e de disfagia 

grave/com risco de vida (23%) avaliados pela aplicação de escalas padronizadas. (21) 

Grasso et al. parece ter sido o único que avaliou os fatores envolvidos na reabilitação da 

deglutição tanto em pacientes submetidos a LPSC com CHEP e CHP, embora sua casuística conte 

apenas com 16 pacientes. Neste estudo, os resultados mostraram que os fatores que mais atrasam 

uma efetiva recuperação da deglutição após laringectomia supracricóide são estadiamento pT3 e 

ressecção de uma aritenóide. (53) 

Até onde consta, o presente estudo é o primeiro que avalia a reabilitação das três funções 

principais da laringe e busca encontrar os fatores preditores relacionados a cada uma delas.  

Como visto nos resultados, não houve diferença estatística nos preditores avaliados quanto 

ao desfecho reabilitação final, exceto pelo IMC. O IMC foi calculado nos pacientes após a cirurgia 

e o processo de reabilitação vocal, o que é um viés, já que não houve avaliação deste dado 

previamente a cirurgia. No entanto, percebe-se que nos pacientes não reabilitados, o IMC é menor, 

o que leva ao questionamento se essa reabilitação está relacionada a uma pior nutrição no pré-

operatório ou se o fato destes pacientes não reabilitarem, influenciou na perda ponderal, que parece 

ocorrer. Tem que ser considerado que nos primeiros dias após um procedimento de LPSC, mesmo 

com alimentação enteral, os pacientes geralmente experimentam uma perda de peso considerável, 

variando de 8 a 10kg. (52) Em termos de recuperação funcional e de deglutição, quando o processo 



50 

requer mais tempo do que normal, ter um IMC mais elevado pode ser uma vantagem, pois a gordura 

do tecido representa um reservatório de energia fundamental. No contrário, pacientes com peso 

normal e baixo peso, enfrentando problemas com o processo de recuperação da deglutição podem 

sofrer de desnutrição e, como consequência, eles desenvolvem maior risco de disfagia persistente. 

Tal fato deverá ser melhor avaliado em um estudo onde a nutrição do paciente seja verificada 

previamente ao procedimento cirúrgico.  

Quando avaliados separadamente, não houve preditor associado à pior reabilitação vocal, 

porém os desfechos reabilitação da deglutição e da respiração (retirada da traqueostomia) 

encontraram significância estatística apenas no preditor tempo de internação para cirurgia, sendo 

os pacientes que permaneceram internados por mais tempo, os que tiveram pior reabilitação ou não 

reabilitaram nestes quesitos. O tempo maior de internação esteve relacionado com complicações 

no pós-operatório, que foram a ocorrência de pneumonia nosocomial aspirativa e fistula 

faringocutanea. Neste sentido, pode-se imaginar que foram tais complicações que impactaram 

negativamente na reabilitação e desvendar os fatores que podem ter impacto nas taxas de 

complicação, venha a elucidar estes dados. 

Quando se analisa a qualidade de vida, alguns estudos observaram que embora exista uma 

perda clara da qualidade da voz, os pacientes apresentam níveis emocionais, físicos e funcionais 

relativamente satisfatórios sugerindo que a comunicação oral não foi significativamente limitada 

(54,55). A manutenção da qualidade de vida desses pacientes depende do acompanhamento 

próximo dos pacientes e da ênfase na reabilitação fonoaudiológica. Nesse sentido, a avaliação da 

qualidade de vida nos pacientes submetidos a LPSC tem se tornado extremamente importante, visto 

que esta também deve ser levada em consideração no momento da conversa com o paciente sobre 

as opções de tratamento. Ela é uma noção multifatorial que está relacionada ao bem-estar físico, 

funcional, psicológico e social (56). 
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Nakai et al. (57) compararam os resultados de questionários validados entre pacientes 

submetidos a LPSC e LT, encontrando melhores resultados nos pacientes da cirurgia parcial em 

termos de qualidade de vida global e atividades gerais. A perda sensorial foi maior nos pacientes 

de LT. E mesmo acreditando-se que os pacientes submetidos a cirurgia parcial apresentam maior 

dificuldade em alimentar-se, tal dificuldade não teve impacto significativo. Tudo isso levou os 

escritores a concluírem que a cirurgia parcial trouxe melhor qualidade de vida em relação à LT. Da 

mesma forma Luna-Ortiz (58), apesar de utilizar-se de outro questionário validado para avaliação 

da qualidade de vida e com pacientes submetidos exclusivamente a LPSC com CHEP, demonstrou 

que esses pacientes podem atingir um nível biopsicossocial quase normal de integração, mesmo 

com o impacto do procedimento sobre a qualidade vocal. Além disso, o impacto da cirurgia sobre 

as atividades físicas não seria tão relevantes. 

Mesolella et al. (48) também utilizou o EORTC-30/H&N35 para avaliar a qualidade de vida 

dos seus pacientes submetidos a LPSC com CHEP e CHP e registrou que em geral, os pacientes 

caíram nas faixas média ou baixa (inferior a 50%), o que corresponde a uma melhor condição de 

saúde percebida pelo paciente. As exceções foram os resultados relativos à deglutição, relações 

sociais e sexualidade, que apresentam uma maior variabilidade de distribuição entre as diferentes 

faixas de pontuação. Com base na análise dos resultados, ele registrou que tosse (após a ingestão 

de líquidos) e problemas de comunicação são os fatores que os pacientes consideram mais 

prováveis de afetar sua qualidade de vida. Os dados brutos mostraram que, nos itens 23 (dificuldade 

em falar com outras pessoas) e 24 (dificuldade em falar no telefone), os pacientes quase sempre 

apresentavam pontuações médias a altas. Entre outros fatores que pioram a qualidade de vida, 

existem os problemas de deglutição e a dificuldade nas relações sociais. 

No estudo, a qualidade de vida global foi impactada pela reabilitação respiratória e a voz 

foi importante nesse critério, levando em conta que o IDV também foi estatisticamente significante. 
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A LPSC, como já citado, tem o benefício de manutenção da voz logo após a ressecção da neoplasia 

e isso é um fator muito importante a ser considerado na indicação e na conversa com o paciente 

sobre a terapia a ser oferecida.  

Embora não tenha sido objeto do estudo, é interessante observar que a taxa de recorrência 

encontrada no estudo se assemelha à literatura, com 9,6% de recidiva/óbitos pela doença e a taxa 

de sobrevida livre de doença de 90,3%. (9,44,48,59) 

Os estudos relacionados à reabilitação após a LPSC são inúmeros e com resultados muito 

variáveis, sem uma padronização de escalas e exames utilizados, além de serem, em sua grande 

maioria, retrospectivos, não sendo possível firmar os preditores que levam à um melhor ou pior 

desfecho. E mesmo naqueles onde os preditores são buscados ativamente, os dados finais são 

conflitantes, daí a importância deste trabalho. 

A principal limitação do presente estudo está representada pelo pequeno tamanho da 

amostra e por esta se tratar de uma amostra por conveniência, não aleatória, o que não garante a 

possibilidade de uma análise de regressão multivariada sólida e resultados conclusivos. 

Futuramente, estudos com maior número de pacientes são necessários. Além disso, tratar-se de 

estudo onde não foi possível o controle dos dados no pré-operatório e parte do pós-operatório com 

impacto no poder estatístico do mesmo. Houve troca do avaliador da deglutição durante o curso do 

trabalho, o que também constitui um viés ao estudo. 

Ainda assim, foi possível perceber ao longo da realização do estudo que alguns pacientes, 

embora considerados funcionalmente reabilitados, se avaliados com exame direcionado, 

apresentam algum fator que sugere uma reabilitação parcial, e não total, principalmente relacionado 

a deglutição.  

A identificação do IMC influenciando a reabilitação da deglutição pode levar a novos 

estudos relacionados à importância da nutrição pré e pós operatória, influenciando inclusive no 
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impacto sobre as complicações pós-operatórias, que como visto, também parecem influenciar na 

reabilitação.  

A LPSC tem boas taxas de reabilitação, ainda que parciais, com impacto importante na 

qualidade de vida dos pacientes, principalmente quando se trata da reabilitação vocal. É importante 

que a reabilitação completa seja avaliada por parâmetros já estabelecidos e exames complementares 

como a nasofibroscopia, sempre que disponível, já que muitas vezes, apesar de não haver uma 

complicação direta como a pneumonia aspirativa, algum grau de disfagia é observada no exame 

direcionado.  

6. CONCLUSÃO

Nas condições de execução do presente estudo, a laringectomia parcial supracricóide 

permanece como uma boa opção nos pacientes com tumores de laringe, com taxa de sobrevivência 

em torno de 90%, e boas taxas de reabilitação mesmo tratando-se na sua maioria (70%), de 

pacientes com tumores mais avançados (T3), proporcionando uma qualidade de vida muito boa 

para estes doentes.  

O tempo de internação prolongado após a cirurgia, possivelmente por complicações pós-

operatórias, foi o único preditor encontrado no estudo associado com piora da reabilitação 

respiratória e da deglutição. Uma boa técnica cirúrgica e nutrição adequada do paciente visando 

minimizar complicações e diminuir o tempo de internação deve ser objetivo quando a LPSC for 

indicada.  

A qualidade de vida parece ser impactada pela pior reabilitação respiratória e possivelmente 

vocal, considerando-se o IDV como fator relacionado, sendo de suma importância a fonoaudiologia 

nesta reabilitação.  
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O impacto do IMC precisa ser melhor elucidado, através de estudos voltados para este fim, 

visto que é possível que exista uma relação íntima com a reabilitação final dos pacientes 

submetidos a LPSC.  

Futuros estudos focados neste tema devem definir fatores preditivos clínicos e funcionais 

de recuperação a fim de orientar os médicos no processo de planejamento cirúrgico. 
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7. ANEXOS

ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Caro Participante: 

Gostaríamos de te convidar para participar voluntariamente da pesquisa intitulada 

“Preditores de reabilitação pós laringectomia parcial supracricóide: estudo coorte”, que se 

refere a um projeto de Trabalho de Mestrado do(s) participante(s) Caroline da Silva Seidler, 

Marianne Yumi Nakai, Renata Santos Bittencourt Silva, Lucas Ribeiro Tenório, Daniela 

Serrano Marquezin, Antônio José Gonçalves, sob a orientação do dr Marcelo Benedito 

Menezes, o qual pertence ao serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço, da Irmandade Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo. 

Este estudo tem como objetivo avaliar o impacto da reabilitação vocal na sua 

qualidade de vida após a cirurgia de remoção da laringe e em pacientes que realizaram 

laringectomia parcial supracricóide. O estudo será utilizado para apresentação em 

Congressos e publicação em revista científica. Esta pesquisa será realizada no serviço de 

Cirurgia da Santa Casa de São Paulo, a fim de avaliar qual técnica apresenta melhores 

resultados. 

A sua forma de participação consistirá em A pesquisa consiste em 3 fases sendo 

assim determinadas: Questionário de qualidade de vida e impedância, avaliação da 

qualidade vocal e avaliação da deglutição. 

Este estudo contribuirá para avaliar a porcentagem de pacientes reabilitados do ponto 

de vista fonatório após realização de laringectomia supracricóide e o impacto da voz na qualidade 

de vida destes doentes. 

Seu nome não será utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que garante seu 

anonimato, e a divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar os voluntários. 
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Não será cobrado nada, não haverá gastos e não estão previstos ressarcimentos ou 

indenizações. O estudo envolve uma entrevista onde aplicaremos questionários sobre 

qualidade de vida e adesão ao tratamento. O desconforto que poderá sentir durante a 

entrevista é da possibilidade de compartilhar um pouco das suas informações pessoais ou 

confidenciais. Durante a avaliação da deglutição, avaliaremos se existe ou não aspiração do 

paciente e em qual nível ele se enquadra, avaliaremos a qualidade vocal em conjunto com a 

equipe de fonoaudiologia.  Contudo, não precisará responder qualquer pergunta na entrevista 

se você sentir que ela é muito pessoal ou se sentir incômodo ao falar. As informações que 

estão previstas para serem respondidas na coleta de dados dizem respeito a cirurgia a qual 

o(a) Sr(a) foi submetido e aos acontecimentos consequentes a ela. Nenhum dado pessoal do 

senhor será revelado e sua identidade será mantida em sigilo absoluto em qualquer veículo 

que a pesquisa venha a ser veiculada. Antes de decidir em participar do estudo, poderá fazer 

as perguntas que desejar para o(s) pesquisador (es), de maneira mais franca possível, para 

que possa conhecer os benefícios e os riscos que estará exposta(o).  

Considerando que toda pesquisa oferece algum tipo de risco, nesta pesquisa o risco 

pode ser de aspiração da saliva ou alimento durante o exame de nasofibroscopia, onde 

passamos um “canudo” pelo nariz para olhar a garganta. Se isso acontecer, o senhor (a) pode 

ter um pouco de tosse, no momento do exame, que melhora após retirada do aparelho e 

limpeza da garganta com algum liquido.  

Gostaríamos de esclarecer que sua participação é voluntária e que poderá recusar-se a 

participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda descontinuar sua participação se assim o 

preferir, sem penalização alguma ou sem prejuízo ao seu cuidado. 

Caso aceite participar voluntariamente do estudo o senhor(a) ficará com uma cópia 
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deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Em qualquer etapa do estudo, o senhor(a) terá acesso aos profissionais responsáveis 

pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. O principal investigador é Caroline da Silva 

Seidler, que pode ser encontrado(a) na Rua Dr. Cesário Mota Júnior 112, Telefone (11) 2176-

7000 - Ramal 7272, no Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Irmandade da 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo - Vila Buarque - Cep: 01.221-010 – E-mail 

carol_seidler@hotmail.com, Cel. 11 95973-4478). 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Marquês de Itu, 381 (5º andar), 

Vila Buarque, São Paulo / SP - Cep: 01223-001- Fone: (11) 2176-1817/1818 – E-mail: 

cepsc@santacasasp.org.br Desde já, agradecemos sua atenção e participação e colocamo-

nos à disposição para maiores informações. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 

foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Preditores de reabilitação pós laringectomia 

parcial supracricóide: estudo coorte”. Eu discuti com Caroline da Silva Seidler ou pessoa 

(s) por ela delegada(s) - Marianne Yumi Nakai, Renata Santos Bittencourt Silva, Lucas

Ribeiro Tenório, Daniela Serrano Marquezin, Antônio José Gonçalves, Marcelo Benedito 

Menezes - sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais 

são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, 

as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que 

minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar 

quando necessário. Concordo voluntariamente em participar do estudo e poderei retirar o 

meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante do mesmo, sem penalidades ou 

mailto:carol_seidler@hotmail.com
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prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento 

neste serviço. 

____________________________________________________________________ 

Assinatura do paciente/representante legal. Data________/_________/________ 

____________________________________________________________________ 

Assinatura da testemunha. Data________/________/_________ 

Para casos de voluntários, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de deficiência auditiva 

ou visual. 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

______________________________________________________________________________ 

Assinatura do responsável pelo estudo. Data________/________/_________ 
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ANEXO 2 – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO 3 – EMENDA APROVADA PELO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO 4 – SUBMISSÃO À BRAZILIAN JOURNAL OF OTORHINOLARYNGOLOGY 
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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O carcinoma espinocelular (CEC) de cabeça e pescoço é o sétimo câncer 

mais comum em todo o mundo (1). A laringectomia parcial supracricoide (LPSC) é um dos 

tratamentos disponíveis para o tratamento do câncer de laringe em que há a preservação da voz (7). 

A reabilitação após a cirurgia visa otimizar a função das estruturas remanescentes. OBJETIVO: 

Avaliar os preditores de reabilitação dos pacientes submetidos à LPSC em centro de referência para 

tratamento oncológico, além do impacto da mudança da voz e a qualidade de vida global nestes 

pacientes. MÉTODOS: Dados demográficos e cirúrgicos foram coletados em análise de prontuário 

e em entrevista com os pacientes do estudo. Os questionários IDV-10 (13)(14) e EORT-C 30 e 

H&N35 (16) foram aplicados para percepção vocal e qualidade de vida, respectivamente. A análise 

da voz foi realizada através de cabina acústica e gravação com microfone para avaliação por 

fonoaudiólogos juízes. Para avaliação da deglutição, todos os pacientes do estudo foram 

submetidos a nasofibroscopia por médico habilitado para avaliação funcional da nasofaringe e 

laringe no pós-operatorio. Dados de bioimpedância também foram coletados. Os desfechos 

considerados foram reabilitação da respiração, deglutição, fonação e impacto na qualidade de vida. 

RESULTADOS: Foram incluídos no estudo 31 pacientes submetidos a LPSC entre os anos 2000 

e 2022 na Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, 27 tumores de glote, 2 de supraglote e 2 de 

hipofaringe. O tempo médio de permanência da sonda nasoenteral foi de 5,4 meses. Do ponto de 

vista da deglutição, dois (6,4%) pacientes foram considerados não reabilitados; dez (32,2%) foram 

considerados parcialmente reabilitados e 19 (61,3%) totalmente reabilitados. O tempo médio de 

permanência com a traqueostomia foi de 10,9 meses, sendo que oito pacientes (25,8%%) 

mantiveram o uso da cânula e foram considerados não reabilitados do ponto de vista respiratório. 

Quando cruzamos os pacientes considerados reabilitados por pelo menos duas das fonoaudiólogas 
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avaliadoras, 19 (61,3%) pacientes considerados reabilitados do ponto de vista vocal e 12 (38,7%) 

não reabilitados. Sete (22,58%) tiveram IDV calculado menor ou igual a 11 e 24 (77,41%) tiveram 

IDV calculado maior que 11 e portanto, considerados anormal. O IMC é o único preditor 

estatisticamente significante (p=0,036) para a reabilitação final, sendo os pacientes não 

reabilitados, com piores índices. O tempo de internação foi o único preditor relacionado com o 

desfecho reabilitação da deglutição (p=0,036) e da reabilitação da respiração (p=0,05). No desfecho 

reabilitação de voz, nenhuma das variáveis foi estatisticamente significante. Na análise da 

qualidade de vida, a reabilitação teve impacto apenas no escore global, sendo neste caso, a 

radioterapia adjuvante (p=0,002), a escolaridade (p=0,003), a reabilitação da respiração (p=0,001) 

e o IDV (p=0,010) os fatores preditores relacionados. CONCLUSÃO: O tempo de internação 

prolongado após a cirurgia, possivelmente por complicações pós-operatórias, foi o único preditor 

encontrado no estudo associado com piora da reabilitação respiratória e da deglutição. A qualidade 

de vida parece ser impactada pela pior reabilitação respiratória e possivelmente vocal. 

PALAVRAS CHAVES: neoplasias laríngeas, laringectomia, reabilitação dos transtornos da 

fala e da linguagem, qualidade de vida 
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SUMMARY 

INTRODUCTION: Head and neck squamous cell carcinoma (SCC) is the seventh most 

common cancer worldwide (1). Supracricoid partial laryngectomy (SCLP) is one of the treatments 

available for laryngeal cancer where the voice is preserved (7). Rehabilitation after surgery aims 

to optimize the function of the remaining structures. OBJECTIVE: To evaluate the rehabilitation 

predictors of patients undergoing SCPL in a reference center for cancer treatment, in addition to 

the impact of voice change and overall quality of life in these patients. METHODS: Demographic 

and surgical data were collected through analysis of medical records and interviews with study 

patients. The VHI-10 (13)(14) and EORT-C 30 and H&N35 (16) questionnaires were applied for 

vocal perception and quality of life, respectively. Voice analysis was carried out using a soundproof 

booth and recording with a microphone for evaluation by speech therapists. To evaluate 

swallowing, all patients in the study underwent nasofibroscopy by a qualified doctor for functional 

evaluation of the nasopharynx and larynx in the postoperative period. Bioimpedance data were also 

collected. The outcomes considered were rehabilitation of breathing, swallowing, phonation and 

impact on quality of life. RESULTS: The study included 31 patients who underwent SCPL between 

the years 2000 and 2022 at Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, 27 glottis tumors, 2 

supraglottis tumors and 2 hypopharynx tumors. The average length of stay with nasoenteral tube 

was 5.4 months. After swallowing evaluation, two (6.4%) patients were considered non-

rehabilitated; ten (32.2%) were considered partially rehabilitated and 19 (61.3%) fully 

rehabilitated. The average length of stay with tracheostomy was 10.9 months, with eight patients 

(25.8%) maintaining the use of the cannula and considered not rehabilitated from a respiratory 

point of view. When crossing patients considered rehabilitated by at least two of the evaluating 

speech therapists, 19 (61.3%) patients were considered rehabilitated from a vocal point of view and 
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12 (38.7%) were not rehabilitated. Seven (22.58%) had a calculated VHI less than or equal to 11 

and 24 (77.41%) had a calculated VHI greater than 11 and were therefore considered abnormal. 

BMI is the only statistically significant predictor (p=0.036) for final rehabilitation, with non-

rehabilitated patients having worse rates. Length of hospitalization was the only predictor related 

to the outcome swallowing rehabilitation (p=0.036) and breathing rehabilitation (p=0.05). In the 

voice rehabilitation outcome, none of the variables were statistically significant. In the analysis of 

quality of life, rehabilitation only had an impact on the global score, in this case, adjuvant 

radiotherapy (p=0.002), education (p=0.003), respiratory rehabilitation (p=0.001) and VHI ( 

p=0.010) the related predictive factors . CONCLUSION: Prolonged hospital stay after surgery, 

possibly due to postoperative complications, was the only predictor found in the study associated 

with worsening respiratory rehabilitation and swallowing. Quality of life seems to be impacted by 

worse respiratory and possibly vocal rehabilitation. 

KEYWORDS: laryngeal neoplasms, laryngectomy, rehabilitation of speech and language 

disorders, rehabilitation, quality of life
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