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RESUMO

O estudo das lesbes benignas da laringe é de grande importancia para o
conhecimento do otorrinolaringologista. Mais de 50% das pessoas com queixa vocal
apresentam alteracdo benigna das pregas vocais e algumas necessitam de
tratamento cirdrgico. Os objetivos do estudo foram: determinar quais os fatores estéo
relacionados com a chance de recidivas cirurgicas de lesdes benignas de laringe e
determinar quais diagndsticos videolaringoscopicos estdo relacionados ao risco ou
com a protecéo as recidivas cirurgicas ao longo do tempo. Pacientes e métodos: trata-
se de um estudo observacional, analitico, transversal e com coleta de dados
retrospectivos de 1383 cirurgias e 1301 pacientes. Resultados: dentre 1383 cirurgias,
69 foram reoperac¢des. A média de idade na primeira cirurgia foi e 39,2 anos. O sexo
predominante foi o feminino (65,6%). Foram encontrados 396 casos de polipos
(25,34%), 349 casos de cistos (22,33%), 261 casos de edema de Reinke (16,7%) 175
casos de nddulos (11,2%), 153 casos de AEM (9,79%), 94 casos de leucoplasias
(6,01%), 77 casos de granulomas (4,93%) e 58 casos de pseudocistos (3,71%). A
idade do paciente na primeira cirurgia, em analise univariada, apresentou significancia
estatistica com o risco de recidiva cirurgica ao longo do tempo (p=0,016). Quanto
maior a idade, maior o risco de recorréncia. Em relacdo ao sexo, tanto na analise
univariada (p<0,001) quanto na analise multivariada (p=0,001) foi encontrada
associagao do sexo masculino com a maior chance de recidiva. Os diagnésticos de
granuloma (p<0,001) e leucoplasia (p<0,001) apresentaram associagao significativa
com o risco de recidiva. O diagnostico de cisto é associado a prote¢éo (p=0,015) em
relacdo ao risco de recidiva. Os pacientes com lesbes associadas, lesdes uni ou
bilaterais e os profissionais da voz ndo apresentaram associacdo estatisticamente
significativa com o tempo decorrido até a primeira recidiva. Conclus&o: a idade e o
sexo dos pacientes estdo relacionados estatisticamente com o0 aumento das recidivas
cirurgicas ao longo do tempo. Leucoplasia e granuloma de pregas vocais estdo
associados com o aumento das recidivas cirurgicas ao longo do tempo. Pacientes
submetidos a microcirurgia por cisto vocal parecem ter protecdo em relagdo ao risco
de recidiva cirurgica ao longo do tempo.

Palavras-chave: Laringe. Microcirurgia. Fonocirurgia. Fonomicrocirurgia. Prega vocal.



ABSTRACT

The study of benign lesions of the larynx is important for the knowledge ofthe
otorhinolaryngologist. More than 50% of people with vocal complaints have benign
vocal fold alterations and some require surgical treatment. The purposes of this study
were: to determine which factors are related to the chance of surgical relapses og
benign laryngeal lesions and to determine which videolaryngoscopic diagnoses are
related to the risk or to the protection of surgical relapses over time. Patients and
methods: this is an observational, analytical, cross-sectional study with retrospective
data collection in 1383 surgeries and 1301 patients. Results: among 1383
microsurgeries, 69 were surgical reoperations. The mean age at first surgery was 39.2
years. The predominant gender was female (65,6%). There were 396 cases of polyps
(25.34%), 349 cases of cysts (22.33%), 261 cases of Reinke's edema (16.7%), 175
cases of nodules (11.2%), 153 (9.79%), 94 cases of leukoplakias (6.01%), 77 cases of
granulomas (4.93%) and 58 cases of pseudocysts (3.71%). According to univariate
analysis, patient’s age in the first surgery presented statistical significance with the risk
of surgical relapse over time (p = 0.016). As increased age, there was also an increase
in the risk of recurrence. Regarding gender, both univariate analysis (p <0.001) and
multivariate analysis (p = 0.001) found an association with the male sex and the chance
of relapse. The diagnoses of granuloma (p <0.001) and leukoplakia (p <0.001) were
significantly associated with the risk of recurrence. The diagnosis of cyst is associated
with protection (p = 0.015) against the risk of recurrence. Patients with associated
lesions, single or bilateral lesions and voice professionals did not present a statistically
significant association with the time elapsed until the first recurrence. Conclusion: age
and gender are statistically related to the increase of the surgical relapses over time.
Leukoplakia and granuloma of vocal folds are associated with increased surgical
relapses over time. Patients submitted to microsurgery by vocal cyst seem to have
protection against surgical relapses over time.

Keywords: Larynx. Microsurgery. Phonosurgery. Phonomicrosurgery. Vocal fold.
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1 INTRODUCAO

O estudo das lesdes benignas da laringe é de grande importancia para o
conhecimento dos otorrinolaringologistas devido a alta frequéncia e ao impacto que
causam na qualidade de vida dos pacientes. Quando essas lesées n&o respondem a
terapia medicamentosa e/ou fonoterapica, a opcéo de tratamento é a cirurgica.

Observa-se que mais de 50% das pessoas com queixa vocal apresentam
alteracao benigna da mucosa das pregas vocais e grande parte destas lesGes
necessita de tratamento cirdrgico. O objetivo da cirurgia em pacientes com lesdes
benignas da laringe é aumentar a funcdo fonatoria e/ou estabelecer o diagndstico
anatomopatoldgico atraves de bidpsia (NOORDZIJ; WOO, 2000).

O tratamento cirurgico das lesbes benignas da laringe é realizado através de
cirurgia microscopica denominada fonomicrocirurgia. Esta consiste na realizagdo de
procedimentos cirurgicos através de um tubo (laringoscépio) autostatico colocado
entre a boca e a laringe do paciente, com este deitado em decubito dorsal, com
hiperextensdo cervical. Nos ultimos 25 anos, a partir do conhecimento mais
aprofundado da etiopatogenia e fisiopatologia das doencas das pregas vocais, houve
um maior desenvolvimento da fonomicrocirurgia, possibilitando uma atuagao cada vez
mais eficaz no tratamento das lesbes vocais. Essa modalidade de tratamento
participa, portanto, de um campo de atuacdo médica de grande relevancia para a
saude coletiva (VASCONCELOS; CALDAS NETO, 2010).

Fonocirurgia foi um termo adotado em 1963 em referéncia a qualquer
procedimento cirdrgico desenvolvido para a melhora ou para a restauracgéo da voz. O
termo é frequentemente confundido com fonomicrocirurgia, sendo esta referente a
convergéncia de teorias que guiam a cirurgia endoscépica das pregas vocais.

A fonomicrocirurgia tem sua origem no desenvolvimento histérico da
visualizacdo e manipulagéo cirurgica das pregas vocais, sendo uma das modalidades
cirurgicas mais recentes no armamentario do otorrinolaringologista (SATALOFF et al,
2012)

A microcirurgia ou fonomicrocirurgia permanece como o tratamento viavel e
muitas vezes inicial para pacientes que requerem resultados rapidos e definitivos. As
duas consideracdes principais da microcirurgia s&o excisdo completa da leséo e a
preservagao do revestimento da prega vocal (CHO et al., 2018).

Para monitorizar o sucesso do tratamento cirurgico dessas lesoes, é
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necessario conhecer a populacdo alvo, as lesbes mais submetidas a
fonomicrocirurgia, a porcentagem de recidivas dessas lesdes e 0 tempo que se passa
entre as cirurgias recorrentes.

Para impulsionar esse estudo, foram levados em consideracdo os estudos
epidemioldgicos. Esses se revelam de grande importancia para a analise e descri¢cado
dos agravos de saude e podem apontar as causas e orientar a indicagdo dos meios
de controle e profilaxia. O objetivo basico da Epidemiologia situa-se na sociedade,
seguindo as caracteristicas dos individuos que compde a populagdo, de acordo com
o tempo e o espaco.

A incidéncia das lesbes laringeas € pouco encontrada tanto na literatura
nacional quanto na mundial. Muitos dados sdo de meados dos anos 70 do século
passado, sendo fundamentais novos estudos epidemioldgicos para o conhecimento
da populacdo atual. Esses estudos tém utilidade no tratamento cirdrgico, nas acdes
preventivas, curativas e no treinamento de pessoas habilitadas para tratar

adequadamente as doengas que apresentem maiores incidéncias.

1.1 OBJETIVOS

Os objetivos deste trabalho séo:

a) determinar quais fatores estao relacionados com o risco de recidivas
cirargicas de fonomicrocirurgias por lesdes benignas ao longo do tempo;

b) determinar quais diagnosticos videolaringoscdpicos estdo relacionados
com O risco ou com a protecdo as recidivas cirdrgicas de

fonomicrocirurgias por lesdes benignas ao longo do tempo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O primeiro conceito de fonagdo data por volta de 3000 a.C., quando se
acreditava que a voz seria um fendmeno magico ou religioso provocado pelo ar que
era exalado pelos pulmdes. A mais antiga referéncia em laringologia € um desenho
encontrado nas tumbas médicas na planicie de Saggara, no Egito, de cerca de 3.600
a.C. A imagem parece com a realizagéo de uma traqueostomia (VON LEDON, 2005).

Na india, os documentos médicos chamados de "Sushtrata”, a partir de 300
a.C. e "Charaka", a partir do ano 100 a.C. tém capitulos que descrevem drogas e
tratamentos para os disturbios da voz (HAWKINS; SCHACHT, 2005).

O médico grego Galeno (130-200 d.C.), o mais influente autor médico de
todos os tempos, reconhecido também como fundador da laringologia e padrinho da
foniatria e ciéncias vocais; ensinava que “a traqueia prepara € pré-arranja a voz para
a laringe, amplificando-a, sendo a voz ainda mais aumentada pelas profundidades da
garganta, que age como 0rgéo ressonador” (De usu partium V1, 5).

Apbs a influéncia de Galeno, o médico e poeta persa Abu Ali Al Husayn Ibn
Sina (980-1037) escreveu o Al-Qanun fi al-Tibb ou Canon of Medicine, no qual
dedicava um capitulo inteiro a fonac&o e aos disturbios vocais (VON LEDON, 2005).

A barreira que impedia o melhor desenvolvimento da laringologia era a
incapacidade de se examinar diretamente a laringe. A laringologia clinica teve grande
avanc¢o com o desenvolvimento de métodos de iluminagdo e observacdo atraves de
espelhos, com a anestesia local, com praticas de cirurgia asséptica e com um aumento
do conhecimento sobre patologia celular.

A laringe em fonacgao foi visualizada de forma direta apenas no século XIX.
Bozzini foi o primeiro individuo a reportar a visualizagdo da laringe através de espelho
e vela em 1807. O conceito de Bozzini sobre 0 uso de fonte de luz extracorporea para
iluminar as cavidades internas corporais, foi a premissa da endoscopia (VON LEDON,
2005).

O conceito de laringoscopia indireta foi introduzido por Horace Green em 1853
(ZEITELS, 2005) e defendido posteriormente por Brinings (BRUNINGS, 1912).

Em 1854, o professor de canto Manuel Garcia, utilizou um espelho de dentista
para refletir a luz do sol e visualizar a prépria laringe em fonacédo (WEIR, 2000).

Ludwig Turck foi o primeiro médico a adotar a laringoscopia com espelho apos
a apresentacao do espelho de Garcia (VON LEDON, 2005).
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Em 1862, o alem&o Von Bruns reportou sucesso na remog¢ao de polipos de
laringe, no entanto, um dos grandes problemas para a realizacdo de pequenas
operacdes de laringe foi 0 acesso ao campo cirurgico, problema resolvido por métodos
diferentes ao longo do tempo (HAWKINS; SCHACHT, 2005).

O primeiro sistema de laringoscdpios de suspenséo foi apresentado por Killian
em 1910 (KILLIAN, 1911 apud SATALOFF et al, 2012). Chavalier Jackson, em 1915,
desenvolveu fontes de luz dentro dos laringoscopios rigidos (JACKSON, 1915).
Holinger modificou o laringoscopio de Jackson, ajudando na elevacéo da epiglote e
melhorando a visualizagdo da comissura anterior (HOLINGER, 1960). Desde entéo,
numerosas modificacées dos laringoscopios rigidos tém sido desenvolvidas, cabendo
ao cirurgido optar pelo mais adequado a anatomia do paciente, visando a melhor
exposicao e ao menor dano tecidual.

A adaptacgao do microscopio para amplificar a endolaringe foi o gatilho para o
maior avango da fonomicrocirurgia. A microscopia das pregas vocais foi descrita
primeiramente em 1954 pela professora Rosemarie Albrecht em Erfurt, na Alemanha.
Por volta de 1962, o professor austriaco Oskar Kleinsasser, popularizando a
microlaringoscopia, adaptou o microscédpio Zeiss, utilizando diferentes lupas e
alargando os laringoscopios para permitir visdo binocular e cirurgia bimanual. Dando
sequéncia a evolugdo da microscopia laringea, a Zeiss desenvolveu lentes com
distancia focal de 400 mm que permitiam o0 uso de instrumentos cirurgicos longos,
com melhores resultados cirurgicos (ZEITELS, 2005).

O diagndstico e o tratamento das afecgbes laringeas vém tendo, por décadas,
estreita correlacdo com o desenvolvimento tecnoldgico dos aparelhos de iluminagéo
e magnificacdo das lesbes, bem como com sistemas mecanicos de exposicdo e
manuseio das estruturas anatdmicas. A introdugcdo da fibra ética, associada aos
métodos de registro de imagens, como a utilizacdo de gravacdo em video, aprimorou
consideravelmente a elaborac&o da hipotese diagndstica (CERVANTES; ABRAHAO,
2003).

A crescente sofisticagdo e evolugdo dos endoscoépios, com modernas fibras
oticas, combinado com estroboscépios mais sensiveis, levaram a uma maior
compreensao de como funcionam as cordas vocais € uma nova era na laringologia: a
andlise da qualidade vocal. Essas ferramentas ajudam a diagnosticar mais
precocemente pequenas lesfes e realizar microcirurgias de laringe, que permitem a
remocgao das mesmas (DAILEY; SPANOU; ZEITELS, 2007).
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A microlaringoscopia de suspenséo €, hoje em dia, a técnica padrao para a
cirurgia laringea.

Para a execucio dos procedimentos laringeos, que necessitam de maxima
precisdo cirdrgica, maior acuracia € obtida com anestesia geral com paralisia das
pregas vocais. Geralmente é usado tubo endotraqueal de tamanho 6,5 ou menor, mas
também pode ser realizada anestesia por mascara ou com mascara laringea de Brain,
sem intubacgéo da laringe (SATALOFF, 2012).

Para a manipulacdo da laringe, sdo necessarios instrumentos delicados e

longos. A microdisseccdo delicada ainda € a técnica mais utilizada para remoc¢éo da
maioria das lesbes benignas das pregas vocais. Porém, alguns debridadores podem
ser uteis nas remog¢des de papilomas e leucoplasias selecionadas (SATALOFF, 2012).
Dentre os pacientes mais acometidos por lesdes laringeas estdo os profissionais da
vOoz que, por aumento da demanda vocal ou uso inadequado da voz,

podem facilitar o aparecimento de hemorragias vocais e fonotraumas.

Koufman (1991) descreveu o Sistema de Classificagdo do Uso Vocal, que
diferencia os usuarios da voz, nos seguintes grupos:

e O Intérprete Vocal de Elite, Nivel I pessoa que, mesmo com uma
alteracdo minima da voz, pode ter uma consequéncia grave. A maioria
dos cantores e atores estdo nesse grupo. Os cantores de dpera séo
intérpretes do Nivel | por exceléncia.

e O Usuario Profissional da Voz, Nivel Il. pessoa que um problema
moderado da voz pode priva-la de trabalhar adequadamente. Nesse
grupo estéo incluidos os pastores, os padres, palestrantes, professores,
recepcionistas, entre outros.

e O Profissional N&o-Vocal, Nivel Ill. pessoa que ndo exerce
adequadamente a profissdo se estiver sofrendo uma disfonia severa.
Incluem médicos, advogados, administradores, vendedores, profissionais
da saude, etc.

e O N&o-Vocal Nao-Profissional, Nivel IV: pessoa que n&o seria prejudicada
em seu trabalho se sofresse de desordens vocais. S&o incluidos os
funcionarios e trabalhadores de fabricas, musicos instrumentais,
dancarinos.

No que diz respeito as lesbes benignas da laringe, destacam-se: nodulos,

cistos epidermoéides e de retencao, pseudocistos, sulcos vocais, pdlipos, edema de
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Reinke, vasculodisgenesias, micromembranas, leucoplasias, granulomas e
papilomas. Embora a causa e o tratamento inicial entre elas possam diferir, a cirurgia,
quando necessaria, pode seguir os mesmos procedimentos gerais. O procedimento
cirdrgico, nesses casos, visa a melhorar o fechamento glético e eliminar os fatores

que interferem na vibrag&o normal das pregas vocais (PERAZZO et al., 2000).

2.1 CISTOS VOCAIS

Cistos vocais séo lesbes que se projetam na margem vibratéria das pregas
vocais, aumentando a massa de cobertura, aumentando a rigidez, podendo ser uni ou
bilaterais. Usualmente envolvem a camada superficial da lamina prépria, mas também
podem estar conectados ao ligamento vocal. Podem ser congénitos ou adquiridos,
podendo ser epidermdides, glandulares, ciliares ou oncociticos (HIRANO, 1975;
SATALOFF et al, 2012). Geralmente os pacientes portadores de cistos vocais devem
ser submetidos a cirurgia, embora inicialmente possam ser realizadas sessdes prévias
de fonoterapia. O tratamento cirdrgico dos cistos vocais evoluiu muito. Nos anos 70,
era realizado o desnudamento da prega vocal. Em 1982, foi proposta a técnica de
microflap para tratamento dos cistos vocais. Atualmente, o minimicroflap é o
procedimento mais recomendado para remoc¢ao de cistos vocais, com menor

quantidade possivel de ressecc¢do de mucosa adjacente (SATALOFF et al, 1995).

2.2 NODULOS VOCAIS

Os nddulos vocais séo lesdes habitualmente provocadas por abusos vocais.
Sao massas bilaterais, simétricas, geralmente no nivel da jun¢&o dos ter¢os anterior
e médio das pregas vocais. Podem ser fibroticos, podendo também haver edema ou
reduplicagdo da membrana basal. Geralmente o tratamento fonoterapico adequado é
eficaz na cura dos nddulos vocais em 90% dos casos (FRANCO; ANDRUS, 2007).
Quando indicada cirurgia, o procedimento € realizado com remog¢&o conservadora,
preservando a mucosa normal, sem aprofundar a camada intermediaria da lamina
propria. Os instrumentos devem ser de corte, ao invés de instrumentos de pingamento
que podem romper a mucosa (SHAH; ENGEL; CHOI, 2008).
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2.3 POLIPOS VOCAIS

Pdlipos s&o lesbGes geralmente unilaterais, podendo ser frouxos, gelatinosos,
fibrinéides ou hialinos. Podem ainda ser classificados como angiomatosos, mucoides
e mixomatosos. S&o aparentemente causados por algum trauma vocal e
frequentemente possuem um vaso nutridor. Podem provocar lesdes por contato na
prega vocal contralateral. Em alguns casos, sao tratados com repouso vocal e uma
dose diaria baixa de corticosterdide. Mas geralmente o tratamento é cirurgico, com
remogao conservadora, utilizando a técnica do minimicroflap (SATALOFF et al., 1995),
com instrumentos de corte, evitando pingas que danificam a mucosa ou /aser, que
pode produzir lesdo térmica. A fonoterapia deve ser realizada para garantir um
repouso vocal adequado antes e depois da cirurgia. Acredita-se que a existéncia de

um vaso nutridor esteja associada com a maior chance de recorréncia pos-cirurgica.

2.4 EDEMA DE REINKE

O edema de Reinke é uma lesdo provocada por um aumento de fluido
mucdide, gelatinoso na camada superficial da lamina propria, conhecido como espaco
de Reinke. E também conhecido como degeneracdo polipdide, cordite polipdide e
hipertrofia edematosa. E geralmente observado em mulheres adultas (SATALOFF et
al., 2012). Zeitels et al. (1997), associaram o aparecimento do edema de Reinke a
uma pressao subglética aumentada. A lesdo € quase sempre associada ao tabagismo,
ao RFL (refluxo faringolaringeo), ao abuso vocal ou ao hipotireoidismo. Se o edema de
Reinke n&o se resolve apds a descontinuacdo do tabagismo ou de outros fatores
irritantes, o paciente pode ser encaminhado para cirurgia. A prega vocal pode ser
incisada ao longo da face superior e o conteudo aspirado com cautela, sendo a
mucosa redundante aparada e reaproximada. Alguns cirurgides optam por realizar a
cirurgia em apenas uma prega vocal, deixando a prega vocal contralateral para um
segundo momento (SATALOFF et al., 2012).

2.5 SULCOS VOCAIS

O sulco vocal € uma depressao longitudinal na mucosa da prega vocal,
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paralela a borda livre, que causa disturbios vocais. O epitélio invagina-se para a
camada superficial da lamina propria e adere ao ligamento vocal, deixando a prega
vocal rigida. O seu surgimento pode estar relacionado ao envelhecimento do tecido
da prega, a inflamacdes repetidas ou a fatores congénitos. Alguns autores acreditam
que o sulco vocal possa representar um cisto epidermdide que se rompeu. E
classificado por Pontes em estria maior, estria menor, sulco oculto e sulco tipo bolsa
(BOUCHAYER; CORNUT, 1988; SATO; HIRANO, 1998, PONTES; BEHLAU,

2010). O tratamento do sulco vocal € controverso e numerosas técnicas cirurgicas ja
foram utilizadas. Deve ser indicada cirurgia para pacientes sintomaticos e quando as

possibilidades de melhora vocal superarem os riscos (PONTES; BEHLAU, 1993).

2.6 GRANULOMAS

Os granulomas séo lesbes benignas relacionadas com o fator traumatico,
geralmente na regido posterior das pregas vocais, no processo vocal ou na face
medial das aritendides. Sua etiologia esta relacionada com fatores traumaticos como:
intubacao orotraqueal, RFL, tensdo muscular ao falar, etilismo e tabagismo. Poressa
razao, os fatores nocivos devem ser afastados, mesmo que realizada a cirurgia. Sao,
na verdade, formados por tecido inflamatério crénico, € n&o granulomas verdadeiros.
Alguns pacientes apresentam granulomas multiplos recorrentes, mesmo apds
controle. Certos autores descrevem a fase inicial dos granulomas como ulceras de

contato ou granulomas ulcerados (YLITALO, 2000).

2.7 LEUCOPLASIAS

Leucoplasia descreve qualquer lesdo branca de uma membrana mucosa.
Podem ser consideradas lesbes pré-malignas. Esta associada ao tabagismo, ao RFL
e ao alcoolismo (MAIER et al., 1992). Alguns autores também referem a associagéo
da leucoplasia com a predisposicéo genética e com o HPV. A exposicdo aos estimulos
nocivos induz modificacbes teciduais e celulares no epitélio. As modificacdes
histopatoldégicas mais comuns s&o: hiperqueratose, hiperplasia, displasia leve,
displasia moderada, displasia severa (carcinoma in situ), carcinoma microinvasivo e

carcinoma invasivo. Qualquer uma destas modificagbes histopatoldégicas pode se
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manifestar clinicamente como leucoplasia (KUMAR et al., 2003, HERRINGTON-HALL
et al., 1988).

2.8 PAPILOMATOSE LARINGEA

Papilomas sao lesGes exofiticas localizadas ou difusas associadas ao HPV.
Sao conhecidas por serem recidivantes, principalmente a forma juvenil da leséo. O
tratamento cirdrgico € o tratamento padrdo da papilomatose laringea, podendo ser
realizado com ressecg¢éo a frio convencional ou com o uso de /aser. Alguns cirurgides
tém usado injecdo laringea de cidofovir para minimizar a chance de recorréncia da
papilomatose laringea (FRIEDMAN; SATALOFF, 2005; MARTINS et al., 2008).

2.9 VASCULODISGENESIAS

Vasculodisgenesias, vasos sanguineos ectasicos e varicosidades sé&o
usualmente lesdes laringeas assintomaticas. Entretanto, ocasionalmente requerem
tratamento. Geralmente, isso decorre da hemorragia submucosa recorrente de um
vaso sanguineo dilatado. Essas lesdes podem alterar a massa da prega vocal,
causando disfonia e fadiga vocal (TANG et al, 2016). O tratamento das
vasculodisgenesias pode ser realizado com /aser ou com ressecg¢ao delicada do vaso,

com preservagdo da mucosa adjacente (HOCHMAN et al., 1999).

2.10 PSEUDOCISTOS

Pseudocisto € uma lesdo benigna vocal, provocada por fonotrauma,
caracterizada pela presenca de material semissélido, sem uma capsula entre o
epitélio, provocando uma aparéncia translucida. Esta caracteristica permite uma
flexibilidade relativa, com minimo ou sem impacto na vibracdo vocal. Pseudocistos
s&o geralmente conhecidos por estarem relacionados a uma insuficiéncia glética. O
tratamento recomendado pode variar de medidas comportamentais (COHEN,;
GARRETT, 2007; ESTES; SULICA, 2014) a microcirurgia (ROSEN et al., 2012;
KOUFMAN; BELAFSKY, 2001). Um estudo revelou que as alteragbes do

comportamento vocal séo resolutivas na maioria dos pacientes, entretanto, cerca de
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 ETICA EM PESQUISA

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Seres Humanos do Hospital
Paranaense de Otorrinolaringologia sob o numero do parecer: 1.709.890 e CAAE:

58087516.6.0000.5529. O parecer do comité de ética encontra-se em anexo.

3.2 TIPO DE ESTUDO

Estudo observacional, analitico, transversal e com coleta de dados

retrospectivos.

3.3 HIPOTESE DE ESTUDO

Considerando a natureza associativa dos estudos transversais, foram
estudadas as variaveis independentes: profissional da voz, sexo, idade, associacao

de lesdes, diagnostico e lateralidade; em relagdo a chance de recidivas cirurgicas.

3.4 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

Hospital Paranaense de Otorrinolaringologia, anos 2016 a 2018.

3.5 POPULACAO FONTE

Pacientes submetidos a microcirurgia de laringe entre janeiro de 2000 a

janeiro de 2018 no Hospital Paranaense de Otorrinolaringologia.

3.6 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes submetidos a microcirurgia de laringe entre janeiro de 2000 a

janeiro de 2018.
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3.7 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os critérios de excluséo s&o:

a) pacientes com dados insuficientes no prontuario eletrdnico;

b) pacientes com lesdes irregulares;

C) pacientes com lesdes malignas;

d) pacientes com papilomatoses laringeas;

e) pacientes submetidos a microcirurgia para remoc¢ao de lesdes de

hipofaringe.
3.8 POPULACAO DE ESTUDO

Foram estudados 1301 pacientes submetidos a microcirurgia de laringe,
portadores de lesGes benignas da laringe, agrupadas em oito grupos: pélipo, nddulo,
edema de Reinke, leucoplasia, granuloma, cisto, pseudocisto e AEM (alteraces
estruturais minimas).

Pacientes portadores de polipo de pregas vocais foram diferenciados emtrés
subgrupos: polipo indiferenciado, polipo hemangiomatoso e pdlipo hialino.

Pacientes portadores de sulco vocal, vasculodisgenesias, micromembranas e
pontes de mucosa, foram agrupados no grupo de AEM.

Pacientes portadores de Ulcera de contato ou granuloma ulcerado foram
considerados pertencentes ao grupo de granuloma.

Na Figura 1 é ilustrado o fluxograma referente a populacéo fonte e a

populagéo de estudo.

FIGURA 1 — FLUXOGRAMA POPULAGAO FONTE E POPULAGAO DE ESTUDO

Informatica do :
2013 Pacientes

Hospital

1383 Cirurgias

em

Critérios de
Inclusdo / Exclusdo
1301 Pacientes

FONTE: A autora (2018)
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3.9 AMOSTRA E TECNICAS DE AMOSTRAGEM

Todas os participantes de acordo com a Figura 1 foram incluidos, tratando-
se, portanto; de uma amostra ndo aleatéria, ndo probabilistica, realizada por

julgamento e conveniéncia do autor.
3.10 VARIAVEIS DE ESTUDO

a) idade;

b) sexo;

)
)
c) tempo para recidiva;
d) profissao;

e) lateralidade da lesé&o;
f) associagao de lesdes;

g) tipo de lesdo (diagnostico).
3.11 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO
3.11.1 Levantamento dos pacientes

Inicialmente, foi solicitada ao departamento de informatica do Hospital
Paranaense de Otorrinolaringologia a relagcéo de pacientes submetidos a microcirurgia
de laringe desde janeiro de 2000. Foram acessados os prontuarios médicos de todos
os pacientes relacionados, no total de 2013 pacientes.

Os dados foram tabulados em planilha do Microsoft Excel ®, dividindo-se cada
coluna da planilha de acordo com cada variavel a ser estudada. Os profissionais da
voz foram considerados como 0s usuarios da voz dos niveis | e || de Koufman (1991).

Em seguida, os dados tabulados foram encaminhados para estudo estatistico.
Cada variavel foi analisada de acordo com o tempo até a ocorréncia da primeira

recidiva cirurgica, na finalidade de estudar o risco de acontecerem novas cirurgias.
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3.11.2 Dados do prontuario médico eletrénico

Os dados dos pacientes foram obtidos através do acesso ao Sistema Clinic-

Risc ®, que se trata de um software especializado em gestéo de saude.

3.11.3 Videolaringoscopia

Os tipos de lesbes pré-operatérias dos pacientes submetidos a microcirurgia
laringea foram levantadas através dos laudos de videolaringoscopias realizadas pelo
mesmo médico otorrinolaringologista.

Para videolaringoscopia, foi necessario que o0 médico tivesse em seu
consultério. um telescépio de laringe rigido de 7mm de 70° ou um

nasofibrolaringoscoépio flexivel e uma fonte de luz.

3.11.4 Microcirurgia

As microcirurgias endolaringeas foram realizadas com o uso da técnica da
laringoscopia de suspenséo (LS) pelo mesmo cirurgido. Os materiais utilizados para
as cirurgias foram: microscopio (Modelo Zeiss Pico), objetiva de 400 mm com
microcamera acoplada, monitores de video LG 40 polegadas, laringoscdpios rigidos
com fixadores e micropingas de laringe. Na LS, as pregas vocais foram examinadas
e, além da inspecéo visual, foi realizada a palpacédo desta regido com micropingas
delicadas. Foram utilizadas técnicas microcirurgicas de acordo com o diagnéstico pré-

operatorio e posterior confirmagao no transoperatorio.

3.12 REGISTRO E GERENCIAMENTO DE DADOS

Os dados foram colhidos pela pesquisadora. Os dados dos pacientes foram
tabulados em planilha eletronica do Microsoft Office Excel® e posteriormente
conferidos e exportados para programa de analises de dados exclusivamente pela

pesquisadora.
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3.13 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados de variaveis quantitativas foram descritos por medianas,
valores minimos e valores maximos. Para variaveis categoéricas foram apresentadas
frequéncias e percentuais. A comparagao entre sexos quanto a idade foi analisada
usando-se o teste t de Student. Em relagé&o aos diagndsticos, as comparagdes foram
feitas pelo teste de Qui-quadrado. Considerando-se que o0s pacientes tiveram
diferentes tempos de seguimento, para a analise de fatores associados as recidivas,
foram ajustados modelos de regressao considerando os tempos até as recidivas. Uma
primeira analise foi realizada considerando-se o risco de ter recidiva a partir da
primeira cirurgia. Para tanto, foram ajustados modelos de regresséo de Cox e usado
o teste de Wald para avaliagéo da significancia das variaveis. Curvas de Kaplan-Meier
foram apresentadas para descrever os tempos até a ocorréncia da primeira recidiva
(KLEINBAUM; KLEIN, 2012).

A medida de associacdo apresentada foi a hazard ratio com intervalos de
confianga de 95%. A proporcionalidade dos riscos foi analisada pelos residuos de
Shoenfeld. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os dados foram

analisados com o programa computacional Stata/SE v.14.1. StataCorp LP, USA.

3.14 MONITORIZACAO DA PESQUISA

Todos os compromissos assumidos com o CEP (Comité de Etica em

Pesquisa) foram honrados.

3.15 FOMENTO PARA PESQUISA

A pesquisa nao recebeu fomento de instituicdes, sendo promovida com recursos da
prépria autora.
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4 RESULTADOS

4.1 ESTATISTICAS DESCRITIVAS GERAIS

4.1.1 Numero de cirurgias e tempo de acompanhamento

A analise apresentada a seguir foi realizada com base nos dados de 1383
cirurgias em 1301 pacientes (1,06 cirurgia por paciente). Na tabela abaixo s&o
apresentadas frequéncias e percentuais de pacientes de acordo com 0 numero de
cirurgias realizadas e estatisticas descritivas (mediana, minimo € maximo) do tempo
de acompanhamento (intervalo entre a primeira cirurgia e a ultima visita ao consultorio
meédico).

Na Tabela 1, observa-se que 1232 pacientes se submeteram a uma cirurgia,
62 pacientes, duas cirurgias; 5 pacientes, trés cirurgias; um paciente, cinco cirurgias
e um paciente se submeteu a sete cirurgias. O tempo maximo de acompanhamento
foi de 210 meses (17,5 anos). O intervalo maximo de tempo entre a primeira cirurgia

e a cirurgia revisional ou recidiva foi de 140 meses.

TABELA 1 - DISTRIBUIGAO DA QUANTIDADE DE CIRURGIAS REALIZADAS POR PACIENTE COM A MEDIANA DE
ACOMPANHAMENTO E O INTERVALO ENTRE CIRURGIAS (n=1301) (CURITIBA, 2018)

. Tempo de Intervalo entre as
Numero de . -
. . g acompanhamento (meses) | cirurgias (meses)
Ndamero recidivas pacientes . . . .
n(%) Mediana (minimo — Mediana (minimo —
maximo) maximo)
1 (nenhuma recidiva) 1232 (94,7) 17 (0 - 210) -
2 (1 recidiva) 62 (4,8) 47 (1,4 — 165) 23 (1,2 - 140)
3 (2 recidivas) 5(0,4) 68 (11 —-95) 156 (1,6 -72)
5 (4 recidivas) 1(0,1) 112 31
7 (6 recidivas) 1(0,1) 118 10
Total 1301 19 (0 - 210) 19 (1,2 — 140)

FONTE: A autora (2018)



29

4.1.2 |dade dos pacientes na primeira cirurgia

A média de idade dos pacientes na primeira cirurgia foi de 39,2 anos, com um
desvio padréo de 14,2 anos. A mediana encontrada foi de 38 anos. O paciente mais
novo apresentava 3 anos e 0 paciente mais velho, 83 anos. A Tabela 2 mostra a
distribuicdo do numero de cirurgias de acordo com as seguintes faixas etarias:
menores que 18 anos, entre 19 e 30 anos, entre 31 e 40 anos, entre 41 e 50 anos,

entre 51 e 60 anos, entre 61 e 70 anos e maiores que 70 anos.

TABELA 2 — IDADE DOS PACIENTES NA PRIMEIRA CIRURGIA (n=1301) (CURITIBA,2018)

Idade (anos) Nl]merond(;():lrurgms
=18 74 (5,7)
19 2 30 292 (22,4)
31240 357 (27,4)
41250 280 (21,5)
51260 213 (16,4)
61270 &3 (08
> 70 22 (1,7)
Total 1301

FONTE: A autora (2018).

Do total de 1301 cirurgias primarias, 74 foram realizadas em pacientes

menores de idade (<18 anos) e 22 cirurgias, em pacientes com mais de 70 anos.

4.1.3 Sexo dos pacientes na primeira cirurgia

Quando comparados os sexos feminino e masculino na primeira cirurgia,
houve uma predominancia do sexo feminino com 65,6%, contra 34,4% do sexo
masculino. Na Tabela 3, € mostrada a distribuicdo do sexo dos pacientes em relagdo
ao numero de cirurgias e o tempo minimo e maximo de acompanhamento.

Observa-se que os pacientes do sexo feminino apresentam uma mediana e
um intervalo maximo de tempo de acompanhamento maior que os pacientes do sexo

masculino.
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TABELA 3 - DISTRIBUIGAO DO SEXO DOS PACIENTES NA PRIMEIRA CIRURGIA (n=1301) (CURITIBA, 2018)

Numero de Tempo de acompanhamento
Sexo pacientes (meses)
n (%) Mediana (minimo — maximo)
Masculino 447 (34,4) 13 (0 - 169)
Feminino 854 (65,6) 22 (0-210)
Total 1301 19 (0-210)

FONTE: A autora (2018).

4 1.4 Profissionais da voz

Do total de pacientes, 152 pacientes nao apresentavam dados sobre suas
profissées no prontuario eletrénico. Dos pacientes com dados presentes no prontuario
eletrénico, um total de 1149 pacientes, 27,8% eram pacientes profissionais da voz.
Dos pacientes profissionais da voz, a mediana de acompanhamento foi de 36 meses.

Na Tabela 4, encontra-se a distribuicdo dos pacientes em relac&o aprofissdo

e 0 tempo de acompanhamento.

TABELA 4 - DISTRIBUIGAO DE PROFISSIONAIS DA VOZ NO TOTAL DE CIRURGIAS (n=1149) (CURITIBA, 2018)

Profissional da Nt]m_ero de Tempo de acompanhamento (meses)
voz pacientes Mediana (minimo — maximo)
n(%)
Néo 830 (72,2) 17 (0 - 210)
Sim 319 (27,8) 36 (0 — 166)
Total* 1149 23 (0-210)

FONTE: A autora (2018).
Nota: *152 pacientes com dados perdidos

4.1.5 Les&o unilateral ou bilateral em todas as cirurgias

Das cirurgias com dados sobre lateralidade da lesdo, ou seja, se a leséo
acometia uma prega vocal ou ambas as pregas vocais, 1 paciente nao teve seu dado
encontrado no prontuario eletrénico, ficando com um total de 1382 cirurgias. Um
pouco mais da metade dos pacientes (52,2%) apresentavam lesbes acometendo as

duas pregas vocais, como demonstra a Tabela 5.
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TABELA 5 — LATERALIDADE DAS LESOES NO TOTAL DE CIRURGIAS (n=1382) (CURITIBA, 2018)

Lateralidade Ndmero de cirurgias
n (%)
Unilateral 660 (47,8)
Bilateral 722 (52,2)
Total* 1382

FONTE: A autora (2018).
Nota: *1 cirurgia com dado perdido

4.1.6 Numero de lesbes e associacbes em todas as cirurgias

Do numero total de cirurgias, 74,1% dos pacientes apresentavam uma les&o
apenas na videolaringoscopia, 25,6% apresentavam duas lesGes e apenas 4
pacientes (0,3%) apresentaram 3 lesGes na videolaringoscopia, como visto na Tabela
6.

TABELA 6 — QUANTIDADE DE LESOES POR PACIENTE NO TOTAL DE CIRURGIAS (n=1383) (CURITIBA, 2018)

Ntmero de lesées Ndamero de cirurgias
n(%)
1 1025 (74,1)
2 354 (25,6)
3 4(0,3)
Total 1383

FONTE: A autora (2018).
Dividindo os resultados entre lesdes Unicas e lesbes associadas, 74,1% dos

pacientes apresentavam lesbes UuUnicas e 259%, lesbes associadas, como

apresentado na Tabela 7.

TABELA 7 - RELACAO ENTRE LESOES ASSOCIADAS E NUMERO DE CIRURGIAS (n=1383) (CURITIBA, 2018)

. . Ndamero de cirurgias
Lesbes associadas
n(%)
Nao 1025 (74,1)
Sim 358 (25,9)
Total 1383

FONTE: A autora (2018).
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4.1.7 Diagnostico videolaringoscopico pré-cirurgia

Para facilitar a analise estatistica das lesbes estudadas, foi optado por agrupar
as lesGes em 8 grupos: pdlipos, cistos, AEM, pseudocistos, nddulos, granulomas,
leucoplasias e edemas de Reinke. Desses oito grupos de lesdes, foram encontradas
1563 delas nas 1383 cirurgias avaliadas. Esse numero € maior que 0 numero de
cirurgias devido ao fato que o mesmo paciente poderia ser portador de uma ou mais
lesbes.

Foram encontrados 396 casos de polipos (25,34%), 349 casos de cistos
(22,33%), 261 casos de edemas de Reinke (16,7%) 175 casos de nddulos (11,2%),
153 casos de AEM (9,79%), 94 casos de leucoplasias (6,01%), 77 casos de
granulomas (4,93%) e 58 casos de pseudocistos (3,71%). A Tabela 8 apresenta a

distribuicdo dos oito grupos de lesdes nas microcirurgias.

TABELA 8 - DISTRIBUIGAO DAS LESOES ENCONTRADAS EM TODAS AS CIRURGIAS REALIZADAS. (n=1563) (CURITIBA,

2018)
12 cirurgia n %
Polipo 396 25,3
Granuloma 77 49
Leucoplasia 94 6,0
Edema de Reinke 261 16,7
Nédulo 175 11,2
Cisto 349 22,3
AEM 158 9,8
Pseudocisto 58 3,7
TOTAL 1563 100

FONTE: A autora (2018).

Em anexo, encontram-se a distribuicdo por diagnostico videolaringoscopico

dos pacientes que realizaram a primeira cirurgia, um total de 1383 pacientes.

4.1.8 Diagnosticos observados nos casos recidivados

Considerando os podlipos um tipo unico de lesdo, sem diferencia-los entre
hemangiomatosos, hialinos ou indiferenciados; dos 69 pacientes que foram

reoperados, 55 apresentaram diagnosticos videolaringoscopicos iguais ao da primeira
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cirurgia. Cinco pacientes foram submetidos a trés microcirurgias. Um paciente fez 5
cirurgias de laringe e um paciente fez 7 cirurgias de laringe. Na Tabela 9 encontra-se

a distribuicdo das lesdes recidivadas, um total de 69 lesGes em 69 pacientes.

TABELA 9 - DISTRIBUIGAO DAS LESOES DOS PACIENTES QUE TIVERAM RECIDIVAS CIRURGICAS (n=69) (CURITIBA,

2018)

Lesédo Recidivada n %
Polipo 20 29
Granuloma 12 17,4
Leucoplasia 12 17,4
Edema de Reinke 8 11,6
Nédulo 7 10
Cisto 6 8,7
AEM 3 4.3
Pseudocisto 1 1,4
TOTAL 69 100

FONTE: A autora (2018).

Na Tabela 10, encontra-se a distribuicdo das recidivas relacionadas ao
diagnostico. Observa-se que, do numero total de pdlipos, houve apenas 20 casos
recidivados. Nota-se que 12 casos de granuloma apresentaram recidivas (15,6%),

assim como 12 casos de leucoplasia apresentaram recidivas (12,8%).

TABELA 10 — DISTRIBUICAO DAS CIRURGIAS RECIDIVADAS EM COMPARAGAO COM O NUMERO TOTAL DE LESOES
(n=69) (CURITIBA, 2018)

12 cirurgia n (total) (recigivas) % de recidivas por leséo

Pélipo 396 20 5,05
Cisto 349 6 1,72
Edema de Reinke 261 8 3,06
Nodulo 175 7 4,00
AEM 153 3 1,96
Leucoplasia 94 12 12,8
Granuloma Lt 12 156
Pseudocisto 58 1 1,72
TOTAL 1563 69

FONTE: A autora (2018).
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Também pode-se verificar na Tabela 10 que apenas 6 casos de cisto vocal
apresentaram recidiva (1,72%).

Restrito aos 69 casos que tiveram pelo menos uma recidiva, na Tabela 11,
sa0 apresentadas as frequéncias e os percentuais de acordo com o diagnédstico na 12
cirurgia e na 22 cirurgia (primeira recidiva). Os pdlipos se encontram subdivididos em

polipo hemangiomatoso, pélipo hialino e pdlipo indiferenciado.

TABELA 11 — DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES QUE TIVERAM RECIDIVAS CIRURGICAS POR DIAGNOSTICO (n=69)

(CURITIBA, 2018)
continua
Diagnéstico
n % Obs.
12 cirurgia 22 cirurgia
Granuloma Granuloma 11 | 15,9 Igual
Granuloma Leucoplasia 1 1,4 Dif.
Leucoplasia Leucoplasia 11 | 15,9 Igual
Leucoplasia Cisto + AEM 1 1,4 Dif.
Edema de Reinke Edema de Reinke 6 8,7 Igual
. . . Igual
Edema de Reinke Edema de Reinke + leucoplasia 1 1,4 ;
associado
Edema de Reinke Pdlipo indiferenciado 1 1,4 Dif.
AEM AEM 2 29 Igual
AEM Cisto 1 1,4 Dif.
Cisto Cisto 2 2,9 Igual
Cisto Leucoplasia 1 1,4 Dif.
Cisto Noédulo 1 1,4 Dif.
Cisto + AEM Cisto o | 29| [loua
associado
Noédulo Noédulo 2 29 Igual
Nodulo Edema de Reinke 1 1,4 Dif.
. . Dif.
Nodulo Nodulo + AEM 1 1,4 |
associado
Nédulo Pdlipo indiferenciado 2 2,9 Dif.
Nodulo Pseudocisto 1 1,4 Dif.
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continuagédo

Diagnéstico
n % Obs.
12 cirurgia 22 cirurgia
Pdlipo + vasculogisgenesia Pdlipo + vasculogisgenesia 1 1,4 Igual
Pdlipo hemangiomatoso Pdlipo hemangiomatoso 3 43 Igual
P6lipo hemangiomatoso Pdélipo hemangiomatoso + reacao ’ 1.4 Igu_al
nodular associado
Pdlipo hemangiomatoso Pdlipo indiferenciado 1 1,4 Dif.
P6lipo hemangiomatoso + AEM Pdélipo hemangiomatoso + reacao ’ 1.4 Igu_al
nodular associado
Pdlipo hemangiomatoso + Pélipo hemangiomatoso + reagéo
~ 1 1,4 Igual
reacdo nodular nodular
Polipﬂo hemangiomatoso + N&dls ’ 1.4 Dif.
reacdo nodular
Fdlips hemang\amalese: P6lipo hialino 1114 Dif
reacao nodular
Pdlipo hialino Pdlipo hialino 1 1,4 Igual
Pdlipo hialino AEM 1 1,4 Dif.
Pdlipo hialino Leucoplasia 1 1,4 Dif.
Pélipo hialino + AEM Pdlipo hialino + AEM 1 1,4 Igual
Pdlipo hialino + reag&o nodular | Pdlipo hialino + reagdo nodular 1 1,4 Igual
;i e . i . Igual
Pdlipo hialino + reacdo nodular | Pdlipo hialino 1 1,4 ;
associado
Pélipo indiferenciado Pdlipo indiferenciado 1 1,4 Igual
Pélipo indiferenciado Pdlipo hemangiomatoso 1 1,4 Dif
Pdlipo indiferenciado + reagéo AEM ’ 1.4 Dif.
nodular
Pllipa Ingiiaranelags + resgeo Pdlipo hemangiomatoso 1 1,4 Dif.
nodular
Pseudocisto Pseudocisto 1 1,4 Igual
Total 69 | 100

FONTE: A autora (2018).
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No Quadro 1, s&o apresentados os diagnosticos dos 5 pacientes que tiveram
3 cirurgias.

QUADRO 1 — DISTRIBUIGAO DOS PACIENTES QUE FIZERAM TRES MICROCIRURGIAS (n=5) (CURITIBA, 2018)

Diagnéstico
Paciente
12 cirurgia 22 cirurgia 32 cirurgia
1 Leucoplasia Leucoplasia Leucoplasia
2 Granuloma Granuloma Granuloma
- . Pélipo - :
3 Pdélipo hemangiomatoso . Pdélipo hemangiomatoso
hemangiomatoso
4 Pdlipo herrjanglomatoso + N6dulo NGdulo
reacdo nodular
5 Leucoplasia Leucoplasia Leucoplasia

FONTE: A autora (2018).

O paciente que realizou cinco cirurgias teve o diagnostico de leucoplasia em
todas as cirurgias.
O paciente que foi submetido a sete cirurgias teve uma sequéncia de

diagnéstico demonstrada no Quadro 2.

QUADRO 2 — SEQUENCIA DE DIAGNOSTICOS NO PACIENTE QUE SE SUBMETEU A SETE MICROCIRURGIAS (n=7)
(CURITIBA, 2018)

Cirurgia Diagnéstico

1 Granuloma

Leucoplasia

Granuloma

Leucoplasia + granuloma

Leucoplasia + granuloma

Leucoplasia

N[~ ODN

Leucoplasia

FONTE: A autora (2018).
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4.2 AVALIACAO DAS VARIAVEIS ASSOCIADAS A OCORRENCIA DA
PRIMEIRA RECIDIVA

Os pacientes tiveram tempos de acompanhamento diferentes variando de O a
210 meses (17,5 anos). Sendo assim, a analise de recidiva foi realizada considerando-
se os tempos decorridos até a primeira recidiva (para pacientes que tiveram recidiva)
ou 0s tempos de acompanhamento até a ultima visita (para pacientes que nao tiveram
recidiva).

No Grafico 1 € apresentada a curva de Kaplan-Meier para os tempos
decorridos até a primeira recidiva. Observa-se que, ao longo do tempo, diminuem-se

0s casos de pacientes livres de serem submetidos a uma nova cirurgia.

GRAFICO 1 - CURVA DE KAPLAN-MEIER PARA DISTRIBUICAO DA
PROPORCAO DOS PACIENTES LIVRES DE RECIDIVAS AO
LONGO DO TEMPO

\
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FONTE: A autora (2018).

Para a analise da associacdo das variaveis idade, sexo, lesdo associada,
lateralidade da lesao e profissional da voz, com a recidiva; foram ajustados modelos
de regressédo de Cox e aplicados testes de Wald para avaliar a significancia de cada
variavel. Inicialmente, para cada uma destas variaveis testou-se a hipotese nula de
que os tempos até a primeira recidiva sdo iguais para as duas classificacées da
variavel, versus a hipbtese alternativa de tempos diferentes (analise univariada).

Em seguida, foram analisadas as variaveis de forma conjunta (analise

multivariada). Sendo assim, para cada uma das variaveis na presenca das demais
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variaveis incluidas no modelo, testou-se a hipdtese nula de que os tempos até a
primeira recidiva sdo iguais para as duas classificacbes da variavel, versus a hipotese
alternativa de tempos diferentes.

Na Tabela 12 sdo apresentados os valores de p dos testes estatisticos
(univariada e multivariada) e os valores estimados de hazard ratio (HR) com
respectivos intervalos de 95% de confianga estimados a partir do ajuste do modelo
multivariado (IC 95%).

TABELA 12 — VARIAVEIS ESTUDADAS E RESPECTIVAS ANALISES ESTATISTICAS UNI E MULTIVARIADAS (CURITIBA,

2018)
., Valor de p* | Valorde p*
Variavel . . HR IC 95%
(uni variada) | (multivariada) °

Idade na primeira cirurgia 0,016 0,096 1,01 0,99 — 1,03
(anos)
Sexo <0,001 0,001 2,54 1,49 — 4,31
L_esaq associada na primeira 0,746 0,319 0,76 0,44 — 130
cirurgia
U_n| ou bilateral na primeira 0,881 0,383 128 0,74 -2.20
cirurgia
Profissional da voz 0,070 0,283 0,73 0,41-1,30

FONTE: A autora (2018).
NOTA: *Modelo de regresséo de Cox e teste de Wald, p<0,05

Observa-se que as variaveis: lesdo associada na primeira cirurgia,
lateralidade e profissional da voz, n&o apresentaram associacdo significativa com o
tempo decorrido até a primeira recidiva.

A idade do paciente na primeira cirurgia apresentou significancia estatistica
na analise univariada. Cada ano a mais de idade implica em aumento no risco do
paciente ter recidiva (p=0,016). Na presenca das demais variaveis (modelo
multivariado) ela apresenta uma tendéncia a significancia (p=0,096).

Em relacdo a variavel sexo, tanto na analise univariada (p<0,001) quanto na
analise multivariada (p=0,001), foi encontrada associacdo desta variavel com a
recidiva. Pode-se dizer que, independente das demais variaveis incluidas nomodelo,
0 sexo esta significativamente associado ao tempo decorrido até a primeira recidiva.

Nos graficos a seguir sdo apresentadas as curvas de Kaplan-Meier

considerando-se as variaveis analisadas. Observa-se, no Gréfico 2, que pacientes do
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sexo masculino apresentam curva de tempo até a primeira recidiva mais desfavoravel

do que pacientes do sexo feminino.

GRAFICO 2 - CURVA DE KAPLAN-MEIER PARA PROPORGAO DE PACIENTES LIVRES DE RECIDIVA AO LONGO DO
TEMPO DE ACORDO COM O SEXO

Feminino

Masculino
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FONTE: A autora (2018).

No Grafico 3, nota-se que as curvas de Kaplan-Meier para a associacéo de

lesdes se apresentam praticamente paralelas no decorrer do tempo.
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GRAFICO 3 - CURVA DE KAPLAN-MEIER PARA PROPORGAO DE PACIENTES LIVRES DE RECIDIVA AO LONGO DO
TEMPO DE ACORDO COM A ASSOCIAGAO DE LESOES

\\El_:j_‘ Sem leséo associada

i e

Com lesdo associada
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FONTE: A autora (2018).

No Grafico 4, as curvas de Kaplan-Meier de acordo com a lateralidade das
lesbes também apresentam trajetos semelhantes ao longo do tempo. Para lesdes
unilaterais ou lesdes bilaterais ndo ha significancia estatistica para o risco de

ocorrerem recidivas cirurgicas.



41

GRAFICO 4 - CURVA DE KAPLAN-MEIER PARA PROPORGAO DE PACIENTES LIVRES DE RECIDIVA AO LONGO DO
TEMPO DE ACORDO COM A LATERALIDADE DAS LESOES
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FONTE: A autora (2018).

Em anadlise univariada, os pacientes profissionais da voz possuem uma
tendéncia a terem menos recidivas (p=0,070) do que os n&o profissionais da voz.
Porém, em analise multivariada, em que se consideram as outras variaveis, nao houve
diferenca estatisticamente significativa em relacéo a profisséo. O Grafico 5 mostra as
curvas de Kaplan-Meier de acordo com a profissao e o risco de recidiva ao longo do

tempo.
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GRAFICO 5 - CURVA DE KAPLAN-MEIER PARA PRO_PORQAO DE PACIENTES LIVRES DE RECIDIVA AO LONGO DO
TEMPO DE ACORDO COM A PROFISSAO
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FONTE: A autora (2018).

4.2.1 Analise dos diagndsticos

Inicialmente, para cada um dos diagnésticos da primeira cirurgia (de forma
isolada ou associada) de pdlipo, cisto, edema de Reinke, AEM, granuloma,
leucoplasia, pseudocisto e nddulo, foram ajustados modelos de regresséo de Cox e
aplicados testes de Wald para avaliar a significancia da associagdo entre o diagnéstico
e o risco de recidiva (ou o tempo até a ocorréncia de recidiva). Sendo assim, para
cada um dos diagndsticos, testou-se a hipotese nula de que os tempos até a primeira
recidiva sdo iguais para casos com € sem o diagnostico, versus a hipotese alternativa
de tempos diferentes. Na Tabela 13, sdo apresentados os valores de p dos testes

estatisticos, em analise univariada para o risco de recidiva.
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TABELA 13— VALORES DE p EM ANALISE UNIVARIADA PARA O RISCO DE RECIDIVA DOS DIFERENTES DIAGNOSTICOS

(CURITIBA, 2018)
Variavel Valor de p* (uni variada)

Pélipo 0,705

Cisto 0,015

Edema de Reinke 0,190

AEM 0,743

Granuloma <0,001

Leucoplasia <0,001

Pseudocisto 0,203

No6dulo 0,119

FONTE: A autora (2018).
NOTA: *Modelo de regressao de Cox e teste de Wald, p<0,05

Os diagnosticos de granuloma (p<0,001) e leucoplasia (p<0,001)
apresentaram associagao significativa com o risco de recidiva. O diagnéstico de cisto
€ associado a protecao (p=0,015) em relagédo ao risco de recidiva como visto na curva
de Kaplan-Meier a seguir (Grafico 5). Considerando-se que n&o foram observados
pacientes com diagndstico concomitante de cisto, granuloma e leucoplasia na primeira
cirurgia, foi considerada uma unica variavel “diagnéstico” com 4 classificacbes
possiveis: cisto, granuloma, leucoplasia e outros. A partir desta variavel, foi ajustado
um modelo de Cox e comparadas estas classificacbes duas a duas (analise
univariada). No Grafico 5, sdo entdo apresentadas as curvas de Kaplan-Meier para

cada um dos diagnosticos considerados.

GRAFICO 6 - CURVA DE KAPLAN-MEIER PARA RISCO DE PACIENTES LIVRES DE RECIDIVA AO LONGO DO TEMPO DE
ACORDO COM O DIAGNOSTICO
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FONTE: A autora (2018).

Porém, na comparacgao entre o diagndstico de cisto e outros diagndsticos para
o risco de recidivas, ndo houve valor estatisticamente significante. Quando
comparados os diagnosticos de granuloma e leucoplasia com outros diagndsticos, o
valor de p foi estatisticamente significante. Na Tabela 14 abaixo séo apresentadosos

valores de p das comparacgdes dos diagndsticos dois a dois.

TABELA 14 - COMPARAGAO DOS VALORES DE p PARA O RISCO DE RECIDIVA ENTRE OS DIAGNOSTICOS DE CISTO,
GRANULOMA, LEUCOPLASIA E OUTROS. (CURITIBA, 2018)

Variavel Valor de p* (uni variada)

Cisto x outros diagnésticos 0,112
Cisto x granuloma <0,001
Cisto x leucoplasia <0,001
Qutros diagnésticos x <0.001
granuloma d

Qutros diggnésticos X <0.001
leucoplasia i

Leucoplasia x granuloma 0,721

FONTE: A autora (2018).
NOTA: *p < 0,05
Nao houve diferenca estatisticamente significativa quando se comparou cisto

com outros diagnésticos e quando se comparou leucoplasia com granuloma.

4.2.2 Analise multivariada

Em seguida, foram analisadas as variaveis de forma conjunta (analise
multivariada) incluindo-se no modelo as variaveis idade, sexo e diagnostico. Sendo
assim, para cada uma das variaveis na presenca das demais variaveis incluidas no
modelo, testou-se a hipdtese nula de que os tempos até a primeira recidiva sio iguais
para as duas classificacdes da variavel, versus a hipotese alternativa de tempos
diferentes.

Na Tabela 15 s&o apresentados os valores de p dos testes estatisticos, em
analise uni e multivariada) e os valores estimados de hazard ratio (HR) com

respectivos intervalos de 95% de confianca estimados a partir do ajuste do modelo



45

multivariado (IC 95%).

TABELA 12 - COMPARAGAO DOS TESTES ESTATISTICOS PARA O RISCO DE RECIDIVA AO LONGO DO TEMPO

(CURITIBA, 2018)
Valor de p* * Classif. de
Variavel (uni Valordep™ | o | Ic95% | maior risco
variada) | (multivariada) de recidiva
dade na primeira 0,016 0,609 1,00 | 0,99 - 1,02
cirurgia (anos)
Sexo <0,001 0,025 1,80 | 1,07 - 3,01 Masculino
Diagnéstico
Clate % niras 0,112 0,127 1,95 | 0,83 - 4,61
diagnésticos
Cisto x granuloma <0,001 <0,001 6,77 | 243-18,8 | Granuloma
Cisto x leucoplasia <0,001 0,001 6,01 | 210-17,2 | Leucoplasia
Qutros diagnésticos x <0,001 <0,001 347 | 1.73-6.95 Granuloma
granuloma
Qutros dlggnostlcos X <0,001 0,003 308 | 147 -643 Leucoplasia
leucoplasia
Leucoplasia x 0,721 0,777 113 | 0,15-2,58
granuloma

FONTE: A autora (2018).
NOTA: *Modelo de regressao de Cox e teste de Wald, p<0,05

Por essa analise, n&o se pode inferir que o diagndstico de cisto seja sempre
protetor ao risco de recidivas, ja que, comparado as recidivas dos outros diagndsticos
ele ndo se mostrou estatisticamente significante. Na analise isolada, o diagndsticode
cisto demonstra um resultado favoravel a nao recidivar. Portanto, a melhor situacéo
isolada, em relacdo aos diagndsticos de laringe para o risco de recidivas, € o

diagnéstico de cisto e isso € estatisticamente significante.

4.3 COMPARACAO ENTRE SEXO, IDADE E DIAGNOSTICO

4.3.1 Idade

Testou-se a hipdtese nula de que as médias de idade sao iguais para os dois
sexos, versus a hipotese alternativa de médias diferentes.

Na Tabela 16, sdo apresentadas estatisticas descritivas da idade de acordo
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com 0 sexo e o valor de p do teste estatistico.

TABELA 16 - COMPARAGAO ENTRE OS SEXOS EM RELAGAO A IDADE (CURITIBA, 2018)

Sexo n Média Desv~|o Minimo | Maximo Valor de p*
padrao
Feminino | 850 38,5 13,3 3 79
Masculino | 446 40,5 15,8 4 83 0,016

FONTE: A autora (2018).
NOTA: *Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05

Os resultados indicam haver diferenga significativa entre sexos quanto a
idade. Em média, pacientes do sexo masculino tém 2 anos a mais do que pacientes

do sexo feminino.

4.3.2 Diagnostico

Considerando-se as classificagbes de diagnostico mencionadas
anteriormente, testou-se a hipdtese nula de que as distribuicbes sobre as
classificagdes de diagnodstico s&o iguais para os dois sexos, versus a hipotese
alternativa de distribuicdes diferentes.

Observa-se na Tabela 17 que pacientes do sexo masculino apresentam
percentuais maiores de casos com granuloma e leucoplasia e percentuais menores

de cistos e outros diagnosticos do que pacientes do sexo feminino.

TABELA 13 - COMPARAGAO ENTRE OS PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS RELACIONADOS A RECIDIVA CIRURGIA E O SEXO

(CURITIBA, 2018)
Sexo

Diagnostico Feminino Masculino
n (%) n (%)

Cisto 203 (23,8%) 81 (18,1%)

Granuloma 9 (1,1%) 53 (11,9%)

Leucoplasia 27 (3,2%) 44 (9,8%)
Qutros 615 269
Total 854 447

FONTE: A autora (2018).

O resultado do teste indicou haver diferencga significativa entre sexos quanto
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a distribuicdo sobre as classificagdes de diagnostico (p<0,001).

5 DISCUSSAO

Esse parece ser o primeiro estudo que compara o risco de recidiva cirurgica
entre lesBes benignas das pregas vocais.

Apesar do tratamento das lesdes benignas vocais poder ser individualizado

de acordo com o julgamento clinico, o presente estudo defende que o melhor
tratamento para a maioria das lesdes benignas vocais € a microcirurgia de laringe. O
tratamento conservador pode ser reservado para nddulos vocais (ROSEN et al.,
2012). Alguns autores, porém, defendem o tratamento conservador para polipos
vocais, mesmo que controverso, este pode ser benéfico e valido em pacientes com
pdlipos pequenos e recentes (JEONG et al., 2014). Em todos os pacientes do presente
estudo foram realizadas técnicas conhecidas de microcirurgia de laringe, encontradas
e defendidas na literatura, com as diferencas particulares de acordo com cada lesé&o.
Schindler et al. (2013), de encontro ao presente estudo, defendendo o uso apenas
da fonoterapia para as lesGes benignas da laringe, concluiu que os pacientes
melhoram a qualidade vocal, a percep¢ao vocal € a acustica, apesar de nao haver
melhora significativa no exame de videolaringoestroboscopia. Ou seja, a lesédo ainda
persiste como de inicio na maior parte dos pacientes. Porém, esse mesmo autor
defende que a fonoterapia pré-operatéria em pacientes com lesdes benignas vocais
pode ajudar o paciente a recusar intervencéo cirurgica.

Em discordancia com os relatos de Lehmann, Pampurik e Guyot (1989) e
Kleinsasser (1974), em que a microcirurgia de laringe foi realizada majoritariamente
em homens; no presente estudo, as mulheres corresponderam a 65,6% dos pacientes
operados. Esse resultado € semelhante ao encontrado pelo estudo de Dailey (2007),
que relata a incidéncia do sexo feminino em 62% dos pacientes operados (DAILEY;
SPANOU; ZEITELS, 2007). Esta incidéncia também vai ao encontro dos achados de
Perazzo e colaboradores (PERAZZO et al., 2000).

Em relac&o a idade, a média encontrada para pacientes do presente estudo
se concentrou na faixa etaria que corresponde a populagdo economicamente ativa
(39,2 anos), com um desvio padrao de 14,2 anos. Representando grande impacto
econbmico e social. Estes achados s&o semelhantes aos estudos de Perazzo et al.
(2000), Lehmann, Pampurik e Guyot (1989) e Kleinsasser (1974). Eles justificam a
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intensificagcdo de campanhas de orientacdo e prevencao de doencas vocais, assim
como a¢des de combate ao tabagismo, ja que boa parte destas doengas tem o cigarro
como fator causal ou agravante (PERAZZO et al. 2000; LEHMANN; PAMPURIK;
GUYOT, 1989; KLEINSASSER, 1974).

As lesGes que mais apareceram descritas na literatura em comparacéo nas
séries encontradas foram: polipos, ndédulos, edema de Reinke, cisto e granuloma.

A lesdo mais comum neste estudo foi o pdlipo vocal, encontrado 396 vezes
entre os pacientes estudados (25,34%), indo ao encontro dos relatos de Haas e
Doderlein (1978), de Lehmann, Pampurik e Guyot (1989) e Kleinsasser (1974), em
que o pdlipo foi a principal indicagéo para microcirurgia de laringe. Kumar et al. (2003),
em uma série de 75 lesdes avaliadas durante o procedimento cirdrgico, encontraram
a maior incidéncia nas séries comparadas: 56% para polipos.

Os podlipos vocais podem estar relacionados ao tabagismo, a poluigcéo e ao
abuso vocal. O abuso vocal € o mais expressivo fator de patogénese dos pdlipos
vocais (CECATTO et al., 2002). Mesmo com a associagéo a esses fatores, muitas
vezes persistentes, ndo houve relacdo estatistica com maior ocorréncia de recidivas
por polipos no presente estudo (p>0,05). Hah et al. (2015) também descrevem a
associagdo do tabagismo com a maior prevaléncia de pdlipos, edema de Reinke e
hiperceratose.

Ju et al. (2013) analisaram o efeito da fonoterapia apds microcirurgia por
polipos vocais em dois grupos distintos: com e sem fonoterapia pds-operatoria.
Pacientes que fizeram fonoterapia tiveram melhores resultados do VHI, porém a taxa
de recorréncia n&o foi diferente entre os dois grupos (JU et al., 2013). Semelhante ao
que achou Ju et al. (2013), o presente estudo encontrou taxas de recorréncia de
polipos ndo estatisticamente significantes.

Os cistos intracordais foram as lesdes mais encontradas no estudo de
Perazzo et al. (2000). Porém, no presente estudo, os cistos foram a segunda mais
prevalente (22,33%). Nos relatos de Kleinsasser (1974) e de Abrol e Natarajan (1976),
a presenca de cisto foi relatada em apenas 5,52% e 3,5% dos pacientes,
respectivamente. A grande variagdo dos achados reflete a dificuldade diagnostica
desta patologia, podendo o diagnédstico ser realizado no intraoperatério. O diagnédstico
do cisto epidermdide muitas vezes € confundido com o de nddulo vocal, pois ambos
se localizam geralmente no ter¢co médio da prega vocal. Burns et al. (2009) defendem

a técnica cirurgica a frio para remocao de cistos vocais em profissionais da voz de alta
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performance, com injecao de solug¢do salina com adrenalina em diluicdo de 1:10000,
0 que pode facilitar a resseccao do cisto e diminuir a taxa de ruptura da capsula.
Mesmo com a dificuldade de remocao dos cistos vocais, as taxas de recidivas
cirdrgicas s&o baixas €, na presente analise, as microcirurgias em paciente com cisto
em pregas vocais demonstraram protecao em relacdo ao risco de recidivas cirurgicas.
Outra explicac&o para o baixo indice de recidivas cirurgicas dos cistos vocais seria o
fato de os cistos vocais terem uma origem pouco relacionada ao abuso vocal ou aos
agentes irritantes da laringe. Huang et al. (2009) compararam o uso de laringoscopios
de suspenséo e laringoscépios cirurgicos em pacientes submetidos a microcirurgia
por cistos vocais. Eles ndo encontraram significancia estatistica entre as taxas de
recorréncia da lesdo em 3 meses de acompanhamento. Chang H.P. e Chang S. Y.
(2003), avaliando a técnica cirurgica n&o habitual para remogao de cisto vocal de
retencdo, removendo também uma parte da mucosa redundante, encontraram
recorréncia da lesédo em apenas 1 paciente dos 21 operados (CHANG H.P.; CHANG
S.Y, 2003).

O edema de Reinke foi a terceira lesdo mais frequente em nosso estudo,
aparecendo 261 vezes (16,7%). Resultado acima aos descritos por Kleinsasser
(1974), que encontrou 10% e por Hass e Déderlein (1978) que encontraram 10,14%.
(LEHMANN, 1974: KLEINSASSER, 1974; HASS: DODERLEIN, 1978). Lehmann,
Pampurik e Guyot (1989) relatam valores aproximados ao presente estudo: 16,5%.
Os resultados acima contrastam com os encontrados por Bouchayer e Cornut (1988)
que relatam uma incidéncia de edema de Reinke de 6%. O edema de Reinke é uma
das lesdes benignas causadoras de disfonia mais comuns. O acumulo de fluido sob o
epitélio das pregas vocais também é chamado de cordite polipdide (ZEITELS et al.,
1997), podendo explicar a associagdo desse tipo de lesdo com o diagnédstico
associado de pdlipo vocal. Martins et al. (2017) demonstraram que, mesmo apds a
microcirurgia de laringe, as alteracdes histologicas causadas pelo edema de Reinke a
lamina prépria das pregas vocais permanecem ao longo do tempo, podendo essas
alteracdes serem causadas pelo efeito toxico do cigarro ou do RFL aos fibroblastos.
Mesmo com a persisténcia das alteracbes estruturais apds a fonomicrocirurgia por
edema de Reinke, ndo houve relagdo estatistica significante para recorréncia dessa
lesé&o no presente estudo.

Foram encontrados 175 casos de nodulos vocais (11,2%), sendo a quarta

maior incidéncia, similar a encontrada por Mossallam ef al. (1986) que, em uma série
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de 106 lesdes, encontraram ndédulos em 9% dos casos. Bouchayer e Cornut (1988)
encontraram ndédulos em 24% dos casos em uma série de 1283 pacientes, mais que
o dobro dos nossos achados. No estudo de Dailey, Spanou e Zeitels (2007), nédulos
vocais foram as lesdes mais prevalentes. E importante salientar, que grande parte dos
pacientes com nédulos vocais sdo tratados com fonoterapia, tendo indicacédo cirdrgica
0S casos que nao evoluem adequadamente com este tratamento. Em 62 cantores
submetidos a microcirurgia das pregas vocais, Bastian (1996) observou nddulos
vocais em 42 pacientes (67,74%). O comportamento vocal inadequado e o abuso
vocal sdo indicados como os dois fatores principais no surgimento de nédulos vocais.
Em nossa casuistica, a microcirurgia por nédulos vocais n&o teve relagdo com recidiva
cirurgica ao longo dos anos. Entretanto, alguns autores experientes, demonstraram
que, apesar do tratamento cirurgico, os nddulos vocais estdo associados com alta taxa
de recorréncia (PEDERSEN; MCGLASHAN, 2012). Poucos artigos existem na
literatura sobre 0s resultados a longo prazo e a taxa de recorréncia do tratamento dos
nddulos vocais (BEQUIGNON et al, 2013). De acordo com uma revisdo da Cochrane
(PEDERSEN; MCGLASHAN, 2012), o impacto da fonoterapia no pés-operatério de
nodulos vocais permanece incerto, pois alguns pacientes podem obter cura cirdrgica
sem fonoterapia pds-operatoria, enquanto outros desenvolvem recorréncias apesar
da fonoterapia. Béquignon et al. (2013), avaliando os resultados da microcirurgia em
pacientes com ndédulos vocais observaram 30% de recorréncia de disfonia apos
acompanhamento médio de 5,2 anos e presenga de novas lesdes benignas em 18%
dos pacientes. Béquignon et al. (2013) encontraram também que a fonoterapia no pos-
operatorio esta associada com menores taxas de recorréncia da lesdo, sendo esse
achado estatisticamente significante. No presente estudo, dos 69 casos de lesbes
vocais benignas que apresentaram ao menos uma recidiva cirurgica, 7 (10,14%) eram
pacientes portadores nodulos vocais. De forma isolada ou associada, o presente
estudo ndo encontrou significAncia estatistica entre o diagndstico de nédulo na
primeira cirurgia € o risco de recidiva cirurgica (p=0,119). Vale lembrar que, diferente
do estudo de Bequignon et al. (2013), que avaliou clinicamente os pacientes
submetidos a cirurgia de nddulos no pods-operatério; o presente estudo avalia as
recidivas cirurgicas, o que pode explicar as baixas taxas de recorréncia cirdrgica dos
nddulos vocais. Hah et al. (2015) encontraram uma relagéo entre o baixo indice de
massa corporal € a maior prevaléncia de nédulos vocais, assim como um maior nivel

de escolaridade também esta associado com a maior prevaléncia de nédulos vocais.



51

A leucoplasia foi encontrada 94 vezes (6,01%), semelhante aos achados de
Lehmann, Pampurik e Guyot (1989), com 6,60%, sendo a maior incidéncia nas séries
pesquisadas. Em estudo retrospectivo realizado, Kumar et al. (2003) relataram
leucoplasia em 3 pacientes (4,28%). Esta foi uma incidéncia semelhante a encontrada
por Herrington-Hall et al. (1988) que relataram leucoplasia em 4,1% dos pacientes. No
presente estudo, o diagnostico de leucoplasia teve relacdo estatisticamente
significante com o surgimento de recidivas cirurgicas ao longo dos anos. Isso pode
ser explicado pelas caracteristicas histopatolégicas inerentes a esse tipo de leséo.

O granuloma foi encontrado 77 vezes (4,93%). Resultado acima ao de
Bouchayer e Cornut (1988) e Herrington-Hall et al. 1988) que encontraram uma
incidéncia de 1%, e abaixo ao de Mossallam et al. (1986) que citam uma incidéncia
de 7%. Lehmann, Pampurik e Guyot (1989) relatam uma incidéncia de 5%,
aproximada a encontrada no presente estudo. Na série de Kumar et al. (2003), a
incidéncia foi de 6%. Os granulomas de processos vocais s&o lesbes benignas
relacionadas com o fator traumatico, geralmente intubacéo orotraqueal, RFL, tenséo
muscular ao falar, etilismo e tabagismo. Por essa raz&o, os fatores nocivos devem ser
afastados, mesmo que realizada a cirurgia. No presente estudo foi notada uma relacao
estatisticamente significativa entre o aparecimento de granulomas e o risco de
recidivas cirurgicas ao longo dos anos. Podendo esse achado ser devido aos fatores
irritativos, sabidamente causadores de granulomas; que, se forem persistentes,
podem facilitar a recorréncia dessas lesdes.

Carroll et al. (2010) dividiram 2 grupos de pacientes tratados por granulomas:
um grupo tratado cirurgicamente, com excisao a frio, e outro tratado de forma
conservadora. Os autores encontraram uma taxa de recorréncia de 67% em pacientes
submetidos a excisdo a frio, sem outros procedimentos associados. De encontro ao
estudo de Carroll ef al. (2010), a taxa de recorréncia cirurgica dos granulomas de
laringe no presente estudo foi de 14,29%. Porém, ndo se tem conhecimento de
procedimentos adjuvantes, como injecdo de corticoide ou toxina botulinica que
possam ter sido realizados nos pacientes estudados aqui. Apesar de relativamente
baixa a taxa de recorréncia do presente estudo, quando comparada com o estudo de
Carroll et al. (2010), foi achado que a taxa de recidivas cirurgicas dos granulomas &
estatisticamente significativa quando comparadas as demais taxas de microcirurgias
por lesbes benignas das pregas vocais. Havas, Prietsley e Lowinger (1999)

encontraram uma taxa de sucesso em 50% dos 16 pacientes com granulomas que
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foram submetidos a excisao cirurgica apds 12 meses de acompanhamento. De Lima
Pontes, De Biase e Gadelha (1999) encontraram uma taxa de recorréncia de 38% dos
granulomas removidos cirurgicamente, com todos os pacientes recebendo terapia de
injecao de corticoide adjuvante.

Vale ressaltar que a maioria dos estudos que avaliam isoladamente uma
patologia e suas taxas de recorréncia, fazem-na clinicamente, com videolaringoscopia
no pos-operatorio, 0 que ndo aconteceu no presente estudo que avaliou 0s pacientes
que tiveram novamente indicagdo de remocéo cirurgica das lesdes. Isso pode explicar
as diferentes taxas de recorréncia aqui encontradas em comparagdo com as da
literatura médica.

Mais recentemente, indo de encontro ao tratamento cirurgico para granuloma,
Karkos et al. (2014) concluiram que existe um nivel de evidéncia 2A que o tratamento
agressivo e prolongado com medicamentos antirrefluxo, isolados ou combinados a
fonoterapia; € a principal estratégia nos granulomas de processos vocais, com baixas
taxas de recorréncia cirurgica. Os autores defendem que a exciséo cirurgica, com ou
sem tratamentos injetaveis, esta reservada para falhas do tratamento medicamentoso
ou quando ha risco de obstrugao da via aérea.

Pseudocisto foi encontrado em 58 casos (3,71%). Resultado abaixo ao
encontrado por Bouchayer e Cornut (1988), que relataram em 6% dos pacientes
operados. A série de Bouchayer e Cornut (1988) foi a unica encontrada que incluia
pseudocisto como um item diagndstico. As outras séries ndo mencionam pseudocisto
como uma doenca isolada. Nao foi observada, no presente estudo, associacéo entre
maior chance de recidiva cirurgica e pseudocistos (p>0,05).

Pacientes com sulcos vocais, pontes de mucosa, microweb e
vasculodisgenesias foram agrupados em um unico grupo conhecido como AEM.
Miaskiewicz et al. (2015) avaliando pacientes portadores de sulcos vocais,
consideraram que o diagndstico pré-operatério dessa alteracéo vocal é dificil, mesmo
sendo realizada videolaringoestroboscopia. O diagndstico é, por vezes, feito apenas
no intraoperatério. Por esse motivo, no presente estudo, os pacientes portadores de
sulcos vocais foram classificados e estudados com as demais lesdes que compdem
as AEM, exceto os cistos intracordais epidérmicos, que foram estudados
separadamente.

Muitas técnicas ja foram tentadas para remover ou modificar a camada

superficial da lamina propria, desorganizada nas AEM. Welham et al. (2011), também
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estudando as cicatrizes e 0s sulcos vocais, compararam prospectivamente trés
técnicas para o tratamento dos mesmos. Os casos de AEM, apesar da dificuldade
diagnéstica e da variedade de recuperacdo e reabilitagdo do paciente no poés-
operatorio, ndo se mostraram relacionados ao risco de recidiva cirdrgica no presente
estudo.

A relacdo do aparecimento de lesbes laringeas cirurgicas com a idade, sexo
e profissdo do paciente € extremamente importante, visto que esses pacientes podem
ter prejuizo em suas carreiras profissionais e outras atividades.

De acordo com estudos anteriores e com o presente estudo, defende-se que
as mulheres tendem a sofrer mais de doeng¢as vocais que os homens, devido as
pregas vocais curtas e a baixa concentracdo de acido hialurdnico, necessario para o
reparo cicatricial.

Hah et al. (2015), diferente do presente estudo, n&o encontraram diferencas
na prevaléncia de doencas laringeas entre homens e mulheres, porém encontraram
que as queixas vocais sdo mais frequentes em mulheres. Os mesmos autores
reforcam que as alteracdes vocais e a disfonia s&o mais comuns em idosos devido a
atrofia do musculo vocal, ao afinamento das fibras elasticas dos ligamentos vocais e
as degeneracdes das glandulas mucosas.

No presente estudo, a taxa de pacientes com lesdes bilaterais diagnosticadas
no pré-operatorio, por exame de videolaringoscopia, foi 52,2%. Na literatura, Poels,
De Jong e Schutte (2003) reportaram uma taxa de bilateralidade de lesbes benignas
das pregas vocais de 82%, porém estas sendo diagnosticadas no intraoperatorio.
Semelhante a literatura, Cho et al. (2018) encontraram uma taxa de 72,8% de lesdes
reacionais contralaterais em pacientes com lesdes benignas de pregas vocais que se
submeteram a fonomicrocirurgia. Os autores demonstraram também que a presenga
de lesbes contralaterais esta relacionada com piora da qualidade vocal e deve ser
abordada cirurgicamente, principalmente se a fonoterapia e o repouso vocal forem
inviaveis no pds-operatério.

Hah et al. (2015) cita que, de acordo com estudos prévios, a idade esta mais
relacionada com o surgimento de cistos vocais, edema de Reinke e sulco vocal.
Nodulos vocais tendem a ocorrer mais em mulheres e edema de Reinke tende a
ocorrer mais em mulheres ao redor dos 50 anos. Porém, Hah et al. (2015) n&o
encontraram diferenca estatistica entre a prevaléncia de nddulos entre homens e

mulheres e 0 edema de Reinke foi mais prevalente entre os homens. Os autores
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justificam que essa diferenca se deve ao maior numero de queixas vocais da
populacdo feminina quando comparada aos homens (HAH et al, 2015). Em
contrapartida, no presente estudo, os fatores idade e sexo podem ter se comportado
como fatores de confus@o, ja que, comprovadamente; os pacientes do sexo masculino
eram em meédia 2 anos mais velhos que os do sexo feminino e a distribuicdo das
lesGes variou de acordo com o sexo. Pacientes com diagnostico de leucoplasia e
granuloma eram em sua maioria do sexo masculino, quando comparados com 0s
pacientes com diagnostico de cisto e outros.

Zhukhovitskaya et al. (2015) também defende que algumas lesdes benignas
das pregas vocais estdo associadas com a idade e com o sexo. Nédulos e
pseudocistos s&do mais comuns em mulheres jovens e edema de Reinke em mulheres
de mais idade. Pdlipos hemorragicos, ulceras de contato, leucoplasia e sulco vocal
ocorrem mais frequentemente em homens. Essas prevaléncias podem ser explicadas
pelas diferencas na anatomia da laringe e na fisiologia fonatéria, além da habilidade
das camadas das pregas vocais em absorver o fonotrauma. Essas diferencas podem
ter implicagcbes nos resultados dos tratamentos clinico ou cirurgico.

Mesmo as variaveis sexo e idade podendo ter funcionado como fatores de
confusdo no presente estudo, como ja comentado anteriormente, a observacéo de
que as cirurgias revisionais podem ser mais comuns no sexo masculino e em
pacientes de mais idade € valida, pensando nas alteragdes anatdémicas e fisioldgicas
que podem ocorrer nas pregas vocais. Em estudos posteriores, os dois diagndsticos
mais recidivantes (granuloma e leucoplasia) podem ser excluidos e realizada uma

nova analise da populagdo remanescente.
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6 CONCLUSAO

Os fatores que estdo relacionados estatisticamente com o aumento das
recidivas cirurgicas ao longo do tempo s&o a idade e o sexo.

O risco de recidiva cirurgica ao longo do tempo esta aumentado em pacientes
submetidos a microcirurgia por granuloma ou por leucoplasia. Pacientes submetidos
a microcirurgia por cisto vocal parecem ter protecdo em relagdo ao risco de recidiva

cirurgica.
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RELAGAO DOS DIAGNOSTICOS VIDEOLARINGOSCOPICOS DOS PACIENTES
SUBMETIDOS a PRIMEIRA CIRURGIA (CURITIBA, 2018)

Diagnéstico N %

CISTO 259 18,7%
EDEMA DE REINKE 191 13,8%
NODULO 164 11,9%
POLIPO HEMANGIOMATOSO 111 8,0%
AEM 92 6,7%
POLIPO INDIFERENCIADO 83 6,0%
GRANULOMA 72 5,2%
LEUCOPLASIA 65 4,7%
POLIPO HIALINO 52 3,8%
PSEUDOCISTO 37 2,7%
POLIPO HEMANGIOMATOSO + REAGAO NODULAR 35 2,5%
POLIPO INDIFERENCIADO + REAGAO NODULAR 26 1,9%
POLIPO HIALINO + REAGCAO NODULAR 20 1,4%
EDEMA DE REINKE + LEUCOPLASIA 19 1,4%
EDEMA DE REINKE + POLIPO INDIFERENCIADO 19 1,4%
PSEUDOCISTO + REAGAO NODULAR 19 1,4%
AEM + REACAO NODULAR 10 0,7%
CISTO + AEM 9 0,7%
CISTO + REAGAO NODULAR 9 0,7%
EDEMA DE REINKE + POLIPO HIALINO 6 0,4%
NODULO + AEM 6 0,4%
POLIPO HIALINO + AEM 6 0,4%
AEM + CISTO 5 0,4%
POLIPO HEMANGIOMATOSO + AEM 5 0,4%
POLIPO INDIFERENCIADO + AEM 5 0,4%
POLIPO INDIFERENCIADO + EDEMA DE REINKE 4 0,3%
POLIPO HEMANGIOMATOSO + AEM 3 0,2%
AEM + AEM 2 0,1%
AEM + POLIPO INDIFERENCIADO 2 0,1%
CISTO + EDEMA DE REINKE 2 0,1%
EDEMA DE REINKE + LEUCOPLASIA 2 0,1%
EDEMA DE REINKE + AEM 2 0,1%
EDEMA DE REINKE + PSEUDOCISTO 2 0,1%
LEUCOPLASIA + GRANULOMA 2 0,1%
NODULO + EDEMA DE REINKE 2 0,1%
NODULO + LEUCOPLASIA 2 0,1%
POLIPO + VASCULOGISGENESIA 2 0,1%
POLIPO HIALINO 2 0,1%
POLIPO HIALINO + EDEMA DE REINKE 2 0,1%
POLIPO INDIFERENCIADO + LEUCOPLASIA 2 0,1%
VASCULODIGENESIA 2 0,1%
EDEMA DE REINKE + CISTO 2 0,1%
AEM + POLIPO 1 0,1%
AEM + POLIPO HIALINO 1 0,1%
AEM + NODULO 1 0,1%
AEM + VASCULODISGNESIA 1 0,1%
CISTO + POLIPO HEMANGIOMATOSO 1 0,1%
CISTO + POLIPO HIALINO 1 0,1%
CISTO + POLIPO INDIFERENCIADO 1 0,1%
EDEMA DE REINKE + GRANULOMA 1 0,1%
EDEMA DE REINKE + LEUCOPLASIA 1 0,1%
EDEMA DE REINKE + POLIPO HEMANGIOMATOSO 1 0,1%
EDEMA DE REINKE + POLIPO INDIFERENCIADO +
AEM 1 0,1%
EDEMA DE REINKE + POLIPO INDIFERENCIADO +
LEUCOPLASIA 1 0,1%
GRANULOMA + NODULO 1 0,1%
LEUCOPLASIA + EDEMA DE REINKE 1 0,1%
NODULO + AEM + POLIPO HEMANGIOMATOSO 1 0,1%
POLIPO HEMANGIOMATOSO + GRANULOMA 1 0,1%
POLIPO HEMANGIOMATOSO + LEUCOPLASIA 1 0,1%
POLIPO HEMANGIOMATOSO + POLIPO HIALINO 1 0,1%
POLIPO HEMANGIOMATOSO +
VASCULOGISGENESIA 1 0,1%
POLIPO INDIFERENCIADO + CISTO 1 0,1%
POLIPO INDIFERENCIADO + EDEMA DE REINKE +
LEUCOPLASIA 1 0,1%

Total 1383 100,0%

FONTE: A autora (2018)
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Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo retrospectivo, analitico, transversal, em que sera feita uma revisdo das microcirurgias
realizadas nos ultimos 12 anos.

0O estudo sera desenvolvido no Hospital Paranaense de Otorrinolaringologia (IPO), em Curitiba - PR,
hospital referéncia em otorrinolaringologia e microcirurgia de laringe.

Seréao coletados dados de pacientes submetidos a microcirurgia de laringe no Hospital IPO entre os anos de

2004 a 2016.
Objetivo da Pesquisa:

O principal objetivo da pesquisa & determinar a taxa de recidiva das microcirurgias de laringe por lesdes

benignas e comparar entre as variavels sexo e idade.

Ohbjetivos especificos:

+ Determinar quais as lesdes benignas de laringe de tratamento cirdrgico no Hospital IPO nos altimos 12
anos.
* Conhecer a populagéo de pacientes submetida & microcirurgia de laringe no Hospital [PO nos ultimos 12
anos.

+ Determinar o intervalo de tempo decorrido entre as recidivas de microcirurgias de laringe e
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comparar entre as variaveis sexo e idade.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O projeto por se tratar apenas de observacéo e analise dos prontuarios apresenta um risco minimo que
poderia ser apenas o tratamento das informacdes, ou seja a manipulacéo indevida destes dados, porém, o
pesquisador assegura que tomara todos os cuidados para manter absoluto sigilo dos dados dos
participantes deste projeto. Esta informac&o consta na declaracédo de confidencialidade dos dados que
fazem parte deste projeto e serdo anexadas aos documentos.

Quanto aos beneficios a pesquisadora ressalta que pelo presente estudo, sera possivel identificar a taxa de
recidiva das microcirurgias de laringe na populacéo estudada.

Poderemos saber qual o tempo esperado entre duas ou mais microcirurgias de laringe e a populacéo sujeita
a maior taxa de recorréncia de lesfes benignas cirurgicas da laringe.

Havera um beneficio aos novos pacientes pois serao melhores orientados quanto as taxas de recorréncia de
sua doenca apos tratamento cirdrgico.

O estudo seré especialmente atil aos laringologistas no conhecimento do comportamento das recidivas de

microcirurgia de laringe, o que ajudara na melhor programacé&o terapéutica ao paciente.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
E uma pesquisa interessante que devera preencher uma lacuna no dmbito de informagdes cientificas para
otorrinolaringologistas.

A pesquisadora atendeu todas as recomendacgdes do relator.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoéria:

A apresentacdo do projeto segue as diretrizes das normas regulamentadoras de pesquisas que envolvem
seres humanos, conforme Resolugéo n® 466/2012, do Conselho Nacional de Saude.

A pendéncia com relacdo a confirmacéo do periodo da coleta de dados foi atendida.

Seréo coletados dados de pacientes submetidos & microcirurgia de laringe no Hospital IPO entre 01/01/2004
a 30/06/2016.

Recomendagoes:
Recomendamos ao pesquisador ler atentamente o parecer consubstanciado de seus proximos projetos, ele

contém todas as informacg&es necessarias para a adequacé&o dos projetos realizados
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com seres humanos e seguem as diretrizes das resolugdes 466/12 e suas complementares.

Uma das pendéncias do parecer anterior foi a adequacéo do projeto com as informacgdes prestadas na
plataforma Brasil, ou seja todas as informacgdes devem estar em consonancia, as alteracdes efetuadas para
as correcdes do projeto deveriam ter sido atualizadas também na Plataforma Brasil, porém isto néo foi feito.
Levando em consideracéo que tal pendéncia n&o traz prejuizos éticos a execugéo do projeto iremos
Aprovar o projeto, porem ressalto que a atualizac&o do sistema faz parte do processo e néo serdo levados
em consideragdo 05 proximos projetos que forem apresentados nesta condicéo.

Peco a gentileza de rever tal procedimento nos outros projetos em tramite neste Comité de Etica.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Apos a analise deste Comité de ética consideramos o projeto Aprovado, podendo ser iniciado na instituicéo
apos a emisséo deste parecer.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Recomenda-se apresentar ao Comité de Etica, todas as atualizacfes, adendos e/ou modificagbes no
Projeto original aprovado, bem como quaisquer eventos adversos e, enviar relatorio semestral de

acompanhamento de acordo com a Resolucdo da CONEP 466/12 e suas complementares.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P 29/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 744224 pdf 22:25:03
Outros projetodetalhadocorrigido.docx 29/08/2016 |Maria Theresa Costa| Aceito

2271945 |Ramos de Oliveira
Cronograma cronograma.docx 27/06/2016 |Maria Theresa Costa| Aceito
23:18:31 Ramos de Oliveira
Projeto Detalhado / | projetodetalhado.docx 27/06/2016 |Maria Theresa Costa| Aceito
Brochura 23:14:32 |Ramos de Oliveira
Investiqador
Outros cartadecompromissocomaatualizacaoda| 27/06/2016 |Maria Theresa Costa| Aceito
plataformabrasil. bmp 23:12:52 |Ramos de Oliveira
Qutros declaracaodeassistenciaerecursosparac| 27/06/2016 |Maria Theresa Costa| Aceito
estudoeorcamentofinanceiro.bmp 23:11:37 |Ramaos de Oliveira
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Qutros declaracaodeconfidencialidade.bmp 27/06/2016 |Maria Theresa Costa| Aceito
23:10:20 |Ramos de Oliveira
Declaracéo de declaracaodeinfraestruturadohospital.bm| 27/06/2016 |Maria Theresa Costa| Aceito
Instituicéo e p 23:09:29 |Ramos de Oliveira
Infraestrutura
Outros declaracaoderesponsabilidadeecumprim| 27/06/20116 |Marna Theresa Costa| Aceito
entodasresolucoes bmp 23:068:35 |Ramos de Oliveira
Outros declaracaodetornarpublicososresultados| 27/06/20116 |Maria Theresa Costa| Aceito
bmp 23:07:07 |Ramos de Oliveira
Qutros declaracaodevinculoinstitucional bmp 27/06/2016 [Maria Theresa Costa| Aceito
23:06:00 Ramos de Oliveira
Outros declaracaododiretor bmp 27/06/2016 |Maria Theresa Costa| Aceito
23:05:20 Ramos de Oliveira
Qutros declaracacdoorientador.bmp 27/06/2016 |Maria Theresa Costa| Aceito
23:04:20 |Ramos de Oliveira
Qutros listadaequipedapesquisa.bmp 27/06/2016 |Maria Theresa Costa| Aceito
23:02:37 |Ramos de Oliveira
Orgamento orcamentofinanceiro.bmp 27/06/2016 |Maria Theresa Costa| Aceito
23:01:27 |Ramos de Oliveira
Outros listadedocumentosparte2 bmp 27/06/2016 [Maria Theresa Costa| Aceito
23:00:55 |Ramos de Oliveira
Outros listadedocumentosparte 1. bmp 27/06/2016 [Maria Theresa Costa| Aceito
23:00:10 |Ramos de Oliveira
TCLE / Termos de pedidodeisencaodotermodeconsentimen| 27/06/2016 |Maria Theresa Costa| Aceito
Assentimento / to_pdf 22:58:51 Ramos de Oliveira
Justificativa de
Auséncia
Qutros termodecompromissodeutilizacaodosdad] 27/06/2016 |Maria Theresa Costa| Aceito
os.bmp 225353 Ramos de Oliveira
Folha de Rosto folhoderosto_pdf 27/06/2016 |Maria Theresa Costa| Aceito
22:40:27 |Ramos de Oliveira
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