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Introdução
Os tumores malignos do andar glótico são 
dos mais comuns da cabeça e pescoço, sendo 
o mais frequente o carcinoma pavimentoso 
celular (CPC)1. As neoplasias glóticas de estadio 
precoce (NGEP) podem ser detetadas devido 
à manifestação precoce dos sintomas e têm 
um bom fator de prognóstico oncológico2. O 
tratamento destas neoplasias pode passar pela 
microcirurgia transoral com laser CO2 (MTL) ou 
radioterapia local (RT)3. A Sociedade Europeia 
de Laringologia (SEL) classifica a MTL em 6 
tipos de cordectomias: Tipo I subepitelial; Tipo 
II subligamentar; Tipo III transmucular; Tipo IV 
total; Tipo V extendida e Tipo VI comissurectomia 
anterior4,5. A MTL é uma modalidade de 
tratamento com grande eficácia e segurança 

Resumo

Objetivos:  O presente estudo pretende avaliar 
a qualidade vocal em doentes submetidos a 
microcirurgia da laringe transoral com laser CO2 
(MTL), de acordo o tipo de cordectomia. 
Desenho de estudo: Observacional transversal. 
Material e Métodos: Doentes submetidos a MTL 
por carcinoma pavimentoso celular (CPC) glótico, 
divididos em dois grupos: grupo A (cordectomia 
tipo III) e grupo B (tipos IV-V). Foram avaliados os 
seguintes parâmetros: frequência fundamental 
(F0), jitter, shimmer, tempo máximo fonatório 
(TMF), escala GRBAS e Voice Handicap Index-10 
(VHI-10). 
Resultados: Foram recrutados 16 doentes, 8 no grupo 
A e 8 no grupo B. Doentes do grupo B apresentaram 
um VHI-10 maior em relação aos doentes do 
grupo A. Os valores de G (grau), R (aspereza) e S 
(tensão) e ainda os parâmetros acústicos foram 
tendencialmente piores no grupo B. 
Conclusão: O tipo de MTL influencia, a longo prazo, 
a qualidade vocal, com um grande impacto na 
qualidade de vida. 
Palavras-chave: microcirurgia da laringe; corde-
ctomia; avaliação vocal. 
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para doentes com NGEP e com taxas de 
sobrevivência semelhantes à RT1-3,6–9.  
Os tratamentos diferem principalmente nos 
efeitos secundários e resultados funcionais. 
Geralmente a MTL é a modalidade escolhida, 
por apresentar um menor custo e menos 
efeitos adversos pós-tratamento. 
A voz para além e estar comprometida pela 
doença, também é muitas vezes alterada pelo 
tratamento, com implicações importantes na 
comunicação, interação social e na própria 
qualidade de vida do doente. Tendo em 
consideração o bom prognóstico, a qualidade 
da voz é um dos pontos fundamentais na 
decisão e aconselhamento dos doentes 
para o tratamento. Na literatura existem 
três métodos principais para avaliar os 
resultados relacionados com a voz: análise 
acústica, avaliação perceptual e escalas 
autoperceptivas10. Os estudos sobre resultados 
do tratamento na qualidade da voz apresentam 
muitas vezes tempos de seguimentos curtos, 
ou baseiam-se em dados observacionais 
transversais com poucos doentes. São 
necessários mais estudos sobre este tema, de 
forma a melhorar o aconselhamento sobre as 
várias modalidades de tratamento ao doente 
com NGEP. Este estudo tem como objetivo 
avaliar a qualidade vocal, a longo prazo, de 
doentes da nossa instituição, de acordo o tipo 
de cordectomia. 

Material e Métodos
Foi realizado um estudo observacional 
transversal com avaliação dos doentes que 
foram submetidos a MTL devido a CPC glótico 
nos estadios Tis, T1 ou T2, de fevereiro de 2012 
a fevereiro de 2022. Todos os doentes foram 
avaliados em consulta da otorrinolaringologia, 
realizada em conjunto com terapeuta da fala. 
Os doentes foram divididos, de acordo com o 
tipo de procedimento realizado em: grupo A 
(cordectomia tipo III) e grupo B (cordectomia 
tipo IV-V). Os parâmetros acústicos e 
aerodinâmicos foram avaliados, nomeadamente 
a frequência fundamental (F0), jitter, shimmer 
e tempo máximo fonatório (TMF). A análise 
computacional foi feita com base na fonação 

isolada de três vogais sustentadas, /a/, /u/ e /i/. 
Foram ainda recolhidos os dados perceptuais, 
de acordo a escala GRBAS (grade, roughness, 
breathiness, asthenia, strain), em que cada 
um destes valores tem uma pontuação de 0 
a 3 (0=normal e 3=alteração grave)11. A análise 
vocal foi realizada sempre pela mesma equipa 
de otorrinolaringologista e terapeuta da fala. 
As cordectomias, contudo, foram realizadas 
por cirurgiões diferentes. Foi determinado 
como tempo mínimo de seguimento 12 
meses após cordectomia. Foi realizada 
uma avaliação subjetiva da voz através do 
autopreenchimento do questionário Voice 
Handicap Index-10 ou Índice de desvantagem 
vocal (VHI-10). O VHI-10, validado para a língua 
portuguesa, é uma ferramenta que quantifica 
as consequências de uma perturbação vocal, 
como percecionadas pelo falante12. Este 
questionário usa uma escala Likert com 5 
valores (0 = nunca; 5 = sempre). O valor obtido 
pode ir de 0 a 50 e quanto maior o valor, maior 
é o impacto negativo subjetivo da qualidade 
vocal. Os dados referentes aos doentes e 
ao tumor foram obtidos retrospetivamente 
através dos registos clínicos. As variáveis 
estudadas foram a idade, sexo, tratamento 
realizado e hábitos tabágicos em unidades 
maço-ano (UMA). Foram excluídos doentes 
submetidos a radioterapia adjuvante ou outras 
cirurgias como laringectomia, por recidiva. 
O programa Excel, com a extensão XLSTAT, 
foi utilizado para realizar a análise estatística 
através do teste U de Mann-Whitney para 
comparar os resultados entre os dois grupos. 
O nível de significância foi 0,05.

Resultados
Foram recrutados 16 doentes, com uma 
idade média de 71 anos, a maioria do sexo 
masculino (93,75%, n=15). De acordo o tipo de 
cordectomia, estes doentes foram divididos 
em dois grupos: grupo A (cordectomia tipo 
III) com 8 doentes; grupo B (cordectomia 
tipo IV-V) com 8 doentes. Os doentes foram 
observados em média 61,8 meses após a 
cirurgia (DP 28,42). No nosso estudo, o grupo A 
teve principalmente doentes com CPC glótico 
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em estadio T1 (n=7), com apenas 1 doente com 
carcinoma in situ (Cis). O grupo B apresentou 
3 doentes com estadio T2, 4 doentes com 
T1 e um com Tis. A tabela 2 resume todos os 
resultados da avaliação vocal. Em relação 
à avaliação autoperceptiva da voz, o VHI-10 
médio foi 7,13 (DP 5,83) no grupo A e 14,88 (DP 
4,99) no grupo B (valor p=0,011). O tempo médio 
desde a cirurgia foi semelhante entre os dois 
grupos. O grupo A apresenta um valor médio 
de unidades maço-ano superior ao do grupo 
B (56,25), contudo todos os doentes cessaram 
o consumo de tabaco após a cirurgia. 

Tabela 1
Dados demográficos

Tabela 2
Resultados da Avaliação Vocal

Doentes incluídos n=16

Sexo Masculino n=15 (93,75%)

Sexo Feminino n=1 (6,26%)

Idade média 71 anos (± 8,9)

Tempo desde cirurgia 61,8 meses (±28,42)

Estadio Tumoral

Carcinoma in situ (Tis) n=2

T1 n=11

T2 n=3

GRUPO A (Cordectomia tipo III) B (Cordectomia tipo IV-V) Valor p

n=16 n=8 n=8

Idade média 73,25 68,75

UMA 56,25 38,63

Tempo desde cirurgia (meses) 63,25 60,5

Escala GRBAS

G – grau 2,25 2,50 0,765

R - aspereza 2,25 2,38 1,000

B - soprosidade 0,88 0,75 0,984

A - astenia 1,25 1,12 0,779

S - tensão 1,62 2,37 0,124

Parâmetros acústicos

F0 /a/  (Hz) 200,25 230,13 0,645

F0 /u/  (Hz) 207,75 194,25 0,859

F0 /i/  (Hz) 237,50 215,25 0,700

TMF /a/ (s) 5,18 8,15 0,505

TMF /u/ (s) 5,76 8,43 0,505

TMF /i/ (s) 6,95 8,40 0,980

Jit /a/ (%) 1,19 1,89 0,592

Jit /u/ (%) 1,05 1,24 0,645

Jit /i/ (%) 1,13 1,74 0,555

Shi /a/ (%) 3,85 4,08 0,523

Shi /u/ (%) 2,80 2,26 0,505

Shi /i/ (%) 2,63 3,42 0,528

/s/ (s) 7,19 10,99 0,342

/z/ (s) 6,31 8,29 0,665

Avaliação autoperceptiva

VHI-10 7,13 14,88 0,011
UMA – unidades maço-ano; F0 – frequência fundamental; TMF – tempo máximo fonatório; Jit – jitter; Shi – shimmer; VHI-10 – voice handicap index 10
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Na escala GRBAS, a maior diferença registou-
se no parâmetro “S” que representa a 
tensão na voz, contudo não houve diferença 
estatisticamente significativa (p=0,124). 
Os resultados da avaliação acústica, que 
se encontram na tabela 2, também não 
apresentaram diferenças estatisticamente 
significativas entre os dois grupos. Na avaliação 
videolaringoestroboscópica, 4 doentes 
apresentavam web na comissura anterior. Dois 
doentes no grupo A e outros 2 no grupo B. 
De notar que os doentes que desenvolveram 
esta web, apresentavam um VHI médio de 12, 
semelhante à média de 11 de todos os doentes. 
Na escala GRBAS, estes doentes apresentaram 
um valor de “R” (aspereza) maior em relação à 
média de todos os doentes (2,75 vs 2,31).

Discussão
Na microcirurgia da laringe, em casos de NGEP, 
tem de existir prioridade pela irradicação 
do tumor e o sucesso do tratamento é 
medido pelas taxas de controlo da doença e 
sobrevivência13,14. Contudo, é importante ter 
em conta o impacto da cirurgia na função 
das cordas vocais, que se pode traduzir em 
alterações significativas na qualidade de vida 
dos doentes. 
A maioria dos trabalhos sobre a qualidade 
da voz em doentes com NGEP focam-se na 
comparação entre a cirurgia, nomeadamente 
a MTL, e a RT. Nesse aspeto, os resultados 
são díspares, com alguns estudos a mostrar 
melhores resultados vocais após cirurgia15,16 e 
outros após RT17,18. 
Numa revisão sistemática recente realizada 
por Colizza et al., que abrangeu 24 estudos 
e um total de 1027 doentes, verificou-se que 
doentes que foram submetidos a cordectomias 
tipo I ou II têm melhor qualidade vocal em 
termos de parâmetros percetuais, parâmetros 
acústicos e no VHI, comparando com as 
cordectomias tipo III, IV e V19. Estes resultados 
são expectáveis, uma vez que excisões que 
abrangem o ligamento vocal levam a fibrose, 
afetando a mobilidade da mucosa da corda 
vocal. De facto, cordectomias mais extensas 
(III-V) acabam por adicionar ainda maior 

distúrbio orgânico, através da diminuição do 
volume da corda vocal, devido à excisão de 
partes do músculo tiro-aritnoideu. Apesar 
deste músculo não participar, por si, no 
mecanismo vibratório da produção de voz, 
este permite a aproximação das cordas 
vocais e encerramento da glote, facilitando o 
mecanismo aerodinâmico.
Na nossa amostra, os doentes foram 
submetidos pelo menos a cordectomias tipo 
III, uma vez que o principal objetivo da cirurgia 
foi o controlo eficaz da doença, com maiores 
margens. Assim, tal como noutros estudos20,21, 
foram separadas as cordectomias tipo III dos 
outros tipos mais agressivos, em que a corda 
vocal é excisada por completo (tipo IV) ou em 
que a excisão é alargada a outras estruturas 
como a corda vocal contralateral, ventrículo e 
a subglote (tipo V). No nosso estudo, verificou-
se que as cordectomias tipo III foram aplicadas 
a tumores mais pequenos, estadio Tis e T1. As 
cordectomias tipo IV-V foram realizadas em 
tumores maiores, apresentando o grupo B 
três doentes com CPC estadio T2. 
O principal achado significativo entre os dois 
grupos foi na alteração autopercetiva da voz, 
em que o VHI-10 teve um valor estatístico 
significativamente maior no grupo B (14,88 
vs 7,13, p=0,011). Estes resultados revelam 
que uma resseção completa ou alargada da 
corda vocal pode implicar, a longo prazo, um 
maior défice da qualidade vocal, uma vez 
que o VHI é uma das ferramentas que mais 
consistentemente avalia as mudanças da voz 
em termos de impacto na qualidade de vida20. 
Em relação aos outros parâmetros avaliados, não 
existiu diferença estatisticamente significativa. 
Olhando para avaliação perceptual da 
voz de acordo a escala GRBAS, os valores 
para o “G”, “R” e “S” foram maiores para o 
grupo B. O valor “S”, que avalia a tensão na 
voz, foi aquele que se aproximou mais da 
diferença estatística significativa (p=0,124). 
Esta alteração é concordante com a disfonia 
de tensão muscular (DTM) secundária, 
com hipercompensação muscular devido à 
insuficiência glótica. Doentes com DTM têm 
geralmente maiores valores de alteração no 
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“G”, “R” e, principalmente, no “S”22,23. Apesar 
da DTM não ser uma entidade estritamente 
definida, é de esperar que procedimentos 
que removam maior volume de corda vocal 
provoquem maior compensação através de 
aumento de tensão nos músculos laríngeos 
e paralaríngeos24. Este deve ser um dos focos 
de intervenção no tratamento destes doentes 
por parte da terapia da fala e que pode ajudar 
a melhorar a qualidade vocal. 
Na análise dos parâmetros acústicos, não 
se encontrou variações estatisticamente 
significativas. O menor tempo máximo 
fonatório (TMF) no grupo A pode ser explicado 
pelo facto destes doentes apresentarem 
hábitos tabágicos maiores. O tabagismo 
tem um papel principal na etiologia crónica 
obstrutiva e restritiva do pulmão e o TMF 
reflete não só a capacidade de encerramento 
da glote, mas também a própria função 
pulmonar25. Os parâmetros objetivos de 
análise vocal, como o shimmer e o jitter, 
apresentaram tendencialmente piores valores 
no grupo B (exceto o shimmer para a vogal /u/). 
Esta tendência é verificada nos vários estudos 
que comparam cordectomias e é explicada 
pelo maior comprometimento do processo 
vibratório, devido a uma ressecção maior13,20.
Este estudo apresenta algumas limitações, 
nomeadamente o facto de não comparar as 
alterações pré-operatórias às pós-operatórias. 
Também se verifica limitação no facto 
de agrupar vários tipos de cordectomia, 
realizadas por cirurgiões, em dois grupos 
apenas, uma vez que cirurgias diferentes 
vão ter implicações anatómicas diferentes. 
O tempo desde a cirurgia até à avaliação 
também não foi padronizado, apesar de todas 
as cordectomias terem sido realizadas há pelo 
menos 1 ano. Por fim, este estudo apresentou 
uma amostra inferior ao desejado, o que 
pode ter impedindo de chegar a resultados 
estatisticamente significativos em algumas 
das comparações. Dada a relevância do 
impacto da cirurgia laríngea na qualidade 
da voz, e consequentemente, na qualidade 
de vida, são necessários mais estudos que 
avaliem o efeito de cada tipo de cordectomia, 

de forma a poderem ser feitas melhores 
recomendações. 

Conclusão
O tipo de cordectomia, caracterizado pela 
extensão de ressecção da corda vocal, é 
determinante para a qualidade da voz a longo 
prazo. Doentes submetidos a cordectomia 
tipo III apresentaram uma melhor avaliação 
autopercetiva da qualidade vocal, com 
implicações importantes na qualidade de 
vida, em relação a doentes que realizaram 
cordectomias tipo IV-V. Apesar da irradicação 
da doença ser o objetivo mais importante, a 
qualidade vocal não deve ser esquecida na 
decisão do tipo de cirurgia ou tratamento a 
realizar.
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