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Resumo

Uma das alteracdes mais complexas que acometem as
pregas vocais € a incompeténcia ou insuficiéncia glética.
Pode ser causada por alteracoes de mobilidade, fibroses,
atrofias ou arqueamento das pregas vocais, e pode levar,
entre outras situacdes como aspiracao e tosse pouco efetiva,
a graus variados de disfonia. A partir do inicio do século 20,
surgiram varios procedimentos cirirgicos para a reabilitacao
da competéncia aerodindmica e valvular da glote, por meio
da injecao de substancias heterélogas no espaco paraglético.
Os enxertos autélogos, como a gordura e a fiscia muscular,
inseridos ou injetados nas pregas vocais inicialmente mos-
traram resultados promissores além de seguranca e riscos
minimos de reacdes indesejadas. Neste artigo de revisao,
os autores discutem o uso da gordura e da fiscia muscular
na incompeténcia glética, abordando aspectos histéricos, o
processo inflamatério gerado apés a enxertia, as técnicas
cirtrgicas mais utilizadas e o rendimento dos enxertos.

Glottic insufficiency: the use of fat
and fascia grafts
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muscular.
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Summary

G lottic insufficiency has been managed since the
beginning of the twentieth century. The autologous grafts, as
fat and muscular fascia, have shown safety and good results.
The authors discuss the advantages and disadvantages of
using fat and fascia in the management of glottic insufficiency,
regarding historical aspects, inflammatory process and
surgical techniques.
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INTRODUCAO

A versatilidade da voz humana permite variacoes em
intensidade, pitch e qualidade, viabilizando assim a capaci-
dade que temos em expressar emogoes e pensamentos’.
Mesmo com a crescente evolucao tecnologica, dificilmente
deixaremos de nos comunicar. Uma das alteracdes mais
complexas que acometem as pregas vocais € a incom-
peténcia ou insuficiéncia glotica. Pode ser causada por
alteracoes de mobilidade, fibroses, atrofias ou “arquea-
mento” das pregas vocais Pode levar, entre outras situacoes
como aspiracio e tosse, a graus variados de disfonia?. A
busca de solu¢coes duradouras ou, se possivel, definitivas
para restabelecer a funcao vocal com o maximo de quali-
dade €, atualmente, um dos objetivos da fonocirurgia.

A tentativa de compensar a insuficiéncia glética
tem inicio no século XIX quando Mackenzie propunha o
estimulo da cartilagem aritendidea através da aplicacio de
corrente galvanica com eletrodo especificos para os casos
de paralisia unilateral de prega vocal’. Do ponto de vista
fisiopatologico, tinha a intencao de catalisar a recuperacio
neural principalmente por acreditar que a alteracao da
mobilidade era um processo transitorio.

A partir do século XX, varios procedimentos cirdr-
gicos surgiram para a reabilitacio da competéncia aerod-
indmica e valvular da glote. O tratamento fonocirtargico da
disfonia paralitica comeca com a injecao de substancias
no espaco paraglético para medializar a prega vocal par-
alisada. Isso foi proposto com a intencdo de reorganizar
uma ou mais propriedades das pregas vocais como: tensao,
comprimento, posi¢io, tamanho, massa e contorno.

Brunings introduziu as técnicas de injecio em 1911
para paralisia unilateral de prega vocal®. O préprio autor
desenhou uma seringa para a realizacao do procedimento.
O material usado foi a parafina, que seria brevemente
abandonada devido a reacdes de corpo estranho chamadas
de “parafinoma”.

O procedimento permaneceu esquecido até que
Arnold?, na década de 60, retomou as técnicas de injecio
de materiais heter6logos nas pregas vocais com o uso do
teflon. O mesmo acreditava que a substancia ideal deveria
apresentar boa tolerabilidade, ser “duravel” e, no caso da
injecdo, passivel de passar pela seringa. Os resultados ini-
ciais foram extremamente animadores, porém as reacoes
de corpo estranho, a fibrose, a formacio de granuloma e
a possibilidade de extrusao inviabilizaram a manutencao
do procedimento como tratamento definitivo. Uma prova
para a efetividade do procedimento € o fato de alguns au-
tores atualmente ainda usarem para situacoes especificas.
Rosen et al. (1998) propoe o uso do teflon para pacientes
em que a expectativa de vida € limitada.

Sendo assim, os implantes biologicos obtiveram
seu espaco. O colageno bovino, por ser histologicamente
similar a2 camada profunda da lamina propria, permitiria

melhor integracio com o hospedeiro além de ser facil-
mente transportado pela seringa de injecio’. Mesmo ape-
sar de nunca ter sido documentado alguma reacio que
pudesse comprometer seriamente os pacientes, a utilizacio
de uma proteina bovina na intimidade da l1amina prépria
sempre traria essa inseguranga. Os testes intradérmicos
previamente realizados nao poderiam garantir seguranca
clinica®.

Estudos ainda mais recentes propoem o uso do
colageno humano. As principais vantagens seriam maior
durabilidade e a eliminac¢ao do risco de resposta imunolog-
ica. Inicialmente Ford et al.7 e posteriormente Remacle
et al.8 utilizaram o coldgeno autdlogo, ou seja, retirado
do mesmo organismo a ser implantado enquanto Courey”’
utilizou o coligeno homodlogo proveniente da pele de
cadaveres. Os custos elevados e a falta de aprovacio pelo
orgao de satude americano - Food and Drug Administration
(FDA) - nao estimularam seu uso.

Enquanto as pesquisas continuam em busca do
material ideal, ainda é freqiiente o uso de enxertos au-
télogos como a gordura e a fascia muscular. Inicialmente
mostraram resultados promissores, mas foi a seguranca
e o risco minimo de reacdes indesejadas ao enxerto que
realmente perpetuaram seu uso.

Neste artigo, 0s autores apresentam uma revisao
sobre o uso da gordura e da fascia muscular na corre¢io
da insuficiéncia glotica, discutindo as propostas cirtrgicas
e o comportamento histologico de cada material.

REVISAO DA LITERATURA

Gordura

A gordura foi utilizada pela primeira vez na cirurgia
reparadora em 1893 por Neuber, para correcao da orbita
apos osteite tuberculosa®. Mikaelian et al.10, em 1992, foi
o pioneiro utilizando-a na prega vocal de pacientes com
paralisia vocal unilateral. Hsiung et al.11, na tentativa de
promover melhor fechamento glético e evitar a recorrén-
cia do nodulo vocal, propoe a injecio de gordura apos
a remocdo cirdrgica dos nodulos. De acordo com Chan
e Titze'?, a gordura é similar em viscosidade 2 camada
superficial da lamina propria, sugerindo que a mesma
apresenta consisténcia proxima da ideal para enxerto de
prega vocal.

A gordura pode ser usada na correcio da insuficién-
cia gldtica, obtida ap6s aspiracao seguida de injecio com
o uso de seringas ou transplantada em bloco. O espaco
paraglético, lateralmente ao musculo vocal, € a margem
vibratoria da prega vocal sao os locais de potencial abord-
agem pelo cirurgiao. A escolha da técnica depende de
alguns fatores como a etiologia da incompeténcia glotica,
as caracteristicas da vibracao das pregas vocais além de
experiéncia do cirurgido. Sataloff et al.13 estudaram quatro
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pacientes com cicatriz de prega vocal secunddria 2 manipu-
lacao cirdrgica prévia e que foram submetidos a implante
de gordura. Foram os pioneiros a descrever a criacao de
uma bolsa no espaco de Reinke seguida do preenchimento
de gordura injetada com seringa de Bruning e agulha
grossa para evitar trauma e destruicao do bloco. Apesar do
carater subjetivo de andlise da estroboscopia, os autores
observaram melhora nos padroes vibratorios. Duprat et
al.14 relataram sua experiéncia com o uso da gordura
no manejo de onze pacientes com insuficiéncia glética
causada por sulco, cisto aberto e cicatriz pés-operatoria.
Houve melhora dos padroes vocais e dos pardmetros es-
troboscopicos além da satisfacao da maioria dos pacientes.
A técnica utilizada foi semelhante 2 usada por Sataloff et
al.13, diferindo somente na forma de transporte da gor-
dura. Enquanto estes utilizaram a seringa, Duprat et al.14
realizaram transporte em bloco com o uso de instrumental
convencional utilizado em microlaringoscopia. Ambos nao
relatam o uso de suturas ou colas biolégicas para melhor
fixacao do enxerto. As alteracoes de mobilidade da prega
vocal compoem as principais indicacoes da injecao de gor-
dura que deve ser realizada preferencialmente com agulhas
de maior calibre. Para a correcio de fibroses ou cicatrizes
das pregas vocais € necessario o uso de agulhas de menor
calibre, o que inviabilizaria o uso da gordura, pois sua
viscosidade € elevada para tal procedimento. Além disso,
haveria destruicio das propriedades moleculares do bloco
gorduroso que prejudicaria a longevidade do enxerto. O
local de injecao da gordura influencia de maneira direta
no resultado final. De acordo com Imamura et al.15, pode
ser comunicacao pessoal, mas tem que dizer, a gordura
injetada no musculo tireoaritenoideo tende a ocupar um
espaco cilindrico ao longo do maior eixo da prega vo-
cal promovendo assim o fechamento da glote posterior
e anterior. Rosen' ressalta a necessidade de exposicao
adequada, da injecio em dois pontos (terco médio da
parte intermembrandcea e lateral ao processo vocal da
cartilagem aritendidea) e do bisel da agulha estar voltado
lateralmente, certificando-se da deposicao do material no
espaco paraglético.

Comportamento histologico

O uso do tecido gorduroso como enxerto em larin-
gologia ainda € motivo de imprevisibilidade, devido a
possibilidade de absor¢ao e conseqiiente perda do volume
desejado. De acordo com a literatura, as taxas de absor¢ao
sao varidveis sugerindo que a sobrevivéncia da gordura
nao depende de um, mas de virios fatores. Entre eles o
local de coleta e, principalmente, o manuseio do tecido
gorduroso a ser utilizado como enxerto.

Acredita-se que existem dois tipos distintos de
gordura subcutanea: uma mais superficial, de origem ec-
todérmica e intimamente relacionada com a pele; outra
mais profunda e geneticamente influenciada, que seria

de dificil remocao, somente com dieta. O segundo tipo ¢é
mais resistente a lipolise e, teoricamente, mais indicado
para enxertia'.

Outra variavel da longevidade do enxerto € a forma
com a qual € feito o manuseio previamente a injecio ou
a insercao em bloco. A manipulacio excessiva da gordura
parece gerar maior processo inflamatério devido a ruptura
celular e liberacao de acidos graxos. Com a intencao de
remover os produtos da ruptura dos adipécitos, Mikus et
al.18 propuseram a purificacao da gordura apés a lipo-
succo e antes de ser injetada. Utilizaram prega vocal de
caes para comparar a injecao de gordura através de duas
técnicas: 1) lipossucgido; 2) lipossucgiao mais purificacdo.
Os resultados com relacio a absor¢io foram melhores a
longo prazo com a gordura submetida apenas a lipos-
succio. A perda do suporte fibrovascular e o dano as
membranas celulares dos adipécitos sao a justificativa dos
autores para o achado.

O tamanho ou volume do enxerto gorduroso
também pode influenciar no rendimento. Porém, consid-
erando-se que o uso em laringologia (reconstrucio do
espaco de Reinke ou injecio no espaco paraglético) é
restrito a pequenos espacos, esse fator nao ¢ significati-
vamente relevante.

Outro fator que deve ser também mencionado é
a inabilidade em mensuracao correta do rendimento do
enxerto. Horl et al.19, comparando o rendimento de enx-
ertos de gordura injetados no subcutineo da face de 53
pacientes utilizando-se de Ressonancia Magnética, mostra-
ram que para correta estimativa do enxerto o mesmo deve
estar distante de tecidos semelhantes. Os autores consid-
eram que qualquer tecido conectivo ou cisto associado ao
enxerto leva a subestimacao do volume total.

Stein et al.20 compararam, em modelo animal, a
migracao e a reacao tecidual local apos injecao de quatro
diferentes tipos de enxertos na prega vocal canina, sendo
trés heterdlogos (teflon, silicone e hidroxiapatita) e um
autologo (gordura). Os autores observaram que apos seis
meses a hidroxiapatita e a gordura foram os materiais que
causaram menor reacao infamatoria tecidual e auséncia de
migracao para nodulos linfaticos cervicais. No entanto, o
estudo nao comenta sobre o rendimento dos diferentes
tipos de enxertos, bem como apresenta uma andlise apenas
qualitativa dos parametros analisados.

Woo et al.21 realizaram estudo experimental com
laringe de cao, com implante de gordura autdloga através
de microcirurgia de laringe e sacrificio do animal apos 6
semanas. Os autores demonstraram a presenca de células
adiposas vidveis ap0ds este periodo, além de demonstrar
um aumento no espaco de Reinke em comparacao com
a prega vocal contralateral. No entanto, o pouco tempo
transcorrido entre a implantacio e o sacrificio do animal
poderia supervalorizar o efeito benéfico da gordura im-
plantada apresentado pelos autores. Ainda, a auséncia
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de uma andlise histologica mais cuidadosa, comparando
morfometricamente o rendimento do implante, poderia
surgir como um viés no referido estudo.

Fascia muscular

O primeiro transplante de fascia muscular € atribui-
do a Bruns que em 1905 corrigiu um prolapso retal usando
fiscia lata®. E um enxerto familiar ao otorrinolaringolo-
gista, principalmente através do uso da fascia do musculo
temporal para correcio de perfuracdes da membrana tim-
panica. Devido a melhor adaptacao para o preenchimento
de espacos bidimensionais, a fascia muscular teve seu uso
amplamente difundido na cirurgia plastica facial.

A fascia muscular pode ser injetada lateralmente
ao musculo vocal ou transplantada em bloco para uma
“bolsa” criada na lamina prépria, sendo que a opc¢ao da
técnica a ser usada normalmente depende da etiologia da
insuficiéncia glotica. As técnicas de injecao sao utilizadas
preferencialmente para casos de paralisia unilateral de
prega vocal enquanto que o sulco vocal e as fibroses sao
as principais indicacoes do implante de fiscia.

Rihkanen® propds a injecao de fascia lata “picada”
para correcao da insuficiéncia glotica. Tendo em vista os
bons resultados iniciais, Rihkanen et al.24 estudaram vinte
e trés pacientes com diagnostico de paralisia unilateral de
prega vocal de etiologia e duracao variaveis. A fascia foi re-
movida sob anestesia local e cortada em pequenos pedacos
usando bisturi. A injecao foi feita sob microlaringoscopia
direta, utilizando seringa de pressiao, em trés ou quatro
pontos sendo o primeiro lateral ao processo vocal da ar-
itendide e dois ou trés adicionais lateralmente ao muisculo
tireoaritenoideo, até o terco anterior da prega vocal. Foi
utilizada pequena quantidade de gordura adicional para
facilitar o transporte pela seringa. A andlise perceptiva e
acustica da voz, assim como o tempo maximo de fonacao,
mostraram melhora estatisticamente significativa apos seis
meses do tratamento proposto.

O implante da fiscia do musculo temporal para cor-
recao da insuficiéncia glética causada por sulco vocal foi
descrito por Tsunoda et al.25. A técnica utilizada tinha trés
etapas bdsicas: confeccio da “bolsa” através da separacao
minuciosa da aderéncia entre a mucosa e o ligamento vo-
cal, preparacao da fascia e transplante para a prega vocal.
Em situacdes onde a adesao da mucosa ao ligamento vocal
era muito pronunciada, a “bolsa” penetrava nos limites do
musculo vocal no sentido de evitar dano ao epitélio. Apos
o seguimento médio de um ano, houve melhora gradual
no tempo maximo de fonacao a partir do terceiro més.
Apesar de a estroboscopia ser uma forma de andlise sub-
jetiva, os autores ainda referem melhora do fechamento
gldtico e da onda mucosa®.

Comportamento histoldgico

Acredita-se que a baixa taxa metabdlica e a ultra-
estrutura composta principalmente por fibrécitos e matriz
extracelular de coligeno sao as principais responsaveis
pela longevidade do enxerto de fiscia muscular nas pre-
gas vocais. Além disso, substitui adequadamente tecidos
vibrateis* e permanece estivel mesmo em ambiente in-
fectado como a cirurgia do ouvido cronico?.

O comportamento histologico da fascia muscular
ainda é motivo de controvérsia na literatura. Em 2000,
Rodgers et al.28 avaliaram em um estudo experimental, o
comportamento histolégico da fascia muscular (lata) in-
jetada na prega vocal de caes. Os animais que inicialmente
foram submetidos a sec¢ao unilateral do nervo laringeo
recorrente, foram sacrificados apos 3, 5, 8, 10 e 12 meses
seguido de remocao da laringe e preparo das laminas. A
fascia muscular nao foi identificada em nenhum dos cortes.
Por outro lado, Reijonen et al.27, também em estudo ex-
perimental, apresentou resultados diferentes. Ap6s injecao
de fascia lata na prega vocal paralisada de nove caes, foi
realizado laringectomia seguido de andlise histologica das
laminas preparadas em 3 e 10 dias, 6 e 12 meses. A fiscia
muscular nao promoveu reac¢io inflamatoria intensa nem
formagiao de granuloma. Apesar da andlise histologica
ter sido quantitativa e o rendimento final do enxerto nao
ter sido avaliado, o mesmo foi identificado até apos 12
meses da injecio.

Fascia x gordura

Duke et al.29 publicaram estudo experimental com-
parando histologicamente a fascia muscular e a gordura.
Foram utilizados oito caes, os quais foram submetidos
a injecao de gordura, previamente purificada, em uma
das pregas vocais e fiascia muscular picada na prega vo-
cal contralateral. No mesmo artigo, os autores também
realizaram estudo prospectivo de quarenta pacientes
submetidos a injecao de fiascia muscular. Alteracdes de
mobilidade, fibroses ou arqueamento das pregas vocais
foram as principais indicacoes cirtrgicas e vale ressaltar
que seis pacientes foram previamente submetidos a injecao
de gordura. No estudo animal, nao houve diferenca estatis-
tica comparando a resposta inflamatéria e o rendimento
final entre os enxertos (gordura e fascia) ao final de 12
semanas. Entretanto, no estudo clinico, a grande maioria
(95%) dos pacientes, incluindo os previamente submeti-
dos a lipoinjecao, apresentaram melhora nos padroes de
andlise acustica da voz.

CONCLUSAO

A busca pelo enxerto ideal ainda continua. Esse
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artigo nao tem por objetivo propor que a fascia muscular
ou a gordura sejam os materiais ideais, porém a seguranca

&

o baixo risco de reacdes indesejadas ainda mantém sua

utilizac2o na insuficiéncia glotica.
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