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Considerando a importância da publicação do(s) trabalho(s) resultante(s) 
desenvolvido(s) durante o Curso de Doutoramento em revistas nacionais e 
principalmente internacionais de impacto a Coordenadoria do Programa de Pós-
Graduação em Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo, resolveu: 
 

1- Acompanhando os exemplares da TESE à Banca Examinadora o senhor 
encontrará uma cópia do(s) trabalho(s) desenvolvido(s) sob a forma pronta 
para publicação de acordo com as normas editoriais da Revista internacional 
indexada no Current Contents ou secundariamente em revista nacional com 
Corpo Editorial indexada na Scielo ou Lilacs que foi escolhida para 
publicação pelo aluno em conjunto com seu orientador. No caso de Revista 
internacional o trabalho deve ser na língua inglesa. 

2- Por vezes o trabalho desenvolvido durante os anos do Curso de Pós-
Graduação gera uma TESE da qual é possível a publicação de vários 
trabalhos e por isso pode acompanhar a TESE um ou mais trabalhos 
resultantes do projeto de pesquisa em questão. 

3- Para sua argüição e sugestões, esta Coordenadoria, solicita que leve em 
consideração principal o “paper” e não a tese. O aluno ganhará muito mais 
com suas sugestões técnicas ou ortográficas no “paper” onde ele poderá 
alterá-lo para ajudar em sua publicação, do que no exemplar da tese, que 
normalmente fica arquivado em uma biblioteca com pouco acesso. 

4- Utilize o exemplar da tese mais para verificar a casuística, metodologia, 
resultados, estatísticas, anexos com mais detalhes do que é possível devido às 
restrições de tamanho normalmente impostas pelas revistas. 

5- Se o trabalho já foi publicado, poderá por vezes estar anexada cópia da 
publicação. 
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Abstract  

 

Objective: Determine the vocal fold projection upon the external surface of the 

thyroid cartilage through computed tomography scan. 

Study Design:  Tomographic and anatomic study of eleven human cadaveric 

larynges. 

Methods: The projection of the anterior comissure and the posterior third of the free 

edge of the vocal fold upon the external surface of the thyroid cartilage was 

determined in each larynx by the analysis of digitally reconstructed tomographic 

images and compared to its ana tomic measurements.  

Results: The Computed tomography scan measurements to determine the projection 

of the posterior third of the vocal fold were correlated with the anatomic evaluation 

in all cases. The projection of the anterior comissure presented a high level of 

accordance, as 70% of cases presented an error less than 0.81mm. 

Conclusions: This method has shown itself simple and effective to determine the 

vocal fold projection upon the larynx external surface, allowing pre-operative plan of 

type I thyroplasty. 

 

 

 

 

Key words: anterior comissure, larynx morphometry, vocal fold medialization, vocal 

fold paralysis, computed tomography, type I thyroplasty 

 



  

INTRODUCTION 

Type I thyroplasty is a frequently employed procedure for vocal fold medialization in 

cases of glottic insufficiency. Such technique was described by Isshiki et al.1 in 1974 

and is still highly regarded due to its high success rate2-5. Type I Thyroplasty have 

good functional results without manipulation of the vocal fold mucosa, which might 

compromise voice2. 

The most common reason for Type I Thyroplasty failure is the incorrect placement of 

implant, usually superior to the vocal fold level in its posterior aspect6, 7. It results in 

unsatisfactory voice improvement and risk of lesion of the ventricular mucosa and 

implant extrusion4, 8-11. 

The accurate knowledge of vocal fold projection upon the external surface of the 

thyroid cartilage for correct manufacture of the thyroplasty window is a decisive 

factor for Type I Thyroplasty success7, 12. Anatomic parameters, standardized by sex 

were proposed by Isshiki and are used during surgery. However the exact location of 

the projection of the free edge of the vocal fold over the external surface of the 

thyroid cartilage is controversial in the literature and many morphometric larynx 

studies disagree about such data7, 10, 12, 13.  

During the investigation of vocal fold paralysis etiology the patient frequently 

undergoes a computed tomography (CT) scan which comprises the skull base down 

to the upper mediastinum8. Since the larynx structure is included in such image 

segment, it may be used to determine individual anatomic parameters to Type I 

Thyroplasty cartilage window. 

The objective of this study was to determine the vocal fold projection upon the 

external surface of the thyroid cartilage through CT scan. 



  

MATERIALS AND METHODS 

This study received approval from the Ethics Committee for Research Projects of the 

University of São Paulo in October 13, 2005. 

Eleven larynges from human cadavers were excised on a period up to 24 hours after 

death. All larynges were macroscopic normal. These larynges underwent the CT scan 

on a high speed helicoidal device (Philips Mx8000 IDT 16, Eindhoven; the 

Netherlands) with 117mA, 120 kV, 1mm slice, 0.75mm collimation and 0.5mm 

increments and were analyzed on the workstation monitor to obtain the following 

data: 1) the projection of the anterior comissure of the vocal fold on the thyroid 

cartilage midline and 2) the projection of the free edge of the vocal fold in its 

posterior third over the external surface of the cartilage. Such data was acquired by 

two of the authors who agreed in the identification of each position.  

Simultaneous images of the larynx on axial, coronal and sagittal aspects were 

analyzed in the workstation. So, the parameters on one incidence were located on the 

other two corresponding aspects at the same time, as described by Oyamada et al14. 

Position of the projection of anterior comissure of vocal fold on the thyroid 

cartilage midline: With the larynx in the sagittal plane, the left vocal fold was 

identified and a straight line was placed on its superior margin, which corresponds to 

the free border of the vocal fold. This line extended towards the external surface of 

the thyroid cartilage. Through simultaneous orientation on the axial and coronal 

planes, this line was moved, on the sagittal aspect, towards the midline of the larynx, 

without changing its cranium-caudal angle. The projection of the anterior comissure 

of the vocal fold upon the midline of the thyroid cartilage was identified at the point 

where this line intersected the external surface of the larynx. Then, the distance from 



  

this defined point and the inferior limit of the thyroid cartilage was measured with 

the workstation´s standard ruler (Fig 1). 

Position of the projection of the posterior third of the free edge of the vocal fold 

upon the external surface of the thyroid cartilage: The axial plane of reference 

was redefined as the superior surface of the vocal fold. Then, we performed a 

volumetric reconstruction of the larynx, from the axial slice that viewed the vocal 

process (cranium-caudal reference) down to its inferior limits. With the reconstructed 

larynx, the distance from the inferior left thyroid tubercle up to the top of the 

reconstruction (which corresponds to the plane of the projection of the free edge of 

the vocal fold) was measured over the left oblique line (Fig 2). 

All tomographic measurements were repeated in each larynx and the mean of these 

measurements where considered for this study. 

CT Scan data validation: The CT measurements were compared to anatomic ones 

obtained during the dissection sessions of the larynges with a digital pachymeter 

(Mitutoyo; Japan; model MIP/E, resolution: 0.01mm/nominal, capacity 

150mm/precision: error margin: 0.02mm, repetitiveness: 0.01mm). Such anatomic 

measurements were made by one of the authors who did not participate of the CT 

scan analysis. 

The projection of the anterior comissure upon the midline of the thyroid cartilage  

was determined with the introduction of a 0.7mm diameter needle (CE 0434 – BDTM 

Curitiba, Brasil), through the endolarynx, on the anterior comissure, parallel to the 

upper surface of the vocal fold, going through the thyroid cartilage (Fig. 3). The 

distance between the inferior limit of the thyroid cartilage and the lumen was 

measured and compared to the distance obtained by the CT scan. 



  

The projection of the posterior third of the free edge of the vocal fold  previously 

obtained in CT scan was measured on the left oblique line on the thyroid cartilage, 

from the thyroid inferior tubercle. A needle was introduced in this point towards the 

endolarynx parallel to horizontal axis, with the larynx in its anatomic position. It was 

observed if the needle reached the free edge of the vocal fold, without getting the 

larynx ventricle or the subglottic regions as shown on Fig 4.  

Statistical data analysis: The results obtained from the CT scan measurements 

regarding the projection of the anterior comissure were compared to anatomic data 

and analyzed through the level of agreement, calculated by Bland and Altman´s 

method15, 16. 

 

 

RESULTS 

The measurements obtained anatomically and by CT scan to determine the 

projections of the anterior comissure and of the free edge of the vocal fold upon the 

larynx framework are shown in table 1. 

In all cases there were correlation among the CT data and the vocal fold level on the 

dissected larynges to determine its projection upon the oblique line of the lamina of 

the thyroid cartilage. 

The CT measurements of the anterior comissure projection showed a high level of 

correlation with the anatomic findings according to Blend and Altman´s method15, 16. 

The discrepancies were less than 0,81mm in 70% of the measurements (Fig 5). 

Larynx number 10 was exc luded from the study because it was not possible to 

recognize the oblique line on its volumetric reconstruction. 



  

DISCUSSION 

The efficiency of vocal fold medialization by Type I Thyroplasty depends on 

accurate identification of the vocal fold level upon the external surface of the thyroid 

cartilage. It may be obtain using the parameters described by Isshiki1. However, 

some anatomic studies disagree about the relationship of external features of the 

thyroid cartilage and the endolaryngeal contents7, 10, 12, 13. Furthermore, external 

references can be unreliable in specific populations, such as in children or patients 

with distorted laryngeal framework17. 

With the development of high resolution helicoidal CT scan technology with three 

dimensional reconstruction, it has become useful for laryngeal structure evaluation18, 

19, providing precise measurements of anatomic parameters14. Our study showed that 

through the CT scan, independently of gender or the shape of the thyroid cartilage, 

one can determine the projection of the vocal fold upon its framework without 

relying on standardized references on the external surface of the thyroid cartilage1 

Isshiki2 and Maragos6 report that the most common reason for Type I Thyroplasty 

failure is the incorrect placement of implant superior to the vocal fold level in its 

posterior aspect. According to Isshiki´s descriptions1, 20, the free edge of the vocal 

fold runs parallel to the inferior border of the thyroid cartilage. However, recent 

studies disagree with this description6,  7. Also, due to the sinuosity of the inferior 

edge and the presence of the cricothyroideus muscle, it is not always easy to 

determine such reference during surgery. In our study, to determine the height of the 

free edge of the vocal fold in its posterior third we used the oblique line as anatomic 

reference since it could be readily identified in the CT scan reconstructions as well as 

in gross anatomic dissections. We find agreement in all cases between CT scan data 



  

and the findings on the anatomic samples suggesting that this technique may help to 

define the correct level of the vocal fold in its posterior third and thus reduce the 

numbers of Type I Thyroplasty failure. 

To determine the height of the free edge of the vocal fold in its posterior third, 

Carrau and Myers9 proposed the insertion of a needle through the thyroid cartilage 

towards the endolarynx and with the aid of a fibroscope, view its position. It is a very 

useful method but there is risk to damage the vocal fold (mucosa and vessels) and 

necessity to perform laryngoscopy during the procedure.  

Relative to the anterior comissure projection upon the midline of the thyroid 

cartilage, the majority of laryngologists assume its position to be located at halfway 

distance between the incisure of the thyroid cartilage and its inferior limit, as 

established by Isshiki1, 20. There is, however, disagreement in the literature about 

such position7, 13. Furthermore, variances in the laryngeal anatomy among individuals 

may lead to error in identifying the anterior comissure projection in this manner. 

Indeed, Isshiki20 observed a variance of up to 3mm in males and 2mm in females. 

Our work showed, through Bland and Altman´s method15, 16, that the CT 

measurements of the position of the projection of the anterior comissure presented a 

high level of correlation with the anatomic measurements, in which 70% of the 

observed measurements presented discrepancies below 0.81mm (Fig 5). 

In three cases (30%), measurements were observed to be greater than the standard 

deviation. The discrepancies observed were 2.2mm (male), 1.21mm (female) and 

1.0mm (female), which are still inside the range of variances observed by Isshiki’s 

studies20. 



  

The proposed method presents itself limited when it is not possible to identify the 

oblique line on the CT volumetric reconstruction as occurred in case number 10 of 

our study. 

Application of these data to Type I Thyroplasty is now being performed in further 

experimental studies in our Department. We have been able to design the shape of 

the ideal implant to medialize the vocal fold in individual larynges according to this 

method. Future studies in patients are warranted to define the role of CT in helping 

surgeons to plan their Type I Thyroplasty procedures. 

 

 

CONCLUSION 

We conclude on this study that the methods developed by authors using a CT scan 

proved simple and efficient for the establishment of an individualized definition of 

the projection of the vocal fold upon the larynx framework. 
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Figure 1. A – Identification of the left vocal fold on the axial, coronal and saggital plane. A (purple) 
line is drawn over the superior surface of the vocal fold in the saggital plane. B – The drawn line is 
then moved to the midline of the larynx, keeping its cranium-caudal orientation. The intersection of 
this line with the external surface of the thyoird cartilage showed the projection of the anterior 
comissure. The distance between the projection of the anterior comissure and the inferior border of the 
thyroid cartilage (in this case, 10,4mm) was then measured. 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 2. Tomographic volumetric reconstruction of the larynx, from the level of the free border of the 
vocal fold down to the inferior border of the cricoid cartilage. The green line runs over the oblique 
line and shows the distance between the inferior thyroid tubercle and the level of the free border of the 
posterior third of the vocal fold (in this case, 11,4mm). 
 
 



  

 
 
Figure 3. Needle shows the level of the anterior comissure projection upon the midline of the thyroid 
cartilage (arrow). 
 
 
 
 

 
 
Figure 4. Arrow shows needle piercing the free border of posterior third of the vocal fold. 
 
 



  

 
 
Figure 5. Correlation of tomographic and anatomic measurements of position of anterior comissure 
upon external surface of thyroid cartilage.  
 
 
 
 
 

Identification  Anterior Comissure  Oblique line  

 
Larynx 
number 

Sex Age   
Mean 

distance 
CT (mm) 

Distance   
anatomic 

(mm) 

Distance 
CT – anatomic 

(mm) 
 

Mean 
distance 
CT (mm) 

Distance 
anatomic 
(confirms 

CT?) 

1 M 77  9.7 10.3 -0.6  10.2 SIM 

2 M 54  10 10 0  10.8 SIM 

3 M 70  10.5 10.1 0.4  11 SIM 

4 M 58  11 11.4 -0.4  11 SIM 

5 M 48  8.1 10.3 -2.2  11.4 SIM 

6 F 66  8.5 9.71 -1.21  10.6 SIM 

7 M 73  10.4 11.4 -1.0  11.4 SIM 

8 M 56  10.8 10.2 0.6  8.3 SIM 

9 F  59  10.3 10.5 -0.2  11.8 SIM 

10 M 62  # # #  # # 

11 F   61  11 11.5 -0.5  12 SIM 

 
Table 1. Tomographic and anatomic measurements of vocal fold projection over thuroid cartilage 
(M = male, F = female, CT = computed tomography, # = non-analyzed). 
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NOTAS DE VOCABULÁRIO 

 

 

 

Medializar – criação do verbo originário do vocábulo “medial”, que significa estar 

no meio, e que em anatomia diz-se de estrutura que se encontra mais próxima à linha 

mediana. Por especificidades lingüisticossemânticas, optamos por empregá- lo, a ele e 

a suas derivações, por seu amplo uso específico e pela aplicação semântica em nosso 

vocabulário científico. 

 

Soprosidade – também uma criação, a partir do termo “sopro”, que pelo seu amplo 

emprego em áreas específicas, como a laringologia, foi por nós adotado por sua 

utilidade e por sua autenticidade lingüisticossemântica.  

 

 



 

 

RESUMO 
 
 
 
Frizzarini R. Análise tomográfica para o planejamento da tireoplastia tipo I: Estudo 
experimental em laringes humanas excisadas [tese]. São Paulo: Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo; 2007.   
 
INTRODUÇÃO: A tireoplastia tipo I é uma cirurgia freqüentemente utilizada para 
reabilitação de pacientes sintomáticos com paralisia laríngea. Consiste na 
medialização da prega vocal através da introdução de um implante por uma janela 
realizada na lâmina da cartilagem tireóidea. O conhecimento preciso da projeção da 
prega vocal sobre a lâmina da cartilagem tireóidea, para a correta confecção da janela 
da tireoplastia, é de crítica importância para o sucesso dessa cirurgia. Contudo a 
localização exata da projeção da prega vocal sobre a lâmina da cartilagem tireóidea é 
controversa na literatura. Outra etapa importante da cirurgia é a confecção do 
implante com formato e tamanho adequados para que ele medialize a prega vocal de 
maneira homogênea, em toda sua extensão, inclusive em sua porção posterior. 
OBJETIVO: Determinar, através da tomografia computadorizada, o local da 
projeção da prega vocal sobre a lâmina da cartilagem tireóidea e determinar o 
formato do implante para que haja uma medialização uniforme da prega vocal. 
MÉTODOS: Este estudo foi realizado na Disciplina de Otorrinolaringologia da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Foram analisadas 11 laringes 
humanas excisadas e definiu-se uma padronização para obtenção dos dados 
tomográficos necessários para determinar o local da projeção da comissura anterior 
sobre a linha média da cartilagem tireóidea e para determinar o local da projeção do 
terço posterior da borda livre da prega vocal sobre a lâmina da cartilagem tireóidea. 
Esses são os parâmetros utilizados para localizar a projeção da prega vocal sobre a 
lâmina da cartilagem tireóidea. Os dados obtidos na tomografia foram comparados a 
medidas anatômicas. A tomografia computadorizada também foi utilizada para 
calcular o formato e as dimensões de um implante ideal para cada laringe, cuja 
eficiência foi avaliada através da tireoplastia tipo I, realizada nas peças anatômicas. 
Os resultados obtidos com a tomografia e os resultados anatômicos foram analisados 
estatisticamente através do nível de concordância, calculado pelo método de Bland e 
Altman. RESULTADOS: As medidas tomográficas da projeção do terço posterior da 
borda livre da prega vocal apresentaram concordância com a avaliação anatômica em 
todos os casos. As medidas tomográficas da projeção da comissura anterior 
apresentaram um alto nível de concordância com as medidas anatômicas, sendo que 
70% apresentaram um erro menor que 0,81mm (desvio padrão). O implante, 
calculado através da tomografia, foi considerado eficiente em todos os casos. 
CONCLUSÕES: Esse método mostrou-se simples e eficiente em determinar a 
projeção da prega vocal sobre o arcabouço laríngeo e em determinar um formato de 
implante individualizado, que medialize a prega vocal homogeneamente, inclusive 
em sua porção posterior. 
 
 
Descritores: 1.Distúrbios da voz 2.Paralisia das cordas vocais 3.Proeminência 

laríngea 4.Cordas vocais 5.Qualidade da voz 6.Cadáver 



 

 

SUMMARY 
 
 
 
Frizzarini R. Tomographic analysis for type I thyroplasty: experimental study in 
human cadaveric larynges. [thesis]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade 
de São Paulo; 2007.  
 
Type I Thyroplasty is a common procedure and is indicated for symptomatic patients 
with vocal fold paralysis. It consists on medialization of the vocal fold by 
introduction of an implant through a window made in the thyroid cartilage lamina. 
The precise determination of the projection of the vocal fold upon the external 
surface of the thyroid cartilage is  of great importance for the correct location of the 
window and, thus, for best postoperative results. However, the exact projection of the 
vocal fold upon the thyroid cartilage is still controversial in the literature. Another 
important step of this procedure is the creation of an implant that is appropriate in 
size and shape in order to uniformly medialize the vocal fold, including its posterior 
aspect. OBJECTIVE: To determine the vocal fold projection upon the external 
surface of the thyroid cartilage through computed tomography scan and also 
determine the implant format in order to satisfactory medialize the vocal fold. 
METHODS: This study was made in the Otolaryngology Department of the 
University of São Paulo Medical School. Eleven human cadaveric larynges were 
analyzed using Computed Tomography scans and the method to determine the 
projection of the anterior comissure upon the midline of the thyroid cartilage as well 
as the projection of the posterior third of the free edge of the vocal fold upon the 
external surface of the thyroid cartilage was estalished. Those parameters were used 
to determine the exact projection of the vocal fold  upon the thyroid cartilage lamina. 
This data were compared to anatomic measures of the larynges. The Computed 
tomography was also used to establish the shape and dimensions of the appropriate 
implant for each larynx and its efficacy was tested through type I thyroplasty 
individually. The results obtained from Computed Tomography scan measurement 
were compared to anatomic data and analyzed through the level of agreement, 
calculated by Bland and Altman´s method. RESULTS: The Computed Tomography 
scan measurements to determine the projection of the posterior third of the vocal fold 
were correlated with the anatomic evaluation in all cases. The projection of the 
anterior comissure presented a high level of accordance, as 70% of cases presented 
an error less than 0.81mm (standard deviation). CONCLUSIONS: This method 
showed to be simple and effective to determine the vocal fold projection upon the 
larynx external surface and also to establish individualized shapes of implants that 
can medialize uniformly the vocal fold, including its posterior aspect.  
 
 

Descriptors:  1.Voice disorders 2.Vocal cord paralysis 3.Thyroid cartilage 4.Vocal 
cords 5.Voice quality 6.Cadaver 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A medialização da prega vocal é um procedimento cirúrgico comum entre os 

otorrinolaringologistas para reabilitação de pacientes com sintomas de insuficiência 

glótica decorrentes da paralisia unilateral de prega vocal. Ao aproximar a prega vocal 

paralisada da a linha média há uma melhora do fechamento glótico, que impede 

aspirações e proporciona condições necessárias para uma produção vocal de boa 

qualidade (Isshiki e Von Leden, 1964; Von Leden et al., 1967; Lewy, 1976; 

Aronson, 1985; Hirano, 1989; Terris et al., 1992; Tsuji, 1997; Kelchner et al., 1999). 

 Diversas técnicas de medialização foram propostas desde o início do século 

XX. Em 1911, Brünings1 (apud Isshiki et al., 1974) introduz a técnica de injeção de 

substâncias no espaço paraglótico com o uso do laringoscópio de suspensão. Através 

da injeção de parafina, ele obteve melhora no fechamento glótico, em um caso de 

paralisia unilateral de prega vocal. Apesar do sucesso, seu método foi abandonado, 

devido à reação do tecido com formação de granuloma. 

 Posteriormente, diversos materiais, como a glicerina (Arnold, 1955), a pasta 

de cartilagem (Arnold, 1955), a pasta de osso (Goff, 1960), a pasta de teflon (Arnold, 

1962), o tântalo (Lewy, 1963), o silicone (Rubin, 1965), o gel de Hydron® (Kresa et 

al., 1973), o Gelfoam® (Schramm et al., 1978), o colágeno bovino (Ford et al., 1984), 

a gordura autóloga (Hill et al., 1991), o politetrafluoretileno – Gore-Tex® (Giovanni 

et al., 1997), a fáscia autóloga (Rihkanen, 1998), o polidimetilsiloxane – Baysilon® 

(Sittel et al., 2000), o AlloDerm – Cymetra® (Karpenko et al., 2003), o ácido 

                                                 
1 Brünings, W.  Über eine neue Behandlungsmethode der Rekurrenslähmung. Verh. Ver. dt. Lar.    
1911, 18: 93-151. 
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hialurônico (Hertegard et al., 2004) e a hidroxiapatita (Rosen e Thekdi, 2004) foram 

utilizados como elemento de injeção (FIGURA 01). 

 Apesar do bom resultado inicial, as técnicas de injeção apresentam 

inconvenientes, como a absorção do material com perda da medialização, pouco 

controle sobre a distribuição do material injetado na prega vocal, reação de corpo 

estranho e migração do material (Koufman, 1986; Koufman e Isaacson, 1991; 

Netterville et al., 1993; Shindo et al., 1996; Rosen et al., 1999; Maragos, 2001). 

  

 

 

 

FIGURA 01. Injeção de substâncias no espaço paraglótico. Visão coronal à esquerda e axial à direita 
(Adaptado de Isshiki et al., 1999)  

 
 
 
 
 
 
 

Por esse motivo, técnicas através da abordagem externa da laringe continuam 

a ser utilizadas. Apesar de deixarem uma cicatriz cervical e serem tecnicamente mais 

difíceis, permitem maior controle sobre o deslocamento medial da prega vocal e 
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apresentam resultados mais duradouros. Essas técnicas foram propostas a partir de 

1915, quando Payr realizou uma aproximação da prega vocal paralisada à linha 

média através de um retalho cartilaginoso na lâmina tireóidea, pediculado 

anteriormente, e que era comprimido medialmente. Em seguida, outras técnicas 

foram descritas, mas foi com a tireoplastia tipo I (Isshiki et al., 1974) que a 

medialização da prega vocal através da modificação do arcabouço laríngeo ganhou 

repercussão mundial. 

 A tireoplastia tipo I (TPI), descrita por Isshiki et al. em 1974 e aprimorada 

posteriormente por Isshiki (1980), Isshiki et al. (1989) e Isshiki (2000), consiste na 

introdução de um implante, lateralmente à prega paralisada, através de uma janela 

produzida na lâmina da cartilagem tireóidea. Desta maneira, a prega vocal é 

deslocada pelo implante e posicionada medialmente, promovendo melhor 

fechamento glótico (Tsuji, 1997) (FIGURA 02).  

 

 

 

 

FIGURA 02. Tireoplastia tipo I – À esquerda: fixação do implante de silicone. À direita: visão 
esquemática de um corte axial da laringe com a prega vocal medializada (Adaptado de 
Isshiki et al., 1999) 
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Algumas modificações na TPI foram propostas em relação à composição e 

conformação do implante (Koufman e Isaacson, 1991; Cummings et al., 1993; 

Montgomery et al., 1993; Bielamowicz e Berke, 1995; Giovanni et al., 1997; 

McCulloch e Hoffman, 1998; Friedrich, 1999; Dean et al., 2001), em relação ao 

tamanho e posição da janela (Koufman e Isaacson, 1991; Netterville et al., 1993; 

Carrau e Myers, 1995; Bielamowicz e Berke, 1995), em relação à retirada da 

cartilagem da janela (Montgomery et al., 1993; Netterville et al., 1993; Carrau e 

Myers, 1995; Maragos, 1998) e em relação à integridade do pericôndrio interno da 

cartilagem tireóidea (Montgomery et al., 1993; Netterville et al., 1993; Carrau e 

Myers, 1995). Contudo, a técnica proposta inicialmente por Isshiki é consagrada até 

hoje devido ao seu alto índice de sucesso (Sasaki et al., 1990; Netterville et al., 1993; 

Koufman et al., 1995; Lu et al., 1996; Isshiki, 2000).  

Os bons resultados funcionais obtidos com a TPI devem-se ao fato de ser um 

procedimento que não atua sobre a mucosa da prega vocal, minimizando a 

deterioração da voz secundária a cicatrizes que possam comprometer a vibração da 

mesma (Isshiki, 2000). 

A causa mais comum de insucesso da TPI é a realização da janela em 

localização incorreta (geralmente superior à prega vocal em sua porção posterior). 

Nessa situação, o implante promove uma protrusão do ventrículo laríngeo e/ou da 

prega ventricular para a luz da laringe (Maragos, 2001; Cinar et al., 2003). Essa 

localização incorreta do implante resulta em melhora insatisfatória da voz, além de 

favorecer a lesão da mucosa laríngea e a extrusão do mesmo (Koufman e Isaacson, 

1991; Netterville et al., 1993; Tucker et al., 1993; Carrau e Myers, 1995; Kojima et 

al., 1999; Woo et al., 2001).  
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A posição correta da janela é um fator determinante para o sucesso da 

cirurgia. Assim, o conhecimento preciso da projeção da prega vocal sobre a 

superfície externa da cartilagem tireóidea é de crítica importância para a realização 

da TPI (Meiteles et al., 1992; Cinar et al., 2003). 

Contudo, a localização exata da projeção da comissura anterior e da borda 

livre da prega vocal sobre a lâmina externa da cartilagem tireóidea é controversa na 

literatura. Diversos estudos morfométricos da laringe divergem quanto a esses dados 

e não há um consenso (Seiffert, 1943; Gurr, 1948; Minnigerode, 1955; Hiroto e 

Toyozumi, 1968; Hiramoto (1977), Tokita e Daly, 1978; Koufman, 1988; Koufman e 

Isaacson, 1991; Meiteles et al., 1992; Tucker, 1993; Isshiki et al., 1999; Sprinzl et al., 

1999; Cinar et al., 2003). Tal discrepância de dados pode ser decorrente das 

diferenças entre sexo, raça e biótipo dos indivíduos estudados, além do tipo de 

conservação das peças anatômicas (recém dissecadas, formol ou congelação). 

Mesmo sem existir uma concordância entre os estudos morfométricos da 

laringe, a TPI é realizada pela maioria dos laringologistas considerando-se a projeção 

da comissura anterior sobre a linha média da cartilagem tireóidea, no ponto médio da 

distância entre a incisura tireóidea e o limite inferior da cartilagem tireóidea, 

conforme padronizado por Isshiki et al. (1974). A projeção da borda livre da prega 

vocal sobre a lâmina tireóidea também é aceita, pela maioria dos cirurgiões, 

conforme a técnica descrita por Isshiki et al. (1974), que assume que tal projeção 

inicia-se na comissura anterior e estende-se paralelamente ao limite inferior da 

cartilagem tireóidea.  

Como esses dois parâmetros são de crítica importância para se determinar o 

local da janela para a TPI, o conhecimento da exata localização da projeção da prega 



 6 

vocal sobre a cartilagem tireóidea proporciona melhores índices de sucesso cirúrgico, 

principalmente quanto à qualidade vocal (Meiteles et al., 1992; Sprinzl et al., 1999; 

Cinar et al., 2003). 

Outra causa de insucesso da TPI é a confecção do implante de maneira 

insatisfatória, que não medialize a região posterior da prega vocal (Koufman e 

Isaacson, 1991; Montgomery et al., 1993; Kojima et al., 1999). Devido às diferenças 

constitucionais entre os pacientes e às variações anatômicas que podem ocorrer, 

Bielamowicz e Berke (1995) contra- indicam o uso de implantes pré-moldados. 

Vários tipos de implante são descritos (Koufman e Isaacson, 1991; Cummings et al., 

1993; Montgomery et al., 1993; Bielamowicz e Berke, 1995; Giovanni et al., 1997; 

Dean et al., 2001) e, atualmente, cabe ao cirurgião definir qual modelo melhor se 

adapta e quanto o implante deve ser introduzido para proporcionar uma boa 

medialização. 

Durante a investigação da etiologia da paralisia laríngea, geralmente o 

paciente é submetido ao exame de tomografia computadorizada (TC) com o intuito 

de investigar a causa do comprometimento da inervação laríngea (nervos vago, 

laríngeo superior e laríngeo recorrente), como compressão por tumores extrínsecos, 

traumas, dilatações vasculares, entre outros (Koufman e Isaacson, 1991; Tsuji et al., 

2005; Frizzarini e Nita, 2006). Portanto, a TC deve ser realizada desde a base do 

crânio até a porção inferior do nervo laríngeo recorrente, isto é, ao nível do arco 

aórtico à esquerda e da artéria subclávia à direita. 

Com o advento de tomógrafos helicoidais de alta resolução e a padronização 

de seu uso em reconstruções em três dimensões para a investigação das estruturas 

laríngeas, a TC tornou-se um exame útil na elucidação de afecções vocais, como 
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complemento às endoscopias laríngeas, (Yumoto et al., 1997; Yumoto et al., 1999), 

fornecendo, inclusive, medidas precisas de parâmetros anatômicos (Oyamada et al., 

2005).  

Em 2005, Ding et al. compararam medidas anatômicas a medidas 

tomográficas de estruturas do arcabouço laríngeo, como a distância da incisura 

tireoideana até a margem inferior da cartilagem tireóidea, o comprimento da prega 

vocal e o comprimento da linha oblíqua. Os autores concluíram, por esse estudo, que 

a tomografia é um método confiável para se aferir distâncias. 

Como o arcabouço laríngeo está inserido no segmento englobado pela TC 

para a investigação da etiologia da paralisia laríngea, podemos utilizar esse exame à 

procura de parâmetros anatômicos que possam auxiliar na realização da TPI. Não 

existe na literatura, até o momento, estudo que utilize a TC para essa finalidade. 
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1.1. OBJETIVOS 

 

1. Determinar, através da TC, a projeção da prega vocal sobre a lâmina da 

cartilagem tireóidea e comparar com as medidas obtidas na própria peça 

anatômica. Para isso, será determinado: 

1.1 A projeção da comissura anterior da prega vocal sobre a linha 

média da cartilagem tireóidea. 

1.2 A projeção do terço posterior da borda livre da prega vocal sobre 

superfície externa da lâmina da cartilagem tireóidea.  

 

2. Definir na TC o implante ideal a ser utilizado na tireoplastia tipo I que 

medialize toda a prega vocal de maneira homogênea, inc lusive em sua 

porção posterior, e comparar com a medialização obtida com esse 

implante na própria peça anatômica.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1. DISFONIA NA PARALISIA LARÍNGEA 

As primeiras descrições de paralisia de pregas vocais datam da segunda 

metade do século XIX, pelas quais Turck1 (1866, apud Zeitels et al., 1998) e Elsberg2 

(1882, apud Zeitels et al., 1998) estabeleceram uma relação entre a conformação 

glótica e a qualidade vocal. A paralisia da prega vocal promove insuficiência 

aerodinâmica da glote e “vazamento do ar durante a fonação” que culmina na 

alteração da qualidade vocal. 

Jelenffy3 (1889, apud Zeitels et al., 1998) relacionou a incompetência glótica 

durante a fonação, na disfonia paralítica, ao deslocamento da cartilagem aritenóidea e 

de seu processo vocal, ocasionados pela denervação de diferentes músculos 

intrínsecos da laringe. 

Isshiki e Von Leden (1964) atribuíram o distúrbio vocal existente na paralisia 

laríngea, ao aumento do fluxo de ar através da glote, conseqüência de um fechamento 

incompleto da mesma durante a fonação, devido à posição da prega vocal paralisada 

em relação à linha média. As mesmas considerações foram relatadas por Von Leden 

et al. (1967), Aronson (1985), Hirano (1989), Terris et al. (1992) e Kelchner et al. 

(1999). 

                                                 
1 Turck L.  Atlas zur Klinik der Kehlkopfskrankheiten. Viena: Wilhelm  Braumuller,1866.  
 
2 Elsberg L. Elsberg on paralysis of the muscles of the larynx. Trans Am Laryngol Assoc. 1882; 4:12-
24. 
 
3 Jelenffy V.  What is veritable paralysis of the posticulus (posterior crico-arytenoid) muscle?  NY 
Med. 1889;50:225-7.  
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Através de injeções de teflon no espaço paraglótico em pacientes com 

disfonia paralítica, Lewy (1976) observou que a redução da fenda glótica diminui a 

soprosidade e aumenta a intensidade sonora durante a fonação, o que melhora a 

qualidade sonora. Ele observou também que a redução da fenda glótica promove uma 

melhora no reflexo da tosse e diminuição de aspiração.  

Woodson (1993) comparou um grupo de pacientes com paralisia do nervo 

laríngeo recorrente e outro com paralisia do nervo vago (com comprometimento dos 

nervos laríngeo superior e laríngeo recorrente), com o objetivo de estabelecer uma 

correlação entre a posição assumida pela prega vocal paralisada e o nervo 

comprometido, porém não observou diferença estatisticamente significativa. O 

mesmo é corroborado por Zeitels et al. (1998). Woodson (1993) concluiu que o 

posicionamento da prega vocal paralisada depende não somente do nível de lesão 

neural, como também de vários outros fatores, tais como: grau de denervação, grau 

de reinervação, atuação do músculo interaritenóideo (que recebe inervação bilateral) 

e atrofia dos músculos paralisados. Riad e Kotby (1995) acrescentam aos fatores 

citados anteriormente a presença de movimentos compensatórios e variações 

anatômicas de ligamentos e articulações.   

Segundo Inagi et al. (1997), a qualidade vocal na paralisia laríngea depende 

dos seguintes fatores: posição assumida pela prega vocal paralisada no plano 

horizontal, área glótica fonatória, grau de arqueamento e atrofia muscular, grau de 

separação máximo entre as pregas vocais durante a respiração, fechamento glótico 

vertical (grau de desnivelamento) e manobras compensatórias da deficiência glótica 

adutora.  
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2.2. TIREOPLASTIA TIPO I 

 Trabalhos precursores da tireoplastia datam do início do século XX. Em 

1915, Payr realizou uma aproximação da prega vocal paralisada para a linha média 

do lúmen laríngeo através da compressão de um retalho cartilaginoso. Esse retalho 

era realizado com uma incisão em “U”, pediculado anteriormente, na lâmina da 

cartilagem tireóidea, cuja depressão provoca o deslocamento medial da prega 

paralisada.  

Meurman (1952) medializou a prega vocal de 15 pacientes com paralisia 

laríngea através de uma incisão vertical anterior na lâmina da cartilagem tireóidea e a 

introdução de um implante de cartilagem autóloga do arco costal. O implante era 

inserido entre a cartilagem tireóidea e seu pericôndrio interno. Dois pacientes 

apresentaram infecção pós-operatória, um deles teve o implante extruído e necessitou 

de traqueotomia por obstrução de via aérea. Outros dois pacientes apresentaram 

dispnéia transitória. Apesar das complicações, o autor refere que seis pacientes 

tiveram uma excelente voz e outros oito tiveram uma boa melhora da voz com a 

cirurgia. 

Opheim (1955) inseriu um segmento da própria cartilagem tireóidea 

medialmente ao pericôndrio interno, ao nível da prega vocal. O procedimento 

evoluiu com edema e hematoma pós-operatório, sendo necessária traqueotomia. 

Bernstein e Holt (1967), em um estudo experimental em cães, realizaram a 

medialização da prega a partir da transposição do músculo esternoióideo, bi-

pediculado, entre a cartilagem tireóidea e seu pericôndrio interno. 

Kamer e Som (1972) descreveram uma técnica de medialização que 

confeccionou o implante a partir de um fragmento retangular da lâmina da cartilagem 
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tireóidea contralateral. Esse implante foi inserido pelo bordo inferior, após a incisão 

da membrana cricotireóidea, entre a cartilagem e o pericôndrio interno. 

 Em 1974, Isshiki et al. avaliaram o efeito de algumas deformações do 

arcabouço laríngeo sobre as pregas vocais e, conseqüentemente, sobre a qualidade da 

voz em um estudo experimental realizado em cães. Sob o ponto de vista funcional, os 

efeitos obtidos foram: deslocamento medial, deslocamento lateral, encurtamento 

(relaxamento) e alongamento (estiramento) das pregas vocais. A partir desse estudo, 

foi estabelecida uma organização e uma sistematização da cirurgia do arcabouço 

laríngeo. Surgiu então a definição das tireoplastias, que os autores classificaram em 

quatro tipos: tireoplastia tipo I (compressão lateral da glote), tireoplastia tipo II 

(expansão lateral da glote), tireoplastia tipo III (encurtamento ou relaxamento da 

prega vocal) e tireoplastia tipo IV (aumento da tensão da prega). Para a correção 

funcional da paralisia unilateral de prega vocal a tireoplastia tipo I é a mais indicada. 

A técnica da TPI foi posteriormente aprimorada por Isshiki (1980), Isshiki et 

al. (1989) e Isshiki (2000) e seus princípios básicos persistem até os dias atuais. A 

vantagem dessa técnica é que o procedimento é realizado sob anestesia tópica, o que 

possibilita um ajuste minucioso na qualidade vocal, pois o paciente pode falar 

enquanto é realizado o ajuste da voz. 

O uso de material sintético (Silastic®) para a confecção do implante da TPI 

foi descrito em 1980 por Isshiki. Esse material é de fácil moldagem, e pode ser 

adaptado conforme a necessidade de cada paciente.  

Koufman (1986) propôs uma fórmula matemática para calcular o tamanho da 

janela da TPI: altura da janela (mm) = [ altura da lâmina tireóidea (mm) – 4 ] / 4  e 

largura da janela (mm) = [ largura da lâmina tireóidea (mm) – 4 ] / 2. Em sua 
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publicação, foi apresentada uma série de 11 pacientes submetidos à TPI, na qual dez 

casos (91%) apresentaram melhora na qualidade vocal. Baseado em seus resultados, 

o autor relatou as vantagens da TPI comparada à injeção de teflon: além de ser 

plausível em pacientes com atrofia de pregas com mobilidade preservada e da 

reversibilidade da cirurgia, a principal vantagem é a possibilidade de um ajuste 

preciso da qualidade da voz de acordo com a vocalização obtida durante a cirurgia.  

Lee (1986) relatou sucesso com a prática de 81 tireoplastias e modificou a 

técnica de fixação da cartilagem da janela. Uma ou duas suturas transfixam os 

ângulos opostos da janela (nas diagonais do retângulo) a fim de manter a cartilagem 

da janela em posição rebaixada.  

Isshiki et al. (1989) descreveram alguns cuidados para prevenir piora da voz 

após a TPI como: 1- diminuir o edema da laringe durante a cirurgia, com a 

diminuição do tempo cirúrgico; 2- fazer a janela com a mínima intervenção, 

principalmente sem lesar o pericôndrio interno; 3- fixar o implante nas laterais da 

janela; e 4- promover um discreto excesso na medialização.  

Isaacson et al. (1990) analisaram histologicamente as mudanças ocorridas em 

uma laringe submetida à TPI e observaram que a cartilagem medializada rodou em 

seu pericôndrio interno e se posicionou anteriormente na laringe, sem evidências de 

hemorragia intra-laríngea ou formação de granuloma. Macroscopicamente, a cirurgia 

manteve uma fenda posterior.  

Sasaki et al. (1990) preconizaram o descolamento e preservação do 

pericôndrio externo da lâmina da cartilagem tireóidea e posterior sutura sobre o 

bloco de silicone. Em sua casuística, eles observaram que a TPI promove um 
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aumento na freqüência fundamental da voz, na intensidade habitual e no tempo 

máximo de fonação.  

Woo (1990) relatou seis casos de fixação do implante de silicone com mini-

placas de aço inoxidável. Os resultados vocais foram satisfatórios e não houve 

deterioração da voz no pós-operatório tardio.  

Koufman e Isaacson (1991) descreveram os vários formatos de implantes de 

silicone por eles empregados nas TPI. Os autores preconizaram a introdução do 

implante 1 a 2 mm além do tamanho da fenda glótica a ser corrigida. Os autores 

relataram 18% de complicações em suas tireoplastias, como infecção (dois casos), 

extrusão do implante (dois casos), migração do implante (um caso), migração da 

cartilagem da janela (um caso), fístula laringo-cutânea (um caso) e obstrução de via 

aérea, em um paciente submetido à intubação orotraqueal quatro dias após a 

realização da TPI em decorrência de uma outra cirurgia. 

Em 1993, Cummings et al. relataram o uso de implante pré-fabricado de 

hidroxiapatita em 35 pacientes submetidos à TPI, com melhora da voz em 31 

pacientes. Houve um caso de extrusão e um caso de obstrução de via aérea por 

edema. Em sua técnica, a cartilagem da janela foi removida e o pericôndrio interno 

descolado e conservado. Os autores apontaram como vantagens do implante, a 

possibilidade de se escolher o tamanho correto para cada paciente e a boa fixação do 

mesmo.  

Tucker et al. (1993) apresentaram 10% de complicações em seus 60 casos de 

TPI. Esses seis pacientes apresentaram obstrução de via aérea secundária a 

hematoma pós-operatório e necessitaram de traqueotomia. Houve também extrusão 
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do implante em outros quatro pacientes, sendo um caso no 5° dia pós-operatório e os 

outros três casos do 4° ao 15° mês. 

A experiência do Serviço de Vanderbilt com relação à TPI, associada ou não 

à rotação da cartilagem aritenóide, foi descrita por Netterville et al. em 1993. Foram 

realizadas 116 medializações, sendo 16 casos de revisão. Os autores preconizaram a 

retirada da cartilagem da janela, para que ela não se posicione em local errado, 

porém o pericôndrio interno deve permanecer íntegro para não lesar os ramos 

internos da artéria laríngea superior. 

Montgomery et al. (1993) apresentaram os resultados das tireoplastias tipo I 

realizadas com implante pré-fabricado de silicone. Foram 54 pacientes operados, dos 

quais 53 consideraram-se satisfeitos. Houveram dois casos de revisão cirúrgica e dois 

casos de edema laríngeo, revertidos com o uso de corticosteróides e antibióticos. Os 

autores retiraram a cartilagem da janela e fizeram uma incisão antero-posterior no 

pericôndrio interno. De acordo com os autores, as vantagens do implante pré-

fabricado foram: 1- menor tempo cirúrgico, pois não era necessário moldar o 

implante, disponível em quatro tamanhos diferentes; 2- dispositivo para fazer a 

janela no local e tamanho corretos; 3- moldes para determinar o melhor tamanho do 

implante; 4- o implante foi inserido facilmente e não precisou de suturas para fixá- lo; 

5- não ocorreu migração do implante, 6- pode ser facilmente removível; e 7- o 

implante fechou a fenda posterior.  Em 1997, Montgomery e Montgomery 

apresentaram sua casuística com 176 pacientes submetidos à TPI com o “sistema de 

implante Montgomery®” e concluíram que esse implante foi efetivo para a melhora 

na qualidade vocal, para a diminuição da aspiração e para o reflexo da tosse. 



 16 

Leder e Sasaki (1994) relataram que a melhora na qualidade vocal de seus 

pacientes submetidos à TPI perdurou por mais de quatro anos.  

Em 1995, Bielamowicz e Berke (1995) apresentaram uma modificação na 

confecção da janela e do implante. A janela foi incisada na cartilagem tireóidea 

apenas nos lados superior, posterior e inferior, e permaneceu fixa pelo lado anterior 

da janela, o que impediu a migração e extrusão do implante para a luz da laringe e 

evitou a medialização em excesso no terço anterior da prega vocal. O implante foi 

moldado de forma triangular e seu ângulo mais agudo foi introduzido em direção ao 

processo vocal. Essa técnica foi realizada em 300 pacientes sem complicações. 

Com a finalidade de realizar a janela no local correto, Carrau e Myers (1995) 

descreveram um método para identificar a posição da prega vocal, que consiste em 

inserir uma agulha através da cartilagem tireóidea e observar sua posição na 

endolaringe através do endoscópio. Foram realizadas 29 TPI com esse método e com 

o implante de Montgomery® e não houve complicações. 

 Em 1997, Giovanni et al. relataram nove casos submetidos à medialização de 

prega vocal com politetrafluoretileno (Gore-Tex®). Excluindo-se um caso, em que 

houve extrusão do implante, os resultados foram muito satisfatórios para os autores. 

 Maragos (1998) estudou a espessura da cartilagem tireóidea masculina e 

feminina nos quatro ângulos da janela da tireoplastia e verificou que há um aumento 

da espessura no sentido ântero-superior para póstero-inferior, o que pode provocar 

medializações não uniformes caso a cartilagem da janela seja mantida.  

McCulloch e Hoffman (1998) utilizaram o politetrafluoretileno como material 

de implante em 16 pacientes e obtiveram bons resultados em todos. Os autores 
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salientaram a facilidade de manipulação do material, sua flexibilidade, resistência, 

tolerância e experiência pregressa na medicina há mais de duas décadas. 

Friedrich, em 1999, utilizou um implante pré-fabricado de titânio em 20 

pacientes e obteve bons resultados na melhora vocal. Para o autor, a principal 

vantagem desse implante foi a diminuição do tempo cirúrgico. As outras vantagens 

são: 1- o titânio é um material biocompatível e seguro; 2- o implante garante ótima 

fixação e estabilidade e 3- não requer instrumental caro.  

Link et al. (1999) relataram 12 casos de tireoplastias realizadas em oito 

pacientes de 2 a 17 anos (três pacientes abaixo de dez anos). Os autores observaram 

que a projeção da prega vocal sobre o arcabouço laríngeo, nesses pacientes, situou-se 

inferiormente em relação aos adultos. Para determinar a localização correta da janela, 

eles preconizaram a introdução de agulhas através da cartilagem tireóidea e a 

visualização da mesma na endolaringe, com o auxílio de endoscópio. 

Dean et al. (2001) desenvolveram um implante de titânio ajustável, composto 

por três partes: uma placa fixada à cartilagem tireóidea, um bloco de titânio que 

inclui a parte ajustável e um micro-parafuso fixado entre a placa e o bloco, o qual 

move o bloco e medializa a prega vocal. Segundo os autores, esse implante foi capaz 

de realizar medializações precisas, pode ser facilmente ajustável em uma segunda 

intervenção, não estimula formação de corpo estranho e não ocorre migração.   

Em 2001, Maragos descreveu 43 casos de revisão de TPI, dos quais 80% 

tiveram melhora com o novo procedimento. Dentre as causas para a falha da 

tireoplastia, a principal foi a confecção da janela em local errado (muito alta 

posteriormente), seguida da medialização imprópria (introdução do implante 

insuficiente ou em excesso).  
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Woo et al. (2001) descreveram 20 casos de revisão de medialização de prega 

vocal. As causas da revisão foram: rotação da cartilagem aritenóide mal realizada (11 

casos), extrusão do implante (três casos) e mal-posicionamento ou tamanho do 

mesmo (seis casos). 

Em 2005, Kothe et al. preconizaram o uso intra-operatório de corticosteróide 

intravenoso para prevenir edema laríngeo pós-operatório. Os autores chegaram a essa 

conclusão após comparar um grupo que utilizou a outro que não utilizou a medicação 

durante a TPI e observar que o grupo que a utilizou apresentou menos casos de 

edema pós-operatório. 

 

 

2.3.  CORRELAÇÃO ENTRE OS PONTOS EXTERNOS DA CARTILAGEM 

TIREÓIDEA E AS ESTRUTURAS ENDOLARÍNGEAS 

 Datam de 300 AC, na Alexandria, as primeiras dissecções e estudos 

anatômicos da laringe (Von Leden, 1982). 

 Acredita-se que Leonardo Da Vinci (1452-1512), com seus estudos 

anatômicos, descreveu em seu manuscrito “Quaderni d’anatomia” a primeira 

documentação experimental da produção vocal com laringes excisadas (Cooper, 

1986).  

Desde então, inúmeras documentações anatômicas são realizadas, como 

tratados, livros textos, atlas e artigos científicos. Porém, foi a partir da metade do 

século passado, com as laringectomias parciais, que a correlação entre os pontos 

externos da cartilagem tireóidea e as estruturas endolaríngeas ganharam maior 

importância. 
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De acordo com Seiffert (1943) o ponto da projeção da comissura anterior, na 

linha média, está 7 a 10 mm acima da margem inferior da cartilagem tireóidea.  

Alonso (1947), em seu artigo que apresentou a laringectomia supraglótica, 

preconizou que a incisão na cartilagem tireóidea não deva ser feita, na linha média, 

abaixo de 10 mm da incisura tireoideana, pois este é o nível da comissura anterior. 

Baseado nas medições de 100 laringes excisadas, Gurr (1948) relatou que a 

projeção da comissura anterior encontra-se entre 3,5 a 6,0 mm abaixo da 

proeminência laríngea nos homens e entre 3,0 a 5,0 mm nas mulheres.  

Minnigerode (1955) descreveu o ponto da projeção da comissura anterior 

como uma medida relativa, ou seja, localizado entre os dois quintos inferiores e três 

quintos superiores da distância entre a margem superior e a inferior da lâmina da 

cartilagem tireóidea, com uma variação de +/- 1,5 mm. Contudo, se a incisura da 

cartilagem tireóidea e a sua margem inferior forem consideradas como pontos de 

referência, a relação se torna invertida, ou seja, entre os três quintos inferiores e dois 

quintos superiores da distância com uma variação de +/- 0,75 mm. Com relação à 

projeção da borda livre da prega vocal sobre a cartilagem tireóidea, o autor descreveu 

a projeção da prega vocal situando-se nos dois quintos inferiores da distância entre os 

limites inferiores e superiores da lâmina tireóidea.  

Em um artigo acerca da laringectomia supraglótica, Ogura (1958) definiu a 

localização da comissura anterior logo acima da metade da distância entre a incisura 

tireoideana e a margem inferior da cartilagem tireóidea (distância IT-MICT). 

Hiroto e Toyozumi (1968), a partir de laringes de cadáveres de 12 homens e 

18 mulheres, relataram que a distância média da incisura tireoideana até a comissura 
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anterior é de 9,0 mm nos homens e 7,9 mm nas mulheres, e a distância a partir da 

margem inferior é de 10,5 mm nos homens e 9,8 mm nas mulheres.  

Em outro artigo, também a respeito de laringectomias parciais, Ogura e Biller 

(1969) descreveram a comissura anterior logo abaixo da metade da distância entre a 

margem superior e inferior da cartilagem tireóidea, para a maioria dos homens. Para 

mulheres e para laringes masculinas pequenas, a comissura fica logo abaixo do ponto 

entre o terço superior e o terço médio da distância entre a margem superior e inferior.  

Hiramoto (1977) observou que a projeção da comissura anterior está 

localizada 2 a 3 mm nos homens e 1 a 2 mm nas mulheres mais alta que o ponto 

médio entre a incisura e a margem inferior.  

Tokita e Daly (1978) descreveram o uso do Raio X lateral da laringe para 

determinar a posição da comissura anterior na linha média da cartilagem tireóidea. O 

estudo foi realizado em 40 pacientes masculinos submetidos à laringectomia total e 

houve concordância entre os dados do Raio X e os achados anatômicos. Em 42% dos 

casos a comissura anterior esteve acima do ponto médio da distância IT-MICT.  

Isshiki (1984), após apresentar dados morfométricos da cartilagem tireóidea, 

concluiu em seu capítulo sobre tireoplastias: “para efeitos práticos, pode ser dito que 

a comissura anterior é externamente projetada na cartilagem tireóidea no ponto 

médio entre a incisura tireoideana e a margem inferior da cartilagem tireóidea, com 

um erro máximo possível de 2 a 3 mm no homem e 1 a 2 mm na mulher” (FIGURA 

03). 
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FIGURA 03. Projeção da comissura anterior (PCA) sobre a linha média da cartilagem tireóidea. 
Segundo Isshiki, situa-se no ponto médio da distância entre a incisura tireoideana (IT) e 
a margem inferior da cartilagem tireóidea (MICT). (Adaptado de Isshiki et al., 1999) 

 
 
 
 
 
 

Meiteles et al. (1992), em um estudo realizado em 18 laringes humanas 

conservadas em formol, descreveram que a comissura anterior situa-se 1 a 3 mm 

acima do ponto médio da distância IT-MICT em homens e 1 a 3 mm abaixo do ponto 

entre o terço superior e os dois terços inferiores da distância IT-MICT em mulheres. 

Além disso, raramente essa projeção se situa no ponto médio dessa distância. Com 

relação à projeção da borda livre da prega vocal sobre a cartilagem tireóidea, os 

autores relataram que em 77% dos casos estudados, a parte posterior da prega vocal 

encontra-se mais baixa que a comissura anterior. Os autores observaram que seus 

resultados contradizem as orientações de Isshiki et al. (1974), que realizam a janela 

da tireoplastia paralela à margem inferior da cartilagem tireóidea, e de Koufman 

(1988), que projeta a porção posterior da janela mais alta que a comissura anterior. 

Tucker (1993) descreveu que, nos homens, a comissura anterior está 

localizada aproximadamente na metade da distância IT-MICT e, nas mulheres, 

aproximadamente entre o terço superior e os dois terços inferiores.  
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Eckel et al. (1994) argumentaram que as diferentes medidas encontradas em 

trabalhos anatômicos devem-se à variação étnica, ao estado de conservação das 

laringes e ao método usado para aferição. 

Adams et al. (1999) relataram um reparo anatômico na cartilagem tireóidea 

que corresponde à projeção da comissura anterior sobre a linha média. Esse reparo é 

caracterizado por uma depressão da linha média, por onde penetra uma pequena 

arteríola na cartilagem. Em 24 laringes excisadas, o reparo correspondeu com a 

comissura anterior em 87,5% e, no restante, a comissura anterior esteve 

imediatamente acima (aproximadamente 2 mm).  

Em um estudo com 45 laringes excisadas frescas, Sprinzl et al. (1999) 

observaram que, nas laringes masculinas, a projeção da comissura anterior sobre a 

linha média da cartilagem tireóidea situou-se 1 a 2,5 mm abaixo do ponto médio da 

distância IT-MICT em 79,2% dos casos analisados e, nas femininas, situou-se no 

ponto médio em 80% dos casos. Os autores comentaram que a diferença de 

resultados, quando comparados com os de Meiteles et al. (1992) deva ser decorrente 

dos artefatos causados pelas peças conservadas no formol usadas por eles. 

Koufman e Postma (1999) observaram que a presença de uma incisura 

tireoideana inferior muito proeminente pode comprometer as relações da projeção da 

comissura anterior sobre a linha média da cartilagem tireóidea, estabelecidas por 

Isshiki et al. (1974), pois a presença dessa incisura inferior induz ao erro de projetar a 

comissura em uma posição mais cranial (FIGURA 04). 
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FIGURA 04. Variação anatômica da cartilagem tireóidea. Figura adaptada de Koufman e Postma 

(1999) que compara uma laringe normal com uma que apresenta uma grande incisura 
tireoideana inferior. A – a projeção da comissura anterior é definida na metade da 
distância entre a incisura tireoideana superior e a margem inferior da cartilagem 
tireóidea. B – a variação anatômica induz ao erro quando se projeta a comissura anterior 
pelo critério de Isshiki e utiliza a incisura tireoideana inferior como a margem inferior da 
cartilagem tireóidea 

 

 

 

 

 

Cinar et al. (2003) determinaram a localização da projeção da comissura 

anterior de 83 laringes excisadas frescas entre os dois quintos superiores e os três 

quintos inferiores da distância IT-MICT, tanto para laringes masculinas como 

femininas. Com relação à projeção da borda livre da prega vocal sobre a cartilagem 

tireóidea os autores relataram que, em 71% das laringes masculinas e 33% das 

laringes femininas, a posição da parte posterior da prega vocal projetada na lâmina 

tireóidea encontra-se mais baixa que a comissura anterior. Os autores comentaram 

que esses resultados explicam porque a confecção da janela mais alta posteriormente 

é a causa mais comum de falha na TPI.  
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3. MÉTODOS 

 

  

3.1. ASPECTOS ÉTICOS 

 Esta pesquisa foi aprovada sob o protocolo de número 754/05, pela Comissão 

de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa – CAPPesq – do Hospital das Clínicas 

da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, em 13 de outubro de 2005. 

 

 

3.2. MATERIAL 

 Foram utilizadas 11 laringes excisadas de cadáveres humanos, provenientes 

do Serviço de Verificação de Óbitos da Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo, retiradas no período de até 24 horas após o óbito. Destas, oito eram do 

sexo masculino e três do sexo feminino. A idade variou de 48 a 77 anos (média de 62 

anos). 

O estudo foi realizado na hemilaringe esquerda.  

 A causa da morte, o sexo, a idade, a raça e o biótipo do cadáver não foram 

considerados como fatores de exclusão do estudo. 

Foram excluídas as laringes sem integridade macroscópica endolaríngea e 

com comprometimento da mobilidade das pregas vocais à palpação. 
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3.3. PREPARO DAS LARINGES 

 As laringes foram retiradas dos cadáveres por um técnico do Serviço de 

Verificação de Óbitos e foram levadas para o Laboratório de Investigação Médica 

em Otorrinolaringologia (LIM-32) da Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo. 

As estruturas anexas à laringe, como músculos extrínsecos, mucosa faríngea, 

esôfago proximal e língua foram removidas. A traquéia foi preservada até o seu 

segundo anel. Da região supraglótica foram removidas a epiglote, a gordura pré-

epiglótica, os ligamentos ariepiglóticos, a membrana tireoióidea e o osso hióideo. 

Ambas as lâminas da cartilagem tireóidea foram preservadas integralmente, bem 

como a cartilagem cricóide, as cartilagens aritenóideas, as pregas vestibulares, as 

estruturas glóticas e as infraglóticas. 

 

 

3.4. OBTENÇÃO DOS PARÂMETROS TOMOGRÁFICOS 

Após o preparo, as laringes foram levadas para o Instituto de Radiologia da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. Para a obtenção das imagens 

tomográficas, as peças foram colocadas sobre uma placa de isopor com a 

proeminência laríngea para cima, de maneira que seu eixo longitudinal (crânio-

caudal) coincidisse com o eixo longitudinal da mesa do aparelho (FIGURA 05A e 

05B). Em laringes com assimetria acentuada da cartilagem tireóidea, colocou-se gaze 

sob um de seus lados para deixar a linha média do lúmen laríngeo na vertical 

(FIGURA 06). Para a realização da TC, nenhuma laringe apresentava-se ressecada e 
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foram retiradas eventuais secreções do lúmen, para que não houvesse interferências 

na interpretação do exame. 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 05. Tomógrafo – A. Laringes prontas para serem tomografadas. Seu eixo longitudinal 
coincidiu com o eixo longitudinal da mesa do aparelho. B. Detalhe das peças marcadas 
pelo laser para auxiliar na sua orientação longitudinal 
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FIGURA 06. Ajuste da laringe para a tomografia. Gazes sob a laringe para deixar a linha média do 
lúmen laríngeo na vertical. Procedimento orientado pelo laser do tomógrafo 

 

 

 

 

As imagens tomográficas foram realizadas em um aparelho helicoidal “high-

speed” (Philips1 Mx8000 IDT 16) com 117 mA, 120 kV, em cortes de 1 mm,  

colimação de 0,75 mm e incremento de 0,5 mm. Em seguida, as laringes foram 

mantidas em soro fisiológico resfriado, por aproximadamente uma hora, que foi o 

tempo necessário para calcular os parâmetros tomográficos do estudo. 

A seguir as imagens foram trabalhadas no monitor da “Workstation” para 

obtenção dos seguintes dados: 1) posição da projeção da comissura anterior da prega 

vocal sobre a linha média da cartilagem tireóidea, 2) posição da projeção do terço 

posterior da borda livre da prega vocal sobre a lâmina da cartilagem tireóidea e 3) 

formato e tamanho de um implante ideal que permita a medialização uniforme da 

prega vocal.  

Durante a análise tomográfica, o monitor da “Workstation” mostrou 

simultaneamente imagens da mesma laringe em cortes axial, coronal e sagital, de 
                                                 
1 Koninklijke Philips Electronics N.V.  Groenewoudseweg 1 - 5621 BA, Eindhoven; the Netherlands 
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forma que, ao selecionar um ponto da laringe em um determinado corte, foi possível 

localizar esse ponto nos outros dois cortes, conforme descrito por Oyamada et al., em 

2005.  

Os parâmetros anatômicos da cartilagem tireóidea que utilizamos nesse 

estudo estão expostos na FIGURA 07. 

 

 

 

 
 
FIGURA 07.  Parâmetros anatômicos da cartilagem tireóidea. À esquerda, vista lateral e à direita, 

vista anterior (Adaptado de Sobotta1) 
 

 

 

 

3.4.1. Posição da projeção da comissura anterior  

A posição da projeção da comissura anterior da prega vocal sobre a linha 

média da cartilagem tireóidea foi determinada com a laringe reconstruída em cortes 

sagitais e seguiu as seguintes etapas (FIGURA 08): 

                                                 
1 Staubesand J. Sobotta - Atlas de anatomia humana. Vol. 1, 19ª edição, Guanabara Koogan, RJ 
Brasil, 1993.  
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1. Identificação da margem superior da prega vocal esquerda; 

2. Confecção de uma reta sobre sua margem superior que se estendeu 

antero-posteriormente, para a superfície externa da cartilagem tireóidea; 

3. Deslocamento, no plano sagital, dessa reta recém confeccionada para a 

linha media da luz da laringe, sem alterar sua angulação crânio-caudal. 

Este procedimento foi realizado através da orientação simultânea no plano 

axial e no plano sagital;  

4. Identificação da projeção da comissura anterior da prega vocal, que 

corresponde ao ponto onde essa reta interseccionou a linha média da 

cartilagem tireóidea; 

5. Aferição, com régua padrão da “Workstation”, da distância entre esse 

ponto definido e o limite inferior da cartilagem tireóidea.  

Esse procedimento foi conduzido por dois examinadores, que realizam as 

etapas acima três vezes consecutivas e a média das medidas dessa distância foi o 

parâmetro utilizado para determinar a posição da projeção da comissura anterior na 

face externa da peça anatômica. 
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FIGURA 08.  Definição tomográfica da projeção da comissura anterior. A - Localização da prega 
vocal esquerda no corte sagital e confecção de uma reta sobre sua superfície superior, 
estendendo-se antero-posteriormente. B – Com a visão simultânea do corte axial e 
sagital, a reta confeccionada foi movida para a linha media da luz da laringe, sem alterar 
sua angulação crânio-caudal. A projeção da comissura anterior foi definida como a 
intersecção dessa reta com a superfície externa da cartilagem tireóidea. Feito, então, a 
aferição da distância entre a projeção da comissura anterior e a margem inferior da 
cartilagem tireóidea (neste caso, 10,4 mm) 
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3.4.2. Posição da projeção do terço posterior da borda livre da prega vocal  

A posição da projeção do terço posterior da borda livre da prega vocal sobre a 

lâmina da cartilagem tireóidea foi determinada através das seguintes etapas 

(FIGURA 09): 

1. Ajuste do eixo axial para que seus cortes ficassem paralelos à superfície 

superior da prega vocal. Esta etapa foi feita com auxílio da imagem 

reconstruída no plano sagital; 

2. Reconstrução volumétrica da laringe, a partir do corte axial que 

visibilizava o processo vocal (referência crânio-caudal) até seu limite 

inferior; 

3. Identificação (na reconstrução volumétrica da laringe) da linha oblíqua 

esquerda da cartilagem tireóidea; 

4.  Aferição, com a régua padrão da “Workstation”, do comprimento da 

linha oblíqua, desde o tubérculo tireoideano inferior até o fim da imagem 

reconstruída, que corresponde ao plano de projeção do terço posterior da 

borda livre da prega vocal. 

Esse procedimento foi conduzido por dois examinadores, que realizam as 

etapas acima três vezes consecutivas e a média das medidas do comprimento da linha 

oblíqua foi o parâmetro utilizado (juntamente com a posição da projeção da 

comissura anterior, definida anteriormente) para determinar a posição da projeção da 

prega vocal na face externa da peça anatômica. 
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FIGURA 09. Definição tomográfica da projeção do terço posterior da borda livre da prega vocal. 
Imagem de reconstrução tomográfica volumétrica da laringe, desde o nível superior da 
prega vocal até limite inferior da cartilagem cricóide. Em verde é a medida da extensão 
da linha oblíqua, do tubérculo tireoideano inferior até projeção da prega vocal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 3.4.3. Cálculo do tamanho e do formato do implante  

A FIGURA 10 ilustra o implante idealizado a partir da análise da TC e a 

nomenclatura que utilizamos para o cálculo do seu tamanho e formato. 

 

 

 

 

FIGURA 10. Nomenclatura utilizada para o cálculo do formato do implante 
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 O implante foi idealizado com suas superfícies anterior e posterior 

perpendiculares à superfície lateral. Foram calculados: 1- a angulação da superfície 

medial com a posterior, para que a superfície medial ficasse paralela à linha mediana 

da glote e 2- a largura do implante, para que ele pudesse medializar a porção 

posterior da prega vocal. Além disso, foi calculada a distância que a face anterior do 

implante (limite anterior da janela da TPI) deve ficar da linha média da cartilagem 

tireóidea, a fim de evitar que o implante se situasse em posição muito anterior na 

laringe. 

Portanto, para o cálculo do formato e tamanho do implante foram aferidos os 

seguintes dados (FIGURA 11): 1- distância da face anterior do implante até a linha 

média na face externa da cartilagem tireóidea; 2- largura do implante e 3- ângulo da 

superfície medial com a superfície posterior do implante. 

 

 

 

 

 

FIGURA 11. Cálculos para determinar o formato do implante. Em verde, a distância entre o implante 
e a linha média; em azul, a largura do implante e em azul claro, a angulação da 
superfície medial com a superfície posterior do implante 
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Distância da face anterior do implante até a linha média da cartilagem tireóidea: 

A distância entre a face anterior do implante e a linha média da cartilagem 

tireóidea foi calculada com a finalidade de definir o limite anterior da janela da TPI 

para que a superfície anterior do implante seja introduzida em direção ao início da 

fenda laríngea, sem medializar demais a região anterior da prega vocal, que 

normalmente não apresenta fenda. Para tanto, foram realizadas as seguintes etapas: 

1. Projeção de uma reta sobre a superfície externa da lâmina esquerda da 

cartilagem tireóidea, tangenciando a maior porção possível dessa 

superfície, anterior à linha oblíqua. Esta reta foi criada para que as retas 

seguintes, que serão criadas, fiquem exatamente a 90° com esta reta. Ela 

será chamada, didaticamente, de “reta referência” (FIGURA 12A: em 

vermelho);  

2. Projeção de uma reta perpendicular à “reta referência” de modo que 

coincida com o limite anterior da fenda laríngea (ponto em que as pregas 

vocais perdem o contato anteriormente). Esta reta será chamada, 

didaticamente, de “reta da face anterior” (FIGURA 12B: em amarelo);  

3. Cálculo da distância entre a linha média da cartilagem tireóidea com a 

“reta da face anterior”. Essa distância foi calculada sobre a “reta 

referência” (FIGURA 12C: em verde). 

 

Largura do implante: 

A largura do implante (dimensão antero-posterior) foi calculada de modo que 

a sua região posterior estivesse sobre o processo vocal, para medializar a porção 

posterior da prega vocal. Para tanto, foram realizadas as seguintes etapas: 
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1. Projeção de uma reta perpendicular à “reta referência” de modo que 

intercepte a região anterior do processo vocal. Esta reta será chamada, 

didaticamente, de “reta da face posterior” (FIGURA 12D: em rosa); 

2. Cálculo da distância entre a “reta da face anterior” e a “reta da face 

posterior”, (que definem a face anterior e posterior do implante). Essa 

distância foi calculada sobre a “reta referência” (FIGURA 12E: em azul). 

 

Tamanho do ângulo da superfície medial com a superfície posterior do implante: 

A angulação da superfície medial do implante foi calculada para que sua face 

medial ficasse paralela à linha mediana da laringe e medializasse a prega vocal, de 

forma homogênea, em toda sua extensão. Por homogênea, entende-se uma 

medialização equilibrada das porções anterior, média e posterior da prega vocal, sem 

promover abaulamentos ou concavidades da borda livre. Para tanto, foram realizadas 

as seguintes etapas: 

1. Projeção de uma reta na linha mediana do lúmen da laringe. A linha 

mediana foi definida como uma linha de início na comissura anterior das 

pregas vocais até o ponto médio da distância entre as cartilagens 

aritenóideas. Esta reta será chamada, didaticamente, de “reta mediana” 

(FIGURA 12F: em branco); 

2. Cálculo da angulação da “reta mediana” com a “reta da face posterior” 

(FIGURA 12G: em azul claro). 

A FIGURA 12H mostra o formato do implante. 

 O tamanho e angulação do implante foram calculados três vezes consecutivas 

e a média de cada um dos itens acima foi utilizada para a confecção do implante. 
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FIGURA 12. Seqüência de obtenção dos dados para o cálculo do formato e tamanho dos implantes. A- 
projeção de uma reta tangenciando a lâmina da cartilagem tireóidea (em vermelho) parta 
que as superfícies anterior e posterior do implante sejam perpendiculares a essa reta. B- 
projeção de uma reta na localização da superfície anterior do implante (em amarelo). C- 
cálculo da distância entre a linha média da cartilagem tireóidea com o local da superfície 
anterior do implante (em verde). D- projeção de uma reta na localização da superfície 
posterior do implante (em rosa). E- cálculo da distância entre os locais da superfície 
anterior do implante e da superfície posterior do implante (em azul). F- projeção de uma 
reta na linha mediana do lúmen laríngeo (em branco). G- cálculo da angulação entre a 
linha mediana e a superfície posterior do implante (em azul claro). H- formato 
esquemático do implante sobre tomográfica. 
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3.5. CONFECÇÃO DO IMPLANTE 

O implante foi confeccionado no LIM-32 a partir de um bloco de silicone 

maciço. A altura dos implantes foi de 4 mm para todas as laringes. A largura e a 

angulação da superfície medial foram moldadas de acordo com as medidas obtidas a 

partir da tomografia, específicas para cada laringe (FIGURA 13).  

 

 

 

 

FIGURA 13. Diferentes formatos de implantes confeccionados para cada laringe de acordo com dados 
obtidos pela tomografia computadorizada  

 

 

 

 Como a extensão do implante a ser introduzida no arcabouço laríngeo é 

determinada pelo controle visual nesse experimento e pelo controle visual associado 

ao controle da qualidade vocal na cirurgia “in vivo”, o implante foi confeccionado 

com profundidade maior que a necessária, para que o excesso seja retirado durante a 

TPI.  
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O ângulo agudo dos implantes foi arredondado para que, na TPI, o implante 

não danifique os tecidos próximos ao processo vocal, o que favorece sua extrusão 

para a luz da laringe (FIGURA 14). 

 

 

 

 

FIGURA 14. Implante com seu ângulo agudo arredondado para não lesar o tecido próximo ao 
processo vocal na TPI 

 

 

 

 

3.6. COMPARAÇÃO ENTRE PARÂMETROS TOMOGRÁFICOS E 

MEDIDAS ANATÔMICAS 

A seguir, os dados obtidos na tomografia foram confrontados com as medidas 

obtidas na dissecação das peças, no LIM-32. As medidas, na peça anatômica, foram 

realizadas com paquímetro digital (Mitutoyo; Japão; modelo MIP/E, resolução: 

0,01mm/nominal, capacidade 150mm/precisão: margem de erro: 0,02mm, 

repetitividade: 0,01mm). Cada medida foi realizada por dois examinadores, por três 

vezes consecutivas, e a média foi considerada como o valor válido a ser confrontado 

com os dados tomográficos. 
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3.6.1. Projeção da comissura anterior sobre a linha média da cartilagem 

tireóidea na peça anatômica  

A projeção da comissura anterior sobre a linha média da cartilagem tireóidea 

foi determinada com introdução de uma agulha (30X7, 22G 1¼ – BDTM, Curitiba - 

Brasil) na comissura anterior, paralela à superfície superior das pregas vocais, do 

interior da laringe para a superfície externa, até transfixar a cartilagem tireóidea. 

O ponto em que a agulha transfixou a cartilagem foi adotado como a posição 

da projeção da comissura anterior (FIGURA 15). A distância entre o limite inferior 

da cartilagem tireóidea e o lúmen da agulha foi medida e comparada à distância 

obtida pela tomografia.  

 

 

 

 

FIGURA 15. Agulha introduzida na comissura anterior da laringe para sua superfície externa, que 
transfixou o local da cartilagem tireóidea correspondente ao local da projeção da 
comissura anterior na linha média da cartilagem tireóidea (seta amarela) 
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3.6.2. Posição da projeção do terço posterior da borda livre da prega vocal na 

peça anatômica   

A posição da projeção do terço posterior da borda livre da prega vocal sobre a 

lâmina da cartilagem tireóidea, na peça anatômica, foi determinada a partir do dado 

tomográfico obtido previamente.  A distância fornecida pela tomografia foi medida 

na linha oblíqua da cartilagem tireóidea, a partir do tubérculo tireoideano inferior. 

Essa distância corresponde ao ponto de intersecção da projeção do terço posterior da 

borda livre da prega vocal com a linha oblíqua.  

Uma agulha foi então introduzida nesse ponto, da superfície externa em 

direção ao interior da laringe, paralela ao eixo horizontal, com a laringe em posição 

anatômica, para confirmar a veracidade da medida tomográfica. Ao introduzir a 

agulha na laringe, foi avaliado se a mesma atingiu a borda livre da prega vocal sem 

atingir o ventrículo laríngeo, prega vestibular ou a subglote, (FIGURA 16). 

 

 

 

FIGURA 16. A seta amarela mostra a agulha introduzida na linha oblíqua da cartilagem tireóidea, 
conforme dados fornecidos pela TC, que atingiu a borda livre da prega vocal, sem 
acometer o ventrículo laríngeo 
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3.6.3. Tamanho e formato do implante 

Para confirmar os parâmetros tomográficos referentes ao cálculo do tamanho 

e formato do implante, foi realizada a TPI no lado esquerdo de cada laringe e foram 

feitas duas avaliações subjetivas: 1) se houve medialização da porção posterior da 

prega vocal, 2) se a medialização foi homogênea em toda sua extensão, sem deixar 

abaulamentos ou retrações da borda livre da prega vocal e 3) se houve medialização 

do ventrículo laríngeo. 

 Durante a tireoplastia, o pericôndrio externo da cartilagem tireóidea foi 

removido e a janela da tireoplastia foi definida conforme as quatro etapas abaixo: 

1. Limite superior da janela: O limite superior foi desenhado sobre a projeção 

da borda livre da prega vocal sobre a cartilagem tireóidea, definido pela TC. Uma 

linha foi marcada na lâmina da cartilagem tireóidea, que se iniciava na projeção da 

comissura anterior e terminava no ponto em que a projeção do terço posterior da 

borda livre da prega vocal interseccionava a linha oblíqua da cartilagem tireóidea 

(parâmetros determinados pela TC).  

2. Limite anterior da janela: A distância do limite anterior da janela até a 

linha média da cartilagem tireóidea foi determinada pela TC. Essa distância foi 

medida na peça sobre a linha da projeção da borda livre da prega vocal na lâmina da 

cartilagem tireóidea e o limite anterior da janela foi desenhado perpendicular ao 

limite superior, previamente desenhado. 

3. Limite posterior da janela: A distância do limite posterior da janela até seu 

limite anterior foi determinada pela TC, através do cálculo da largura do implante. 

Essa distância foi medida na peça sobre a linha da projeção da borda livre da prega 
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vocal na lâmina da cartilagem tireóidea. O limite posterior da janela foi desenhado 

paralelo ao limite anterior, previamente desenhado.  

4. Limite inferior da janela: A distância do limite inferior da janela até seu 

limite superior foi padronizada em 4mm. O limite inferior da janela foi desenhado 

paralelo ao limite superior, previamente desenhado. 

Após desenhar os limites da janela da tireoplastia, as incisões na cartilagem 

foram realizadas com bisturi lâmina número 11 ou motor com broca fina (Maifeller 

700) e, em seguida, a cartilagem da janela foi removida. O pericôndrio interno da 

cartilagem tireóidea foi mantido íntegro e descolado cerca de 2 a 3 mm ao redor da 

janela. 

O implante pré-moldado, conforme as especificações obtidas pela TC, foi 

introduzido pela janela, mantendo-se a 90° em relação à lâmina cartilagem tireóidea. 

A extensão do implante que foi introduzida foi determinada pelo controle visual do 

grau de medialização da prega vocal. 

Com a medialização concluída, foi avaliado se o ventrículo laríngeo foi 

medializado e se a prega vocal apresentava-se de maneira homogênea em direção à 

linha mediana da luz da laringe, inclusive em sua porção posterior (FIGURA 17). A 

linha mediana da luz da laringe foi definida como uma linha imaginária de início na 

comissura anterior das pregas vocais até o ponto médio da distância entre as 

cartilagens aritenóideas.  
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FIGURA 17.  Introdução do implante para avaliação da medialização da prega vocal esquerda 
 

 

 

 

3.7. ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 

 Os resultados obtidos com a tomografia foram confrontados aos resultados 

anatômicos e analisados estatisticamente através do nível de concordância, calculado 

pelo método de Bland e Altman (1986 e 1995). 
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4. RESULTADOS 

As medidas obtidas na tomografia e na peça anatômica para determinar a 

projeção da comissura anterior e do terço posterior da borda livre da prega vocal 

sobre o arcabouço laríngeo estão expostas na Tabela 1. 

A laringe de número 10 foi excluída do estudo pois não foi possível visualizar 

sua linha oblíqua na reconstrução volumétrica na tomografia e não foi possível 

calcular o formato do implante pois sua lâmina tireóidea apresentava-se muito 

sinuosa, o que impossibilitou a confecção de um molde perpendicular à mesma 

(FIGURA 18). 

 

 

 

 
Tabela 1. Dados tomográficos e anatômicos da projeção da prega vocal sobre o arcabouço 

laríngeo 

Identificação  Comissura Anterior  Borda Livre  

Laringe 
número Sexo Idade   

Distância 
TC (mm) 

Distância 
ANAT (mm) 

TC – ANAT 
(mm)  

Distância 
TC (mm) 

Confirmação 
ANAT  

1 M 77  9.7 10.3 -0.6  10.2 SIM 

2 M 54  10 10 0  10.8 SIM 
3 M 70  10.5 10.1 0.4  11 SIM 

4 M 58  11 11.4 -0.4  11 SIM 

5 M 48  8.1 10.3 -2.2  11.4 SIM 

6 F 66  8.5 9.7 -1.2  10.6 SIM 

7 M 73  10.4 11.4 -1.0  11.4 SIM 
8 M 56  10.8 10.2 0.6  8.3 SIM 

9 F  59  10.3 10.5 -0.2  11.8 SIM 

10 M 62  NA NA NA  NA NA 

11 F   61  11 11.5 -0.5  12 SIM 

  Legenda. TC: tomografia computadorizada, ANAT: anatomia, NA: não analisado 
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FIGURA 18. Sinuosidade acentuada da lâmina da cartilagem tireóidea  
 

 

 

 

Projeção do terço posterior da borda livre da prega vocal 

Houve um índice de concordância de 100% entre os dados tomográficos e sua 

confirmação na peça anatômica para determinar a projeção do terço posterior da 

borda livre da prega vocal sobre a linha oblíqua da lâmina da cartilagem tireóidea. 

 

Projeção da comissura anterior  

A medida tomográfica da posição da projeção da comissura anterior 

apresentou um elevado nível de concordância com a medida anatômica, de acordo 

com o método de Bland e Altman, no qual 70% das medidas apresentaram 

discrepância menor que 0,81 mm (desvio padrão) (FIGURA 19). 
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Concordância na Medida da Comissura Anterior

ao Bordo Inferior da Cartilagem Tireóide

Média das medidas da Tomografia e Anatomia (mm)

12,011,010,09,08,07,06,0

D
ife

re
nç

a 
da

s 
m

ed
id

as
 T

om
og

ra
fia

 -
 A

na
to

m
ia

 (
m

m
)

5

4

3

2

1

0

-1

-2

-3

-4

-5

 
 
FIGURA 19. Gráfico de concordância das medidas tomográficas e anatômicas 

 

 

 

 

Tamanho e formato do implante 

As medidas obtidas na tomografia para confecção do implante e a avaliação 

da eficiência do implante moldado estão expostas na Tabela 2. Todos os implantes 

foram capazes de medializar a prega vocal homogeneamente, inclusive em sua 

porção posterior, sem medializar o ventrículo laríngeo.  Observou-se que formatos 

bastante diferentes de implantes foram obtidos devido às diferentes dimensões e 

conformações das larínges (FIGURA 20).  
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FIGURA 20. Formatos variados de implante de acordo com a conformação laríngea 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Legenda.  MED POT: medialização posterior, MED HOMOG: medialização homogênea,  
   MED VENTR LARING: medialização do ventrículo laríngeo, NA: não analisado 

 

 

 

                

Tabela 2. Avaliação da eficiência do implante na medialização da prega vocal  

IDENTIFICAÇÃO  
 

DADOS TOMOGRÁFICOS 
 

AVALIAÇÃO DO IMPLANTE 

LARINGE 
NÚMERO SEXO IDADE  

 DISTÂNCIA 
IMPLANTE 

LINHA 
MÉDIA 
(mm) 

LARGURA 
DO 

IMPLANTE 
(mm)  

ÂNGULO 
DO 

IMPLANTE 
(grau) 

 

MED 
POST  

MED 
HOMOG 

MED 
VENTR 

LARÍNG 

1 M 77  8,3 12,5 58,8  SIM SIM NÃO 

2 M 54  11 14,6 57,5  SIM SIM NÃO 
3 M 70  5 8,1 52,5  SIM SIM NÃO 
4 M 58  5 5,7 35,8  SIM SIM NÃO 
5 M 48  5 10,9 49,6  SIM SIM NÃO 
6 F 66  5 8,2 36,3  SIM SIM NÃO 
7 M 73  8,7 15,4 55,3  SIM SIM NÃO 
8 M 56  5 8,1 54,4  SIM SIM NÃO 
9 F  59  4,6 13,1 45  SIM SIM NÃO 

10 M 62  NA NA NA  NA NA NÃ 
11 F   61  13,1 7,6 47  SIM SIM NÃO 
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5. DISCUSSÃO 

  

 

5.1. DISFONIA PARALÍTICA E MEDIALIZAÇÃO DE PREGA VOCAL 

A paralisia unilateral de prega vocal em abdução favorece a ocorrência de um 

fechamento glótico incompleto (fenda glótica) durante a fonação, devido ao déficit 

de medialização da prega vocal pela denervação unilateral de diferentes músculos 

intrínsecos da laringe. Pode levar a disfonia, diminuição do tempo máximo de 

fonação e cansaço ao conversar. Essas alterações são decorrentes de um aumento do 

fluxo e turbilhonamento do ar, que variam de intensidade conforme a posição da 

prega vocal paralisada em relação à linha média, do arqueamento da prega vocal 

(decorrente da atrofia muscular) e da presença de movimentos compensatórios.  

Essas observações foram feitas desde o século XVII, através de relatos de Turck1 

(1866, apud Zeitels et al., 1998), Elsberg2 (1882, apud Zeitels et al., 1998) e Jelenffy3 

(1889, apud Zeitels et al., 1998) e foram estudadas criteriosamente por Isshiki e Von 

Leden (1964), Von Leden et al. (1967), Aronson (1985), Hirano (1989), Terris et al. 

(1992), Woodson (1993), Riad e Kotby (1995), Inagi et al. (1997), Zeitels et al. 

(1998) e Kelchner et al. (1999). 

 

                                                 
1 Turck L.  Atlas zur Klinik der Kehlkopfskrankheiten. Viena: Wilhelm  Braumuller,1866.  
 
2 Elsberg L. Elsberg on paralysis of the muscles of the larynx. Trans Am Laryngol Assoc. 1882; 4:12-
24. 
 
3 Jelenffy V.  What is veritable paralysis of the posticulus (posterior crico-arytenoid) muscle?  NY 
Med. 1889;50:225-7.  
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Em 1911, Brünings 1 (apud Isshiki et al., 1974) medializou uma prega vocal 

paralisada com injeção de parafina no espaço paraglótico, com melhora da voz. A 

partir desse evento, a medialização de prega vocal foi amplamente difundida 

(Arnold, 1955; Goff, 1960; Arnold, 1962; Lewy, 1963; Rubin, 1965; Kresa et al., 

1973; Schramm et al., 1978; Ford et al., 1984; Hill et al., 1991; Rihkanen, 1998; 

Sittel et al., 2000; Karpenko et al., 2003; Hertegard et al., 2004; Rosen e Thekdi, 

2004).  

Vários materiais foram injetados no espaço paraglótico desde então, mas não 

existe um consenso sobre um material ideal, pois muitos deles promovem um 

importante processo inflamatório e formam granulomas ou são reabsorvidos em 

curto prazo, necessitando de aplicações seriadas. Além disso, a injeção de 

substâncias é uma técnica que não permite um ajuste fino na correção da voz, pois 

não é possível fazer a aplicação enquanto o paciente emite som e não é possível 

prever a distribuição desse material durante a injeção. O procedimento consiste em 

injetar o material sob anestesia geral, até visualizar a medialização, ou sob anestesia 

local em pequenas quantidades e pedir para o paciente falar, para avaliar se foi 

suficiente. Porém, a aplicação de material em excesso ou fora do espaço paraglótico, 

que protrua locais indesejáveis como o ventrículo laríngeo, não pode ser revertida, o 

que torna o método restrito a pessoas hábeis com o procedimento (FIGURA 21). 

 

 

                                                 
1 Brünings, W.  Über eine neue Behandlungsmethode der Rekurrenslähmung. Verh. Ver. dt. Lar.    
1911, 18: 93-151. 
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FIGURA 21. Injeção de gordura. Corte coronal de uma laringe que mostra a injeção de gordura 
abaulando a superfíc ie superior da prega vocal sem promover uma medialização 
adequada (à esquerda) (Foto gentilmente cedida pelo Dr. Rui Imamura) 

 

 

 

 O teflon é um exemplo histórico. Amplamente utilizado décadas atrás, ainda 

hoje são observados efeitos colaterais como formação de granulomas, migração para 

fora do espaço paraglótico e formação de escaras (Koufman, 1986; Koufman e 

Isaacson, 1991; Netterville et al., 1993; Rosen et al., 1999; Maragos, 2001).  

Atualmente a injeção de gordura é muito utilizada, pois apresenta a vantagem 

de ser um material autólogo, porém, sua reabsorção no pós-operatório tardio a torna 

uma opção inadequada para um tratamento de longo prazo. O mesmo acontece com o 

Gelfoam®, que apesar de provocar pouco processo inflamatório local, também 

necessita de aplicações seriadas (Shindo et al., 1996; Rosen et al., 1999). 

Em 1915, Payr realizou a primeira medialização de prega vocal através de 

uma abordagem cervical externa. Em seguida, outras técnicas foram descritas 

(Meurman, 1952; Opheim, 1955; Bernstein e Holt, 1967; Kamer e Som, 1972), mas 

foi com a TPI (Isshiki et al., 1974) que a medialização da prega vocal, através da 

intervenção no arcabouço laríngeo, ganhou repercussão mundial. 
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5.2. TIROPLASTIA TIPO I 

A TPI é um procedimento que não atua sobre a mucosa da prega vocal, o que 

reduz o risco de deteriorização pós-operatória da voz secundária a cicatrizes (Isshiki, 

2000), é reversível e permite o ajuste preciso da voz, pois é realizado enquanto o 

paciente fala. Essas vantagens sobre a técnica de medialização por injeção de 

substâncias fizeram da TPI o método de escolha de muitos laringologistas.  

Durante os anos, a técnica de TPI foi aprimorada e vários trabalhos foram 

publicados, expondo seus resultados ou sugerindo algumas modificações em relação 

à composição e conformação do implante (Koufman e Isaacson, 1991; Cummings et 

al., 1993; Montgomery et al., 1993; Bielamowicz e Berke, 1995; Giovanni et al., 

1997; McCulloch e Hoffman, 1998; Friedrich, 1999; Dean et al., 2001), em relação 

ao tamanho e posição da janela (Koufman e Isaacson, 1991; Netterville et al., 1993; 

Bielamowicz e Berke, 1995; Carrau e Myers, 1995), em relação à retirada da 

cartilagem da janela (Montgomery et al., 1993; Netterville et al., 1993; Carrau e 

Myers, 1995; Maragos, 1998) e em relação à integridade do pericôndrio interno da 

cartilagem tireóidea (Montgomery et al., 1993; Netterville et al., 1993; Carrau e 

Myers, 1995). Contudo, a técnica proposta inicialmente por Isshiki é consagrada até 

hoje devido ao seu alto índice de sucesso (Sasaki et al., 1990; Netterville et al., 1993; 

Koufman et al., 1995; Lu et al., 1996; Isshiki, 2000), que se mantém a longo prazo 

(Leder e Sasaki, 1994).  

A eficácia da medialização da prega vocal pela TPI depende, em parte, da 

acurácia em se definir a projeção das estruturas anatômicas endolaríngeas (como o 

nível da prega vocal) através de parâmetros anatômicos do arcabouço laríngeo. 
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O tempo cirúrgico mais importante da TPI é a confecção da janela na lâmina 

da cartilagem tireóidea, pois deve situar-se lateralmente à prega vocal para que o 

implante introduzido não medialize regiões indesejáveis como a supra ou subglote. 

Outro ponto importante é a confecção de um implante ideal para que medialize toda 

prega vocal. 

 

5.2.1. Confecção da janela da tireoplastia tipo I 

O posicionamento errôneo da janela pode proporcionar melhora insuficiente 

da voz (Maragos, 2001; Cinar et al., 2003), além de favorecer a lesão da mucosa 

laríngea e a extrusão do implante (Koufman e Isaacson, 1991; Netterville et al., 

1993; Tucker et al., 1993; Carrau e Myers, 1995; Kojima et al., 1999; Sprinzl et al., 

1999; Woo et al., 2001).   

Se a janela estiver acima do nível da borda livre da prega vocal, o implante 

irá medializar o ventrículo laríngeo ao invés da prega vocal. Por outro lado, o 

implante em uma janela muito abaixo do nível da borda superior da prega vocal, irá 

medializar a região subglótica, que possui pouco tecido entre a cartilagem e a 

mucosa, o que deixará a mucosa mais tensa e propensa à necrose por diminuição da 

vascularização, favorecendo a ocorrência de infecção local e extrusão do implante 

(Koufman e Isaacson, 1991; Netterville et al., 1993; Tucker et al., 1993; Carrau e 

Myers, 1995; Kojima et al., 1999; Woo et al., 2001) . O mesmo acontece ao 

confeccionar a janela muito próxima à linha média da cartilagem tireóidea, pois, na 

região anterior da prega vocal, também há pouco tecido entre a mucosa e a 

cartilagem. 
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A maioria dos autores confecciona a janela da TPI conforme os parâmetros 

padronizados por Isshiki et al. (1974), que inicialmente determina a projeção da 

prega vocal sobre a lâmina da cartilagem tireóidea e utiliza essa projeção como limite 

superior da janela. Para determinar essa projeção, Isshiki preconiza a localização de 

dois pontos sobre o arcabouço laríngeo: 1) a projeção da comissura anterior sobre a 

linha média da cartilagem tireóidea e 2) a inclinação da projeção da borda livre da 

prega vocal sobre a cartilagem tireóidea.  

Porém, como não existe um consenso sobre a localização desses dois pontos, 

Carrau e Myers (1995) descreveram um método para identificar a posição da borda 

livre da prega vocal, que consiste em inserir uma agulha através da cartilagem 

tireóidea e observar sua posição na endolaringe através do nasofibroscópio, sem 

perfurar a mucosa da laringe. Embora seja um recurso muito útil, envolve a 

introdução de uma agulha através da cartilagem tireóidea em direção à endolaringe, 

com o risco de lesar o tecido conectivo e muscula r, podendo provocar edema e 

hematoma, o que favorece o aparecimento de infecção e extrusão do implante. Em 

laringes com angulação obtusa entre as duas lâminas da cartilagem tireóidea, como 

nas laringes femininas, a introdução da agulha em região posterior da lâmina da 

cartilagem também pode perfurar inadvertidamente o seio piriforme, como mostra a 

FIGURA 22.  
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FIGURA 22. Lesão do seio piriforme. Lesão do seio piriforme ao introduzir uma agulha pela região 
posterior da lâmina da cartilagem tireóidea 

 
 
 
 
 
 
 

 

5.2.1.1. Projeção da comissura anterior sobre a linha média da cartilagem 

tireóidea na TPI 

A projeção da comissura anterior das pregas vocais sobre a linha média da 

cartilagem tireóidea é o primeiro ponto de referência utilizado para determinar a 

posição da janela da tireoplastia. A maioria dos laringologistas assume tal projeção 

na metade da distância entre a incisura tireoideana e a margem inferior da cartilagem 

tireóidea, conforme padronizado por Isshiki et al., em 1974. Porém, essa localização 

não é um consenso em estudos morfométricos (Seiffert, 1943; Gurr, 1948; 

Minnigerode, 1955; Ogura, 1958; Hiroto e Toyozumi, 1968; Hiramoto (1977); 

Tokita e Daly, 1978; Koufman e Isaacson, 1991; Meiteles et al., 1992; Tucker, 1993; 

Sprinzl et al., 1999; Isshiki et al., 1999; Koufman e Postma, 1999; Cinar et al., 2003). 

Os diferentes resultados encontrados nesses trabalhos anatômicos são atribuídos, 

provavelmente, à diversidade de sexo, etnia e biótipo do cadáver, às variações 
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anatômicas da cartilagem tireóidea, ao estado de conservação das laringes e ao 

método usado para aferição (Eckel et al., 1994).  

Koufman e Postma (1999) referiram que a cartilagem tireóidea apresenta 

freqüentemente uma incisura tireoideana inferior que pode ser proeminente e pode 

comprometer as relações da projeção da comissura anterior sobre a linha média da 

cartilagem tireóidea estabelecidas por Isshiki et al. (1974). A presença dessa incisura 

inferior proeminente induziria ao erro de projetar a comissura em uma posição mais 

cranial, como mostrado anteriormente na FIGURA 04. Apesar dos autores referirem 

que essa variação anatômica é freqüente, não encontramos a incisura tireoideana 

inferior em nenhuma laringe excisada incluída neste trabalho e no seu projeto piloto. 

Durante a TPI, a inserção do músculo cricotireóideo pode dificultar a observação 

dessa variação anatômica, o que torna a padronização de Isshiki para a localização da 

projeção da comissura anterior sobre a linha média da cartilagem tireóidea 

susceptível a erros. 

Adams et al. (1999) relataram um reparo anatômico na cartilagem tireóidea 

que corresponde à projeção da comissura anterior sobre a linha média. Esse reparo é 

caracterizado por uma depressão da linha média, por onde penetra uma pequena 

arteríola na cartilagem. Em nossa experiência cirúrgica e experimental, em laringes 

excisadas, a depressão na linha média é visualizada raramente e a arteríola descrita é 

ainda mais rara de ser encontrada, o que torna essa técnica pouco reproduzível. 

A análise tomográfica definiu de forma individualizada o local da projeção da 

comissura anterior, medindo sua distância na linha média até a margem inferior da 

cartilagem tireóidea, ao contrário da literatura, que busca defini- lo por padronização. 

Nosso trabalho mostrou, através do método de Bland e Altman (1986 e 1995), que a 
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medida tomográfica da posição da projeção da comissura anterior apresentou um 

elevado nível de concordância com a medida anatômica, sendo que 70% das medidas 

apresentaram discrepância menor que 0,81 mm (desvio padrão).  

Neste estudo, comparamos as medidas aferidas por dois métodos diferentes 

(TC e anatômica) e nessa situação a análise estatística deve ser baseada na análise de 

concordância entre os métodos.  É errôneo o uso do coeficiente de correlação nessa 

situação. Correlações perfeitas podem existir (com valores de r = 1) quando os 

métodos de aferição apresentam diferenças sistemáticas (Bland e Altman, 1986). 

 Nossa análise estatística seguiu o modelo proposto por Bland e Altman (1986), 

posteriormente modificado em 1995, no qual a concordância entre os métodos é 

analisada graficamente.  A diferença da medida entre os métodos (medida na 

tomografia - medida na peça anatômica) é apresentada no eixo Y, enquanto a média 

entre os métodos [(medida na peça anatômica + medida na tomografia) / 2] é 

apresentada no eixo X. A concordância entre os métodos é facilmente visualizada, 

sendo que quanto mais próximo os valores estiverem do "0" do eixo Y ao longo de 

X, maior será a concordância entre os métodos. 

Nas três medidas que não estiveram entre os limites do desvio padrão do 

gráfico de concordância, a discrepância foi de 2,2mm (masculina), 1,2mm (feminina) 

e 1,0mm (feminina), que são aceitáveis para realização da tireoplastia, uma vez que 

Isshiki (1984) observou uma diferença de até 3mm em homens e 2mm em mulheres 

em sua padronização. 

Na tomografia a comissura anterior é definida rotineiramente, em cortes 

axiais, como o local onde há a menor quantidade de “partes moles” junto à superfície 

interna da fusão das duas lâminas da cartilagem tireóidea na linha média (geralmente 



 57 

menor que 1mm de “partes moles”). Em nosso projeto piloto pudemos constatar que 

essa localização situa-se, na verdade, acima da comissura anterior, na junção dos 

ventrículos laríngeos. Em nosso trabalho, para localizar a comissura anterior e 

projetá- la na superfície externa da cartilagem tireóidea, utilizamos a reconstrução no 

plano sagital, no qual uma reta foi desenhada sobre o limite superior da prega vocal, 

de forma a interseccionar a superfície externa da cartilagem tireóidea. Essa reta foi 

transportada para a linha média da luz da laringe, definindo assim a projeção da 

comissura anterior. Essa metodologia ainda não havia sido descrita e mostrou-se 

eficiente na definição da projeção da comissura anterior individualmente para cada 

laringe.  

A eficácia desse método depende do desenho da reta no plano sagital, que 

deve estar sobreposta com o limite superior da prega vocal. Em algumas laringes 

(quatro laringes) a prega vocal apresentou um arqueamento crânio-caudal, 

provavelmente pelo estado pós-morte, e a reta não pôde ser confeccionada sobre toda 

extensão do seu limite superior. Nesses casos a reta foi confeccionada a partir do 

processo vocal em direção a inserção anterior da prega vocal, o máximo possível 

sobre o limite superior da mesma. Desses quatro casos, apenas um apresentou seu 

resultado fora do limite do desvio padrão do gráfico de concordância (laringe número 

5). Acreditamos que esse arqueamento também possa ocorrer in vivo, nos casos de 

paralisia laríngea devido à atrofia da prega vocal, porém nossos resultados mostram 

que esses casos não contra- indicam nossa metodologia. 

Ao realizar a TPI em 12 pacientes abaixo de 18 anos (três pacientes abaixo de 

dez anos de idade), Link et al. (1999) observaram que a projeção da comissura 

anterior sobre o arcabouço laríngeo situou-se inferiormente em relação aos adultos. 
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Como nossa metodologia não é contra- indicada para crianças e adolescentes, 

acreditamos que os parâmetros tomográficos para esses casos podem ajudar na 

identificação da comissura anterior e diminuir os riscos da confecção da janela em 

posição errada. 

A aferição da medida anatômica, para comparação com a medida tomográfica 

foi realizada sem a prévia secção da laringe em sua linha média posterior, entre as 

aritenóides, como em alguns trabalhos (Sprinzl et al., 1999; Cinar et al., 2003). Em 

nosso projeto piloto, observamos que ao afastar as duas bordas seccionadas, para a 

introdução da agulha em direção à comissura anterior, as porções posteriores das 

pregas vocais deslocavam-se superiormente, o que pode alterar a orientação da 

agulha ao transfixar a cartilagem. Em nosso estudo, caso a agulha fosse maior que o 

tamanho antero-posterior da fenda laríngea, a mesma era dobrada e introduzida com 

o auxílio de uma pinça porta-agulha. 

 

5.2.1.2. Projeção da borda livre da prega vocal sobre a cartilagem tireóidea na 

TPI 

A aferição da projeção da borda livre a prega vocal sobre a cartilagem 

tireóidea é a etapa seguinte para determinar o limite superior da janela da TPI. A 

maioria dos laringologistas assume que a projeção da borda livre da prega vocal é 

paralela com o limite inferior da cartilagem tireóidea, porém estudos recentes 

discordam desse posicionamento (Koufman, 1988; Maragos, 2001; Cinar et al., 

2003) e, devido à sinuosidade da borda inferior, à presença do músculo 

cricotireóideo e à variações anatômicas,  nem sempre é fácil definir este parâmetro 

anatômico durante a cirurgia.  
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Em nosso estudo, para definir a projeção da borda livre da prega vocal sobre a 

cartilagem tireóidea, optamos por utilizar a linha oblíqua como referência anatômica, 

uma vez que ela pôde ser facilmente identificada tanto nas reconstruções 

tomográficas como nas dissecções.  Como a reconstrução volumétrica da laringe foi 

realizada de seu limite inferior até o nível da prega vocal (nível selecionado 

previamente no plano axial), o segmento da linha oblíqua reconstruído na tomografia 

abrangeu desde o seu limite inferior, no tubérculo tireoideano inferior, até a altura em 

que intersecciona a projeção do terço posterior da prega vocal. A medida deste 

segmento da linha oblíqua foi utilizada para encontrar a projeção da borda livre do 

terço posterior da prega vocal sobre a lâmina tireóidea, na peça anatômica, e pode ser 

perfeitamente utilizada em cirurgias de TPI in vivo. 

Nossa casuística mostrou 100% concordância entre os dados tomográficos e 

os achados na peça anatômica, sugerindo que esta técnica pode ajudar a definir o 

nível correto da prega vocal em seu terço posterior. A utilização da medida da linha 

oblíqua, através da reconstrução volumétrica, para identificar o terço posterior da 

borda livre da prega vocal ainda não havia sido descrita e mostrou-se eficiente. 

Com a definição da altura da projeção da comissura anterior sobre a linha 

média da cartilagem tireóidea e da altura da borda livre da prega vocal em seu terço 

posterior sobre a linha oblíqua podemos confeccionar o limite superior da prega 

vocal sobre a lâmina da cartilagem tireóidea e, portanto, reduzir os casos confecção 

da janela da TPI em local errado. 

O método proposto apresenta-se limitado quando não é possível identificar a 

linha oblíqua na reconstrução volumétrica da laringe na tomografia, como no caso nº. 

10 de nosso estudo.  
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5.2.1.3. Dimensões da janela na TPI 

Isshiki et al. (1999) padronizam a janela distante da linha média da cartilagem 

tireóidea 5 a 7 mm, com altura entre 4 a 6mm e largura entre 8 a 14 mm. Em média, 

as dimensões da janela são: 6 por 12 mm nos homens e 4 por 10 mm nas mulheres.    

Koufman (1986) propôs uma fórmula matemática para calcular o tamanho da 

janela da TPI: altura da janela (mm) = [ altura da lâmina tireóidea (mm) – 4 ] / 4  e 

largura da janela (mm) = [ largura da lâmina tireóidea (mm) – 4 ] / 2. Porém, esta 

fórmula não leva em conta o formato que a laringe adquire pela angulação das duas 

lâminas da cartilagem tireóidea. Laringes com angulação aguda, como as masculinas, 

necessitam de um implante mais largo para medializar toda a prega vocal, quando 

comparada com as laringes com angulação obtusa, como nas femininas, mesmo que 

ambas tenham a lâmina tireóidea de mesma largura (FIGURA 23). 

 

 

 

 
 
FIGURA 23. Esquema confrontando dois tipos de laringe, com angulação obtusa à esquerda (em 

verde) e com angulação aguda à direita (em roxo). Para “laringes agudas”, o implante 
precisa ser mais largo para medializar toda a prega vocal do que os implantes para 
“laringes obtusas”, mesmo que ambas tenham a lâmina tireóidea com a mesma largura 
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Em nosso trabalho, não dimensionamos a janela da TPI de maneira 

padronizada. Como um dos objetivos deste estudo foi confeccionar implantes de 

maneira individualizada para cada tipo de laringe, a janela da TPI teve suas 

dimensões de acordo com as dimensões calculadas do implante. 

  

5.2.1.4. Retirada da cartilagem da janela na TPI 

Existe na literatura uma controvérsia sobre a retirada ou não da cartilagem da 

janela da TPI. Em sua técnica original, Isshiki et al. (1974) preconizam a manutenção 

dessa cartilagem e, em 1989, em uma publicação sobre cuidados para prevenir piora 

da voz após a TPI, Isshiki et al. ratificam sua posição de manter a cartilagem, pois 

assim diminui o risco de lesão do pericôndrio interno e complicações pós-

operatórias. 

Porém, alguns autores preferem retirar a cartilagem da janela na TPI 

(Netterville et al., 1993) para que ela não se posicione em local errado, como 

observado por Isaacson et al. (1990), que analisaram histologicamente as mudanças 

ocorridas em uma laringe submetida à TPI e observaram que a cartilagem 

medializada rodou em seu pericôndrio interno e se posicionou anteriormente na 

laringe. Montgomery et al. (1993) e Carrau e Myers (1995), que utilizam implantes 

pré-moldados, também preconizam a retirada da cartilagem da janela da TPI para que 

o implante medialize a prega vocal de maneira mais uniforme, sem a interferência da 

cartilagem. 

Maragos (1998) estudou a espessura da cartilagem tireóidea masculina e 

feminina nos quatro ângulos da janela da tireoplastia e verificou que há um aumento 
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da espessura no sentido ântero-superior para póstero-inferior, o que pode provocar 

medializações não uniformes caso a cartilagem da janela seja mantida.  

Em nosso projeto piloto, observamos que a medialização da prega vocal com 

a permanência da cartilagem da janela ocasionava um abaulamento da prega vocal e 

sua retirada tornava a medialização mais uniforme. Como propusemos realizar um 

implante cuja superfície medial abranja quase toda prega vocal, o segmento de 

cartilagem muitas vezes ficou menor que essa superfície medial do implante e sua 

permanência prejudicaria a finalidade do implante de medializar toda a prega vocal 

homogeneamente (FIGURA 24). Portanto, em nosso trabalho, optamos por retirar a 

cartilagem da janela, pois desta maneira pudemos avaliar melhor as características do 

implante moldado de acordo com as propostas do nosso estudo. 

 

 

 

 

FIGURA 24. A largura da cartilagem da janela da TPI retirada (c) é do tamanho da largura do 
implante (a), porém menor que sua superfície medial (b), o que pode ocasionar 
medializações não homogêneas na prega vocal 
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5.2.1.5. Integridade do pericôndrio interno da janela na TPI  

A exemplo da retirada da cartilagem da janela na TPI, a integridade do 

pericôndrio interno da cartilagem tireóidea também é motivo de controvérsia. A 

maioria dos laringologistas mantém o pericôndrio íntegro, conforme padronizado por 

Isshiki et al. (1974 e 1989), pois assim diminui-se o risco de lesão muscular e 

formação de edema e hematoma pós-operatórios. Netterville et al. (1993) preconizam 

que o pericôndrio interno deve permanecer íntegro para não lesar os ramos internos 

da artéria laríngea superior. Porém, alguns autores preconizam incisá-lo 

longitudinalmente nos limites anterior e posterior da janela para uma melhor 

adaptação do implante, pois acreditam que o pericôndrio fornece uma resistência à 

introdução do mesmo (Montgomery et al., 1993; Carrau e Myers, 1995). 

Em nosso trabalho, o pericôndrio interno da cartilagem tireóidea foi mantido 

íntegro. O descolamento do pericôndrio interno, 2 a 3 mm ao redor da janela foi 

suficiente para a introdução do implante e a medialização da prega vocal sem 

limitações e com bom resultado. Com esse procedimento acreditamos reduzir o risco 

de complicação intra e pós-operatória.  

 

5.2.2. Tamanho e formato do implante 

Assim como a realização da janela da TPI em posição correta é importante 

para o sucesso da cirurgia, o formato e o tamanho do implante são fundamentais para 

um ajuste adequado da voz. Ao confeccionarmos o implante, devemos almejar que 

ele medialize a prega vocal de maneira homogênea, em toda sua extensão, inclusive 

em sua porção posterior. 



 64 

Vários estudos propõem mudanças no formato do implante  (Koufman e 

Isaacson, 1991; Cummings et al., 1993; Montgomery et al., 1993; Bielamowicz e 

Berke, 1995; Giovanni et al., 1997; Friedrich, 1999; Kojima et al., 1999; Dean et al., 

2001), porém sempre de forma padronizada, não considerando as variações 

anatômicas do arcabouço laríngeo e de suas estruturas. Alguns são ajustáveis, outros 

possuem tamanhos diferentes, porém essas modificações influenciam apenas na 

extensão do implante a ser introduzida no arcabouço laríngeo.  

Devido às diferenças constitucionais entre os pacientes e às variações 

anatômicas que podem ocorrer, Bielamowicz e Berke (1995) contra- indicam o uso de 

implantes pré-moldados.  

Em nosso estudo, os implantes confeccionados com os dados tomográficos 

foram efetivos em medializar a prega vocal homogeneamente, inclusive em sua 

porção posterior, em todos os casos, mostrando-se um método eficiente e simples em 

medializar a prega vocal de maneira individualizada.  

O método proposto apresenta-se limitado quando a lâmina da cartilagem 

tireóidea possui uma sinuosidade acentuada, como no caso nº. 10 de nosso estudo 

(FIGURA 18). Como o implante moldado pela CT apresenta as superfícies anterior e 

posterior perpendiculares com a lâmina da cartilagem tireóidea, a sinuosidade dessa 

lâmina comprometeu a aferição de dados confiáveis para confecção do formato ideal 

do implante.   

Uma causa de insucesso da TPI é a confecção de um implante que não 

medialize a região posterior da prega vocal (Koufman e Isaacson, 1991; Montgomery 

et al., 1993; Kojima et al., 1999; Woo et al., 2001). Ao planejarmos o formato do 

implante, calculamos sua largura de modo que sua superfície posterior fosse 



 65 

introduzida em direção ao processo vocal, para medializar a porção posterior da 

laringe, sendo bem sucedida em todos os casos.  

Como os implantes projetados pela TC apresentaram um ângulo agudo entre 

a superfície medial e a superfície posterior (menor que 59° em todos os casos, sendo 

menor que 37° em dois casos), optamos por “arredondá- los” para que, na cirurgia “in 

vivo”, o implante não danifique os tecidos próximos ao processo vocal, o que  

favorece sua extrusão para a luz da laringe. Uma vez que a medialização da porção 

posterior da laringe foi bem sucedida em todos os casos, concluímos que “suavizar” 

essa angulação não compromete nossa técnica e diminui os riscos de complicação 

pós-operatória. 

Alguns autores contra- indicam a introdução do implante muito próximo à 

comissura anterior, pois há pouco tecido nessa região e o pericôndrio interno pode 

ser lesado, o que aumenta o risco de extrusão do implante (Isaacson et al., 1990; 

Koufman e Isaacson, 1991). Em nosso estudo, durante a análise tomográfica, foi 

calculada a distância da face anterior do implante até a linha média da cartilagem 

tireóidea para que o mesmo não atingisse a comissura anterior, evitando, assim, tal 

complicação. O implante foi projetado de modo que sua superfície anterior seja 

introduzida em direção ao início anterior da fenda laríngea, evitando inclusive a 

medialização excessiva da região anterior das pregas vocais. 

Em nosso trabalho, padronizamos a altura do implante em 4mm. 

Inicialmente, no projeto piloto, o objetivo era calcular tomograficamente a altura do 

músculo tireoaritenóideo (dimensão crânio-caudal) e confeccionar a altura do 

implante com essa medida, para que ele medializasse apenas o músculo 

tireoaritenóideo. Porém não foi possível obter esse dado, pois não conseguimos 
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distinguir, na tomografia, os contornos dessa musculatura. Talvez a ressonância 

magnética seja um exame apropriado para avaliar esse dado, mas, ao confeccionar o 

implante, precisamos dos limites das cartilagens e esse exame não seria o ideal. A 

altura do implante, em 4mm, não impediu a confecção da janela da TPI em nenhuma 

laringe e a distância da margem inferior da janela até o limite inferior da cartilagem 

tireóidea foi maior que 3mm em todos os casos, de modo que não comprometeu a 

fixação do implante. 

 

5.2.3. Fixação do implante 

Com o objetivo de evitar extrusão e migração do implante, Lee (1986) 

aconselhou a fixação do implante com pontos entre os ângulos opostos da janela (nas 

diagonais do retângulo), Woo (1990) preconizou a fixação do implante com mini-

placas de aço inoxidável, Sasaki et al. (1990) recomendaram o descolamento e 

preservação do pericôndrio externo da lâmina da cartilagem tireóidea e posterior 

sutura sobre o bloco de silicone. Vários autores apresentaram seus implantes pré-

fabricados com a vantagem de obter boa estabilização e boa fixação (Cummings et 

al., 1993; Montgomery et al., 1993; Montgomery e Montgomery, 1997; Friedrich, 

1999; Dean et al., 2001). 

Não foi objetivo de nosso trabalho avaliar a fixação do implante, porém a 

configuração da superfície lateral de nosso implante (um retângulo) não difere da 

preconizada por Isshiki et al. (1974) e não existem empecilhos para que a fixação 

seja realizada pela técnica tradicional. 
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5.2.4. Tempo cirúrgico 

A manipulação do arcabouço laríngeo, principalmente quando agride o 

pericôndrio interno da cartilagem tireóidea, pode ocasionar um edema de pregas 

vocais intra-operatório. Esse edema é mais exuberante quanto maior for o tempo de 

cirurgia, o que interfere na avaliação intra-operatória da medialização e, ao regredir o 

edema, pode provocar deterioração da qualidade vocal no pós-operatório. 

Isshiki et al. (1989) descreveram alguns cuidados para prevenir a piora da voz 

pós-operatória relacionada com o edema cirúrgico como diminuir o tempo da 

cirurgia, fazer a janela com a mínima intervenção, principalmente sem lesar o 

pericôndrio interno e promover um discreto excesso na medialização. Somado a 

esses cuidados, Kothe et al. (2005) preconizaram o uso intra-operatório de 

corticosteróide intravenoso para prevenir edema laríngeo pós-operatório.  

A proposta de nosso trabalho é que o implante seja confeccionado antes da 

cirurgia, pois dessa maneira o tempo cirúrgico diminui, o que torna a cirurgia mais 

cômoda para o paciente além de diminuir o edema laríngeo intra-operatório. Cabe ao 

cirurgião apenas determinar a extensão do implante que deve ser introduzido e cortar 

o excesso. Os implantes pré-moldados existentes no mercado também apresentam 

essa vantagem, porém não são confeccionados de maneira individualizada para cada 

conformação de laringe, além de apresentarem um custo mais elevado. 

 

 

5.3. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 

A necessidade de determinar a posição da prega vocal sobre o arcabouço 

laríngeo existe antes do advento das tireoplastias, nas laringectomias parciais 
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supraglóticas, para que a incisão da cartilagem não atinja as pregas vocais, que 

devem permanecer intactas nessa cirurgia. Para localizar a projeção da comissura 

anterior na linha média da cartilagem tireóidea, Tokita e Daly (1978) idealizam um 

Raio X lateral da laringe, após a ingestão de contraste, chamado de laringograma. 

Porém, este exame apresentou limitações como a dispersão do Raio X (que pode 

comprometer a fidedignidade das medições do exame) e a necessidade de uma 

cartilagem tireóidea calcificada, para ser possível identificá- la ao Raio X. 

Com a evolução tecnológica, surgiram os tomógrafos helicoidais de alta 

resolução (que são rápidos o suficiente para realizar o exame da laringe durante uma 

inspiração profunda ou durante a fala de um fonema), que produzem imagens de alta 

definição, mesmo em reconstruções coronais, sagitais e trid imensionais, tornando-se 

um exame útil na elucidação de afecções vocais, como complemento às endoscopias 

laríngeas (Yumoto et al., 1997; Yumoto et al., 1999), fornecendo, inclusive, medidas 

precisas dos parâmetros anatômicos avaliados, como distâncias e angulações (Ding et 

al., 2005; Oyamada et al., 2005).  

Ao procurar o laringologista, na maioria dos casos, o paciente não sabe a 

causa de sua paralisia laríngea e, durante a investigação da etiologia de seu problema, 

o paciente é submetido à TC, que abrange desde a base do crânio até a porção mais 

inferior do nervo laríngeo recorrente, isto é, ao nível do arco aórtico à esquerda e da 

artéria subclávia à direita (Koufman e Isaacson, 1991; Tsuji et al., 2005; Frizzarini e 

Nita, 2006). Como o arcabouço laríngeo está inserido no segmento englobado pela 

TC para a investigação da etiologia da paralisia laríngea, nosso trabalho propõe a 

utilização desse exame para aperfeiçoar a técnica de TPI de Isshiki. Nesses casos, 

não estamos propondo um exame a mais, que poderia onerar o paciente ou o serviço 
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público de atendimento, mas estamos preconizando a utilização de um exame que, 

até o momento, está sendo sub-aproveitado por falta de padronização em adquirir 

dados que possam enriquecer a técnica de TPI de Isshiki. Não exis te na literatura 

estudo que utilize a TC para essa finalidade. 

 

 

5.4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Esse trabalho mostra que, independentemente do formato da cartilagem 

tireóidea, podemos determinar, através da TC, o local da projeção da prega vocal 

sobre seu arcabouço e detalhes do implante que permitem uma medialização 

homogênea da prega vocal, inclusive em seu terço posterior. O estudo propõe, desta 

forma, uma abordagem individualizada na definição deste local e do tamanho e 

formato do implante, ao contrário da literatura, que busca definir a projeção da prega 

vocal por padronização e que apresenta implantes que variam apenas de tamanho.  

Contudo, este estudo não pretende substituir a técnica da TPI de Isshiki, que é 

consagrada devido a seu alto índice de sucesso. Propomos que deva ser realizado um 

novo estudo, que compare a cirurgia da TPI realizada com o nosso método e com o 

método tradicional, para que se tenham dados objetivos sobre a eficiência, ou não, da 

padronização da TC para a confecção da janela da TPI e de seu implante. 
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6. CONCLUSÕES 

A comparação entre os dados obtidos na análise da tomografia 

computadorizada de laringes humanas excisadas e os obtidos na própria 

peça anatômica nos permitiu concluir que: 

1. A projeção da comissura anterior da prega vocal sobre a linha média da 

cartilagem tireóidea, determinada pela análise da tomografia 

computadorizada, apresentou alto nível de concordância com as medidas 

anatômicas (70% das medidas apresentaram um erro menor que 0,81mm). 

2. A projeção do terço posterior da borda livre da prega vocal sobre a 

superfície externa da lâmina da cartilagem tireóidea, determinada pela 

análise da tomografia computadorizada, apresentou concordância com as 

avaliações anatômicas em todos os casos. 

3.  A forma do implante para tireoplastia tipo I, definido pela tomografia 

computadorizada, medializou toda a prega vocal de maneira homogênea 

na peça anatômica, inclusive em sua porção posterior. 
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