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RESUMO 

 

Objetivo. Avaliar a eficácia da laringoplastia injetável (LI) realizada de forma precoce (até 

seis meses após a lesão nervosa) ou tardia (após seis meses) no tratamento das paralisias 

unilaterais das pregas vocais, analisando o impacto na performance vocal e nos parâmetros 

acústicos e perceptivo-auditivos da voz. Métodos. Foi conduzida uma revisão sistemática 

nas bases MEDLINE/PubMed, LILACS, SCOPUS, EMBASE, Cochrane, CINAHL, 

Clinicaltrials e Web of Science, incluindo estudos de qualquer idioma que avaliassem 

pacientes adultos com paralisia unilateral das pregas vocais, tratados com substâncias 

biocompatíveis por meio de LI precoce ou tardia. Desfecho primário: Tempo Máximo de 

Fonação (TMF). Desfechos secundários: Voice Handicap Index (VHI), parâmetros G e B da 

escala GRBAS, %jitter e %shimmer. Foram aplicados modelos de efeito fixo e aleatório 

conforme o grau de heterogeneidade (I²), com análise de sensibilidade para estudos 

discrepantes. Quando as inconsistências dos estudos incluídos foram acima de 75% a meta-

análise foi realizada somente se a direção do efeito foi a mesma em todos os estudos. O nível 

de significância foi estabelecido em 95% de intervalo de confiança (IC). Resultados. Foram 

identificados 1.378 estudos, dos quais 18 preencheram os critérios de inclusão, totalizando 

932 pacientes (527 no grupo precoce e 405 no grupo tardio). Ambos os grupos apresentaram 

melhora significativa dos parâmetros vocais após o procedimento, tanto precoce quanto 

tardio, sem haver diferença significativa na comparação entre ambos, exceto para %jitter o 

qual apresentou valores mais favoráveis para o grupo precoce. As médias dos desfechos nos 

momentos precoce e a tardio foram, respectivamente: TMF = + 5,0 s (IC 95% 3,58; 6,42); 

+3,55 s (IC 95% 2,56; 4,45); VHI = -17,94 pontos (IC 95% -24,46; -11,42); -25,36 pontos 

(IC 95% -33,09; -17,63); G = -1,68 pontos (IC 95% -2,07; -1,30); -0,93 pontos (IC 95% -

1,42; -0,45), B = -1,48 pontos (IC 95% -1,86; -1,10); -1,15 pontos (IC 95% -1,84; -0,45), 

%jitter = -3,10% (IC 95% -3,51; -2,68); -1,55% (IC 95% -2,22; -0,88), %shimmer = -5,89% 

(IC 95% -7,86; -3,92); -4,24% (IC 95% -5,82; -2,65). Foi realizada a comparação de 

intervalos de confiança de todos os desfechos. Houve alta heterogeneidade entre os estudos, 

mas a direção do efeito foi a mesma em todos os estudos. Conclusão: A laringoplastia 

injetável tanto precoce quanto tardia mostrou-se eficaz para o tratamento da paralisia 

unilateral de pregas vocais. Contudo, houve diferença estatística na comparação entre os 

momentos precoce vs. tardio apenas para o parâmetro %jitter, favorecendo o grupo precoce. 

 

Palavras-chave: Paralisia das Pregas Vocais; Laringoplastia; Disfonia; Voz; Meta-Análise. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the effectiveness of injection laryngoplasty (IL) performed early (up 

to six months after nerve injury) or late (after six months) in the treatment of unilateral vocal 

fold paralysis, assessing its impact on vocal performance and on acoustic and perceptual–

auditory voice parameters. Methods: A systematic review was conducted in the 

MEDLINE/PubMed, LILACS, SCOPUS, EMBASE, Cochrane, CINAHL, ClinicalTrials 

and Web of Science databases, including studies in any language that evaluated adult patients 

with unilateral vocal fold paralysis treated with biocompatible substances by means of early 

or late injection laryngoplasty. Primary outcome: Maximum Phonation Time (MPT). 

Secondary outcomes: Voice Handicap Index (VHI), G and B parameters of the GRBAS 

scale, %jitter and %shimmer. Fixed- and random-effects models were applied according to 

the degree of heterogeneity (I²), with sensitivity analyses for outlier studies. When 

inconsistency across the included studies exceeded 75%, the meta-analysis was performed 

only if the direction of effect was consistent across all studies. The level of statistical 

significance was set at a 95% confidence interval (CI). Results: A total of 1,378 studies were 

identified, of which 18 met the inclusion criteria, comprising 932 patients (527 in the early 

group and 405 in the late group. Both groups showed significant improvement in vocal 

parameters after the procedure, whether performed early or late, with no significant 

difference in the comparison between groups, except for %jitter, which showed more 

favorable values in the early group. Mean values for the outcomes at early and late time 

points were, respectively: MPT = + 5.0 s (95% CI 3.58; 6.42); +3.55 s (95% CI 2.56; 4.45); 

VHI = -17.94 points (95% IC -24.46; -11.42); -25.36 points (95% IC -33.09; -17.63); G = -

1.68 points (95% CI -2.07; -1.30); -0.93 points (95% CI -1.42; -0.45), B = -1.48 points (95% 

CI -1.86; -1.10); -1.15 points (95% CI -1.84; -0.45), %jitter = -3.10% (95% CI -3.51; -2.68); 

-1.55% (95% CI -2.22; -0.88), %shimmer = -5.89% (95% CI -7.86; -3.92); -4.24% (95% CI 

-5.82; -2.65). Confidence intervals for all outcomes were compared. Although heterogeneity 

across studies was high, but the direction of the effect was the same across all studies. 

Conclusion: Both early and late injection laryngoplasty proved effective for the treatment 

of unilateral vocal fold paralysis. However, a statistically significant difference between 

early and late timing was observed only for the %jitter parameter, favoring the early group. 

 

Keywords: Vocal Fold Paralysis; Laryngoplasty; Dysphonia; Voice; Meta-Analysis. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A paralisia unilateral das pregas vocais possui diversas causas, dentre as quais 

destaca-se a iatrogênica, responsável por aproximadamente 40% dos casos, destacando-se 

as cirurgias da glândula tireóidea e outras abordagens cervicais, como acessos cervicais 

anteriores da coluna vertebral e endarterectomias carotídeas1,2. A prega vocal esquerda é 

acometida com maior frequência devido às particularidades anatômicas de seu percurso 

intratorácico, fazendo recorrência no arco aórtico3 (Figura 1). O diagnóstico das paralisias 

de pregas vocais é confirmado pela história clínica, exame de videolaringoscopia e exames 

de imagem. As endoscopias permitem avaliar o grau de incompetência glótica, acompanhar 

as possíveis etapas da recuperação e delinear as propostas terapêuticas.  

Os sintomas manifestam-se imediatamente após a lesão nervosa e incluem: 

disfonia, caracterizada por voz fraca, baixa e soprosa; disfagia; engasgos; sensação de parada 

do alimento na hipofaringe e aspiração, podendo ou não cursar com pneumonias de 

repetição4. A lesão nervosa pode ser definitiva (axonotmese) ou apenas temporária 

(neuropraxia). Tendo em vista a possibilidade de recuperação espontânea da mobilidade da 

prega vocal acometida, os protocolos adotados no tratamento das paralisias unilaterais das 

pregas vocais durante décadas orientavam aguardar de seis a 12 meses antes que fosse 

proposta alguma correção cirúrgica4,5.  

 

 

Figura 1. Paralisia de prega vocal esquerda em posição paramediana (seta). 

Fonte: arquivo pessoal Dra. Regina Helena Garcia Martins. 
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Didaticamente, os tratamentos para a paralisia de prega vocal unilateral incluem 

fonoterapia, laringoplastia injetável (LI), tireoplastia tipo 1 de Isshiki e reinervação5-7. Na 

tireoplastia tipo 1, a prega vocal paralisada é aproximada da prega vocal sã utilizando-se um 

enxerto de silicone, inserido externamente por meio de uma janela confeccionada na 

cartilagem tireóidea, na altura da prega vocal7. Os benefícios do procedimento são a alta e 

imediata resolução da performance vocal e a possibilidade de realização com anestesia local. 

Dentre as desvantagens, tem-se a necessidade de internação e de procedimento cirúrgico 

com incisão cervical, dificultando a adesão de muitos dos pacientes8.  

A decisão entre laringoplastia injetável e tireoplastia tipo I deve ser 

individualizada conforme gravidade da insuficiência glótica (disfonia, tosse ineficaz, 

disfagia/aspiração), demanda vocal e expectativa de recuperação neural. Diretrizes atuais 

reconhecem que a laringoplastia injetável pode ser aplicada em qualquer fase, recomendando 

intervenção precoce com materiais temporários quando há alta demanda vocal ou risco de 

complicações respiratórias, inclusive com evidência de redução da necessidade subsequente 

de cirurgia definitiva em parte dos pacientes6. Por outro lado, quando a paralisia se consolida 

como permanente e persiste insuficiência glótica clinicamente relevante, a tireoplastia tipo I 

permanece como estratégia definitiva, com possibilidade de associação de adução 

aritenoidea diante de um gap posterior amplo e/ou assimetria vertical7. 

A LI foi descrita pela primeira vez por Bruening em 19116, e a partir de então 

tem sido destacada pelos especialistas como uma boa alternativa para o tratamento 

temporário das paralisias das pregas vocais unilaterais. O procedimento consiste na injeção 

de substâncias biocompatíveis na prega vocal paralisada, fornecendo volume em toda a sua 

extensão, permitindo assim maior aproximação entre as pregas vocais e redução da 

incompetência glótica (Figura 2). Dentre as dezenas de substâncias disponíveis, as mais 

utilizadas têm sido o ácido hialurônico e a hidroxiapatita de cálcio9-11. A LI é procedimento 

fácil, rápido e bem tolerado, podendo ser realizado sob anestesia local em consultório, 

podendo ser repetido, caso necessário. Além disso, a LI não impede a realização do 

procedimento definitivo de tireoplastia. A desvantagem é a possibilidade de reabsorção, após 

alguns meses11.  

Alguns autores acreditam que a LI deva ser realizada precocemente, logo após a 

lesão nervosa, embora não haja consenso quanto ao termo “precoce”, podendo variar de dias 

até seis meses 12-14. Para alguns autores, a realização precoce da LI promove melhora 

imediata dos sintomas vocais, digestivos e respiratórios, diminuindo o número de 

pneumonias, e melhora a qualidade de vida do paciente. Além disso, a manutenção do 
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contato fonatório entre as pregas vocais desde o início da lesão favorece a reinervação 

sincinética, diminuindo a necessidade da tireoplastia tipo I15. Entretanto, os benefícios da 

laringoplastia precoce são difíceis de serem comprovados pois a maioria dos estudos não faz 

referência ao marco temporal entre a lesão nervosa e o procedimento. Além disso, há também 

uma grande diversidade nos desfechos avaliados, dificultando o preenchimento dos critérios 

de inclusão dos estudos.  

 

 

Figura 2: Injeção de ácido hialurônico bilateral para tratamento de paralisia de prega vocal 

à esquerda sob laringoscopia direta em centro cirúrgico (UNESP – Botucatu). A. Status pré 

LI. B. Status pós LI. 

Fonte: arquivo pessoal Dra. Regina Helena Garcia Martins. 

 

Friedman et al.15 consideraram a LI como procedimento precoce quando 

realizada nos primeiros seis meses da lesão nervosa, e tardia se realizada após seis meses. 

Esses autores avaliaram 35 pacientes com paralisia de pregas vocais unilateral, sendo que 32 

haviam realizado a laringoplastia precoce e três pacientes, após seis meses. Os autores 

avaliaram quais desses pacientes necessitaram de tireoplastia tipo I para melhora da voz e 

constataram que os três pacientes submetidos à injeção tardia e 12 pacientes submetidos à 

injeção precoce necessitaram de reconstrução pela fonocirurgia. De forma semelhante, Vila 

et al.16 realizaram uma revisão sistemática avaliando os resultados da laringoplastia precoce 

(antes dos seis meses) e tardia, analisando também o índice de necessidade de tireoplastia 

tipo 1. Dentre os 1.177 estudos inicialmente selecionados, apenas quatro atendiam aos 

critérios de inclusão, correspondendo a 275 pacientes. Os autores constataram índices 

A B 
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inferiores de necessidade de tireoplastia tipo 1 nos pacientes submetidos à laringoplastia 

precoce, recomendando assim o procedimento antes dos seis meses.  

Alguns autores estudaram os benefícios da laringoplastia precoce na melhora 

digestiva e respiratória. Abu-Ghanem et al.17 analisaram, retrospectivamente, os prontuários 

médicos de 30 pacientes que adquiriram paralisia unilateral de pregas vocais após cirurgia 

torácica, intubação prolongada ou cirurgia de tireoide. A laringoplastia foi realizada, em 

média, nos primeiros 14 dias após a lesão nervosa sendo observada melhora de todos os 

parâmetros analisados, em especial da deglutição, em 81% dos pacientes. Graboyes et al.18 

realizaram a LI em pacientes com paralisia unilateral das pregas vocais ainda mais 

precocemente, nos primeiros quatro a cinco dias após cirurgia torácica. Constataram melhora 

na aspiração e na alimentação em mais de 90% dos pacientes. A revisão sistemática de Pan 

e Sadoughi14 avaliou a eficácia da laringoplastia na paralisia aguda unilateral das pregas 

vocais (durante a hospitalização ou até três meses de pós-operatório) na ingestão de 

alimentos e na aspiração. Foram incluídos 14 estudos de séries de casos, abrangendo 582 

pacientes, havendo destaque para a heterogeneidade das medidas dos desfechos. Os autores 

constataram melhora na ingestão alimentar (50% a 100%) e no grau de aspiração logo após 

o procedimento. Como a maioria dos estudos não incluía grupo controle, os autores 

consideraram os resultados pouco consistentes para comprovar a eficácia da LI em paralisias 

agudas das pregas vocais. 

Outros autores avaliaram os benefícios da LI sobre a voz. A revisão sistemática 

de Liao e Wang6 incluiu cinco estudos e 214 pacientes os quais apresentavam paralisia 

unilateral secundária a tireoidectomia. Os estudos observaram aumento do tempo máximo 

de fonação e melhora consistente dos parâmetros acústicos, especialmente do %jitter, após 

o procedimento, independente da substância utilizada. Embora estes estudos tenham 

avaliado parâmetros vocais, eles não citam o tempo entre a cirurgia da tireoide e a 

laringoplastia. Fang et al.19 demonstraram os benefícios imediatos sobre as qualidades vocais 

em 33 pacientes com o tratamento precoce da LI, utilizando gordura autóloga nos primeiros 

três meses da lesão nervosa.  

A literatura é mais extensa no que se refere à realização do procedimento mais 

tardiamente, após os seis meses, porém neste longo período a prega vocal pode mostrar sinais 

de atrofia do músculo tireoaritenoideo, condição menos favorável. Jang et al.20 revisaram os 

prontuários de 59 pacientes que desenvolveram paralisia unilateral das pregas vocais pós 

tireoidectomia e compararam os benefícios da LI precoce (média 39,7 dias) e tardia (média 

334,2 dias). Constataram melhora significativa nos parâmetros vocais subjetivos e acústicos, 



20 

 

especialmente para %jitter e %shimmer, em ambos os grupos, porém mais expressiva no 

grupo submetido precocemente ao procedimento.  

Alaskarov et al.21 realizaram LI em 40 pacientes com ácido hialurônico após seis 

meses da lesão e acompanharam esses pacientes por 24 meses por meio de análise vocal 

acústica, VHI e avaliação da deglutição. Os autores constataram melhora considerável dos 

parâmetros vocais que se mantiveram favoráveis até 24 meses, exceto o tempo máximo de 

fonação que se manteve estável apenas até seis meses. Miaśkiewicz et al.22 avaliaram os 

resultados das análises vocais de 75 pacientes comparando a eficácia da hidroxiapatita (n-

32) e ácido hialurônico (n-43) em pacientes submetidos à LI após seis a 29 meses da lesão. 

Os autores observaram melhora expressiva dos parâmetros vocais analisados, mesmo após 

24 meses do procedimento, sem haver diferença significativa entre as substâncias utilizadas.  

 

 

Figura 3: Foto demonstrativa da análise acústica da voz. 

Fonte: arquivo pessoal Dra. Regina Helena Garcia Martins. 

 

Pelo exposto percebe-se que o paciente portador de paralisia unilateral das 

pregas vocais se beneficia com a laringoplastia quando realizada precocemente ou 

tardiamente, entretanto, o melhor momento para sua realização e obtenção dos melhores 

resultados ainda não está completamente estabelecido. 

  



21 

 

2. OBJETIVO 

 

Avaliou-se, por meio de revisão sistemática e meta-análise, a eficácia da LI no 

tratamento precoce ou tardio das paralisias unilaterais das pregas vocais na performance 

vocal.  
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3. MÉTODO 

3.1 Pergunta do estudo 

Qual o melhor momento para a realização da LI na paralisia unilateral das pregas 

vocais para a melhora da performance vocal e dos sintomas: nos primeiros seis meses após 

a lesão ou após seis meses?  

 

3.2 Critérios para considerar os estudos para esta revisão 

Tipos de estudos: qualquer tipo de estudo, em qualquer idioma, que tenha 

utilizado qualquer substância para a LI, porém que tenha avaliado a função das pregas vocais 

antes e após o procedimento, realizado tanto precocemente, até seis meses da lesão nervosa, 

como tardiamente, após seis meses da lesão, e cujos desfechos tenham sido avaliados no 

período entre três e seis meses após a intervenção.  

Participantes: pacientes adultos com paralisia unilateral das pregas vocais por 

diferentes causas. 

Intervenção: tratamentos com drogas injetáveis realizados até seis meses após 

a lesão nervosa (precoce) ou acima de seis meses (tardio), utilizando qualquer tipo de 

substância biocompatível.  

Controle: pacientes adultos com paralisia unilateral das pregas vocais antes da 

intervenção. 

 

3.3 Critérios de exclusão 

Estudos com pacientes com idade abaixo de 18 anos; portadores de paralisa 

bilateral das pregas vocais; pacientes com outro tipo de tratamento diferente de LI; pesquisas 

experimentais em animais, estudos que não avaliaram os mesmos parâmetros vocais desta 

revisão ou que não apresentaram dados de interesse, utilizando as mesmas ferramentas de 

avaliações; estudos que não indicaram o momento em que foi realizado o procedimento ou 

período de follow up, estudos com tamanho amostral inferior a cinco pacientes. 

 

3.4 Desfechos avaliados 

 

Desfecho primário: 

• Tempo Máximo de Fonação (TMF) 

Nesta avaliação é solicitado ao paciente que faça emissão sustentada de uma 

vogal (/a/, /e/) durante o maior tempo possível com uma única expiração. Esta medida reflete 



23 

 

o controle neuromuscular e aerodinâmico da produção vocal e mede indiretamente a abertura 

glótica. Quanto maior o gap entre as pregas vocais, menor o TMF. As substâncias injetáveis 

visam diminuir o gap glótico e, consequentemente, aumentar o TMF.  

 

Desfechos secundários:   

• Pontuação no questionário de Índice de Desvantagem Vocal (Voice Handicap 

Index – VHI) (Anexo 1); 

O questionário de Índice de Desvantagem Vocal (VHI) é composto por 30 itens 

e o participante deve circular a situação em que ele se identifica em condições de uso da voz. 

A pontuação máxima do VHI é de 120 pontos e, quanto maior a pontuação, maior o índice 

de desvantagem – ou seja, pior é a voz. Escore menor que 30 indica mínima limitação vocal; 

escore entre 31 e 60 indica moderada desabilidade vocal; escore acima de 60 indica grave 

impedimento vocal.  

• Escala GRBAS - Avaliação Perceptivo-Auditiva da voz 

Na avaliação perceptivo-auditiva da voz foi utilizada a escala japonesa GRBAS, 

que representa uma proposta unificada de avaliação dos parâmetros percentuais vocais, no 

qual o examinador atribui notas para cinco dimensões: G - Grau geral da voz (Grade), R - 

Rugosidade (Roughness), B – Soprosidade (Breathiness), A - Astenia (Asthenia), S - Tensão 

(Strain). Os escores de cada parâmetro variam em intensidade de 0 (ausência de alteração) a 

3 (alteração grave). Quanto maior a pontuação, maior a alteração percebida em cada 

parâmetro. Nessa revisão foram analisados somente os parâmetros G e B da escala GRBAS. 

• Análise vocal acústica computadorizada 

Para a avaliação acústica vocal computadorizada considerou-se apenas os 

estudos que utilizaram o software MDVP (Multidimensional Voice Program, KayPENTAX, 

EUA), no qual as amostras vocais são obtidas durante a emissão sustentada da vogal /a/, 

fonemas /s /, e /z/, para quantificar a estabilidade e a qualidade vocal e auxiliar na avaliação 

de disfonias. Os parâmetros analisados nesse estudo foram %jitter e %shimmer, sendo 

%jitter a medida da irregularidade ciclo a ciclo da frequência fundamental (variação do 

período da vibração das pregas vocais), e %shimmer a medida da irregularidade ciclo a ciclo 

da amplitude (variação da intensidade da onda sonora). Em geral, quanto maior esses valores, 

menor a estabilidade da amplitude e maior a percepção de soprosidade/aspereza da voz 

(Figura 3). 

 

3.5 Estratégia de busca para identificação dos estudos 
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Foram pesquisadas as seguintes bases de dados: MEDLINE (Literatura 

Internacional em Ciências e Saúde) via PUBMED, LILACS (Literatura Latino Americana e 

do Caribe em Ciências da Saúde), SCOPUS, EMBASE, Cochrane Central Register of 

Controlled Trials (CENTRAL); Cinahl; Clinicaltrials, Web of Science (WoS) e fontes 

adicionais de ensaios publicados e não publicados. Os estudos foram avaliados por critérios 

de seleção, considerados primeiramente pelo título e resumo, identificados na busca inicial, 

realizados por dois pesquisadores de forma independente e cega, e num segundo momento 

a avaliação do texto completo. As divergências sobre os artigos selecionados para a leitura 

foram resolvidas por consenso entre todos os autores. 

Foi utilizada a seguinte estratégia de busca no descritor Medical Subject 

Headings Section (MeSH) do PUBMED/MEDLINE: (vocal fold paralysis OR vocal fold 

palsy OR glottic incompetence OR laryngeal paralysis OR voice disorders OR dysphonia 

OR aphonia OR hoarseness OR vocal cord dysfunction OR laryngeal nerve injuries OR 

recurrent laryngeal nerve injuries OR acute vocal fold paralysis) AND injectable 

laryngoplasty; early medialization laryngoplasty; immediate injectable laryngoplasty; late 

medialization laryngoplasty; late injectable laryngoplasty. Estratégia de busca detalhada no 

Apêndice 1.  

A data inicial das buscas foi em 06/2024, sendo atualizada em 12/2025.  

 

3.6 Seleção dos estudos 

Inicialmente os estudos foram agrupados e removidos os artigos duplicados 

utilizando o programa EndNote. Foram examinados os títulos e resumos para remover os 

artigos irrelevantes e recuperados textos na íntegra dos artigos potencialmente relevantes. 

Foram examinados os textos completos para avaliação dos critérios de elegibilidade. Dois 

revisores, agindo de forma independente, decidiram sobre a inclusão ou exclusão de estudos, 

com base nos formulários de inclusão e exclusão pré-definidos. Para resolver quaisquer 

divergências foi solicitada a opinião do terceiro autor. Foram documentadas as razões para 

a exclusão de qualquer artigo (Apêndice 2). 

 

3.7 Extração e gerenciamento de dados 

Foram extraídos detalhes dos estudos elegíveis e eles foram resumidos usando 

uma folha de extração de dados específica para esta revisão. Este resumo contém as 

características basais das publicações e de seus participantes (nome dos autores, país de 

origem, ano da publicação, idade e sexo dos pacientes, tamanho amostral), momento da 



25 

 

intervenção, e medidas de desfechos nos momentos predeterminados (Apêndice 3). Dois 

revisores extraíram de forma independente todos os dados relativos às intervenções 

estudadas. As divergências foram resolvidas por discussão. 

 

3.8 Avaliação dos riscos de vieses 

O risco de viés foi avaliado para cada desfecho, e para o conjunto de todos os 

estudos tendo como base a avaliação do risco de viés para estudos observacionais adaptado 

para estudos antes e depois:  

• Viés de Confundimento: foi avaliado se existiu algum evento externo que ocorreu 

ao mesmo tempo da intervenção e que poderia explicar resultados discrepantes entre 

os estudos incluídos (diferentes gravidades, tempo decorrido da doença até a 

intervenção, utilização de medicamentos concomitantes a intervenção, idades muito 

diferentes, sexo, comorbidades etc.).  

• Viés de Cegamento: 

▪ Participantes e profissionais: num estudo antes e depois é impossível fazer 

o cegamento de participantes e profissionais. Dessa forma, foi avaliado se o 

desfecho foi objetivo ou subjetivo. No caso de subjetivo, foi avaliado se o 

desfecho se alterou ou não pela falta de cegamento dos profissionais. 

▪ Avaliadores de desfecho: quem mediu os resultados sabia se o paciente 

estava no período "antes" ou "depois"? Se sabia foi utilizado o mesmo critério 

aplicado para participantes e profissionais. 

• Viés de atrito: para o viés de atrito (desfechos incompletos) foi avaliado se as perdas 

após a intervenção foram capazes de induzir viés clinicamente relevante no tamanho 

do efeito observado. 

• Viés de aferição: foram avaliados se os métodos de coleta de dados foram idênticos 

nos dois momentos. 

 

3.9 Análise de sensibilidade 

Foi realizada análise de sensibilidade com o objetivo de avaliar a robustez e a 

estabilidade dos resultados da meta-análise, bem como explorar possíveis fontes de 

heterogeneidade entre os estudos incluídos. Foi realizada análise leave-one-out, na qual a 

meta-análise foi repetida removendo-se um estudo por vez, para identificar a influência 

individual de cada estudo sobre a estimativa global do efeito e sobre o índice de 
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heterogeneidade (I²). Os resultados da análise de sensibilidade foram comparados aos da 

análise principal para verificar a consistência da magnitude e da direção do efeito. 

 

3.10 Quantificação do efeito da intervenção 

Os seis desfechos contínuos (TMF, VHI, G, B, %jitter, %shimmer) foram 

analisados pelas diferenças de médias com o correspondente IC a 95%.  

 

3.11 Síntese dos resultados 

Para os desfechos sem heterogeneidade (I2 = 0%), foi utilizado um modelo de 

efeito fixo de acordo com o método de Mantel-Haenszel de meta-análise (Mantel, 1959)23. 

Para os desfechos com heterogeneidade foi utilizado o modelo de efeitos aleatórios. Para as 

análises intragrupos dos momentos pré- e pós-intervenção, utilizou-se o programa Revman 

5.4. Em seguida foram comparados os resultados precoces com os tardios. Quando houve 

sobreposição dos intervalos de confiança entre os tratamentos precoce e tardio, foi 

considerado não haver diferença entre eles, e quando não houve sobreposição, foi 

considerado o tratamento mais eficaz o que obteve melhores resultados. Os desfechos 

analisados foram considerados com intervalo de confiança (IC) de 95%. Os resultados foram 

sumarizados com auxílio do gráfico de floresta no qual cada linha horizontal representa um 

estudo incluído. O efeito estimado foi representado por um quadrado, cujo tamanho 

corresponde ao peso do estudo em questão. A estimativa do efeito combinado foi 

representada por um diamante localizado na base do gráfico. Para quantificar as 

inconsistências dos estudos empregados na meta-análise foi utilizado o teste de 

heterogeneidade I2 = [(Q - df)/Q] x 100%, sendo Q o qui-quadrado e, df (degree of freedom) 

o grau de liberdade. Quando as inconsistências dos estudos incluídos foram acima de 75% a 

meta-análise foi realizada somente se a direção do efeito foi a mesma em todos os estudos, 

porque neste caso a heterogeneidade substancial tem importância questionável46. 

 

3.12 Qualidade da evidência  

Foram usados os princípios do sistema GRADE (Grades of Recommendation 

Assessment, Development and Evaluation) para avaliar a qualidade da evidência do desfecho 

primário e construída uma tabela de resumo usando o software GRADE (Tabela 8). 

 

3.13 Parecer ético 
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O projeto foi avaliado pelo Comité de Ética em Pesquisa em Humanos da 

Faculdade de Medicina de Botucatu (UNESP) e houve dispensa de parecer ético, por se tratar 

de revisão sistemática. Número do parecer: 6.883.441. 

 

3.14 Registro na plataforma PROSPERO (Anexo 2) 

ID: CRD420251177454 

Revisão: Early vs. delayed injection laryngoplasty for unilateral vocal fold paralysis: what 

is the optimal timing? Systematic review and meta-analysis. 

Data de criação: 27 de outubro de 2025. 
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4. RESULTADOS 

 

Quadro 1. Fluxograma de elegibilidade dos artigos. 

 
Fonte: elaborado pela autora. 

 

Um total de 1.378 estudos foram identificados por meio de pesquisa nos bancos 

de dados eletrônicos (Lilacs: n = 0, Cinahl: n = 140, Pubmed: n = 187, Embase: n = 256, 

Scopus: n = 230, Cochrane: n = 36 e Web of Science: n = 529) e nenhum estudo adicional 

foi identificado por outras fontes. Desses, 617 estudos eram duplicatas e, portanto, foram 

removidos. Assim, 761 foram selecionados: 697 estudos foram excluídos por título e resumo, 

restando 64 estudos, com textos completos, para serem lidos na íntegra e avaliados. Desses, 

46 estudos foram excluídos pelas razões apresentadas no Quadro 1, sendo incluídos 18 

estudos, sete estudos pertencentes ao grupo de laringoplastia precoce (realizada nos 

primeiros seis meses da lesão nervosa, Tabela 1) e 11 estudos no grupo de laringoplastia 

tardia (realizada após seis meses da lesão nervosa, Tabela 2). No grupo precoce foram 
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incluídos 527 pacientes (266 homens e 261 mulheres) e no grupo tardio foram incluídos 405 

pacientes (117 homens e 288 mulheres), totalizando 932 pacientes, 383 homens (41%) e 549 

mulheres (59%).  
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Tabela 1. Estudos incluídos no grupo de pacientes submetidos à laringoplastia precoce. 

Autor 

Local-ano 

Tamanho 

amostral 
Sexo 

Idade 

(DP) 

Tipo de estudo 

(temporalidade) 
Substância 

Tempo 

entre lesão e 

LI 

Choi et al.12a 

Coreia - 2019 

Recuperados 

n = 30 
15H;15M 

53,4 

± 1,7 

Observacional 

antes-depois 

(Retrospectivo) 

ArteSense® 

(PMMA) 

 

< 1m 

Choi et al.12b 

Coreia - 2019 

Não 

Recuperados 

n = 276 

153H;123

M 

55,3 

± 14,2 

Observacional 

antes-depois 

(Retrospectivo) 

ArteSense® 

(PMMA) 

 

< 1m 

Chow et al.13 

Turquia - 2021 
n = 29 7H;22M 

46,69 

± 3,17 

Observacional 

de coorte 

(Retrospectivo) 

AH < 6m 

Gotxi-Erezuma 

et al.24 

Espanha - 

2017 

n = 28 8H;20M 
60,66 

± 14,4 

Observacional 

de coorte 

(Retrospectivo) 

AH < 1m 

Jang et al.20 

Coreia - 2015 
n = 24 7H;17M 

48,4 

± 12,8 

Observacional 

antes-depois 

(Retrospectivo) 

ArteSense® 

(PMMA)* 

Média 37,8 

dias 

Jeong et al.25a 

Coreia - 2022 

Com 

fonoterapia 

n = 21 

13H;8M 
57,4 

(17-19) 

Observacional 

de coorte 

(Retrospectivo) 

AH 1m 

Jeong et al.25b 

Coreia – 2022 

Sem 

fonoterapia 

n = 19 

13H;6M 
58,4 

(21-78) 

Observacional 

de coorte 

(Retrospectivo) 

AH 1m 

Liu et al.26a 

Taiwan - 2022 

Com 

comprometi

mento CT 

n = 22 

11H;11M 
49,2 

± 13,4 

Observacional 

de coorte 

(Retrospectivo) 

AH < 6m 

Liu et al.26b 

Taiwan - 2022 

Sem 

comprometi

mento CT 

n = 49 

36H,13M 
54,1 

± 11,7 

Observacional 

de coorte 

(Retrospectivo) 

AH < 6m 

Wen e Wang27 

Taiwan - 2022 
n = 14 3H;11M 

51,5 

± 18,7 

Observacional 

de coorte 

(Retrospectivo) 

AH Média 4,6m 

Fonte: elaborado pela autora.  

n – tamanho amostral. H – homem. M – mulher. LI – Laringoscopia injetável. AH – Ácido hialurônico. CT – Músculo 

cricotireoideo. PMMA – Polimetilmetacrilato + colágeno bovino. m – mês/meses. 
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Tabela 2. Estudos incluídos no grupo de pacientes submetidos à laringoplastia tardia 

Autor 

Local, ano 

Tamanho 

amostral 
Sexo 

Idade 

(DP) 

Tipo de estudo 

(temporalidade) 
Substância 

Tempo 

entre lesão 

e LI 

Bergamini et 

al.28 

Itália - 2010 

n = 15 7H;8M 
54,67 

± 18,65 

Observacional 

antes-depois 

(Prospectivo) 

PDMS > 12m 

Fang et al.19 

Taiwan - 2010 
n = 33 9H;24M 

45,90 

± 16,60 

Observacional 

antes-depois 

(Prospectivo) 

Gordura > 6m 

Hasukawa et 

al.29 

Japão - 2021 

n = 31 9H;22M 
50,60 

± 14,10 

Observacional 

coorte 

(Retrospectivo) 

Gordura 6 a 12m 

Jang et al.20 

Coreia - 2015 
n = 31 9H;22M 

56,40 

± 13,70 

Observacional 

antes-depois 

(Retrospectivo) 

Artesense® 

(PMMA) 

Média 

334,2 dias 

Khadivi et al.30 

Irã - 2016 
n = 20 7H;13M 

43,40 

± 12,0 

Observacional 

antes-depois 

(Prospectivo) 

Gordura 
Média 

7,1m 

Ricci Maccarini 

et al.31 

Itália - 2018 

n = 22 11H;11M 
59,59 

± 13,35 

Observacional 

antes-depois 

(Prospectivo) 

Gordura > 6m 

Miaśkiewicz et 

al.22a 

Polônia - 2022 

n = 43 17H;26M 
57,40 

± 14,4 

Observacional 

coorte 

(Retrospectivo) 

AH > 6m 

Miaśkiewicz et 

al.22b 

Polônia - 2022 

n = 32 10H;22M 
56,70 

± 13,40 

Observacional 

coorte 

(Retrospectivo) 

Hidroxiapati

ta 
> 6m 

Prstačić et al.32 

Croácia - 2020 
n = 78 22H;56M 

52,5 

(19 -77) 

Observacional 

antes-depois 

(Prospectivo) 

Gordura > 6m 

Reiter e 

Brosch33a 

Alemanha – 

2012 

Voz 

aceitável 

após 6m 

n = 11 
5H;14M 

55,2 

± 16,1 

Observacional 

antes-depois 

(Prospectivo) 

AH > 12m 

Reiter e 

Brosch33b 

Alemanha - 

2012 

Voz ruim 

após 6m 

n = 8 

Observacional 

antes-depois 

(Prospectivo) 

AH > 12m 
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Autor 

Local, ano 

Tamanho 

amostral 
Sexo 

Idade 

(DP) 

Tipo de estudo 

(temporalidade) 
Substância 

Tempo 

entre lesão 

e LI 

Sudsamai et 

al.34a 

Tailândia - 2024 

Gordura+ 

plasma 

n = 16 

4H;16M 
58,56 

± 17,40 

Observacional 

coorte 

(Retrospectivo) 

Gordura + 

plasma 
> 6m 

Sudsamai et 

al.34b 

Tailândia - 2024 

Gordura + 

fibrina 

n = 16 

4H;16M 
56,75 

± 15,48 

Observacional 

coorte 

(Retrospectivo) 

Gordura + 

fibrina 
> 6m 

Tran et al.35 

Vietnã - 2019 
n = 41 13H;28M 

44 

(25-66) 

Observacional 

coorte 

(Retrospectivo) 

Gordura > 6m 

Fonte: elaborado pela autora. 

n – tamanho amostral. H – homem. M – mulher. LI – Laringoscopia injetável. AH – Ácido hialurônico. PDMS – 

Polidimetilsiloxane. PMMA – Polimetilmetacrilato + colágeno bovino. m – mês/meses. 

 

4.1 Efeitos da intervenção 

 

4.1.1 Tempo Máximo de Fonação (TMF)  

• TMF do grupo precoce  

O TMF do grupo precoce foi analisado por sete estudos (12, 13, 20, 24-27), 

totalizando 512 pacientes. Três estudos realizaram dissociação em subgrupos e foram 

analisados separadamente (12, 25, 26). Choi et al.12 analisaram 306 pacientes divididos em 

dois subgrupos (Choi et al.12a, grupo de pacientes recuperados da paralisia, n = 30; Choi et 

al.12b, grupo de pacientes não recuperados, n = 276). Jeong et al.25 analisaram 40 pacientes 

distribuídos em dois subgrupos (Jeong et al.25a, pacientes que realizaram fonoterapia 

associada à LI, n = 21; Jeong et al.25b, pacientes que não realizaram fonoterapia, n = 19). Liu 

et al.26 analisaram 71 pacientes distribuídos em dois subgrupos (Liu et al.26ª, pacientes com 

comprometimento do músculo cricotireoideo, n = 22; Liu et al.26b, pacientes sem 

comprometimento do músculo cricotireoideo, n = 49). Todos os estudos, individualmente, 

mostram aumento do TMF após a intervenção. A diferença média do TMF foi de 5,0 s (IC 

95% 3,58 a 6,42; I2 =78%) (Figura 4). 

 



33 

 

 

Figura 4. Gráfico de floresta para análise do TMF do grupo precoce. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

• TMF do grupo tardio  

O TMF do grupo tardio foi analisado por nove estudos (19, 20, 28-31, 33-35), 

totalizando 244 pacientes. Dois estudos realizaram dissociação em subgrupos e foram 

analisados separadamente (33, 34). Reiter e Brosch33 dividiram os pacientes em dois 

subgrupos: Reiter e Brosch33a, 11 pacientes com vozes aceitáveis aos seis meses; Reiter e 

Brosch33b, oito pacientes com vozes ruins. Sadsamai et al.34 analisaram as vozes de 32 

pacientes dividindo-os em dois subgrupos: Sadsamai et al.34a, 16 pacientes submetidos à 

injeção de gordura autóloga associada a plasma; Sadsamai et al.34b, 16 pacientes submetidos 

a injeção de gordura autóloga associada a fibrina. Todos os estudos, individualmente, 

mostram aumento do TMF. A diferença média do TMF foi de 3,55 s (IC 95% 2,56 a 4,54, I2 

= 78%) (Figura 5). A análise de comparação dos intervalos de confiança entre os grupos 

precoce e tardio resultantes da meta-análise dos estudos não determinou diferença estatísitica 

(Figura 6). 

 

 

Figura 5. Gráfico de floresta para análise do TMF do grupo tardio. 

Fonte: elaborado pela autora. 

Favours [Pré LI] Favours [Pós LI] 

Favours [Pré LI] Favours [Pós LI] 
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Figura 6. Análise de comparação dos intervalos de confiança entre os grupos precoce e 

tardio resultantes da meta-análise dos estudos referentes ao desfecho do TMF. Tanto a 

intervenção precoce como a tardia aumentaram o TMF, mas não houve diferença entre os 

grupos. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

4.1.2 Pontuação no questionário VHI  

• Pontuação do VHI do grupo precoce  

A pontuação no questionário VHI do grupo precoce foi analisada por cinco 

estudos (12, 13, 20, 24, 27), totalizando (401 pacientes). O estudo de Choi et al.12 dividiu os 

pacientes em dois subgrupos (recuperados ou não da paralisia de pregas vocais), sendo 

analisados separadamente. Todos os estudos, individualmente, mostram redução do VHI. 

Houve redução média da pontuação do VHI do grupo precoce de -17,94 (IC 95% - 24,46 a 

-11,42; I² = 88%) (Figura 7). 

 

 

Figura 7. Gráfico de floresta para pontuação do questionário VHI do grupo precoce. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

• Pontuação do VHI do grupo tardio  

A pontuação no questionário VHI do grupo tardio foi analisada por sete estudos 

(20, 22, 28, 31, 33–35), totalizando 222 pacientes. Os estudos de Miaśkiewicz et al.²², Reiter 
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e Brosch³³ e Sudsamai et al.³⁴ alocaram os pacientes em dois subgrupos e foram analisados 

separadamente. Todos os estudos demonstraram redução do VHI após o procedimento, com 

média de -29,11 pontos; entretanto, observou-se heterogeneidade elevada (IC 95% -42,05 a 

-16,16; I² = 98%).  

Considerando que o presente estudo priorizou a extração de resultados com 

seguimento entre 3 e 6 meses após a LI, a heterogeneidade elevada observada no VHI tardio 

foi explorada por análise de sensibilidade baseada em critérios de comparabilidade clínica e 

metodológica. Foram removidos Tran et al.35 e o subgrupo Reiter e Brosch33b por potencial 

não comparabilidade com o conjunto, uma vez que apresentaram estimativas marcadamente 

discrepantes e, sobretudo, diferenças relevantes quanto ao perfil basal e/ou janela de 

avaliação em relação ao intervalo de 3 a 6 meses priorizado. Tran et al.35 apresentou 

gravidade basal substancialmente maior e magnitude de melhora muito superior à dos 

demais estudos, padrão compatível com modificadores de efeito como seleção de casos mais 

graves e diferenças de técnica e do tempo de aferição. Já o subgrupo Reiter e Brosch33b, com 

amostra reduzida e resposta inferior, é compatível com população mais crônica e potencial 

avaliação em momento não equivalente ao seguimento padronizado. Após a exclusão desses 

estudos, a diferença média foi de -25,36 (IC 95% -33,09 a -17,63), e a heterogeneidade 

reduziu para 91% (Figura 8), com manutenção da direção do efeito. A análise de comparação 

dos intervalos de confiança entre os grupos precoce e tardio resultantes da meta-análise dos 

estudos não determinou diferença estatísitica (Figura 9). 

 

 

Figura 8. Gráfico de floresta para pontuação do questionário VHI do grupo tardio. 

Fonte: elaborado pela autora. 
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Figura 9. Análise de comparação dos intervalos de confiança entre os grupos precoce e 

tardio resultantes da meta-nálise dos estudos referentes ao desfecho do VHI. Tanto a 

intervenção precoce como a tardia reduziram o VHI, mas não houve diferença entre os 

grupos. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

4.1.3 Escore de G da escala GRBAS  

• Escore de G do grupo precoce 

O escore de G do grupo precoce foi analisado por cinco estudos (12, 20, 24, 25, 

27), correspondendo a 412 pacientes. Todos os estudos mostraram diminuição dos valores 

após o procedimento. Houve redução média no escore do parâmetro G de -1,68 pontos (IC 

95% -2,07 a -1,30, I² = 86%) (Figura 10). 

 

 

Figura 10. Gráfico de floresta para pontuação do parâmetro G do grupo precoce. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

• Escore de G do grupo tardio  

O escore de G do grupo tardio foi analisado apenas por três estudos (20, 22, 31), 

correspondendo a 127 pacientes. O estudo Miaśkiewicz et al.22 distribuiu os pacientes em 

dois subgrupos e foram analisados separadamente. Todos os estudos, individualmente, 

mostram redução de G. Houve uma redução média de -0,93 pontos (IC 95% -1,42 a -0,45; 
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I² = 89%) (Figura 11). A análise de comparação dos intervalos de confiança entre os grupos 

precoce e tardio resultantes da meta-análise dos estudos não indicou diferença estatística 

entre os grupos (Figura 12). 

 

 

Figura 11. Gráfico de floresta para pontuação do parâmetro G do grupo tardio. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

 

Figura 12. Análise de comparação dos intervalos de confiança entre os grupos precoce e 

tardio resultantes da meta-análise dos estudos referentes ao desfecho G. Tanto a 

intervenção precoce como a tardia diminuiram o desfecho G, mas não houve diferença 

entre os grupos. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

4.1.4 Escore de B da escala GRBAS 

• Escore de B do grupo precoce 

O escore de B do grupo precoce foi analisado por quatro estudos (12, 20, 24, 25), 

correspondendo a 398 pacientes. Dois estudos distribuíram os pacientes em subgrupos, 

sendo analisados separadamente (12 e 25). Houve redução média no escore do parâmetro B 

de -1,48 pontos (IC 95% - 1,86 a -1,10, I² = 86%) (Figura 13). 

 



38 

 

 

Figura 13. Gráfico de floresta para pontuação do parâmetro B do grupo precoce. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

• Escore de B do grupo tardio  

O escore B do grupo tardio foi analisado por quatro estudos, totalizando 146 

pacientes (20, 22, 31 e 33). Dois estudos subdividiram seus pacientes em subgrupos e foram 

analisados separadamente (22 e 33). A maioria dos estudos demonstrou redução do escore 

B após a LI, com redução média de -0,96 (IC 95% -1,59 a -0,33), embora com 

heterogeneidade elevada (I² = 95%). 

Devido à elevada heterogeneidade, foi realizada análise de sensibilidade com 

exclusão do subgrupo Reiter e Brosch³³b, por apresentar menor comparabilidade clínica e 

metodológica em relação aos demais estudos, uma vez que decorre de estratificação pós-hoc 

por resposta e utiliza escala perceptivo-auditiva distinta (RBH – roughness, breathiness, 

hoarseness), além de representar casos com maior insuficiência glótica basal e resposta 

inferior ao procedimento. Estratificação pós-hoc corresponde à subdivisão da amostra em 

grupos definida após a análise dos dados, frequentemente com base no próprio desfecho, o 

que pode reduzir a comparabilidade entre estudos e aumentar a heterogeneidade. Após sua 

exclusão, a redução média foi de -1,15 (IC 95% -1,84 a -0,45), mantendo-se heterogeneidade 

elevada e a mesma magnitude do efeito (Figura 14).  

A análise de comparação dos intervalos de confiança entre os grupos precoce e 

tardio resultantes da meta-análise dos estudos não determinou diferença estatísitica (Figura 

15). 
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Figura 14. Gráfico de floresta para pontuação do parâmetro B do grupo tardio. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

 

Figura 15. Análise de comparação dos intervalos de confiança entre os grupos precoce e 

tardio resultantes da meta-análise dos estudos referentes ao desfecho B. Tanto a 

intervenção precoce como a tardia diminuiram o desfecho B, mas não houve diferença 

entre os grupos. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

4.1.5 %Jitter 

• %Jitter do grupo precoce 

O parâmetro %jitter do grupo precoce foi analisado por cinco estudos (12, 13, 

20, 25, 26), totalizando 470 pacientes. Em três estudos os pacientes foram divididos em 

subgrupos e analisados separadamente (12, 25, 26). Todos os estudos, individualmente, 

mostram redução da % jitter. Houve uma redução média de -3,10% (IC 95% -3,51 a -2,68; 

I² = 0%) (Figura 16).  

 

 

Figura 16. Gráfico de floresta para o parâmetro %jitter grupo precoce. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

• %Jitter do grupo tardio 
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O parâmetro %jitter do grupo tardio foi analisado por nove estudos (19, 20, 22, 

29, 30, 32, 33, 34, 35), totalizando 354 pacientes. Três estudos subdividiram seus pacientes 

em subgrupos e foram analisados separadamente (22, 33, 34). A maioria dos estudos 

demonstrou redução da %jitter após a LI; entretanto, observou-se heterogeneidade elevada 

(-1,29; IC 95% -1,88 a -0,69; I² = 98%).  

Considerando a elevada heterogeneidade observada na meta-análise do %jitter, 

foi conduzida análise de sensibilidade excluindo estudos com menor comparabilidade clínica 

e metodológica em relação ao conjunto. O estudo de Jang et al.²⁰ foi removido por adotar 

definição temporal distinta para “tardio” (após 3 meses), em contraste com o critério 

temporal utilizado nesta revisão, além de reportar os desfechos sistematicamente 3 meses 

após a injeção e empregar material de longa duração (ArteSense™/PMMA em colágeno 

bovino) em uma população específica de paralisia pós-tireoidectomia, características 

potencialmente associadas a diferenças na magnitude do efeito e na variância entre estudos. 

Adicionalmente, os subgrupos Reiter e Brosch33a e 33b foram excluídos por representarem 

uma coorte de paralisia crônica (diagnóstico ≥ 12 meses, sem expectativa de recuperação 

espontânea) e por realizarem estratificação pós-hoc em “respondedores” e “não 

respondedores” definida retrospectivamente com base em VHI e TMF aos 6 meses, o que 

reduz a comparabilidade com estudos que analisam amostras consecutivas sem subdivisão 

por resposta e pode amplificar a heterogeneidade. 

A exclusão foi apenas exploratória e não alterou a direção e amplitude do efeito 

e tampouco a heterogeneidade. Após a remoção desses estudos, a redução média foi de -

1,55% (IC 95% -2,22 a -0,88; I² = 99%) (Figura 17). 

A análise de comparação dos intervalos de confiança entre os grupos precoce e 

tardio resultantes da meta-análise dos estudos determinou diferença estatísitica. Tanto a 

intervenção precoce como a tardia diminuiram %jitter, sendo o momento precoce superior 

ao momento tardio (Figura 18) 
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Figura 17. Gráfico de floresta para o parâmetro %jitter grupo tardio. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

 

Figura 18. Análise de comparação dos intervalos de confiança entre os grupos precoce e 

tardio resultantes da meta-análise dos estudos referentes a %jitter. Tanto a intervenção 

precoce como a tardia diminuiram %jitter, sendo o momento precoce superior ao momento 

tardio. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

4.1.6 %Shimmer 

• % Shimmer do grupo precoce 

A % de shimmer do grupo precoce foi analisada por cinco estudos (12, 13, 20, 

25 e 26), totalizando 470 pacientes. Três estudos subdividiram seus pacientes em subgrupos 

e foram analisados separadamente (12, 25, 26). A maioria dos estudos demonstrou redução 

da % de shimmer após a LI; entretanto, observou-se heterogeneidade elevada (-3,91; IC 95% 

-5,31 a -2,50; I² = 96%). 

Após a análise de sensibilidade, fez-se exclusão dos subgrupos Liu et al.26a e 26b, 

por menor comparabilidade clínica e metodológica em relação aos demais estudos: trata-se 

de uma coorte estratificada por comprometimento do músculo cricotireóideo (CT+ vs. CT−) 
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confirmado por eletromiografia da laringe, característica potencialmente modificadora de 

efeito, além de empregar protocolo de avaliação e mensuração do desfecho distinto 

(incluindo aferições seriadas em 1 e 6 meses). 

Após a exclusão desses subgrupos, a heterogeneidade reduziu para 77% e a 

redução média foi de -5,89% (IC 95% -7,86 a -3,92) (Figura 19). 

 

 

Figura 19. Gráfico de floresta da %shimmer do grupo precoce. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

• %Shimmer do grupo tardio  

A % de shimmer do grupo tardio foi analisada por nove estudos (19, 20, 22, 29, 

30, 32, 33, 34, 35), totalizando 354 pacientes. Três estudos subdividiram seus pacientes em 

dois subgrupos e foram analisados separadamente (22, 33, 34). Observou-se redução média 

de -3,40% (IC 95% -4,86 a -1,94), com heterogeneidade elevada (I² = 96%).  

Na análise de sensibilidade do desfecho %shimmer tardio, optou-se por excluir 

Fang et al.19, Reiter e Brosch33b e Sudsamai et al.34a e 34b por apresentarem características 

metodológicas e clínicas potencialmente não comparáveis às dos demais estudos, com alto 

potencial de inflar a variância entre-estudos. Em Fang et al.19, os próprios autores descrevem 

grande variabilidade de medida e ausência de alteração consistente do shimmer ao longo do 

seguimento, além de indicar o parâmetro em unidade distinta (dB), o que pode dificultar a 

comparabilidade direta com estudos que reportam shimmer em percentual e com diferentes 

configurações de análise acústica, contribuindo para heterogeneidade substancial. Em Reiter 

e Brosch33b, o subgrupo corresponde a pacientes com pior padrão de insuficiência glótica e 

resposta limitada à injeção, com provável “perfil clínico” distinto (glottal gap persistente) e 

decisões técnicas específicas (por exemplo, plano de injeção), o que pode gerar efeitos 

discrepantes e aumentar a inconsistência entre os estudos. Por fim, Sudsamai et al. 

empregaram materiais biológicos e estratégias perioperatórias diferentes (PRP vs. gordura + 

PRF, com anestesias distintas), além de valores de %shimmer em faixa muito inferior e com 
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baixa dispersão em comparação aos demais, sugerindo diferenças no método de mensuração 

e risco de “efeito não-comparável”; por esse motivo, sua retirada foi considerada apropriada 

para explorar a fonte de heterogeneidade sem alterar a direção global do efeito. 

Após essas exclusões, a heterogeneidade reduziu para 84% e a diferença média 

foi de -4,24 (IC 95% -5,82 a -2,65) (Figura 20). A comparação dos intervalos de confiança 

entre os grupos precoce e tardio resultantes das meta-análises não indicou diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos (Figura 21). 

 

 

Figura 20. Gráfico de floresta do parâmetro %shimmer do grupo tardio. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

 

Figura 21. Análise de comparação dos intervalos de confiança entre os grupos precoce e 

tardio resultantes da meta-análise dos estudos da % de shimmer. Não houve diferença 

estatística entre os grupos. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

4.2 Risco de viés considerado para o conjunto dos estudos incluídos para 

cada desfecho  

 

4.2.1 Desfecho primário: TMF  
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Houve viés de confundimento, talvez por isto a heterogeneidade entre os estudos 

tenha sido tão alta, mas como a direção do efeito foi a mesma em todos os estudos, o risco 

de viés foi considerado aceitável. Por ser um desfecho objetivo, o risco de viés de cegamento 

dos profissionais e avaliadores de desfecho foram considerados baixos. Viés de atrito 

também foi considerado baixo, pois só houve perda em um dos estudos no grupo tardio, mas 

essas perdas não modificaram o tamanho do efeito observado. O viés de aferição foi 

considerado baixo, pois acredita-se que a coleta de dados antes e após a intervenção tenham 

sido semelhantes. 

 

4.2.2 Desfechos secundários: 

Para os desfechos secundários, deve ser considerada a mesma análise feita no 

desfecho primário para os vieses de confundimento e de aferição. 

 

• VHI, parâmetros G e B da escala GRBAS 

VHI é um desfecho que depende da percepção do participante, e os parâmetros 

G e B da escala GRBAS dependem das notas atribuídas pelo examinador, portanto são 

desfechos subjetivos. Contudo, em todos os estudos a direção do efeito para esses desfechos 

foi a mesma, e assim, os vieses de performance e detecção foram considerados baixos. 

Houve perdas no grupo tardio do VHI e dos parâmetros G e B, mas essas perdas não 

modificaram o tamanho do efeito observado, portanto o viés de atrito foi considerado baixo. 

 

• %jitter e %shimmer 

Por se tratar de desfechos objetivos, o risco de viés de cegamento dos 

profissionais e avaliadores de desfecho foram considerados baixos. Houve perda em três dos 

estudos no grupo tardio, mas essas perdas não modificaram o tamanho do efeito observado 

e, portanto, o viés de atrito também foi considerado baixo. 

 

4.3 Análise de sensibilidade 

A análise de sensibilidade indicou que a exclusão sequencial dos estudos 

(abordagem leave-one-out) não alterou de forma relevante a magnitude nem a direção do 

efeito observado na meta-análise principal (Tabelas 3 a 7). Adicionalmente, foram 

conduzidas análises restritas baseadas em comparabilidade clínica e metodológica — 

considerando diferenças no desenho do estudo, no tipo de material utilizado na LI, no critério 

temporal empregado para definir intervenção precoce ou tardia e na janela de seguimento 
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priorizada (3 a 6 meses), bem como a presença de subgrupos definidos pós-hoc. Nessas 

análises, a exclusão de estudos/subgrupos potencialmente não comparáveis reduziu 

parcialmente o I², sugerindo contribuição desproporcional desses estudos para a 

heterogeneidade. Apesar disso, a direção do efeito permaneceu consistente em todas as 

análises de sensibilidade, reforçando a robustez dos achados da meta-análise. 

 

Tabela 3. Análise leave-one-out, da meta-análise dos estudos para o parâmetro VHI tardio. 

Metanálise com todos os estudos: -29,11 (IC 95% -42,05 a -16,16; I2 = 98%). 

Autor omitido IC 95% I2 

Bergamini et al. 200828 -29,58 [-43,42; -15,75] 98% 

Jang et al. 201520 -30,25 [-44,01; -16,50] 98% 

Miaskiewicz et al. 202222a -29,45 [-43,15; -15.76] 98% 

Miaskiewicz et al. 202222b -29,54 [-43,39; -15,68] 98% 

Reiter e Brosch 201133a -40,10 [-57,58; -22,62] 98% 

Reiter e Brosch 201133b -31,44 [-45,15; -17,74] 98% 

Ricci Macarini et al. 201831 -30,97 [-44,82; -17,12] 96% 

Sudsamai et al. 202434a -28,76 [-44,67; -12,85] 98% 

Sudsamai et al. 202434b -29,15 [-45,22; -13,07] 98% 

Tran et al. 201935 -23,57 [-30,91; -16,22] 90% 

 

Tabela 4. Análise leave-one-out, da meta-análise dos estudos para o parâmetro B tardio. 

Metanálise com todos os estudos: -0,96 (IC 95% -1,59 a -0,33; I2 = 95%). 

Autor omitido IC 95% I2 

Jang et al. 201520 -0,97 [-1,74; -0,19] 96% 

Miaskiewicz et al. 202222a -1,11 [-1,74; -0,49] 91% 

Miaskiewicz et al. 202222b -0,93 [-1,70; -0,16] 96% 

Reiter e Brosch 201133a -0.85 [-1,54; -0,15] 95% 

Reiter e Brosch 201133b -1,15 [-1,84; -0,45] 95% 

Ricci Macarini et al. 201831 -0,75 [-1,26; -0,24] 89% 

 

Tabela 5. Análise leave-one-out, da meta-análise dos estudos para o parâmetro %jitter 

tardio. Metanálise com todos os estudos: -1,29 (IC 95% -1,88 a -0,69 I2 = 98%). 

Autor omitido IC 95% I2 

Fang et al. 201019 -1,30 [-1,93; -0,67] 98% 

Hasukawa et al. 202129 -1,27 [-1,89; -0,65] 98% 

Jang et al. 201520 -1,32 [-1,93; -0,70] 98% 
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Autor omitido IC 95% I2 

Khadivi et al. 201630 -1,22 [-1,85; -0,59] 98% 

Miaskiewicz et al. 202222a -1,21 [-1,82; -0,60] 98% 

Miaskiewicz et al. 202222b -1,26 [-1,88; -0,64] 98% 

Prstacic et al. 202032 -1,02 [-1,37; -0,66] 90% 

Reiter e Brosch 201133a -1,41 [-2,03; -0,78] 98% 

Reiter e Brosch 201133b -1,36 [-1,98; -0,75] 98% 

Sudsamai et al. 202434a -1,40 [-2,27; -0,52] 98% 

Sudsamai et al. 202434b -1,36 [-2,35; -0,36] 98% 

Tran et al. 201935 -1,22 [-1,85; -0,59] 98% 

 

Tabela 6. Análise leave-one-out, da meta-análise dos estudos para o parâmetro %shimmer 

precoce. Metanálise com todos os estudos: -3,91 (IC 95% -5,31 a -2,50; I2 = 96%). 

Autor omitido IC 95% I2 

Choi et. al 201912a -3,53 [-4,95; -2,11] 96% 

Choi et. al 201912b -3,96 [-5,45; -2,47] 96% 

Chow et al. 202113 -3,66 [-5,09; -2,22] 96% 

Jang et al. 201520 -3,91 [-5,39; -2,44] 96% 

Jeong et al. 202025a -3,11 [-4,42; -1,80] 95% 

Jeong et al. 202025b -3,43 [-4,80; -2,03] 96% 

Liu et al. 202226a -5,10 [-7,73; -2,47] 95% 

Liu et al. 202226b -4,96 [-8,10; -1,82] 96% 

 

Tabela 7. Análise leave-one-out, da meta-análise dos estudos para o parâmetro %shimmer 

tardio. Metanálise com todos os estudos: -3,40 (IC 95% -4,86 a -1,94; I2 = 96%). 

Autor omitido IC 95% I2 

Fang et al. 201019 -3,85 [-5,23; -2,47] 95% 

Hasukawa et al. 202129 -3,42 [-4,96; -1,89] 96% 

Jang et al. 201520 -3,51 [-5,04; -1,97] 96% 

Khadivi et al. 201630 -3,47 [-5,03; -1,90] 96% 

Miaskiewicz et al. 202222a -3,49 [-5,03; -1,94] 96% 

Miaskiewicz et al. 202222b -3,33 [-4,87; -1,80] 96% 

Prstacic et al. 202032 -3,02 [-4,18; -1,86] 89% 

Reiter e Brosch 201133a -3,40 [-4,92; -1,89] 96% 

Reiter e Brosch 201133b -3,40 [-4,86; -1,94] 96% 

Sudsamai et al. 202434a -3,53 [-5,24; -1,83] 96% 

Sudsamai et al. 202434b -3,45 [-5,27; -1,63] 96% 

Tran et al. 201935 -2,91 [-4,39; -1,42] 96% 
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4.4 Qualidade da evidência do desfecho primário 

Tabela 8. Resultados da análise do software GRADE para o desfecho primário. 

Paciente ou população: pacientes adultos com paralisia unilateral das pregas vocais por diferentes 

causas. 

Ambiente: Hospitalar e Ambulatorial. 

Intervenção: tratamentos com drogas injetáveis realizados até seis meses após a lesão nervosa (precoce) 

ou acima de seis meses (tardio), utilizando qualquer tipo de substância biocompatível. 

Comparação: pacientes adultos com paralisia unilateral das pregas vocais antes da intervenção. 

Desfecho 

Efeitos absolutos 

potenciais* (IC 

95%) 

Efeito 

relativo (IC 

95%) 

Número de 

participantes 

(estudos) 

Qualidade 

da 

Evidência 

(GRADE) 

Comentários 

Média 

antes 

Média 

após 
    

Tempo máximo 

de Fonação 

(precoce) 

5,37 10,5 

Diferença 

média* 

5,0 (3,58 a 

6,52) 

512 

participantes 

(10 estudos) 

Moderada ** 

Tempo máximo 

de Fonação 

(tardio) 

4,32 10,04 

Diferença 

média 

3,55 (2,56 a 

4,54) 

244 

participantes 

(11 estudos) 

Moderada ** 

*A diferença média (e seu intervalo de confiança de 95%) é o valor que aumentou o tempo máximo de 

fonação após a intervenção.  

**Como estes estudos antes e depois são observacionais ou quase-experimentais, o nível da evidência no 

GRADE deve começar “baixo”, mas neste caso podemos aumentar um nível devido a grande magnitude 

do efeito, pois em todos os estudos houve aumento substancial do TMF.  

IC: intervalo de confiança. 

Notas de qualidade da evidência do GRADE Working Group47 

Qualidade Alta: é improvável que pesquisas posteriores mudem nossa confiança na estimativa do efeito. 

Qualidade Moderada: pesquisas adicionais provavelmente terão um impacto importante em nossa 

confiança na estimativa do efeito e podem alterar a estimativa. 

Qualidade Baixa: é provável que pesquisas adicionais tenham um impacto importante em nossa 

confiança na estimativa do efeito e possam alterar a estimativa. 

Qualidade Muito Baixa: estamos muito incertos sobre a estimativa. 

  



48 

 

5. DISCUSSÃO 

 

Nos resultados desta revisão observou-se discreto predomínio de mulheres (59% 

vs. 41%), achado plausivelmente relacionado à maior frequência de cirurgias da glândula 

tireóidea em mulheres, procedimento reconhecido como importante causa de paralisia de 

pregas vocais1-3. Em parte dos casos, a lesão do nervo pode ser identificada ainda no 

intraoperatório, especialmente quando ocorre secção evidente. Entretanto, não há sinais 

imediatos de injúria e o paciente pode evoluir com paralisia laríngea por mecanismos como 

neuropraxia decorrente de estiramento ou manipulação neural. Nesses cenários, existe a 

possibilidade considerável de recuperação da mobilidade da prega vocal acometida, embora 

o tempo necessário para tal recuperação permaneça imprevisível. Clinicamente, a paralisia 

unilateral costuma manifestar-se precocemente – por vezes ainda durante a internação – com 

disfonia de instalação rápida, caracterizada por voz fraca, baixa e soprosa. Esse início 

abrupto, associado ao impacto vocal e social, frequentemente gera elevada ansiedade e 

expectativa por uma intervenção rápida e efetiva.  

Os tratamentos da paralisia unilateral das pregas vocais podem ser resumidos, 

didaticamente, em definitivos ou temporários. Os tratamentos definitivos incluem a 

tireoplastia tipo I de medialização e a reinervação. Dentre os tratamentos temporários, 

destaca-se a laringoplastia injetável (LI), que promove aumento de volume e medialização 

da prega vocal paralisada, aproximando-a da prega vocal contralateral móvel e, assim, 

diminuindo a incompetência glótica. Ademais, apresenta baixo custo e reduzida taxa de 

complicações, em parte por não requerer internação. A literatura descreve baixa frequência 

de eventos adversos e, quando presentes, estes tendem a ser leves e autolimitados, incluindo 

edema, hematomas, disfagia e aspiração, especialmente nos primeiros dias do 

procedimento31,33,42.  

Kwon e Buckmireb9 listaram seis princípios básicos na escolha da substância a 

ser injetada na LI. Entre os critérios propostos, destacam-se: (i) biocompatibilidade, (ii) 

facilidade de aplicação por meio de agulha de fino calibre, possibilitando controle do volume 

injetado e precisão do sítio de deposição, (iii) apresentação pronta para o uso com mínima 

necessidade de manipulação, (iv) possuir propriedades biomecânicas equivalentes ou 

semelhantes às dos componentes da prega vocal, (v) resistência à reabsorção e à migração; 

e (vi) possibilidade de remoção facilitada em caso de revisão. Dentre os materiais utilizados 

destacam-se o ácido hialurônico, a hidroxiapatita e a gordura autóloga9-11, substâncias que 

foram utilizadas na maioria dos estudos desta revisão.  
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Na seleção dos desfechos para avaliação da eficácia da LI, priorizou-se a 

mensuração do grau de competência glótica, representada pelo aumento do TMF. Em 

seguida, foram considerados desfechos secundários, relacionados à qualidade vocal, 

representados pela redução de parâmetros acústicos e perceptivo-auditivos, bem como 

medidas de autopercepção do impacto da disfonia, expressas pela diminuição das pontuações 

nos questionários de VHI. Tais desfechos figuram entre os mais utilizados na literatura, 

sendo frequentemente empregados por diferentes autores36,37. Destaca-se, nesse contexto, a 

recorrência do uso do VHI, da escala GRBAS e do TMF como instrumentos relevantes para 

a avaliação vocal em pacientes com paralisia unilateral de pregas vocais. 

O momento ideal para a realização da LI na paralisia unilateral das pregas vocais 

permanece controverso. Os autores que advogam pela intervenção precoce, usualmente 

definida como aquela realizada nos primeiros seis meses após a lesão, fundamentam essa 

conduta em múltiplos argumentos: melhora imediata da voz; ausência ou menor grau de 

atrofia do músculo vocal nesse período, o que pode reduzir a necessidade de injeção de 

volumes elevados12,13,15,18,20,24-27,38,39, redução da aspiração e de episódios recorrentes de 

pneumonia, atribuída à melhora da eficácia da tosse17,18,40-42, menor necessidade de 

procedimentos definitivos de medialização do arcabouço laríngeo16,43,44, e melhora da 

deglutição14,17. Além disso, alguns autores sugerem que a LI precoce poderia atuar como 

estímulo funcional em fase inicial, potencialmente favorecendo processo de sincinesia e, 

consequentemente, a recuperação da mobilidade da prega vocal acometida em casos de 

neuropraxia15,38. 

Entretanto, persiste incerta a própria definição operacional do termo “precoce”, 

com variação na literatura desde poucos dias até seis meses após a lesão. Friedman et al.15 

destacam que o intervalo no qual pode ocorrer reinervação é difícil de delimitar com 

precisão, embora seja frequentemente considerado mais provável em torno de seis meses; 

esse marco é frequentemente adotado na literatura por diversos autores12,13,20,24-27,38, e foi 

adotado no presente estudo. 

Nossos resultados indicaram melhora dos desfechos vocais avaliados em ambos 

os grupos — precoce e tardio — incluindo TMF, VHI, os domínios G e B da escala GRBAS, 

%jitter e %shimmer. A única diferença estatisticamente significativa entre os momentos de 

intervenção foi observada na %jitter, com melhora mais expressiva no grupo precoce em 

comparação ao tardio. Embora se tenha observado elevada heterogeneidade na maioria das 

análises — com exceção do %jitter —, a direção do efeito foi globalmente favorável aos 

desfechos investigados, achado consistente com os estudos incluídos nesta revisão. Os 
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resultados da análise de sensibilidade reforçam a robustez da meta-análise, uma vez que a 

exclusão de estudos individualmente ou de estudos metodologicamente distintos não alterou 

a direção do efeito observado, mesmo quando houve redução do I². 

Em relação ao TMF no grupo precoce, verificou-se que os valores pós-

intervenção duplicaram em diversos estudos (13, 22, 25a, 25b, 26a e 27) e, em outros, 

triplicaram (12a e 26b), independentemente do material utilizado (cinco estudos empregaram 

ácido hialurônico e dois utilizaram colágeno bovino). Esse conjunto de dados resultou em 

um aumento médio aproximado de 5 s no grupo precoce, ao passo que, no grupo tardio, o 

incremento médio foi de 3,55 s, sem determinar diferença estatística entre os grupos. Safia 

et al.36, em revisão abrangendo 82 estudos, reforçam a relevância da LI na redução da 

incompetência glótica, refletida pelo aumento do TMF. Os autores, contudo, destacam que 

o volume injetado deve ser ajustado ao grau do gap glótico, uma vez que volumes excessivos 

podem comprometer o movimento muco ondulatório fisiológico. Adicionalmente, 

descrevem melhora de parâmetros acústicos após alguns meses, hipótese atribuída à 

integração e incorporação do material aos componentes da lâmina própria das pregas vocais. 

Nesse contexto, sugerem que resultados mais satisfatórios tendem a se associar a múltiplos 

fatores, incluindo volume injetado, intervalo entre lesão e procedimento (com provável 

vantagem para intervenções mais precoces) e tipo de substância, preferencialmente 

biocompatível. 

Os estudos que avaliaram a LI realizada no primeiro mês após a lesão nervosa 

demonstraram melhora da performance vocal por meio de análises vocais objetivas e 

subjetivas. Em um estudo retrospectivo com ampla casuística (n = 306)12, os autores 

estratificaram os pacientes em dois grupos — recuperados (n = 30) e não recuperados (n = 

276) da paralisia unilateral de pregas vocais — e observaram, ao término de seis meses, 

redução da aspiração e melhora consistente dos desfechos vocais: aumento do TMF (mais 

pronunciado no grupo recuperado), diminuição de %jitter, %shimmer e NHR nas análises 

acústicas, redução dos escores de G, B e A na escala GRBAS, além de redução das 

pontuações do VHI. 

Achados semelhantes foram descritos por Gotxi-Erezuma et al.24, que 

acompanharam 28 pacientes submetidos à LI com ácido hialurônico, com avaliações em 15 

dias e seis meses. Os autores identificaram aumento significativo do TMF (de 6,07 para 

12,14 s em 15 dias e para 12,75 s em seis meses), redução dos escores de G, B e A na GRBAS 

e diminuição do VHI (de 58,29 para 37,63 em 15 dias e para 29,64 em seis meses). Jeong et 
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al.25 também corroboraram melhora dos parâmetros acústicos e perceptivo-auditivos após 

LI precoce, independentemente da associação com terapia vocal concomitante. 

Chow et al.13, ao realizarem LI com ácido hialurônico em 29 pacientes com 

paralisia unilateral de pregas vocais, observaram que, em comparação aos valores pré-

intervenção, os parâmetros acústicos (%jitter, %shimmer e NHR) apresentaram redução de 

aproximadamente 50%, enquanto o TMF aproximadamente duplicou e as pontuações do 

VHI reduziram-se para cerca de um terço dos valores basais ao final de três meses pós-

procedimento. De modo semelhante, Liu et al.26 registraram melhora em medidas 

aerodinâmicas e acústicas da voz (TMF, %jitter, %shimmer e NHR) em uma coorte de 71 

pacientes submetidos à LI dentro dos primeiros seis meses da lesão, subdivididos em 

indivíduos com paralisia associada do músculo CT (n = 22) e sem comprometimento do CT 

(n = 49). 

A laringoplastia realizada precocemente pode aumentar a eficácia da tosse ao 

favorecer um fechamento glótico mais adequado por meio de maior contato entre as pregas 

vocais, o que, em tese, contribui para reduzir o risco de aspiração, disfagia e, 

consequentemente, pneumonia. Com foco nesses desfechos, Chen et al.41 recomendam a 

realização da LI nos primeiros dias após a lesão nervosa, sugerindo ainda potencial redução 

do tempo de permanência em unidade de terapia intensiva (UTI). 

Lee et al.42 investigaram a incidência e a evolução de pacientes com paralisia de 

pregas vocais após cirurgia de aorta torácica — procedimento reconhecido como de maior 

risco para lesão do nervo laríngeo recorrente, dado seu trajeto em proximidade ao ligamento 

arterioso, região crítica da abordagem cirúrgica. Nesse estudo, os autores compararam 

complicações pós-operatórias entre pacientes sem paralisia de pregas vocais (n = 304) e 

pacientes com paralisia submetidos à LI precoce (n = 42). Foi observada incidência de 

paralisia unilateral de pregas vocais de 14,4% nesse contexto cirúrgico e menor incidência 

de complicações como pneumonia, infarto, delírio e infecção no grupo submetido à LI 

precoce (média de 12,9 ± 6,3 dias); contudo, não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos. 

Silver et al.39 propuseram um protocolo estruturado para LI precoce com ácido 

hialurônico em 139 pacientes com insuficiência glótica de diferentes etiologias, dos quais 

100 apresentavam paralisia unilateral de pregas vocais. O procedimento foi realizado, em 

média, 21,7 dias após a lesão, com recomendação de antecipação para aproximadamente 9,8 

dias nos casos com aspiração e disfagia, e de postergação para cerca de 80 dias em pacientes 

em uso de anticoagulantes. Damrose45, por sua vez, descreveu melhora imediata de 
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parâmetros vocais (índice de função glótica, GRBAS e TMF) e da deglutição após LI com 

colágeno bovino em pacientes ainda hospitalizados no período pós-operatório, que 

evoluíram com paralisia de pregas vocais associada a comprometimento de outros nervos 

cranianos. 

Em contrapartida, autores que defendem a realização mais tardia da LI 

argumentam que há possibilidade de recuperação espontânea da mobilidade da prega vocal 

paralisada, sendo, portanto, razoável aguardar entre seis e doze meses antes de indicar nova 

intervenção17. Além disso, a postergação do procedimento poderia evitar manipulação 

laríngea durante fases agudas, nas quais processos inflamatórios e edema ainda estão 

presentes21. 

Ao analisar os resultados do grupo tardio desta revisão (LI realizada após seis 

meses da lesão), também foram observados benefícios do procedimento nos 11 estudos 

incluídos, frequentemente com magnitudes de efeito semelhantes às do grupo precoce. A 

comparação entre os momentos não evidenciou diferença estatisticamente significativa para 

TMF, VHI, G, B e %shimmer. Para %jitter, entretanto, a melhora foi mais pronunciada no 

grupo precoce, constituindo o único desfecho com diferença significativa entre os grupos. 

Há relativa escassez de estudos que comparem diretamente os desfechos entre 

os períodos precoce e tardio da LI. Entre os 18 estudos incluídos nesta revisão, apenas Jang 

et al.20 adotaram metodologia comparativa explícita, realizando a LI, em média, aos 39,7 

dias no grupo precoce e aos 334 dias no grupo tardio. A análise entre os momentos indicou 

resultados mais favoráveis ao grupo precoce, sobretudo para TMF, %jitter e %shimmer. 

Outros trabalhos também exploraram a influência do momento da intervenção, 

porém não foram incluídos nesta revisão por não atenderem aos critérios de elegibilidade. 

Bhattacharyya et al.40 avaliaram pacientes submetidos a cirurgias oncológicas torácicas 

(esofagectomia, pneumectomia e lobectomia) que evoluíram com paralisia de pregas vocais 

e foram tratados com LI em dois momentos: precoce – até cinco dias após a cirurgia torácica, 

conforme classificação do estudo (n = 54) – e tardio – após cinco dias, conforme 

classificação do estudo (n = 32). Nesse estudo, a taxa de pneumonia pós-operatória foi 

substancialmente menor no grupo precoce (6,3%) em comparação ao grupo tardio (37%). 

Além disso, o grupo tratado precocemente necessitou de menor número de broncoscopias e 

apresentou menor tempo de internação. 

De forma complementar, Alghonaim et al.44 investigaram o período mais 

apropriado para realização da LI visando reduzir a necessidade de tireoplastia tipo I em um 

segundo momento. Foram considerados três intervalos: antes de três meses – “imediato” (n 
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= 21), entre três e seis meses – “precoce” (n = 17), e após seis meses – “tardio” (n = 28). Os 

autores observaram necessidade de cirurgia definitiva em apenas um paciente do grupo 

imediato (4,8%) e em dois do grupo precoce (11,8%), em contraste com 20 dos 28 pacientes 

submetidos à LI após seis meses (71,4%). Assim, ao reconhecerem diferença pequena entre 

os dois primeiros estratos (aproximadamente 7%), concluem que a realização da LI nos 

primeiros seis meses após a lesão neural tende a oferecer benefícios relevantes. 

Friedman et al.15 também compararam os benefícios da LI em diferentes 

momentos, contrastando intervenção precoce e tardia. Os autores avaliaram 32 pacientes 

submetidos à LI antes de seis meses da lesão (precoce) e três pacientes tratados entre seis 

meses e um ano (tardio). No grupo precoce, 20 pacientes mantiveram boa qualidade vocal 

durante seguimento médio de 15,2 meses, enquanto 12 necessitaram de tireoplastia tipo I. 

No grupo tardio, os três pacientes evoluíram com indicação de procedimento cirúrgico 

cervical. 

No presente estudo, padronizou-se o seguimento em até seis meses com o 

objetivo de uniformizar a comparação entre os trabalhos e verificou-se manutenção dos 

benefícios nos parâmetros vocais ao longo desse período. Contudo, considera-se que 

seguimentos mais prolongados sejam necessários para avaliar a durabilidade dos efeitos e a 

necessidade de intervenções adicionais. Nessa linha, Alaskarov et al.21 acompanharam 40 

pacientes submetidos à LI com ácido hialurônico, com avaliações em uma semana, seis 

meses e 24 meses. Os autores observaram manutenção satisfatória dos parâmetros acústicos 

(%jitter, %shimmer e NHR) e do VHI mesmo tardiamente; entretanto, foi identificada piora 

do TMF aos 24 meses, achado compatível com a degradação do ácido hialurônico nesse 

intervalo. 

Nossos resultados são concordantes com a literatura e indicam que a LI, 

realizada antes ou após seis meses da lesão nervosa, constitui uma opção terapêutica efetiva 

no manejo da paralisia unilateral de pregas vocais, com repercussão favorável na 

performance vocal e na sintomatologia. Na comparação entre os momentos de intervenção, 

apenas o %jitter apresentou superioridade estatisticamente significativa do período precoce 

em relação ao tardio, não sendo observadas diferenças estatísticas para os demais desfechos 

avaliados. 
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6. CONCLUSÃO 

A laringoplastia injetável, tanto precoce, realizada nos primeiros seis meses da 

lesão nervosa, quanto tardia, realizada após os seis meses, mostrou-se eficaz para o 

tratamento da paralisia unilateral de pregas vocais. Contudo, houve diferença estatística na 

comparação entre os momentos precoce vs. tardio apenas para o parâmetro %jitter, 

mostrando valores mais favoráveis no grupo precoce.  

 

6.1 Implicações para a prática 

Os resultados desta revisão sistemática e meta-análise sugerem que a LI é uma 

intervenção eficaz para pacientes adultos com paralisia unilateral de pregas vocais, tanto 

quando realizada precocemente (até seis meses) quanto tardiamente (após seis meses), com 

melhora consistente em medidas de performance vocal e autopercepção (TMF, VHI, 

parâmetros perceptivo-auditivos e acústicos), sem diferença significativa entre os momentos 

para a maioria dos desfechos.  

Assim, na prática clínica, a LI pode ser considerada uma opção terapêutica válida 

em diferentes fases do curso da paralisia, especialmente quando há insuficiência glótica 

sintomática com impacto funcional relevante. 

Embora a comparação entre os grupos precoce e tardio não tenha demonstrado 

superioridade consistente em TMF, VHI, G, B e %shimmer, foi observada vantagem 

estatística do momento precoce para o parâmetro %jitter, sugerindo possível benefício 

adicional na estabilidade da frequência fundamental quando a intervenção é realizada antes 

de seis meses.  

Do ponto de vista aplicado, esse achado pode apoiar a priorização da LI precoce 

em pacientes nos quais a qualidade vocal e a estabilidade acústica são particularmente 

importantes (por exemplo, alta demanda vocal profissional), sem que isso invalide a 

utilidade da intervenção tardia. A decisão pelo timing deve permanecer individualizada, 

considerando gravidade do quadro e riscos associados.  

Em paralelo, diretrizes atuais descritas reconhecem que a LI pode ser aplicada 

em qualquer fase e que, quando a paralisia se consolida como permanente com insuficiência 

glótica clinicamente relevante, a tireoplastia tipo I permanece como estratégia definitiva6,16.  

Portanto, na prática, uma implicação central é que a LI (especialmente com 

materiais temporários, quando há expectativa de recuperação neural) pode ser utilizada como 

ferramenta de reabilitação funcional e ponte terapêutica, preservando a possibilidade de 

procedimentos definitivos quando indicados. 
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6.2 Implicações para pesquisas futuras  

Apesar dos resultados favoráveis, a evidência disponível apresenta limitações 

relevantes para orientar uma recomendação definitiva sobre o “melhor momento”. 

Primeiramente, permanece heterogeneidade conceitual importante: não há consenso na 

literatura quanto à definição de “precoce” (variando de dias a seis meses) e muitos estudos 

não reportam de forma precisa o intervalo entre a lesão e a intervenção; além disso, há 

diversidade de desfechos e métodos de avaliação, o que dificulta comparações diretas. 

Adicionalmente, mesmo com tendência consistente de melhora, a heterogeneidade estatística 

foi alta em vários desfechos.  

Dessa forma, pesquisas futuras devem priorizar: 

• Padronização de definições e reporte: adoção de marcos temporais uniformes (com 

registro explícito entre o momento do diagnóstico e LI), além de padronização de 

follow up e de um conjunto mínimo de desfechos (TMF, VHI, GRBAS, medidas 

acústicas) para reduzir heterogeneidade e viabilizar meta-análises mais robustas.  

• Estudos prospectivos comparativos (idealmente multicêntricos randomizados) que 

avaliem a LI precoce vs. tardia com controle para fatores prognósticos (etiologia, 

gravidade da incompetência glótica, demanda vocal, achados laríngeos), permitindo 

estimar melhor o efeito do tempo isoladamente. 

• Desfechos clínicos além da voz: incorporar de forma sistemática medidas de 

deglutição/aspiração e eventos como pneumonia, que são frequentemente citados 

como motivadores de intervenção precoce.  

• Durabilidade e necessidade de reintervenção: nosso estudo padronizou o follow 

up de até seis meses e aponta que acompanhamentos mais longos são necessários 

para avaliar manutenção de benefício e trajetória terapêutica (incluindo transição 

para cirurgia definitiva).  

• Comparação entre materiais e técnicas: diferentes substâncias e estratégias de 

aplicação podem impactar na magnitude do efeito e na heterogeneidade observada; 

estudos futuros devem estratificar resultados por tipo de material, técnica e volume 

injetado, além de reportar eventos adversos de forma padronizada. 

Em síntese, os achados sustentam a LI como intervenção efetiva em diferentes 

momentos da evolução da paralisia unilateral de prega vocal, com possível vantagem 

precoce em estabilidade acústica (%jitter), mas indicam a necessidade de estudos 
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prospectivos com padronização metodológica e seguimento mais prolongado para definir 

subgrupos que mais se beneficiam da intervenção precoce e para esclarecer impactos de 

longo prazo.   
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1. Estratégias de buscas 

 

DeCS 

(Laringoplastia OR Laryngoplasty) AND (Paralisia das Pregas Vocais OR Vocal Cord 

Paralysis OR Parálisis de los Pliegues Vocales OR Paralisia Laríngea OR Paralisia das 

Cordas Vocais OR Paralisia do Nervo Laríngeo Recidivante OR Prega Vocal OR Vocal 

Cords OR Pliegues Vocales OR Cordas Vocais OR Ligamentos Vocais OR Pregas Vocais) 

(Laringoplastia OR Laryngoplasty) AND ((Paralisia das Pregas Vocais OR Vocal Cord 

Paralysis OR Parálisis de los Pliegues Vocales OR Paralisia Laríngea OR Paralisia das 

Cordas Vocais OR Paralisia do Nervo Laríngeo Recidivante) OR (Prega Vocal OR Vocal 

Cords OR Pliegues Vocales OR Cordas Vocais OR Ligamentos Vocais OR Pregas Vocais)) 

 

MeSH + EMTREE 

(Laryngoplasty OR Laryngoplasties OR “Medialization Laryngoplasty” OR 

“Laryngoplasties, Medialization” OR “Laryngoplasty, Medialization” OR “Medialization 

Laryngoplasties” OR Thyroplasty OR “laryngeal reconstruction” OR “larynx myoplasty” 

OR “larynx plastic surgery” OR “larynx reconstruction” OR “reconstruction, larynx”) AND 

(“Vocal Cord Paralysis” OR “Paralyses, Vocal Cord” OR “Paralysis, Vocal Cord” OR 

“Vocal Cord Paralyses” OR “Vocal Cord Palsy” OR “Palsies, Vocal Cord” OR “Palsy, 

Vocal Cord” OR “Vocal Cord Palsies” OR “Vocal Fold Palsy” OR “Palsies, Vocal Fold” 

OR “Palsy, Vocal Fold” OR “Vocal Fold Palsies” OR “Total Vocal Cord Paralysis” OR 

“Bilateral Vocal Cord Paresis” OR “Congenital Vocal Cord Palsy” OR “Vocal Cord Palsy, 

Congenital” OR “Unilateral Vocal Cord Paresis” OR “Laryngeal Paralysis” OR “Laryngeal 

Paralyses” OR “Paralyses, Laryngeal” OR “Paralysis, Laryngeal” OR “Paralysis, Unilateral, 

Vocal Cord” OR “Vocal Cord Paralysis, Unilateral” OR “Unilateral Vocal Cord Paralysis” 

OR “Paralysis, Vocal Cord, Unilateral” OR “Unilateral Paralysis, Vocal Cord” OR “Partial 

Paralysis (Paresis) Vocal Cords” OR “Vocal Cord Paresis” OR “Pareses, Vocal Cord” OR 

“Paresis, Vocal Cord” OR “Vocal Cord Pareses” OR “Acquired Vocal Cord Palsy” OR 

“Laryngeal Nerve Palsy, Recurrent” OR “Recurrent Laryngeal Nerve Palsy” OR “paralysis, 

plicae vocalis” OR “paralysis, true vocal fold” OR “paresis plicae vocalis” OR “plica vocalis 

paralysis” OR “plica vocalis paresis” OR “true vocal cord paralysis” OR “true vocal cord 

paresis” OR “true vocal fold paralysis” OR “true vocal fold paresis” OR “vocal cord paresis” 
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OR “vocal cordopexy” OR “vocal fold paralysis” OR “vocal fold paresis” OR “Vocal Cords” 

OR “Cord, Vocal” OR “Cords, Vocal” OR “Vocal Cord” OR “Vocal Fold” OR “Fold, 

Vocal” OR “Folds, Vocal” OR “Vocal Folds” OR “Vocal Ligament” OR “Ligament, Vocal” 

OR “Ligaments, Vocal” OR “Vocal Ligaments” OR “false vocal fold” OR “labium vocale” 

OR “plica vocalis” OR “true vocal cord” OR “true vocal fold” OR “vibrating vocal cord” 

OR “vocal fold, false” OR “vocal fold, true”) 
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APÊNDICE 2. Lista e referência dos estudos excluídos 

 

Autor Data Motivo da exclusão 

Abu-Ghanem et al. 2020 Avalia outros parâmetros/desfechos 

Alaskarov et al. 2024 Falta de dados de interesse 

Alghonaim et al. 2013 Avalia outros parâmetros/desfechos 

Alves et al. 2002 Não indica o momento de realização da LI 

Asik et al. 2015 Tratamento diferente da LI 

Benninger et al. 2016 Não indica o momento de realização da LI 

Bhattacharyya et al. 2003 Avalia outros parâmetros/desfechos 

Chen et al. 2014 Meta-análise e revisão sistemática 

Chen et al. 2018 Avalia outros parâmetros/desfechos 

Damrose EJ 2010 Não indica o momento de realização da LI 

Elsaeed et al. 2021 Falta de dados de interesse 

Friedman et al. 2010 Avalia outros parâmetros/desfechos 

Graboyes et al. 2011 Avalia outros parâmetros/desfechos 

Katilmiş et al. 2011 Portadores de paralisia bilateral das pregas vocais 

Koçdor e Tulunay-Uğur 2014 Não indica o momento de realização da LI 

Krasnodębska et al. 2025 Falta de dados de interesse 

Kwon e Buckmire 2004 Falta de dados de interesse 

Lau et al. 2008 Não indica o momento de realização da LI 

Lee DY et al. 2018 Não indica o momento de realização da LI 

Lee H et al. 2024 Avalia outros parâmetros/desfechos 

León et al. 2001 Portadores de paralisia bilateral das pregas vocais 

Lin et al. 2020 Não indica o momento de realização da LI 

Lynch e Parameswaran 2017 Revisão sistemática 

Mallur e Rosen 2010 Falta de dados de interesse 

Marques et al. 2020 Revisão sistemática 

Mattioli et al. 2016 Falta de dados de interesse 

Milstein et al. 2005 Avalia outros parâmetros/desfechos 

Misono e Merati 2012 Avalia outros parâmetros/desfechos 

Mohammed et al. 2015 Não indica o momento de realização da LI 

Pan e Sadoughi 2020 Avalia outros parâmetros/desfechos 

Pearl et al. 2002 Falta de dados de interesse 

Pei et al. 2019 Avalia outros parâmetros/desfechos 

Prendes et al. 2012 Falta de dados de interesse 

Puccinelli et al. 2018 Avalia outros parâmetros/desfechos 

Safia et. al 2024 Meta-análise 
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Sant’Anna GD 2020 Falta de dados de interesse 

Shiotani et al. 2009 Não indica o momento de realização da LI 

Silver et al. 2025 Avalia outros parâmetros/desfechos 

Sinacori JT 2002 Portadores de paralisia bilateral das pregas vocais 

Siu et al. 2015 Revisão sistemática 

Sun et al. 2023 Falta de dados de interesse 

Vila et al. 2018 Revisão sistemática 

Wang et al. 2012 Não indica o momento de realização da LI 

Wong et al. 2016 Não indica o momento de realização da LI 

Yung et al. 2011 Não indica o momento de realização da LI 

Zeleník et al. 2021 Não indica o momento de realização da LI 
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APÊNDICE 3. Ficha de extração de dados (contendo exemplos) 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. Questionário VHI-30 (adaptado de Jacobson et al.; 1997) 
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ANEXO 2. Registro na plataforma PROSPERO. 
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