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RESUMO

DORNELLES, S. Analise da movimentagcao das paredes do esfincter
velofaringeo, por meio de um modelo computacional, como auxilio na
avaliagdao vocal e da degluticao. Porto Alegre, 2009. Tese (Doutorado) —
Programa de Poés-Graduacdo em Ciéncias Médicas: Pediatra da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul.

Introdugdo: O esfincter velofaringeo compreende uma cinta muscular
localizada entre a orofaringe e a nasofaringe, caracterizando-se como uma
regidao anatdbmica tridimensional virtual, de dificil acesso. Falhas em seu
fechamento acarretam disfun¢des importantes na fala e degluticdo. Objetivo:
Melhorar o entendimento da fisiologia do esfincter, com o auxilio de uma nova
ferramenta que utiliza um modelo computacional de analise de imagens.
Métodos: Estudo transversal, comparativo e contemporaneo. Foram estudados
dois grupos distintos: um de 55 pacientes sem alteragdes anatomofuncionais
no esfincter velofaringeo, e outro grupo de 45 pacientes portadores de fissuras
labiopalatinas operados. Todos o0s pacientes realizaram exame de
videonasofibroscopia. As imagens dinamicas de agbes motoras do esfincter
velofaringeo realizadas nessa avaliagao (repouso, degluticdo, sopro e fonema
/sl) foram armazenadas em DVD. Posteriormente, se submeteu essas imagens
ao software adaptado para este estudo, onde foi eleito o melhor momento de
fechamento do mecanismo velofaringeo e congelou-se a imagem. Na obtengao
da melhor imagem estatica, foram empregados os aplicativos de mensuragao
de percentual de movimentagdo para as paredes do esfincter velofaringeo. A
analise foi feita para um eixo horizontal (fechamento lateral) e eixo vertical
(fechamento antero-posterior), mediante a selecdo de quatro pontos na regiéo
estudada (paredes laterais da faringe, direita e esquerda; parede posterior da
faringe e palato mole). Resultados: O eixo horizontal, referente ao fechamento
lateral do esfincter velofaringeo, mostrou-se com percentual menor de agao
que o eixo vertical (fechamento antero-posterior) para quase todas as agdes
motoras solicitadas em ambos os grupos. A agao motora de degluticdo
apresenta percentual de fechamento no eixo antero-posterior, maior que nas
demais agcdes motoras no grupo de casos. Conclusao: o software adaptado
para mensuracoes de percentual de movimentacdo de paredes do esfincter
velo faringeo, mostra-se uma ferramenta de avaliagdo que contribui para um
melhor entendimento da fisiologia dessa regido anatémica.

Palavras-chave: esfincter velofaringeo, fisiologia, mensuracdo, fissura
labiopalatina
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ABSTRACT

DORNELLES, S. Dynamic analysis of the velopharyngeal shincter walls
with the aid of a computational model to improve vocal and swallowing
evaluations. Porto Alegre, 2009. Tese (Doutorado) — Programa de Pés-
Graduacdo em Ciéncias Médicas: Pediatra da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul.

Introduction: The velopharyngeal closure valve is a three-dimensional
mechanism localizated between nasopharynx and oropharynx. Velopharingeal
sphyncter causes severe dysfunction in speech and deglutition. Objective:To
obtain a better understanding of velopharingeal sphyncter physiology, using as
a new program a computerized model of image analysis. Method: Transversal,
comparative contemporary study of two groups of patients: 55 with no previous
history of velopharyngeal sphyncter dysfunction and 45 with cleft lip and palate
operated. All patients were submitted to videonasoendoscopy. Dynamic
images obtained (in repose, deglutition, blowing and fricative/s/) were stored in
DVD and submitted to a software specially adapted for the study. The best
dynamic image of the velopharyngeal sphyncter closure was freezed. In order
to obtain the best static image, applicatives to measure percentage of
movement of velopharingeal spynchter walls were used. Analysis was made
using a horizontal axle (lateral closure) and a vertical axle (anterior-lateral
closure). Four points of the region under study were selected: right and left
lateral pharyngeal walls, posterior pharyngeal wall and soft velum. Results:
Horizontal axle, referring to lateral closure of velopharingeal sphyncter showed
a lesser percentage of movement thant that of the vertical axle (anterior-
posterior closure) in almost all actions performed by the two groups. Deglutition
showed a greater percentage of closure in the anterior posterior axle than in
other actions. Conclusion: The software specially adapted to measure
movement percentage in velopharyngeal spynchter walls has proven to be a
valid evaluation tool that contributes to a better understanding of the physiology
of this anatomic region.

Key Words: velopharingeal sphincter, physiology, measure, cleft and lip palate
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1. INTRODUCAO

O esfincter velofaringeo (EVF) é uma cinta muscular localizada entre a
orofaringe e a nasofaringe, envolvendo a musculatura do palato mole e das paredes,
laterais e posterior, da faringe. E composto pelos miisculos elevador do véu palatino,
tensor do véu palatino, musculo da uvula, constrictor superior da faringe,
palatofaringeo, palatoglosso e salpingofaringeo (ALTMANN, 1997). Desses musculos,
os do palato mole e, principalmente, o tensor do véu palatino, tem uma fung¢do
importante na manutencio fisiolégica desta regido. E denominado esfincter por
funcionar como um mecanismo de valvula que se contrai e fecha de forma esfincteriana,
variando de individuo para individuo (LOFIEGO,1992). Compreende, assim, uma
regido anatomica virtual, de dificil acesso, que oferece limitagdes nas avaliagdes
objetivas.

A fisiologia do EFV ¢ muito bem compreendida e fundamentada
cientificamente. A fun¢do essencial da musculatura velofaringea ¢ o fechamento do
istmo nasofaringeo por meio da acdo sinérgica dos movimentos do palato, das paredes
laterais e da parede posterior da faringe (SHPRINTZEN e BARDACH, 1995). Este

mecanismo, ndo propriamente um esfincter - considerando-se o conceito anatdmico de
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faixa muscular circular em uma viscera oca -, ¢ responsavel pela manutencdo da
alternancia entre via respiratoria e via digestiva da faringe, a cada degluti¢do (SILVA,
2008). O fechamento velofaringeo representa uma operagao de esfincter valvular,
essencial para o éxito em agdes motoras tais como a fala, assobio, sopro sucgdo e
degluticao.

Levando-se em consideragdo as estruturas que compdem o EVF e suas agdes
motoras, encontramos movimentos de fechamento que sdo acionados mediante
atividades pneumaticas (que envolvem fluxo aéreo) e ndo-pneumadticas (que nao
envolve fluxo aéreo) (SHPRINTZEN, 1974; MATSUYA, 1974). Desta forma,
fundamentalmente, a movimentagdo do EVF ocorre em momentos relativos a fala,
sopro e assobio, bem como no vomito e na degluticdo. E importante salientar que ha
diferenga quanto ao fechamento do EVF, que mesmo obedecendo ao principio de
interagdo tridimensional entre movimentos elevadores, esfinctéricos e depressores,
variam em sua configuracdo. Consequentemente, ndo hd um padrdo unico de
fechamento do EVF, mas quatro tipos distintos de fechamento: coronal, sagital, circular
e circular com prega de Passavant (SHPRINTZEN, 1995).

O fechamento velofaringeo representa uma operacdo de esfincter valvular,
essencial para o éxito em ac¢des motoras tais como a fala, assobio, sopro, succ¢io e
degluticio (BRUNNER, 2005). Falhas no mecanismo de fechamento podem estar
associadas a diversas patologias de base tais como afec¢des neurologicas, seqiielas de
intervencdes cirirgicas na regido, alteragdes estruturais, entre outras, caracterizando
condi¢des de insuficiéncia velofaringea, incompeténcia velofaringea ou disfungdes
velofaringeas. As malformagdes na regido do palato acarretam em desvios da fisiologia

do EVF, condi¢des caracteristicas nas fissuras labiopalatinas. Prejuizos na
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movimentagdo dessa regido anatomica propiciam a manifestacdo de alteragdes tais
como fraca pressao intra-oral, principalmente na fala, regurgitagdo nasal, entre outras.

As fissuras labiopalatinas (FLP) estdo entre as malformagdes congénitas mais
freqiientes na populacdo humana, caracterizada por erros de fusdo dos processos faciais
embrionarios, acarretando descontinuidade mediana na musculatura do EVF e
conseqiientemente, modificando a fisiologia do fechamento velofaringeo. Sua
manifestagdo clinica atinge qualquer area da face e cranio, onde o comprometimento
pode incluir labio, rebordo alveolar e palato. (MODOLIN ¢ CERQUEIRA, 1997;
CARDIM, 2005; SILVA FILHO e FREITAS, 2007). Os estudos epidemioldgicos e
familiares indicam que ndo hd um fator unico isolado na origem da FLP, mesmo que
fatores ambientais e genéticos ja tenham sido comprovados (CHRISTENSEN, 1999;
WYSAINSKY e BEATY, 1996; MITCHELL e RISCH, 1997).

Sdo diversas as alteragdes estéticas e funcionais encontradas nas fissuras
labiopalatinas. O entendimento da fisiologia das estruturas craniofaciais afetadas nessa
patologia ¢ fundamental para se nortear as modalidades terapéuticas mais adequadas
para o sujeito afetado. As alteracdes funcionais tipicas da fissura que afetam o palato
envolvem transtornos de fala, degluticdo, respiragdo, crescimento craniofacial e
otologicas (SILVA et al, 2008). Os conhecimentos nesta area envolvem especialmente o
estudo da fungdo do esfincter velofaringeo, que tem um papel fundamental no
desenvolvimento de varias altera¢des funcionais observadas. A regido do EVF ¢, talvez,
o ponto mais crucial para o entendimento da patofisiologia das alteragdes funcionais que
ocorrem nessa malformagdo, uma vez que agdes motoras com desfecho principal
situado em outras regides anatdOmicas ou Orgdos, convergem etapas fisiologicas

fundamentais no EVF.
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Existem varias ferramentas diagnosticas para avaliar anatOmica e
funcionalmente o EVF, desde as mais rudimentares, tais como analises perceptivas
auditivas e espelhos colocados abaixo do nariz, até as mais complexas, que envolvem
sofisticados exames de diagndsticos por imagem (BRUNNER, 2005; ISBERG e
HENNINGSSON, 1990; ALTMANN, 1997; HOWARD, 2004; SIE, 2008; SAKANO,
2005). Ao longo dos anos, com os avangos tecnoldgicos no apoio a investigagao clinica,
¢ que se pode visualizar esta regido ¢ sua movimentagdo. Com o advento das fibras
opticas flexiveis, as imagens captadas sdo de 6tima qualidade para a visualizacdo e
podem ser armazenadas para posteriores analises, sendo utilizadas em grande escala na
rotina clinica (PONTES, 1997; MURATA, 1996). Em contrapartida, o parecer de
profissionais envolvidos no processo de avaliagdo anatomofisioldgica das imagens
registradas de EVF, ainda ¢ predominantemente subjetivo. N@o encontramos na
literatura compulsada, estudos apresentando propostas de mensuragdes objetivas de
EVF, que utilizassem a imagem estatica ou dinamica, tanto em condi¢des normais
quanto patoldgicas dessa estrutura. Ha propostas de quantificacdo da insuficiéncia
velofaringea, por meio de medidas de fluxo aéreo, que em seus resultados, permitem
uma inferéncia ao tamanho da falha no fechamento (gap), por exemplo, mas ndo
utilizam a imagem do EVF (ALTMANN, 1997).

O presente estudo pretende contribuir com uma ferramenta adaptada para
auxiliar o processo de andlise da fisiologia do EVF, onde, por meio de modelo
computacional de imagens, se obtenha percentuais de movimentacdo das paredes que

compdem a referida regido anatomica.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 ESFINCTER VELO FARINGEO

A primeira descri¢do anatomica verdadeira do palato mole e faringe normais, foi
publicada em 1868, pelo alemdo H. von Luschka (HOLLENDER, 1959; LOFIEGO,
1992). Estas duas estruturas anatomicas juntas, numa disposi¢do tridimensional,
compdem o esfincter velofaringeo (EVF), que estd situado entre as cavidades oral e
nasal (NOBREGA, 2002; CAMARGO et al, 2001). O EVF corresponde a area limitada
anteriormente pelo palato mole, lateralmente pelas paredes laterais da faringe e
posteriormente pela parede posterior da faringe. E composto pelos musculos levantador
do véu palatino (palato mole), tensor do véu palatino, misculo da tvula, constritor
superior da faringe, palatofaringeo, palatoglosso e salpingofaringeo (DICKSON, 1972;

LOFIEGO, 1992; CASSEL e ELKADI, 1995; ALTMANN, 1997).
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2.2 FISIOLOGIA VELOFARINGEA

O EVF ¢ denominado esfincter por funcionar como um mecanismo de valvula
que se contrai e fecha de forma esfincteriana, variando de individuo para individuo
(LOFIEGO,1992). Skolnick e col. (1973) publicaram um estudo demonstrando a
natureza esfinctérica do mecanismo velofaringeo (MVF) no qual descreveram o véu
palatino (palato mole) como sendo o limite anterior deste mecanismo e, as paredes
laterais e posterior da nasofaringe, representando o restante da estrutura. O fechamento
velofaringeo representa uma operacdo de esfincter valvular, essencial para o éxito em
acdes motoras tais como a fala, assobio, sopro, succ¢do, reflexo de vomito e degluti¢ao
(BRUNNER, 2005). O referido mecanismo de fechamento ¢ o resultado da agdo do
conjunto muscular que trabalha de forma coordenada e sinérgica, mediante
funcionamento adequado e simultineo de estruturas da velofaringe, sendo capaz de
promover alternadamente a aproximacdo ou separacdo das cavidades da orofaringe e
nasofaringe (CASSEL e ELKADI, 1995; TABITH JUNIOR, 1997).

A seqiiéncia de movimentos velares que ocorre do repouso as posi¢des
funcionais, ¢ denominada de alongamento, vedamento ou acoplamento. A posi¢cdo
adquirida pelo palato mole durante a fala, degluti¢do e sopro ¢ determinada pelas forgas
musculares atuantes no mecanismo veofaringeo, categorizando algumas das seqiiéncias
acima citadas. O alongamento envolve a extensao do palato mole, realizada durante a
emissdo de consoantes orais, tais como a vogal /u/ (ALTMANN,1997). O vedamento ou
selamento do véu caracteriza-se pela firme area de contato do palato com a parede
posterior da faringe, observado em emissdes continuas ou repetidas nas atividades
pneumaticas. Ja acoplamento pode ser observado comparando-se a configuracdo do

EVF entre emissdes de consoantes orais e nasais. O acoplamento ¢ caracterizado como
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“posi¢ao de prontidao velar”, uma vez que o palato mole toca a parede posterior da
faringe antes mesmo do individuo iniciar a emissdo do som oral (BZOCH e col., 1959;
ALTMANN, 1997).

Um movimento concéntrico de fechamento do EVF se da quando o musculo
elevador do véu palatino exerce forga para cima e para tras e os musculos palatofaringeo
e palatoglosso oferecem forga antagonica. Em acdes motoras que necessitem de
fechamento do EVF, estes trés musculos formam duas cintas anatdmicas e funcionais e
tem um ponto central de encontro na regido do ter¢co médio do palato mole, denominado
centro funcional do véu (SHPRITZEN et al, 1974; MOON e KUHEN, 2004).

Existem dois padroes de fechamento velofaringeo descritos: pneumatico e nao
pneumatico. As agdes motoras relacionadas ao sopro, assovio e fala, caracterizam o
fechamento pneumatico, onde uma coluna aérea ¢ direcionada, em diferentes
velocidades de fluxo, a cavidade oral. J4 a¢cdes motoras como o vomito e degluticdo,
caracterizam o fechamento ndo-pneumatico, acionado em situagdes de impedimento de
passagem de liquidos, pastosos e até mesmo so6lidos para a nasofaringe (SHPRINTZEN
etal, 1974.; MATSUYA et al, 1974).

Além dos tipos, o mecanismo do EVF também ¢ classificado em quatro padrdes
de fechamento, com base nos variados graus de movimentac¢ao palatina e das paredes
laterais da faringe. Sob esse prisma, os padrdes podem ser classificados em coronal,
sagital, circular e circular com prega de Passavant (SHPRINTZEN, 1997).

No padrdo de fechamento coronal, o fechamento do EVF se da principalmente
pelo movimento antero-posterior do palato mole, com amplitude relativamente pequena
das paredes laterais da faringe, ¢ nenhum movimento da parede posterior. No padrdo
sagital, o mecanismo de fechamento ocorre por movimentacdo das paredes laterais da

faringe, com pobre participagdo do palato mole e quase nula participacdo da parede
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posterior. Ja no fechamento circular, o movimento do palato mole e das paredes laterais
¢ praticamente igual, porém ndo ha qualquer acdo motora da parede posterior. O padrao
circular com prega de Passavant apresenta atividade motora quase idéntica a descrita

anteriormente, diferindo apenas por apresentar a participacdo da parede posterior da

faringe (SHPRITZEN, 1982).

FIGURA 1. Padrdes de fechamento do mecanismo velofaringeo: (A) coronal, (B) circular,

(C) circular com anel de Passavant e (D) sagital. Fonte: (SHPRINTZEN, 1995).
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Com relagdo ao género, um estudo com base em imagens radioldgicas, realizado
por McKerns e Bzoch (1970), refere diferenca entre sexo masculino e feminino. Porém,
trés anos apds a publicacdo desses achados, Scolnick e col. (1973), realizaram um
estudo valendo-se dos mesmos métodos radioldgicos e concluiram que ndo ha
diferengas entre homens e mulheres na fisiologia do EVF, para todos os padrdes de
fechamento e grau de constri¢do em sua agdo motora.

O fechamento velofaringeo compreende um mecanismo complexo resultante da
sinergia entre a agdo elevadora, esfinctérica e depressora da musculatura. Varia de
individuo para individuo, mas respeita a hierarquia de fechamento que se inicia com a
degluticao, onde o fechamento ¢ maior, e decresce com o sopro, emissdo de consoantes
e, finalmente, emissdo de vogais (MATSUYA et al., 1979; SIEGEL-DADEWITZ e
SHPRINTZEN, 1982).

A fisiologia do EVF apresenta diferencas dependendo da faixa etaria. Nos bebés,
o palato mole toca mais anterior e superiormente a parede posterior da faringe devido a
proximidade do palato em relacdo a base do cranio (ALTMANN, 1997). Na metade do
primeiro ano de vida ocorrem modificagdes importantes com o amadurecimento do
sistema estomatognatico, alterando o funcionamento da musculatura orofacial. A
faringe se alonga, trazendo mudangas no esqueleto facial, os dentes erupcionam e a
degluti¢do infantil, aos poucos, da lugar a degluticdo adulta (DOUGLAS, 1994). Por
volta dos quatro anos de idade, aliada a estabilizagdo da oclusdo dentaria e do
crescimento facial, a lingua se molda ao espaco intra-oral, reduzindo projecdes
anteriores ¢ deixando de interferir diretamente no espaco da orofaringe e movimentos
velares, passando por um momento de transicao entre a degluti¢do infantil (visceral) e a
adulta (LOGEMANN, 1983; DOUGLAS, 1994; PERLMAN e DEBRIEU, 1997,

ROMMEL et al, 2003).
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2.2.1 Degluticao

A deglutigdo ¢ um fendomeno neuromuscular complexo, responsavel pelo
transporte do bolo alimentar, liquido ou saliva da cavidade oral até¢ o estomago.
Também tem a fungdo de protecdo ao remover particulas originalmente perdidas na
nasofaringe, ou ainda quando faz retornar o material digestivo que reflui do estdmago
para o esofago ou faringe. A degluticdo ¢ um ato continuo, mas didaticamente divide-se
em quatro fases distintas: preparatéria oral, oral, faringea e esofagica (DOTY, 1968;
BEAR, MARCHEZAN, 1999; CONNORS e PARADISO, 2002; REID, 2006; SILVA
et al, 2008).

A fase preparatdria oral qualifica o alimento a ser deglutido, manipulando-o na
cavidade oral quando necessario, de modo que este apresente uma consisténcia de facil
conducdo através das regides faringeas e esofagicas. Cumprida esta etapa, a lingua
posiciona o bolo alimentar em dire¢do a orofaringe (DOUGLAS, 1998; MARCHEZAN,
1999; MACEDO FILHO, 1999; JOTZ ¢ DORNELLES, 2009). Os labios, a lingua, a
arcada dentaria, o palato duro e as bochechas executam movimentacdo sincronica
fundamental nessa etapa, necessitando de integridade tecidual para um desempenho
satisfatorio. O vedamento labial torna-se necessario para que se evite o escape oral do
alimento, assim como o palato mole encontra-se numa posi¢cdo mais baixa a fim de
evitar o escape precoce do bolo em dire¢do a faringe (SILVA et al, 2008).

A fase oral ¢ répida e de transi¢do entre a preparatoria oral e a faringea.
Contempla um evento fisioldgico fundamental para a continuidade das fases seguintes,
o desencadeamento do reflexo de degluticio nos pilares amigdalianos anteriores.

Desencadeado o reflexo, da-se inicio a propulsio do bolo alimentar e,
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conseqiientemente, a fase faringea (DOTY, 1968; BASS, 1997; JOTZ ¢ DORNELLES,
2009).

Uma seqiliéncia de eventos fisioldgicos importantes ocorre em uma sucessao
rapida, coordenada e sincronica, na fase faringea da degluti¢dao. O palato mole eleva-se
para vedar a nasofaringe, prevenindo o refluxo nasal. Simultaneamente, a lingua ¢ a
parede posterior da faringe fazem a propulsdo do bolo alimentar no sentido caudal. A
seguir a laringe € elevada e traquinada anteriormente para baixo da lingua, protegendo a
via aérea, mediante do fechamento das pregas vocais verdadeiras, pregas vocais falsas e
epiglote, nessa ordem (JOTZ e DORNELLES, 2006; MARCHEZAN, 1999). Nesta fase
da acdo motora de degluticdo, caracterizada pelo fechamento ndo-pneumadtico do EVF,
ha movimentacdo intensa das paredes laterais da faringe em toda sua extensdo, € o
contato do palato mole na parede posterior da faringe ¢ alto na nasofaringe
(ALTMANN, 1997).

Ao término da fase faringea, as estruturas acomodam-se novamente em posi¢ao
de repouso, e ao contato do bolo alimentar com o esfincter esofagico superior da-se
inicio a fase esofagica. Esta se caracteriza pela propulsdo do bolo mediante movimentos
peristalticos do esofago, até que este chegue ao estomago (MARCHEZAN, 1997;

MACEDO FILHO, 1999).

2.2.2 Sopro

O sopro ¢ uma atividade pneumatica que se origina na atividade de expiragao
respiratoria relacionando-se com os deslocamentos da coluna aérea oriunda do pulmao,
com destino final na cavidade oral. Para que seja efetivo, necessita de acdo intensificada
de toda musculatura envolvida no processo expiratério, mas principalmente da

participacdo ativa de trés regides musculares: abdominal, velofaringea e labial. Por meio
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da contragdo do diafragma intensifica-se a pressao no fluxo da corrente aérea expiratoria
e, concomitantemente, deve haver fechamento do EVF para direcionar esse fluxo a
cavidade oral, bem como ocorrer contragdo do musculo orbicular da boca para
direcionamento e poténcia no sopro (GUYTON e HALL, 1996).

Este tipo de agdo motora, com fechamento pneumatico do EVF, caracteriza-se
pelo vedamento do palato mole. A movimentacao das paredes laterais da faringe limita-
se a regido do portico velofaringeo, formando a chamada “barriga” nas referidas
paredes, e o fechamento parece ocorrer entre o terco posterior do palato mole e as

paredes laterais (ALTMANN, 1997).

2.2.3 Fonema /s/

A fala corresponde a uma acdo respiratoria modificada, que utiliza o fluxo
expiratorio proveniente dos pulmdes como fonte energética e envolve estruturas do trato
respiratorio para modular a energia e formar os sons (WARREN et al., 1992).

Muito se confunde os conceitos de voz, fala e linguagem. Talvez, antes de
discorrermos propriamente sobre a anatofisiologia da fala, seja interessante
cristalizarmos alguns fundamentos bésicos situando o leitor dentro deste caleidoscopio
de termos, defini¢des e conceitos. Dentro do chamado “circuito eletro-acustico da
comunica¢do humana (COSTA,2006) enquanto a audi¢do ¢ uma funcio essencialmente
sensorio-neural, a fonagdo se processa através da coordenacdo de um conjunto de
atividades intelectuais instintivas ou deliberadas, comandos e impulsos nervosos e a
conseqiiente contracdo seletiva de determinados grupamentos musculares. O resultado
final de todo este processo ¢ a emissdo de uma mensagem acuUstica: a voz. A voz

humana esta presente desde o nascimento sob a forma do choro , do riso e gritos.
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Posteriormente ela obedecerda uma seqiiéncia de simbolos adquiridos tomando a forma
da fala.

A fala ¢ tradicionalmente definida como tudo aquilo que se exprime através das
palavras, um modo de expressdao ou veiculo de linguagem. De acordo com a teoria da
fala de F. de Sausurre ¢ fundamental que se faga a distin¢do entre lingua e fala: a lingua
existe na e para a coletividade sendo, portanto, uma institui¢do social especifica; ja a
fala se distingue da primeira como o individual se distingue do social. A fala, assim,
seria “um ato individual de vontade e inteligéncia”. Para Sausurre, a lingua mostra-se
como um conjunto de meios de expressdo, um codigo comum ao conjunto de individuos
que pertencem a uma mesma comunidade lingliistica; a fala, ao contrario, ¢ a maneira
pessoal de utilizar o mesmo codigo (COSTA, 2006).

Para a produgdo correta dos sons da fala, é essencial que o mecanismo
velofaringeo separe as cavidades nasal e oral, para os sons que exigem essa agdo
motora. Dessa forma, o fechamento velofaringeo previne que o fluxo aéreo e a energia
sonora se direcionem para a cavidade nasal durante a producdo destes sons
(TRINDADE e TRINDADE JR, 1996; SMITH e KUEHN, 2007). Durante a
articulagdo encadeada dos fonemas, a contragdo do EVF ¢ intermitente e graduada de
acordo com a maior ou menor necessidade de ressondncia nasal dos sons emitidos
(LEBLANC e SHPRINTZEN, 1996, ALTMANN, 1997).

O portugués brasileiro apresenta 19 fonemas consonantais e entre eles encontra-
se 0 /s/, com emissdo sonora representativa de grafemas como “S” (sapo), “SS” (passo),
“C” (cinta) e “SC” (nascer) (CRYSTAL, 1982; YAVAS et al, 1991). O fonema /s/ ¢
classificado como consoante fricativa dento-alveolar surda, ou seja, produzida com
fechamento parcial no trato vocal, mediante o encontro dos dentes e canolamento da

lingua em contato parcial com os alvéolos, de maneira a produzir apenas fric¢do audivel
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quando o ar ¢ expelido dos pulmdes. Nao ha participagdo da laringe em sua produgdo
(som surdo) e ocorre frente a uma corrente aérea que flui no canolamento lingual.
Segundo a classificagdo dos tracos distintivos, caracteriza-se por ser consonantal,
continuo, anterior, coronal e estridente (MYSAK, 1984; YAVAS et al, 1991; WARREN
etal., 1992).

A fisiologia do fonema /s/ assemelha-se muito a do sopro, diferindo basicamente
na contracdo mais intensa do diafragma durante a fala encadeada. Porém na emissao
continua desse fonema, a pressdo do fluxo aéreo parece ser parecida com a despendida
no sopro, exigindo e gerando um fechamento velofaringeo muito préoximo nas duas

acoes motoras (SHPRINTZEN et al., 1976;ALTMANN, 1997).

2.2.4. Disfungdes velofaringeas

O funcionamento adequado do mecanismo de fechamento do EVF garante que
as atividades musculares, que estdo na dependéncia desse mecanismo esfinctérico,
apresentem éxito. Quando ocorre falha nesse processo surge um espacgo, resultante da
falta de coaptacdo, permitindo a penetracdo de alimentos na cavidade nasal, bem como
propiciando alteragdes na qualidade da fala (TRINDADE e TRINDADE, 1996;
ROCHA, 2002).

Os prejuizos no fechamento do EVF podem estar associados a uma variada
etiologia, bem como podem estar relacionados a causas organicas, anatdmicas,
funcionais e, ndo raramente a associa¢do desses fatores (LOFIEGO, 1992; ROCHA,
2002). Historicamente, as fissuras labiopalatinas (FLP) apresentam relagdo intrinseca
com as disfungdes velofaringeas em virtude da falta de tecidos nessa regido, ou por

apresentarem atividade motora débil (PERELLO etal., 1973; ROCHA, 2002).
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Existem dois grandes grupos de alteragdes do EVF: as insuficiéncias e as
incompeténcias velofaingeas. Nos casos de incapacidade de fechamento de ordem
funcional, com as estruturas anatomicas normais, denomina-se incompeténcia
velofaringrea. Porém, se esta capacidade for decorrente de alteracdes anatomicas do
EVF, as quais o tornem insuficiente para a oclusdo, tem-se a insuficiéncia velofaringea

(LANG e KIPFMUELLER, 1969).

2.3. Avaliacao do Esfincter Velofaringeo

Existem varias métodos de avaliagdo do EVF, e a escolha por alguma ferramenta
especifica esta diretamente relacionada ao foco de interesse de investigagdo clinica, bem
como da necessidade de acuracia na investigagio (ROCHA, 2002; GOLDING-
KUSHNER et al., 1990; GOLDING-KUSHNER, 1995).

O profissional que atua clinicamente em investigacdo anatomofuncional de
disfungdes do EVF encontra uma gama de exames para completar dados a investigagao
acerca da alteragdo no mecanismo velofaringeo, desde os mais simples como o espelho
de Glatzel (FOXEN et al., 1971) até mais complexos como os exames radioldgicos.
Desta forma, no campo radiologico pode lancar mao desde o RX estatico simples,
passando por telerradiografia, cinerradiografia, xerorradiografia, tomografia
computadorizada, chegando até as imagens radiologicas dinamicas, como a
videofluorosopia (ROCHA, 2002; D’ANTONIO e SCHERER, 1995)

As ferramentas de mensuracdo aerodindmicas empregam medidas de pressoes e

de fluxos de ar, oral e nasal, para quantificar o grau de insuficiéncia velofaringea. Os
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métodos mais utilizados para essa modalidade, sdo a espirometria, manometria e
fluxometria (PEGORARO-KROOK, 1995; D’ANTONIO ¢ SCHERER, 1995).

A fala e a voz, quando analisadas em formas de ondas e representadas em graficos,
tornam-se registros complementares valiosos no estudo da fisiologia do EVF. Os
métodos acusticos baseiam-se na analise do conjunto de caracteristicas, investigando
desde medidas de nasalidade e pressdo sonora, até espectrografias da voz (KAPLAN et
al., 1974). Estas ferramentas geralmente sdo analisadas confrontando-se os dados
encontrados com andlises perceptivas da fala. A avaliagdo perceptivo-auditiva é o
principal método para a deteccdo de possiveis alteragdes da nasalidade da fala, sendo
uma fonte de informagdo a respeito da fungdo das estruturas velofaringeas durante a
fala, isto €, permite a identifica¢do de sintomas especificos da fissura palatina associada
ou ndo a disfuncdo velofaringea (CONLEY et al, 1997; SHPRINTZEN, 1995,
TRINDADE E TRINDADE JUNIOR, 1996; SELL, 2005). Este método ¢ o mais
aplicado na atividade clinica por ser de facil aplicacdo (GENARO; YAMASHITA;
TRINDADE, 2004; LACZI et al., 2005; ZRAICK et al., 2000).

Estudos eletromiograficos e de ultrasonorafia também estdo disponibilizados,
porém, sdo exames ainda ndo incorporados na rotina clinica diagndstica (ROCHA,
2002). Em contrapartida, as avaliagdes endoscopicas sdo utilizadas em ampla escala
para esse fim, permitindo uma visualizagao direta do EVF.

A videonasoendoscopia ¢ um método de avaliagdo endoscodpica da funcao
velofaringea que permite a visualizagdo das cavidades nasais e faringo-laringeas com
imagens dinamicas, diretas e naturais das estruturas anatomicas, sendo um dos
instrumentos mais adequados para avaliagdo do EVF (PONTES, 1997). Possui a
vantagem principal de, ao contrdrio da videofluoroscopia, ndo expor o paciente a

radia¢do e ser portatil. Durante o exame pode-se observar os padrdes de fechamento
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velofaringeo (ou a melhor tentativa para o fechamento) inclusive na fala com
caracteristicas e graus de movimento do véu palatino e paredes faringeas (KUEHN &
HENNE, 2003; SHPRINTZEN, 2004; PEGORARO-KROOK, 2004). Na dindmica do
exame, o nasoendoscopio ¢ introduzido via nasal, com anestesia topica local aplicada na
mucosa do nariz. Essa técnica permite a visualizagdo craniocaudal do EVF, pertinentes
ao diagnoéstico, tais como investigagdo da adendide, conformacdo do palato, agdes
motoras velofaringeas, tipo de fechamento, entre outras. Presta-se tanto para situagdes
diagnosticas e prognoésticas, quanto para o controle pods-operatorio (SHPRINTZEN,
1995; ROCHA, 2002). Alguns autores colocam como uma desvantagem dessa
ferramenta o fato dela potencialmente s6 permitir a avaliacao subjetiva e qualitativa dos
movimentos, ndo permitindo a mensuracdo de eventuais falhas no mecanismo de
fechamento do EVF (GOLDING-KUSHNER et al., 1990; FINKELSTEIN et al., 1994;
SHPRINTZEN, 1995; ROCHA, 2002; HOWARD, 2004; SAKANO, 2005; PENIDO et
al., 2007; SIE et al., 2008).

A interpretacdo do exame ¢ um tema bastante discutido na literatura cientifica
devido a auséncia de uniformidade dos protocolos usados por investigadores e
instituicdes, dificultando a interpretacdo das publicacdes (ROCHA, 2002) foi abordado
por um grupo internacional de trabalho em 1990, coordenado por Golding-Kushner, que
normatizou os relatdrios de resultados de videonasoendoscopias e videofluoroscopias e
com isso foi desenvolvido e proposto uma metodologia para ambos (GOLDING-
KUSHNER, 1990). Destaca-se na avaliagdo videonasoendoscopica uma classificagdo
para o gap do EVF. O gap ¢ o orificio residual presente durante a contragdo méxima do
EVF, sendo classificado numericamente de 0,0 a 1,0 desde a total abertura do esfincter
na disfuncdo grave do EVF até seu total fechamento nos casos normais (GOLDING-

KUSHNER et al., 1990).
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2.3.1 Fissuras Labiopalatinas

2.3.2 Epidemiologia

As fissuras labiopalatinas sdo malformagdes congénitas freqlientes afetando um
a cada 1860 nascidos vivos (GIUGLIANI et al, 1986) ou 1 a cada 923,53 (COLLARES
et al, 1995) nascidos vivos. Essas malformagdes abrangem um leque de alteragdes que
afetam estruturas tais como, o labio, o alvéolo dentario e os palatos, duro e mole, com
falhas completas ou incompletas no fechamento destas estruturas durante o
desenvolvimento embrionario (MILERAD et al., 1997).

As fissuras labiais com ou sem palato fendido associado ocorrem com maior
freqiiéncia entre as etnias asiaticas — japoneses, chineses, coreanos ¢ filipinos — € no
sexo masculino. J& as fissuras palatinas isoladas apresentam pouca variabilidade de
incidéncia entre as etnias, € sdo mais comuns no sexo feminino (MODOLIN, 1996).

Alguns possiveis agentes etiologicos das fissuras labiopalatinas relatados na
literatura sdo os aspectos hereditdrios, doengas maternas tais como diabetes mellitus e
hipotireoidismo, infec¢des virais, deficiéncias nutricionais — especialmente de acido
folico, medicamentos e radiacdo (MODOLIN, 1996).

Sdo diversas as alteragdes estéticas ¢ funcionais encontradas nas fissuras
labiopalatinas. Além de uma alteracdo visivel no palato, que repercute em dificuldades
de alimentacdo no bebé e evidente alteragdo da estética facial, ha toda uma complexa
rede de alteragdes funcionais no padrao de degluticao, fala, audicdo, desenvolvimento

craniofacial e respiragdo. O tratamento multidisciplinar ¢ condi¢do indispenséavel para o
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sucesso da reabilitagdo destes pacientes, mediante suporte de centros de referéncia.
Diagnostico e manejo precoces sdo fundamentais para minimizar as seqiielas, nortearem

condutas de tratamento e reabilitacdo (SILVA et al, 2008).

2.3.3 Embriologia

A embriologia do pro-labio, alvéolo dentario anterior ou pré-maxila e porgdo
anterior do palato duro difere da do palato duro posterior e palato mole. Na quarta
semana de gestagdo os primérdios da face iniciam seu desenvolvimento como
proeminéncias ao redor do estomodeu ou boca primitiva. Estas proeminéncias sdo em
numero de cinco: o par de processos mandibulares; o par de processos maxilares e o
processo frontonasal (unico e mediano). Ao longo do periodo que vai da quarta a oitava
semana de gestacdo o desenvolvimento da face ja ¢ quase completo. Com o crescimento
medial dos processos maxilares, um em dire¢do ao outro e ao processo nasal medial,
ocorre a fusdo dos mesmos, dando origem ao pro-labio ou filtro do labio superior, a pré-
maxila e ao palato anterior ou primdrio (parte do palato duro situada anteriormente ao
forame incisivo). Uma falha neste mecanismo de fusdo é responsavel pela ocorréncia
das fissuras labiopalatinas anteriores ao forame incisivo, ou fendas anteriores.

A formacdo do palato posterior ou secundario (palato duro posterior ao forame
incisivo e palato mole) ocorre entre a sexta e a décima segunda semana de gestagao,
com a fusdo entre os processos laterais do palato na linha média com o septo nasal. A
falha neste mecanismo culmina com a presenca de uma fissura palatina (do palato
secundario ou posterior ao forame incisivo). As formas combinadas de fissura do labio,
alvéolo, palatos duro e mole envolvem falhas nos dois mecanismos de fusdo citados

acima (MOORE, 1994).
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2.3.4 Classificacao

Clinicamente ¢é possivel classificar as fissuras labiopalatinas de acordo com as
estruturas envolvidas no defeito. As classificagdes facilitam a comunicagdo entre os
diversos profissionais que tratam estes pacientes, bem como ajudam nos registros
médicos e citagdes cientificas a respeito do tema. Existem varias classificagoes descritas
na literatura, dentre estas selecionamos duas principais para categorizar as fissuras
labiopalatinas: a de Spina e a de Kriens.

A classificagdo de SPINA (1972) segue o raciocinio da embriologia do palato e
da pré-maxila. Sabe-se que o forame incisivo divide a origem embrionaria das estruturas
do palato em si daquelas da pré-maxila, como comentado acima. Assim, as fissuras que
envolvem o labio e o alvéolo dentario, bem como a por¢do anterior do palato duro, sdo
classificadas em fissuras pré-forame, e podem ser uni ou bilaterais. As fissuras pds-
forame incisivo envolvem o restante do palato duro e o palato mole. Aquelas fissuras
que envolvem ambas as regides pré e pos-forame incisivo sdo chamadas de trans-
forame. Esta ¢ a classificacio mais freqiientemente encontrada nas publicacdes
cientificas sobre fissuras labiopalatinas.

A classificagdo de KRIENS (1990), conhecida como LAHSHAL, ¢ um sistema
composto por sete digitos que permite descrever a forma da fissura, inclusive as
microformas, utilizando letras maiusculas para as formas completas e minusculas para
as incompletas. Desta forma, temos “L; 1” correspondendo ao labio, “A; a” para alvéolo,
“H; h” representando o palato duro (do inglés, hard) e o “S; s” para o palato mole (do

inglés, soft). A leitura é feita da direita para a esquerda do paciente, por exemplo,
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LAHS, correspondendo a fissura labiopalatina completa no lado direito do paciente. As
microformas sdo descritas como asteriscos (*) substituindo a letra correspondente. Esta
¢ a classificacdo utilizada pelo Servigo de Cirurgia Pléastica Craniomaxilofacial do

HCPA.

D

1

Sistema de documentagao "LAHSHAL™ L= Labio; A= Alvéolo; H= Palato duro; S= Palato mole.
(Collares;Westphalen; Costa&Golgin. Retirade da Rev. AMRIGS, Porto Alegre, 39 (3); 183-188,
jul,.ago/set. 1995.

L A L

Figura 2. Sistema de documentacdo LASHAL

2.3.4 Patofisiologia

O entendimento da fisiologia das estruturas craniofaciais afetadas nas fissuras
labiopalatinas ¢ fundamental para compreender e orientar as melhores modalidades
terapéuticas. A regido do EVF ¢, talvez, o ponto mais crucial para o entendimento da
patofisiologia das alteragdes funcionais que ocorrem nessa malformacao (SILVA et al.,

2008).
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Nos individuos que apresentam distarbios de estrutura e/ou fung¢ao, tais como as
fissuras labiopalatinas, a atipia encontrada no padrao de degluticdo é uma conseqiiéncia
a busca por adaptagdo, denominada por alguns autores como degluticdo adaptada
(MARCHEZAN e JUNQUEIRA, 1997; MAZZOTINI, 1985; ARAUJO, 2001;
CLEALL, 1965). A caracterizacao da fisiologia da degluticdo em portadores de fissura
labiopalatina, principalmente no que se refere as fases oral e faringea, ¢ restrita.
Encontra-se um abundante banco de dados referentes as dificuldades iniciais desses
individuos, com énfase no processo de amamentacgdo, fun¢do de suc¢do e refluxo nasal
de alimentos. Em contrapartida, a pratica clinica nos revela que em pacientes acima de
seis anos, ja operados, sdo minimas as queixas relativas a degluti¢do, mesmo naqueles
com significativo gap no fechamento do EVF. A descri¢do funcional da compensagado
realizada ¢ confusa, bem como a referéncia a sinais atipicos no decorrer do transito
alimentar nas fases descritas ¢ limitado (SILVA et al., 2008).

O fechamento velofaringeo permite o fluxo aéreo oral adequado durante a fala,
ressonancia equilibrada e produgdo correta das consoantes orais necessarias para os
distintos codigos lingiiisticos dos diferentes idiomas no mundo. Sendo assim, quando ha
uma comunicagdo exacerbada entre as duas cavidades (nasal e oral), pela inabilidade da
abertura e fechamento do EVF (seja por causas organicas ou funcionais), a fala ¢
percebida como alterada e muitas vezes ininteligivel (LEBLANC e SHPRINTZEN,
1996, ALTMANN, 1997).

A disfun¢do velofaringea (DVF) pode acometer direta ou indiretamente véarias
fungdes com énfase na audigdo, alimentacdo e padrdo respiratorio. Ainda assim, uma
das alteracdes mais relevantes e impactantes ¢ o comprometimento da inteligibilidade
de fala em decorréncia da presenga de hipernasalidade, do escape de ar nasal audivel, da

fraca pressdo na produgdo de sons orais, do uso de pontos articulatérios atipicos e
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também da disfonia (TROST-CARDAMONE, 2004). A hipernasalidade e o escape de
ar nasal caracterizam a DVF, sendo que a hipernasalidade ¢ a alteracdo da ressonancia
que repercute na emissdo das vogais e o escape de ar nasal ¢ uma alteracdo da

articulagdo da fala que prejudica a producido das consoantes de alta pressdo como nas

plosivas e fricativas. (PETERSON-FALZONE et al, 2001).

2.4 PALATOPLASTIAS

A correcdo cirurgica primaria da fissura palatina (palatoplastia) ¢ o
procedimento cirirgico para a reconstrucdo anatdmica e funcional do palato
(KUMMER, 2001; BERTIER, 2007), baseando-se em trés aspectos: integridade,
comprimento ¢ mobilidade. Estes trés objetivos devem ser atingidos, mantendo-se um
desenvolvimento esquelético maxilar adequado que sdo importantes para a obtengao de
um resultado funcional satisfatorio, principalmente, em relagdo a fala (BROWN et al,
1983; DUMBACH, 1987; CARREIRAO, 1996). Para que ocorra um adequado
fechamento velofaringeo, os musculos, principalmente o levantador do véu palatino,
devem ser deslocados, em dire¢do posterior o maximo possivel (BROWN et al, 1983;
BUTOWN e JACOBS, 1991; GOSAIN et al, 1996; ROCHA, 1997). Peterson-Falzone
et al, (2001) referem que a palatoplastia deve proporcionar um melhor desempenho no
funcionamento do mecanismo velofaringeo e a reducdao do desenvolvimento de
articulagdes compensatorias.

Diferentes técnicas cirurgicas de palatoplastia foram criadas no decorrer do
tempo. A técnica descrita por Veau ¢ constituida no deslocamento de retalhos

mucoperiosteais no palato duro, preservando a artéria palatina e suturando na linha
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média em trés planos — mucosa nasal, musculatura e mucosa oral, deixando duas areas
cruentas de palato duro lateralmente (VEAU,1937). Kilner, em 1937,escreveu um
procedimento semelhante denominado “Pushback”, com incisdo em V e fechamento em
Y.

A técnica de VEAU-WARDILL-KILNER (V-W-K-) oferece um alongamento
do palato e pode ser utilizada em todos os tipos de fissuras palatinas devido a ampla
dissec¢do dos tecidos. Esta técnica permite um alongamento antero-posterior do palato
por meio da confecgdo e mobilizagio de retalhos mucoperiosteais. E feita a incisdo em
V, com vértice no rebordo alveolar e dire¢do até o hamulo do pterigdide. A fibromucosa
palatina ¢ elevada subperiostealmente e suturada com a fibromucosa contralateral,
formando um Y. H4 o alongamento da mucosa oral, porém ndo da mucosa nasal
(FROES FILHO, 2003).

Furlow idealizou a técnica de palatoplastia por meio da zetaplastia dupla reversa
que ¢ realizada no palato posterior, uma na mucosa oral do palato mole e a outra, com
orientacdo reversa, na mucosa nasal do palato mole, com retroposicionamento dos
musculos levantadores do palato, sendo que a musculatura ¢ reorientada de forma
segura de acordo com uma adequada configuragdo anatdmica. O palato duro ¢ fechado
em uma camada com o retalho vomeriano. Esta técnica viabiliza o alongamento do véu
palatino sem incisdo liberadora no palato duro e previne as retragdes cicatriciais
longitudinais. Todavia, o reposicionamento muscular ndo ¢ anatdmico, ja que ha uma
sobreposi¢do e ndo uma justaposicdo da musculatura (FURLOW, 1986; BERTIER,
2007). D antonio et al (2000) descrevem que a zetaplastia dupla reversa: proporciona
um aumentado alongamento e espessura palatal, ambos sdo considerados os

responsaveis pelos bons resultados de fala.
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Em 2003 a equipe do Servico de Cirurgia Plastica Craniomaxilofacial do HCPA
passou a usar uma modificagdo da V-W-K denominada V-W-K+B+Z (Veau-Wardill-
Kilner+Braithwaite+Zetaplastia). Esta técnica hibrida utiliza os conceitos da
palatoplastia em V-Y para a obtengdo de um bom alongamento antero-posterior do
palato, complementa-se pelos preceitos da veloplastia intravelar (retroposicionamento
muscular) de Braithwaite (1964), promovendo a reorganizacao do conjunto muscular do
palato mole. Para alongar a mucosa nasal, utiliza-se a plastica em z, caracterizada pela
transposi¢do de dois retalhos com formas triangulares (FROES FILHO, 2003). Um
estudo conduzido por Froes Filho (2003) comparou as técnicas de Furlow, V-W-K com
veloplastia intravelar e V-W-K+B+Z, e observou uma alta incidéncia de fistulas de
transi¢do entre o palato mole e o palato duro nos pacientes submetidos a técnica de
Furlow. Todas as técnicas testadas determinaram um bom alongamento do palato no
pos-operatdrio imediato, mas a V-W-K+B+Z proporcionou um posicionamento mais
posterior do conjunto muscular.

Eleger uma dentre as inumeras técnicas cirargicas de repara¢dao do palato ainda
provoca grandes debates na comunidade cientifica (KHOSLA et al, 2008). E uma
questao de dificil escolha (YU et al, 2001), pois existem algumas variaveis que podem
repercutir nos resultados de fala e funcionamento velofaringeo, como por exemplo, a
idade na época da cirurgia (DORF e CURTIN, 1982, DENK e MAGEE, 1996;
MARRINAN et al, 1998; YSUNZA, 1998; KIRSCHNER, 2000; ROHRICH, 2004;
HARDIN-JONES, JONES, 2005), além das conseqiiéncias e efeitos deletérios no
crescimento do terco médio da face quando o fechamento do palato duro for precoce
(KUIJPERS-JAGTMAN e LONG, 2000, ITO et al, 2006). Alguns autores apontam que

o tipo de fissura e técnica cirGrgica primaria também influencia o sucesso da
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palatoplastia (KRAUSE et al, 1976; VAN DEMARK e HARDIN, 1985; McWILLIANS
et al, 1990).

Outro fator bastante discutido ¢ em relacdo a interferéncia da experiéncia do cirurgido
nos resultados clinicos e de fala da palatoplastia. Por um lado alguns estudos sugerem
que ha influéncia da experiéncia do cirurgido (WITT et al, 1998, GOMES & MELEGA,
2005). Em contrapartida, ha estudos que questionam esta influéncia, alegando que ao

estuda-la ndo encontraram diferencas estatisticamente significativas que comprovem

esta associagdo (KIRSCHNER et al., 1999; KHOSLA et al, 2008).

2.5. PROCESSAMENTO DIGITAL DE IMAGEM

2.5.1 Aspectos gerais

Nas ultimas décadas, o progresso tecnoldgico da area de informatica tornou-se
importante em todos os setores da sociedade ndo sendo diferente na 4rea biomédica. O
desenvolvimento de novos métodos diagndsticos ndo invasivos € o avango nos estudos
da tecnologia aplicada ao diagndstico vem cada vez mais possibilitando o rapido e
efetivo diagnostico de doengas. A telemedicina, que ¢ a utilizagdo de recursos de
telematica e informdtica para a transmissdo de dados biomédicos e para o controle de
equipamentos a distancia, ¢ hoje utilizada em quase todas as especialidades da area da
saude (GRUPO DE BIOINGENIERIA Y TELEMEDICINA, 2008).

De acordo com a Organizacio Mundial de Saude (OMS), telemedicina
compreende a oferta de servigos ligados aos cuidados com a saude, nos casos em que a

distancia ¢ um fator critico; tais servigos sdo prestados por profissionais da area da
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saude, usando tecnologias de informag¢do e de comunicacdo para o intercambio de
informagdes validas para diagndsticos, prevencao e tratamento de doengas e a continua
educacdo de prestadores de servicos em saude, assim como para fins de pesquisas e
avaliagdes. No Brasil, as acdes em telemedicina vém sendo realizadas desde a década de
90, porém, ainda, de forma timida.

A area de computacdo vem sendo de fundamental importancia no auxilio ao
diagnéstico médico. Esses sistemas, denominados CAD (Computer-Aided Diagnostics)
empregam técnicas de pré-processamento, segmentacao e classificagdo, com o objetivo
de melhorar a exatiddo do diagnostico médico, bem como a interpretacdo de imagens
pelo especialista. Pode-se citar como exemplo, esquemas computacionais para o
favorecimento a detec¢do precoce do cancer de mama. Os mamografos digitais
capturam e armazenam imagens no formato DICOM (Digital Imaging and
Communication in Medicine), para que os especialistas possam analisa-las e apresentar

diagnosticos mais apurados (NUNES, 2008).

2.5.2. Cenario computacional

O processo realizado para a geragdo de dados a partir de imagens esta baseado
na conversao da intensidade luminosa em sinais elétricos distribuidos espacialmente.
Para a manipulacdo inicialmente ¢ necessario converter a imagem em sinal elétrico
analogico, através de sensores Opticos, para depois converté-los em sinal digital, através
de circuitos eletronicos frame grabbers (dispositivo de captura de quadros). Uma vez
que a imagem passe por esses dois processos, ela ja pode ser interpretada por
computadores. Processadas por computadores, com hardware € software especiais para
1sso0, as imagens podem ser exibidas utilizando normalmente como dispositivo de saida,
monitores e impressoras, ou serem armazenadas (MARQUES FILHO e VIEIRA

NETO, 1999).
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2.5.3 Contribuicio da Computaciio na area da saude

O aumento no nimero ¢ complexidade das diretrizes médicas torna cada vez
mais necessaria a implementacdo de sistemas informatizados para o seu manejo,
organizagdo e dissemina¢do. Os sistemas informatizados apresentam inimeras
vantagens sobre suas representacdes em papel. Além de seu conteudo estar disponivel
de forma imediata e de facil acesso, pode estar associado a imagens, sons ¢ video,
simulagoes, links, ¢ outros (ADRATT et al., 2008). Dentre muitos exemplos de auxilio
da computacdo a area de saude, de acordo com Nunes (2008), encontra-se a tomografia

computadorizada, Raios-X, Ressonancia magnética e Ultra-sonografia.

2.5.4 Visualizacido de imagens

Com a evolucao dos computadores, que cada vez mais sdo capazes de processar
um volume grande de informacgdes, pode-se aprimorar também as ferramentas para
avaliagdes clinicas de rotina. O computador, no exercicio diagnostico, utilizando-se de
visualizacdo de imagens, possibilita ao operador que possa alterar os parametros de
visualizacdo de maneira interativa, melhorando assim a eficacia na obteng¢do do
resultado do exame. Como sistemas de visualiza¢dao bidimensional, podemos citar o de
Raios-X que faz captura de sombra causadas pela diferenca de densidades existentes no
corpo humano e o Ultra-som que faz captura de captura de ecos que permitem recriar
zonas de diferentes densidades. Um bom exemplo de aparelho de visualizagdo de
imagens tridimensional ¢ o aparelho de tomografia computadorizada, que gera imagens

e as salva em disco (MARQUES FILHO e VIEIRA NETO, 1999).
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2.5.5 Auxilio ao diagnéstico

A revolucao gerada pela informatica aplicada nas areas biomédicas, sem duvida
alguma, catapultou estas ciéncias a novos patamares possivelmente sequer imaginados
ha poucas décadas atrds. O advento de ferramentas e programas cada vez mais
sofisticados, processadores rapidissimos e de alta performance aliados & minituarizagao
de compostos ¢ barateamento dos custos definitivamente popularizaram a informatica.
Com isto, os computares tornaram-se menos bizarros, complexos e, definitivamente,
muito mais acessiveis aos profissionais de outras areas. O surgimento dos computadores
pessoais aliados ao nascimento e expansao da internet ¢ a difusdo da telefonia movel
transformaram unidades de dimensdes jurassicas em madaquinas diminutas (mas ndo
menos sofisticadas), rapidissimas e absolutamente portateis. Um dos sub-produtos mais
praticos de todo este turbilhdo tecnoldgico foi a real possibilidade de se inverter a
logistica de determinados procedimentos: o paciente ja ndo se desloca em direcdo a

maquina, mas esta vai ao seu encontro.

A medicina, (como de uma maneira ampla, geral e irrestrita os outros segmentos
da area de saude) beneficia-se muito destes avangos, pois a computacio oferece suporte
tecnoldgico em todos os niveis de atencdo: promocao da satde, diagnostico precoce,
profilaxia, tratamento e reabilitacdo de doengas. Aplicativos cada vez mais sofisticados,
aliados as pecas de hardware possibilitam aos especialistas a obten¢do de resultados
precisos e detalhados, buscando sempre a melhor conduta clinica. Particularmente isto ¢
verdadeiro na esfera da otorrinolaringologia e exemplos deste fato sobejam nas areas de
audiologia clinica (em particular na eletrofisiologia da audi¢ao) e na endoscopia da via

aero-digestiva.



46

Dentro deste cenario riquissimo que mescla experiéncias ja consolidadas e bem
sucedidas e perspectivas que ultrapassam o limite da imaginagdo, gostariamos de, com

um modesto exemplo, pingar uma contribui¢cdo do nosso grupo.

O projeto Cyclops foi criado através de uma parceria entre o Laboratério de
Processamento de Imagens ¢ Computagdo Grafica da Universidade Federal da Santa
Catarina (LAPIX - UFSC) e a Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de

Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (FAMED-UFRGS).

O primeiro produto desta parceria interinstitucional foi o programa com
aplicacao em otologia denominado Cyclops Auris. desenvolvido com o objetivo de
adotar uma metodologia informatizada para aferir as relagdes espaciais entre as areas de
membrana timpanica (MT) afetadas por diferentes condigdes (perfuracio,
timpanosclerose e neotimpano) e os tecidos sadios adjacentes (HECK JUNIOR &

WANGENHEIM & ABDALA, 2008).

Para realizar estas mensuracdes objetivamente buscaram-se solugdes
(algoritmos e modelos computacionais) que possibilitassem desenvolver uma
plataforma de auxilio ao diagnostico otologico de uma maneira mais agil, simples (user
friendly), e com alta precisdo. O software Cyclops Auris Wizard, permite uma execugao
interativa a qual tem por fungdo assessorar, passo-a-passo, o usudrio a realizar o
trabalho de selegdo das areas e dos quadrantes. O Wizard facilita a utilizagdo e ndo
adiciona um consumo de tempo relevante, possuindo interfaces simples que
possibilitam a selecdo das areas de interesse (timpano integro e preciso) e defini¢do do
eixo dos quadrantes, para a mensuracdo individual de cada quadrante (COSTA et al.,

2008).
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Os resultados bastante animadores deste prototipo foram consagrados em varias
apresentacoes, publicagdes e premiacdes (Costa 2008). Este reconhecimento cientifico
aliado a observacdo anedotica (mas substancialmente factual) da sua enorme aplicagdo
clinica deflagrou um processo de qualificagdo e amplificacdo constante abrangendo,
agora, ja ndo somente a sua esfera original (sub-area de otologia), mas expandindo-se
para outros segmentos da patologia otorrinolaringolégica. Em vista disto, a idéia
original langou pseudopodos em direcdo a rinologia (medigcdes de areas em fossas
nasais) e laringologia (espaco glético) (COSTA SS, comunicagdo pessoal). Estes
projetos ainda que incipientes refor¢gam o potencial de aplicagdes deste método. Assim,
nada mais natural que a sua adaptagdo para area de convergéncia (esfincter
velofaringeo) que resume interesses de todas as sub-areas da otorrinolaringologia e de
outras especialidades (cirurgia pléstica, cranio-maxilo-facial, fonoaudiologia,
ortodontia, odontopediatria) que laboram multi-disciplinarmente nesta estratégica

interface.
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Figura 3. Visualizagdo de etapas do Auris Wizard. A. selegdo do quadro de trabalho
adequado. B - selecdo eliptica da area total do timpano. C - selecdo da area de
timpanoesclerose. D - determinacdo dos quadrantes. E - tela final onde ¢ disponibilizado
o resultado da mensuracdo e alguns outros recursos, tanto visuais para aplicar a imagem
resultante, quanto para salvar os resultados.
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2.5.6 Manipulacio de dados, video e imagem

Atualmente os dados que se obtém para manipulagdo estdo em formatos
distintos. O video esta em AVI (Audio Video Interleave) e o audio em MPEG (Moving
Picture Experts Group). Como parte do processo de manipulagdo dos dados torna-se
necessario o sincronismo desses dois arquivos principais, audio e video, para
posteriormente disponibilizar ao especialista a escolha dos frames (quadros) do video

que serao processados e analisados.

2.5.7 Técnicas de processamento de imagem

Para o processamento de imagens tem-se trés principais operagdes que se pode
efetuar sobre ela: aquisi¢do, armazenamento, processamento e saida. Esses elementos
basicos de um sistema de processamento de imagens estdo representados na Figura 4

(MARQUES FILHO e VIEIRA NETO, 1999).
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Aquisicdo Processamento Saida

Monitores de

Cameras de Video - - Video
Computador
Impressoras
Scanners
Ploters

I

Discos Opticos

Discos Magnéticos
Fitas Magnéticas

Videotape

Armazenamento

Figura 4. Elementos de um sistema de processamento de imagens; Fonte: Marques

Filho e Vieira Neto (1999)

A seguir descreve-se de forma sucinta as areas que compreendem as principais

operagdes (MARQUES FILHO & VIEIRA NETO, 1999):

Aquisi¢cdo: tem como objetivo adequar a imagem para o processamento

digital, convertendo-a para uma representagdo numeérica.

Armazenamento: normalmente dividido em trés modelos de
armazenamento, que sdo: de curta duragdo, de massa para operagdes de
recuperacdo de imagens, e arquivamento de imagens. Esta parte do
processo se refere a manuten¢ao dos dados da imagem em memoria para

posterior manipulagao.

Processamento: envolve, normalmente, procedimentos de forma

algoritmica, podendo ser implementado via software ou hardware.
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e Saida: ¢ a exibi¢do da imagem depois de manipulada, normalmente em

um monitor, impressora ou plotter.

2.5.8 Segmentacio de imagens

O processo de segmentagdo objetiva dividir uma imagem em unidades
significativas, que tenham as mesmas caracteristicas, como pixels que tem variacdo
numeérica semelhante. O nivel de subdivisdes a ser atingido sempre depende do objetivo
que se quer alcancar e do tipo de imagem a ser analisado. Normalmente existe a
necessidade de refinamento para uma melhor aproximacdo do ideal em relacdo a

segmentacdo da imagem. (MARQUES FILHO e VIEIRA NETO, 1999)

Existem duas propriedades basicas, as quais os algoritmos de segmentacdo de
imagens estdo associados: descontinuidade e similaridade. A primeira categoria tem
como ponto forte o objetivo de detec¢dao de linhas, bordas e pontos isolados, baseando
em mudangas bruscas nos niveis de cinza da imagem. Na segunda categoria, baseia-se
em limiarizacdo, crescimento de regides e divisdo e fusdo de regides. (GONZALEZ e

WOODS, 2000).
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3. JUSTIFICATIVA

A fisiologia do esfincter velofaringeo, principalmente do que se refere aos seus
desvios, vem sendo objeto recorrente de estudo de inimeros pesquisadores. Porém, as
contribui¢des com meios de avaliacdo que se destinem a mensuracgao de eventuais falhas
no sinérgico mecanismo muscular, ainda sdo limitadas. Desta forma, essa pesquisa
apresenta seus alicerces na anatomofisiologia do esfincter velofaringeo, e pretende
contribuir com uma ferramenta que forneca dados mais objetivos nos processos de

avaliacdo clinica da referida estrutura.
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4. OBJETIVO GERAL

Contribuir para um melhor entendimento da fisiologia d esfincter velofaringeo,
com o auxilio de uma nova ferramenta que utiliza um modelo computacional de analise

de imagens.

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Adaptar um software que apresente recursos tecnologicos com capacidade de

medir, em valores percentuais de movimentagao, o mecanismo fisiologico velofaringeo;

- Aplicar a ferramenta adaptada em imagens, geradas por meio da
videonasofaringoscopia, de quatro momentos de acdo do mecanismo velofaringeo
(repouso, degluticdo, sopro e fonema /s/), de sujeitos sem e com alteracdes

anatomofuncionais nessa regido anatomica;

- Correlacionar os achados entre os grupos com e sem alteragdes

anatomofuncionais do esfincter velofaringeo;

- Correlacionar os achados de percentuais de movimentagao entre 0s momentos

das a¢des de mecanismo velofaringeo entre si, nos mesmos grupos de sujeitos.
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5. METODOLOGIA

5.1. Delineamento:

Estudo transversal, comparativo e contemporaneo.

5.2. Populacio e Amostra:

Para a realizagdo deste estudo foram selecionadas duas populagdes: o grupo denominado de
controle foi composto por individuos procedentes do ambulatorio de otorrinolaringologia geral do
Servigo de Otorrinolaringologia do Hospital Universitario da Universidade Luterana do Brasil e cuja
caracteristica comum era a auséncia documentada de alteragdes anatomo-funcionais do esfincter
velofaringeo. O segundo grupo (Grupo de casos) constou de uma populacao de pacientes portadores
de fissura palatina j& devidamente corrigida cirurgicamente proveniente do Ambulatorio de
Otorrinolaringologia e Fissura Palatina do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Os critérios

de selecao de cada um destes grupos serdo descritos com detalhes a seguir.

5.3. Critérios de Inclusao:

5.3.1. Grupo Controle:

Fizeram parte deste grupo sujeitos sem queixas relacionadas ao EVF (hipernasalidade ou
outros sintomas atribuiveis a incompeténcia velofaringea), alteracdes andtomo-funcionais
documentadas ou histérico de intervencdo cirtrgica sobre EVF; de ambos os sexos; com idade
superior aos 6 anos e inferior aos 65 anos comparecendo a consultas agendadas ndo emergenciais no

Servigo de Otorrinolaringologia do Hospital Universitidrio da Universidade Luterana do Brasil no
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decorrer do segundo semestre de 2008. Optou-se por excluir paciente acima de 65 anos em virtude
de eventuais eventos biologicos inerentes ao processo de envelhecimento, tais como a flacidez da
musculatura velofaringea e laringea com repercussdes no aumento do grau de nasalidade e reducao

de intensidade da fala (BEHLAU E PONTES, 1995; CARRARA DE-ANGELIS, 2000).

5.3.2. Grupo de Casos:

Esse grupo foi composto por sujeitos portadores de fissura labiopalatina ou palatina isolada,
de ambos os sexos, com idade entre 6 ¢ 12 anos e 11 meses, ja submetidos a palatoplastia e em
acompanhamento no Ambulatério de Otorrinolaringologia e Fissura Palatina do Hospital de Clinicas

de Porto Alegre (HCPA) entre fevereiro de 2005 e dezembro de 2008.

5.4. Critérios de Exclusdo para ambos os Grupos

Foram excluidos do estudo sujeitos ou responsaveis que nao consentiram sua adesdo
mediante a assinatura do Termo de Consentimento Informado; com alteracdes cognitivas
importantes que impedissem o exame ou ndo que nao colaboraram de forma adequada para avaliagao
do esfincter velofaringeo. Também foram excluidos pacientes com adendide volumosa (75% ou
mais do espago coanal), atresia de coanas, desvios septais importantes ou quaisquer outras

obstrugdes anatomicas que impedissem a correta avaliagdo endoscopica das estruturas em estudo.

Desta forma, apos aplicados os critérios de exclusdo, dos 70 pacientes inicialmente
selecionados para comporem o grupo de estudo, 54 efetivamente fizeram parte da pesquisa
cumprindo todas as etapas do protocolo de investigacdo. Os restantes quinze pacientes (apesar de
cumprirem os critérios de inclusdo e terem sido submetidos aos exames de videonasofibroscopia
com gravacdo concomitante das imagens) foram, posteriormente, excluidos. O motivo desta

exclusdo baseou-se no fato de que, durante a avaliacdo das suas imagens, estas foram tecnicamente
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julgadas incompativeis para andlise e aplicagdo do software (configuragdo inadequada, excesso de

secrecdo proveniente da cavidade nasal, fibra dptica embagada, entre outros).

Em relagdo ao grupo de casos, foram incluidos inicialmente 73 pacientes portadores de
fissura labiopalatina ou palatina isolada, em acompanhamento no Ambulatorio de
Otorrinolaringologia e Fissura Palatina do Hospital de Clinicas de Porto Alegre no periodo
compreendido entre fevereiro de 2005 e dezembro de 2008. Entretanto, ap6és a analise meticulosa da
qualidade técnica das imagens correspondentes a estes exames, o numero final de participantes desse
grupo foi reduzido a 45 pacientes. Estas perdas (28 de 73 pacientes) foram determinadas,
similarmente ao grupo controle, por inadequagdes técnicas a aplicacdo do software (nao realizagao
de agdes motoras avaliadas, choro no momento da agdo motora avaliada, configuracao inadequada,

excesso de secre¢do proveniente da cavidade nasal, fibra dptica embaciada, entre outros).

5.5. Critérios de selecio para os momentos de acdes motoras do EVF

O Protocolo de Avaliagdo utilizado no Ambulatério de Otorrinolaringologia e Fissura
Palatina do HCPA (que sera descrito em detalhes no item 5.6.2) avalia momentos distintos de acao
motora do EVF ilustrando os seus dois padroes classicos de fechamento: pneumatico e nao-
pneumatico (SHPRINTZEN et al., 1974; MATSUYA et al, 1974). Foram pingados, de todo o
universo de observagdes contempladas por este protocolo, apenas quatro momentos de real interesse
nesta pesquisa. Somente eles foram selecionados pelos pesquisadores para serem submetidos a
analise através software. Estes momentos foram escolhidos por classicamente ilustrarem as duas
situacdes que mais procuramos quantificar: abertura e fechamento maximo do EVF (SHPRINTZEN

etal., 1974; MATSUYA et al, 1974):

- Dois padrdes ndo-pneumaticos: EVF em repouso e na degluticdo seca;
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- Dois padrdes pneumaticos: EVF na realizacdo de um sopro e na emissao do fonema /s/.

Desta forma, buscou-se obter imagens que perfeitamente ilustrassem os dois padrdes
definidos e a¢des motoras que representem fechamento mais intenso para cada um deles, com uma
participacdo minima de outros Orgdos do trato vocal. As caracteristicas apresentadas pelos
momentos, descritas abaixo (ALTMANN, 1997), nortearam a escolha dos mesmos para a andlise da

imagem do EVF por meio do sofiware.

- O repouso caracteriza-se pela auséncia de agdo motora do EVF, ocorrendo em condi¢des de

respira¢dao em fluxos de inspiragdo e expiracao regulares e suaves, sem inspiragdo profunda.

- Na degluticdo, ha um movimento de contragdo rapida, intensa e concéntrica dessa regido.
Como esse evento ndo-pneumatico s6 ocorre na presencga do reflexo de vomito, além da degluticao,

optou-se por essa ultima acdo motora.

- O sopro e o fonema /s/ apresentam padrao de movimentagdo de resisténcia ao fluxo aéreo
semelhantes no que se refere ao fechamento do EVF. A funcdo velar varia de acordo com a altura e
posicionamento da lingua na cavidade oral. Os fonemas do codigo lingiiistico do portugués brasileiro
apresentam caracteristicas proprias e variaveis quanto ao posicionamento da lingua na cavidade oral
(HERNANDORENA e LAMPRECHT, 1992). Assim, optou-se pela consoante "S", em funcdo de
sua semelhanga de posicionamento com a fungdo pneumatica pura do sopro, bem como por ser um

fonema surdo (sem participacao da laringe).

5.6. Avaliacao:
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A seguir detalharemos a rotina de avaliagio empregada neste estudo. E importante ressaltar
que, independente do perfil geral de cada paciente e da Instituicdo onde foi realizado o exame a
mesma rotina foi rigidamente executada.

5.6.1. Videonasofibroscopia — Grupo Controle: os sujeitos foram submetidos a avaliagdo
videonasofibroscopica para investigagdo clinica complementar acerca da queixa principal que os
levaram a consulta no Ambulatério de Otorrinolaringologia do Hospital Universitario da
Universidade Luterana do Brasil (HU/ULBRA). Para os que concordaram em participar da pesquisa,
no decorrer do exame, direcionou-se a fibra Optica flexivel até a regido do esfincter velofaringeo
com a finalidade de captar imagens das estruturas a serem estudadas.

Para esse procedimento, foi utilizado um console pertencente ao servigo e constando de um
equipamento padrio:

- Fibronasolaringoscopio Flexivel Maschida® ENT-III, de 3,2 mm,;

- Fonte de Luz de Xenodnio Storz®;

- Microcamera Storz®;

- Monitor de video Storz®;

- Gravador de DVD (Disc Video Digital)R170 Samsung®;

- Midia DVD 4.7 GB Maxprint® - envelope.

A dindmica do exame de videonasofibroscopia envolveu a administracdo de anestésico
topico, Lydocaina spray a 2%, mediante um jato na narina de melhor acesso a fibra Optica, borrifado
momentos antes da execu¢cdo do exame, para minimizar qualquer sensacdo de desconforto na
mucosa nasal. Essa droga ¢ amplamente utilizada nos procedimentos nasoendoscopicos e os relatos
de toxicidade nessa dosagem, sdo raros (SEIBERT E SEIBERT, 1984; BENOWITZ, 1990). Os
sujeitos avaliados ficaram durante todo o procedimento sentados na cadeira de exame e posicionados
de frente para o médico examinador. O exame foi realizado por dois médicos otorrinolaringologistas,

sempre com o acompanhamento da pesquisadora responsavel. Ao longo da sua execugdo o paciente
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era orientado, pela pesquisadora, a executar as etapas do Protocolo de Avaliagdo do EVF proposto
(ANEXO 1). Ao exame, o otorrinolaringologista, mediante o enquadramento da imagem do EVF,
buscou manter posicionada a fibra Optica no ponto selecionado enquanto o sujeito avaliado
executava os itens do protocolo. Desta forma, solicitou-se ao paciente para realizar as cinco agdes
motoras do protocolo:

1. manter a respiragdo por alguns segundos, captando-se a imagem do esfincter velofaringeo
em repouso;

2. realizar uma degluticdo seca, ou seja, da propria saliva;

3. realizar um sopro longo e continuo;

4. emitir o fonema /s/ de forma também longa e continua.

Cabe ressaltar que, em exames endoscopicos de rotina (e também durante a analise do EVF),
por vezes, a configuracdo da imagem selecionada pode sofrer pequenas alteragdes de ponto, sendo
necessario que o otorrinolaringologista reajuste o seu enquadramento, valendo-se de recursos
genuinos do equipamento (onde € possivel movimentar somente sua extremidade distal mediante

comando operacional) ou mesmo pelo puro e simples reposicionamento da fibra optica.

5.6.2. Videonasofibroscopia — Grupo de Casos: os pacientes desse grupo foram submetidos
a avaliacdo do EVF como procedimento de rotina de seguimento clinico no Ambulatério de
Otorrinolaringologia e Fissura Palatina do HCPA. Para esse exame, foi utilizado também um console
com equipamento padrao:

- Fibronasolaringoscopio Pentax®, de 3.2 mm;

- Fonte de luz halégena Olympus®;

- Microcamera Alphatron®, modelo Stroboview;

- Monitor de video Philips®;

- Gravador de DVD Panasonic®;
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- Midia DVD 4.7 GB Niponic®- box.

Os exames foram realizados por médicos otorrinolaringologistas alunos do programa de pos-
graduagdo em Ciéncias Cirargicas com trabalhos de mestrado e doutorado em andamento,
pertencentes a linha de pesquisa em fissuras palatinas e sob supervisdo do orientador desta pesquisa
(SSC), no periodo entre o primeiro semestre de 2005 e o primeiro semestre de 2008. O exame teve
sua dinamica padronizada, na qual se submeteu o paciente ao uso de anestésico topico, Lydocaina
spray a 2%, na narina de melhor acesso, com o paciente sentado, de frente apara o examinador
seguindo sempre o mesmo protocolo de avaliagdo proposto para essa pesquisa:

- manter a respiracao por alguns segundos, captando-se a imagem do esfincter velofaringeo
em repouso;

- realizar uma degluti¢do seca, ou seja, da propria saliva;

- realizar um sopro longo e continuo e, para finalizar;

- emitir o fonema /s/ de forma também longa e continua.

Salienta-se que na avaliagdo videoendoscopica do esfincter velofaringeo, realizada no
Ambulatorio de Otorrinolaringologia e Fissura Palatina do HCPA, o protocolo ¢ adaptado ao
proposto por Behlau (1990), o qual apresenta os seguintes itens acrescidos aos anteriormente citados
(ANEXO 2), mas que ndo foram analisados na presente pesquisa:

- realizar um sopro com a lingua para fora;

- emitir os fonemas /a/, /i/, /u/, /z/ longos;

- contar de 1 a 10, e finalizando;

- repetir as frases ditas pelo avaliador: “Papai fez a pipa”, “Kiki gosta de cha” e “Juju saiu
cedo”.

Todas as imagens geradas por meio das videonasofibroscopias foram devidamente
identificadas e armazenadas em DVD. Posteriormente foram analisadas individualmente pelo

pesquisador principal com o intuito de identificar, selecionar e congelar imagens que melhor
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demonstrassem os momentos ja previamente determinados para o presente estudo: EVF em repouso,

na degluti¢do seca, na emissao de um sopro longo ¢ do fonema /s/ longo.

5.7. Analise das Imagens:

Inicialmente todas as imagens dinamicas em video (fluxo continuo e ndo editadas) captadas
durante o exame foram identificadas e separadamente gravadas em Digital Video Disc (DVD) para
posteriormente serem analisadas. Este importante passo obedeceu a uma mesma seqiiéncia pré-
definida:

1. Gravagdo dos exames e fechamento do DVD, em um gravador especifico acoplado ao
equipamento endoscopico;

2. Como os DVDs sdo geralmente gravados em formato MPEG (Moving Pictures Expert
Group), para que as imagens gravadas sejam compativeis com o sofiware desenvolvido, foi
necessario converté-las para o formato AVI (Audio Video Interleave). Para executar
satisfatoriamente esse processo, foi empregado o programa WinAVI Video Converter ®.

2. Edi¢do dos videos convertidos para AVI, selecionando-se apenas os momentos de

interesse que contemplassem os objetivos da pesquisa, utilizando-se o programa Free Video Dub®.

5.7.1. Descricao do software:

Um software consta de qualquer programa ou grupo de programas - inclusive sistemas
operacionais, processadores de texto e programas aplicativos em geral - que instrui o computador
sobre como ele deve executar uma tarefa (LEE e TEPFENHART, 2002).

O modelo computacional aqui apresentado foi desenvolvido com a func¢do precipua de
particularizar e quantificar mais objetivamente o indice de movimentacdo de cada uma das quatro

paredes do esfincter velofaringeo. Para tanto ele setoriza a grosseira circunferéncia esfincteriana em
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quatro unidades (duas laterais, uma anterior e posterior) e analisa a movimentagao relativa de cada
um destes setores.

Ele foi criado através de uma parceria entre o Laboratorio de Processamento de Imagens e
Computacao Grafica da Universidade Federal da Santa Catarina (LAPIX - UFSC) e a Disciplina de
Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(FAMED-UFRGS). Na verdade este software, que recebeu o nome provisorio de Cyclops
Pharyngeus, ja € o segundo produto desta cooperagao interinstitucional seguindo o protdtipo de seu
precursor o Cyclops Auris (COSTA, 2006).

O pioneiro Cyclops Auris, foi desenvolvido também com o objetivo de adotar uma metodologia
informatizada para aferir as relagdes espaciais entre as areas de membrana timpanica (MT) afetadas
por diferentes condi¢des (perfuragdo, timpanosclerose e neotimpano) e os tecidos sadios adjacentes
através da andlise de video-oto-endoscopias armazenadas. Este programa foi devidamente validado
(HECK JUNIOR, 2009) mostrando-se particularmente util para diversas aferigdes:

* Correlacionar a area e a localizacdo de perfuracdes da MT e a perda auditiva condutiva

associada.

* Correlacionar a area e a localizagdo de perfuragdes da MT em pacientes com otite média

cronica bilateral.

* Correlacionar a area e a localizagao de placas de timpanosclerose sobre a MT perfuracdes da

MT e a perda auditiva condutiva associada.

Importante lembrar que o Pharyngeus foi produzido para preencher uma necessidade
especifica identificada no trabalho de pesquisa desta tese ndo estando a disposi¢do para uso
comercial.

O programa permite a abertura e reprodu¢do dos arquivos de video no formato AVI contendo

0os exames previamente armazenados. Através de teclas de acdo com velocidades variadas, e
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mantendo-se a visualizacdo das imagens, o video original vai sendo rapidamente editado em
segmentos cada vez menores ¢ mais proximos das areas de interesse. Esta fragmentacao controlada e
progressiva possibilita a obtengdo de pequenos trechos (segmentos-chave) caracterizados por
conterem no seu interior os instantaneos a serem estudados. Apos estes varios desdobramentos o
segmento-chave final sera literalmente escrutinado quadro a quadro (frame by frame) com avangos e
retrocessos até que a imagem mais representativa de um dos quatro momentos de interesse seja
obtida. Este processo ¢ facilitado pela possibilidade de projetar-se concomitantemente na tela do
computador varios quadros perfilados lado a lado. A fim de certificar-se que o instantaneo foi
realmente identificado, a partir desta imagem, o operador avanca seriadamente o segmento-chave
dois quadros adiante e dois quadros atrds. Pequenos ajustes podem ser necessarios € o processo de
sintonia fina sistematicamente repetido até que o quadro final e indiscutivel venha a emergir. Uma
vez definido, o instantdneo ¢ imediatamente convertido em uma imagem estatica e pronta para ser

submetida ao processo de mensuragdo que serd descrito a seguir.

5.7.2. Aplicacao do software:

Como descrito nos paragrafos anteriores, para a aplicagdo da funcdo de mensuragdo do
software foram salvas um total de 8 imagens estdticas (instantdneos congelados), extraidas das
imagens de video, para cada sujeito, sendo 4 originais para as 4 acdes motoras do EVF e 4
submetidas ao modelo computacional de analise de imagens desenvolvido para o estudo.

A ferramenta adaptada visa propiciar a andlise do exame, por meio de imagens pré-
selecionadas e congeladas, de acdes do EVF, no que se refere ao percentual de movimentacao das
paredes que compdem esta estrutura. Desta forma, o programa ¢ aplicado mediante a execucao
repetida das etapas pré-determinadas (que serdo aqui resumidamente repisadas) ja conceptualmente

expostas no capitulo anterior:



64

1. Seleciona-se o video, obrigatoriamente no formato AVI e preferencialmente pré-editado, a
ser analisado, por meio do icone especifico para essa tarefa (Figura 5)

2. Clica-se no icone PLAY, para que o video inicie a sua reprodugdo (Figura 4);

3. Frente a imagem do momento a ser selecionado, clica-se no icone STOP (Figura 4) para
que se interrompa a reproducao do video;

4. Quando acionado o icone STOP, o programa permite a selecdo precisa da imagem do
momento a ser analisado, pois oferece fracionamento da imagem, quadro a quadro, com intervalos
inferiores a 30 milisegundos entre um e outro, permitindo que se navegue livremente entre eles, até
que se determine a imagem a ser analisada (Figura 4). Esta estard sempre na posi¢do central,
destacada em verde. E possivel que se avance quadro a quadro manualmente clicando-se os icones
de AVANCAR ou RETROCEDER (Figura 4) bem como se pode langar mao de um recurso de busca
de quadro através de um icone que quando clicado, nos permite inserir o nimero aproximado do
quadro correspondente a imagem que se quer visualizar (Figura 4)

5. Mediante a imagem selecionada, clica-se no icone SALVAR (Figura 4) abrindo-se uma
pasta para cada paciente, num arquivo pré-determinado. Esta imagem sera a imagem original do
momento selecionado, e ¢ importante estar armazenada para que possa se reproduzir a analise da

mesma, quantas vezes se julgar necessario;
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'~ E.A.R. Research Project: C:\Documents and Settings\Silvia\eus documentos\ VIDEQS EDITADOS em A¥I - NL\pcOO1_dvd02_5.avi
Arquivo  Aphcar Exibir  Ajuds
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Trankeréncias

Figura S. Visualizacao do software na tela do computador

1. Selegao do video

2. Tecla PLAY iniciar a reproducao

3. Tecla STOP

4. Visualizagdo quadro a quadro

5. Avangar ou retroceder

6. Inserir o nimero aproximado do quadro correspondente a imagem de
interesse

7.Salvar imagem
8.Desenhar pontos

6. Salva a imagem do momento selecionado, clica-se no icone DESENHAR PONTOS
(Figura 5) e nesse momento surge uma janela sobressalente para a execu¢ao da marcagao (Figura 6),
passando-se efetivamente a delimitar os pontos referentes as paredes do esfincter velofaringeo.
Respeitando-se a configuracdo anatomica da regido estudada, foram estabelecidos quatro pontos de
marcagdo para cada imagem selecionada: parede lateral direita da faringe, parede lateral esquerda da
faringe, parede posterior da faringe e palato mole;

7. Para cada parede selecionada, ¢ necessario que se delimite seu percentual de espago em

repouso, bem como nas agdes motoras que obedecem ao protocolo de avaliagdo (degluticdo, sopro e
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fonema /s/). Para isso utiliza-se manualmente o cursor de marcagdo, selecionando-se, o mais
precisamente possivel, a delimitagdo da area apresentada na imagem passos subseqiientes que ao seu
final, fornecerdo os valores percentuais calculados automaticamente pelo software (Figura 6).

8. Salva-se essa imagem com os percentuais calculados, na mesma pasta designada para as

analises dos sujeitos avaliados (Figura 6).

= Jolx)|

~ Tranferéncias
m

Figura 6. Visualizacdo da janela do software com a imagem a ser analisada

1.Janela sobressalente para a execugao da marcacao
2.Valores percentuais calculados automaticamente pelo software
3.Salvando imagem com os percentuais calculados
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5.7.3. Passos da Analise da Configuracio da Imagem Selecionada:

O modelo computacional de andlise de imagens, proposto neste estudo, foi desenvolvido com
o intuito de viabilizar um parecer mais objetivo da configuragdo de agdes motoras do esfincter
velofaringeo. Para que esse procedimento fosse executado, foi necessario se estabelecer quatro
pontos externos e quatro internos, de base anatomo-estrutural, correspondentes as delimitacdes da
regido estudada tanto no repouso, quanto nas acdes motoras selecionadas. Desta forma, nortearam as
etapas de execugdo do soffware, as seguintes estruturas anatomicas, no sujeito avaliado: parede
lateral direita da faringe, parede lateral esquerda da faringe e, parede posterior da faringe e palato
mole.

Para andlise da imagem na tela do computador, configurou-se as estruturas anatomicas a
serem analisadas, conforme a visualizacdo na tela do monitor utilizado:

- a parede lateral direita do sujeito avaliado, corresponde a parede lateral esquerda na
visualiza¢do da tela do monitor;

- a parede lateral esquerda do sujeito avaliado, corresponde a parede lateral direita na
visualiza¢do da tela do monitor;

- a parede posterior da faringe, segue em sua posi¢ao original,

- 0 palato mole, também segue em sua posic¢ao original.

Os passos para a andlise das imagens a serem processadas no software encontram-se
descritos abaixo. Apoés clicar no icone DESENHAR PONTOS (Figura 5) e a janela para analise

aparecer, deve-se seguir a seguinte rotina:
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1. Selecionar o ponto visualizavel mais externo e medial da parede esquerda e

clicar o botdo esquerdo do mouse. Estara marcado um ponto verde inicial (Figura 7);

‘% Mensurar Esfincter

Cligue no segundo ponto, linha horizontal, lado direito. externo

Figura 7. Marcagdo do ponto inicial na parede lateral esquerda.
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2. Selecionar o ponto visualizavel mais externo e medial da parede esquerda e
clicar o botdo esquerdo do mouse. Estard marcado um ponto amarelo, e automaticamente
aparecera um tragado laranja correspondente ao trecho entre as extremidades das duas
paredes laterais da faringe. Esta linha laranja corresponde a 200% de possibilidade de
deslocamento destas paredes, no sentido horizontal, sendo 100% de movimentacdo para cada

parede, no sentido medial (Figura 8);

' Mensurar Esfincter

Cligue no terceiro ponto, linha hori.

Figura 8. Marcacao do ponto inicial da parede lateral direita.
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3. Selecionar o ponto mais visualizdvel interno e medial da parede lateral
esquerda e clicar o botdo esquerdo do mouse. Automaticamente aparecera um tragado verde,
em continuidade ao ponto inicial, representativo a area horizontal esquerda, representada

pelas iniciais HE (Figura 9).

‘2 Mensurar Esfincter

Clique no quarto ponto, linha horizontal, lado direito, interno

Figura 9. Area horizontal esquerda, em repouso nessa imagem (HE).
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4. Selecionar o ponto mais visualizavel interno e medial da parede lateral direita
e clicar o botdo esquerdo do mouse. Automaticamente aparecera um tragado amarelo, em
continuidade ao segundo ponto marcado, sendo denominada de area horizontal direita,

representada pelas iniciais HD (Figura 10);

‘% Mensurar Esfincter

Cligue no quinto ponto, linha

Figura 10. Area horizontal direita, em repouso nessa imagem (HD).
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5. Selecionar o ponto mais visualizdvel superior e medial da parede lateral
superior e clicar o botdo esquerdo do mouse. Estarda marcado um ponto vermelho inicial

(Figura 11);

'~ Mensurar Esfincter, E@@

Clique no zexto ponto. linha vertical. lado inferior, externo

Figura 11. Marcagao do ponto inicial na parede vertical superior.
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6. Selecionar o ponto visualizdvel mais externo e medial da parede inferior e
clicar o botdo esquerdo do mouse. Estara marcado um ponto lilas, e automaticamente
aparecera um tracado laranja correspondente ao trecho entre as extremidades das paredes
posterior da faringe e anterior, palato mole. Esta linha laranja corresponde a 200% de
possibilidade de deslocamento destas paredes, no sentido vertical, sendo 100% de

movimentagdo para cada parede, no sentido medial (Figura 12);

‘2 Mensurar, Esfincter,

Cligue no sétimo ponto, linha

Figura 12. Marcagao do ponto inicial na parede vertical inferior
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7. Selecionar o ponto mais visualizavel interno ¢ medial da parede posterior da
faringe e clicar o botdo esquerdo do mouse. Automaticamente aparecera um tracado
vermelho, em continuidade ao ponto inicial marcado, sendo denominado de area vertical

superior, representada pelas iniciais VS (Figura 13);

' Mensurar Esfincter

Cligue no oitavo ponto, linha vertical. lado inferior. interno

Figura 13. Area vertical superior, em repouso nessa imagem (VS).
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8. Selecionar o ponto mais visualizavel interno e medial do palato mole e clicar o
botdo esquerdo do mouse. Automaticamente aparecera um tragado lilds, em continuidade ao
segundo ponto marcado, sendo denominado de area vertical inferior, representada pelas

iniciais VI (Figura 14).

‘% Mensurar Esfincter

Figura 14: Area vertical inferior (VI).
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9. Este processo de selecio de pontos e delineamentos de percentual de
movimentagdo pode ser repetido inimeras vezes para a mesma imagem.

10.  Repete-se o mesmo procedimento para cada momento de agdo motora
selecionado. Desta forma, seguem-se os mesmos passos de aplicacao de selecdo de area das
paredes do EVF para as acoes de degluticdo, sopro longo e continuo e emissdo do fonema /s/
longo e continuo. Tais etapas fornecem imagens analisadas semelhantes as representadas nas

seguintes figuras: Figural5 (DEGLUTICAO), Figura 16 (SOPRO) e Figura 17 (FONEMA

/s/).

Figura 15. Anélise final da degluti¢ao
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Figura 16. Analise final do sopro

Figura 17: Andlise final do fonema /s/
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5.8. Analise Estatistica e Calculo do Tamanho Amostral:

5.8.1. Calculo do Tamanho da Amostra:

O célculo do tamanho da amostra foi realizado no programa PEPI (Programs for
Epidemiologists) versdo 4.0 e baseado em um estudo piloto de 10 individuos em cada grupo. Para
um nivel de significancia de 5%, um poder de 90% e um tamanho de efeito de no minimo 0,7 entre

0s grupos seriam necessarios no minimo 44 pacientes com fissura e 44 individuos normais.

5.8.2. Analise Estatistica:

As variaveis foram descritas através de média e desvio padrio e mediana e amplitude
interquartilica. Para avaliar a distribui¢do das varidveis, o teste de Kolmogorov-Smirnov foi
aplicado. Devido a assimetria encontrada, testes ndo-paramétricos foram utilizados.

Para comparar os grupos, o teste de Mann-Whitney foi aplicado. Na comparag¢do das
posicdes lateral e antero-posterior em cada grupo, o teste de Wilcoxon foi utilizado.

E na comparacdo das formas (repouso, degluti¢cdao, sopro e fonema /s/) em cada posi¢do e
grupo, o teste de Friedman foi aplicado. Para complementar essa analise, foi utilizado o teste de
Wilcoxon.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as andlises foram realizadas no

programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 13.0.
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5.9. Aspectos Eticos:

5.9.1. Grupo Controle:

Em virtude da necessidade de captagdo de imagem de esfincteres velofaringeos sem
alteracdes anatomofuncionais, num ambulatério com agenda de otorrinolaringologia regular,
demanda satisfatoria de pacientes e utilizagdo de equipamento similar ao utilizado para o Grupo de
Casos, optou-se por buscar parceria com outra Institui¢do de Ensino Superior. Desta forma, o Projeto
de Pesquisa do presente estudo foi apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Luterana do Brasil (ULBRA), propondo a parceria no estudo,
recebendo aprovagdo, em virtude de ja ter sido aprovado no GPPG do HC. Posteriormente foi
encaminhado aos responsaveis pelo Servico de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescogo
do local, para a implementacao da logistica de realizacdo dos exames nasoendoscopicos. Todos os

sujeitos avaliados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — (ANEXO 3).

5.9.2. Grupo de Casos:

Este estudo cientifico, bem como seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
recebeu a aprovagdo do Grupo de Pesquisas e Pos-graduacdo do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (GPPG/HCPA) sob o protocolo de nimero 07154, em setembro de 2007. Todos os exames
realizados para este grupo de pacientes seguem a rotina assistencial no ambulatério de

Otorrinolaringologia e Fissura Palatina, desta forma justificando o uso de imagens gravadas antes da
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aprovagao do projeto, com a posterior aprovagao dos responsaveis pelos pacientes através do TCLE
(ANEXO 4) para uso das imagens em projetos que atendam a linha de pesquisa proposta.

O ambulatério de Otorrinolaringologia e Fissura Palatina foi criado em 2000, com aprovagao
do GPPG/HCPA (protocolo n® 01-115) com o objetivo assistencial de avaliar todos os pacientes
portadores de fissuras palatinas atendidos pelo Servico de Cirurgia Plastica Craniomaxilofacial do
HCPA, além de desenvolver projetos de pesquisa que contribuam com dados nasologicos,
epidemioldgicos e técnico-cientificos para a melhoria na qualidade de vida de sujeitos portadores de

fissuras labiopalatinas.
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6. RESULTADOS

No periodo de fevereiro de 2005 a dezembro de 2008, foram avaliados 70
pacientes para comporem o grupo controle e 73 que formaram o grupo de casos. Destes,
foram submetidos nas andlises propostas para o presente estudo, 55 do grupo controle e
45 do grupo de casos, os quais atenderam os critérios pré-estabelecidos na pesquisa.

Com relacdo ao género, no grupo controle 38,18%(21) pacientes eram do sexo
masculino e 61,82%(34) do sexo feminino; no grupo de casos, 73,3%(33) pacientes
eram do sexo masculino e 26,7% (12) do sexo feminino. A idade na data do exame de
videonasofibroscopia, para o grupo controle foi em média de 36 anos e 2 meses; e para
o grupo de casos foi de 9 anos e 4 meses.

A anadlise estatistica foi realizada de acordo com os objetivos aos quais se propoe
a presente pesquisa. Desta forma, buscou-se verificar os dados obtidos partindo-se dos
percentuais encontrados nos eixos, horizontal (lateral) e vertical (antero-posterior),
analisados no software para cada acdo motora, em ambos os grupos estudados.

A Tabela 1 apresenta resultados referentes a comparagao da agdo motora, no
mesmo eixo para os dois grupos estudados. Foram apresentados dados de média e
mediana nas tabelas em virtude de haver muita variabilidade nos dados apresentados, o
desvio padrao foi muito alto, principalmente quando analisado o eixo horizontal

(fechamento lateral).



Tabela 1 — Comparagdo do percentual de fechamento conforme as agdes motoras no
mesmo eixo entre pacientes fissurados (Grupo de Casos) e normais (Grupo Controle)

Acdo Motora/Eixo Pacientes Média + DP Mediana p*
(P25 —P75)

Repouso lateral Fissurados (n=45) 26,8 +17,3 27,3 (14,2 -37,0) 0,183
Normais (n=54) 22,1+ 13,5 19,7 (13,1 -30,9)

Repouso antero-posterior Fissurados (n=45) 84,6 7,2 84,6 (79,8 — 89,3) <0,001
Normais (n=54) 95,0+4,2 96,7 (94,0 —97,7)

Deglutigdo lateral Fissurados (n=45) 27,0 +20,4 20,3 (12,2 —43,5) <0,001
Normais (n=54) 58,2+22,8 56,4 (39,7 -176,9)

Degluticdo antero-posterior Fissurados (n=45) 95,0+ 5,1 97,0 (93,9 —98,2) 0,004
Normais (n=54) 96,9 £ 6,3 98,1 (96,8 — 98,9)

Sopro lateral Fissurados (n=45) 29,3 +£22,1 23,4 (11,8 —48,1) <0,001
Normais (n=54) 52,1 +18,0 48,3 (41,1 — 65,0)

Sopro antero-posterior Fissurados (n=45) 92,1 +£5,.2 91,7 (89,5 — 96,8) <0,001
Normais (n=54) 98,0+ 1,4 98,3 (97,0 —98,9)

Fonema “s” lateral Fissurados (n=45) 32,4+243 30,2 (11,3 -53.4) <0,001
Normais (n=54) 53,2+17,5 51,2 (40,2 - 62,7)

Fonema “s” antero-posterior ~ Fissurados (n=45) 92,3+5,5 93,4 (90,3 — 96,5) <0,001
Normais (n=54) 972+72 98,6 (97,3 - 99,5)

* teste de Mann-Whitney

Observa-se na tabela acima que o grupo controle apresenta percentual de
movimentagdo maior em todos os eixos, para todas as agdes realizadas, quando
comparado ao grupo de casos. Porém o eixo horizontal (fechamento lateral) apresenta-
se com menor percentual de movimentagdo em ambos 0s grupos.

A Tabela 2 refere-se a comparacdo do percentual de fechamento nas agdes
realizadas, para os diferentes eixos no mesmo grupo de pacientes. Foram apresentados

dados de média e mediana nas tabelas em virtude de haver muita variabilidade nos
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dados apresentados, o desvio padrdo foi muito alto, principalmente quando analisado o
eixo horizontal (fechamento lateral).
Tabela 2 — Comparacao do percentual de fechamento entre as posi¢des lateral e antero-

posterior na mesma agao motora para os pacientes fissurados (Grupo de Casos) e para
os pacientes normais (Grupo Controle).

Formas Pacientes Média + DP Mediana p*
(P25 - P75)

Fissurados (n=45)

Repouso Lateral 26,8 +17,3 27,3 (14,2 - 37,0) <0,001
antero-posterior 84,6 +7,2 84,6 (79,8 — 89,3)

Deglutigdo Lateral 27,0 £20,4 20,3 (12,2 —43,5) <0,001
antero-posterior 95,0+5,1 97,0 (93,9 -98,2)

Sopro lateral 29,3 +22,1 23,4 (11,8 -48,1) <0,001
antero-posterior 92,1+5,2 91,7 (89,5 — 96,8)

Fonema “s” lateral 32,4+24,3 30,2 (11,3 -53,4) <0,001
antero-posterior 92,3+5,5 93,4 (90,3 — 96,5)
Normais (n=54)

Repouso lateral 22,1 £13,5 19,7 (13,1 -30,9) <0,001
antero-posterior 95,0+4,2 96,7 (94,0 —97,7)

Deglutigdo lateral 58,2+22.8 56,4 (39,7 -176,9) <0,001
antero-posterior 96,9 + 6,3 98,1 (96,8 —98,9)

Sopro lateral 52,1 +18,0 48,3 (41,1 - 65,0) <0,001
antero-posterior 98,0+ 1.4 98,3 (97,0 —98,9)

Fonema “s” lateral 53,2+17,5 51,2 (40,2 - 62,7) <0,001
antero-posterior 97,2+7,2 98,6 (97,3 — 99,5)

* teste de Wilcoxon

Verifica-se na tabela acima que tanto para o grupo controle como para o grupo
de casos, em qualquer uma das agdes realizadas, o fechamento lateral (eixo horizontal)
apresenta percentual menor, quando comparado com fechamento antero-posterior (eixo

vertical).
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No grupo de casos, o fechamento lateral (eixo horizontal) ndo apresenta
diferenca estatisticamente significante na comparagao entre as agdes motoras realizadas.
Em contrapartida, o no grupo controle, este fechamento (eixo horizontal) difere
significativamente na posi¢ao de repouso das demais.

Verifica-se que para o grupo de casos, no fechamento antero-posterior (eixo
vertical), na agdo motora de degluti¢ao houve diferenca estatisticamente significante, ou
seja, ha um percentual de movimentacdo maior nesse eixo, para essa fun¢do que nas
demais. Para o grupo controle o eixo vertical apresenta também maior percentual de
movimentagdo nessa posicdo em todas as ag¢des motoras, quando comparadas ao
repouso.

Na Figura 18, sdo apresentados dados referentes a comparacdo entre as agdes

P2l
S

motoras executadas (repouso, degluticdo, sopro e fonema “s”) no fechamento lateral

(eixo horizontal) conforme grupo em estudo.
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# repouso apresentou diferenca estatisticamente significativa para degluti¢éo, sopro e fonema “s”
(p<0,001) nos pacientes normais através do teste de Wilcoxon.

## repouso apresentou diferenca estatisticamente significativa para fonema “s” (p=0,030) nos pacientes
fissurados através do teste de Wilcoxon.

Figura 18 — Comparacdo entre as agdes motoras (repouso, degluti¢do, sopro e fonema
“s”) na posi¢ao lateral conforme grupo em estudo

Na Figura 19, sdo apresentados dados referentes a comparacao entre as agodes
motoras executadas (repouso, degluticao, sopro e fonema “s”) no fechamento antero-

posterior (eixo vertical) conforme grupo em estudo.
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# repouso apresentou diferenca estatisticamente significativa para degluti¢do, sopro e fonema “s”
(p<0,001) nos pacientes normais através do teste de Wilcoxon.

## repouso apresentou diferenca estatisticamente significativa para degluti¢do, sopro e fonema “s”
(p<0,001) nos pacientes fissurados através do teste de Wilcoxon.

1 degluticdo apresentou diferencga estatisticamente significativa para repouso (p<0,001), sopro ¢ fonema
“s” (p=0,001) através do teste de Wilcoxon.

Figura 19 — Comparacao entre as agdes motoras (repouso, degluti¢do, sopro ¢ fonema
“s”) na posi¢ao antero-posterior conforme grupo em estudo
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7. DISCUSSAO

O esfincter velofaringeo (EVF) é uma regido anatdmica composta por paredes
moéveis do palato mole e da faringe, as quais tridimensionalmente, configuram uma
valvula (DICKSON, 1972; LOFIEGO, 1992; CASSEL e ELKADI, 1995; ALTMANN,
1997). A descrigdo anatomica dessas paredes data de 1868, e desde entdo, sua fisiologia
vem sendo objeto constante de estudos (HOLLENDER, 1959; LOFIEGO, 1992).

A fisiologia do EVF, em sua conotacdo valvular, ¢ fundamental para o éxito em
de fungdes do campo da alimentagdo e da comunicagdo humana, essencialmente. A¢des
motoras tais como a fala, a succdo, a degluti¢do, o reflexo de vomito e o sopro,
requerem um momento de ponto maximo de selamento, no movimento de encontro das
paredes, no decorrer de suas execugdes (NOBREGA, 2002; CAMARGO et al, 2001). A
literatura disponibiliza um vasto banco de informacdes nas diferentes esferas da
complexa fisiologia do mecanismo velofaringeo, tanto nas condi¢des de integridade
anatomica e funcional, quanto nas alteracdes e disfungdes (SHPRINTZEN e col., 1976;;
TRINDADE e TRINDADE, 1996; ALTMANN, 1997; ROCHA, 2002;SILVA ¢ col.,
2008). Este farto acervo disponibilizado, aliado & vivéncia clinica dos pesquisadores, foi
fundamental para que se estabelecessem alicerces bem sedimentados, os quais
conduziram toda a execucao desse estudo.

O vedamento do EVF foi o mecanismo motor avaliado nas analises realizadas,

atendendo a func¢des pneumadticas e ndo pneumaticas realizadas por essa regido
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(ALTMANN, 1997; SHPRINTZEN et al., 1974; MATSUYA et al., 1974)). Assim, os
resultados encontrados referem-se a essa dindmica, sendo selecionados momentos
relativos ao repouso, a degluticdo, sopro e emissdo do fonema /s/, nos dois grupos
estudados, onde se buscou analisar a fisiologia por meio de percentuais de
movimentagao.

Antes de se dar inicio a discussdo propriamente dita, relativa aos achados da
pesquisa, julga-se pertinente informar alguns aspectos importantes para uma melhor
compreensdo das delimitagdes estabelecidas para a analise dos dados obtidos.

A ferramenta apresentada nesse estudo, presta-se a mensurar o deslocamento de
paredes estruturais do EVF, em valor relativo, se estabelecendo parametros dessa
medida para cada caso analisado individualmente. Ou seja, as afericdes propostas sao
feitas inicialmente, intra-sujeito. Mediante os resultados de cada membro de ambos os
grupos, buscou-se as comparagdes de interesse ao tema. Dessa forma, ndo se optou por
dividir os grupos por sexo, uma vez que esta segmentacdo ndo era o foco de
investiga¢do da pesquisa, nem contribuiria com um dado relevante. Em 1970, McKerns
e Bzoch apontaram diferenca entre sexo masculino e feminino frente as dimensdes
anatomicas do palato mole e paredes laterais da faringe, inferindo, pois, que haveria
diferenga em seus padrdes de movimentacdo. Porém, trés anos apods o registro desses
achados, Scolnick e col. (1973), realizaram um estudo valendo-se dos mesmos métodos
radiologicos e concluiram que ndo ha diferengas entre homens e mulheres na fisiologia
do EVF, para todos os padrdes de fechamento e grau de constricdo em sua acdo motora.

Outro aspecto que, se analisado, traria segmentacdo e baixa contribuicdo ao
foco do tema proposto, seria a idade. No intuito de buscar adaptabilidade de aplicagdo
do software, a viabilidade de analises das imagens foi o objetivo, independente da faixa

estaria do paciente. Mesmo assim, teve-se o cuidado de excluir criangas abaixo de seis
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anos de idade, inicialmente por colaborarem menos ao exame da videonasofibroscopia
e, também por ja estarem enquadradas num perfil de adequagdo de volume de lingua na
cavidade oral e de degluticdo madura (LOGEMANN, 1983; DOUGLAS, 1994;
PERLMAN e DUBRIEU, 1997; ROMMEL et al., 2003). Itens importantes na fisiologia
esfincteriana esperada, num funcionamento mais independente do EVF, sem influéncia
da lingua. Sob os mesmos critérios, ndo foram incluidos nos dados de analise pacientes
acima de 65 anos, uma vez que alguns autores (BEHLAU e PONTES, 1995;
CARRARA-DE ANGELIS e col., 2000) apontam como uma faixa etaria onde ha inicio
do processo de flacidez muscular, reduzindo assim a eficiéncia da acdo esfinctérica das
regides faringea e laringea.

Frente as delimitagdes estabelecidas, norteadas pelos objetivos propostos,
tomou-se os eixos horizontal e vertical de deslocamento como base para o cruzamento
de dados apresentados na seqiiéncia a seguir.

No que se refere a andlise por eixos de movimentagdo das paredes do EVF, ou
seja, movimento das paredes laterais entre si, e da parede posterior da faringe com o
palato mole, os resultados da analise de dados, apresentados na Tabela 1, mostram que o
grupo controle apresenta percentual de movimentacdo maior em todos os eixos, para
todas as agdes realizadas, quando comparado ao grupo de casos. Porém o eixo
horizontal (fechamento lateral) apresenta-se com menor percentual de movimentagao
em ambos 0s grupos.

Estes achados corroboram com os encontrados na literatura, onde num
movimento concéntrico de fechamento do EVF, o musculo elevador do véu palatino
exerce forga imperativa para cima e para trds e os musculos palatofaringeo e
palatoglosso oferecem for¢a antagdnica, configurando o centro funcional do véu

palatino (SHPRITZEN et al, 1974; MOON e KUHEN, 2004). H4 uma variedade na
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dindmica de a¢do do EVF de individuo para individuo, porém, para a maioria apresenta
area de selamento, principalmente durante a fala, no terco posterior do palato mole em
dire¢do a parede posterior da faringe (BZOCH e col., 1959; McWILLIAMS, 1968;
(LOFIEGO,1992).

Mesmo que o palato mole seja imperativo nas agdes motoras do EVF nesses
casos, a fraca movimentagdo das paredes laterais pode ocasionar déficits significativos
no vedamento (gap), acarretando caracteristicas peculiares dessa falha. Comumente se
encontra alteracdes de na qualidade da produgdo de fala dos sujeitos com disfungdo
velofaringea, com menor ou maior grau de comprometimento.

O fechamento velofaringeo permite o fluxo aéreo oral adequado durante a fala,
ressonancia equilibrada e produgdo correta das consoantes orais necessarias para os
distintos codigos lingiiisticos dos diferentes idiomas no mundo. Sendo assim, quando ha
uma comunicagdo exacerbada entre as duas cavidades (nasal e oral), pela inabilidade da
abertura e fechamento do EVF (seja por causas organicas ou funcionais), a fala ¢
percebida como alterada e muitas vezes ininteligivel (LEBLANC e SHPRINTZEN,
1996, ALTMANN, 1997).

Ao submeter-se a analise comparativa do percentual de fechamento nas agdes
realizadas, para os diferentes eixos, no mesmo grupo de pacientes, os achados foram
complementares aos anteriormente descritos. Verifica-se na Tabela 2, que tanto para o
grupo controle como para o grupo de casos, em qualquer uma das agdes realizadas, o
fechamento lateral (eixo horizontal) apresenta percentual de menor fechamento, quando
comparado com o eixo antero-posterior (eixo vertical). Segundo Altmann (1997), as
acOes motoras pneumaticas, caracterizam-se pelo vedamento do palato mole. A

movimentagdo das paredes laterais da faringe limita-se a regido do pdrtico velofaringeo,
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formando a chamada “barriga” nas referidas paredes, ¢ o fechamento parece ocorrer
entre o tergo posterior do palato mole e as paredes laterais (ALTMANN, 1997).

Para o grupo de casos, no fechamento antero-posterior (eixo vertical) na acao
motora de degluticido houve diferenga estatisticamente significante, ou seja, hd um
percentual de movimentagdo maior nesse eixo, para essa fung¢do que nas demais. Para o
grupo controle o eixo vertical apresenta percentual de movimentagdo nessa posi¢cdo para
todas as acdes motoras, quando comparadas ao repouso. Também referente aos dados
dispostos na Tabela 2, verifica-se que para o grupo de casos, no fechamento antero-
posterior (eixo vertical), na agdo motora de degluti¢do, houve diferenga estatisticamente
significante, ou seja, hd um percentual de movimentagdo maior nesse eixo, para essa
funcdo que nas demais. Para o grupo controle o eixo vertical apresenta também maior
percentual de movimentagdo nessa posicdo em todas as acdes motoras, quando
comparadas ao repouso.

O referencial teorico disposto apresenta dados de estudos que concordam com os
achados acima descritos. O fechamento velofaringeo compreende um mecanismo
complexo resultante da sinergia entre a agdo elevadora, esfinctérica e depressora da
musculatura. Varia de individuo para individuo, mas respeita a hierarquia de
fechamento que se inicia com a degluti¢do, onde o fechamento ¢ maior, e decresce com
o sopro, emissdo de consoantes e, finalmente, emissdo de vogais (MATSUYA et al.,,
1979; SIEGEL-DADEWITZ ¢ SHPRINTZEN, 1982). Na fase oral a agdo motora de
degluticdo, caracterizada pelo fechamento nao-pneumatico do EVF, hd movimentagao
intensa das paredes laterais da faringe em toda sua extensdo, e o contato do palato mole
na parede posterior da faringe ¢ alto na nasofaringe (ALTMANN, 1997). Outrossim,

historicamente, as fissuras labiopalatinas (FLP) apresentam relagdo intrinseca com as
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disfungdes velofaringeas em virtude da falta de tecidos nessa regido, ou por
apresentarem atividade motora débil (PERELLO et al., 1973; ROCHA, 2002).

A literatura compulsada apresenta uma série de ferramentas diagnosticas
utilizadas para diferentes objetivos de avaliagdo, e varias referéncias fazem mengdo a
associagdo de um ou mais métodos para o melhor entendimento da fisiologia
esfincteriana (GOLDING-KUSHNER et al., 1990; GOLDING-KUSHNER, 1995;
D’ANTONIO e SCHERER, 1995; ROCHA, 2002). Os achados dessa pesquisa mostram
que a utilizacdo de uma ferramenta de andlise de movimentacdo de paredes do EVF
pode ser de grande auxilio na busca por dados mais objetivos da andlise de imagens in
loco dessa regido anatdmica. O comportamento da musculatura velofaringea, bem como
suas particularidades, foi observado nos grupos de sujeitos com e sem alteragdes de
EVF, de acordo com a tdo bem documentada fisiologia esfincteriana.

O profissional que necessita de um parecer anatomofisioldogico do EVF, pode
eleger os métodos de avaliagdo do EVF de auxilio diagnostico, por meio de alguma
ferramenta especifica, que estejam diretamente relacionados ao foco de interesse de sua
investigacdo clinica, bem como da necessidade de acuricia na investigacdo (FOXEN,
1971; ROCHA, 2002; GOLDING-KUSHNER et al., 1990; GOLDING-KUSHNER,
1995). Todas as ferramentas disponibilizadas na rotina clinica, oferecem caracteristicas
proprias, e como ja foi exposto anteriormente, a sobreposi¢cao de dados oriundos desses
exames ¢ que contribui para decisdes acerca do tratamento mais adequado para o
paciente que apresenta alteragdes velofaringeas.

Nos individuos que apresentam distirbios de estrutura e/ou fung¢ao, tais como as
fissuras labiopalatinas, as atipias fisiologicas sdo encontrada em praticamente em todas
as acdes motoras que exigem fechamento da valvula esfincteriana velofaringea

(MARCHEZAN e JUNQUEIRA, 1997; MAZZOTINI, 1985; ARAUJO, 2001;
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CLEALL, 1965). O entendimento da fisiologia das estruturas craniofaciais afetadas nas
fissuras labiopalatinas ¢ fundamental para compreender e orientar as melhores
modalidades terapéuticas. A regido do EVF ¢, talvez, o ponto mais crucial para o
entendimento da patofisiologia das alteragdes funcionais que ocorrem nessa
malformagdo (SILVA et al., 2008), uma vez que agdes motoras com desfecho principal
situado em outras regides anatdmicas ou Orgdos, convergem etapas fisiologicas
fundamentais no EVF.

Com os avangos tecnoldgicos ocorridos ao longo dos anos, assim como com o0s
adventos das facilidades e precisdes sedimentadas pela informatica, as areas biomédicas
sdo extremamente beneficiadas (MARQUES FILHO e VIEIRA NETO, 1999). A busca
pela objetividade e mensuragdes cada vez mais precisas, sob suporte informatizado,
propiciou o surgimento de um nicho mais especializado, a telemedicina.

Contribui¢des desse seguimento da informatica quando aliada a tecnologia de
ponta, sdo responsaveis por procedimentos de avaliagdes ja utilizados na rotina clinica,
prestando auxilio em condutas terapéuticas diversas. No caso das fissuras
labiopalatinas, em virtude da complexa fisiologia compensatdria desempenhada, a busca
por dados objetivos nas mensuracdes do EVF para defini¢do de condutas cirurgicas
mais indicadas, técnicas terapéuticas mais adequadas ao caso, bem como no
acompanhamento de evolugdo clinica no seguimento do paciente, € uma constante.

Algumas ferramentas disponibilizadas oferecem medidas quantitativas para
alguns aspectos analisados nessas malformacdes, a exemplo das ferramentas de
mensuragdo aerodindmicas empregam medidas de pressdes e de fluxos de ar, oral e
nasal, para quantificar o grau de insuficiéncia velofaringea. Os métodos mais utilizados
para essa modalidade, sdo a espirometria, manometria e fluxometria (PEGORARO-

KROOK, 1995; D’ANTONIO e SCHERER, 1995). Também, a fala e a voz, quando
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analisadas em formas de ondas e representadas em graficos, tornam-se registros
complementares valiosos no estudo da fisiologia do EVF (KAPLAN e col., 1974). Estas
ferramentas geralmente sdo analisadas confrontando-se os dados encontrados com
analises perceptivas da fala, principal método para a deteccdo de possiveis alteragdes da
nasalidade, que permite a identificacdo de sintomas especificos da fissura palatina
associada ou ndo a disfungao velofaringea (CONLEY et al, 1997; SHPRINTZEN, 1995,
TRINDADE E TRINDADE JUNIOR, 1996; SELL, 2005; GENARO; YAMASHITA;
TRINDADE, 2004; LACZI et al., 2005; ZRAICK et al., 2000).

A videonasoendoscopia ¢ um método de avaliacdo endoscdpica da funcao
velofaringea que permite a visualizagdo das cavidades nasais e faringo-laringeas com
imagens dinamicas, diretas e naturais das estruturas anatomicas, sendo um dos
instrumentos mais adequados para avaliagdo do EVF (PONTES, 1997). Durante o
exame pode-se observar os padrdes de fechamento velofaringeo (ou a melhor tentativa
para o fechamento) inclusive na fala com caracteristicas e graus de movimento do véu
palatino e paredes faringeas (KUEHN e HENNE, 2003; SHPRINTZEN, 2004;
WILLIAMS et al., 1999, PEGORARO-KROOK et al, 2004). Este método é, sem
duvidas, o mais amplamente utilizado na pratica clinica de atendimento ao portador de
fissuras palatais. Reproduz as imagens mais reais e possibilita a observacdo do
comportamento fisioldgico da regido do EVF. Porém, os pareceres emitidos, frente as
imagens dinamicas captadas e registradas, sdo ainda genuinamente subjetivos, estando
diretamente relacionados a experiéncia clinica do avaliador.

Algumas tentativas de mensuragdes, em areas quantificadas, ja foram realizadas
no intuito de se objetivar os achados que o exame oferece. Elias, em 2005, estudando a
eficacia de uma técnica terapéutica no fechamento velofaringeo, buscou adaptacio de

um programa utilizado no ambito da arquitetura (Vector Works) para medir, na unidade
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de cm?, a area do EVF. Porém, os dados encontrados nio representam fidedignamente a
anatomia estatica dessa regido anatoOmica, uma vez que ha uma grande variabilidade de
apresentacdo da estrutura visualizdvel num monitor, em detrimento da dindmica do
exame de videonasoendoscopia. A priori, para se aplicar métodos de mensuragdes de
imagens processadas num monitor, ¢ necessario que se estabeleca a area total
estandartizada da estrutura analisada e se estabeleca, de forma algoritmica, um numeros
de pixels por medida de area (mm? ou cm?). O processo realizado para a geragdo de
dados a partir de imagens estd baseado na conversao da intensidade luminosa em sinais

elétricos distribuidos espacialmente (MARQUES FILHO e VIEIRA NETO, 1999).

No processo de adaptacio do software proposto na presente pesquisa,
provisoriamente denominado Cyclops Pharyngeus, primeiramente tinha-se a expectativa
de se obter dados mais objetivos também em calculo de area total, tanto para o esfincter
em repouso, quanto para as falhas inerentes ao seu fechamento (gap). A exemplo das
dificuldades ja vivenciadas na elaboracdo do Auris Cyclops, na busca por valores
absolutos de medidas, restringiu-se o estudo a uma andlise de concepcdo hierarquica
pregressa e de génese do gap do EVF. O projeto Auris objetivou a adogdo de uma
metodologia informatizada para aferir as relagdes espaciais entre as areas de membrana
timpanica (MT) afetadas por diferentes condigdes (perfuracdo, timpanosclerose e
neotimpano) e os tecidos sadios adjacentes (HECK JUNIOR & WANGENHEIM &
ABDALA, 2008). A consagracdo na busca por agilidade, simplicidade e precisdo no
manejo dessa ferramenta propiciaram o surgimento de novas idéias de aplicabilidade

clinica, expandindo-se para outros segmentos da patologia otorrinolaringolédgica.

Agregando-se interesses que atendessem a linha de pesquisa ja existente as
necessidades de cunho técnico cientificos dos Servicos de Otorrinolaringologia e de

Cirurgias Craniomaxilofaciais do HCP, surgiu esse essa pesquisa. O fomento principal
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para seu desenvolvimento surgiu de inimeras discussoes clinicas acerca da fisiologia do
EVF, em como a falta de pardmetros mais objetivos aplicados a videonasofibroscopia
de rotina. O cuidado referente as distintas dinamicas anatomofisiologicas das
perfuragdes timpanicas e da regido movel do EVF, levou as equipes das ciéncias

médicas e das ciéncias da informatica a ajustes fundamentais a execugao desse estudo.

Dessa forma, optou-se por realizar um estudo mais pontual, no que se refere a
fisiologia do EVF, limitando-se a analise do comportamento de movimentagdo das
paredes dessa regido, sem que sua contribui¢do em qualidade de avaliagdo fosse

comprometida.

No decorrer da aplicacdo do software nas imagens dindmicas obtidas por meio
das videoendoscopias, alguns aspectos importantes foram sendo observados e
ponderados pelos pesquisadores. Estes estdo relacionados a otimizagdo da ferramenta,
simultaneamente a uma avaliagdo de senso critico sobre sua real viabilidade e
aplicabilidade clinica. Alguns desses aspectos serdo abordados a seguir, de forma que,
também possam contribuir para melhoria de captacdo de imagens, por meio da
videonasofibroscopia, mesmo que para submissao subjetiva de pareceres clinicos.

Tanto no grupo controle, como no grupo de casos, a presenca de secre¢ao
excessiva inviabiliza a aplicacdo do software, em virtude da falta de visibilidade das
estruturas, prejudicando os pontos a serem selecionados. No grupo de portadores de
fissura labiopalatina, a presenca de secre¢do nesses niveis foi responsavel por grande
parte das imagens desprezadas. Com base nessa experiéncia, registra-se a sugestdo de
que nos itens dos protocolos de avaliagdo de pacientes avaliados, seja inserido o
procedimento de lavagem nasal pregressa ao exame, como ja ¢ de rotina em alguns
centros de referéncia. Cabe ressaltar que o acimulo de secrecdo, ndo inviabiliza, mas

prejudica também os pareceres subjetivos relativos a imagem apresentada.
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A experiéncia do avaliador, no que se refere ao manejo do equipamento
fibroscopico associado a estabilizagdo da configuragdo da imagem a ser captada, ¢ outro
aspecto apontado como importante de ser observado. Algumas imagens ndo foram
passiveis de serem submetidas ao software por incompatibilidade de configuragdo das
paredes do EVF, nas diferentes acdes motoras executadas pelo paciente. Sabe-se que a
colaboragdo do paciente no decorrer do exame, bem como seu limiar de desconforto ao
contato do nasoendoscopio na mucosa nasal ¢ um fator predisponente para re-
configuracdes da imagem captada. Porém, ¢ fundamental que o examinador busque
manuten¢do de configuragdo de imagem, sempre que possivel. Associadas a esse
cuidado, tomadas de imagem com a lente embagada também prejudicam a aplicagdo do
software, por falta de clareza na imagem apresentada.

Contudo, mesmo estando a mercé desses cuidados para uma adequada captagao,
grande parte das imagens registradas foram passiveis de andlise no programa
computacional adaptado, e os resultados encontrados indicam que a ferramenta
reproduz as condigdes fisiologicas relatadas na literatura.

O manejo do software permitiu aos pesquisadores projetarem algumas
aplicabilidades futuras, mediante a condi¢do de aprimoramentos nos aplicativos da
ferramenta.

A corregdo cirargica primaria da fissura palatina (palatoplastia) ¢ o
procedimento cirurgico para a reconstrucdo anatdomica e funcional do palato
(KUMMER, 2001; BERTIER, 2007), baseando-se em trés aspectos: integridade,
comprimento e mobilidade. Assim, o auxilio nas condutas cirirgicas das palatoplastias,
no que se refere a necessidade de reintervencdo e/ou escolha sobre a melhor técnica a
ser empregada, com base em dados de mensuracdo de mobilidade, mesmo que em

percentuais, aproxima o cirurgido da objetividade aplicada ao exame da
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videonasofibroscopia. Peterson-Falzone et al, (2001) referem que a palatoplastia deve
proporcionar um melhor desempenho no funcionamento do mecanismo velofaringeo e a
reducdo do desenvolvimento de articulagdes compensatorias. Cabe ao cirurgido definir
essas condutas, e na presenga de dados mensuraveis do mecanismo de fechamento do
EVF, as avaliagdes pré e pos-operatdrias passam a contar com mais uma ferramenta,
simples e de facil aplicabilidade. Eleger uma dentre as inimeras técnicas cirargicas de
reparagao do palato ainda provoca grandes debates na comunidade cientifica (KHOSLA
et al, 2008). E uma questdo de dificil escolha (YU et al, 2001), pois existem algumas
variaveis que podem repercutir nos resultados de fala e funcionamento velofaringeo,
como por exemplo, a idade na época da cirurgia (DORF e CURTIN, 1982, DENK e
MAGEE, 1996; MARRINAN et al, 1998; YSUNZA, 1998; KIRSCHNER, 2000;
ROHRICH, 2004; HARDIN-JONES, JONES, 2005), além das conseqiiéncias e efeitos
deletérios no crescimento do ter¢o médio da face quando o fechamento do palato duro
for precoce (KUIJPERS-JAGTMAN e LONG, 2000, ITO et al, 2006).

Atendendo também as prospeccdes de aplicabilidade da ferramenta do estudo,
julga-se vidvel a aplicacdo da analise feita por eixos, para uma correlagdo de valores
percentuais de mobilidade com os padrdes de fechamento do EVF. Além dos tipos, o
mecanismo do EVF também ¢ classificado em quatro padrdes de fechamento, com base
nos variados graus de movimentacao palatina e das paredes laterais da faringe. Sob esse
prisma, os padrdes podem ser classificados em coronal, sagital, circular e circular com
prega de Passavant (SHPRINTZEN, 1997). E, para finalizar, a reabilitagdo terapéutica
também pode se valer das mensuracdes adotadas na pesquisa, para biofeedebacks
fundamentais escolha da técnica mais adequada a condi¢do de mobilidade da estrutura
esfincteriana. Frente aos valores percentuais encontrados nos eixos de deslocamento das

paredes do EVF, em direcdao a um ponto de convergéncia mais central, pode existir um
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trecho que representa a auséncia de movimentacdo de estruturas velofaringeas, e com
potencial para calculo percentual de area ndo vedada (gap).

Porém, estas inferéncias relativas a futuras aplicagcdes do modelo computacional
de analise de imagens, estando em plena fase de desenvolvimento, necessitam de ajustes
para serem executadas e serem agregadas efetivamente no rol das ferramentas de

avaliacdo da fisiologia do EVF.



100

8. CONCLUSOES

O software adaptado para mensuragdes de percentual de movimentacdo de
paredes do esfincter velo faringeo, mostra-se uma ferramenta de avaliagdo que contribui

para um melhor entendimento da fisiologia dessa regido anatomica.

Foi possivel adaptar os principios do software do Projeto Cyclops Auris para as

mensuragdes, em percentual de movimentagao, das paredes do esfincter velofaringeo.

O grupo controle (pacientes sem alteragdes antomofisiologicas pacientes sem
alteragdes antomofisiologicas do esfincter velofaringeo) apresenta de movimentagao
maior em todos os eixos, para todas as acoes realizadas, quando comparado ao grupo de

Ccasos.

Fechamento lateral (eixo horizontal) apresenta percentual de movimentagdo
menor, tanto para o grupo controle como para o grupo de casos, em qualquer uma das
acoes realizadas, quando comparado com fechamento antero-posterior (eixo vertical).

Esta diferenca foi estatisticamente significativa.

A acdo motora da degluticdo apresenta percentual de movimentagdo maior do

eixo vertical para ambos os grupos. Para o grupo de casos (pacientes com fissura
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labiopaltina), apresenta percentual de fechamento maior, quando comparada as demais
acdes motoras, com valores proximos do grupo controle. Estes resultados foram

estatisticamente significantes.
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ANEXO |

Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Ambulatério de Otorrinolaringologia e Fissura Palatina

Protocolo de Avaliagao para Videnasoendoscopia

MANTERA SOMENTE A RESPIRACAO POR ALGUNS SEGUNDOS

DEGLUTIR A SALIVA

ASSOPRAR

ASSOPRAR COM A LINGUA NO MEIO DOS DENTES

EMITIR OS FONEMAS /al, /il, lul, Isl e Iz/

CONTARDE 1A 10

REPETIR AS FRASES ABAIXO:

“‘PAPAI FEZ A PIPA”

“KIKI GOSTA DE CHA”

“JUJU SAIU CEDO".
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ANEXO I

Hospital Universitario
Universidade Luterana do Brasil
Ambulatério de Otorrinolaringologia

Protocolo de Avaliagao para Videnasoendoscopia

MATER A SOMETE A RESPIRACAO POR ALGUNS SEGUNDOS

DEGLUTIR A SALIVA

ASSOPRAR

EMITIR O FONEMA /s/
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ANEXO lll - Termo de Consentimento

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezados (as) Srs.(as), Pais ou Responsaveis:

As avaliagdes otorrinolaringolégicas consistem em investigar a queixa e
examinar os ouvidos, a garganta e o nariz de pacientes que busquem este tipo
de atendimento.

Os exames com video do nariz e garganta s&o feitos em uma consulta
especial, com o paciente acordado. E colocado um jato de “spray’ de
medicamento anestésico local em uma das narinas do sujeito examinado e &
introduzido nesta narina um aparelho flexivel (mole) fino e longo, que permite
filmar o nariz por dentro. O examinador vai pedir para o avaliado fazer alguns
sons € movimentos no momento que estiver com o aparelho no nariz. Este
exame dura cerca de 2 a 5 minutos, dependendo da colaboragdo do
examinado. Ele ndo causa dor, apenas um minimo de desconforto (pressao no
nariz e vontade de espirrar). Nao ha relato de nenhum possivel risco com a
realizacao deste exame neste contexto.

Os exames com video sao gravados em DVD e ficam armazenados
rotineiramente no arquivo de exames do ambulatério de Otorrinolaringologia.
Sempre que algum profissional da equipe de tratamento necessitar avaliar os
exames, estes ndo precisarao ser repetidos, pois estdo gravados.

Convidamos vocé ou seu (sua) filho(a) a participar da pesquisa “Analise da
movimentagao das paredes do esfincter velofaringeo, por meio de um
modelo computacional, como auxilio na avaliagao vocal e da degluti¢gao”.
Neste estudo, utilizaremos de forma ANONIMA os dados do questionario e dos
resultados dos exames para melhor entender a doenga Fissura Palatina.

A participagdo no estudo nao interfere na rotina de sua consulta
ambulatorial, ou de seu filho (a), nem do acompanhamento e/ou tratamento
neste Servigo de Otorrinolaringologia do Hospital Universitario da ULBRA, ja
que todos os procedimentos sao feitos mesmo em quem nao participa. A
participacdo nao é obrigatéria e vocé tem total liberdade de solicitar a ndo
participacdo a qualquer momento (retirar seu consentimento), sem que isto
traga qualquer prejuizo a assisténcia recebida. Também é possivel esclarecer
qualquer duvida com os pesquisadores em consultas ou pelo telefone abaixo
citado.

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter

entendido o que me foi explicado, eu,

consinto em participar da pesquisa “Analise da movimentagao das



paredes do esfincter velofaringeo, por meio de um modelo

computacional, como auxilio na avaliagao vocal e da degluti¢gao”.

Assinatura do sujeito da pesquisa ou seu responsavel legal

Pesquisador Responsavel Orientador da Pesquisa
Fga. Silvia Dornelles Prof. Dr. Sady Selaimen da Costa

@& Telefone para contato (horario comercial): (51) 2101-8249
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ANEXO IV — Termo de Consentimento

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezados Pais/Responsaveis:

As criangas com fissura labio-palatina apresentam um aumento da

frequéncia de alteracdes nos ouvidos. Estas alteracbes podem levar a otites de
repeticdo (infecgbes nos ouvidos) e diminuicdo da audigdo. Também sao
comuns os problemas na fala, devido a dificuldade de emitir alguns sons com a
presenca da fissura.
Em 2000 foi criado um ambulatério especializado no atendimento
otorrinolaringolégico de todos os pacientes com fissura labio-palatina, em
parceria com o ambulatério de Cirurgias Cranomaxilofaciais deste hospital. Na
rotina deste ambulatério sao realizados questionario padrdo, exame
otorrinolaringolégico, exames de avaliagdo da audigdo e exames com video no
nariz e dos ouvidos. Estes exames fazem parte da avaliagdo completa dos
pacientes, para que os profissionais possam melhor indicar os tratamentos
para os problemas dos ouvidos e da fala.

O exame otorrinolaringolégico consiste em olhar os ouvidos, a garganta
e 0 nariz da crianca. Os exames de avaliagdo da audi¢cao sdo a audiometria € a
impedanciometria, exames em que a crianga deve responder se esta ou nao
escutando os sons emitidos por um aparelho com fones de ouvido; também é
feita uma “medida da pressao” do ouvido, através de um aparelho colocado na
entrada do canal auditivo. Estes exames nao provocam dor, apenas pode
ocorrer desconforto leve no momento em que a crianga escuta um som mais
forte, por 1 ou 2 segundos.

Os exames com video do nariz e dos ouvidos sao feitos em uma
consulta especial, com a crianca acordada. E colocado um jato de “spray” de
medicamento anestésico local em uma das narinas da crianca e € introduzido
nesta narina um aparelho flexivel (mole) fino e longo, que permite filmar o nariz
por dentro. O examinador vai pedir para a crianga dizer algumas palavras no
momento que estiver com o aparelho no nariz. Este exame dura cercade 3a 5
minutos, dependendo da colaboragao da crianca. Ele ndo causa dor, apenas
um minimo de desconforto (pressdo no nariz e vontade de espirrar). O exame
de video do ouvido é feito com um aparelho semelhante ao do nariz, porém é
bem mais rapido (poucos segundos em cada lado), ndao precisa de
medicamento anestésico e n&o causa dor. O desconforto €& minimo,
semelhante ao ato de olhar os ouvidos com os aparelhos convencionais
usados por pediatras e outros médicos. Ndo ha relato de nenhum possivel risco
com a realizagao destes exames em criangas neste contexto.

Os exames com video sdo gravados em DVD e ficam armazenados
rotineiramente no arquivo de exames do ambulatério de Otorrinolaringologia.
Sempre que algum profissional da equipe de tratamento necessitar avaliar os
exames, estes nao precisarao ser repetidos, pois estdo gravados.
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Convidamos seu (sua) filho(a) a participar da pesquisa “Analise da
movimentagdo das paredes do esfincter velofaringeo, por meio de um
modelo computacional, como auxilio na avaliagdo vocal e da degluticao”.
Neste estudo, utilizaremos de forma ANONIMA os dados do questionario e dos
resultados dos exames para melhor entender a doenga Fissura Palatina.

A participagdo no estudo nao interfere na rotina de avaliagao,
acompanhamento e tratamento de seu(sua) filho(a) neste Servigo, ja que todos
os procedimentos sao feitos mesmo em quem nao participa. A participagao niao
€ obrigatdria e os pais tém total liberdade de solicitar a ndo participagao a
qualquer momento (retirar seu consentimento), sem que isto traga qualquer
prejuizo a assisténcia recebida. Também é possivel esclarecer qualquer duvida
com os pesquisadores em consultas ou pelo telefone abaixo citado.

Declaro que, apés convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter

entendido o que me foi explicado, eu,

consinto em participar da pesquisa “Analise da movimentagao das
paredes do esfincter velofaringeo, por meio de um modelo

computacional, como auxilio na avaliagao vocal e da degluticao”.

Assinatura do sujeito da pesquisa ou seu responsavel legal

Pesquisador Responsavel Orientador da Pesquisa
Fga. Silvia Dornelles Prof. Dr. Sady Selaimen da Costa

@& Telefone para contato (horario comercial): (51) 2101-8249




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


