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Essatese esta de acordo com:

Referéncias. adaptado de International Commitee of Medical Journals Editors

(Vancouver).

Universidade de S&o Paulo. Faculdade de Medicina. Servico de Biblioteca e
Documentagdo. Guia de apresentacdo de dissertacOes, teses e monografias.
Elaborado por Anneliese Carneiro da Cunha, Maria Julia de A. L. Freddi, Maria
Frazanelli Crestana, Marinalva de Souza Aragdo, Suely Campos Cardoso e Vaéria
Vilhena. 22 edicdo — S8o Paulo: Servigo de Biblioteca e Documentacdo da Faculdade

de Medicina da Universidade de Sao Paulo, 2005.

Abreviaturas dos titulos dos periddicos de acordo com List of Journals Indexed in

Index Medicus.



PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
OTORRINOLARINGOLOGIA
AV. DR. ENEASDE CARVALHO AGUIAR, 255 -6° ANDAR—ICHC - sALA 6148

CEP:05403-000 —BAIRRC: C ERQUEIRA CESAR —SAO PAULO—SP—BRASIL
OTORRINOLARINGOLOGIA TELEFAX.: 55-11-3069.7833

MEDICINA

(53

CIRCULAR AOS SENHORES PROFESSORES PARTICIPANTES
DE BANCAS DE DEFESA DE TESE NO PROGRAMA DE
POS-GRADUACAQO EM OTORRINOLARINGOLOGIA

Considerando a importancia da publicacdo do(s) trabaho(s) resultante(s)

desenvolvido(s) durante o Curso de Doutoramento em revistas nacionais e

principalmente internacionais de impacto a Coordenadoria do Programa de Pos-

Graduacdo em Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de

S&o Paulo, resolveu:

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

2- Por vezes o trabaho desenvolvido durante os anos do Curso de Pos
Graduagdo gera uma TESE da qual é possivel a publicacdo de varios
trabalhos e por isso pode acompanhar a TESE um ou mais trabalhos
resultantes do projeto de pesquisa em questéo.

3- Para sua arguicdo e sugestOes, esta Coordenadoria, solicita que leve em
consideracdo principal o “paper” e ndo a tese. O auno ganhard muito mais
com suas sugestdes técnicas ou ortograficas no “paper” onde ele podera
alter&lo para gudar em sua publicacdo, do que no exemplar da tese, que
normalmente fica arquivado em uma biblioteca com pouco acesso.

4- Utilize o exemplar da tese mais para verificar a casuistica, metodologia,
resultados, estatisticas, anexos com mais detalhes do que é possivel devido as
restricdes de tamanho normalmente impostas pelas revistas.

5- Se o trabalho j& foi publicado, poderd por vezes estar anexada cOpia da

publicacéo.

Prof. Dr. Ricardo Ferreira Bento — Coordenador
Prof. Dr. Luiz Ubirgjara Sennes — Vice Coordenador
Programa de Pos-Graduacao “ Estrito Senso” em Otorrinolaringologia— FMUSP
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The Laryngoscope is an international peer-reviewed periodical dedicated to the
advancement of patient care in otolaryngol ogy—head and neck surgery. As such,
The Laryngoscope publishes original articles relating to both the clinical and basic
science aspects of otolaryngology—head and neck surgery. The Laryngoscope
reserves the right to exclusive publication of all accepted manuscripts. We will not
consider any manuscript previously published nor under review by another
publication. Once accepted for review, the manuscript must not be submitted
elsewhere. Unethical publishing such as plagiarism, undisclosed conflicts of interest,
inappropriate authorship, and duplicate publication are forbidden. Repeat publication
of adata set is considered duplicate publication. This includes publication in a non
otolaryngologic journal or in another language. In case of doubt, disclosureis
essential and the editor is available for consultation. Transfer of copyright to The
Laryngoscope is a prerequisite of publication. All authors must sign the copyright
transfer form. (This does not preclude publication of abstracts in the transactions or
proceedings of the various societies.)

Authors must disclose any financia relationship with any entity or product described
in the manuscript (including grant support, employment, honoraria, gifts, fees, etc.)
Manuscripts are subject to peer review and revision may be required as a condition
of acceptance. These instructions apply to all submissions.

Manuscripts reporting original scientific investigation, both basic science and clinical
reports, are encouraged to use the manuscript format described below. In addition to
full-length original manuscripts, The Laryngoscope will consider for publication
Scientific Reviews, Rapid Communications, Case Reports, Letters To The Editor,
and "How | Do It" submissions.

Scientific Review manuscripts should address contemporary topicsin
otolaryngology—head and neck surgery that are controversial or in a state of rapid
flux. The review should be comprehensive and authoritative as reflected by a
contemporary bibliography. The manuscript format should conform to the format
described below (see Manuscript Preparation) for original scientific manuscripts.

Rapid Communications report information of importance to otolaryngol ogy—head
and neck surgery not suitable for presentation as a full- length manuscript. Rapid
Communications should be limited to three double-spaced typewritten pages. An



abstract and references are not required.

CaseReports describes encounters with one or several patients with unique or
unusual clinical situations. The key to an acceptable Case Report is the identification
of aclinical pearl or clinical wisdom that could benefit future patients. Case Reports
should be limited to four double-spaced typewritten pages and no more than eight
references. An abbreviated abstract limited to less than 100 words that captures the
essential value of the Case Report should be included.

Letterstothe Editor should be directed to the Editor regarding manuscripts
previously published in which significant scientific controversy exists. Lettersto the
Editor deemed appropriate for publication will be submitted to the authors(s) of the
manuscript of interest for comment. Letters to the Editor should be limited to three
double-spaced type written pages including references.

"How | Do It" submissions report innovative solutions to clinical problems.
Originality and quality of illustrations (when appropriate) are essential ingredients.
"How | Do It" manuscripts should have a clear practical value and be no more than
four double-spaced typewritten pages. No abstract is required.

Authorship Criteria and Responsibility

The Laryngoscope insists that al authors are truly qualified to be listed as such.
Others who have contributed to the work but are not qualified to be authors should be
"acknowledged" at the end of the article.

Authorship credit is based only on having made a substantial contribution to the
published work by virtue of meeting all the following three criteria

1. Conception and design of project or analysis of the manuscript of the data,
2. Drafting or critically revising the content of the manuscript submitted for
publication, and

3. Giving final approval of the version to be published.

All three criteria must be met for an individua to be listed as an aut hor or co-author
on a published paper.

You will note that other criteria, which do not qualify an individual for "author
status,” include the following:

1. Supplying funding or other resources,

2. Collecting data (only),

3. Genera supervision of the research group, and
4. Being departmental chair or division chief.

Special Approval

Manuscripts that include information obtained from human or animal research must
include (in the text or an appropriate footnote) verification of the review and
approval of the appropriate institutional research oversight committee for the work



that is reported.

Preparation of Manuscript

Original scientific manuscripts and review articles that do not adhere to the following
instructions will be returned to the correspording author for technical revision before
undergoing peer review. PLEASE NOTE: If you are not listed in the system as the
“Corresponding Author,” the submission will not show up in your queue for
approval.

Manuscript Submission
Electronic submission: Authors are to submit their manuscripts through the Web-
based tracking system at https.//Iscope.edmgr.com.

The site contains instructions and advice on how to use the system, guidance on the
creation/scanning and saving of electronic art, and supporting documentation. In
addition to alowing authors to submit manuscripts on the Web, the site allows
authors to follow the progression of their manuscript through the peer review
process. Authors may send to the editoria office any artwork, letters, or files that
cannot be submitted electronically.

Manuscript format: The manuscript for the body of the text should not exceed 15
double-spaced typewritten pages. (Please see above additional requirements for
Rapid Communication, How | Do It, etc.)

The elements of afull-length article should be in the following sequence: Title Page,
Structured Abstract and Key Words, Text (Introduction, Materials and Methods,
Results, Discussion, Conclusion), Acknowledgment, References, Tables, and Figure
Legends. Each of these elements should begin on a new page, and each page should
have a short running title (see next section: Title Page).

Title pages:

A. Title page must be submitted as a separate file on the first page of the online
system. This should contain: article title (not to exceed 75 characters, including
Spaces).

B. Title page must be submitted as part of your manuscript. This should contain:
article title (not to exceed 75 characters, including spaces); names of authors, their
degrees and affiliations (dept., intitution, city, state, country); institution where the
work was done (indicate which author is in which department); a short running title
of no more than 45 letters and spaces; source of financial support or funding; and a
footnote indicating the author to whom correspondence, reprint requests, and proofs
will be sent, with complete address (including e- mail address and postal codes) and
telephone and telefax numbers. If the paper was presented at a meeting, give society
name, city, state, country, and exact date meeting was held.

Structured abstract and key words. Abstract must be submitted as a separate file on
the fifth page of the online system and also with your manuscript. Limit the abstract
to 250 words. Do not cite references in the abstract. Limit the use of abbreviations
and acronyms. Use the following subheads: Objectives/Hypothesis, Study Design



(randomized, prospective, etc.), Methods, Results, and Conclusions.

Text: Thetext isto be divided into five sections with the following headings:
Introduction, Materials and Methods, Results, Discussion, and Conclusion. Define
abbreviations at first mention in text and in each table and figure. If a brand nameis
cited, supply the manufacturer's name and address (city and state/country). The
introduction should be limited to two paragraphs of pertinent information. The
discussion should not be an exhaustive review of the literature; it should be succinct
and limited to conclusions that can be reached based on the results.

Abbreviations. Use generic names for drugs. List supplier of manufacturer for
products and instruments; include supplier's city and state (e.g., Glaxo Wellcome,
Research Triangle Park, NC). Audiograms must be plotted according to 1ISO
standards and must be in black and white. For commonly accepted abbreviations,
consult Logan's Medical and Scientific Abbreviations. Authors are encouraged to
consult Dorland's lllustrated Medical Dictionary (28th Edition), AMA Manual of
Syle, and Council of Biology Editors Style Manual (available from the Council of
Biology Editors, 9650 Rockville Pike, Bethesda, MD 20814, U.S.A.). The full term
for which an abbreviation stands should precede its first use unless it is a standard
unit of measurement.

Style: Pattern manuscript style after the American Medical Association Manual of
Syle (9th edition). Sedman's Medical Dictionary (27th edition) and Merriam
Webster's Collegiate Dictionary (10th edition) should be used as standard references.
Refer to drugs and therapeutic agents by their accepted generic or chemical names,
and do not abbreviate them. Use code numbers only when a generic name is not yet
available. In that case, supply the chemical name and a figure giving the chemical
structure of the drug. Capitalize the trade names of drugs and place them in
parentheses after the generic names. To comply with trademark law, include the
name and location (city and state in USA; city and country outside USA) of the
manufacturer of any drug, supply, or equipment mentioned in the manuscript. Use
the metric system to express the units of measure and degrees Celsius to express
temperatures, and Sl units rather than conventional units.

Permissions. The author is responsible for obtaining written permission to reproduce
previously published material (direct quotations, unpublished data, tables, or figures)
from the copyright holder. Enclose all letters granting permission at the time the
manuscript is submitted for publication. Any permissions fees that might be required
by the copyright owner are the responsibility of the authors requesting use of the
borrowed material, not the responsibility of Lippincott Williams & Wilkins.
Photographs of recognizable persons must be accompanied by a signed release from
the patient. For a photograph of a minor, signed parental permission is required.

Internal Review: All authors are strongly encouraged to have their manuscripts
thoroughly and critically reviewed within their institution before submitting to The
Laryngoscope.



References. The authors are responsible for the accuracy of the references. The
journal complies with the reference style given in "Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals' (available from The New England
Journal of Medicine, Bulk Reprints, 1440 Main Street, Waltham, MA 02154, U.SA;
send self-addressed stamped envelope). References are to be cited in numerical order
in text and identified by Arabic numerals set in superscript type. Authors will be
charged $3.00 for each reference over 15. The reference section should be typed
double-spaced at the end of the text, following the sample formats given below. For
abbreviations of journal names, refer to List of Journals Indexed in Index Medicus
[available from the Superintendent of Documents, U.S. Government Printing Office,
Washington, DC 20402, U.S.A.; DHEW Publication No. (NIH) 91-267; ISSN 0093-
3821].

Provide all authors names when fewer than seven; when seven or more, list the first
three and add et al. Provide article titles and inclusive pages. "Unpublished
observations' and "personal communications' do not qualify as references and
should be placed parenthetically in the text. Accuracy of reference data is the
responsibility of the author.

Sample references are given below:

Journal article
1. Rand NS, Dawson JM, Juliao SF, et al. In vivo macrophage recruitment by murine
intervertebral disc cells. J Spinal Disord. 2001;14:339—342.

Book chapter

2. Todd VR. Visual information analysis: frame of reference for visua perception.
In: Kramer P, Hinojosa J, eds. Frames of Reference for Pediatric Occupational
Therapy. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 1999:205-256.

Entire book
3. Kellman RM, Marentette LJ. Atlas of Craniomaxillofacial Fixation. Philadel phia,
PA: Lippincott Williams & Wilkins; 1999.

Software
4. Epi Info [computer program]. Version 6. Atlanta, GA: Centers for Disease Control
and Prevention; 1994.

Online journals

5. Friedman SA. Preeclampsia: areview of the role of prostaglandins. Obstet
Gynecol [seria online]. January 1988;71:22-37. Available from: BRS Information
Technologies, McLean, VA. Accessed December 15, 1990.

Database
6. CANCERNET-PDQ [database online]. Bethesda, MD: National Cancer Institute;
1996. Updated March 29, 1996.

World Wide Web



7. Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS [JAMA HIV/AIDS Web site]. June 1, 1996.
Available at: http://www.ama-assn.org/special/hiv/ethics. Accessed June 26, 1997.

Figures

Each figure must be identified individually and within the text of the manuscript. Six
black and white illustrations will be published without charge. Authors will be
charged for additional black and white illustrations and for al color illustrations. The
Publisher will provide, upon request, an estimate of the cost of color artwork.

Digital art needs to be created/scanned and saved and submitted as either a TIFF
(tagged image file format), an EPS (encapsulated postscript) file. PPT (Power Point)
fileswill also be accepted. Electronic photographs—radiographs, CT scans, and
so on—and scanned images must have a resolution of at least 300 dpi. Lineart
must have a resolution of at least 1200 dpi (dots per inch). If fonts are used in the
artwork, they must be converted to paths or outlines or they must be embedded in the
files. Color images must be created/scanned and saved and submitted as CMYK
files. If you do not have the capability to create CM YK files, please disregard
thisstep. Indicatein your cover letter that you are unable to produce CMYK
files. Cite figures consecutively in the text, and number them in the order in which
they are discussed.

Digital Art Checklist:

Create and submit artwork in the actual size it will appear in the journa

Crop out any extra white or black space surrounding the image

Text within figures should be in an acceptable font (Helveticais preferred)
and sized consistently throughout the artwork using 8-12 point type

Text within figures should be embedded in the file or converted to an outline
or path

For black and white images:. create and save in grayscale format

For color files: create and save in CMYK format (not RGB)

For line art: save and submit at aresolution of at least 1200 dpi

For images/photographs: save and submit at a resolution of at least 300 dpi
For combination halftones: save and submit at a resolution of at least 600 dpi
For al artwork: save and submit TIFF or EPS files. Do not select "Save as
Compressed TIFF" when saving files. PowerPoint files are also acceptable
Save each figure as a separate file and save them separate from the
accompanying text file(s). For multipanel or composite figures only: send as
one file with each part labeled the way it is to appear in print

Name figures in the format: corresponding author's last name_figurel.tif, etc.
Upload figures consecutively to the Editorial Manager website:
https:.//Iscope.edmgr.com/

Detailed Figure I nstructions: For a step by step guide for submitting Digital Art to
please vist www.L WWonline.com. Click “For Authors’ then click “ Artwork” in
the menu to the right. Visit the “ 5 Stepsfor Creating Digital Artwork” for specific




guidelines.

Figurelegends. Each figure must be accompanied by an explanatory legend,
typewritten with double spacing (legends should be separate from the figures, but do
not use a separate sheet for each legend). They should be brief and specific, and they
should appear on a separate manuscript page after the references. Use scale markers
in the image for electron micrographs, and indicate the type of stain used. Explain all
symbols used in the figure.

Tables: Each table must be identified individually and within the text of the
manuscript. Do not include the same information in both tables and figures. Create
tables using the table creating and editing feature of your word processing software
(e.g., Word, WordPerfect). Do not use Excel or comparable spreadsheet programs.
Group all tablesin a separate file. Tables should be typed neetly, each table on a
separate sheet, with the title above and any notes below. Explain al abbreviations.
Tables should be numbered consecutively beginning with Roman numeral |. A table
must have at least two columns. Lists are to be incorporated into the text. Each table
should appear on a separate page and should include the table title, appropriate
column heads, and explanatory legends (including definitions of any abbreviations
used). Do not embed tables within the body of the manuscript. They should be self-
explanatory and should supplement, rather than duplicate, the materia in the text. Do
not use patient initials in tables. Patients should be referred to by sequential Arabic
numerals, not by their initias.

Web Features:

ArticlePlus allows authors and the publisher to publish additional article-related
materials on the Web site that compliment and reinforce information published in the
print journal. The publisher is able to post detailed data on the Web site and
reference it in the print version. Supplementary material posted online is intended to
enhance print article content. The Editor will determine which figures, tables, and
other supplementary materials are to be published on ArticlePlus.

Because all ArticlePlus materials submitted for addition to the Web site are posted
exactly as provided to the publisher, authors are advised to review materials
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Abstract

Objective: Determine the vocal fold projection upon the external surface of the
thyroid cartilage through computed tomography scan.

Study Design: Tomographic and anatomic study of eleven human cadaveric
larynges.

Methods: The projection of the anterior comissure and the posterior third of the free
edge of the voca fold upon the externa surface of the thyroid cartilage was
determined in each larynx by the analysis of digitally reconstructed tomographic
images and compared to its anatomic measurements.

Results: The Computed tomography scan measurements to determine the projection
of the posterior third of the vocal fold were correlated with the anatomic evaluation
in all cases. The projection of the anterior comissure presented a high level of
accordance, as 70% of cases presented an error less than 0.81mm.

Conclusions: This method has shown itself simple and effective to determine the
vocal fold projection upon the larynx external surface, allowing pre-operative plan of

type | thyroplasty.

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

fold paralysis, computed tomography, type | thyroplasty



INTRODUCTION

Type | thyroplasty is a frequently employed procedure for vocal fold mediadization in
cases of glottic insufficiency. Such technique was described by Isshiki et al.! in 1974
and is still highly regarded due to its high success rate’>. Type | Thyroplasty have
good functional results without manipulation of the vocal fold mucosa, which might
COMpromise Voice?.

The most common reason for Type | Thyroplasty failure is the incorrect placement of
implant, usually superior to the vocal fold level in its posterior aspect® ”. It results in
unsatisfactory voice improvement and risk of lesion of the \entricular mucosa and
implant extrusiorf" 811,

The accurate knowledge of voca fold projection upon the external surface of the
thyroid cartilage for correct manufacture of the thyroplasty window is a decisive
factor for Type | Thyroplasty success” 2. Anatomic parameters, standardized by sex
were proposed by Isshiki and are used during surgery. However the exact location of
the projection of the free edge of the vocal fold over the externa surface of the
thyroid cartilage is controversia in the literature and many morphometric larynx
studies disagree about such data’” 1% 1213,

During the investigation of vocal fold paralysis etiology the patient frequently
undergoes a computed tomography (CT) scan which comprises the skull base down
to the upper nediastinum®. Since the larynx structure is included in such image
segment, it may be used to determine individual anatomic parameters to Type |
Thyroplasty cartilage window.

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

external surface of the thyroid cartilage through CT scan.



MATERIALSAND METHODS

This study received approva from the Ethics Committee for Research Projects of the
University of S&o Paulo in October 13, 2005.

Eleven larynges from human cadavers were excised on a period up to 24 hours after
death. All larynges were macroscopic normal. These larynges underwent the CT scan
on a high speed helicoidal device (Philips Mx8000 IDT 16, Eindhoven; the
Netherlands) with 117mA, 120 kV, 1mm dlice, 0.75mm collimation aad 0.5mm
increments and were analyzed on the workstation monitor to obtain the following
data: 1) the projection of the anterior comissure of the voca fold on the thyroid
cartilage midline and 2) the projection of the free edge of the voca fold in its
posterior third over the external surface of the cartilage. Such data was acquired by
two of the authors who agreed in the identification of each position.

Simultaneous images of the larynx on axial, coronal and sagittal aspects were
analyzed in the workstation. So, the parameters on one incidence were located on the
other two corresponding aspects at the same time, as described by Oyamada et al**.
Position of the projection of anterior comissure of vocal fold on the thyroid
cartilage midline: With the larynx in the sagittal plane, the left vocal fold was
identified and a straight line was placed on its superior margin, which corresponds to
the free border of the vocal fold. This line extended towards the external surface of
the thyroid cartilage. Through simultaneous orientation on the axial and corona
planes, this line was moved, on the sagittal aspect, towards the midline of the larynx,
without changing its cranium-caudal angle. The projection of the anterior comissure
of the vocal fold upon the midline of the thyroid cartilage was identified at the point

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



this defined point and the inferior limit of the thyroid cartilage was measured with
the workstation’s standard ruler (Fig 1).

Position of the projection of the posterior third of the free edge of the vocal fold
upon the external surface of the thyroid cartilage: The axia plane of reference
was redefined as the superior surface of the vocal fold. Then, we performed a
volumetric reconstruction of the larynx, from the axial dice that viewed the vocal
process (cranium-caudal reference) down to its inferior limits. With the reconstructed
larynx, the distance from the inferior left thyroid tubercle up to the top of the
reconstruction (which corresponds to the plane of the projection of the free edge of
the vocal fold) was measured over the left oblique line (Fig 2).

All tomographic measurements were repeated in each larynx and the mean of these
measurements where considered for this study.

CT Scan data validation: The CT measurements were compared to anatomic ones
obtained during the dissection sessions of the larynges with a digital pachymeter
(Mitutoyo; Japan; model MIP/E, resolution: 0.0lmm/nominal, capacity
150mm/precision: error margin: 0.02mm, repetitiveness: 0.01mm). Such anatomic
measurements were made by one of the authors who did not participate of the CT
scan analysis.

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

was determined with the introduction of a 0.7mm diameter needle (CE 0434— BD™
Curitiba, Brasil), through the endolarynx, on the anterior comissure, parallel to the
upper surface of the voca fold, going through the thyroid cartilage (Fig. 3). The
distance between the inferior limit of the thyroid cartilage and the lumen was

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



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

obtained in CT scan was measured on the left oblique line on the thyroid cartilage,
from the thyroid inferior tubercle. A needle was introduced in this point towards the
endolarynx parallel to horizontal axis, with the larynx in its anatomic position. It was
observed if the needle reached the free edge of the voca fold, without getting the
larynx ventricle or the subglottic regions as shown on Fig 4.

Statistical data analysis. The results obtained from the CT scan measurements
regarding the projection of the anterior comissure were compared to anatomic data
and analyzed through the level of agreement, calculated by Bland and Altman’s

method> 1°,

RESULTS

The measurements obtained anatomically and by CT scan to determine the
projections of the anterior comissure and of the free edge of the vocal fold upon the
larynx framework are shown in table 1.

In al cases there were correlation among the CT data and the vocal fold level on the
dissected larynges to determine its projection upon the oblique line of the lamina of
the thyroid cartilage.

The CT measurements of the anterior comissure projection showed a high level of
correlation with the anatomic findings according to Blend and Altman’s method™ 1°.
The discrepancies were less than 0,81mm in 70% of the measurements (Fig 5).

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

recognize the oblique line on its volumetric reconstruction.



DISCUSSION

The efficiency of vocal fold mediaization by Type | Thyroplasty depends on
accurate identification of the vocal fold level upon the external surface of the thyroid
cartilage. It may be obtain using the parameters described by Isshikit. However,
some anatomic studies disagree about the relationship of external features of the
thyroid cartilage and the endolaryngeal contents” ** 2 3. Furthermore, externd
references can be unreliable in specific populations, such as in children or patients
with distorted laryngeal framework®’.

With the development of high resolution helicoidal CT scan technology with three
dimensional reconstruction, it has become useful for laryngeal structure evaluation'®
19, providing precise measurements of anatomic parameters*. Our study showed that
through the CT scan, independently of gender or the shape of the thyroid cartilage,
one can determine the projection of the voca fold upon its framework without
relying on standardized references on the external surface of the thyroid cartilage'
Isshiki® and Maragos® report that the most common reason for Type | Thyroplasty
failure is the incorrect placement of implant superior to the voca fold level in its
posterior aspect. According to Isshiki’s descriptions™ %, the free edge of the voca
fold runs parallel to the inferior border of the thyroid cartilage. However, recent
studies disagree with this descriptior?’ ’. Also, due to the sinuosity of the inferior
edge and the presence of the cricothyroideus muscle, it is not always easy to
determine such reference during surgery. In our study, to determine the height of the
free edge of the voca fold in its posterior third we used the oblique line as anatomic
reference since it could be readily identified in the CT scan reconstructions as well as

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



and the findings on the anatomic samples suggesting that this technique may help to
define the correct level of the voca fold in its posterior third and thus reduce the
numbers of Type | Thyroplasty failure.

To determine the height of the free edge of the vocal fold in its posterior third,
Carrau and Myers’ proposed the insertion of a needle through the thyroid cartilage
towards the endolarynx and with the aid of a fibroscope, view its position. It isavery
useful method but there is risk to damage the vocal fold (mucosa and vessels) and
necessity to perform laryngoscopy during the procedure.

Relative to the anterior comissure projection upon the midline of the thyroid
cartilage, the majority of laryngologists assume its position to be located at halfway
distance between the incisure of the thyroid cartilage and its inferior limit, as
established by Isshiki %°. There is, however, disagreement in the literature about
such position” 3. Furthermore, variances in the laryngeal anatomy among individuals
may lead to error in identifying the anterior comissure projection in this manner.
Indeed, |sshiki®® observed a variance of up to 3mm in males and 2mm in females,

Our work showed, through Bland and Altman's method™ *°, tha the CT
measurements of the position of the projection of the anterior comissure presented a
high level of correlation with the anatomic measurements, in which 70% of the
observed measurements presented discrepancies below 0.81mm (Fig 5).

In three cases (30%), measurements were observed to be greater than the standard
deviation. The discrepancies observed were 2.2mm (male), 1.21mm (female) and

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

studies®.



The proposed method presents itself limited when it is not possible to identify the
oblique line on the CT volumetric reconstruction as occurred in case number 10 of
our study.

Application of these data to Type | Thyroplasty is now being performed in further
experimental studies in our Department. We have been able to design the shape of
the ideal implant to medialize the vocal fold in individual larynges according to this
method. Future studies in patients are warranted to define the role of CT in helping

surgeons to plan their Type | Thyroplasty procedures.

CONCLUSION

We conclude on this gudy that the methods developed by authors using a CT scan
proved simple and efficient for the establishment of an individualized definition of

the projection of the vocal fold upon the larynx framework.
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Fig. 1B

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

Figure 1. A

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



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

Figure 4. Arrow shows needle piercing the free border of posterior third of the vocal fold.
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Figure 5. Correlation of tomographic and anatomic measurements of position of anterior comissure
upon external surface of thyroid cartilage.

Identification Anterior Comissure Oblique line
Mean Distanc'e Distance _ Mean ;:Z:grrlfii
Larynx Sex Age distance anatomic CT — anatomic distance .
number CT (mm) (mm) (mm) CT (mm) (cocr;_lf_l’;)ms
1 M 77 9.7 10.3 -0.6 10.2 SIM
2 M 54 10 10 0 10.8 SIM
3 M 70 10.5 10.1 0.4 11 SIM
4 M 58 11 114 -04 11 SIM
5 M 48 8.1 10.3 -2.2 114 SIM
6 F 66 8.5 9.71 -1.21 10.6 SIM
7 M 73 104 114 -1.0 114 SIM
8 M 56 10.8 10.2 0.6 8.3 SIM
9 F 59 10.3 10.5 -0.2 11.8 SIM
10 M 62 # # # # #
11 F 61 11 115 -0.5 12 SIM

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

Medializar — criagdo do verbo origindrio do vocabulo “medial”, que significa estar
no meio, e que em anatomia diz-se de estrutura que se encontra mais proxima a linha
mediana. Por especificidades lingli sticossemanticas, optamos por emprega-lo, aelee
a suas derivagdes, por seu amplo uso especifico e pela aplicacdo semantica em nosso
vocabulario cientifico.

Soprosidade — também uma criagdo, a partir do termo “sopro”, que pelo seu amplo
emprego em areas especificas, como a laringologia, foi por nés adotado por sua

utilidade e por sua autenticidade lingi sticossemantica.



RESUMO

Frizzarini R. Andlise tomogréfica para o plangjamento da tireoplastia tipo |: Estudo
experimental em laringes humanas excisadas [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S0 Paulo; 2007.

INTRODUCAO: A tireoplastia tipo | é uma cirurgia freqlientemente utilizada para
reabilitacBo de pacientes sintométicos com pardisia laringea Consiste na
medializacdo da prega voca através da introducdo de um implante por uma janela
realizada na lamina da cartilagem tiredidea. O conhecimento preciso da projecéo da
prega vocal sobre alamina da cartilagem tiredidea, para a correta confeccdo da janela
da tireoplastia, € de critica importancia para 0 sucesso dessa cirurgia. Contudo a
localizag&o exata da projecdo da prega vocal sobre alamina da cartilagem tiredidea €
controversa na literatura. Outra etapa importante da cirurgia é a confeccéo do
implante com formato e tamanho adequados para que ele medialize a prega vocal de
maneira homogénea, em toda sua extensdo, inclusive em sua porgao posterior.
OBJETIVO: Determinar, através da tomografia computadorizada, o loca da
projecdo da prega vocal sobre a I&mina da cartilagem tiredidea e determinar o

formato do implante para que haa uma medializacdo uniforme da prega vocal.

METODOS: Este estudo foi realizado na Disciplina de Otorrinolaringologia da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. Foram analisadas 11 laringes
humanas excisadas e definiu-se uma padronizacdo para obtencdo dos dados
tomograficos necessarios para determinar o local da projecdo da comissura anterior
sobre a linha média da cartilagem tiredidea e para determinar o local da projecéo do
terco posterior da borda livre da prega vocal sobre a lamina da cartilagem tiredidea.
Esses sGo os parametros utilizados para localizar a projecéo da prega voca sobre a
lamina da cartilagem tiredidea. Os dados obtidos na tomografia foram comparados a
medidas anatbmicas. A tomografia computadorizada também foi utilizada para
calcular o formato e as dimensdes de um implante ideal para cada laringe, cuja
eficiéncia foi avaliada através da tireoplastia tipo |, realizada nas pecas anatdmicas.
Os resultados obtidos com a tomografia e os resultados anatdmicos foram analisados
estatisticamente através do nivel de concordancia, calculado pelo método de Bland e
Altman. RESULTADOS: As medidas tomogréficas da projecéo do terco posterior da
bordalivre da prega vocal apresentaram concordancia com a avaliagdo anatbmicaem
todos os casos. As medidas tomogréaficas da projegdo da comissura anterior
apresentaram um alto nivel de concordancia com as medidas anatdmicas, sendo que
70% apresentaram um erro menor que 0,81lmm (desvio padrdo). O implante,
calculado através da tomografia, foi considerado eficiente em todos 0s casos.
CONCLUSOES: Esse método mostrouse simples e eficiente em determinar a
projecéo da prega voca sobre o arcabouco laringeo e em determinar um formato de
implante individualizado, que medialize a prega voca homogeneamente, inclusive
em sua por¢ao posterior.

Descritores: 1.DistUrbios da voz 2.Pardisia das cordas vocais 3.Proeminéncia
laringea 4.Cordas vocais 5.Qualidade da voz 6.Cadaver



SUMMARY

Frizzarini R. Tomographic analysis for type | thyroplasty: experimental study in
human cadaveric larynges. [thesis]. S8o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade
de S&o Paulo; 2007.

Type | Thyroplasty is a common procedure and is indicated for symptomatic patients
with vocal fold paralysis. It consists on medidization of the voca fold by
introduction of an implant through a window made in the thyroid cartilage lamina.
The precise determination of the projection of the vocal fold upon the external
surface of the thyroid cartilage is of great importance for the correct location of the
window and, thus, for best postoperative results. However, the exact projection of the
vocal fold upon the thyroid cartilage is ill controversia in the literature. Another
important step of this procedure is the creation of an implant that is appropriate in
size and shape in order to uniformly medialize the vocal fold, including its posterior
aspect. OBJECTIVE: To determine the vocal fold projection upon the external
surface of the thyroid cartilage through computed tomography scan and aso
determine the implant format in order to satisfactory medialize the vocal fold.
METHODS: This study was made in the Otolaryngology Department of the
University of S8o Paulo Medical School. Eleven human cadaveric larynges were
analyzed using Computed Tomography scans and the method to determine the
projection of the anterior comissure upon the midline of the thyroid cartilage as well
as the projection of the posterior third of the free edge of the vocal fold upon the
external surface of the thyroid cartilage was estalished. Those parameters were used
to determine the exact projection of the vocal fold upon the thyroid cartilage lamina.
This data were compared to anatomic measures of the larynges. The Computed
tomography was also used to establish the shape and dimensions of the appropriate
implant for each larynx and its efficacy was tested through type | thyroplasty
individually. The results obtained from Computed Tomography scan measurement
were compared to anatomic data and analyzed through the level of agreement,
calculated by Bland and Altman’s method. RESULTS: The Computed Tomography
scan measurements to determine the projection of the posterior third of the vocal fold
were correlated with the anatomic evaluation in al cases. The projection of the
anterior comissure presented a high level of accordance, as 70% of cases presented
an error less than 0.81lmm (standard deviation). CONCLUSIONS: This method
showed to be smple ard effective to determine the vocal fold projection upon the
larynx external surface and also to establish individualized shapes of implants that
can medialize uniformly the vocal fold, including its posterior aspect.

Descriptors. 1.Voice disorders2.Vocal cord paralysis 3.Thyroid cartilage 4.V ocal
cords 5.Voice quality 6.Cadaver



1. INTRODUCAO

A medializac8o da prega voca € um procedimento cirdrgico comum entre os
otorrinolaringologistas para reabilitacdo de pacientes com sintomas de insuficiéncia
gldtica decorrentes da paralisia unilateral de prega voca. Ao aproximar a prega vocal
paralisada da a linha média ha uma melhora do fechamento glético, que impede
aspiracoes e proporciona condi¢cdes necessarias para uma producéo voca de boa
qualidade (Isshiki e Von Leden, 1964; Von Leden et a., 1967; Lewy, 1976;
Aronson, 1985; Hirano, 1989; Terriset a., 1992; Tsuji, 1997; Kelchner et al., 1999).

Diversas técnicas de medializagcdo foram propostas desde o inicio do século
XX. Em 1911, Brinings® (apud Isshiki et al., 1974) introduz a técnica de injecéo de
substancias no espaco paraglético com o uso do laringoscopio de suspensdo. Atraves
da injecdo de parafina, ele obteve melhora no fechamento glético, em um caso de
paralisia unilateral de prega vocal. Apesar do sucesso, seu método foi abandonado,
devido areacdo do tecido com formacdo de granuloma.

Posteriormente, diversos materiais, como a glicerina (Arnold, 1955), a pasta
de cartilagem (Arnold, 1955), a pasta de osso (Goff, 1960), a pasta de teflon (Arnold,
1962), o tantalo (Lewy, 1963), o silicone (Rubin, 1965), o gel de Hydron® (Kresa et
a., 1973), o Gelfoant® (Schramm et al., 1978), o col&geno bovino (Ford et al., 1984),
a gordura autéloga (Hill et al., 1991), o politetrafluoretileno — Gore-Tex® (Giovanni
et al., 1997), a fascia autéloga (Rihkanen, 1998), o polidimetilsiloxane — Baysilor®

(Sittel et al., 2000), o AlloDerm — Cymetra® (Karpenko et al., 2003), o &cido

! Briinings, W. Uber eine neue Behandlungsmethode der Rekurrenslahmung. Verh. Ver. dt. Lar.
1911, 18: 93-151.



hialurdnico (Hertegard et al., 2004) e a hidroxiapatita (Rosen e Thekdi, 2004) foram
utilizados como elemento de injecéo (FIGURA 01).

Apesar do bom resultado inicial, as técnicas de injecdo apresentam
inconvenientes, como a absor¢éo do material com perda da medializac&o, pouco
controle sobre a distribuicdo do materia injetado na prega vocal, reacdo de corpo
estranho e migragdo do material (Koufman, 1986; Koufman e Isaacson, 1991,

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

FIGURA 01. Injecdo de substancias no espaco paragl6tico. Visdo coronal aesquerda e axial adireita
(Adaptado de Isshiki et al., 1999)

Por esse motivo, técnicas através da abordagem externa da laringe continuam
a ser utilizadas. Apesar de deixarem uma cicatriz cervical e serem tecnicamente mais

dificeis, permitem maior controle sobre o deslocamento medial da prega voca e



apresentam resultados mais duradouros. Essas técnicas foram propostas a partir de
1915, quando Payr realizou uma aproximacdo da prega voca paralisada a linha
meédia através de um retalho cartilaginoso na lamina tireGidea, pediculado
anteriormente, e que era comprimido medialmente. Em seguida, outras técnicas
foram descritas, mas foi com a tireoplastia tipo | (Isshiki et a., 1974) que a
medializacdo da prega voca através da modificagdo do arcabouco laringeo ganhou
repercusséo mundial.

A tireoplastia tipo | (TPI), descrita por Isshiki et al. em 1974 e aprimorada
posteriormente por Isshiki (1980), Isshiki et al. (1989) e Isshiki (2000), consiste na
introducdo de um implante, lateralmente a prega paralisada, através de uma janela
produzida na lamina da cartilagem tiredidea. Desta maneira, a prega voca €
desocada pelo implante e posicionada mediamente, promovendo melhor

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

FIGURA 02. Tireoplastia tipo | — A esquerda: fixagdo do implante de silicone. A direita: visio
esquemética de um corte axial da laringe com a prega vocal medializada (Adaptado de
Isshiki et al., 1999)



Algumas modificagdes na TPl foram propostas em relacdo a composicéo e
conformacdo do implante (Koufman e Isaacson, 1991; Cummings et al., 1993;
Montgomery et al., 1993; Bielamowicz e Berke, 1995; Giovanni et al., 1997,
McCulloch e Hoffman, 1998; Friedrich, 1999; Dean et a., 2001), em relagdo ao
tamanho e posicéo da janela (Koufman e Isaacson, 1991; Netterville et a., 1993;
Carrau e Myers, 1995; Bielamowicz e Berke, 1995), em relacdo a retirada da
cartilagem da janela (Montgomery et al., 1993; Netterville et al., 1993; Carrau e
Myers, 1995; Maragos, 1998) e em relacdo a integridade do pericondrio interno da
cartilagem tiredidea (Montgomery et al., 1993; Netterville et a., 1993; Carrau e
Myers, 1995). Contudo, a técnica proposta inicialmente por Isshiki é consagrada até
hoje devido ao seu alto indice de sucesso (Sasaki et a., 1990; Netterville et al., 1993;
Koufman et al., 1995; Lu et al., 1996; Isshiki, 2000).

Os bons resultados funcionais obtidos com a TPl devem-se a0 fato de ser um
procedimento que ndo atua sobre a mucosa da prega vocal, minimizando a
deterioracdo da voz secundaria a cicatrizes que possam comprometer a vibragdo da
mesma (Isshiki, 2000).

A causa mais comum de insucesso da TPl é a redizacdo da janela em
localizag&o incorreta (geralmente superior a prega vocal em sua por¢cdo posterior).
Nessa situagdo, o implante promove uma protrusdo do ventriculo laringeo e/ou da
prega ventricular para aluz da laringe (Maragos, 2001; Cinar et a., 2003). Essa
localizac&o incorreta do implante resulta em melhora insatisfatéria da voz, além de
favorecer a lesdo da mucosa laringea e a extrusdo do mesmo (Koufman e |saacson,
1991; Netterville et al., 1993; Tucker et al., 1993; Carrau e Myers, 1995; Kojima et

al., 1999; Woo et al., 2001).



A posicdo correta da janela € um fator determinante para 0 sucesso da
cirurgia. Assim, o conhecimento preciso da projecdo da prega vocal sobre a
superficie externa da cartilagem tiredidea é de critica importancia para a realizacéo
daTPI (Meiteleset al., 1992; Cinar et a., 2003).

Contudo, a localizacéo exata da projecdo da comissura anterior e da borda
livre da prega voca sobre a l&amina externa da cartilagem tireGidea é cortroversa na
literatura. Diversos estudos morfométricos da laringe divergem guanto a esses dados
e nd ha um consenso (Seiffert, 1943; Gurr, 1948; Minnigerode, 1955; Hiroto e
Toyozumi, 1968; Hiramoto (1977), Tokitae Daly, 1978; Koufman, 1988; Koufman e
Isaacson, 1991; Meiteles et al., 1992; Tucker, 1993; Isshiki et al., 1999; Sprinzl et al.,
1999; Cinar et al., 2003). Ta discrepancia de dados pode ser decorrente das
diferencas entre sexo, raca e bidtipo dos individuos estudados, aém do tipo de
conservacdo das pegas anatdmicas (recém dissecadas, formol ou congel acéo).

Mesmo sem existir uma concordéancia entre os estudos morfométricos da
laringe, a TPI é realizada pela maioria dos laringol ogistas considerando-se a projecéao
da comissura anterior sobre alinha média da cartilagem tiredidea, no ponto médio da
distancia entre a incisura tiredidea e o limite inferior da cartilagem tiredidea,
conforme padronizado por Isshiki et a. (1974). A projecdo da borda livre da prega
vocal sobre a lamina tiredidea também € aceita, pela maioria dos cirurgides,
conforme a técnica descrita por Isshiki et a. (1974), que assume gue tal projecéo
iniciase na comissura anterior e estende-se paraledlamente ao limite inferior da
cartilagem tireGidea.

Como esses dois parametros sdo de critica importancia para se determinar o

local dajanelaparaa TPI, o conhecimento da exata localizagdo da projecdo da prega



vocal sobre a cartilagem tiredidea proporciona melhores indices de sucesso cirlrgico,
principalmente quanto a qualidade vocal (Meiteles et al., 1992; Sprinzl et a., 1999;
Cinar et d., 2003).

Outra causa de insucesso da TPl é a confecgdo do implante de maneira
insatisfatoria, que ndo medialize a regido posterior da prega vocal (Koufman e
Isaacson, 1991; Montgomery et al., 1993; Kojima et a., 1999). Devido as diferencas
constitucionais entre os pacientes e as variagcbes anatbmicas que podem ocorrer,
Bielamowicz e Berke (1995) contra-indicam 0 uso de implantes pré-moldados.
Vé&rios tipos de implante sdo descritos (Koufman e Isaacson, 1991; Cummings et al.,
1993; Montgomery et al., 1993; Bielamowicz e Berke, 1995; Giovanni et a., 1997,
Dean et al., 2001) e, atualmente, cabe ao cirurgido definir qual modelo melhor se
adapta e quanto o implante deve ser introduzido para proporcionar uma boa
medializacao.

Durante a investigagdo da etiologia da paralisia laringea, geramente o
paciente € submetido ao exame de tomografia computadorizada (TC) com o intuito
de investigar a causa do comprometimento da inervagcdo laringea (nervos vago,
laringeo superior e laringeo recorrente), como compressao por tumores extrinsecos,
traumas, dilatacOes vasculares, entre outros (Koufman e Isaacson, 1991; Tsuji et al.,
2005; Frizzarini e Nita, 2006). Portanto, a TC deve ser realizada desde a base do
cranio até a porcdo inferior do nervo laringeo recorrente, isto €, ao nivel do arco
adrtico a esquerda e da artéria subclavia a direita.

Com o advento de tomografos helicoidais de ata resolucdo e a padronizacéo
de seu uso em reconstrucdes em trés dimensdes para a investigagéo das estruturas

laringeas, a TC tornouse um exame Util na elucidacdo de afecgdes vocals, como



complemento as endoscopias laringeas, (Yumoto et a., 1997; Yumoto et a., 1999),
fornecendo, inclusive, medidas precisas de parametros anatdmicos (Oyamada & al.,
2005).

Em 2005, Ding et al. compararam medidas anatdmicas a medidas
tomogréficas de estruturas do arcabouco laringeo, como a distancia da incisura
tireoideana até a margem inferior da cartilagem tiredidea, o comprimento da prega
vocal e o comprimento da linha obliqua. Os autores concluiram, por esse estudo, que
atomografia € um método confiavel para se aferir distancias.

Como o arcabouco laringeo esta inserido no segmento englobado pela TC
para a investigacdo da etiologia da paralisia laringea, podemos utilizar esse exame a
procura de parametros anatdmicos que possam auxiliar na realizagdo da TPI. N&o

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



1.1. OBJETIVOS

1. Determinar, através da TC, a projecéo da prega vocal sobre a lamina da
cartilagem tiredidea e comparar com as medidas obtidas na propria peca
anatémica. Para isso, sera determinado:

1.1 A projegdo da comissura anterior da prega vocal sobre a linha
média da cartilagem tiredidea.
1.2 A projecao do terco posterior da borda livre da prega vocal sobre

superficie externa dal&mina da cartilagem tiredidea.

2. Definir na TC o implante ideal a ser utilizado na tireoplastia tipo | que
medialize toda a prega voca de maneira homogénea, inclusive em sua
porcdo posterior, e comparar com a medializacdo obtida com esse

implante na propria pega anatdmica.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. DISFONIA NA PARALISIA LARINGEA

As primeiras descricbes de paralisia de pregas vocais datam da segunda
metade do século XIX, pelas quais Turck! (1866, apud Zeitels et al., 1998) e Elsberg?
(1882, apud Zeitels et al., 1998) estabeleceram uma relagdo entre a conformacéo
gldtica e a qualidade vocal. A paradlisia da prega vocal promove insuficiéncia
aerodindmica da glote e “vazamento do ar durante a fonagcdo” que culmina na
alteracdo da qualidade vocal.

Jelenffy® (1889, apud Zeitels et al., 1998) relacionou a incompeténcia glética
durante a forecdo, na disfonia paralitica, ao deslocamento da cartilagem aritendidea e
de seu processo vocal, ocasionados pela denervacdo de diferentes musculos
intrinsecos da laringe.

Isshiki e Von Leden (1964) atribuiram o disturbio vocal existente na paralisia
laringea, ao aumento do fluxo de ar através da glote, consequiéncia de um fechamento
incompleto da mesma durante a fonacéo, devido a posicdo da prega vocal paralisada
em relacéo a linha média. As mesmas consideracoes foram relatadas por Von Leden
et d. (1967), Aronson (1985), Hirano (1989), Terris et a. (1992) e Kelchner et al.

(1999).

Y Turck L. Atlas zur Klinik der Kehlkopfskrankheiten. Viena: Wilhelm Braumuller,1866.

2 Elsberg L. Elsberg on paralysis of the muscles of the larynx. Trans Am Laryngol Assoc. 1882; 4:12-
24.

3 Jelenffy V. What is veritable paralysis of the posticulus (posterior crico-arytenoid) muscle? NY
Med. 1889;50:225-7.
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Através de injegbes de teflon no espaco paragldtico em pacientes com
disfonia paralitica, Lewy (1976) observou que a reducéo da fenda glética diminui a
soprosidade e aumenta a intensidade sonora durante a fonacdo, o que melhora a
qualidade sonora. Ele observou também que a reducdo da fenda gltica promove uma
melhora no reflexo da tosse e diminuicéo de aspiracao.

Woodson (1993) comparou um grupo de pacientes com paraisia do neno
laringeo recorrente e outro com paralisia do nervo vago (com comprometimento dos
nervos laringeo superior e laringeo recorrente), com o objetivo de estabelecer uma
correlagdo entre a posicdo assumida pela prega vocal pardisada e o0 nervo
comprometido, porém ndo observou diferenca estatisticamente significativa. O
mesmo é corroborado por Zeitels et a. (1998). Woodson (1993) concluiu que o
posicionamento da prega vocal paralisada depende ndo somente do nivel de lesdo
neural, como também de véarios outros fatores, tais como: grau de denervagéo, grau
de reinervacdo, atuacdo do musculo interaritendideo (que recebe inervagdo bilateral)
e atrofia dos musculos paralisados. Riad e Kotby (1995) acrescentam aos fatores
citados anteriormente a presenca de movimentos compensatorios e variagcdes
anatdmicas de ligamentos e articul acdes.

Segundo Inagi et a. (1997), a qualidade vocal na paralisia laringea depende
dos seguintes fatores. posicdo assumida pela prega voca paralisada no plano
horizontal, area glética fonatéria, grau de arqueamento e atrofia muscular, grau de
separagd0 maximo entre as pregas vocais durante a respiragdo, fechamento glético
vertical (grau de desnivelamento) e manobras compensatorias da deficiéncia glética

adutora.
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2.2. TIREOPLASTIA TIPO |

Trabalhos precursores da tireoplastia datam do inicio do século XX. Em
1915, Payr realizou uma aproximacéo da prega vocal paralisada para a linha média
do Iimen laringeo através da compressdo de um retalho cartilaginoso. Esse retalho
era realizado com uma incisdo em “U”, pediculado anteriormente, na lamina da
cartilagem tiredidea, cuja depressdo provoca o deslocamento media da prega
paralisada.

Meurman (1952) medializou a prega vocal de 15 pacientes com paralisia
laringea através de uma incisdo vertical anterior na l&mina da cartilagem tireGidea e a
introducdo de um implante de cartilagem autéloga do arco costal. O implante era
inserido entre a cartilagem tiredidea e seu pericondrio interno. Dois pacientes
apresentaram infeccdo pds-operatéria, um deles teve o implante extruido e necessitou
de tragueotomia por obstrucéo de via aérea. Outros dois pacientes apresentaram
dispnéia transitoria. Apesar das complicagdes, 0 autor refere que seis pacientes
tiveram uma excelente voz e outros oito tiveram uma boa melhora da voz com a
cirurgia

Opheim (1955) inseriu um segmento da prépria cartilagem tiredidea
medialmente ao pericondrio interno, ao nivel da prega vocal. O procedimento
evoluiu com edema e hematoma pos-operatorio, sendo necessaria traqueotomia.

Bernstein e Holt (1967), em um estudo experimental em cées, realizaram a
medializacdo da prega a partir da transposicdo do musculo esternoidideo, bi-
pediculado, entre a cartilagem tiredidea e seu pericondrio interno.

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

confeccionou o implante a partir de um fragmento retangular da lamina da cartilagem
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tireGidea contralateral. Esse implante foi inserido pelo bordo inferior, apds a incisdo
da membrana cricotiredidea, entre a cartilagem e o pericondrio interno.

Em 1974, Isshiki et al. avaliaram o efeito de algumas deformacdes do
arcabouco laringeo sobre as pregas vocais e, conseqientemente, sobre a qualidade da
voz em um estudo experimental realizado em cées. Sob o ponto de vista funcional, os
efeitos obtidos foram: deslocamento medial, deslocamento lateral, encurtamento
(relaxamento) e alongamento (estiramento) das pregas vocais. A partir desse estudo,
foi estabelecida uma organizacdo e uma sistematizacdo da cirurgia do arcabougo
laringeo. Surgiu entdo a definicdo das tireoplastias, que os autores classificaram em
guatro tipos: tireoplastia tipo | (compresséo lateral da glote), tireoplastia tipo Il
(expansdo lateral da glote), tireoplastia tipo 111 (encurtamento ou relaxamento da
prega vocal) e tireoplastia tipo 1V (aumento da tensdo da prega). Para a correcao
funcional da paralisia unilateral de pregavocal atireoplastiatipo | € amais indicada.

A técnicada TPI foi posteriormente aprimorada por Isshiki (1980), Isshiki et
al. (1989) e Isshiki (2000) e seus principios basicos persistem até os dias atuais. A
vantagem dessa técnica é que o procedimento é realizado sob anestesia tépica, o que
possibilita um guste minucioso na qualidade vocal, pois o paciente pode faar
enguanto € realizado o gjuste davoz.

O uso de materia sintético (Silastic®) para a confec¢do do implante da TPI
foi descrito em 1980 por Isshiki. Esse material € de facil moldagem, e pode ser
adaptado conforme a necessidade de cada paciente.

Koufman (1986) propds uma férmula matemética para calcular o tamanho da
janela da TPI: atura dajanela (mm) = [ dtura dalaminatiredidea (mm) —4]/4 e

largura da janela (mm) = [ largura da lamina tiredidea (mm) — 4 ] / 2. Em sua
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publicacdo, foi apresentada uma série de 11 pacientes submetidos a TP, na qual dez
casos (91%) apresentaram melhora na qualidade vocal. Baseado em seus resultados,
0 autor relatou as vantagens da TPl comparada a injecdo de teflon: além de ser
plausivel em pacientes com atrofia de pregas com mobilidade preservada e da
reversibilidade da cirurgia, a principa vantagem é a possibilidade de um guste
preciso da qualidade da voz de acordo com a vocalizagdo obtida durante a cirurgia.

Lee (1986) relatou sucesso com a pratica de 81 tireoplastias e modificou a
técnica de fixacdo da cartilagem da janela. Uma ou duas suturas transfixam os
angulos opostos da janela (nas diagonais do retangulo) a fim de manter a cartilagem
dajanela em posicao rebaixada.

Isshiki et al. (1989) descreveram alguns cuidados para prevenir piora da voz
apoés a TPl como: 1- diminuir o edema da laringe durante a cirurgia, com a
diminuico do tempo cirurgico; 2- fazer a janela com a minima intervencéo,
principalmente sem lesar o pericondrio interno; 3 fixar o implante nas laterais da
janela; e 4- promover um discreto excesso na medializacao.

Isaacson et a. (1990) analisaram histologicamente as mudancas ocorridas em
uma laringe submetida a TPl e observaram gue a cartilagem medializada rodou em
seu pericondrio interno e se posicionou anteriormente na laringe, sem evidéncias de
hemorragia intra-laringea ou formac&o de granuloma. Macroscopicamente, a cirurgia
manteve uma fenda posterior.

Sasaki et a. (1990) preconizaram O descolamento e preservacdo do
pericondrio externo da lamina da cartilagem tiredidea e posterior sutura sobre o

bloco de slicone. Em sua casuistica, eles observaram que a TPl promove um
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aumento na freqiéncia fundamental da voz, na intensidade habitual e no tempo
maximo de fonacao.

Woo (1990) relatou seis casos de fixacdo do implante de silicone com mini-
placas de ago inoxidavel. Os resultados vocais foram satisfatérios e ndo houve
deterioracdo da voz no pds-operatério tardio.

Koufman e Isaacson (1991) descreveram os varios formatos de implantes de
silicone por eles empregados nas TPl. Os autores preconizaram a introducéo do
implante 1 a 2 mm além do tamanho da fenda glética a ser corrigida. Os autores
relataram 18% de complicagOes em suas tireoplastias, como infecgdo (dois casos),
extrusdo do implante (dois casos), migracdo do implante (um caso), migragdo da
cartilagem da janela (um caso), fistula laringo-cuténea (um caso) e obstrucéo de via
afrea, em um paciente submetido a intubacdo orotraqueal quatro dias apds a
realizacéo da TPl em decorréncia de uma outra cirurgia.

Em 1993, Cummings et a. relataram o uso de implante pré-fabricado de
hidroxiapatita em 35 pacientes submetidos a TPI, com melhora da voz em 31
pacientes. Houve um caso de extrusdo e um caso de obstrucdo de via aérea por
edema. Em sua técnica, a cartilagem da jarela foi removida e o pericondrio interno
descolado e conservado. Os autores apontaram como vantagens do implante, a
possibilidade de se escolher o tamanho correto para cada paciente e a boa fixagéo do
mesmo.

Tucker et a. (1993) apresentaram 10% de complicagOes em seus 60 casos de
TPl. Esses seis pacientes apresentaram obstrucdo de via aérea secundaria a

hematoma pos-operatorio e necessitaram de traqueotomia. Houve também extruséo
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do implante em outros quatro pacientes, sendo um caso no 5° dia pos-operatério e 0s
outros trés casos do 4° ao 15° més.

A experiéncia do Servico de Vanderbilt com relacéo a TPI, associada ou néo
arotagdo da cartilagem aritenoide, foi descrita por Netterville et al. em 1993. Foram
realizadas 116 medializagtes, sendo 16 casos de revisdo. Os autores preconizaram a
retirada da cartilagem da janela, para que ela ndo se posicione em local errado,
porém o pericondrio interno deve permanecer integro para ndo lesar os ramos
internos da artéria laringea superior.

Montgomery et al. (1993) apresentaram 0s resultados das tireoplastias tipo |
realizadas com implante pré-fabricado de silicone. Foram 54 pacientes operados, dos
quais 53 consideraram-se satisfeitos. Houveram dois casos de revisdo cirdrgica e dois
casos de edema laringeo, revertidos com o uso de corticosteréides e antibidticos. Os
autores retiraram a cartilagem da janela e fizeram uma incisdo antero-posterior no
pericondrio interno. De acordo com os autores, as vantagens do implante pré-
fabricado foram: 1- menor tempo cirdrgico, pois ndo era necessario moldar o
implante, disponivel em quatro tamanhos diferentes;, 2 dispositivo para fazer a
janela no local e tamanho corretos; 3- moldes para determinar o melhor tamanho do
implante; 4- o implante foi inserido facilmente e ndo precisou de suturas para fixa-1o;
5- ndo ocorreu migragdo do implante, 6- pode ser facilmente removivel; e 7- o
implante fechou a fenda posterior. Em 1997, Montgomery e Montgomery
apresentaram sua casuistica com 176 pacientes submetidos a TPl com o “sistema de
implante Montgomery®” e concluiram que esse implante foi efetivo para a melhora

na qualidade vocal, para a diminuicéo da aspiracdo e para o reflexo da tosse.
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Leder e Sasaki (1994) relataram que a melhora na qualidade vocal de seus
pacientes submetidos a TPl perdurou por mais de quatro anos.

Em 1995, Bielamowicz e Berke (1995) apresentaram uma modificagdo na
confeccdo da janela e do implante. A janela foi incisada na cartilagem tiredidea
apenas nos lados superior, posterior e inferior, e permaneceu fixa pelo lado anterior
da janela, o que impediu a migracdo e extrusdo do implante para a luz da laringe e
evitou a medializagdo em excesso no terco anterior da prega vocal. O implante foi
moldado de forma triangular e seu angulo mais agudo foi introduzido em diregdo ao
processo vocal. Essa técnicafoi realizada em 300 pacientes sem complicagoes.

Com a finalidade de realizar a janela no local correto, Carrau e Myers (1995)
descreveram um método para identificar a posicdo da prega voca, que consiste em
inserir uma agulha através da cartilagem tiredidea e observar sua posicdo ha
endolaringe através do endoscopio. Foram realizadas 29 TPl com esse método e com
o implante de Montgomery® e ndo houve complicagBes.

Em 1997, Giovanni et al. relataram nove casos submetidos a medializacdo de
prega vocal com politetrafluoretileno (Gore-Tex®). Excluindo-se um caso, em que
houve extrusdo do implante, os resultados foram muito satisfatorios para os autores.

Maragos (1998) estudou a espessura da cartilagem tiredidea masculina e
feminina nos quatro angulos da janela da tireoplastia e verificou que hd um aumento
da espessura no sentido antero-superior para postero-inferior, 0 que pode provocar
medializagbes ndo uniformes caso a cartilagem da janela seja mantida.

McCulloch e Hoffman (1998) utilizaram o politetrafluoretileno como material

de implante em 16 pacientes e obtiveram bons resultados em todos. Os autores
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salientaram a facilidade de manipulagdo do material, sua flexibilidade, resisténcia,
tolerancia e experiéncia pregressa na medicina ha mais de duas décadas.

Friedrich, em 1999, utilizou um implante pré-fabricado de titanio em 20
pacientes e obteve bons resultados na melhora vocal. Para o autor, a principal
vantagem desse implante foi a diminuicdo do tempo cirdrgico. As outras vantagens
sd0: 1- o titAnio € um material biocompativel e seguro; 2- o implante garante étima
fixac&o e estabilidade e 3- ndo requer instrumental caro.

Link et a. (1999) relataram 12 casos de tireoplastias readlizadas em oito
pacientes de 2 a 17 anos (trés pacientes abaixo de dez anos). Os autores observaram
gue a projecao da prega vocal sobre o0 arcabouco laringeo, nesses pacientes, situou-se
inferiormente em relacéo aos adultos. Para determinar alocalizagdo correta da janela,
eles preconizaram a introducdo de agulhas através da cartilagem tiredidea e a
visualizacdo da mesma na endolaringe, com o auxilio de endoscopio.

Dean et a. (2001) desenvolveram um implante de titanio gjustével, composto
por trés partes. uma placa fixada a cartilagem tiredidea, um bloco e titanio que
inclui a parte gjustdvel e um micro-parafuso fixado entre a placa e o bloco, o qua
move o bloco e medializa a prega vocal. Segundo os autores, esse implante foi capaz
de redlizar medializagbes precisas, pode ser facilmente gjustavel em uma fgunda
intervencdo, ndo estimula formagao de corpo estranho e ndo ocorre migragao.

Em 2001, Maragos descreveu 43 casos de revisdo de TPI, dos quais 80%
tiveram melhora com o0 novo procedimento. Dentre as causas para a falha da
tireoplastia, a principal foi a confeccdo da janela em loca erado (muito alta
posteriormente), seguida da medializacdo imprépria (introducdo do implante

insuficiente ou em excesso).
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Woo et a. (2001) descreveram 20 casos de revisdo de medializacdo de prega
vocal. As causas da revisdo foram: rotacéo da cartilagem aritendide mal realizada (11
casos), extrusdo do implante (trés casos) e mal-posicionamento ou tamanho do
mMesmo (Sei's casos).

Em 2005, Kothe et a. preconizaram 0 uso intra-operatorio de corticosterdide
intravenoso para prevenir edema laringeo pds-operatorio. Os autores chegaram a essa
conclusdo apds comparar um grupo gue utilizou a outro que ndo utilizou a medicacéo
durante a TPl e observar que 0 grupo que a utilizou apresentou menos casos de

edema pds-operatorio.

2.3. CORRELACAO ENTRE OS PONTOS EXTERNOS DA CARTILAGEM
TIREOIDEA E ASESTRUTURAS ENDOLARINGEAS

Datam de 300 AC, na Alexandria, as primeiras dissecgoes e estudos
anatdmicos da laringe (Von Leden, 1982).

Acreditaese que Leonardo Da Vinci (1452-1512), com seus estudos
anatdmicos, descreveu em seu manuscrito “Quaderni d’anatomia” a primeira
documentacdo experimental da producéo vocal com laringes excisadas (Cooper,
1986).

Desde entdo, inUmeras documentacOes anatOmicas sdo redlizadas, como
tratados, livros textos, atlas e artigos cientificos. Porém, foi a partir da metade do
seculo passado, com as laringectomias parciais, que a correlagdo entre os pontos
externos da cartilagem tiredidea e as estruturas endolaringeas ganharam maior

importancia.
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De acordo com Seiffert (1943) o ponto da projecdo da comissura anterior, na
linha média, esta 7 a 10 mm acima da margem inferior da cartilagem tiredidea.

Alonso (1947), em fu artigo que apresentou a laringectomia supraglotica,
preconizou que a incisdo na cartilagem tiredidea ndo deva ser feita, na linha média,
abaixo de 10 mm daincisura tireoideana, pois este € o nivel da comissura anterior.

Baseado nas medi¢des de 100 laringes excisadas, Gurr (1948) relatou que a
projecdo da comissura anterior encontrase entre 35 a 6,0 mm abaixo da
proeminéncia laringea nos homens e entre 3,0 a 5,0 mm nas mulheres.

Minnigerode (1955) descreveu o ponto da projecdo da comissura anterior
como uma medida relativa, ou sgja, localizado entre os dois quintos inferiores e trés
quintos superiores da distancia entre a margem superior e a inferior da lamina da
cartilagem tiredidea, com uma variacdo de +/- 1,5 mm. Contudo, se a incisura da
cartilagem tiredidea e a sua margem inferior forem consideradas como pontos de
referéncia, a relagdo se torna invertida, ou sgja, entre os trés quintos inferiores e dois
guintos superiores da distancia com uma variagdo de +/- 0,75 mm. Com relacéo a
projecdo da borda livre da prega vocal sobre a cartilagem tiredidea, o autor descreveu
a projecéo da prega vocal situando-se nos dois quintos inferiores da distancia entre os
limites inferiores e superiores da lamina tiredidea.

Em um artigo acerca da laringectomia supraglética, Ogura (1958) definiu a
localizagdo da comissura anterior logo acima da metade da disténcia entre a incisura
tireoideana e a margem inferior da cartilagem tiredidea (disténcia IT-MICT).

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

18 mulheres, relataram que a distancia média da incisura tireoideana até a comissura
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anterior é de 9,0 mm nos homens e 7,9 mm nas mulheres, e a distdncia a partir da
margem inferior € de 10,5 mm nos homens e 9,8 mm nas mulheres.

Em outro artigo, também a respeito de laringectomias parciais, Ogura e Biller
(1969) descreveram a comissura anterior logo abaixo da metade da distancia entre a
margem superior e inferior da cartilagem tiredidea, para a maioria dos homens. Para
mulheres e para laringes masculinas pequenas, a comissurafica logo abaixo do ponto
entre o terco superior e o terco médio da distancia entre a margem superior e inferior.

Hiramoto (1977) observou que a projecdo da comissura anterior esta
localizada 2 a 3 mm nos homens e 1 a 2 mm nas mulheres mais ata que o ponto
médio entre aincisura e a margem inferior.

Tokita e Daly (1978) descreveram o uso do Raio X lateral da laringe para
determinar a posi¢do da comissura anterior na linha média da cartilagem tiredidea. O
estudo foi realizado em 40 pacientes masculinos submetidos a laringectomia total e
houve concordéancia entre os dados do Raio X e os achados anatomicos. Em 42% dos
casos a comissura anterior esteve acima do ponto médio da distancia IT-MICT.

Isshiki (1984), apos apresentar dados morfométricos da cartilagem tiredidea,
concluiu em seu capitulo sobre tireoplastias. “para efeitos praticos, pode ser dito que
a comissura anterior € externamente projetada na cartilagem tiredidea no ponto
meédio entre a incisura tireoideana e a margeminferior da cartilagem tiredidea, com
um erro maximo possivel de 2 a 3 mm no homem e 1 a2 mm na mulher” (FIGURA

03).
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FIGURA 03.Projecdo da comissura anterior (PCA) sobre a linha média da cartilagem tiredidea.
Segundo Isshiki, situa-se no ponto médio da disténcia entre aincisura tireoideana (IT) e
amargem inferior da cartilagem tiredidea (MICT). (Adaptado de Isshiki et al., 1999)

Meiteles et a. (1992), em um estudo redlizado em 18 laringes humanas
conservadas em formol, descreveram que a comissura anterior Situa-se 1 a 3 mm
acima do ponto médio da distancia IT-MICT em homens e 1 a 3 mm abaixo do ponto
entre o terco superior e os dois tercos inferiores da distancia IT-MICT em mulheres.
Além disso, raramente essa projecdo se situa no ponto médio dessa distancia. Com
relacdo a projecdo da borda livre da prega vocal sobre a cartilagem tiredidea, os
autores relataram que em 77% dos casos estudados, a parte posterior da prega vocal
encontra-se mais baixa que a comissura anterior. Os autores observaram que seus
resultados contradizem as orientacoes de Isshiki et al. (1974), que realizam a janela
da tireoplastia paralela a margem inferior da cartilagem tiredidea, e de Koufman
(1988), que projeta a porgao posterior dajanela mais alta que a comissura anterior.

Tucker (1993) descreveu que, nos homens, a comissura anterior esta
localizada aproximadamente na metade da distancia IT-MICT e, nas mulheres,

aproximadamente entre o terco superior e os dois tercos inferiores.
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Eckel et al. (1994) argumentaram que as diferentes medidas encontradas em
trabalhos anatbmicos devemse a variacdo étnica, ao estado de conservacdo das
laringes e a0 método usado para afericéo.

Adams et a. (1999) relataram um reparo anatdmico na cartilagem tireGidea
gue corresponde a projecdo da comissura anterior sobre a linha média. Esse reparo €
caracterizado por uma depressdo da linha média, por onde penetra uma pequena
arteriola na cartilagem. Em 24 laringes excisadas, o reparo correspondeu com a
comissura anterior em 87,5% e, no restante, a comissura anterior esteve
imediatamente acima (aproximadamente 2 mm).

Em um estudo com 45 laringes excisadas frescas, Sprinzl et al. (1999)
observaram que, nas laringes masculinas, a projecéo da comissura anterior sobre a
linha média da cartilagem tiredidea situou-se 1 a 2,5 mm abaixo do ponto médio da
distdncia IT-MICT em 79,2% dos casos analisados e, nas femininas, situou-se no
ponto médio em 80% dos casos. Os autores comentaram que a diferenca de
resultados, quando comparados com os de Meiteles et al. (1992) deva ser decorrente
dos artefatos causados pelas pegas conservadas no formol usadas por eles.

Koufman e Postma (1999) observaram que a presenca de uma incisura
tireoideana inferior muito proeminente pode comprometer as relacfes da projecéo da
comissura anterior sobre a linha média da cartilagem tiredidea, estabelecidas por
Isshiki et al. (1974), pois a presenca dessa incisura inferior induz ao erro de projetar a

comissura em uma posi¢ao mais cranial (FIGURA 04).
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FIGURA 04. Variagdo anatdbmica da cartilagem tiredidea. Figura adaptada de Koufman e Postma
(1999) que compara uma laringe normal com uma que apresenta uma grande incisura
tireoideana inferior. A — a projecdo da comissura anterior é definida na metade da
distncia entre a incisura tireoideana superior e a margem inferior da cartilagem
tiredidea. B — a variagdo anatdbmica induz ao erro quando se projeta a comissura anterior
pelo critério de Isshiki e utiliza aincisuratirecideanainferior como a margem inferior da
cartilagem tiredidea

Cinar et a. (2003) determinaram a localizacdo da projecdo da comissura
anterior de 83 laringes excisadas frescas entre os dois quintos superiores e 0s trés
quintos inferiores da distancia IT-MICT, tanto para laringes masculinas como
femininas. Com relacdo a projecdo da borda livre da prega vocal sobre a cartilagem
tiredidea os autores relataram que, em 71% das laringes masculinas e 33% das
laringes femininas, a posicdo da parte posterior da prega vocal projetada na lamina
tireGidea encontra-se mais baixa que a comissura anterior. Os autores comentaram
gue esses resultados explicam porgue a confeccdo da janela mais alta posteriormente

€ a causa mais comum de falhana TPI.
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3. METODOS

3.1. ASPECTOSETICOS
Esta pesquisa foi aprovada sob o protocolo de nimero 754/05, pela Comissdo
de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa — CAPPesq — do Hospital das Clinicas

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

3.2. MATERIAL

Foram utilizadas 11 laringes excisadas de cadaveres humanos, provenientes
do Servico de Verificacdo de Obitos da Faculdade de Medicina da Universidade de
S80 Paulo, retiradas no periodo de até 24 horas apos 0 Obito. Destas, oito eram
sexo masculino e trés do sexo feminino. A idade variou de 48 a 77 anos (média de 62
anos).

O estudo foi realizado na hemilaringe esquerda.

A causa da morte, 0 sexo, a idade, a raca e o hiétipo do cadaver ndo foram
considerados como fatores de exclusdo do estudo.

Foram excluidas as laringes sem integridade macroscopica endolaringea e

com comprometimento da mobilidade das pregas vocais a pal pacéo.
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3.3. PREPARO DASLARINGES

As laringes foram retiradas dos cadaveres por um técnico do Servigo de
Verificagiio de Obitos e foram levadas para o Laboratdrio de Investigacio Médica
em Otorrinolaringologia (LIM-32) da Faculdade de Medicina da Universidade de
Séo Paulo.

As estruturas anexas a laringe, como musculos extrinsecos, mucosa faringea,
esofago proximal e lingua foram removidas. A traguéia foi preservada até o seu
segundo anel. Da regido supraglética foram removidas a epiglote, a gordura pré-
epigldtica, os ligamentos ariepigloticos, a membrana tireoididea e 0 0sso hiGideo.
Ambas as laminas da cartilagem tiredidea foram preservadas integramente, bem
como a cartilagem cricdide, as cartilagens aritenGideas, as pregas vestibulares, as

estruturas gldticas e as infraglGticas.

3.4. OBTENGCAO DOS PARAMETROS TOMOGRAFICOS

ApoGs o preparo, as laringes foram levadas para o Ingtituto de Radiologia da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. Para a obtencdo das imagens
tomogréficas, as pecas foram colocadas sobre uma placa de isopor com a
proeminéncia laringea para cima, de maneira que seu eixo longitudina (crénio-
caudal) coincidisse com o eixo longitudinal da mesa do aparelho (FIGURA 05A e
05B). Em laringes com assimetria acentuada da cartilagem tiredidea, colocou-se gaze
sob um de seus lados para deixar a linha média do lumen laringeo na vertica

(FIGURA 06). Para a realizacdo da TC, nenhuma laringe apresentava-se ressecada e
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foram retiradas eventuais secrecdes do |Umen, para que ndo houvesse interferéncias

nainterpretagdo do exame.

FIGURA 05. Tomégrafo — A. Laringes prontas para serem tomografadas. Seu eixo longitudinal
coincidiu com o eixo longitudinal da mesa do aparelho. B. Detalhe das pegas marcadas
pelo laser paraauxiliar na sua orientacdo longitudinal
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FIGURA 06. Ajuste da laringe para a tomografia. Gazes sob a laringe para deixar a linha média do
lGmen laringeo navertical. Procedimento orientado pelo laser do tomdégrafo

As imagens tomogréficas foram realizadas em um aparelho helicoida “high-
speed” (Philips' Mx8000 IDT 16) com 117 mA, 120 kV, em cortes de 1 mm,
colimagdo de 0,75 mm e incremento de 0,5 mm. Em seguida, as laringes foram
mantidas em soro fisiolégico resfriado, por aproximadamente uma hora, que foi o
tempo necessario para calcular os parametros tomograficos do estudo.

A seguir as imagens foram trabalhadas no monitor da “Workstation” para
obtenc&o dos seguintes dados: 1) posicéo da projecao da comissura anterior da prega
voca sobre a linha média da cartilagem tiredidea, 2) posicao da projecdo do terco
posterior da borda livre da prega vocal sobre a lamina da cartilagem tiredidea e 3)
formato e tamanho de um implante ideal que permita a medializacdo uniforme da
prega vocal.

Durante a andlise tomogréfica, o monitor da “Workstation” mostrou

simultaneamente imagens da mesma laringe em cortes axial, corona e sagital, de

! Koninklijke Philips Electronics N.V. Groenewoudseweg 1 - 5621 BA, Eindhoven; the Netherlands
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forma que, ao selecionar um ponto da laringe em um determinado corte, foi possivel

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

2005.

Os parédmetros anatdbmicos da cartilagem tiredidea que utilizamos nesse

estudo estdo expostos na FIGURA 07.
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FIGURA 07. Pardmetros anatdmicos da cartilagem tiredidea. A esquerda, vista lateral e a direita,
vista anterior (Adaptado de Sobotta')

3.4.1. Posicao da projecéo da comissura anterior

A posicéo da projecéo da comissura anterior da prega vocal sobre a linha

meédia da cartilagem tiredidea foi determinada com a laringe reconstruida em cortes

sagitais e seguiu as seguintes etapas (FIGURA 08):

! Staubesand J. Sobotta - Atlas de anatomia humana. Vol. 1, 192 edic&o, Guanabara K oogan, RJ

Brasil, 1993.
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1. ldentificagdo da margem superior da prega vocal esquerda;

2. Confeccéo de uma reta sobre sua margem superior que se estendeu
antero-posteriormente, para a superficie externa da cartilagem tiredidea;

3. Deslocamento, no plano sagital, dessa reta recém confeccionada para a
linha media da luz da laringe, sem aterar sua angulacéo cranio-caudal.
Este procedimento foi realizado através da orientacdo simulténea no plano
axial e no plano sagitdl;

4. ldentificacdo da projecdo da comissura anterior da prega vocal, que
corresponde a0 ponto onde essa reta interseccionou a linha média da
cartilagem tiredidea;

5. Afericdo, com régua padréo da “Workstation”, da distancia entre esse
ponto definido e o limite inferior da cartilagem tiredidea.

Esse procedimento foi conduzido por dois examinadores, que redlizam as

etapas acima trés vezes consecutivas e a média das medidas dessa distancia foi o
parametro utilizado para determinar a posi¢éo da projecéo da comissura anterior na

face externa da pega anatémica.
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FIGURA 08. Definicado tomogréfica da projecdo da comissura anterior. A - Localizagdo da prega
vocal esguerda no corte sagital e confecgdo de uma reta sobre sua superficie superior,
estendendo-se antero-posteriormente. B — Com a visdo simulténea do corte axial e
sagital, a reta confeccionada foi movida para a linha media da luz da laringe, sem alterar
sua angulagdo crénio-caudal. A projecdo da comissura anterior foi definida como a
interseccdo dessa reta com a superficie externa da cartilagem tiredidea. Feito, entdo, a
aferico da distancia entre a projecdo da comissura anterior e a margem inferior da
cartilagem tiredidea (neste caso, 10,4 mm)
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3.4.2. Posicao da projecao do terco posterior da borda livre da prega vocal

A posicéo da projecao do terco posterior da borda livre da prega vocal sobre a
lGmina da cartilagem tirebidea foi determinada através das seguintes etapas
(FIGURA 09):

1. Ajuste do eixo axia para que seus cortes ficassem paralelos a superficie
superior da prega voca. Esta etapa foi feita com auxilio da imagem
reconstruida no plano sagital;

2. Reconstrucdo volumétrica da laringe, a partir do corte axial que
visibilizava o processo vocal (referéncia crénio-caudal) até seu limite
inferior;

3. ldentificacdo (na reconstrucdo volumétrica da laringe) da linha obliqua
esguerda da cartilagem tiredides;

4. Afericdo, com a régua padréo da “Workstation”, do comprimento da
linha obliqua, desde o tubérculo tireoideano inferior até o fim da imagem
reconstruida, que corresponde ao plano de projecédo do terco posterior da
borda livre da prega vocal.

Esse procedimento foi conduzido por dois examinadores, que realizam as
etapas acima trés vezes consecutivas e a média das medidas do comprimento da linha
obliqua foi o par@metro utilizado (juntamente com a posicdo da projecdo da
comissura anterior, definida anteriormente) para determinar a posi¢éo da projecéo da

prega vocal naface externa da peca anatdbmica.



32

FIGURA 09. Definicdo tomografica da projecdo do terco posterior da borda livre da prega vocal.
Imagem de reconstrucdo tomogréafica volumétrica da laringe, desde o nivel superior da
prega vocal até limite inferior da cartilagem cricoide. Em verde é a medida da extenso
dalinhaobliqua, do tubérculo tireoideano inferior até projecéo da pregavocal

3.4.3. Célculo do tamanho e do formato do implante
A FIGURA 10 ilustra o implante idedlizado a partir da andlise da TC e a

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

Superficie
anterior

, Superficie Angulacio da
Superficie 1 mdial superficie
lateral ——= {interna) medial
(externa)

Superficie J
posterior Profundidade

FIGURA 10. Nomenclatura utilizada para o calculo do formato do implante
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O implante foi idedlizado com suas superficies anterior e posterior
perpendiculares a superficie lateral. Foram calculados. 1- a angulacdo da superficie
medial com a posterior, para que a superficie medial ficasse paralela alinha mediana
da glote e 2- a largura do implante, para que ele pudesse medializar a porgéo
posterior da prega vocal. Além disso, foi calculada a disténcia que a face anterior do
implante (limite anterior da janela da TPl) deve ficar da linha média da cartilagem
tiredidea, a fim de evitar que o implante se situasse em posicdo muito anterior na
laringe.

Portanto, para o calculo do formato e tamanho do implante foram aferidos os
seguintes dados (FIGURA 11): 1- distancia da face anterior do implante até a linha
média na face externa da cartilagem tiredidea; 2- largura do implante e 3- angulo da

superficie medial com a superficie posterior do implante.

FIGURA 11. Célculos para determinar o formato do implante. Em verde, a disténcia entre o implante
e a linha média; em azul, a largura do implante e em azul claro, a angulagdo da
superficie medial com a superficie posterior do implante



Distancia da face anterior do implante até a linha média da cartilagem tiredidea:

A distancia entre a face anterior do implante e a linha média da cartilagem
tiredidea foi calculada com a finalidade de definir o limite anterior da janela da TP
para que a superficie anterior do implante sgja introduzida em direcdo ao inicio da
fenda laringea, sem medializar demais a regido anterior da prega vocal, que
normalmente ndo apresenta fenda. Para tarto, foram realizadas as seguintes etapas:

1. Projecdo de uma reta sobre a superficie externa da lamina esgquerda da
cartilagem tiredidea, tangenciando a maior porcdo possivel dessa
superficie, anterior a linha obliqua. Esta reta foi criada para que as retas
seguintes, que serdo criadas, fiquem exatamente a 90° com esta reta. Ela
sera chamada, didaticamente, de “reta referéncia’ (FIGURA 12A: em
vermelho);

2. Projecdo de uma reta perpendicular a “reta referéncia’ de modo que
coincida com o limite anterior da fenda laringea (ponto em que as pregas
vocais perdem o0 contato anteriormente). Esta reta serd chamada,
didaticamente, de “reta daface anterior” (FIGURA 12B: em amarel0);

3. Cdculo da distancia entre a linha média da cartilagem tiredidea com a
“reta da face anterior”. Essa disténcia foi calculada sobre a “reta

referéncia’ (FIGURA 12C: em verde).

Larqura do implante:

A largura do implante (dimensdo antero-posterior) foi calculada de modo que
a sua regido posterior estivesse sobre 0 processo vocal, para mediaizar a por¢éo

posterior da prega vocal. Paratanto, foram realizadas as seguintes etapas.
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1. Projecdo de uma reta perpendicular a “reta referéncia’ de modo que
intercepte a regido anterior do processo vocal. Esta reta sera chamada,
didaticamente, de “reta da face posterior” (FIGURA 12D: em rosa);

2. Céculo da distancia entre a “reta da face anterior” e a “reta da face
posterior”, (que definem a face anterior e posterior do implante). Essa

disténciafoi calculada sobre a“retareferéncia’ (FIGURA 12E: em azul).

Tamanho do angulo da superficie medial com a superficie posterior do implante:

A angulagdo da superficie medial do implante foi calculada para que suaface
medial ficasse paralela a linha mediana da laringe e medializasse a prega vocal, de
forma homogénea, em toda sua extensdo. Por homogénea, entende-se uma
medializacdo equilibrada das porc¢des anterior, média e posterior da prega vocal, sem
promover abaulamentos ou concavidades da borda livre. Para tanto, foram realizadas
as seguintes etapas:

1. Projecdo de uma reta na linha mediana do lumen da laringe. A linha
mediana foi definida como uma linha de inicio na comissura anterior das
pregas vocais até o ponto médio da distancia entre as cartilagens
aritenGideas. Esta reta sera chamada, didaticamente, de “reta mediana”
(FIGURA 12F: em branco);

2. Cdculo da angulacdo da “reta mediana’ com a “reta da face posterior”
(FIGURA 12G: em azul claro).

A FIGURA 12H mostra o formato do implante.

O tamanho e angulacéo do implante foram cal culados trés vezes consecutivas

e amédia de cada um dos itens acima foi utilizada para a confecgdo do implante.
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FIGURA 12. Seqiiéncia de obtencéo dos dados para o cél culo do formato e tamanho dos implantes. A -
projecéo de uma reta tangenciando a lamina da cartilagem tiredidea (em vermelho) parta
que as superficies anterior e posterior do implante sejam perpendiculares a essa reta. B-
projecdo de uma reta na localizag@o da superficie anterior do implante (em amarelo). G
célculo da distancia entre a linha média da cartilagem tiredidea com o local da superficie
anterior do implante (em verde). D projecdo de uma reta na localizagdo da superficie
posterior do implante (em rosa). E calculo da distancia entre os locais da superficie
anterior do implante e da superficie posterior do implante (em azul). F- proje¢do de uma
reta na linha mediana do IUmen laringeo (em branco). G calculo da angulacéo entre a
linha mediana e a superficie posterior do implante (em azul claro). H- formato
esguematico do implante sobre tomografica.
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3.5. CONFECCAO DO IMPLANTE

O implante foi confeccionado no LIM-32 a partir de um bloco de silicone
macico. A atura dos implantes foi de 4 mm para todas as laringes. A largura e a
angulacdo da superficie medial foram moldadas de acordo com as medidas obtidas a

partir datomografia, especificas para cada laringe (FIGURA 13).

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

Como a extensdo do implante aser introduzida no arcabougo laringeo é
determinada pelo controle visual nesse experimento e pelo controle visual associado
ao controle da qualidade vocal na cirurgia “in vivo”, o implante foi confeccionado
com profundidade maior que a hecessaria, para que 0 excesso segja retirado durante a

TPI.
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O éangulo agudo dos implantes foi arredondado para que, na TPI, o implante
ndo danifigue os tecidos proximos ao processo vocal, 0 que favorece sua extrusao

paraaluz dalaringe (FIGURA 14).

FIGURA 14. Implante com seu angulo agudo arredondado para ndo lesar o tecido proximo ao
processo vocal na TPI

36. COMPARACAO ENTRE PARAMETROS TOMOGRAFICOS E
MEDIDAS ANATOMICAS

A seguir, os dados obtidos na tomografia foram confrontados com as medidas
obtidas na dissecagédo das pegas, no LIM-32. As medidas, na peca anatbmica, foram
realizadas com paquimetro digital (Mitutoyo; Japdo; modelo MIP/E, resolugdo:
0,0lmm/nominal, capacidade 150mm/precisdo: margem de erro: 0,02mm,
repetitividade: 0,01mm). Cada medida foi realizada por dois examinadores, por trés
vezes consecutivas, e a média foi considerada como o valor valido a ser confrontado

com os dados tomogréficos.
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3.6.1. Projecdo da comissura anterior sobre a linha média da cartilagem
tiredidea na pega anatdmica

A projecdo da comissura anterior sobre a linha média da cartilagem tiredidea
foi determinada com introducdo de uma agulha (30X 7, 22G 1¥4 — BD™, Curitiba -
Brasil) na comissura anterior, paraela a superficie superior das pregas vocais, do
interior da laringe para a superficie externa, até transfixar a cartilagem tiredidea.

O ponto em que a agulha transfixou a cartilagem foi adotado como a posi¢éo
da projecéo da comissura anterior (FIGURA 15). A distancia entre o limite inferior
da cartilagem tiredidea e o limen da agulha foi medida e comparada a distancia

obtida pelatomografia.

FIGURA 15. Agulha introduzida na comissura anterior da laringe para sua superficie externa, que
transfixou o local da cartilagem tiredidea correspondente ao local da projecdo da
comissura anterior nalinhamédia da cartilagem tiredidea (seta amarela)
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3.6.2. Posicdo da projecao do terco posterior da borda livre da prega vocal na
peca anatémica

A posicéo da projecéo do terco posterior da borda livre da prega vocal sobre a
l[&mina da cartilagem tiredidea, na peca anatbmica, foi determinada a partir do dado
tomogréfico obtido previamente. A distancia fornecida pela tomografia foi medida
na linha obliqua da cartilagem tiredidea, a partir do tubérculo tirecideano inferior.
Essa disténcia corresponde a0 ponto de interseccdo da projecdo do terco posterior da
borda livre da prega vocal com a linha obliqua.

Uma agulha foi entdo introduzida nesse ponto, da superficie externa em
direcéo ao interior da laringe, paralela ao eixo horizontal, com a laringe em posicéo
anatbmica, para confirmar a veracidade da medida tomogréfica. Ao introduzir a
agulha na laringe, foi avaliado se a mesma atingiu a borda livre da prega vocal sem

atingir o ventriculo laringeo, prega vestibular oua subglote, (FIGURA 16).

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

Para confirmar os parametros tomogréficos referentes ao calculo do tamanho
e formato do implante, foi realizada a TPl no lado esquerdo de cada laringe e foram
feitas duas avaliagOes subjetivas: 1) se houve medializacdo da porcéo posterior da
prega vocal, 2) se a medializacdo foi homogénea em toda sua extensdo, sem deixar
abaulamentos ou retragGes da borda livre da prega voca e 3) se houve medializacéo
do ventriculo laringeo.

Durante a tireoplastia, o pericondrio externo da cartilagem tiredidea foi
removido e ajanela datireoplastiafoi definida conforme as quatro etapas abaixo:

1. Limite superior dajanela: O limite superior foi desenhado sobre a projecéo

da borda livre da prega vocal sobre acartilagem tiredidea, definido pela TC. Uma
linha foi marcada na |amina da cartilagem tireGidea, que se iniciava na projecéo da
comissura anterior e terminava no ponto em que a projecao do terco posterior da
borda livre da prega voca interseccionava a linha obliqua da cartilagem tiredidea
(parémetros determinados pela TC).

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

linha média da cartilagem tiredidea foi determinada pela TC. Essa distancia foi
medida na peca sobre a linha da projecdo da borda livre da prega voca na lamina da
cartilagem tiredidea e o limite anterior da janela foi desenhado perpendicular ao
limite superior, previamente desenhado.

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

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

Essa distancia foi medida na pega sobre a linha da projecéo da borda livre da prega
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voca na lamina da cartilagem tiredidea. O limite posterior da janela foi desenhado
paralelo ao limite anterior, previamente desenhado.

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

limite superior foi padronizada em 4mm. O limite inferior da janela foi desenhado
paralelo ao limite superior, previamente desenhado.

Apbs desenhar os limites da janela da tireoplastia, as incisdes na cartilagem
foram realizadas com bisturi |amina nUmero 11 ou motor com broca fina (Maifeller
700) e, em seguida, a cartilagem da janela foi removida. O pericondrio interno da
cartilagem tiredidea foi mantido integro e descolado cerca de 2 a 3 mm ao redor da
janela

O implante pré-moldado, conforme as especificacbes obtidas pela TC, foi
introduzido pela janela, mantendo-se a 90° em relagcdo a lamina cartilagem tiredidea.
A extensdo do implante que foi introduzida foi determinada pelo controle visual do
grau de medializacao da prega vocal.

Com a mediaizagdo concluida, foi avaliado se o ventriculo laringeo foi
medializado e se a prega vocal apresentava-se de maneira homogénea em direcéo a
linha mediana da luz da laringe, inclusive em sua porcéo posterior (FIGURA 17). A
linha mediana da luz da laringe foi definida como uma linha imaginaria de inicio na
comissura anterior das pregas vocais até o ponto médio da distancia entre as

cartilagers aritendideas.



FIGURA 17. Introduc&o do implante para avaliagdo da medializag&o da prega vocal esquerda

3.7. ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS
Os resultados obtidos com a tomografia foram confrontados aos resultados
anatdmi cos e analisados estati sticamente através do nivel de concordancia, calculado

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



4. RESULTADOS

As medidas obtidas na tomografia e na peca anatdbmica para determinar a
projecéo da comissura anterior e do terco posterior da borda livre da prega voca
sobre 0 arcabouco laringeo estdo expostas na Tabela 1.

A laringe de nimero 10 foi excluida do estudo pois néo foi possivel visualizar
sua linha obliqua na reconstrucdo volumétrica na tomografia e ndo foi possivel
cacular o formato do implante pois sua lamina tiredidea apresentava-se muito
sinuosa, 0 que impossibilitou a confeccdo de um molde perpendicular & mesma

(FIGURA 18).

Tabela 1. Dados tomogr &ficos e anatdmicos da projecdo da prega vocal sobre o ar cabougo

laringeo
I dentificacéo Comissura Anterior Borda Livre
Lgringe Sexo  Idade Distancia Distancia TC - ANAT Distancia Confirmagdo
nimero TC (mm) ANAT (mm) (mm) TC (mm) ANAT
1 M 7 9.7 10.3 -0.6 10.2 SIM
2 M 54 10 10 0 10.8 SIM
3 M 70 10.5 10.1 04 11 SIM
4 M 58 11 11.4 -04 11 SIM
5 M 48 81 10.3 -2.2 11.4 SIM
6 F 66 85 9.7 -1.2 10.6 SIM
7 M 73 10.4 11.4 -1.0 11.4 SIM
8 M 56 10.8 10.2 0.6 83 SIM
9 F 59 10.3 10.5 -0.2 11.8 SIM
10 M 62 NA NA NA NA NA
11 F 61 11 11.5 -05 12 SIM

Legenda. TC: tomografia computadorizada, ANAT: anatomia, NA: ndo analisado



FIGURA 18. Sinuosidade acentuada da |amina da cartilagem tiredidea

Projecdo do terco posterior da bordalivre da prega vocal

Houve um indice de concordancia de 100% entre os dados tomogréaficos e sua
confirmagdo na pega anatdmica para determinar a projecéo do terco posterior da

borda livre da prega voca sobre alinha obliqua da lamina da cartilagem tiredidea.

Projecdo da comissura anterior

A medida tomogréfica da posicdo da projecdo da comissura anterior
apresentou um elevado nivel de concordancia com a medida anatdbmica, de acordo
com o método de Bland e Altman, no qual 70% das medidas apresentaram

discrepancia menor que 0,81 mm (desvio padréo) (FIGURA 19).



46

Concordancia na Medida da Comissura Anterior

€ ao Bordo Inferior da Cartilagem Tire6ide

E s,

< 1

g 3l

< 7]

& 29

“é B

[ T A
g -

S 0 = r

(R . S
g - -

=

E 7] -

g -

S

g 4

g ]

o 5

£ 60 70 80 9,0 100 11,0 120

Média das medidas da Tomografia e Anatomia (mm)

FIGURA 19. Gréfico de concordancia das medidas tomogréficas e anatdmicas

Tamanho e formato do implante

As medidas obtidas na tomografia para confeccdo do implante e a avaliagcéo
da eficiéncia do implante moldado estéo expostas na Tabela 2. Todos os implantes
foram capazes de medializar a prega vocal homogeneamente, inclusive em sua
porcéo posterior, sem medializar o ventriculo laringeo. Observouse que formatos
bastante diferentes de implantes foram obtidos devido as diferentes dimensdes e

conformaces das laringes (FIGURA 20).



FIGURA 20. Formatos variados de implante de acordo com a conformagao laringea

Tabela 2. Avaliacdo da eficiéncia do implante na medializacdo da prega vocal

IDENTIFICACAO DADOS TOMOGRAFICOS AVALIACAO DO IMPLANTE
DISTANCIA | \pGURA  ANGULO
IMPLANTE MED
LARINGE - oo 5 |pADE LINHA Do DO MED ~ MED — \enTR
NUMERO ) IMPLANTE IMPLANTE  POST  HOMOG y
MEDIA LARING
(mm) (grau)
(mm)
1 M 77 8.3 125 58,8 SIM SIM NAO
2 M 54 11 146 575 M SM NAO
3 M 70 5 8.1 525 M SM NAO
4 M 58 5 57 35,8 M SM NAO
5 M 48 5 10,9 49,6 M SM NAO
6 F 66 5 82 36,3 M SM NAO
7 M 73 87 154 55,3 M SM NAO
8 M 56 5 81 54,4 M SM NAO
9 F 59 46 131 45 M SM NAO
10 M 62 NA NA NA NA NA NA
11 F 61 131 76 47 M SM NAO

Legenda. MED POT: medializag&o posterior, MED HOMOG: medializagdo homogénea,
MED VENTR LARING: medializag&o do ventriculo laringeo, NA: ndo analisado
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5. DISCUSSAO

5.1. DISFONIA PARALITICA E MEDIALIZA(;AO DE PREGA VOCAL

A paralisia unilateral de prega vocal em abducéo favorece a ocorréncia de um
fechamento glético incompleto (fenda glética) durante a fonacéo, devido ao déficit
de medializacdo da prega vocal pela denervacdo unilateral de diferentes misculos
intrinsecos da laringe. Pode levar a disfonia, diminuicdo do tempo maximo de
fonagdo e cansago ao conversar. Essas alteragbes sdo decorrentes de um aumento do
fluxo e turbilhonamento do ar, que variam de intensidade conforme a posicéo da
prega vocal paralisada em relacdo a linha média, do arqueamento da prega vocal
(decorrente da atrofia muscular) e da presenca de movimentos compensatorios.
Essas observacdes foram feitas desde o século XVII, através de relatos de Turck?
(1866, apud Zeitels et al., 1998), Elsberg? (1882, apud Zeitels et al., 1998) e Jelenffy®
(1889, apud Zeitels et a., 1998) e foram estudadas criteriosamente por Isshiki e Von
Leden (1964), Von Leden et d. (1967), Aronson (1985), Hirano (1989), Terris et al.
(1992), Woodson (1993), Riad e Kotby (1995), Inagi et a. (1997), Zeitels et al.

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

Y Turck L. Atlas zur Klinik der Kehlkopfskrankheiten. Viena: Wilhelm Braumuller,1866.

2 Elsberg L. Elsberg on paralysis of the muscles of the larynx. Trans Am Laryngol Assoc. 1882; 4:12-
24,

3 Jelenffy V. What is veritable paralysis of the posticulus (posterior crico-arytenoid) muscle? NY
Med. 1889;50:225-7.
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Em 1911, Briinings® (apud Isshiki et a., 1974) mediaizou uma prega vocal
paralisada com injecdo de parafina no espaco paraglotico, com melhora da voz. A
partir desse evento, a medializacdo de prega vocal foi amplamente difundida
(Arnold, 1955; Goff, 1960; Arnold, 1962; Lewy, 1963; Rubin, 1965; Kresa et al.,
1973; Schramm et al., 1978; Ford et al., 1984; Hill et al., 1991; Rihkanen, 1998;
Sittel et al., 2000; Karpenko et al., 2003; Hertegard et al., 2004; Rosen e Thekdi,
2004).

Varios materiais foram injetados no espaco paraglético desde entéo, mas néo
existe um consenso sobre um material ideal, pois muitos deles promovem um
importante processo inflamatério e formam granulomas ou sdo reabsorvidos em
curto prazo, necessitando de aplicacfes seriadas. Além disso, a injecdo de
substancias € uma técnica que ndo permite um gjuste fino na correcéo da voz, pois
ndo é possivel fazer a aplicacdo enquanto o paciente emite som e ndo é possivel
prever a distribuicdo desse material durante a injegdo. O procedimento consiste em
injetar o material sob anestesia geral, até visualizar a medializaco, ou sob anestesia
local em pequenas quantidades e pedir para o paciente falar, para avaliar se foi
suficiente. Porém, a aplicacdo de material em excesso ou fora do espaco paraglético,
que protrua locais indesgjaveis como o ventriculo laringeo, ndo pode ser revertida, o

que torna o0 método restrito a pessoas hdbeis com o procedimento (FIGURA 21).

! Briinings, W. Uber eine neue Behandlungsmethode der Rekurrenslahmung. Verh. Ver. dt. Lar.
1911, 18: 93-151.
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FIGURA 21. Injecdo de gordura. Corte coronal de uma laringe que mostra a injecdo de gordura
abaulando a superficie superior da prega vocal sem promover uma medializacdo
adequada (a esguerda) (Foto gentilmente cedida pelo Dr. Rui Imamura)

O teflon é um exemplo histérico. Amplamente utilizado décadas atrés, ainda
hoje sdo observados efeitos colaterais como formagdo de granulomas, migracdo para
fora do espaco paraglético e formagdo de escaras (Koufman, 1986; Koufman e
Isaacson, 1991; Netterville et al., 1993; Rosen et al., 1999; Maragos, 2001).

Atualmente a injecdo de gordura € muito utilizada, pois apresenta a vantagem
de ser um material autélogo, porém, sua reabsorcdo no poés-operatorio tardio a torna
uma op¢do inadequada para um tratamento de longo prazo. O mesmo acontece com 0
Gelfoan®®, que apesar de provocar pouco processo inflamatério local, também
necessita de aplicagdes seriadas (Shindo et a., 1996; Rosen et a., 1999).

Em 1915, Payr realizou a primeira medializacdo de prega vocal através de
uma abordagem cervical externa. Em seguida, outras técnicas foram descritas
(Meurman, 1952; Opheim, 1955; Bernstein e Holt, 1967; Kamer e Som, 1972), mas
foi com a TPl (Isshiki et a., 1974) que a medializaco da prega vocal, através da

intervencéo no arcabouco laringeo, ganhou repercussdo mundial.
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5.2. TIROPLASTIA TIPO |

A TPI é um procedimento que ndo atua sobre a mucosa da prega vocal, o que
reduz o risco de deteriorizagdo pos-operatoria da voz secundaria a cicatrizes (Isshiki,
2000), é reversivel e permite 0 gjuste preciso da voz, pois € realizado enquanto o
paciente faa Essas vantagens sobre a técnica de mediaizacdo por injecdo de
substancias fizeram da TPl 0 método de escolha de muitos laringologistas.

Durante os anos, a técnica de TPl foi aprimorada e varios trabalhos foram
publicados, expondo seus resultados ou sugerindo algumas modificages em relacéo
a composicdo e conformagdo do implante (Koufman e Isaacson, 1991; Cummings et
a., 1993; Montgomery et al., 1993; Bielamowicz e Berke, 1995; Giovanni et a.,
1997; McCulloch e Hoffman, 1998; Friedrich, 1999; Dean et al., 2001), em relagéo
ao tamanho e posicdo da janela (Koufman e Isaacson, 1991; Netterville et a., 1993;
Bielamowicz e Berke, 1995; Carrau e Myers, 1995), em relacdo a retirada da
cartilagem da janela (Montgomery et al., 1993; Netterville et a., 1993; Carrau e
Myers, 1995; Maragos, 1998) e em relacdo a integridade do pericondrio interno da
cartilagem tiredidea (Montgomery et al., 1993; Netterville et a., 1993; Carrau e
Myers, 1995). Contudo, a técnica proposta inicialmente por Isshiki é consagrada até
hoje devido ao seu ato indice de sucesso (Sasaki et al., 1990; Netterville et al., 1993;
Koufman et al., 1995; Lu et al., 1996; Isshiki, 2000), que se mantém a longo prazo
(Leder e Sasaki, 1994).

A eficacia da medializac@o da prega vocal pela TPl depende, em parte, da
acuracia em se definir a projegdo das estruturas anatdbmicas endolaringeas (como o

nivel da pregavocal) através de parametros anatdmicos do arcabouco laringeo.
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O tempo cirtrgico mais importante da TPl é a confecgdo da janela na lamina
da cartilagem tiredidea, pois deve situar-se lateramente a prega vocal para que o
implante introduzido ndo medialize regides indesgjaveis como a supra ou subglote.
Outro ponto importante € a confeccdo de um implante ideal para que medialize toda

prega vocal.

5.2.1. Confeccéo da janela da tireoplastia tipo |

O posicionamento errbneo da janela pode proporcionar melhora insuficiente
da voz (Maragos, 2001; Cinar et a., 2003), além de favorecer a lesdo da mucosa
laringea e a extrusdo do implante (Koufman e Isaacson, 1991; Netterville et al.,
1993; Tucker et a., 1993; Carrau e Myers, 1995; Kojima et al., 1999; Sprinzl et al.,
1999; Woo et a., 2001).

Se a janela estiver acima do nivel da borda livre da prega vocal, o implante
ira medializar o ventriculo laringeo ao invés da prega vocal. Por outro lado, o
implante em uma janela muito abaixo do nivel da borda superior da prega vocal, ira
mediaizar a regido subgldtica, que possui pouco tecido entre a cartilagem e a
MuCcosa, 0 que deixard a mucosa mais tensa e propensa a necrose por diminuicéo da
vascularizagdo, favorecendo a ocorréncia de infeccdo local e extrusdo do implante
(Koufman e Isaacson, 1991; Netterville et al., 1993; Tucker et a., 1993; Carrau e
Myers, 1995; Kojima et al., 1999; Woo et al., 2001) . O mesmo acontece ao
confeccionar a janela muito proxima a linha média da cartilagem tiredidea, pois, na
regido anterior da prega vocal, também ha pouco tecido entre a mucosa e a

cartilagem.
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A maioria dos autores confecciona ajanela da TPl conforme os paréametros
padronizados por Isshiki et a. (1974), que iniciamente determina a projegéo da
prega vocal sobre alamina da cartilagem tireGidea e utiliza essa projecéo como limite
superior da janela. Para determinar essa projecao, Isshiki preconiza a localizagéo de
dois pontos sobre o0 arcabouco laringeo: 1) a projecdo da comissura anterior sobre a
linha média da cartilagem tiredidea e 2) a inclinagdo da projegdo da borda livre da
prega vocal sobre a cartilagem tiredidea.

Porém, como ndo existe um consenso sobre a localizagdo desses dois pontos,
Carrau e Myers (1995) descreveram um método para identificar a posicéo da borda
livre da prega vocal, que consiste em inserir uma agulha através da cartilagem
tireGidea e observar sua posicdo na endolaringe através do nasofibroscopio, sem
perfurar a mucosa da laringe. Embora sgja um recurso muito Util, envolve a
introducdo de uma agulha através da cartilagem tiredidea em direcdo a endolaringe,
com 0 risco de lesar o tecido conectivo e muscular, podendo provocar edema e
hematoma, 0 que favorece o aparecimento de infeccdo e extrusdo do implante. Em
laringes com angulagdo obtusa entre as duas |aminas da cartilagem tiredidea, como
nas laringes femininas, a introducdo da agulha em regido posterior da lamina da
cartilagem também pode perfurar inadvertidamente o seio piriforme, como mostra a

FIGURA 22.



FIGURA 22. Lesdo do seio piriforme. Lesdo do seio piriforme ao introduzir uma agulha pela regido
posterior dalamina da cartilagem tiredidea

5.2.1.1. Projecdo da comissura anterior sobre a linha média da cartilagem
tiredidea na TPI

A projecéo da comissura anterior das pregas vocais sobre a linha média da
cartilagem tiredidea € o primeiro ponto de referéncia utilizado para determinar a
posicéo da janela da tireoplastia. A maioria dos laringologistas assume tal projecéo
na metade da distancia entre a incisura tireoideana e a margem inferior da cartilagem
tiredidea, conforme padronizado por Isshiki et al., em 1974. Porém, essa localizacdo
ndo € um consenso em estudos morfométricos (Seiffert, 1943; Gurr, 1948;
Minnigerode, 1955; Ogura, 1958; Hiroto e Toyozumi, 1968; Hiramoto (1977);
Tokitae Daly, 1978; Koufman e Isaacson, 1991; Meiteles et a., 1992; Tucker, 1993;
Sprinzl et al., 1999; Isshiki et al., 1999; Koufman e Postma, 1999; Cinar et al., 2003).
Os diferentes resultados encontrados nesses trabalhos anatdbmicos sdo atribuidos,

provavelmente, a diversidade de sexo, etnia e bidtipo do cadaver, as variacoes
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anatdbmicas da cartilagem tiredidea, ao estado de conservacdo das laringes e ao
método usado para afericdo (Eckel et a., 1994).

Koufman e Postma (1999) referiram que a cartilagem tiredidea apresenta
fregiientemente uma incisura tireoideana inferior que pode ser proeminente e pode
comprometer as relacdes da projecdo da comissura anterior sobre a linha média da
cartilagem tiredidea estabelecidas por Isshiki et al. (1974). A presenca dessa incisura
inferior proeminente induziria ao erro de projetar a comissura em uma posicéo mais
cranial, como mostrado anteriormente na FIGURA 04. Apesar dos autores referirem
que essa variagdo anatdbmica é freglente, ndo encontramos a incisura tireoideana
inferior em nenhuma laringe excisada incluida neste trabalho e no seu projeto piloto.
Durante a TPI, a insercdo do musculo cricotiredideo pode dificultar a observacéo
dessa variacdo anatbmica, o que torna a padronizacdo de Isshiki para alocalizacéo da
projecd0 da comissura anterior sobre a linha média da cartilagem tiredidea
susceptivel aerros.

Adams et a. (1999) relataram um reparo anatdmico na cartilagem tiredidea
que corresponde a projecdo da comissura anterior sobre a linha média. Esse reparo é
caracterizado por uma depressdo da linha média, por onde penetra uma pegquena
arteriola na cartilagem. Em nossa experiéncia cirdrgica e experimental, em laringes
excisadas, a depressdo na linha média é visualizada raramente e a arteriola descrita €
ainda mais rara de ser encortrada, o que torna técnica pouco reproduzivel.

A andlise tomogréfica definiu de forma individualizada o local da projegdo da
comissura anterior, medindo sua disténcia na linha média até a margem inferior da
cartilagem tiredidea, ao contrario da literatura, que busca defini-lo por padronizagéo.

Nosso trabalho mostrou, através do método de Bland e Altman (1986 e 1995), que a
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medida tomogréfica da posicdo da projecdo da comissura anterior apresentou um
elevado nivel de concordancia com a medida anatémica, sendo que 70% das medidas
apresentaram discrepancia menor que 0,81 mm (desvio padréo).

Neste estudo, comparamos as medidas aferidas por dois métodos diferentes

(TC e anatbmica) e nessa situacao a analise estatistica deve ser baseada na andlise de
concordancia entre os métodos. E erréneo o uso do coeficiente de correlacdo nessa
situacdo. Correlagbes perfeitas podem existir (com valores de r = 1) quando 0s
métodos de afericdo apresentam diferencas sisteméticas (Bland e Altman, 1986).
Nossa andlise estatistica seguiu 0 modelo proposto por Bland e Altman (1986),
posteriormente modificado em 1995, no qual a concordancia entre os métodos €
analisada graficamente. A diferenca da medida entre os métodos (medida na
tomografia - medida na peca anatbmica) € apresentada no eixo Y, enquanto a média
entre os métodos [(medida na peca anatbmica + medida na tomografia) / 2] é
apresentada no eixo X. A concordancia entre os métodos é facilmente visualizada,
sendo que quanto mais proximo os valores estiverem do "0" do eixo Y ao longo de
X, maior seré a concordancia entre os métodos.

Nas trés medidas que ndo estiveram entre os limites do desvio padrdo do
grafico de concordancia, a discrepanciafoi de 2,2mm (masculina), 1,2mm (feminina)
e 1,0mm (feminina), que sdo aceitaveis para realizagdo da tireoplastia, uma vez que
Isshiki (1984) observou uma diferenca de até 3mm em homens e 2mm em mulheres
em sua padronizagéo.

Na tomografia a comissura anterior é definida rotineiramente, em cortes
axiais, como o local onde ha a menor quantidade de “ partes moles’ junto a superficie

interna da fuséo das duas |aminas da cartilagem tiredidea na linha média (geralmente
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menor que 1mm de “partes moles’). Em nosso projeto piloto pudemos constatar que
localizacdo sSitua-se, na verdade, acima da comissura anterior, na juncdo dos
ventriculos laringeos. Em nosso trabalho, para localizar a comissura anterior e
projet& la na superficie externa da cartilagem tiredidea, utilizamos a reconstrucéo no
plano sagital, no qual uma reta foi desenhada sobre o limite superior da prega vocal,
de forma a interseccionar a superficie externa da cartilagem tiredidea. Essa reta foi
transportada para a linha média da luz da laringe, definindo assim a projecdo da
comissura anterior. Essa metodologia ainda ndo havia sido descrita e mostrou-se
eficiente na definicdo da projecéo da comissura anterior individualmente para cada
laringe.

A eficacia desse método depende do desenho da reta no plano sagital, que
deve estar sobreposta com o limite superior da prega voca. Em algumas laringes
(quatro laringes) a prega voca apresentou um arqueamento cranio-caudal,
provavel mente pel o estado pos- morte, e a reta ndo pdde ser confeccionada sobre toda
extensdo do seu limite superior. Nesses casos a reta foi confeccionada a partir do
processo vocal em direcdo a inser¢do anterior da prega vocal, 0 maximo possivel
sobre o limite superior da mesma. Desses quatro casos, gpenas um apresentou seu
resultado fora do limite do desvio padr&o do gréfico de concordancia (laringe nimero
5). Acreditamos que esse arqueamento também possa ocorrer in vivo, nos casos de
paraisia laringea devido a atrofia da prega vocal, porém nossos resultados mostram
gue esses casos ndo contra- indicam nossa metodologia.

Ao realizar a TPl em 12 pacientes abaixo de 18 anos (trés pacientes abaixo de
dez anos de idade), Link et a. (1999) observaram que a projecéo da comissura

anterior sobre o arcabouco laringeo situouse inferiormente em relacdo aos adultos.
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Como nossa metodologia ndo € contra-indicada para criancas e adolescentes,
acreditamos que os pardmetros tomogréficos para esses casos podem audar na
identificagdo da comissura anterior e diminuir os riscos da confeccéo da janela em
posicdo errada.

A afericdo da medida anatémica, para comparacdo com a medida tomogréfica
foi realizada sem a prévia seccdo da laringe em sua linha média posterior, entre as
aritendides, como em alguns trabalhos (Sprinzl et a., 1999; Cinar et al., 2003). Em
nosso projeto piloto, observamos que ao afastar as duas bordas seccionadas, para a
introducdo da agulha em direcdo a comissura anterior, as por¢des posteriores das
pregas vocais deslocavamse superiormente, o que pode aterar a orientacdo da
agulha a0 transfixar a cartilagem. Em nosso estudo, caso a agulha fosse maior que o
tamanho antero-posterior da fenda laringea, a mesma era dobrada e introduzida com

o auxilio de uma pinca porta-agulha.

5.2.1.2. Projecao da borda livre da prega vocal sobre a cartilagem tiredidea na
TPI

A afericdo da projecdo da borda livre a prega vocal sobre a cartilagem
tiredidea é a etapa seguinte para determinar o limite superior da janela da TPI. A
maioria dos laringologistas assume que a projecdo da borda livre da prega vocal é
paraela com o limite inferior da cartilagem tiredidea, porém estudos recentes
discordam desse posicionamento (Koufman, 1988; Maragos, 2001; Cinar et al.,
2003) e, devido a sinuosidade da borda inferior, a presenca do musculo
cricotiredideo e a variagOes anatdmicas, nem sempre é facil definir este parametro

anatomico durante acirurgia
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Em nosso estudo, para definir a projecdo da borda livre da prega vocal sobre a
cartilagem tiredidea, optamos por utilizar a linha obligua como referéncia anatémica,
uma vez que ela péde ser facilmente identificada tanto nas reconstrucdes
tomogréficas como nas dissecgBes. Como a reconstrucéo volumeétrica da laringe foi
realizada de seu limite inferior até o nivel da prega vocal (nivel selecionado
previamente no plano axial), 0 segmento da linha obligua reconstruido na tomografia
abrangeu desde o seu limite inferior, no tubérculo tireoideano inferior, até a alturaem
gue intersecciona a projecéo do terco posterior da prega vocal. A medida deste
segmento da linha obliqua foi utilizada para encontrar a projecéo da borda livre do
terco posterior da prega vocal sobre alaminatiredidea, na peca anatbmica, e pode ser
perfeitamente utilizada em cirurgias de TPI in vivo.

Nossa casuistica mostrou 100% concordancia entre os dados tomogréficos e
os achados na pega anatbmica, sugerindo que esta técnica pode gjudar a definir o
nivel correto da prega vocal em seu terco posterior. A utilizagdo da medida da linha
obliqua, através da reconstrucéo volumeétrica, para identificar o terco posterior da
borda livre da prega vocal ainda ndo havia sido descrita e mostrouse eficiente.

Com a definicéo da altura da projecao da comissura anterior sobre a linha
meédia da cartilagem tiredidea e da atura da borda livre da prega vocal em seu terco
posterior obre a linha obliqua podemos confeccionar o limite superior da prega
vocal sobre alamina da cartilagem tiredidea e, portanto, reduzir os casos confeccéo
dajanelada TPl em loca errado.

O método proposto apresenta-se limitado quando ndo € possivel identificar a
linha obliqua na reconstrucdo volumeétrica da laringe na tomografia, como no caso n°.

10 de nosso estudo.
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5.2.1.3. Dimensdes dajanelana TPI

Isshiki et al. (1999) padronizam a janela distante da linha média da cartilagem
tiredidea 5 a 7 mm, com atura entre 4 a 6mm e largura entre 8 a 14 mm. Em média,
as dimensdes da janela sdo: 6 por 12 mm nos homens e 4 por 10 mm nas mulheres.

Koufman (1986) propds uma férmula matemética para calcular o tamanho da
janela da TPI: dtura da janela (mm) = [ atura da lamina tiredidea (mm) —4]/4 e
largura da janela (mm) = [ largura da |amina tiredidea (mm) — 4 ] / 2. Porém, esta
formula ndo leva em conta o formato que a laringe adquire pela angulacéo das duas
l&minas da cartilagem tiredidea. Laringes com angulagdo aguda, como as masculinas,
necessitam de um implante mais largo para medializar toda a prega vocal, quando
comparada com as laringes com angulagdo obtusa, como nas femininas, mesmo que

ambas tenham a lamina tiredidea de mesma largura (FIGURA 23).

X<y

FIGURA 23. Esguema confrontando dois tipos de laringe, com angulacdo obtusa & esquerda (em
verde) e com angulagdo aguda a direita (em roxo). Para “laringes agudas’, o implante
precisa ser mais largo para medializar toda a prega vocal do que os implantes para
“laringes obtusas’, mesmo que ambas tenham a |&mina tiredidea com a mesma largura
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Em nosso trabalho, ndo dimensionamos a janela da TPl de maneira
padronizada. Como um dos objetivos deste estudo foi confeccionar implantes de
maneira individualizada para cada tipo de laringe, a janela da TPl teve suas

dimensdes de acordo com as dimensdes cal culadas do implante.

5.2.1.4. Retirada da cartilagem da janela na TPI

Existe na literatura uma controvérsia sobre a retirada ou néo da cartilagem da
janelada TPI. Em suatécnica original, Isshiki et a. (1974) preconizam a manutencéo
dessa cartilagem e, em 1989, em uma publicagdo sobre cuidados para prevenir piora
da voz apo6s a TP, Isshiki et a. ratificam sua posicdo de manter a cartilagem, pois
assim diminui o risco de lesdo do pericdndrio interno e complicacdes pés-
operatorias.

Porém, alguns autores preferem retirar a cartilagem da janela na TPI
(Netterville et a., 1993) para que ela ndo se posicione em loca errado, como
observado por Isaacson et al. (1990), que analisaram histologicamente as mudancas
ocorridas em uma laringe submetida a TPl e observaram que a cartilagem
medializada rodou em seu pericondrio interno e se posicionou anteriormente na
laringe. Montgomery et a. (1993) e Carrau e Myers (1995), que utilizam implantes
pré-moldados, também preconizam a retirada da cartilagem da janelada TPl para que
o implante medialize a prega vocal de maneira mais uniforme, sem a interferéncia da
cartilagem.

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

feminina nos quatro angulos da janela da tireoplastia e verificou que ha um aumento
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da espessura no sentido antero-superior para postero-inferior, o que pode provocar
medializagbes ndo uniformes caso a cartilagem da janela sgga mantida.

Em nosso projeto piloto, observamos que a medializacdo da prega vocal com
a permanéncia da cartilagem da janela ocasionava um abaulamento da prega vocal e
sua retirada tornava a medializagcdo mais uniforme. Como propusemos realizar um
implante cuja superficie medial abranja quase toda prega vocal, o segmento de
cartilagem muitas vezes ficou menor que superficie media do implante e sua
permanéncia prejudicaria a finalidade do implante de medializar toda a prega vocal
homogeneamente (FIGURA 24). Portanto, em nosso trabalho, optamos por retirar a
cartilagem da janela, pois desta maneira pudemos avaliar melhor as caracteristicas do

implante moldado de acordo com as propostas do nosso estudo.

FIGURA 24. A largura da cartilagem da janela da TPI retirada (c) é do tamanho da largura do
implante (a), porém menor que sua superficie medial (b), o que pode ocasionar
medializacdes ndo homogéneas na prega vocal
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5.2.1.5. Integridade do pericondrio interno da janela na TPI

A exemplo da retirada da cartilagem da janela na TPI, a integridade do
pericondrio interno da cartilagem tiredidea também é motivo de controvérsia. A
maioria dos laringol ogistas mantém o pericondrio integro, conforme padronizado por
Isshiki et al. (1974 e 1989), pois assim diminui-se o risco de lesdo muscular e
formac&o de edema e hematoma pés-operatorios. Netterville et a. (1993) preconizam
gue o pericondrio interno deve permanecer integro para ndo lesar os ramos internos
da artéria laringea superior. Porém, aguns autores preconizam incisalo
longitudinalmente nos limites anterior e posterior da janela para uma melhor
adaptacdo do implante, pois acreditam que o pericondrio fornece uma resisténcia a
introducdo do mesmo (Montgomery et a., 1993; Carrau e Myers, 1995).

Em nosso trabalho, o pericdndrio interno da cartilagem tiredidea foi mantido
integro. O descolamento do pericondrio nterno, 2 a 3 mm ao redor da janela foi
suficiente para a introducdo do implante e a medializagdo da prega voca sem
limitacBes e com bom resultado. Com esse procedimento acreditamos reduzir o risco

de complicagdo intra e pos-operatoria.

5.2.2. Tamanho e formato do implante

Assim como a redlizacdo da janela da TPl em posi¢cdo correta € importante
para 0 sucesso da cirurgia, o formato e o tamanho do implante sdo fundamentais para
um guste adequado da voz. Ao confeccionarmos o implante, devemos amejar que
ele medialize a prega vocal de maneira homogénea, em toda sua extensdo, inclusive

em sua por¢ao posterior.



Varios estudos propdem mudancas no formato do implante (Koufman e
Isaacson, 1991; Cummings et a., 1993; Montgomery et al., 1993; Bielamowicz e
Berke, 1995; Giovanni et al., 1997; Friedrich, 1999; Kojimaet al., 1999; Dean et al.,
2001), porém sempre de forma padronizada, ndo considerando as variagcOes
anatdmicas do arcabouco laringeo e de suas estruturas. Alguns sdo gjustavels, outros
possuem tamanhos diferentes, porém essas modificacBes influenciam apenas na
extensdo do implante a ser introduzida no arcabouco laringeo.

Devido as diferencas constitucionais entre 0s pacientes e as variagoes
anatdmicas que podem ocorrer, Bielamowicz e Berke (1995) contra-indicam o uso de
implantes pré-moldados.

Em nosso estudo, os implantes confeccionados com os dados tomogréficos
foram efetivos em mediaizar a prega vocal homogeneamente, inclusive em sua
porc¢do posterior, em todos os casos, mostrando-se um método eficiente e ssmples em
medializar a prega voca de maneiraindividualizada.

O método proposto apresenta-se limitado quando a lamina da cartilagem
tiredidea possui uma sinuosidade acentuada, como no caso n°. 10 de nosso estudo
(FIGURA 18). Como o implante moldado pela CT apresenta as superficies anterior e
posterior perpendiculares com a lamina da cartilagem tiredidea, a sinuosidade dessa
l[&mina comprometeu a afericdo de dados confidvels para confeccdo do formato ideal
do implante.

Uma causa de insucesso da TPl é a confeccdo de um implante que ndo
medialize aregido posterior da prega voca (Koufman e Isaacson, 1991; Montgomery
et al., 1993; Kojima et al., 1999; Woo et al., 2001). Ao plangarmos o formato do

implante, calculamos sua largura de modo que sua superficie posterior fosse
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introduzida em direcdo ao processo vocal, para mediaizar a porgdo posterior da
laringe, sendo bem sucedida em todos os casos.

Como os implantes projetados pela TC apresentaram um angulo agudo entre
a superficie medial e a superficie posterior (menor que 59° em todos 0s casos, sendo
menor que 37° em dois casos), optamos por “arredondé 10s” para que, na cirurgia“in
vivo’, o implante ndo danifique os tecidos préximos ao processo voca, 0 que
favorece sua extrusdo para a luz da laringe. Uma vez que a medializagdo da porgdo
posterior da laringe foi bem sucedida em todos os casos, concluimos que “suavizar”
essa angulacdo ndo compromete nossa técnica e diminui os riscos de complicacdo
pOs-operatoria

Alguns autores contra-indicam a introducdo do implante muito proximo a
comissura anterior, pois ha pouco tecido nessa regido e o pericondrio interno pode
ser lesado, 0 que aumenta o risco de extrusdo do implante (Isaacson et al., 1990;
Koufman e Isaacson, 1991). Em nosso estudo, durante a andlise tomogréfica, foi
calculada a distancia da face anterior do implante até a linha média da cartilagem
tiredidea para que 0 mesmo ndo atingisse a comissura anterior, evitando, assim, tal
complicacdo. O implante foi projetado de modo que sua superficie anterior sgja
introduzida em direcdo ao inicio anterior da fenda laringea, evitando inclusive a
medializagdo excessiva daregido anterior das pregas vocais.

Em nosso trabalho, padronizamos a dtura do implante em 4mm.
Inicialmente, no projeto piloto, o objetivo era calcular tomograficamente a altura do
musculo tireoaritendideo (dimensdo cranio-caudal) e confeccionar a atura do
implante com essa medida, para que ele medializasse apenas 0 musculo

tireoaritendideo. Porém ndo foi possivel obter esse dado, pois ndo conseguimos
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distinguir, na tomografia, os contornos dessa musculatura. Talvez a ressonancia
magnética sgja um exame apropriado para avaliar esse dado, mas, ao confeccionar o
implante, precisamos dos limites das cartilagens e esse exame ndo seria o ideal. A
altura do implante, em 4mm, ndo impediu a confeccéo da janela da TPl em nenhuma
laringe e a disténcia da margem inferior da janela até o limite inferior da cartilagem
tiredidea foi maior que 3mm em todos os casos, de modo que ndo comprometeu a

fixagdo do implante.

5.2.3. Fixac&o do implante

Com o0 objetivo de evitar extrusdo e migracdo do implante, Lee (1986)
aconselhou a fixag&o do implante com pontos entre os angul os opostos da janela (nas
diagonais do retangulo), Woo (1990) preconizou a fixacdo do implante com mini-
placas de aco inoxidavel, Sasaki et al. (1990) recomendaram o0 descolamento e
preservacdo do pericondrio externo da lamina da cartilagem tiredidea e posterior
sutura sobre o bloco de silicone. Vérios autores apresentaram seus implantes pré-
fabricados com a vantagem de obter boa estabilizagdo e boa fixagdo (Cummings et
a., 1993; Montgomery et al., 1993; Montgomery e Montgomery, 1997; Friedrich,
1999; Dean et a., 2001).

N&o foi objetivo de nosso trabalho avaiar a fixagdo do implante, porém a
configuracéo da superficie lateral de nosso implante (um retangulo) ndo difere da
preconizada por Isshiki et al. (1974) e ndo existem empecilhos para que a fixagéo

sgjarealizada pelatécnicatradicional.
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5.2.4. Tempo cirurgico

A manipulacdo do arcabouco laringeo, principalmente quando agride o
pericondrio interno da cartilagem tiredidea, pode ocasionar um edema de pregas
vocais intra-operatorio. Esse edema é mais exuberante quanto maior for o tempo de
cirurgia, o que interfere na avaliacéo intra-operatoria da medializacdo e, ao regredir o
edema, pode provocar deterioracdo da qualidade vocal no pds-operatorio.

Isshiki et al. (1989) descreveram alguns cuidados para prevenir a piora da voz
pOs-operatdria relacionada com o edema cirlrgico como diminuir o tempo da
cirurgia, fazer a janela com a minima intervencdo, principamente sem lesar o
pericondrio interno e promover um discreto excesso na medializacdo. Somado a
esses cuidados, Kothe et a. (2005) preconizaram 0 uso intra-operatorio de
corticosteréide intravenoso para prevenir edema laringeo pos-operatorio.

A proposta de nosso trabalho é que o implante sgja confeccionado antes da
cirurgia, pois dessa maneira o tempo cirdrgico diminui, 0 que torna a cirurgia mais
cdmoda para o paciente além de diminuir o edema laringeo intra-operatério. Cabe ao
cirurgido apenas determinar a extensdo do implante que deve ser introduzido e cortar
0 excesso. Os implantes pré-moldados existentes no mercado também apresentam
essa vantagem, porém nao séo confeccionados de maneira individualizada para cada

conformagao de laringe, aém de apresentarem um custo mais elevado.

5.3. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
A necessidade de determinar a posicéo da prega vocal sobre o arcabouco

laringeo existe antes do advento das tireoplastias, nas laringectomias parciais
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supragldticas, para que a incisdo da cartilagem ndo atinja as pregas vocais, que
devem permanecer intactas nessa cirurgia. Para localizar a projecdo da comissura
anterior na linha média da cartilagem tiredidea, Tokita e Daly (1978) idealizam um
Raio X latera da laringe, apds a ingestdo de contraste, chamado de laringograma.
Porém, este exame apresentou limitagdes como a dispersdo do Raio X (gque pode
comprometer a fidedignidade das medi¢bes do exame) e a necessidade de uma
cartilagem tiredidea calcificada, para ser possivel identificdlaao Raio X.

Com a evolucéo tecnoldgica, surgiram os tomografos helicoidais de alta
resolucdo (que sdo rgpidos o suficiente para redizar 0 exame da laringe durante uma
inspiracéo profunda ou durante a fala de um fonema), que produzem imagens de alta
definicdo, mesmo em reconstrucdes coronais, sagitais e tridimensionais, tornando-se
um exame (til na elucidacéo de afeccBes vocais, como complemento as endoscopias
laringeas (Yumoto et a., 1997; Yumoto et al., 1999), fornecendo, inclusive, medidas
precisas dos parametros anatdmicos avaliados, como distancias e angulagdes (Ding et
al., 2005; Oyamada et al., 2005).

Ao procurar o laringologista, ha maioria dos casos, 0 paciente ndo sabe a
causa de sua paralisia laringea e, durante a investigacdo da etiologia de seu problema,
0 paciente € submetido a TC, que abrange desde a base do cranio até a por¢éo mais
inferior do nervo laringeo recorrente, isto €, ao nivel do arco adrtico a esquerda e da
artéria subcléavia a direita (Koufman e Isaacson, 1991; Tsuji et al., 2005; Frizzarini e
Nita, 2006). Como o arcabouco laringeo esta inserido no segmento englobado pela
TC para a investigacdo da etiologia da paralisia laringea, nosso trabalho propde a
utilizacdo desse exame para aperfeicoar a técnica de TPI de Isshiki. Nesses casos,

ndo estamos propondo um exame a mais, que poderia onerar 0 paciente ou 0 Servico
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publico de atendimento, mas estamos preconizando a utilizacdo de um exame que,
até o momento, est sendo sub-aproveitado por falta de padronizacdo em adquirir
dados que possam enriquecer a técnica de TPl de Isshiki. Ndo existe na literatura

estudo que utilize a TC para essa finaidade.

5.4. CONSIDERACOESFINAIS

Esse trabalho mostra que, independentemente do formato da cartilagem
tiredidea, podemos determinar, através da TC, o local da projecdo da prega vocal
sobre seu arcabouco e detalhes do implante que permitem uma mediaizacéo
homogénea da prega vocal, inclusive em seu terco posterior. O estudo propde, desta
forma, uma abordagem individualizada na definicdo deste loca e do tamanho e
formato do implante, ao contrario da literatura, que busca definir a projecéo da prega
vocal por padronizagdo e que apresenta implantes que variam apenas de tamanho.

Contudo, este estudo néo pretende substituir atécnicada TPl de Isshiki, que €
consagrada devido a seu ato indice de sucesso. Propomos que deva ser realizado um
novo estudo, que compare a cirurgia da TPl realizada com o nosso método e com o
método tradicional, para que se tenham dados objetivos sobre a eficiéncia, ou néo, da

padronizagdo da TC para a confeccéo da janelada TPl e de seu implante.
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6. CONCLUSOES

A comparagdo entre os dados obtidos na andlise da tomografia

1.

2.

3.

computadorizada de laringes humanas excisadas e os obtidos na prépria
peca anatdmica nos permitiu concluir que:

A projecdo da comissura anterior da prega vocal sobre a linha média da
cartilagem tiredidea, determinada pela andlise da tomografia
computadorizada, apresentou alto nivel de concordancia com as medidas
anatdmicas (70% das medidas apresentaram um erro menor que 0,81mm).
A projecdo do terco posterior da borda livre da prega vocal sobre a
superficie externa da lamina da cartilagem tiredidea, determinada pela
analise da tomografia computadorizada, apresentou concordancia com as
avaliacbes anatémicas em todos os casos.

A forma do implante para tireoplastia tipo I, definido pela tomografia
computadorizada, medializou toda a prega voca de maneira homogénea

na peca anatémica, inclusive em sua por¢éo posterior.
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