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RESUMO

Carvalho ELL. Resultado de fala ubmetidos a palatoplastia secundaria
associada a veloplastia intravelar [Tese]. Bauru: Hospital de Reabilitagdo de Anomalias

Craniofaciais, Universidade de Sao Paulo; 2006.

Objetivos: Verificar o efeito da veloplastia intravelar associada a palatoplastia
secundaria sobre a fala de pacientes com insuficiéncia velofaringea (IVF), e comparar
os resultados de fala entre os pacientes, de acordo com a extensdo da falha no
fechamento velofaringeo aferida pela nasofaringoscopia.

Modelo: Estudo prospectivo em pacientes com fissura palatina operada e IVF residual,
avaliados 3 dias, em média, antes e 8§ meses, em média, apds a cirurgia, divididos em 2
grupos: um com falhas pequenas e outro com falhas de tamanho médio a grande no
fechamento velofaringeo. Diferengas entre grupos e etapas foram consideradas
significantes ao nivel de 5%.

Local de Execucgdo: Laboratorio de Fisiologia, Hospital de Reabilitacio de Anomalias
Craniofaciais, Universidade de Sao Paulo (HRAC-USP).

Participantes: 40 pacientes, de ambos os sexos, com idade entre 4 e 48 anos, sendo 25
com falhas pequenas (grupo I) e 15 com falhas médias ou grandes no fechamento
velofaringeo (grupo II).

Variaveis: Hipernasalidade, emissdo de ar nasal, disturbios articulatorios
compensatorios e func¢do velofaringea avaliados por meio de avaliagdo perceptiva da
fala e nasalancia obtida por meio da nasometria.

Resultados: Apos a cirurgia, verificou-se no grupo I, eliminagdo da hipernasalidade,
emissdo de ar nasal e disturbio articulatério compensatorio em 64%, 64% e 20% dos
pacientes respectivamente. Em 44% dos casos deste grupo, a fun¢do velofaringea
passou a ser adequada e, também, em 44% houve normalizagdo dos valores de
nasalancia. No grupo II verificou-se eliminacdo da hipernasalidade em 13%, da emissdo
de ar nasal em 20% e do disturbio articulatério compensatorio em 7%. Somente 7% dos
pacientes deste grupo passaram a apresentar fun¢do velofaringea adequada e em 14%
houve normalizac¢do da nasalancia apds a cirurgia.

X1v



Conclusoes: A curto prazo, a veloplastia intravelar associada a palatoplastia secundaria
levou a melhora dos sintomas de fala da IVF na maioria dos pacientes estudados. Os
resultados mostraram, ainda, que a cirurgia levou a melhora mais expressiva nos
pacientes que apresentavam falhas no fechamento velofaringeo de pequena extensao.

Descritores: palatoplastia secundaria, veloplastia intravelar, fissura labiopalatina,
avaliacdo perceptiva, nasometria.
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SUMMARY

Carvalho ELL. Speech outcomes in patients submitted to secondary palatoplasty
associated with intravelar veloplasty [Thesis]. Bauru: Hospital for Rehabilitation of

Craniofacial Anomalies, University of Sao Paulo; 2006.

Objectives: To verify the effect of intravelar veloplasty associated with secondary
palatoplasty on the speech of patients with velopharyngeal insufficiency (VPI) and to
compare the speech outcomes among these patients, according to the extent of defect of
velopharyngeal closure as analyzed by nasopharyngoscopy.

Model: Prospective study of patients with repaired cleft palate and residual VPI,
evaluated at 3 days before and 8 months after surgery in the average, who were divided
into two groups: one with minor defect and the other with medium to large defect in
velopharyngeal closure. Differences between groups and stages were considered
significant at the 5% level.

Setting: Laboratory Physiology of Hospital for Rehabilitation of Craniofacial
Anomalies, University of Sao Paulo (HRAC-USP).

Participants: 40 patients of both genders, aged 4 to 48 years old, being 25 with minor
defects (group I) and 15 with medium to large defects (group II) in velopharyngeal
closure.

Variables: Hypernasality, nasal air emission, compensatory articulation production and
velopharyngeal function, evaluated by perceptive evaluation of speech and nasalance
obtained by nasometry.

Results: After surgery, group I exhibited elimination of hypernasality, nasal air emission
and compensatory articulation production in 64%, 64% and 20% of patients,
respectively. Adequate velopharyngeal function and normalization of nasalance values
were observed in 44% of cases in this group. Group II presented elimination of
hypernasality in 13%, nasal air emission in 20% and compensatory articulation
production in 7%. Only 7% of patients in this group presented adequate velopharyngeal
function and 14% exhibited normalization of nasalance after surgery.

Xvi



Conclusions: In the short term, intravelar veloplasty associated with secondary
palatoplasty led to improvement in VPI-related speech symptoms in most patients. The
results further demonstrated that surgery allowed greater improvement in patients
presenting minor defects in velopharyngeal closure.

Descriptors: secondary palatoplasty, intravelar veloplasty, cleft lip and palate,
perceptive evaluation, nasometry.
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1 INTRODUCAO

O desenvolvimento facial embrionario humano ¢ bastante complexo, de modo
que, qualquer alteracdo no seu decorrer pode resultar em deformidades que variam
desde uma pequena assimetria até defeitos faciais com maiores comprometimentos
estéticos e funcionais, tais como as fissuras de labio e/ou palato. O desenvolvimento
embriondrio da face tem seu inicio a partir da quarta semana de vida intra-uterina,
adquirindo suas caracteristicas gerais entre a oitava e a décima semana (Capelozza Filho
e Silva Filho 1992). As fissuras labiopalatinas sao malformagdes congénitas decorrentes
da falta de coalescéncia dos processos faciais durante a fase embriondria (Silva Filho e
Ferrari Junior 1990). Anatomicamente, a fissura pode acometer o labio e o palato
isoladamente ou, pode ainda, acometer simultaneamente o labio ¢ o palato. Quando
acomete o ldbio e o palato, ou somente o palato, podem ser varios os
comprometimentos na comunicacdo oral (Golding-Kushner 1995, Witzel 1995,
Kummer 2001, Yamashita et al 2002, Johns et al 2003 e Pegoraro-Krook et al 2004).

A palatoplastia primaria tem a finalidade de reparar anatdmica e funcionalmente
o palato, a fim de possibilitar o funcionamento adequado do esfincter velofaringeo e
assim prevenir os sintomas de fala (Brown et al 1983, Dumbach 1987 e Billmire 2001).
Entretanto, a técnica ideal para o tratamento cirurgico do palato ¢ uma fonte de
controvérsias na literatura. Muitas técnicas foram descritas com a intengdo de
restabelecer o fechamento do palato e proporcionar o funcionamento adequado da
funcdo velofaringea, mas, ainda ndo existe consenso sobre a técnica ideal para este fim.
Segundo Lin et al (1999), uma das razdes para esta falta de consenso ¢ a escassez de
dados gerados de estudos prospectivos em longo prazo, bem controlados, comparando
todas as técnicas cirurgicas.

O fechamento velofaringeo adequado ¢ resultado do movimento sincronizado do
palato mole e das paredes laterais e posterior da faringe e ¢ fundamental na produgdo da
fala normal, uma vez que permite o direcionamento do fluxo aéreo e das vibragdes
acusticas para a cavidade oral na producao dos sons orais e, para a cavidade nasal, na
producdo dos sons nasais. Quando o fechamento velofaringeo ndo ocorre de maneira
adequada, parte da corrente aérea sonorizada ¢ desviada para a cavidade nasal

comprometendo a produgdo da fala de diferentes formas (Trindade e Trindade Junior



1996 e Kummer 2001). As falhas de origem funcional sdo denominadas incompeténcia
velofaringea e as de origem estrutural, que € objeto de estudo do presente trabalho, sao
denominadas insuficiéncia velofaringea (IVF) (Kummer 2001). O termo disfun¢do
velofaringea ¢ utilizado na literatura para designar, de maneira genérica, qualquer tipo
de alteracao do esfincter velofaringeo, independentemente da origem. As falhas no
fechamento velofaringeo podem ser decorrentes de alteragdes estruturais ou funcionais.

Os sintomas mais comuns que acometem a fala de pacientes com IVF sdo:
hipernasalidade, emissdo de ar nasal e distirbios articulatérios compensatdrios (Rocha
1990, Yamashita 1990, Witzel 1995, Kummer 2001, Peterson-Falzone et al. 2001,
Yamashita et al. 2002, Johns et al. 2003, Kummer et al 2003 e Trindade et al 2005).

A avaliagdo perceptiva da fala ¢ o principal indicador da significancia clinica
dos sintomas de fala decorrentes da IVF e ¢ indispensavel no diagndstico e na defini¢do
do tratamento para corre¢do da mesma (Shprintzen 1995, Kummer et al 2003 ¢ Genaro
et al 2004). Entretanto, como a avaliacdo perceptiva ¢ um método subjetivo, o
diagnostico da IVF deve ser complementado por avaliagdo instrumental, direta ou
indireta, as quais permitem determinar a causa, a extensdo e a localizagdo da disfungdo
velofaringea (Shprintzen ¢ Golding-Kushner 1989, Gosain et al 1996, Kummer 2001 e
Genaro et al 2004).

Em alguns casos, a cirurgia primaria do palato ndo elimina os sintomas da IVF,
pois, embora ap0ds a palatoplastia, o palato esteja completamente fechado e, at¢ mesmo
longo em extensdo, a inser¢do dos musculos levantadores pode permanecer
anteriorizada, o que dificulta o movimento do véu palatino necessario para conseguir o
fechamento velofaringeo completo. Nestes casos, torna-se necessaria uma cirurgia
secundaria do palato. Varias sdo as técnicas cirurgicas descritas na literatura para a
correcao dos sintomas da IVF em pacientes ja submetidos a palatoplastia primaria.
Dentre elas, inclui-se a veloplastia intravelar (Trier e Dreyer 1984, Marsh et al 1989,
Carreirdo e Silva 1996, Kriens 1997, Rocha 1997, Huang et al 1998 e LaRossa 2000).
Trata-se de um procedimento cirirgico que tem como objetivo reposicionar a
musculatura do palato mole oferecendo boa mobilidade do véu palatino e
conseqiientemente melhora da competéncia velofaringea. Tal procedimento cirurgico
pode ser associado a outras técnicas cirurgicas e vem sendo amplamente divulgado na
literatura, como uma opg¢do para corre¢do da IVF quando associada a palatoplastia

secundaria (Huang et al 1998).



E consenso na literatura que uma parcela consideravel de pacientes com fissura
de palato permanece com sintomas de fala decorrentes de IVF residual apos a
palatoplastia primaria. Segundo os autores, estas porcentagens variam de 10 a 30%
(Bardach e Salyer 1995, Bradley 1997, Kummer 2001 e Bzoch 2004).

Embora a veloplastia intravelar associada a palatoplastia secundaria seja uma
op¢ao cirargica cada vez mais utilizada nos ultimos anos para a correcdo da IVF
residual, poucos sdo os estudos encontrados na literatura que avaliaram os resultados
deste procedimento sobre a fala de pacientes com IVF, o que foi o proposito deste

estudo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Segundo a literatura, todas as criangas nascidas com fissura labiopalatina
apresentam riscos de desenvolver alteragdes da comunicagdo oral. Esses problemas
podem ser de menor grau ou, em alguns casos, levar a um prejuizo significativo da
inteligibilidade da fala. Entre os distarbios de fala que comumente sdo observados nas
fissuras que envolvem o palato incluem-se: hipernasalidade, emissdo de ar nasal, fraca
pressdo intra-oral e articulagdes compensatorias (Yamashita 1990, Golding-Kushner
1995, Witzel 1995, Trindade e Trindade Junior 1996, Bradley 1997, Zuiani et al 1998,
Kummer 2001, Sie et al 2001 e Pegoraro-Krook et al 2004). Estes disturbios sdo
decorrentes de alteragdes da anatomia do palato, especialmente dos musculos que se
inserem na rafe mediana, com hipoplasia muscular, hipodesenvolvimento e at¢ mesmo
auséncia da aponeurose palatina. Na fissura palatina, o hamulo pterigdide esta
hipertrofiado, pela maior solicitagdo dos musculos que ai se inserem, ¢ como ndo ha
fixagdo muscular na linha média, ha entdo uma tracao latero-superior que alarga ainda
mais a fissura palatina. Além disso, os musculos que vém da regido posterior e que dao
movimentagdo superior e posterior ao palato estdo hipopldsicos e sem fixacdo mediana,
ndo exercendo tragdo sobre o véu. O palato mole, entdo, fica encurtado (Lessa 1996,
Gomes e Mélega 1997, Vacher et al 1997, Kummer 2001 e Henkel et al 2004). Vérios
autores referem, ainda, que a inser¢cao anormal dos musculos velares pode afetar o
adequado fechamento velofaringeo para a fala (Monn e Kuehn 1997, Sie et al 2001 e
Henkel et al 2004).

A cirurgia primaria do palato tem como objetivo principal estabelecer condigdes
anatomicas para o fechamento velofaringeo adequado, alcancado por meio do
restabelecimento da fun¢do do musculo levantador do véu palatino e assegurando que o
palato fique com um comprimento adequado em relagdo a parede posterior da faringe,
possibilitando ao paciente a fala normal (Brown et al 1983, Dumbach 1987, Witt e
D’ Antonio 1993, Carreirdo e Silva 1996, Huang et al 1998, Lin et al 1999, Becker et al
2000, Rohrich et al 2000, Kummer 2001, Chait et al 2002 e Johns et al 2003). A maioria
dos autores afirma que as fibras musculares, tanto do musculo levantador quanto do

musculo palatofaringeo, devem ser completamente liberadas de sua inser¢ao no osso do



palato duro e reorientadas numa posi¢ao horizontal para criar a cinta muscular o que
possibilita a elevagdao do véu (Bardach e Salyer 1995 ¢ Monn e Kuehn 1997). Embora
estudos de imagens de ressondncia magnética e eletromiografica tém enfatizado a
importancia do musculo levantador do véu do palato no fechamento velofaringeo
durante a produgdo da fala (Kuehn 1979, Kane et al 2002 ¢ Kuehn et al 2004), sabe-se
que o movimento velofaringeo na fala ¢ resultado da interagdo coordenada e combinada
do musculo levantador do véu do palato com os musculos palatoglosso e palatofaringeo
(Moon et al 1994).

Segundo Kummer (2001) ¢ dificil predizer o funcionamento muscular apos a
cirurgia do palato. Varios fatores podem contribuir para o insucesso da palatoplastia
primdria. Individuos com palato reparado apresentam uma maior variabilidade no ponto
de insercdo bem como na quantidade de massa muscular. Além disso, o véu pode estar
anormalmente curto, especialmente quando a aponeurose palatina estd ausente ¢ os
musculos levantadores sao hipopléasicos. Podem ocorrer ainda alteragdes anatomicas das
paredes laterais e posterior da faringe (Nakamura et al 2003b).

Apesar do reconhecido esfor¢o para normalizar a orientagdo muscular na
correcao primdria do palato uma certa parcela de pacientes submetidos a palatoplastia
primaria permanece com alteragdo de fala decorrentes da desorientacdo das fibras
musculares e da sua insercdo anteriorizada na borda posterior das laminas palatinas,
persistindo, assim, a insuficiéncia velofaringea (IVF). Segundo Bitter et al (2003) em
muitos casos os musculos ndo sdo posicionados corretamente durante a cirurgia, o que
leva ao insucesso da palatoplastia primaria.

De acordo com a literatura, a porcentagem de pacientes que permanecem com
sintomas de IVF apds a palatoplastia ¢ bastante varidvel. A maior parte dos autores
relata porcentagens que variam de 10 a 25% (Nylén et al 1974, Marrinan et al 1998,
Bradley 1997, Kummer 2001, Johns et al 2003 e Bzoch 2004), outros de 20 a 30%
(Bardach e Salyer 1995 e Witt et al 1998) e outros, ainda, de 25 a 35% (Morris 1973,
Riski 1979 e Hardin-Jones e Jones 2005).

A fungdo velofaringea alterada determina o aparecimento de sintomas que
podem prejudicar a inteligibilidade da fala em diferentes graus. Os sintomas mais
comuns que acometem a fala de pacientes com IVF sdo: a hipernasalidade, que ¢
caracterizada pelo excesso de ressonancia nasal na producdo de sons normalmente ndo

nasalizados, a qual ¢ resultado da incapacidade do esfincter velofaringeo manter-se



fechado o suficiente para evitar a ressonancia nasal dos sons articulados oralmente; a
emissdo de ar nasal, caracterizada pelo inapropriado escape de ar pelo nariz que ocorre
durante a produ¢do de consoantes de pressdo, podendo ser audivel ou ndo; e os
disturbios  articulatorios compensatorios, que sao considerados estratégias,
desenvolvidas pelo individuo, substituindo os sons articulados oralmente por sons
articulados em locais posteriores ao esfincter velofaringeo, a fim de compensar a
incapacidade de impor pressdo na cavidade oral e evitar a perda de pressao durante a
fala (Yamashita 1990, Witt e D’Antonio 1993, Witzel 1995, Pegoraro-Krook e Genaro
1997, Kummer 2001, Peterson-Falzone et al 2001, Yamashita et al 2002, Johns et al
2003, Kummer et al 2003 e Trindade et al 2005).

Nos casos em que os pacientes permanecem com IVF apds a palatoplastia
primaria, torna-se necessdria uma cirurgia secundaria do palato. Intimeras técnicas
cirargicas estdo descritas na literatura, para este propodsito, dentre elas a veloplastia
intravelar. Este procedimento, segundo Rocha (1997), esta indicado nos casos em que o
palato ¢ longo, apresenta boa mobilidade, a falha no fechamento velofaringeo (“gap”) ¢
pequena e a inser¢cdo dos musculos levantadores encontra-se anteriorizada, proxima a
borda do palato duro.

A veloplastia intravelar foi descrita por Braithwaite e Maurice em 1968 e mais
tarde por Kriens em 1969 como um procedimento cirtirgico anatomo-funcional utilizado
no fechamento primario da fissura de palato mole (Biitow e Jacobs 1991). O primeiro
cirurgido a reconhecer os musculos do palato inseridos na borda posterior do osso do
palato duro foi Veau em 1931 (Bitter et al 2003). Ele recomendou que se unisse ambas
as partes dos musculos, mas ndo reconheceu que estes musculos estavam em posi¢ao
anomala e que simplesmente suturd-los, sem reposicioné-los, ndo poderia restaurar sua
fungdo normal.

Mais tarde, Braithwaite e Maurice em 1968, comparando a anatomia muscular
normal da velofaringe com aquela encontrada na fissura, concluiu que para melhorar a
fun¢do velofaringea ndo bastava somente suturar o palato na linha média como vinha
sendo realizado até entdo, mas, além disso, dissecar a musculatura da borda Ossea €
reconstruir a cinta muscular do musculo levantador do palato. Kriens (1969)
aperfeicoou o procedimento estabelecendo mudancas para restaurar a musculatura
intravelar, popularizando, entdo, o método como “veloplastia intravelar” (Bitter et al

2003).



A partir dai, tal procedimento foi incorporado por muitos cirurgides e
amplamente divulgado e associado a outras técnicas cirurgicas tanto para corre¢ao
primaria do palato quanto para corre¢do da IVF secundaria a palatoplastia. A veloplastia
intravelar oferece maiores chances para estabelecer o fechamento do palato mole
proximo as condi¢des normais (Kriens 1969, Witt e D’Antonio 1993 e Hirtel e
Gundlach 1994). O ponto mais importante da veloplastia intravelar ¢ a total liberacao da
musculatura do palato que esta inserida ao longo da borda posterior do osso palatino em
ambos os lados da espinha nasal posterior. Esta liberacdo ¢ fundamental para o resultado
funcional da cirurgia, pois estes musculos t€ém uma inser¢@o muito mais anterior do que
a desejada. O feixe muscular ¢ entdo dirigido medial e posteriormente para permitir uma
posicdo mais transversal de suas fibras. Este procedimento realizado bilateralmente
possibilita uma superposicdo discreta dos feixes musculares numa situacdo mais
posterior, que ¢ uma condi¢do mais compativel com a normalidade (Trier e Dreyer
1984, Marsh et al 1989, Carreirao e Silva 1996, Kriens 1997, Rocha 1997, Huang et al
1998 e LaRossa 2000). Huang et al (1998) complementam, ainda, que a veloplastia
intravelar além de melhorar a fun¢do velar melhora, também, a fun¢do das paredes
faringeas, uma vez que corrige a dismorfologia do musculo levantador do palato e
restaura a anatomia do musculo palatofaringeo considerando que, as fibras do
levantador e do palatofaringeo estdo intimamente relacionadas. Esta restauracdo
melhora a habilidade do musculo para estender o véu numa forma, tamanho e posicdo
mais favoravel para conseguir o contato necessario para o fechamento velofaringeo
adequado. Além disso, segundo estes autores, a reconstru¢ao do musculo palatofaringeo
restaura o mecanismo esfinctérico formado com o miusculo constritor superior da
faringe o que teria um efeito benéfico no movimento das paredes faringeais. Segundo
LaRossa (2000), ja esta bem estabelecido na literatura que a reposicao anatomica da
musculatura ¢ um importante aspecto a ser considerado no reparo do palato uma vez que
proporciona a melhora da fala. Entretanto, existe grande variabilidade entre os
cirurgides quanto ao grau de dissec¢cdo dos musculos e sua sobreposicio na linha média.
Conseqiientemente, os resultados variam em fung¢do da técnica empregada.

Independentemente da técnica empregada, a veloplastia intravelar € realizada
para promover o maximo de comprimento e boa mobilidade para o palato, fixando-o
para trds (Yules 1970, LaRossa 2000). Sommerlad et al (2002) tem encontrado

significativa melhora da fala em criangas operadas com a veloplastia intravelar com



retroposicionamente radical da musculatura. Resultados positivos também tém sido
reportados na literatura com a palatoplastia de Furlow. Esta tltima técnica ¢ considerada
uma veloplastia intravelar que pode a0 mesmo tempo aumentar a extensdo do palato e
reorientar os musculos velares numa posi¢do mais transversal, resultando na
sobreposi¢do dos musculos levantadores do véu palatino e palatofaringeos (Huang et al
1998 e LaRossa 2000). Os autores destacam, ainda, uma vantagem adicional da
veloplastia intravelar, incluindo a técnica de Furlow, que ¢ o fato de ndo apresentarem
riscos de causar obstru¢do nasofaringea. No HRAC-USP, a palatoplastia de Furlow ¢
considerada como uma veloplastia intravelar e vem sendo amplamente utilizada com o
proposito, ndo s6 de alongar o palato como também, de reposicionar a musculatura e
melhorar a funcdo velofaringea.

Apesar do reconhecido sucesso da veloplastia intravelar na corre¢do dos
sintomas de insuficiéncia velofaringea a opinido de que a mesma favorece a
competéncia velofaringea nao ¢ unanime na literatura. Alguns autores, como Marsh et al
(1989), Gunther et al (1998) e Witt et al (1999) demonstraram em seus estudos que a
veloplastia intravelar ndo difere de outras técnicas no que se refere aos efeitos benéficos
sobre a fungdo velofaringea.

Entretanto, varios estudos confirmaram a eficiéncia da veloplastia intravelar
associada a palatoplastia primaria para a melhora da fala. Brown et al (1983) realizaram
um estudo onde compararam os resultados de fala de um grupo de 45 pacientes com
fissura de palato, submetidos a veloplastia intravelar ¢ um grupo de 40 pacientes
operados sem veloplastia intravelar com idade entre 6 ¢ 18 meses. As criancas foram
avaliadas no minimo 2 anos ap6s a cirurgia. A fala foi avaliada por 2 fonoaudidlogos
com experiéncia que ndo tinha conhecimento prévio sobre a técnica cirurgica
empregada na palatoplastia. A avaliagdo perceptiva da fala incluiu aspectos de
linguagem, articulacao, hipernasalidade, hiponasalidade e emissdo de ar nasal. Segundo
os autores, a presenca de hipernasalidade em qualquer grau e a presenca de emissdo de
ar nasal audivel mesmo que inconsistente, foi considerada anormal. Os autores
verificaram melhores resultados de fala nos pacientes submetidos a palatoplastia
associada a veloplastia intravelar do que nos pacientes que foram operados sem a
veloplastia intravelar, embora ndo tenham encontrado diferenga estatisticamente

significante e recomendaram tal procedimento associado a palatoplastia primdria.
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Da mesma forma Dreyer e Trier (1984) realizaram um estudo em 80 pacientes
com fissura de palato comparando os resultados de fala entre 3 grupos: um submetido a
palatoplastia pela técnica de von Langenbeck, outro pela técnica de Pushback e o
terceiro grupo pela técnica de von Langenbeck associada a veloplastia intravelar. Os
autores utilizaram dois métodos para avaliar os resultados de fala, a avaliagdo
perceptiva e a técnica fluxo-pressdo. A fala foi avaliada por fonoaudidlogos com
experiéncia em fissura e foi considerada como ‘“fala excelente” quando havia
concordancia entre todos os avaliadores de que ndo havia emissdo de ar nasal; como
“fala aceitavel” quando ocorria emissdao nasal leve especialmente na fala espontanea e
como “fala ruim” quando os pacientes apresentavam incompeténcia velofaringea
mesmo apos fonoterapia. Os resultados mostraram um indice de 91% de fala excelente
no grupo de pacientes submetidos a veloplastia intravelar, sendo que apenas 9% destes
pacientes necessitaram faringoplastia apos a palatoplastia primaria. Entre as outras duas
técnicas cirargicas, verificaram resultado de fala excelente em 52% e 57%,
respectivamente sendo que 38% necessitaram faringoplastia para ambos os grupos. Os
resultados da técnica fluxo-pressao mostraram ainda que, 91% dos pacientes submetidos
a von Langenbeck com veloplastia intravelar conseguiu bom fechamento velofaringeo
contra cerca de 50% nos outros dois grupos. Os autores concluiram que aqueles
pacientes submetidos a palatoplastia associada a veloplastia intravelar apresentaram
melhores resultados de fala e que tal procedimento favorece a competéncia
velofaringea, além de determinar uma menor incidéncia de faringoplastia, quando
comparado as outras duas técnicas estudadas.

A veloplastia intravelar foi, também, modificada por alguns autores ao longo dos
anos. Dumbach (1987) realizou modificagdes no procedimento convencional da
veloplastia intravelar e relatou melhora da fungdo especialmente da porgdo final do
palato mole e tvula e também da parede lateral da faringe. O autor relatou ainda que em
19 dos 28 pacientes operados foi observada ressonancia e articulacdo normal apos a
cirurgia. Segundo o autor, a correta orientagdo dos musculos palatinos sdo pré-requisitos
para o desenvolvimento da boa mobilidade do palato e da competéncia velofaringea.

Desde que foi introduzida, a técnica de palatoplastia de Furlow tem sido
utilizada para correcdo primdria do palato, sendo considerada, como j4 mencionado,
uma veloplastia intravelar. Além disso, tem sido de interesse geral os possiveis

beneficios desta técnica na correcdo da fala. McWilliams et al (1996) realizaram um
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estudo retrospectivo no qual compararam os resultados de fala de dois grupos de
pacientes: um grupo submetido a palatoplastia pela técnica de Furlow e outro submetido
a outras técnicas cirrgicas, todas associadas a veloplastia intravelar. Os pacientes
foram avaliados por dois fonoaudidlogos quanto aos aspectos de emissdo de ar nasal,
hipernasalidade, fonacdo e articulagdo. Os autores verificaram que o0s pacientes
operados pela técnica de Furlow apresentaram melhores resultados de fala em todos os
aspectos quando comparados com outras técnicas associadas a veloplastia intravelar.

A veloplastia intravelar foi também associada ao retalho faringeo como tentativa
de correcdo cirurgica primaria do palato. Lin et al (1999) descreveram um estudo no
qual compararam os resultados de fala e a morbidade entre duas técnicas cirturgicas a
fim de verificar qual delas era superior no tratamento da fissura: veloplastia intravelar
associada ao retalho faringeo e palatoplastia de Furlow. Foram avaliados 24 pacientes
quanto a inteligibilidade da fala, articulacdo, presenca e grau de nasalidade por meio de
avaliacdo de fala e linguagem e ainda a fungdo velofaringea por meio da nasometria. Os
autores verificaram que ambas as técnicas foram eficientes na melhora da fala na
maioria dos pacientes embora a veloplastia intravelar associada ao retalho faringeo
tenha apresentado resultados um pouco melhores. Por outro lado, complicagdes pods-
operatorias ocorreram em menor grau na palatoplastia de Furlow.

Recentemente, Chait et al (2002) realizaram um estudo em 22 pacientes
portadores de fissura unilateral completa, submetidos a intervencdo cirirgica primaria
em dois estadgios a fim de verificar os resultados de fala e de crescimento facial. No
primeiro estagio foi realizada a veloplastia intravelar para corre¢ao do palato mole na
idade média de 10,7 meses e o segundo estagio foi realizado para reparar fissuras
residuais do palato duro com idade média de 32,7 meses. A fala foi avaliada quanto aos
aspectos de emissdo de ar nasal, turbuléncia nasal, mimica nasal e articulacdo. Os
autores encontraram 41% dos pacientes que foram classificados como apresentando
“fala excelente”, ou seja, ressondncia normal, auséncia de distirbio articulatério e de
mimica nasal; 45% dos pacientes foram classificados como apresentando “fala boa”,
com ressonancia normal, presenca de emissao nasal e turbuléncia nasal leve ¢ nenhuma
mimica nasal. Somente 14% dos pacientes foram classificados como apresentando “fala
ruim” com ressondncia anormal, turbuléncia nasal severa, mimica nasal e distarbio
articulatdrio. Os autores concluiram que este procedimento de fechamento do palato em

dois estdgios cirurgicos parece ser vantajoso para o paciente, uma vez que levou a
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resultados favoraveis de fala na grande maioria dos casos e teve minimos efeitos
prejudiciais para o crescimento facial.

Bitter et al (2003) realizaram um estudo prospectivo com 397 criangas com
fissura palatina que foram submetidos a cirurgia em trés etapas. Na primeira etapa era
realizada a corre¢do do palato mole utilizando veloplastia intravelar aos 3 meses ¢ meio
de idade. As outras duas etapas envolviam o fechamento do labio e do palato duro. As
avaliacoes de fala foram iniciadas aos 2 anos ¢ meio de idade ¢ o desenvolvimento da
fala destes pacientes foi acompanhado até os 5 anos de idade sem fonoterapia. Os
autores verificaram que somente 15% das criangas apresentaram alteragdo na aquisi¢ao
da linguagem e da fala, e em 3 % destes houve necessidade de faringoplastia.

Recentemente, Henkel et al (2004) também propuseram uma modificacdo da
veloplastia intravelar primaria, na qual utilizam uma incisdo ondulada nas margens da
fissura o que, segundo os autores, permite além de reposicionar a musculatura, também
alongar o palato mole. Os autores compararam em seu estudo esta técnica alternativa
com a veloplastia intravelar cldssica quanto ao alongamento do palato, fala e tipo de
respiracdo. A amostra foi constituida de 24 pacientes com fissura de palato. Em 12 foi
realizada a técnica recentemente desenvolvida e em outros 12, a veloplastia intravelar
convencional. Os resultados cirurgicos e de fala foram avaliados quando os pacientes
atingiram 4 anos de idade. O tipo respiratorio, mimica facial e articulacdo foram
avaliados por fonoaudidlogos que ndo conheciam previamente o tipo de cirurgia
realizada. Os autores verificaram que em todos os pardmetros avaliados, os pacientes
que foram submetidos a técnica experimental apresentaram melhores resultados que
aqueles do grupo controle. Enfatizaram, ainda, que a modificacdo proposta favorece,
também, o alongamento do palato além do reposicionamento muscular.

Embora a veloplastia intravelar seja um procedimento que freqiientemente ¢
utilizado na corre¢do primdria do palato, alguns estudos tém demonstrado sua
eficiéncia, também, na palatoplastia secundaria para correcdo da IVF residual.
Conforme ja citado anteriormente, quando o paciente permanece com insuficiéncia
velofaringea residual apos a palatoplastia primaria, torna-se necessario a realizagdo de
uma cirurgia secundaria do palato. A veloplastia intravelar tem sido cada vez mais
utilizada para este propodsito, na dependéncia da anatomia e fisiologia da velofaringe
documentadas na avalia¢do instrumental pré-cirurgica ou na dependéncia da preferéncia

e/ou experiéncia do cirurgiao (Marsh 2003).
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Segundo Huang et al (1998) a veloplastia intravelar restaura a anatomia
velofaringea e ¢ uma técnica apropriada tanto para a palatoplastia priméria como
também para a palatoplastia secundédria. Da mesma forma a palatoplastia de Furlow,
embora seja um procedimento utilizado inicialmente na palatoplastia primaria,
recentemente tem se mostrado eficiente na corre¢ao secundéria do palato (Lindsey e
Davis 1996 e Dailey et al 2006). Especificamente a restauracdo anatomica do
deslocamento do levantador do palato para uma orientacdo normal e o alongamento do
palato sdo objetivos desejaveis para pacientes com palato previamente operado e IVF
(Sie et al 2001).

Apesar da crescente utilizagdo da veloplastia intravelar nas palatoplastias
secundarias, ainda poucos sdo os estudos que avaliaram os resultados de fala das
cirurgias associadas a veloplastia intravelar os quais tém sido documentados nas ultimas
décadas.

Chen et al (1994) realizaram um estudo em 18 pacientes submetidos a
palatoplastia secundaria com a técnica de Furlow. Estes pacientes foram selecionados de
acordo com os seguintes critérios: idade, padrdo de fechamento velofaringeo, tamanho
do “gap” velofaringeo, mobilidade das paredes laterais da faringe, presenga de Anel de
Passavant e insercdo anormal do musculo levantador do palato. Os pacientes foram
avaliados por fonoaudidlogos quanto a articulagdo, emissdo de ar nasal e ressondncia,
além de videofluroscopia e nasoendoscopia. Os autores verificaram fechamento
velofaringeo adequado em 89% dos pacientes. Apenas 11% dos pacientes
permaneceram com IVF apds a cirurgia secundaria, embora tenha havido melhora da
fun¢do velofaringea também nestes casos. Os autores concluiram que a palatoplastia de
Furlow secundaria favorece a fun¢do velofaringea e ressaltaram que naqueles pacientes
que permanecem com IVF apo6s a palatoplastia primaria, outros procedimentos
cirtrgicos além do retalho faringeo, podem ser realizados para corrigir os sintomas de
fala o que evitaria complicagdes respiratorias decorrentes do retalho.

Hudson et al (1995), por sua vez, realizaram um estudo retrospectivo no periodo
de 1986 a 1993, onde avaliaram 13 criangas com idade média entre 7 e 8 anos, que
foram submetidas a palatoplastia de Furlow secundéria com o objetivo de verificar o
resultado de fala. Todos os pacientes foram submetidos a avaliagdo perceptiva da fala,
antes e apoés a cirurgia, realizada por um fonoaudidlogo, para classificacdo da

hipernasalidade, articulacdo e inteligibilidade, além da videofluoroscopia. Os autores
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verificaram que 11 das 13 criangas avaliadas apresentaram ressonancia normal e todas
apresentaram melhora da fungdo velofaringea confirmada na videofluoroscopia.
Somente 2 pacientes permaneceram com hipernasalidade apds a cirurgia, sendo que em
uma delas, apenas na fala espontdnea. Os autores concluiram que a palatoplastia de
Furlow ¢ efetiva no tratamento da IVF e apresenta varias vantagens sobre outros
procedimentos cirurgicos, como por exemplo o menor indice de complicagdes
respiratdrias pos-cirargicas.

Ainda com a intencdo de avaliar os resultados de fala em pacientes submetidos a
palatoplastia de Furlow, Sie et al (2001), realizaram um estudo retrospectivo em 48
pacientes entre 1994 e 1998. Todos os pacientes foram submetidos, antes e apds a
cirurgia, a avaliacdo perceptiva da fala no que se refere a inteligibilidade de fala,
severidade da IVF, emissdo de ar nasal e ressonancia, além da avaliacdo
nasoendoscopica para estimativa do tamanho do “gap” velofaringeo. Os autores
verificaram que em cerca de 40% dos pacientes houve eliminagdo da IVF e cerca de
30% permaneceram com IVF leve ou minima. Concluiram que a palatoplastia de
Furlow melhora a gravidade da IVF residual e, na maioria dos casos, a fun¢do do palato.
Segundo os autores, até mesmo os pacientes que ainda permanecem com sintomas
perceptiveis de IVF, sdo beneficiados com este procedimento.

Assim como para a sua utilizagdo nas corre¢des primarias, a veloplastia
intravelar também sofreu modificacdes e adaptacdes como procedimento cirirgico
secundario do palato.

Sommerlad et al (1994) sugeriram mudangas especialmente no que se refere a
dissecc¢do e retroposicionamento da musculatura do palato e propuseram uma técnica de
palatoplastia secundaria com disseccdo radical dos musculos velares seguida de
retroposicionamento dos mesmos, a “veloplastia intravelar radical”.

Os autores realizaram um estudo prospectivo com 32 pacientes com fissura de
palato ja previamente reparada que apresentavam sintomas de IVF residual e evidéncias
de insercdo anterior do musculo levantador do véu palatino. Os pacientes foram
submetidos a palatoplastia secundaria com dissec¢do radical dos musculos velares
seguida do retroposicionamento dos mesmos, a veloplastia intravelar radical proposta
pelo autor. Os pacientes foram submetidos a avaliagdo perceptiva da fala, antes e apos a
cirurgia, quanto a hipernasalidade, escape de ar nasal, disturbio articulatorio

compensatorio e inteligibilidade de fala. A funcdo velar foi avaliada por meio de
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videofluoroscopia e nasoendoscopia em alguns casos. Os autores verificaram melhoras
significativas da hipernasalidade, da emissdao de ar nasal e da funcao velofaringea do
palato no que se refere a melhora da excursdo velar. Concluiram que esta técnica
cirirgica se mostrou eficaz no tratamento da IVF secundaria além de ser mais
fisioldgica e apresentar menor morbidade.

Mais recentemente, Sommerlad et al (2002) realizaram um outro estudo com 85
pacientes com fissura de palato j& previamente reparada que apresentavam sintomas de
IVF residual e evidéncias de inser¢do anterior do musculo levantador do véu palatino
em continua¢do ao estudo anterior. Segundo os autores, neste estudo, a maioria dos
pacientes ja havia sido submetida a correcdo da musculatura do palato em algum grau
na palatoplastia primaria. Além disso, a técnica cirurgica proposta pelos autores foi
realizada neste estudo, utilizando um microscopio o qual, segundo os autores, permite
uma dissec¢do mais precisa da musculatura. Todos os pacientes foram submetidos a
veloplastia intravelar radical secundaria. Foi realizada a avaliagdo perceptiva da fala
antes e apOs a cirurgia, com especial énfase nos aspectos de hipernasalidade, emissao de
ar nasal, turbuléncia nasal, hiponasalidade e inteligibilidade de fala. A semelhanca do
estudo anterior, a fun¢do velar foi avaliada por meio de videofluoroscopia e, em alguns
casos pela nasoendoscopia. Os autores também verificaram melhora significativa da
hipernasalidade, da emissdo de ar nasal, da turbuléncia nasal e da inteligibilidade.
Verificaram, ainda, uma menor incidéncia de hiponasalidade e que esta técnica cirurgica
melhora a func¢do do palato no que se refere ao comprimento e velocidade velar, além de
aumentar o angulo de movimento do véu palatino sem, entretanto, alterar a posi¢ao do
véu em repouso o que minimiza, segundo os autores, possiveis comprometimentos das
vias aéreas. Os autores reenfatizaram a eficacia desta técnica cirrgica na corre¢do da
IVF secundaria e a vantagem adicional de apresentar menor risco de morbidade e ser
mais fisioldgica do que a faringoplastia e o retalho faringeo.

Nakamura et al (2003a) também propuseram modificagdes na veloplastia
intravelar convencional e estudaram o efeito e a indicacdo da técnica cirirgica
desenvolvida por eles a qual, segundo os autores, ¢ caracterizada como uma veloplastia
intravelar com enxerto mucoso oral sobre a face nasal do palato, como tratamento
cirargico secundario do palato. Segundo os autores, esta técnica cirirgica tem como
vantagens a reorientagdo dos musculos da velofaringe, a preservacdo das estruturas

anatomicas da velofaringe ¢ o fato de ndo oferecer riscos de prejuizo das vias aéreas
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nasais. Foram avaliados 15 pacientes submetidos a esta técnica cirtrgica, antes, 6 meses
e 3 anos apds a cirurgia, por meio de avaliagdo aerodinamica e cefalométrica. Os
autores verificaram que 53% dos pacientes passaram a apresentar fechamento
velofaringeo completo, em 33% dos pacientes houve melhora consideravel da fungdo
velofaringea e somente em 14% ndo houve melhora. A hipernasalidade desapareceu ou
melhorou apos a cirurgia em 13 pacientes. Os autores concluiram que a técnica cirurgica
secundaria empregada ¢ altamente eficiente para se conseguir adequada funcdo
velofaringea além de que o enxerto mucoso oral sobre a face nasal do palato previne
contracdo pos-cirargicas das estruturas velofaringeas. Sugerem, ainda, que este tipo de
cirurgia seja a primeira op¢ao para o tratamento cirurgico secundario da IVF.

A IVF, como j4 citado anteriormente, determina sintomas que, na dependéncia
de sua gravidade, pode prejudicar, e muito, a inteligibilidade da fala. A determinagdo do
tratamento apropriado para a corre¢do da IVF requer a completa avaliagdo da fungao
velofaringea (Marsh 2003). De acordo com a literatura, a avaliacao perceptiva da fala ¢
o principal indicador da significancia clinica dos sintomas decorrentes da IVF e como
tal, ¢ parte essencial no diagnostico clinico (Shprintzen 1995, Trindade e Trindade
Junior 1996, Peterson-Falzone et al 2001, Kummer et al 2003, Marsh 2003, Genaro et al
2004 e Trindade et al 2005).

Na avaliagdo perceptiva, o ouvido do examinador ¢ utilizado para avaliar o
resultado acustico da fun¢do velofaringea e inferir sobre a adequacdo do mecanismo
velofaringeo (Kummer 2001). De acordo com Dalston (2004), o julgamento do ouvinte
¢ considerado um método indireto de avaliagdo da fungao velofaringea. Entretanto, por
se tratar de um método subjetivo, estd sujeito a variagdes mesmo entre ouvidos
treinados. Segundo Keuning et al (1999), a classificacdo da fala feita por
fonoaudidlogos experientes em fissura ¢ um pouco mais confiavel que aquela realizada
por fonoaudidlogos sem experiéncia em fissura, muito embora, os autores ressaltam que
a experiéncia com a fala de pacientes com fissura ndo garante a alta confiabilidade entre
0s juizes.

Preocupados com as limitagdes, em fun¢do da subjetividade da avaliacio
perceptiva Trindade et al (2005) propuseram um protocolo estruturado de julgamento
clinico da funcdo velofaringea baseado em escores atribuidos a hipernasalidade,
emissdo de ar nasal e disturbios articulatorios compensatorios, que ¢ utilizado de rotina

no Laboratdrio de Fisiologia do Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofacias
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(HRAC/USP), e que foi empregado no presente estudo. Os autores enfatizaram a
significativa contribuicao deste protocolo para maior concordancia no julgamento dos
avaliadores trazendo, inclusive, inimeras vantagens em termos de documentacao clinica
e cientifica e no acompanhamento de resultados terapéuticos-cirirgicos.

Segundo Genaro et al (2004) ao finalizar a avaliacdo perceptiva da fala, ja ¢é
possivel se ter uma conclusao a respeito do fechamento velofaringeo. No entanto, como
se trata de um método subjetivo, exames posteriores sdo recomendados utilizando
métodos instrumentais para complementacdo da avaliagdo e definicdo da conduta
terapéutica apropriada. Embora a avaliagdo perceptiva permita distinguir entre fungao
velofaringea normal e anormal, ndo permite identificar a etiologia da disfuncao
velofaringea, enquanto a avaliag@o instrumental permite tal diagnostico.

A American Cleft Palate Association recomenda a utilizacao de, pelo menos, um
dos seguintes métodos instrumentais, além do exame clinico, para o estudo dos
resultados cirtirgicos em pacientes com fissura palatina: a nasoendoscopia, a técnica
fluxo-pressdo, a videofluorospia e a nasometria (Dalston et al 1988). Este ultimo
método foi empregado no presente estudo.

A nasometria € uma técnica ndo invasiva apropriada para avaliar pacientes com
suspeita de IVF, e que permite aferir indiretamente a ressonancia da fala, ou seja, a
hipernasalidade ou a hiponasalidade, por meio da medida da nasalancia, uma grandeza
fisica que reflete a quantidade de energia actstica nasal durante a fala, expressa em
porcentagem (Fletcher et al 1989, Dalston et al 1991, Dalston 1992 e Vallino-Napoli e
Montgomery 1997). Estudos demonstram boa correlacdo entre a nasalancia, e¢ a
nasalidade que corresponde a percep¢do subjetiva do componente nasal da fala (Fletcher
et al 1989, Dalston et al 1991, Haapanen 1991, Dalston e Seaver 1992, Hardin et al
1992 e Watterson et al 1998). A nasalancia ¢ determinada primariamente pela atividade
do esfincter velofaringeo, por esta razdo os desvios de nasalancia sdo indicativos de
IVF. A medida da nasalancia constitui um procedimento tutil para a identifica¢do das
distor¢cdes de ressondncia causadas pela IVF, especialmente considerando que a
identificacdo da hiper ou hiponasalidade ¢ notoriamente sujeita a erros de julgamento,
mesmo entre ouvidos treinados (Trindade e Trindade Junior 1996). Sua vantagem ¢ de
estabelecer dados objetivos que podem ser comparados para padronizar normas de
interpretacdo e, em adi¢do, pode ser usado na coleta de dados para comparagdes antes e

apos tratamento (Kummer 2001).
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A nasalancia, que ¢ o correlato fisico da nasalidade, corresponde a quantidade
relativa de energia acustica nasal na fala, ou seja, a razdo numérica entre a quantidade
de energia actstica nasal e energia actstica total (soma da energia acustica nasal e oral),
multiplicada por 100. Teoricamente, o valor da nasalancia pode variar de 0%, ou seja,
auséncia de som nasal, at¢ 100%, quando todo som ¢ emergente pelo nariz (Fletcher et
al 1989, Dalston 1992, Zajac et al 1996 ¢ Watterson et al 1998). E medida durante a
leitura de dois textos padronizados, um contendo sons exclusivamente orais e outro com
sons predominantemente nasais, utilizados para identificar individuos com
hipernasalidade resultante da IVF e hiponasalidade decorrente de obstru¢do nasal,
respectivamente (Dalston et al 1991 e Trindade et al 1997).

Os valores de nasalancia podem variar de acordo com a lingua e entre alguns
dialetos (Dalston et al 1993, Kavanagh et al 1994 e Van Lierde et al 2002).

Em um estudo, comparando 514 pacientes de 3 clinicas geograficamente
diferentes (Estados Unidos e Espanha), Dalston et al (1993) verificaram que, os
resultados de nasalancia refletem o julgamento perceptivo da nasalidade e que os
escores limites de nasalancia diferem entre linguas e dialetos diferentes.

Para determinar os valores de nasalancia de falantes do portugués brasileiro
Trindade et al (1997) realizaram, no laboratorio de Fisiologia do HRAC — USP, um
estudo com 99 individuos, sendo 24 criangas, 24 adolescentes ¢ 51 adultos durante a
produgdo de quatro conjuntos de frases, utilizando-se de um nasometro. Os valores
médios e desvios padroes obtidos foram para o texto com sons exclusivamente orais de
10 £ 5.7, 14 £ 8 e 16 = 8% em criangas, adolescentes e adultos, respectivamente, e para
o texto com sons predominantemente nasais os valores foram de 48 + 6,9, 51 + 6,1 e 48
+ 7,3%. Posteriormente, no mesmo laboratorio, Ribeiro et al (1999) realizaram um
estudo baseado nas recomendacdes de Vig et al (1991), para definir os limites de
normalidade para os valores de nasalancia. Mediante os resultados obtidos,
determinaram que valores de nasalancia menores que 43% no texto nasal sdo indicativos
de hiponasalidade e valores maiores que 27% no texto oral, de hipernasalidade. Este
ultimo foi utilizado, no presente estudo, como pardmetro de normalidade.

Nesses ultimos anos, estudos tém sido desenvolvidos utilizando a nasometria
com a finalidade de investigar a nasalancia antes e apds a corregdo cirurgica do palato

com as diversas técnicas existentes.
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Em nosso laboratério, Zuiani et al (1998) utilizaram a nasometria, em conjunto
com a avaliagdo perceptiva, para estudar os efeitos da cirurgia de retalho faringeo sobre
a ressonancia de pacientes com IVF. Foram avaliados 20 pacientes com fissura de
palato e IVF que foram submetidos a avaliagdo perceptiva, levantamento da historia
clinica e avaliagdo nasométrica, cerca de 2 dias antes e 4 meses apds a cirurgia. Os
autores verificaram apos a cirurgia que o escore médio de hipernasalidade passou de 4
para 3 ou seja, de hipernasalidade moderada para hipernasalidade leve para moderada.
Quanto a nasalancia, os autores verificaram que apos a cirurgia a nasalancia diminuiu
significativamente em 60% dos pacientes sendo que 35% passaram a apresentar valores
normais de nasalancia. A andlise dos resultados mostrou que no que se refere ao
julgamento perceptivo, a cirurgia foi eficiente em reduzir a hipernasalidade em 75% dos
casos, muito embora hiponasalidade tenha sido observada em 4 pacientes. Considerando
os resultados da nasometria, a cirurgia determinou a redug¢ao da nasalancia em 60% dos
pacientes, mostrando que o grau de “sucesso” cirurgico identificado pela nasometria foi
mais reduzido que aquele identificado pela avaliacao perceptiva.

No estudo de Lin et al (1999), a nasometria também foi utilizada juntamente
com a avaliagdo perceptiva para avaliar os resultados de fala de pacientes submetidos a
palatoplastia primaria por duas técnicas cirargicas diferentes. Os autores verificaram
que os resultados da nasometria confirmaram os resultados da avaliacdo perceptiva os
quais demonstraram nao haver diferengas quanto aos resultados de fala nas duas
técnicas testadas.

Com o objetivo de avaliar os efeitos da palatoplastia em dois estagios sobre a
fun¢do velofaringea, Gonzalez Landa et al (2000), avaliaram 41 pacientes com fissura
de palato e idade média de 8,2 anos. Todos os pacientes foram submetidos a avaliagdo
perceptiva e a nasometria. Os autores recomendaram o uso associado destas avaliagdes,
uma vez que a nasometria ¢ util para confirmar os dados obtidos subjetivamente.
Entretanto, ressaltaram as limitacdes da nasometria no caso de criangas com idade
abaixo de 3 anos e em casos de obstrugdo nasal, além de nao recomendarem esta técnica
como unico método diagndstico.

Mais recentemente em nosso laboratorio, Miguel (2002) estudou a fungdo
velofaringea por meio da avaliacdo perceptiva, acustica e aerodindmica de 40 individuos
com fissura de palato submucosa. Vinte destes pacientes apresentavam sintomas de fala

caracteristicos de IVF e 20 ndo apresentavam sintomas. Todos os pacientes foram
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submetidos a avaliacdo perceptiva da fala, a avaliagdo acustica (nasometria) ¢ a
avaliacdo aerodinamica (técnica fluxo-pressdao). A autora verificou que, os pacientes
com fissura de palato submucosa, considerados assintomdticos a partir da avaliagdo
perceptiva, apresentaram, em sua maioria, resultados sugestivos de auséncia de
hipernasalidade e fechamento velofaringeo adequado também nas avaliagdes
nasométrica e aerodindmica. Somente em 25% dos pacientes ndo houve coincidéncia
entre os resultados da avaliacao nasométrica ¢ as duas outras modalidades de avaliagao.
A autora enfatizou a importancia do uso combinado da avaliacdo perceptiva e
instrumental no diagnéstico da IVF em pacientes com fissura de palato submucosa.

No estudo de Van Lierde et al (2002), a nasometria foi empregada como um dos
métodos para medir e comparar o efeito do tipo de fissura sobre a inteligibilidade de
fala, a nasalancia e a nasalidade. Os autores avaliaram 37 criangas, sendo 19 com fissura
labiopalatina unilateral e 18 com fissura labiopalatina bilateral, por meio de avaliagdo
perceptiva e nasometria. Os autores verificaram que nao houve diferenca
estatisticamente significante quanto a nasalancia bem como a nasalidade entre ambos os
tipos de fissura e concluiram que, apesar das controvérsias existentes na literatura,
pacientes com fissuras bilaterais ndo apresentam a fala mais comprometida quanto a
nasalidade e nasalancia de que pacientes com fissura unilateral.

Em outro estudo, também citado anteriormente, Nakamura et al (2003a)
utilizaram avaliagdo subjetiva de fala e nasometria, além da andlise cefalométrica para
avaliar o efeito da técnica cirurgica proposta pelo autor sobre a fala dos pacientes com
IVF. Verificaram que houve significativa reducao dos escores de nasalancia apos a
cirurgia. A técnica, portanto, vem sendo aplicada em diferentes populacdes ¢ com

diferentes propositos.

Do exposto acima, torna-se evidente que a veloplastia intravelar secundéria ¢ um
procedimento cirtirgico que apresenta muitas vantagens do ponto de vista fisiologico,
quando comparada a outras técnicas cirirgicas como retalho faringeo ou a esfincter-
faringoplastia, pois possibilita o reposicionamento da musculatura do palato, preserva a
anatomia velofaringea normal e ndo apresenta riscos de comprometimento das vias
aéreas superiores. Uma vez que tal procedimento vem sendo utilizado de rotina no

HRAC-USP como uma alternativa para correcao da IVF, torna-se relevante um estudo
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prospectivo para avaliar os efeitos desta cirurgia na fala dos pacientes com fissura e

IVF, o que foi o proposito do presente estudo.



3 OBJETIVOS
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3 OBJETIVOS

O presente estudo teve por objetivo verificar o efeito da veloplastia intravelar
associada a palatoplastia secundaria sobre a fala de pacientes com fissura de palato ja
operada e que apresentavam insuficiéncia velofaringea (IVF) residual.

Além disso, pretendeu-se, também, comparar os resultados de fala entre os
pacientes de acordo com a extensdo da falha no fechamento velofaringeo aferida pela

nasofaringoscopia.



4 MATERIAL E METODO
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Casuistica:

Foram avaliados 45 individuos portadores de fissura palatina, associada ou ndo a
fissura de labio, ja submetidos as cirurgias primarias, que ainda apresentavam
insuficiéncia velofaringea (IVF), regularmente matriculados no Hospital de Reabilitagdo
de Anomalias Craniofaciais da Universidade de Sao Paulo, Bauru (HRAC-USP). Todos
os pacientes incluidos no estudo foram selecionados entre aqueles que estavam
aguardando internag@o para a palatoplastia secundaria associada a veloplastia intravelar
para correcdo da IVF, no periodo de mar¢o de 2003 a junho 2005. O diagnoéstico da
IVF, bem como a escolha da técnica cirargica a ser empregada, eram definidos a partir
da nasofaringoscopia, realizada de rotina no HRAC nos pacientes com indica¢do para
cirurgia secundaria do palato. Nao foram incluidos no estudo pacientes com sindromes
e/ou problemas neuroldgicos evidentes € com sintomas respiratdrios alérgicos agudos
que resultassem em congestdo nasal ao exame.

Com base nas analises feitas durante ou ap6s a realizacdo das avaliagdes, foram
excluidos do estudo 5 pacientes, dos 45 inicialmente selecionados, pelas seguintes
razdes: 1 paciente foi submetido a palatoplastia secundaria sem a veloplastia intravelar,
3 pacientes ndo compareceram para realizar a avaliacdo pods-cirurgica e 1 paciente
apresentou fistula no palato mole além de deiscéncia parcial do palato apos a cirurgia.

Assim sendo, fizeram parte do estudo 40 pacientes, que foram divididos em dois
grupos, com base na extensao da falha do fechamento velofaringeo (“gap”), definido na
nasofaringocospia:

Grupo I: composto por 25 pacientes que apresentavam falha pequena no
fechamento velofaringeo, de acordo com o resultado da nasofaringocospia, que ¢
condicdo indicada para a realiza¢do da veloplastia intravelar, de acordo com a literatura.

Grupo II: composto por 15 pacientes que apresentavam falha de tamanho médio
a grande no fechamento velofaringeo, segundo resultado da nasofaringocospia, e ainda,
em alguns casos, pacientes que apresentavam fistulas residuais de palato.

A idade dos pacientes do grupo I variou entre 4 e 48 anos (média = 16 anos) por

ocasido da avaliagdo pré-cirurgica. Dezoito pacientes eram do sexo masculino ¢ 7 do
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sexo feminino. Dez pacientes apresentavam fissura de palato isolada, 13 pacientes
apresentavam fissura de palato associada a fissura de ladbio unilateral e 2 eram
portadores de fissura de palato submucosa, previamente operadas (tabela 1).

A idade dos pacientes do grupo II variou entre 5 e 38 anos (média = 14 anos) por
ocasido da avaliacdo pré-cirtrgica. Nove pacientes eram do sexo masculino e 6 do sexo
feminino. Oito pacientes apresentavam fissura de palato isolada e 7 pacientes
apresentavam fissura de palato associada a fissura de labio unilateral, previamente

operadas (tabela 2).

4.2 Procedimento

Este estudo foi desenvolvido no Laboratorio de Fisiologia do HRAC-USP com
aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa da instituigdo, recebendo parecer favoravel a
sua realizacdo (anexo 1). Os pacientes foram convidados a participar do estudo e apds
explicacao dos procedimentos, em caso de aceite, o proprio individuo, quando maior de
18 anos, ou o responsavel, quando menor, assinaram um termo de concordancia (anexos
2¢e3).

Todos os pacientes foram submetidos a avaliagdo perceptiva da fala, realizada
pela aluna, com supervisao das fonoaudiologas da equipe do Laboratorio de Fisiologia
e, a avaliacdo acustica da nasalidade (nasometria), realizada pelas profissionais da
equipe do Laboratorio. Os pacientes foram avaliados em duas etapas:

e Avaliagdo pré-cirurgica: realizada num intervalo de 1 a 18 dias (3 dias, em
média) antes da cirurgia.
e Avaliagdo pos-cirurgica: realizada num intervalo de 5 a 19 meses (8 meses, em

média) ap0s a cirurgia (tabelas 1 e 2).

Todos os pacientes foram submetidos a veloplastia intravelar associada a outras

técnicas tais como: Furlow, Braithwite e von Langenbeck.



27

Tabela 1 — Dados gerais sobre os pacientes do grupo I e etapas da avaliagdo

relativamente a cirurgia.

Avaliagdes
Pacientes Idade Género Fissura
Anos PRE POS
dias meses
1 25 Fem FP 2 7
2 17 Masc FLP 1 12
3 24 Masc FLP 1 7
4 4 Masc FPSM 4 6
5 10 Fem FP 1 7
6 13 Masc FP 1 6
7 10 Masc FLP 4 6
8 7 Masc FPSM 18 7
9 13 Fem FP 2 5
10 10 Masc FLP 1 5
11 19 Masc FLP 1 5
12 11 Masc FP 3 6
13 12 Masc FLP 2 8
14 7 Masc FLP 2 8
15 18 Fem FLP 1 12
16 12 Fem FP 2 6
17 23 Masc FP 2 6
18 14 Masc FLP 2 8
19 7 Masc FP 1 9
20 19 Masc FLP 1 9
21 48 Masc FP 1 6
22 18 Fem FP 3 6
23 19 Masc FLP 2 10
24 24 Fem FLP 3 6
25 15 Masc FLP 1 6
X 16 2 7
+DP 9 3 2

FP = Fissura de palato isolada / FLP = Fissura de labio e palato
FPSM = Fissura de palato submucosa
Masc = Masculino / Fem = Feminino

PRE = pré-cirargica / POS = pds-cirurgica
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Tabela 2 — Dados gerais sobre os pacientes do grupo II e etapas da avaliagdo

relativamente a cirurgia.

Idade Avaliacoes
Pacientes Género Fissura
Anos PRE POS
dias meses
1 23 Masc FP 4 5
2 15 Masc FLP 2 6
3 38 Fem FP 8 6
4 10 Fem FP 3 6
5 11 Fem FP 1 8
6 8 Fem FLP 2 6
7 12 Fem FP 4 5
8 12 Masc FP 6 7
9 15 Masc FLP 7 12
10 5 Masc FLP 5 17
11 11 Fem FP 1 11
12 17 Masc FLP 4 6
13 7 Masc FLP 3 19
14 9 Masc FP 2 7
15 12 Masc FLP 3 5
X 14 2 8
+DP 8 3 4

FP = Fissura de palato isolada
FLP = Fissura de labio e palato
Masc = Masculino / Fem = Feminino

PRE = pré-cirurgica / POS = pos-cirtirgica
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4.2.1 Avaliagdo perceptiva da fala:

Os individuos foram submetidos a avaliagcdo perceptiva da fala com base no
protocolo de Dalston (1983) adaptado para a lingua portuguesa (Trindade e Trindade
Junior 1996) apresentado no anexo 4. Foram especialmente considerados para fins de
analise, os escores de hipernasalidade, emissdao de ar nasal, distirbios articulatérios
compensatdrios e fun¢do velofaringea pré e pos-cirirgicas.

A hipernasalidade foi avaliada durante a conversa espontidnea e, também,
durante a repeti¢ao de lista de vocabulos e frases apresentadas nos anexos 5 e 6 ¢ foi
classificada utilizando uma escala de 6 pontos, onde 1= auséncia de hipernasalidade
(ressonancia oro-nasal equilibrada), 2 = hipernasalidade leve, 3 = hipernasalidade leve
para moderada, 4 = hipernasalidade moderada, 5 = hipernasalidade moderada para grave
e 6 = hipernasalidade grave. Foram considerados significativos escores iguais ou
superiores a 2.

A emissdo de ar nasal (EAN) foi classificada de acordo com a quantidade de
escape aéreo nasal, detectada no teste do espelho, durante o sopro, a emissdo prolongada
dos fonemas /i/,/u/, //, /s/ e /f/, a repeti¢do de vocabulos e frases com fonemas plosivos
e fricativos, considerando-se uma escala de 6 pontos, onde 1 = auséncia de emissao de
ar nasal, 2 = emissao de ar nasal leve, 3 = emissao de ar nasal leve para moderada, 4 =
emissdo de ar nasal moderada, 5 = emissdo de ar nasal moderada para intensa e 6 =
emissdo de ar nasal intensa. Foram considerados clinicamente significativos escores
iguais ou superiores a 3.

A presenga de distirbio articulatério compensatorio (DAC), durante a emissao
de fonemas plosivos, fricativos e africados, foi classificada em escala de 2 pontos, onde
1 = auséncia de disturbio articulatério compensatorio, 2 = presenca de distirbio
articulatdrio compensatorio.

Com base no conjunto de caracteristicas de fala avaliados: hipernasalidade,
emissao de ar nasal e distirbio articulatorio compensatorio, a funcao velofaringea foi
classificada em uma escala de 3 pontos, onde 1 = funcdo velofaringea adequada, 2 =
Fun¢do velofaringea marginal e 3 = funcdo velofaringea inadequada segundo critérios
estabelecidos por Trindade et al (2005) e apresentados no anexo 7. Foram considerados

clinicamente significativos escores iguais ou superiores a 2.
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4.2.2 Avaliacdo Nasométrica:

4.2.2.1 Equipamento:

A nasalancia foi determinada utilizando um nasémetro modelo 6200-3 IBM
(Kay Elemetrics Corp, software versao 30-02-3.22). A figura 1 mostra de forma
esquematica a configuracdo do sistema, composto por dois microfones, posicionados
um de cada lado de uma placa de separacdo sonora, que ¢ colocada sobre o labio
superior do individuo. O conjunto é mantido em posi¢do por um capacete. O microfone
superior capta os sinais do componente nasal da fala e o inferior, os sinais do
componente oral, os quais sdo filtrados, digitalizados por modulos eletronicos e
processados no microcomputador por meio de um software especifico. Na medida em
que o individuo 1€ textos padronizados apresentados na tela do microcomputador
conectado ao sistema, os sinais captados pelo microfone aparecem como pontos na tela,
formando a configuragdo de uma curva (figura 2). A nasalancia, calculada pelo
programa e expressa em porcentagem, corresponde a quantidade relativa de energia
acustica nasal na fala, ou seja, a razdo numérica entre a quantidade de energia acustica
nasal e a energia acustica total (soma da energia acustica nasal e oral), multiplicada por
100: % nasaldncia = nasal / oral + nasal x 100.

A calibrag@o do sistema ¢ realizada diariamente, utilizando uma fonte geradora
de som do proprio equipamento, mantendo o microfone a uma distdncia de 30cm do

nasdmetro e ajustando o balanceamento entre os dois microfones em 50%.

4.2.2.2 Determinacdao da Nasaldncia:

A nasometria permite avaliar a nasalancia que corresponde ao correlato fisico da
nasalidade. O exame nasométrico foi realizado, de acordo com procedimento
padronizado no Laboratorio de Fisiologia do HRAC, durante a leitura de 2 conjuntos de
frases em portugués (Trindade et al 1997): um conjunto formado por 5 frases contendo
sons predominantemente nasais, denominado “texto nasal”, para identificar
hiponasalidade e outro formado por 5 frases contendo sons exclusivamente orais,
denominado “texto oral”, para identificar hipernasalidade. Neste estudo, foi utilizado

para analise somente o texto oral apresentado no anexo 8. Os individuos incapazes de
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Figura 1 — Representagdo esquematica da instrumentagao utilizada para medida da

nasalancia (Nasometro 6200-3 IBM, Kay Elemetrics Corp. Lincoln Park, NJ, USA)
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Figura 2 — Tracado da curva nasométrica na leitura do texto oral.
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ler o texto foram instruidos a repetir cada frase apos o modelo do examinador. Para fins
de andlise, foram considerados os registros da primeira emissao tecnicamente aceitavel
de cada texto, ou seja, produzidas sem erros e dentro do limite de intensidade aceitavel
do instrumento (Kay Elemetrics Corp. Manual 1994). O programa, entdo, calculava a
porcentagem de nasalancia do texto, pela média dos pontos, registrados na tela do

computador.

4.2.2.3 Limites Normais de Nasaldncia:

Os valores de nasalancia obtidos foram comparados com os valores normais
estabelecidos em estudo desenvolvido no Laboratério de Fisiologia do HRAC-USP em
falantes do portugués brasileiro (Trindade et al 1997).

Para o texto oral foi considerado como limite superior de normalidade o valor de
27%. Em outras palavras, valores superiores a 27% foram considerados como
sugestivos de hipernasalidade. Este valor de corte foi previamente definido a partir de
uma analise da eficiéncia da nasometria em detectar desvios de nasalidade, feita
segundo recomendacao de Vig et al (1991), em 194 pacientes com fissura labiopalatina
atendidos no Laboratorio de Fisiologia do HRAC. O valor de 27% para o texto oral foi
o que maximizou a sensibilidade e especificidade da nasometria em identificar,
respectivamente, a presenca ou auséncia dos referidos sinais (Ribeiro et al 1999).

As variagdes individuais entre os valores pré e pos-operatorios de nasalancia
obtidas no texto oral foram consideradas clinicamente significativas quando superiores a
8 pontos perceptuais. Este critério foi definido a partir de um estudo realizado no
Laboratério de Fisiologia onde se verificou que 95% das medidas seriadas de nasalancia
ndo variavam em mais que 8% em individuos normais testados e retestados no mesmo

dia e em intervalos de 1, 6, € 12 meses.

4.3 Critérios para analise do sucesso da cirurgia:

O sucesso da cirurgia foi analisado a partir dos resultados obtidos na avaliagao

perceptiva da fala, de acordo com os seguintes critérios: 1) eliminacdo da

hipernasalidade, definida como auséncia da hipernasalidade, escore = 1 no pos-
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operatorio; 2) redug¢do da hipernasalidade, definida como diminui¢do em um ou mais
pontos em relacdo ao pré-operatdrio, sem serem atingidos valores normais, ou seja,
escores > 2 no pds-operatorio; 3) eliminagdo da emissdo de ar nasal, definida como
auséncia de emissdo de ar nasal, ou emissdo de ar nasal leve, ou seja, escore < 3 no pos-
operatorio; 4) redu¢do da emissdo de ar nasal, definida como diminui¢do em um ou
mais pontos comparados ao pré-operatorio sem serem atingidos os valores normais, ou
seja, escores > 3 no poés-operatorio; S5) eliminagdo do disturbio articulatorio
compensatorio, definida como auséncia do distarbio articulatério compensatorio, escore
= 1 no pos-operatério; 6) adequagdo da fungdo velofaringea, definida como fungao
velofaringea adequada, ou seja, escore = 1 no pds-operatorio; 7) melhora da fungdo
velofaringea, definida como mudanca do escore = 3 para escore = 2, no pds-operatorio.
Considerando que a nasalancia ¢ um indice que representa uma boa estimativa
da nasalidade, o sucesso cirurgico foi, também, analisado pelos resultados da avaliagdo
nasométrica pos-operatoria de acordo com os seguintes critérios: 1) normalizag¢do da
nasaldncia, definida como redu¢do da nasalancia na leitura do texto oral para valores
menores ou iguais a 27% no pods-operatorio; 2) redugdo da nasaldncia, ou seja,
diminui¢do da nasalancia determinada na leitura do texto oral em mais que 8 pontos

percentuais, sem atingir valores normais, ou seja, nasalancia > 27% no pds-operatorio.

4.4 Estatistica:

A significancia das diferengas dos escores obtidos no pré e poOs-operatdrios,
relativos as varidveis: hipernasalidade, emissdo de ar nasal, fechamento velofaringeo e
nasalancia, foram analisadas pelo teste ndo paramétrico de Wilcoxon (Zar 1996). Para a
avaliacdo da variavel distirbio articulatorio compensatorio, utilizou-se o teste nao
paramétrico de Mc Nemar (Zar 1996).

Quanto a comparagao entre os grupos para todas as variaveis realizou-se o teste
Mann-Whtney U, com exce¢do da variavel disturbio articulatoério compensatério, onde
utilizou-se o teste exato de Fisher.

Quanto a comparacdo de resolugdo e melhora entre os grupos para todas as
varidveis realizou-se o teste exato de Fisher.

Foram aceitos como significantes os valores de p<0,05.
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5 RESULTADOS

5.1 Analise da avaliaciao perceptiva da fala:

A tabela 3 mostra os escores médios (média £DP) de hipernasalidade, emissao
de ar nasal, disturbio articulatério compensatorio e funcdo velofaringea, aferidos na
avaliacdo perceptiva da fala, obtidos antes e apds a cirurgia nos pacientes dos grupos I e
II, bem como a comparagdo entre 0s grupos.

Verificou-se que, antes da cirurgia, os pacientes do grupo I apresentaram escores
médios de hipernasalidade e emissdao de ar nasal igual a 3 (1) e escores médios de
disturbio articulatério compensatorio e fungdo velofaringea igual a 2 (£1) e 2 (£0,4)
respectivamente. Apos a cirurgia, os escores passaram a 2 (+1) para hipernasalidade e
emissdo de ar nasal, 1 (£0,5) para distirbio articulatério compensatorio e 2 (+1) para a
fun¢do velofaringea, mostrando que, apesar de ter havido melhora de todos os aspectos
de fala avaliados, a fungdo velofaringea permaneceu inalterada, em média. A analise
dos dados mostrou que diferengas estatisticamente significantes foram observadas para
os valores médios de hipernasalidade, emissdo de ar nasal e fun¢do velofaringea antes
(PRE) e ap6s a cirurgia (POS).

No grupo II, verificou-se, antes da cirurgia, escores médios iguais a 4 (£1) para
hipernasalidade e emissdo de ar nasal, escore médio 2 (+0,5) para disturbio articulatorio
compensatorio e escore médio igual a 3 (2£0,4) para a fungdo velofaringea. Apds a
cirurgia, houve reducdo de 1 grau, em média, para hipernasalidade e emissdo de ar
nasal, porém os escores de distirbio articulatério compensatorio e fungdo velofaringea
permaneceram inalterados. Diferencas estatisticamente significantes foram observadas,
neste grupo, para os valores médios de hipernasalidade e emissdo de ar nasal antes
(PRE) e ap6s a cirurgia (POS).

Na comparacdo entre os grupos estudados, verificou-se que os escores médios
do grupo I foram significantemente menores que os do grupo II antes (PRE) e apos

(POS) a cirurgia, com excecao do distarbio articulatério compensatorio.
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Tabela 3 — Escores médios (£ desvio padrao) de hipernasalidade, emissdo de ar nasal,

distarbio articulatério compensatorio e funcdo velofaringea aferidos na avaliagdo

perceptiva da fala, obtidos antes (PRE) e apds (POS) a cirurgia, nos pacientes dos

grupos [ e IL.
AVALIACAO PERCEPTIVA DA FALA
HIP EAN DAC FVF
Grupol PRE 3EDE 3 EDE - 2(+D) 2 (+0,4)#
(n=25) POS 2(D)* 2(ED*#  1(20,5) 2 (x1)*#
Grupoll PRE 4(x1)  4(£]) 2(£0,5) 3 (x0,4)
(m=15)  pos 3D* 3 (£D)*  2(x0,5) 3 (1)

HIP: Hipernasalidade

EAN: Emissdo de ar nasal

DAC: Distarbio articulatério compensatorio

FVF: Fung@o velofaringea

* Diferenga estatisticamente significante entre PRE e POS
# Diferenga estatisticamente significante entre Grupo I e Grupo 11
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5.2 Analise das variaveis individuais da avaliacido perceptiva da fala:

As tabelas 4 e 5 mostram os resultados individuais e médios (£DP) de
hipernasalidade,emissdo de ar nasal, distarbio articulatério compensatorio e fungao
velofaringea obtidos na avaliacdo perceptiva da fala, antes e apds a cirurgia, nos grupos
I e II, respectivamente.

Antes da cirurgia, verificou-se que no grupo I, todos os pacientes apresentavam
ressonancia hipernasal (escore > 2), 22 (88%) pacientes apresentavam emissdo de ar
nasal considerada clinicamente significante (escore > 3), 14 (56%) pacientes
apresentavam distirbio articulatério compensatério. Quanto a funcdo velofaringea
(FVF), classificada a partir dos escores destes 3 aspectos da fala, verificou-se que 6
(24%) pacientes apresentavam FVF inadequada e 19 (76%) FVF marginal. Nenhum
paciente apresentava FVF adequada antes da cirurgia. Apds a cirurgia, 16 (64%) dos
pacientes apresentaram auséncia de hipernasalidade e somente 9 (36%) apresentaram
ressonancia hipernasal (escore > 2), 19 (76%) nao apresentaram emissdo de ar nasal e 6
(24%) apresentaram emissdo de ar nasal (escore > 3), 16 (64%) pacientes nao
apresentaram distarbio articulatorio compensatério e 9 (36%) apresentaram distarbio
articulatério compensatorio. Quanto a fungdo velofaringea, verificou-se que 2 (8%)
pacientes apresentaram FVF inadequada, 12 (48%) FVF marginal e 11 (44%) pacientes

apresentaram FVF adequada.

No grupo II, verificou-se que, antes da cirurgia, todos os pacientes apresentavam
ressonancia hipernasal (escore > 2), 14 (93%) pacientes apresentavam emissdo de ar
nasal (escore > 3), 11 (73%) apresentavam disturbio articulatério compensatério. Na
classificagdo da func¢do velofaringea (FVF) verificou-se que 13 (87%) pacientes
apresentaram FVF inadequada e apenas 2 (13%) FVF marginal. Apds a cirurgia,
verificou-se que, 13 (87%) pacientes apresentaram ressonancia hipernasal (escore > 2) e
apenas 2 (13%) apresentaram ressonancia adequada, 11 (73%) apresentaram emissao de
ar nasal (escore > 3) e 4 (26%) ndo apresentaram emissdo de ar nasal, 10 (67%)
pacientes apresentaram disturbio articulatério compensatério e 5 (33%) ndo
apresentaram. Quanto a fun¢do velofaringea, verificou-se que 11 (73%) pacientes
apresentaram FVF inadequada, 3 (20%) FVF marginal e somente 1 (7%) paciente
apresentou FVF adequada.
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Tabela 4 - Escores individuais ¢ médios (£DP) de hipernasalidade, emissao de ar nasal,

distarbio articulatério compensatério e fungdo velofaringea, aferidos na avaliagdo

perceptiva da fala, antes (PRE) e apds (POS) a cirurgia nos pacientes do grupo 1.

AVALIACAO PERCEPTIVA DA FALA

Paciente HIP EAN DAC FVF

PRE POS Dif PRE POS dif PRE POS dif PRE POS dif
1 2 1 (-1) 3# 3 (0 2 1 (-1) 2 2 (0)
2 2 1 (-1) 3# 2 (-1) 2 1 -1 2 1 -1
3 2 1 (-1) 3# 3 (0) 1 1 (0) 2 2 (0)
4 4% 1 (-3) 4# 3 (-1 1 1 (0) 3 2 -1
5 2 2 (0) 3# 2 (-1) 1 1 (0) 2 2 (0)
6 2 1 (-1) 3# 1 (-2) 2 2 (0) 2 1 -1
7 2 1 (-1) 3# 1 (-2) 2 1 (-1) 2 1 (-1
8 3% 2 (-1) 3# 2 (-1) 1 1 (0) 2 2 (0)
9 3% 2 (-1) 3# 2 (-1) 2 2 (0) 2 2 (0)
10 4* 3 (-1)  3# 3 (0) 2 2 (0) 3 2 -1
11 4% 4*  (0) 4# 3 (-1 2 2 (0) 3 3 (0)
12 2 1 (-1) 3# 2 (-1) 1 1 (0) 2 1 -1
13 2 1 (-1) 3# 2 (-1) 1 1 (0) 2 1 (-1)
14 3% 1 (-2) 3# 2 (-1) 1 1 (0) 2 1 (-1
15 2 1 (-1) 3# 2 (-1) 1 1 (0) 2 1 (-1)
16 3% 1 (-2) 3# 2 (-1) 2 1 (-1 2 1 (-1)
17 4% 2 (-2) 5# 44 (-1 2 2 (0) 3 3 (0)
18 2 1 (-1) 3# 2 (-1) 1 1 (0) 2 1 -1
19 2 2 (0) 4# 2 (-2) 2 2 (0) 3 2 (-1)
20 2 1 -1 2 2 (0) 1 1 (0) 2 1 -1
21 4* 3% (-1) 4# 2 (-2) 2 2 (0) 3 2 (-1)
22 3% 3 (0) 2 2 (0) 1 1 (0) 2 2 (0)
23 3% 1 (-2) 3# 2 (-1 2 1 (-1) 2 1 (-1
24 2 1 (-1) 3# 2 -1 2 2 (0) 2 2 (0)
25 3% 1 -2) 2 2 (0) 2 2 (0) 2 2 (0)
X 3% 2% (-1)  3# 2 -1 2 1 (0) 2 2 (-1

+DP 1 1 1 1 1 1 1 0,5 0 0,4 1 1

P 0,00006 0,00013 0,074 0,00065

HIP = Hipernasalidade

EAN = Emissdo de ar nasal

DAC = Disturbio articulatério compensatorio
FVF = Funcdo velofaringea

dif = Diferenca

* = Valores acima do limite normal (>2)

# = Valores acima do limite normal (>3)

p <0,05
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Tabela 5 - Escores individuais ¢ médios (£DP) de hipernasalidade, emissao de ar nasal,
distarbio articulatério compensatério e fungdo velofaringea, aferidos na avaliagdo

perceptiva da fala, antes (PRE) e apds (POS) a cirurgia nos pacientes do grupo II.

AVALIACAO PERCEPTIVA DA FALA

Paciente HIP EAN DAC FVF

PRE POS dif PRE POS dif PRE POS dif PRE POS dif

1 4% 3% (-1) 4# 4 (0) 2 2 (0) 3 3 (0)
2 4% 3% () 6# 4 (2) 2 2 (0) 3 3 (0)
3 S 4% (1) S# 44 (-1) 2 2 (0) 3 3 (0)
4 4 2 (2) 4 4 (0) 2 2 (0) 3 3 (0)
5 4 1 (3) ¥ 2 () 2 2 (0) 3 2 (1)
6 2 2 (0) 2 2 (0) 2 2 (0) 2 2 (0)
7 6* 5% (1) 6# 6# (0) 1 1 (0) 3 3 (0)
8 5% 4% (1) 3% 3% (0) 1 1 (0) 3 3 (0)
9 4% 3% (1) S# 44 (1) 2 2 (0) 3 3 (0)
10 5% 4% (1) 44 3% (1) 2 2 (0) 3 3 (0)
11 3 3% (0) 4% 4 (0) 1 1 (0) 3 3 (0)
12 4% 4% (0) 4 3 () 1 1 (0) 3 3 (0)
13 4 2 (2) M 2 () 2 2 (0) 3 2 (1)
14 2 1 ) 3% 2 (1) 2 1 ) 2 1 D
15 3 3% (0) 4% 4 (0) 2 2 (0) 3 3 (0)
X 4% 3% (L) 4 3 (1) 2 2 (0) 3 3 (0)
DP 1 1 1 1 1 1 05 05 0 04 1 0
P 0,00033 0,01172 1,000 0,10881

HIP = Hipernasalidade

EAN = Emisséo de ar nasal

DAC = Distuarbio articulatério compensatorio
FVF = Fungdo velofaringea

dif = Diferenca

* = Valores acima do limite normal (>2)

# = Valores acima do limite normal (>3)

p <0,05
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5.2.1 Hipernasalidade:

A tabela 6 mostra a distribui¢do dos pacientes do grupo I quanto aos escores de
hipernasalidade, aferidos na avaliagdo perceptiva, antes e apos a cirurgia. Verificou-se
que, antes da cirurgia, dos 25 pacientes, 13 (52%) pacientes apresentavam escore de
hipernasalidade = 2, 7 (28%) escore = 3 e 5 (20%) escore = 4. Apos a cirurgia, 16 (64%)
pacientes passaram a apresentar escore de hipernasalidade = 1 ou seja, auséncia de
hipernasalidade. Cinco (20%) pacientes apresentaram escore = 2, trés (12%) pacientes
apresentaram escore de hipernasalidade = 3 apo6s a cirurgia e 1 (4%) paciente apresentou
escore = 4. Na andlise destes dados verificou-se que, em 21 (84%) pacientes houve
melhora apos a cirurgia e somente em 4 (16%) ndo houve mudanga da hipernasalidade.
Nos pacientes em que houve melhora, verificou-se que em 16 (64%) a hipernasalidade
passou a ser equilibrada, em 4 (16%) ocorreu melhora da hipernasalidade de 1 escore
sem, entretanto, alcancar a normalidade e em 1 (4%) ocorreu melhora de 2 escores.

A tabela 6 mostra, também, a distribuicdo dos pacientes do grupo II quanto aos
escores de hipernasalidade aferidos na avaliagdo perceptiva, antes e apods a cirurgia.
Verificou-se que, antes da cirurgia, dos 15 pacientes, 2 (13%) pacientes apresentavam
escore de hipernasalidade = 2, 2 (13%) pacientes apresentavam escore de
hipernasalidade = 3, 7 (47%) apresentavam escore de hipernasalidade = 4, 3 (20%)
pacientes apresentavam escore de hipernasalidade = 5 e 1 (7%) apresentava escore de
hipernasalidade = 6. Apo6s a cirurgia, 2 (13%) pacientes passaram a apresentar escore de
hipernasalidade = 1, 3 (20%) pacientes apresentaram escore de hipernasalidade = 2, 5
(33%) pacientes apresentaram escore de hipernasalidade = 3, 4 (27%) pacientes
apresentaram escore de hipernasalidade = 4 e 1 (7%) paciente apresentou escore de
hipernasalidade = 5. Na andlise dos resultados verificou-se que em 11 (73%) pacientes
houve melhora da ressonancia apos a cirurgia e em 4 (27%) ndo houve mudanca dos
escores. Nos pacientes em que houve melhora, verificou-se que somente em 2 (13%) a
ressonancia passou a ser equilibrada. Em 7 (47%) ocorreu melhora de 1 escore, sem
contudo, atingir a normalidade e em 2 (13%) ocorreu melhora de 2 escores.

Na figura 3 estd ilustrada a comparacdo estatistica entre os dois grupos
estudados apoés a cirurgia. Verificou-se que a porcentagem de pacientes do grupo I em
que houve resolucdo da hipernasalidade foi significativamente maior que aquela

observada no grupo II. Diferencgas estatisticamente significantes ndo foram encontradas
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Tabela 6 - Distribuicdo dos pacientes dos grupos I e II quanto aos escores de

hipernasalidade aferidos antes (PRE) e apds (POS) a cirurgia.

HIPERNASALIDADE

Escore1 Escore2 Escore3 Escore4 EscoreS5 Escore6

Grupol PRE 0 13 (52%) 7(28%) 5 (20%) 0 0
(n=25)

POS 16 (64%) 5(20%) 3(12%) 1 (4%) 0 0
GrupoIl PRE 0 2(13%) 2(13%) 7(47%) 3(20%) 1 (7%)
(n=15)

POS 2(13%) 3(20%) 5(33%) 4(227%) 1(7%) 0

Escore 1 = auséncia de hipernasalidade

Escore 2 = hipernasalidade leve

Escore 3 = hipernasalidade leve para moderada
Escore 4 = hipernasalidade moderada

Escore 5 = hipernasalidade moderada para severa

Escore 6 = hipernasalidade severa
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HIPERNASALIDADE
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64%

80+

60-
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* Diferenga estatisticamente significante entre os grupos I e I1.

Figura 3 - Distribui¢do dos pacientes dos grupos I e II quanto ao resultado da

hipernasalidade obtido apds a cirurgia.

Nota: Entre os pacientes em que ocorreu melhora da hipernasalidade foram incluidos

aqueles em que a hipernasalidade passou a ser equilibrada, em ambos os grupos.
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entre os dois grupos, nos pacientes em que houve melhora da hipernasalidade.

5.2.2 Emissao de ar nasal (EAN):

A tabela 7 mostra a distribuicdo dos pacientes dos grupos I e II quanto aos
escores de emissdo de ar nasal (EAN) antes (PRE) e apo6s (POS) a cirurgia. No grupo I,
verificou-se que, antes da cirurgia, 3 (12%) pacientes apresentavam escore de EAN = 2,
o qual ndo ¢ considerado significante do ponto de vista clinico, 17 (68%) pacientes
apresentavam escore de EAN = 3,4 (16%) pacientes apresentavam escore de EAN
=4 e 1 (4%) apresentou escore de EAN = 5. Ap0s a cirurgia, 2 (8%) pacientes passaram
a apresentar escore de EAN = 1, ou seja, auséncia de emissdo de ar nasal e 17 (68%)
pacientes apresentaram escore = 2, 5 (20%) pacientes apresentaram escore de EAN = 3
e somente 1 (4%) paciente apresentou escore 4. A analise dos dados mostrou que em 19
(76%) pacientes houve melhora da EAN apds a cirurgia e em 6 (24%) ndo houve
mudanga dos escores. Nos pacientes em que houve melhora, verificou-se que em 2 (8%)
houve eliminagdo da emissdo de ar nasal (escore = 1) e 14 (56%) pacientes passaram a
apresentar escore = 2 que ¢ considerado clinicamente aceitavel. Em 15 (60%) ocorreu
melhora de 1 escore e em 4 (16%) ocorreu melhora de 2 escores.

A tabela 7 mostra, ainda, os resultados da emissdo de ar nasal verificado no
grupo II. Verificou-se que, antes da cirurgia, somente 1 (7%) paciente apresentava
escore de EAN = 2, 3 (20%) pacientes apresentavam escore de EAN =3, 7 (47%)
apresentavam escore =4, 2 (13%) apresentavam escore =5 e 2 (13%) apresentavam
escore = 6. Apoés a cirurgia, 4 (26%) pacientes apresentaram escore de EAN = 2, 3
(20%) pacientes apresentaram escore = 3, 7 (47%) pacientes apresentaram escore 4 ¢ 1
(7%) paciente permaneceu com escore 6. A analise dos dados mostrou que em 8 (53%)
pacientes houve melhora da EAN apoés a cirurgia e em 7 (47%) pacientes ndo houve
mudanga. Nos pacientes em que houve melhora, verificou-se que em 3 (20%) pacientes
houve eliminacdo da EAN, 4 (26%) ocorreu melhora de 1 escore € em 1 (7%) ocorreu
melhora de 2 escores.

Na figura 4 esté representada a comparagao estatistica entre os grupos estudados.

Verificou-se que a porcentagem de pacientes do grupo I em que houve resolugdo da
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Tabela 7 - Distribuicdo dos pacientes do grupo I e II quanto aos escores de emissao de

ar nasal (EAN) antes (PRE) e apos (POS) a cirurgia.

EMISSAO DE AR NASAL (EAN)

Escore1 Escore2 Escore3 Escore4 EscoreS5 Escore6

PRE 0 3(12%) 17 (68%) 4(16%) 1 (4%) 0
Grupo 1
(=25)  pOS 2(8%) 17(68%) 5(20%) 1 (4%) 0 0
PRE 0 1(7%)  3Q0%) 747%) 2(13%) 2(13%)
Grupo II
(n=15)  pos 0 4(26%) 3(20%) 7 (47%) 0 1 (7%)

Escore 1 = auséncia de emissdo nasal de ar

Escore 2 = emissdo de ar nasal leve

Escore 3 = emissao de ar nasal leve para moderada
Escore 4 = emissao de ar nasal moderada

Escore 5 = emissao de ar nasal moderada para intensa
Escore 6 = emissao nasal de ar intensa
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* Diferenga estatisticamente significante entre os grupos I e I1.

Figura 4 - Distribui¢@o dos pacientes dos grupos I e II quanto ao resultado da emissao

de ar nasal obtido apds a cirurgia.

Nota: Entre os pacientes em que ocorreu melhora da EAN foram incluidos aqueles em

que a EAN foi eliminada, em ambos os grupos.
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EAN foi significativamente maior que do grupo II. Diferencas estatisticamente

significantes nao foram observadas entre os grupos quanto a melhora da EAN.

5.2.3 Disturbio articulatorio compensatorio (DAC):

A tabela 8 mostra a distribui¢do dos pacientes de acordo com a presenga ou
auséncia de DAC no grupo I antes da cirurgia. Verificou-se que, dos 25 pacientes, 14
(56%) apresentavam DAC (escore = 2) e 11 (44%) pacientes que ndo apresentavam
DAC antes da cirurgia. Apos a cirurgia, 9 (36%) apresentaram DAC e 16 (64%) ndo
apresentaram DAC. A andlise dos dados mostrou que em 5 (20%) pacientes ocorreu a
eliminagdo dos DAC apds a cirurgia.

A tabela 8 mostra, ainda, a distribuicdo dos pacientes do grupo II quanto a
presenga ou auséncia de DAC. Verificou-se que, dos 15 pacientes, 11 (73%)
apresentavam DAC (escore = 2) e 4 (27%) ndo apresentavam DAC antes da cirurgia.

Ap6s a cirurgia, 10 (67%) continuaram apresentando DAC e 5 (33%) pacientes
ndo apresentaram DAC. A andlise dos dados mostrou que somente em 1 (7%) paciente
ocorreu a eliminagdo dos DAC ap6s a cirurgia.

Na comparacdo estatistica entre os grupos estudados verificou-se que ndo houve
diferenca estatisticamente significante quanto a porcentagem de pacientes em que

ocorreu resolucao dos DAC ap6s a cirurgia (figura 5).

5.2.4 Funcdo velofaringea (FVF):

A funcao velofaringea foi classificada, conforme ja esclarecido, com base nos
escores de hipernasalidade, emissdo de ar nasal e distirbio articulatério compensatorio,
aferidos na avalia¢do perceptiva da fala. No grupo I, antes da cirurgia, verificou-se que
nenhum dos 25 pacientes apresentava FVF adequada (escore = 1). Dezenove (76%)
pacientes apresentavam pacientes apresentavam FVF marginal (escore = 2) e 6 (24%)
pacientes apresentavam FVF inadequada (escore = 3). Apos a cirurgia, 11 (44%)

pacientes apresentaram FVF adequada, 12 (48%) pacientes apresentaram FVF marginal
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Tabela 8 - Distribui¢do dos pacientes dos grupos I e II quanto aos escores de disturbio

articulatorio compensatorio (DAC) antes (PRE) e ap6s (POS) a cirurgia.

DISTUBIO ARTICULATORIO COMPENSATORIO (DAC)

Presente Ausente

Grupo I PRE 14 (56%) 11 (44%)
(n=25)

POS 9 (36%) 16 (64%)

Grupo I1 PRE 11 (73%) 4 (27%)
(n=15)

POS 10 (67%) 5(33%)
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Figura 5 - Distribuicao dos pacientes dos grupos I e Il quanto ao resultado do distarbio

articulatdrio compensatério obtido apés a cirurgia.
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e apenas 2 (8%) permaneceram com FVF inadequada (tabela 9). Na analise dos
resultados verificou-se que em 15 (60%) pacientes houve melhora da FVF apds a
cirurgia e em 10 (40%) pacientes a FVF permaneceu inalterada. Nos pacientes em que
houve melhora da FVF, em 11 (44%) houve resolug¢do da FVF, ou seja, a FVF passou a
ser adequada e em 4 (16%) pacientes ocorreu melhora de 1 escore, ou seja, passaram de
FVF inadequada para FVF marginal.

A tabela 9 mostra, também, os resultados obtidos no grupo II. Verificou-se que,
também no grupo II, antes da cirurgia, nenhum paciente (n=15) apresentava FVF
adequada (escore = 1). Somente 2 (13%) pacientes apresentavam FVF marginal (escore
=2) e 13 (87%) pacientes apresentavam FVF inadequada (escore = 3). Apos a cirurgia,
1 (7%) paciente apresentou FVF adequada, 3 (20%) apresentaram FVF marginal e 11
(73%) permaneceram com FVF inadequada. A analise destes resultados mostrou que
somente em 3 (20%) pacientes houve melhora da FVF apos a cirurgia e 12 (80%)
pacientes permaneceram com os mesmos escores. Nos pacientes em que houve melhora,
verificou-se que em 1 (7%) a FVF passou a ser adequada e em 2 (13%) ocorreu melhora

de 1 escore, ou seja, de FVF inadequada para FVF marginal.

Na comparacao entre os dois grupos estudados, verificou-se que a porcentagem
de pacientes em que ocorreu melhora, bem como, a porcentagem de pacientes em que
ocorreu resolucdo da FVF foi significativamente maior no grupo I do que no grupo II

(figura 6).

5.3 Analise da avaliacdo nasométrica:

Na tabela 10 sdo apresentados os valores médios (£DP) dos escores de
nasalancia determinados durante a avaliagdo nasométrica nos pacientes do grupo I e do
grupo II antes e apds a cirurgia, durante a leitura do texto oral. Os valores médios de
nasalancia pré-cirurgicos do grupo I foram de 36 £ 11% e a do grupo II foram de
41 £ 7%. Apos a cirurgia, a nasalancia média do grupo I diminuiu para 31 + 14% e a do
grupo II permaneceu inalterada, 41 + 15%. A andlise dos dados mostrou que as
diferengas de nasalancia pré e pos-operatdrias ndo foram estatisticamente significantes

para nenhum dos dois grupos durante a leitura do texto oral.
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Tabela 9 - Distribui¢do dos pacientes dos grupos I e II quanto a classificagdo da FVF

antes (PRE) e ap6s (POS) a cirurgia.

FUNCAO VELOFARINGEA (FVF)

NORMAL MARGINAL INADEQUADO

(escore 1) (escore 2) (escore 3)
PRE 0 19 (76%) 6 (24%)
Grupo I
(n=25) POS 11 (44%) 12 (48%) 2 (8%)
PRE 0 2 (13%) 13 (87%)
Grupo 11

(n=15) POS 1 (7%) 3 (20%) 11 (73%)
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* Diferenga estatisticamente significante entre os grupos I e I1.

Figura 6 - Distribuicao dos pacientes dos grupos I e II quanto a classificacdo da FVF

apos a cirurgia.

Nota: Entre os pacientes em que ocorreu melhora da funcdo velofaringea foram
incluidos aqueles em que a funcdo velofaringea passou a ser adequada, em ambos os

grupos.
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Tabela 10 — Valores médios de nasalancia (£ desvio padrdo), expressos em

porcentagem, obtidos nos grupos I e II, durante a leitura do texto oral, antes (PRE) e

apo6s (POS) a cirurgia.
NASALANCIA (%)
TO
Grupo 1 PRE 36+ 11
(n=25) POS 31+ 14
Grupo 11 PRE 41+7
(n=15) POS 41+ 15

TO = Texto oral
Diferencas entre PRE e POS nao significantes
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5.4 Analise das variaveis individuais da avaliacao nasométrica:

Os valores individuais e médios (DP) dos escores de nasalancia obtidos na
leitura do texto oral, nos grupos I e II sdo mostrados na tabela 11. Nesta tabela estdo
também assinaladas as diferencas entre os valores pré e pds-operatorio que superaram 8
pontos percentuais, indicando uma variagdo clinicamente significante.

A tabela 12 mostra a distribui¢do dos pacientes de ambos os grupos quanto aos
valores de nasalincia obtidos na leitura do texto oral. Antes da cirurgia, no grupo I,
verificou-se que 5 (20%) pacientes apresentavam valores de nasalancia indicativos de
normalidade e 20 (80%) pacientes apresentavam valores de nasalancia indicativos de
hipernasalidade durante a leitura do texto oral. Apos a cirurgia, verificou-se que 11
(44%) pacientes apresentaram valores de nasalancia indicativos de normalidade e 14
(56%) continuaram apresentando valores de nasalancia indicativos de hipernasalidade.
A andlise dos dados mostrou que, destes 14 pacientes, em 2 (8%) pacientes os valores
de nasalancia diminuiram em mais que 8 pontos perceptuais, mesmo sem atingir a
normalidade (pacientes 1 e 11), ou seja, variaram de forma significante do ponto de
vista clinico como assinalado na tabela 11. Verificou-se também que em 1 (4%)
paciente houve aumento da nasaldncia em mais que 8 pontos percentuais durante a
leitura do texto oral (paciente 5). Onze (44%) pacientes permaneceram com os valores
inalterados.

No grupo II, antes da cirurgia, todos os pacientes apresentavam valores de
nasalancia indicativos de hipernasalidade. Um paciente deste grupo ndo realizou a
avaliagdo pré-cirirgica. Apos a cirurgia, verificou-se que 2 (14%) pacientes passaram a
apresentar nasalancia normal e 13 (86%) continuaram apresentando valores de
nasalincia acima do limite superior. O paciente que ndo realizou a avaliagdo pré-
cirargica, também apresentou valor de nasalancia indicativo de hipernasalidade apods a
cirurgia (tabela 12). A analise dos dados mostrou que, em 6 (43%) pacientes houve
melhora da nasalancia apds a cirurgia, em 4 (29%) os valores permaneceram
inalterados. Nos pacientes em que houve melhora, verificou-se que 2 (14%) passaram a
apresentar valores normais de nasalancia e em 4 (29%) houve diminui¢cdo da nasalancia
em mais que 8 pontos percentuais, sem entretanto, atingir a normalidade (pacientes 5, 6,
11 e 12). Verificou-se, também, que em 4 (29%) pacientes houve aumento em mais que

8 pontos percentuais durante a leitura do texto oral (tabelas 11 e 12).
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Tabela 11 - Valores individuais e médios (£DP) de nasalancia, expressos em

porcentagem, obtidos nos grupos I e II, durante a leitura do texto oral, antes (PRE) e

apo6s (POS) a cirurgia.
NASALANCIA (%) — TEXTO ORAL
Paciente Grupo 1 Grupo 11
PRE POS diferenca PRE POS diferenca

1 444 34# (-10)* 39# 40# (+1)
2 28# 31# (+3) 33# 51# (+18)*
3 15 22 (+7) 474 59# (+12)*
4 50# 544 (+4) 344 48# (+14)*
5 35# 52# (+17)* 42# 31# (-1D)*
6 40# 19 (-21)* 43# 28# (-15)*
7 26 13 (-13)* S51# 48# (-3)
8 37# 20 (-17)* 30# S50# (+20)*
9 35# 344 -1) 444 40# (-4)
10 344 37# (+3) - 634 -
11 444 33# (-11)* 48# 36# (-12)*
12 344 31# (-3) 454 344 -11)*
13 35# 26 (-9)* 30# 17 (-13)*
14 494# 10 (-39)* 40# 11 (-29)*
15 15 19 (+4) 47# 53# (+6)
16 32# 14 (-18)*
17 S56# 54# (-2)
18 43# 27 (-16)*
19 484# 484# (0)
20 16 9 (-7
21 34# 38# (+4)
22 40# 46# (+6)
23 39# 32# (-7
24 40# 43# (+3)
25 23 21 (-2)
X 36# 31# (-5) 41# 41# (-2)

+DP 11 14 12 7 15 14
P 0,076 0,753

TO = Texto oral

# = Valor acima do limite normal (>27%)

* = Variagao clinicamente significante (>8%)
p <0,05
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Tabela 12 - Distribui¢do dos pacientes dos grupos I e II quanto aos valores de

nasalancia obtidos na leitura do texto oral, antes (PRE) e apds (POS) a cirurgia.

NASALANCIA (%)
<27% >27%
Grupo | PRE 5 (20%) 20 (80%)
(n=25) POS 11 (44%) 14 (56%)
Grupo 11 PRE 0 14 (100%)
(n=15) POS 2 (14%) 13 (86%)

Obs.: 1 paciente do grupo II ndo realizou a avaliagdo nasométrica pré-cirurgica.
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Na comparagdo entre os grupos estudados, verificou-se que, embora os valores
de nasalancia observados no grupo I tenham sido melhores que no grupo II apos a
cirurgia, ndo houve diferenca estatisticamente significante entre a porcentagem de
pacientes em que ocorreu melhora, bem como a porcentagem de resolugdo da nasalancia
entre os dois grupos estudados (figura 7).

A tabela 13 mostra que, no grupo I, apds a cirurgia, os valores do texto oral
diminuiram em mais que 8 pontos percentuais, ou seja, variaram de forma clinicamente
significante em 9 (36%) pacientes. Destes, 7 (28%) passaram a apresentar valores
normais de nasalancia (<27%), indicando elimina¢do da hipernasalidade, entretanto,
neste calculo esta incluido 1 (4%) paciente que ja apresentava valor normal de
nasalancia antes da cirurgia. Vale aqui ressaltar que em 1 (4%) paciente ocorreu
aumento significativo (mais que 8 pontos percentuais) da nasalancia durante a leitura do
texto oral apds a cirurgia, o que provavelmente nao tenha relagdo com a cirurgia, uma
vez que nao € esperado aumento da nasaldncia apds a palatoplastia secundaria. Este
paciente ja apresentava hipernasalidade antes da cirurgia de modo que ndo houve
mudanca na ressonancia. No grupo I, os valores do texto oral diminuiram em mais de 8
pontos percentuais em 6 (43%) pacientes. Destes, 2 (14%) passaram a apresentar
valores normais de nasalancia (<27%), indicativos de eliminagdo da hipernasalidade.
Foi verificado ainda que, em 4 (29%) pacientes houve aumento significativo da
nasalancia, sendo que estes pacientes que ja apresentavam hipernasalidade, ndo

alterando, portanto, a classificagcdo da ressonancia.

5.5 Analise do sucesso cirurgico:

O sucesso cirurgico foi avaliado a partir dos resultados obtidos na avaliagdo
perceptiva da fala, em termos de resolugdo ou melhora da hipernasalidade e emissao de
ar nasal, eliminagdo do disturbio articulatério compensatorio e adequacao ou melhora da
funcdo velofaringea, além dos resultados obtidos na avaliacdo nasométrica, em termos
de melhora ou eliminacao da nasalancia.

No grupo I, verificou-se, segundo o julgamento perceptivo da ressonancia, que houve

melhora expressiva da hipernasalidade e da emissdo de ar nasal na maioria dos
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Figura 7 - Distribui¢do dos pacientes dos grupos I e II quanto aos resultados da

nasalancia obtidos na leitura do texto oral, apds a cirurgia.

Nota: Entre os pacientes em que ocorreu melhora da nasalancia foram incluidos aqueles

em que a nasalancia passou a ser normal, em ambos os grupos.
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Tabela 13 - Numero e porcentagem de pacientes dos grupos I e II que apresentaram
variacdo clinicamente significante (> 8 pontos percentuais) ou nao significante (< 8

pontos percentuais) apos a cirurgia.

Texto Oral
Grupo 1 Reducdo significante (>8) 9 (36%)
(n=25)
G(‘l'l“zpl‘;)n Redugdo significante (>8) 6 (43%)

Obs.: 1 paciente do grupo Il ndo realizou a avaliacdo nasométrica pré-cirurgica.
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pacientes. Em 21 (84%) a hipernasalidade melhorou, sendo que, em 16 (64%) destes, a
ressonancia passou a ser equilibrada. Quanto a emissdo de ar nasal, em 19 (76%)
pacientes houve normalizagdo da EAN, sendo que 2 (8%) passaram a ndo mais
apresentar emissao de ar nasal e 14 (56%) pacientes passaram a apresentar escore = 2
que ¢ considerado clinicamente aceitavel.

No que se refere aos distirbios articulatorios compensatorios, verificou-se que
somente em 5 (20%) pacientes houve a elimina¢do dos mesmos. H4 que se considerar
neste caso que, a cirurgia modifica a estrutura do palato, ou seja, altera o aspecto
anatomico do esfincter velofaringeo. Mudancas da fungdo velofaringea bem como
modificagdes do padrdo articulatorio dependem, também, da fonoterapia a qual deve ser
indicada apos a cirurgia, para aqueles pacientes que apresentam distirbio articulatério
compensatorio.

Analisando a funcao velofaringea verificou-se, também, melhora na maioria dos
pacientes, ou seja, 15 (60%), sendo que em 11 (44%) deles a FVF passou a ser
adequada.

Considerando estes resultados obtidos na avaliagdo perceptiva da fala, a cirurgia
mostrou ter sido efetiva na redu¢do ou melhora dos sintomas de fala, principalmente no
que se refere a hipernasalidade e emissdo de ar nasal, nos pacientes do grupo 1.

No grupo II, segundo o julgamento perceptivo da hipernasalidade, verificou-se
que em 11 (73%) pacientes houve melhora da ressonancia, muito embora somente em 2
(13%) deles a ressonancia passou a ser equilibrada e em 9 (47%) houve melhora de 1 ou
2 escores. Sendo assim, a cirurgia foi efetiva em restabelecer a ressonancia equilibrada
em 2 (13%) pacientes e em diminuir os escores em 9 (60%). Quanto a emissdo de ar
nasal, verificou-se melhora em 8 (54%), e ndo houve elimina¢do da EAN em nenhum
paciente.

Na avaliacao do DAC e da FVF, o resultado foi ainda menos expressivo, pois
verificou-se que somente 1 (7%) paciente passou a ndo mais apresentar DAC apés a
cirurgia ¢ na analise da FVF, verificou-se que somente em 1 (7%) paciente a FVF
passou a ser adequada.

Considerados estes resultados, a cirurgia mostrou ter sido pouco efetiva na
resolu¢do e até mesmo na melhora da fala nos pacientes do grupo II. Isto pode ser
explicado pelo fato de que os pacientes deste grupo apresentavam falhas de fechamento

velofaringeo maiores que os pacientes do grupo I antes da cirurgia.
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Quanto aos resultados da avaliagdo nasométrica, no grupo I, verificou-se que em
13 (52%) pacientes houve melhora da nasalancia durante a leitura do texto oral. Destes,
11 (44%) passaram a apresentar valores normais de nasalancia e em 2 (8%) houve
reducdo da nasalancia considerada clinicamente significante, porém sem alcangar
valores normais.

No grupo 11, verificou-se que em 6 (42%) pacientes houve melhora da nasalancia
sendo que, 2 (14%) passaram a apresentar valores normais de nasalancia e em 4 (28%)
houve reducao significativa da nasalancia.

A semelhanca dos resultados observados na avaliagdo perceptiva, também os
resultados da nasometria mostraram que a cirurgia foi mais efetiva na normaliza¢ao da
nasalancia nos pacientes do grupo I. Além disso, estes dados mostram que o efeito da
cirurgia sobre a ressonancia identificada pela nasometria foi pior que o efeito
identificado na avaliagdo perceptiva, muito embora, antes da cirurgia estas duas

modalidades de avaliagao tiveram uma concordancia bem maior.
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6 DISCUSSAO

E consenso na literatura que uma parcela consideravel de pacientes submetidos a
palatoplastia primaria permanece com sintomas de fala decorrentes da IVF residual tais
como: hipernasalidade, emissdo de ar nasal e distirbios articulatérios compensatérios.
Na dependéncia de sua gravidade, estes sintomas podem comprometer, ¢ muito, a
inteligibilidade da fala, exigindo, na maioria dos casos, a realizacdo de cirurgia
secundaria do palato para corre¢do da IVF (Bardach e Salyer 1995, Bradley 1997,
Marrinan et al 1998, Witt et al 1998, Kummer 2001, Johns et al 2003 e Hardin-Jones e
Jones 2005). Muitas sdo as técnicas descritas na literatura para este propdsito e a
indicagdo para cada uma delas depende das caracteristicas anatomicas e funcionais do
esfincter velofaringeo. Conforme bem estabelecido na literatura, a cirurgia mais
utilizada para a corre¢do da IVF ¢ o retalho faringeo. Entretanto, este procedimento, na
maioria das vezes, leva a efeitos indesejaveis principalmente no que se refere ao
comprometimento das vias aéreas superiores (Pensler e Reich 1991, Yzunza et al 1993,
Lesavoy et al 1996, Zuiani et al 1998, Wells et al 1999, Pena et al 2000, Sloan 2000,
Liao et al 2002, Jorge 2002 e Yamashita 2003).

A veloplastia intravelar, por ser um procedimento considerado fisiologico, tem
sido cada vez mais empregada para a corre¢ao secundaria do palato na presenca de IVF.
Trata-se de um procedimento cirurgico indicado nos casos em que a inser¢do dos
musculos levantadores encontra-se anteriorizada, préxima a borda posterior do palato
duro e tem como ponto mais importante a total liberagdo da musculatura do palato em
ambos os lados da espinha nasal permitindo, assim, o direcionamento do feixe muscular
numa posi¢cdo mais posterior, condicao compativel com a normalidade (Trier e Dreyer
1984, Marsh e Grames 1989, Carreirdo e Silva 1996, Kriens 1997, Rocha 1997, Huang
et al 1998 ¢ LaRossa 2000). E um procedimento que, associado as técnicas cirurgicas,
pode ser utilizado tanto na correcdo primaria quanto na corre¢do secundaria do palato
(Kriens 1969, Hirtel ¢ Gundlach 1994, Biitow e Jacobs 1991, Witt e D’ Antonio 1993,
Rocha 1997 e Huang et al 1988). Foi descrito pela primeira vez, por Braithwaite e
Maurice, em 1969 e ao longo dos anos, foi sofrendo modificagdes baseadas na
experiéncia dos clinicos e cirurgides plasticos a medida em que foi sendo associada a

diferentes técnicas cirtrgicas. Da mesma forma, com a sua crescente utilizacdo, a
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veloplastia intravelar passou a ser cada vez mais empregada na correcdo cirurgica
secundaria do palato. Neste caso, as técnicas cirtrgicas mais comumente associadas a
veloplastia intravelar sdo: Braithwaite, von Langenbeck e Furlow, as quais foram
utilizadas no presente estudo. No HRAC-USP, a indicacao da veloplastia intravelar para
correcao da IVF, bem como a escolha da técnica a ser associada ao procedimento €
definida a partir da avaliacdo nasofaringoscopica pré-cirurgica, com base nas seguintes
caracteristicas anatomicas e funcionais do esfincter velofaringeo: extensdo do palato,
inser¢ao da musculatura do véu palatino e extensdo da falha no fechamento velofaringeo
(tamanho do “gap™).

Assim como nos demais centros craniofaciais do mundo, cada vez mais a
veloplastia intravelar vem sendo associada a palatoplastia secundaria no HRAC-USP,
com o propodsito de corrigir a IVF residual por ser um procedimento com menor
morbidade quando comparado ao retalho faringeo e esfincter-faringoplastia. Entretanto,
até hoje, pouco se sabe a respeito do efeito desta cirurgia sobre a fala dos pacientes com
IVF, tema de muito interesse clinico, que foi abordado pela primeira vez neste Hospital.
No presente estudo pretendeu-se verificar o efeito da veloplastia intravelar associada a
palatoplastia secundaria sobre a fala dos pacientes com fissura reparada e IVF residual
e, ainda, comparar os resultados de fala de acordo com a extensdo da falha no
fechamento velofaringeo aferida na nasofaringoscopia. Para tanto, foi realizada a
avaliacdo perceptiva da fala dos pacientes no que se refere a hipernasalidade, emissdo
de ar nasal, distarbio articulatério compensatério e fungdo velofaringea. Utilizou-se,
também, a nasometria a fim de identificar de maneira objetiva a hipernasalidade, aferida
por meio da medida da nasalancia.

Fizeram parte deste estudo 40 pacientes, que foram divididos em dois grupos de
acordo com as caracteristicas anatomicas e funcionais do esfincter velofaringeo ¢ a
extensdo da falha no fechamento velofaringeo a partir da nasofaringoscopia pré-
cirirgica: grupo I, composto por 25 pacientes que apresentavam falhas pequenas no
fechamento velofaringeo e o grupo II, com 15 pacientes que apresentavam falhas no
fechamento velofaringeo que variavam de tamanho médio a grande.

O sucesso da cirurgia foi avaliado em termos da eliminacdo ou reducdo da
hipernasalidade e da emissdo de ar nasal, da eliminacdo dos distlrbios articulatérios
compensatdrios, da adequacao ou melhora da fun¢do velofaringea e da normalizagdo ou

reducdo da nasalancia ap6s a cirurgia.
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De modo geral, foi possivel verificar que a cirurgia levou a melhora dos
sintomas de fala na maioria dos pacientes, nos dois grupos estudados. Ao analisarmos
os resultados de cada um dos aspectos de fala separadamente, pudemos observar
diferencas no efeito da cirurgia sobre cada um deles, o que passaremos a discutir agora.
Avaliagdo perceptiva da fala

Quando analisamos o efeito da cirurgia sobre a hipernasalidade, verificamos que
os resultados foram semelhantes aos relatados na literatura por Sommerlad et al (2002)
e Nakamura et al (2003a). No presente estudo, observa-se melhora da hipernasalidade
na maioria dos pacientes dos dois grupos, 84% no grupo I ¢ 73% no grupo II. Esta
porcentagem ¢ proxima aquela relatada por Nakamura et al (2003a) que verificaram
melhora da hipernasalidade em 87%. J& Sommerlad et al (1994) em seu primeiro estudo
retrospectivo, verificaram melhora da hipernasalidade em 97%, quase a totalidade dos
pacientes submetidos a veloplastia intravelar radical, técnica cirargica proposta pelo
mesmo autor. Entretanto, em um estudo posterior, com um numero maior de pacientes,
0s mesmos autores encontraram uma porcentagem de melhora de 82% dos pacientes
(Sommerlad et al 2002). Os resultados do presente estudo se assemelham, ainda ao de
estudo anterior realizado no laboratdrio de Fisiologia do HRAC-USP por Zuiani et al
(1998) que verificaram, em pacientes submetidos a cirurgia de retalho faringeo, melhora
de 75% da hipernasalidade ap0s a cirurgia.

No que se refere a resolucao completa da hipernasalidade, 64% dos pacientes do
grupo I e 13% dos pacientes do grupo II passaram a apresentar ressonancia de fala
equilibrada, ou seja, auséncia de hipernasalidade. Propor¢ao superior foi encontrada por
Hudson et al (1995) que relataram resolucdo da hipernasalidade em 85% dos pacientes.
Entretanto, em seu estudo, as avaliagdes pos-operatdrias foram realizadas num intervalo
de tempo bastante variado, de 9 meses a 7 anos, sendo 3 anos em média, segundo os
autores. No presente estudo, as avaliacdes pos-operatorias foram realizadas, em média,
8 meses apos a cirurgia, periodo considerado relativamente curto para um resultado
definitivo do efeito da cirurgia sobre a fala, o que pode explicar a diferenca entre estas
proporgoes.

E importante analisar, também, a comparagio entre os dois grupos estudados. Os
resultados mostraram que a cirurgia foi mais eficiente na eliminacdo da hipernasalidade
no grupo I, ou seja, nos pacientes que reuniam melhores condi¢des anatdmicas e

funcionais da velofaringe. Na andlise individual dos dados, observamos que, embora em
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ambos os grupos nenhum paciente apresentasse ressonancia adequada antes da cirurgia,
ou seja, auséncia de hipernasalidade, a condicao pré-operatoria dos pacientes do grupo |
era melhor do que do grupo II. Metade dos pacientes do grupo I ja apresentava, antes da
cirurgia, hipernasalidade leve (escore = 2) que, embora seja considerada significativa do
ponto de vista clinico, pode em muitos casos, ser aceitdvel dentro dos padrdes de
normalidade, especialmente quando € pouco perceptivel e ndo acarreta prejuizo na
comunicagdo oral. Além disso, nenhum paciente apresentava hipernasalidade grave
neste grupo antes da cirurgia, o que pode ter favorecido o resultado. Sommerlad et al
(2002), em seu estudo, também mostraram que aqueles pacientes que apresentavam
hipernasalidade de menor gravidade antes da cirurgia foram os que passaram a
apresentar nasalidade normal apds a cirurgia. Por outro lado, no grupo II, quase a
totalidade dos pacientes apresentava hipernasalidade considerada significativa, com
escores acima de 2, sendo que um paciente apresentava hipernasalidade grave e trés
apresentavam hipernasalidade classificada de moderada para grave, o que pode ser um
dos fatores que contribuiram para a reduzida propor¢ao de resolugdo neste grupo.

Esta diferenca no grau de hipernasalidade existente entre os dois grupos ¢
coerente com a condicdo velofaringea apresentada antes da cirurgia aferida na
nasofaringoscopia. Em geral, embora alguns autores como Kummer et al (2001),
defendam a idéia de que ndo exista boa correlagdo entre a dimensdo da falha
velofaringea e a gravidade do sintoma de fala bem como seu efeito sobre a
inteligibilidade da fala, observamos, na nossa pratica clinica que, pacientes com
pequenas falhas no fechamento velofaringeo, como aqueles que apresentam fechamento
velofaringeo do tipo marginal, apresentam, muitas vezes, hipernasalidade leve. Em
contrapartida, na presenca de falhas velofaringeas grandes ou mesmo médias, a
hipernasalidade é mais grave. Esta relagdo mostrou-se bem estreita nos pacientes do
presente estudo. No grupo I, dos 23 pacientes que realizaram a nasofaringoscopia pré-
cirirgica, 9 apresentavam, “gap” pequeno ou minimo e 14 apresentavam fechamento
velofaringeo marginal de acordo com a nasofaringoscopia pré-cirirgica. Dois paciente
ndo realizaram o exame. Por outro lado, no grupo II, 8 pacientes apresentavam “gap”
grande antes da cirurgia, sendo que em 2 destes havia deiscéncia da musculatura na
porcdo final do palato mole e 1 apresentava evidéncias de diastase da musculatura do

véu palatino; 4 pacientes apresentavam fistulas no palato, sendo 2 com deiscéncia do
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palato mole e 2 com diastase do véu palatino; 2 pacientes apresentavam "gap" médio e
1 paciente nao realizou a nasofaringoscopia pré-cirtrgica.

Resultado semelhante foi observado no que se refere a melhora da
hipernasalidade, embora neste caso, a diferenga entre as propor¢des do grupo I e grupo
IT foi menor. Em 84% do grupo I e em 73% do grupo II houve melhora dos escores de
hipernasalidade apds a cirurgia. Entretanto, analisando isoladamente a melhora de cada
grupo, excluindo aqueles pacientes em que houve resolucdo da hipernasalidade,
verificou-se que em 20% dos pacientes do grupo I ocorreu melhora da hipernasalidade
em 1 ou 2 escores apds a cirurgia, ou seja, em 16% ocorreu melhora de 1 escore e em
4% melhora de 2 escores. J4 no grupo II, a melhora em 1 ou 2 escores ocorreu em 60%
dos pacientes sendo, em 47% melhora de 1 escore e em 13% melhora de 2 escores. A
maior propor¢do de melhora da hipernasalidade no grupo II se deve ao fato, como ja
discutido anteriormente, de que os pacientes deste grupo apresentavam o0s maiores
escores de hipernasalidade antes da cirurgia, os quais, a cirurgia ndo foi suficiente para
levar a resolugdo completa, mas sim para a redugdo dos escores pré-cirurgicos. Ja os
pacientes do grupo I apresentavam menores escores de hipernasalidade antes da cirurgia
(52% apresentava hipernasalidade = 2). Nestes casos, a melhora de 1 escore significa
resolucdo da hipernasalidade (reducdo de 2=hipernasalidade leve para 1=ressonancia
equilibrada). Estes achados, entretanto, mostraram que a cirurgia foi eficiente na
melhora da hipernasalidade em ambos os grupos. Em outras palavras, a veloplastia
intravelar, embora seja indicada para corre¢do de pequenas falhas no fechamento
velofaringeo foi eficiente, também, na melhora da hipernasalidade em pacientes com

falhas grandes do fechamento velofaringeo.

Baseado nos critérios de avaliacdo adotados no Laboratorio de Fisiologia do
HRAC-USP, a emissdo de ar nasal é considerada significativa do ponto de vista clinico
a partir do escore 3, ou seja, o escape de ar pelo nariz durante a fala indicativo de
disfun¢do velofaringea ¢ aquele classificado como leve para moderado ou grau acima.
Isto significa que a presenca de escape de ar nasal leve (escore = 2) durante a produgao
de sons orais ¢ considerada aceitavel dentro dos padrdoes de normalidade. Este critério
foi adotado a partir de estudos anteriores realizados no Laboratério de Fisiologia, nos
quais verificou-se a presenca de EAN leve em individuos sem fissura e com fun¢do

velofaringea normal. Basicamente, o que se observa na pratica clinica com pacientes
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com fissura palatina ¢ que, embora a EAN esteja estreitamente associada a
hipernasalidade e na maioria das vezes, acompanha a ressonancia nasal, quando ¢ de
grau leve pode ocorrer mesmo na auséncia de hipernasalidade ndo interferindo, desta
forma, na comunicagao oral.

No presente estudo, a EAN melhorou em 76% dos pacientes do grupo I e em
53% do grupo II apds a cirurgia. Resolugdo completa da EAN, que se resume em
eliminagdo do escape de ar ou presenca de EAN leve (escore = 2) foi verificada em 53%
e 20% respectivamente nos grupos I e II. A literatura, no que se refere a melhora da
EAN ap6s a veloplastia intravelar, apresenta resultados muito variaveis e poucos sao os
autores que avaliaram e discutiram este aspecto da fala isoladamente. Sommerlad et al
(2002), por exemplo, verificaram que todos os pacientes que apresentavam EAN
consistente antes da cirurgia eliminaram este escape apoOs a cirurgia e que, de 15
pacientes que apresentavam EAN inconsistente antes da cirurgia, em 5 o escape
permaneceu. Verificaram, ainda que, 10 pacientes que nao apresentavam EAN passaram
a apresentar o escape de forma assistemadtica ap6s a cirurgia, um achado ndo constatado
no presente estudo.

Uma vez que a EAN na maioria das vezes acompanha a hipernasalidade ¢
comum, na literatura, a avaliacdo destes aspectos em conjunto. A dificuldade em
analisar a EAN de forma isolada foi relatada por Sommerlad et al (1994) que
verificaram melhora deste aspecto de fala em 78% dos casos apds a veloplastia
intravelar radical, resultado semelhante ao encontrado no grupo I. Os autores realizaram
um “estudo cego” em que o julgamento perceptivo da fala foi realizado a partir de
gravacdes de video da amostra de fala e relataram que a EAN foi notoriamente dificil de
ser registrada, até mesmo segundo os autores, com a boa qualidade acustica do 4udio-
gravador. Um outro aspecto importante a se considerar € que a maioria dos estudos nao
especifica se a EAN avaliada ¢ audivel ou ndo. No presente estudo, a EAN foi
classificada com base na quantidade de escape de ar nasal no espelho,
independentemente de ser audivel ou ndo. Em 40% dos pacientes do grupo I e em cerca
de 50% dos pacientes do grupo II a EAN foi classificada como audivel, o que se
caracteriza uma forma mais grave do escape de ar, uma vez que pode prejudicar, ainda
mais, a inteligibilidade da fala.

A comparagdo entre os dois grupos mostra que, em média, ambos melhoraram

em um grau a EAN. Entretanto, os pacientes do grupo I passaram a apresentar EAN
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normal, em média, apds a cirurgia ¢ o grupo II, embora também tenha melhorado,
continuou apresentando EAN acima do limite de normalidade. A cirurgia, neste caso,
parece ter sido mais eficiente na eliminacdo da EAN no grupo I do que no grupo II,
especialmente considerando que, diferentemente da hipernasalidade, neste caso, em
ambos os grupos, a grande maioria dos pacientes apresentava EAN acima do limite
normal (escore > 3), muito embora os pacientes do grupo I apresentassem escores mais
baixos de EAN, o que pode explicar este resultado.

Apesar dos dois grupos terem melhorado a EAN, em média, em 1 escore ¢
possivel observar uma tendéncia de melhores resultados no grupo I. Em 60% dos
pacientes deste grupo ocorreu melhora da EAN de 1 escore e em 16% ocorreu melhora
de 2 escores. No grupo II, em 26% dos pacientes ocorreu melhora de 1 escore e em 7%
melhora de 2 escores. Em outras palavras, apos a cirurgia, somente 24% dos pacientes
do grupo I permaneceram com EAN inalterada em relacdo ao pré-operatorio e quase
metade dos pacientes do grupo II (47%), permaneceram com a mesma classificagdo de
EAN de antes da cirurgia. Novamente, a condi¢ao velofaringea pré-cirirgica pode ser a
explicagdo para estes achados, ou seja, nos pacientes com pequenas falhas do
fechamento velofaringeo, a veloplastia intravelar pareceu favorecer a fungdo
velofaringea de modo a evitar o escape de ar pelo nariz durante a fala. Por outro lado, o
mesmo ndo ocorreu para os pacientes que apresentavam falhas grandes no fechamento
velofaringeo. Aparentemente, a corre¢do anatomica favoravel da musculatura obtida
com o retroposicionamento dos musculos do véu do palato, proporcionado pela cirurgia,
nao foi suficiente para evitar o escape de ar pelo nariz durante a fala, destes pacientes,

pelo menos num periodo curto entre a cirurgia e a avaliagdo pds-operatoria.

No que se refere ao disturbio articulatorio compensatorio, verificou-se que a
veloplastia intravelar teve um efeito modesto em ambos os grupos estudados, como,
alids, seria esperado. Neste caso, diferente dos outros aspectos de fala abordados na
avaliacdo perceptiva, o DAC foi classificado como presente (escore = 2) ou ausente
(escore = 1). A avaliagdo do DAC, conforme ja descrito anteriormente foi realizada por
meio da repeticao de lista de vocabulos e frases contendo todos os fonemas da lingua
portuguesa e também, durante a fala espontinea e foi considerado presente mesmo
quando ocorria somente em um ou dois fonemas isolados ou, ainda, somente na fala

espontanea.
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Em tese, o disturbio articulatério compensatoério, € um "comportamento"
aprendido pelo paciente ainda na infancia, descrito como uma estratégia para compensar
a deficiéncia do esfincter velofaringeo em impor pressdo na cavidade oral e evitar a
perda de pressdo durante a fala (Golding-Kushner 1995, Trindade e Trindade Junior
1996, Kummer 2001 ¢ Johns et al 2003). Por este motivo, ndo é esperado que seja
eliminado como efeito direto da correcdo cirurgica da IVF. E consenso entre os clinicos
com experiéncia em fissura palatina, que a correcdo da articulacdo compensatoria
depende, também, da terapia fonoarticulatéria. O que se preconiza no caso do DAC ¢
que, apos a corregdo cirurgica da IVF, a fonoterapia seja empregada com enfoque no
direcionamento da corrente aérea para a cavidade oral durante a produgdo dos fonemas.
Chen et al (1994), inclusive, questiona a validade da avaliagdo do resultado cirtrgico
para corre¢do da IVF baseada na articulagdo. Segundo eles, uma vez que a cirurgia
muda a func¢do velofaringea, a avaliacdo do resultado deveria se basear no efeito da
cirurgia sobre o mecanismo velofaringeo.

No presente estudo, verificou-se que, em ambos os grupos, os DACs estavam
presentes, antes da cirurgia. Apds a cirurgia, entretanto, o escore médio do grupo I
passou a 1, ou seja, auséncia de DAC, e do grupo II permaneceu 2, presenca do
distarbio. Apesar deste resultado, diferengas estatisticamente significantes nao foram
encontradas, entre os dois grupos. Os resultados do presente estudo mostraram, ainda,
que num curto periodo de tempo apo6s a cirurgia 20% dos pacientes do grupo I e 7% dos
pacientes do grupo II eliminaram os DACs. Este resultado se assemelha ao de Sie et al
(2001) que verificaram fala normal em 25% dos pacientes, muito embora, em seu
estudo, os autores avaliaram a inteligibilidade da fala como um conjunto que incluia,
além da presenca de distirbios articulatérios, também a persisténcia da insuficiéncia
velofaringea.

A comparagdo entre os dois grupos mostra que a resolugao dos DACs foi mais
expressiva no grupo . Entretanto, antes da cirurgia, o grupo I apresentava a fala menos
comprometida que o grupo II, ou seja, 56% dos pacientes do grupo I apresentava DAC
antes da cirurgia. J& a maioria dos pacientes do grupo II (73%) apresentava DAC antes
da cirurgia. Este achado ja era esperado pois, a incapacidade do esfincter velofaringeo
de impor pressdo na cavidade oral para produzir os sons da fala, decorrente da IVF, leva
o individuo a buscar pontos articulatdrios alternativos na tentativa de aproximar o som a

produgdo normal, o que caracteriza a articulagdo compensatoria. Assim, pacientes com
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IVF grave ou seja, falhas maiores da fun¢do velofaringea, como € o caso dos pacientes
do grupo II, teriam maiores probabilidades de desenvolver articulagdo compensatéria
que pacientes com falhas menores.

Ap0s a cirurgia, 5 pacientes do grupo I e 1 paciente do grupo II deixaram de
apresentar DAC. A exce¢do de 1 paciente do grupo I, todos os demais relataram ter
realizado fonoterapia apOs a cirurgia. Somente em um paciente, que nado realizou
tratamento de fala apos a cirurgia, houve elimina¢do dos DACs. Este resultado sugere
que a fonoterapia favoreceu a elimina¢do dos DACs e reforca a indicacdo do tratamento
de fala para corre¢do da articulagio apdés a corregdo cirargica das estruturas
velofaringeas. O efeito da fonoterapia pds-cirurgica sobre a fala de pacientes com IVF
ja foi objeto de um estudo realizado no Laboratorio de Fisiologia do HRAC-USP (S4 et
al 2005), no qual analisou-se o resultado do retalho faringeo e da fonoterapia pos-
operatodria sobre a funcdo velofaringea. Neste estudo, verificou-se que dos pacientes que
passaram a apresentar fun¢do velofaringea adequada apds a cirurgia, de acordo com a
avaliagdo perceptiva da fala, 37% relataram estar em fonoterapia e 54% relataram ter
recebido alta do tratamento apds a cirurgia. Somente 9% dos casos ndo realizaram
fonoterapia. Em contrapartida, dos 21% dos pacientes que permaneceram com a fungao
velofaringea inadequada apos a cirurgia, a maioria, ndo havia realizado tratamento de
fala apos a cirurgia. Estes resultados permitiram concluir que além da cirurgia, a
fonoterapia também contribuiu para um resultado favoravel a adequacdo da fungdo
velofaringea.

Vale ressaltar, entretanto que, no presente estudo, o DAC foi classificado quanto
a presenca ou auséncia ou seja, ndo foi considerada a gravidade dos mesmos, nem tao
pouco a quantidade de fonemas produzidos com articulacdo compensatéria. Nao se
sabe, portanto, se os pacientes que eliminaram o DAC num periodo relativamente curto
ap6s a cirurgia, eram aqueles que apresentavam poucos fonemas alterados antes da
cirurgia.

Os resultados mostraram, ainda, que 5 pacientes do grupo I e 8 pacientes do
grupo II que permaneceram com DAC apo6s a cirurgia, relataram estar realizando
fonoterapia por ocasido da avaliagdo pos-cirargica. Entretanto, no presente estudo, a
avaliacdo pos-cirirgica foi realizada, em média, 8 meses apds a cirurgia, periodo
considerado precoce para a eliminagdo dos distirbios articulatorios compensatorios,

especialmente nos casos mais graves. Isto pode explicar o fato destes pacientes ainda
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permaneceram com DAC apesar do tratamento de fala. Além disso, o sucesso do
tratamento de fala esta sujeito a muitas varidveis tais como, gravidade do quadro,
abordagem terapéutica, tempo de fonoterapia, freqiiéncia do tratamento, motivacdo e
envolvimento do paciente e da familia na terapia, entre outras, as quais ndo foram

controladas no presente estudo.

O ultimo aspecto a ser discutido € a fungdo velofaringea. A FVF foi classificada
com base no julgamento da hipernasalidade, da emissdo de ar nasal e da presenca ou
ndo de articulagdes compensatérias durante a fala, de acordo com a proposta de
Trindade et al (2005). Nesta proposta, foi elaborado um protocolo estruturado de
julgamento clinico da funcdo velofaringea baseado em escores que tem como objetivo
minimizar a subjetividade da avaliacdo perceptiva e aumentar a sua reprodutibilidade,
ou seja, melhorar a concordancia de julgamentos para um mesmo avaliador em
diferentes momentos ou entre diferentes avaliadores. Neste método, a funcao
velofaringea ¢ classificada em uma escala de 3 pontos, onde 1 = funcdo velofaringea
adequada, 2 = fun¢do velofaringea marginal e 3 = fungdo velofaringea inadequada,
conforme ja descrito.

No presente estudo, verificou-se que, em média, os escores de FVF nao
mudaram apos a cirurgia em nenhum dos dois grupos, ou seja, o grupo I continuou
apresentando FVF marginal (escore = 2), e o grupo II permaneceu com FVF inadequada
(escore = 3). Curiosamente, entretanto, a analise dos dados mostrou que houve diferenca
estatisticamente significante entre os escores pré e poOs-cirargicos no grupo I. Se
analisarmos os dados individualmente, podemos verificar que, embora o escore médio
do grupo I tenha permanecido = 2, a média das diferencas entre os valores pré e pos-
cirargicos foi = (-1), ou seja, na maioria dos pacientes deste grupo houve diminui¢ao do
escore de FVF pelo menos em 1 grau. Por outro lado, no grupo II, a média das
diferencas foi = 0. A andlise individual dos escores do grupo II mostra que na maioria
dos pacientes deste grupo nao houve mudanca nos escores de FVF apds a cirurgia. A
diferenga entre os dois grupos verificada na andlise estatistica, provavelmente ¢
resultado da média das diferengas dos escores individuais de cada grupo.

Comparado a literatura, os resultados do presente estudo - 60% de melhora e
44% de resolugdo da FVF no grupo I - foram semelhantes aos relatados por Sie et al

e Nakamura et a a), que encontraram o € o de resolucdo,
2001 Nak 1 (2003 40% 53% d luga
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respectivamente. Entretanto sdo inferiores ao de Sie et al (2001) no que se refere a
melhora da FVF. Em seu estudo, os autores verificaram que de 29 pacientes que
permaneceram com FVF inadequada, em 24% houve melhora, ou seja, diminui¢cdo do
grau da inadequagdo velofaringea em pelo menos 2 escores. Quando se exclui os
pacientes em que houve resolugdo da FVF, verifica-se melhora em 16%. No que se
refere ao grupo II, os resultados foram, em geral, inferiores aos relatados na literatura.

A comparagdo entre os grupos mostrou que, apds a cirurgia, a normalizacao da
FVF no grupo I foi significantemente maior do que no grupo II. Da mesma forma,
diferentemente do que aconteceu com os outros aspectos de fala avaliados, houve
diferenca estatisticamente significante, também, na melhora da FVF no grupo I em
relacdo ao grupo II. A explicacdo para isto, provavelmente ¢ o fato de que, antes da
cirurgia, embora nenhum paciente do grupo I apresentasse FVF adequada, grande parte
dos pacientes (76%) apresentava FVF marginal, aferida perceptivamente, dado este
inclusive, que corrobora com o resultado da nasofaringoscopia no que se refere ao
fechamento velofaringeo destes pacientes. Na verdade, estes pacientes também
reduziram somente em 1 escore a FVF apos a cirurgia, ou seja, passaram de FVF
marginal para FVF adequada. Nenhum paciente apresentou melhora da FVF de 2
escores, ou seja, em nenhum paciente a FVF passou de inadequada para adequada,
mesmo no grupo I. Entretanto, vale lembrar que este ¢ o resultado da primeira avaliagao
pos-cirurgica realizada, o que significa que, em sendo uma avaliacdo a curto prazo,
pode-se ainda esperar melhora da FVF num periodo mais longo, cerca de 12 al8 meses
apos a cirurgia.

Em contrapartida, todos os pacientes do grupo II, apresentavam FVF
inadequada, antes da cirurgia, a exce¢do de 2, que apresentavam FVF marginal. Apos a
cirurgia, um destes pacientes passou a apresentar FVF adequada e o outro ndo sofreu
modificacdo. Somente 2 pacientes que apresentavam FVF inadequada melhoraram e
passaram a apresentar FVF marginal; os demais permaneceram com FVF inadequada
apos a cirurgia. Seguindo a mesma linha de raciocinio, seria mesmo esperado que o
grupo de pacientes que apresenta maiores comprometimentos anatdmicos ¢ funcionais
do esfincter velofaringeo apresentasse um pior resultado no que se refere a FVF aferida
perceptivamente. De acordo com Chen et al (1994), o tamanho do "gap" velofaringeo
antes da cirurgia ¢ o parametro mais importante para predizer o sucesso dos resultados

cirargicos. Em seu estudo, os autores observaram que, o sucesso da palatoplastia de
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Furlow secundaria foi mais expressivo nos pacientes que apresentavam "gap" <5 mm, e
foi reduzido nos pacientes com "gap" >10mm, avaliado pela videofluoroscopia.

Um outro aspecto que pode ter contribuido para este resultado ¢ o fato de que a
maioria dos pacientes deste grupo permaneceu com DAC apds a cirurgia, um dos

parametros de fala nos quais se baseia a classificagdo da FVF.

Avaliagdo Nasométrica

O efeito da cirurgia sobre a fala dos pacientes foi também analisado em termos
de modificagcdes da nasalancia. Neste caso, os resultados mostraram que ndao houve
diferenca estatisticamente significante entre a nasalancia média pré e pds-operatéria nos
dois grupos estudados. No estudo de Zuiani et al (1998), com pacientes submetidos a
cirurgia de retalho faringeo, verificou-se que a nasalancia média apos a cirurgia num
grupo de 20 pacientes foi significantemente menor que antes da cirurgia. Entretanto,
quando os autores recalcularam as médias excluindo os pacientes que apresentaram
valores subnormais de nasalincia, ou seja, valores indicativos de hiponasalidade,
verificaram que a diferenca entre a nasalancia pré e poés-cirurgicas, embora ainda
significante, se atenuou. No presente estudo, embora, os escores médios de nasalancia
pos-operatorios nao diferiram dos valores pré-operatorios, a analise individual dos
dados mostrou que a cirurgia levou a melhora e, at¢ mesmo, a resolu¢do da nasalancia
em muitos pacientes. Em 52% dos pacientes do grupo I e em 43% dos pacientes do
grupo II a cirurgia levou a redu¢do da nasalancia e, em 44% no grupo I e 14% no grupo
IT houve normalizagdo dos escores de nasalancia. Nakamura et al (2003a) relataram
proporgdes bastante superiores, sendo 87% de melhora e 56% de normalizacdo da
nasalancia. Entretanto, seus resultados sdo dificeis de serem comparados aos do
presente estudo devido a amostra de fala utilizada pelos autores, a qual constou de
emissao de vogal alta isolada e de silaba contendo vogal alta. Os resultados obtidos no
presente estudo, no que se refere a melhora da nasalancia, sao ligeiramente inferiores ao
de Zuiani et al (1998) que verificaram 60% de redu¢do dos escores de nasalancia no
texto oral, porém foram superiores no que se refere a normalizagdo da nasalancia. Os
autores verificaram 35% de nasalancia normal nos pacientes que foram submetidos ao
retalho faringeo. Ocorre, no entanto, que em quase todos estes pacientes constatou-se,
também, o desenvolvimento de hiponasalidade (nasalancia subnormal no texto nasal),

\

um efeito esperado em pacientes submetidos a cirurgia de retalho faringeo. Assim,
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segundo os autores, a cirurgia foi efetiva em estabelecer a ressonancia equilibrada
(balango da ressonéncia oro-nasal) em somente 5% dos casos.

No presente estudo, como ja citado, verificou-se que ndo houve diferenga
estatisticamente significante entre os escores médios de nasaldncia dos dois grupos
estudados, tanto na etapa pré-cirirgica quanto na pds-cirirgica. Entretanto, analisando
individualmente os dados, observa-se que, a semelhanca dos demais parametros de fala,
a cirurgia foi mais efetiva na redugdo e especialmente na normaliza¢do da nasalancia
nos pacientes do grupo I. Antes da cirurgia, estes pacientes apresentavam valor médio
de nasalancia menor que os pacientes do grupo II e 20% deles ja apresentava nasalancia
normal ou seja, escore <27%. No grupo II, nenhum paciente apresentava nasalancia
normal antes da cirurgia. Apos a cirurgia, verificou-se que a nasalancia média do grupo
I diminuiu, e que, embora o valor médio tenha permanecido ainda superior a 27%,
indicando hipernasalidade, em 36% dos pacientes houve redugdo significante da
nasalancia (em mais que 8 pontos percentuais). No grupo II, o que se verificou foi que,
apoés a cirurgia, a nasalancia média permaneceu inalterada em relagdo ao pré-operatorio.
Curiosamente, entretanto, em 43% dos pacientes verificou-se redugdo significante da
nasalancia. O que pode explicar o valor inalterado da nasalancia média, ¢ o fato de que
em 4 pacientes deste grupo houve aumento da nasalancia apo6s a cirurgia. Quando a
nasalancia média foi recalculada excluindo-se estes pacientes, verificou-se que o valor
médio passou a 34%, muito proximo daquele observado no grupo I. O aumento da
nasalancia ndo ¢ um resultado esperado apds a veloplastia intravelar. A principio, este
aumento pode ser explicado como conseqiiéncia de uma "piora" da fun¢do velofaringea
decorrente, talvez, de um aumento do "gap" velofaringeo devido a retragdo cicatricial
ap6s a cirurgia. Embora a hipernasalidade, aferida na avaliagdo perceptiva, nao tenha
aumentado em nenhum destes pacientes apds a cirurgia, em todos eles, a excecdo de
um, os escores de hipernasalidade e EAN foram significativos. Outra explica¢do para
este aumento ¢ a presenca de uma possivel obstrugao nasal funcional, nestes pacientes, a
qual nao foi detectada durante a avaliagdo pré-operatoria.

Finalmente, o que se observou foi que a propor¢cdo de melhora da nasalincia
identificada pela nasometria foi menor que a propor¢do de melhora da hipernasalidade
identificada na avaliagdo perceptiva, especialmente no grupo I. Antes da cirurgia, a
concordancia entre as duas modalidades de avaliacao na identificacdo da auséncia ou

presenca de hipernasalidade foi de 80% no grupo I e 100% no grupo II. Isto significa
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que em 20 dos 25 pacientes do grupo I e em todos os pacientes do grupo II, a presenca
da hipernasalidade foi constatada pelos dois métodos. No pds-operatorio, esta propor¢ao
diminuiu para 56% no grupo I e 86% no grupo II. Resultado semelhante foi encontrado
por Zuiani et al (1998). Embora seja consenso na literatura que existe boa correlacao
entre nasalancia e nasalidade (Dalston et al 1991 e Haapanen 1991), ¢ de se esperar que
nao exista uma correspondéncia absoluta, em funcao das varias caracteristicas acusticas
que contribuem para a percep¢do da hipernasalidade, especialmente apds a cirurgia.
Segundo Zuiani et al (1998), ndo se pode descartar a possibilidade de que a cirurgia,
naquele caso o retalho faringeo, prejudique, de alguma forma, a percepg¢do que o
ouvinte tem do desvio de nasalidade ou sua caracterizagdo pela técnica nasométrica.
Além disso, o fato da correspondéncia entre ambas as modalidades de avaliagdo ter sido
menor apods a cirurgia, pode ser devido ao fato de que a nasometria ¢ capaz de detectar
desvios de ressonancia sutis ndo perceptiveis a orelha humana. No caso dos pacientes
do grupo I, especialmente, a maioria (52%) apresentava hipernasalidade leve antes da
cirurgia. Apo6s a cirurgia, 84% melhoraram em 1 ou 2 graus e 64% passaram a
apresentar ressonancia equilibrada aferida perceptivamente. E possivel que, alguns
destes pacientes apresentassem, ainda, nasalancia levemente acima do limite de
normalidade, detectavel pelo nasémetro, embora sem repercussdes na fala, do ponto de

vista clinico.

Analise do sucesso cirurgico:

Segundo a literatura, o principal critério a ser considerado na sele¢ao de
pacientes com IVF residual, para a realizagdo da veloplastia intravelar deve ser a
inser¢ao anteriorizada da musculatura do palato (Sie et al 2001) e a extensdo do "gap"
velofaringeo que, para alguns autores, ndo deve ultrapassar Smm (Chen et al 1994).
Segundo Sie et al (2001), embora a orientagdo anteriorizada da musculatura velar nao
seja a unica causa da IVF, uma vez identificada, torna-se imperativo restaurar a
orientacao fisiologica do musculo levantador do véu palatino. A veloplastia intravelar, ¢
o procedimento indicado para este propdsito, pois "recria" a cinta muscular do
levantador o que, teoricamente, melhora os movimentos de elevacdo e deslocamento
posterior do véu (Kriens 1997, Rocha 1997, Huang et al 1998 e La Rossa 2000).

Independentemente da técnica cirirgica associada a veloplastia intravelar, o

reposicionamento da musculatura do palato proporcionado por este procedimento leva a
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melhora dos sintomas da IVF sem incorrer nos riscos de prejuizo das vias aéreas
superiores, 0s quais sdo comuns apos as cirurgias de retalho faringeo e esfincter-
faringoplastia (Hudson et al 1995 e Marsh 2003).

Um dos grandes desafios dos clinicos e pesquisadores em fissura ¢ o de
estabelecer fatores predictivos para as diversas técnicas ciriirgicas existentes na corre¢ao
da IVF. Em outras palavras, a sele¢do dos critérios que devem ser considerados na
indicagdo do tratamento cirurgico adequado as necessidades de cada paciente, ou ainda,
o tipo de paciente que se beneficiaria com determinado procedimento em particular, é
essencial para o sucesso da cirurgia. Segundo Dailey et al (2006), a gravidade da IVF ¢
um importante fator na escolha do procedimento cirargico a ser empregado. O que esta
estabelecido, atualmente, na literatura ¢ que o retalho faringeo pode ser eficiente nos
pacientes com IVF grave, ou seja, aqueles que apresentam falhas grandes no
fechamento velofaringeo e, a veloplastia intravelar pode ser mais efetiva nos casos de
IVF de menor gravidade, pacientes com “gaps” velofaringeos pequenos e/ou fungao
velofaringea marginal.

Entretanto, a literatura tem mostrado que, embora a veloplastia intravelar seja
indicada, a principio, para a corre¢do de IVF de grau leve, tal procedimento tem se
mostrado também efetivo, na presenca de IVF grave (Hudson 1995 e Sie et al 2001).
Uma vez que o objetivo da cirurgia secunddria para correcdo da IVF € restaurar a
anatomia normal ou modificar a anatomia existente para melhorar a funcio velofaringea
(Huang et al 1998), seria esperado que o uso deste procedimento, também nos pacientes
que apresentam falhas médias e grandes do fechamento velofaringeo, pudesse levar a
alguma melhora da fala.

No presente estudo, 25 pacientes apresentavam IVF de menor gravidade, com
"gaps" velofaringeos pequenos, e, em alguns casos, fechamento velofaringeo marginal,
de acordo com o resultado aferido na nasofaringoscopia pré-operatoria. Estes pacientes
foram selecionados para compor o grupo I. Outros 15 pacientes, apresentavam IVF
grave, com "gaps" velofaringeos de extensdo média ou grande, presenca de pequenas
fistulas no palato mole e, ainda, alguns que apresentavam a por¢ao posterior do palato
mole aberta (com deiscéncia da musculatura na regido da uvula), os quais passaram a
compor o grupo II.

Quando analisamos nossos resultados, verificamos que a cirurgia, num periodo

relativamente curto de tempo, foi eficiente na resolucdo completa dos sintomas da fala
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apenas nos pacientes do grupo I. Se partirmos do critério de sucesso mais rigido
possivel, qual seja, a resolugdo completa de todos os aspectos de fala avaliados -
hipernasalidade, emissdo de ar nasal, distarbio articulatério compensatorio, fungdo
velofaringea e nasalancia - verificamos que a cirurgia foi efetiva em apenas 8 (20%) dos
40 pacientes. Destes, 7 faziam parte do grupo I e somente 1 paciente pertencia ao grupo
II. Por se tratar do critério mais rigoroso possivel deste estudo, a propor¢ao de pacientes
beneficiados foi reduzida em relacdo aos 89%, 40% e 53% de resolugdo completa da
IVF relatados por Chen et al (1994), Sie et al (2001) e Nakamura et al (2003a)
respectivamente. Entretanto, o que se encontra na literatura, atualmente, ¢ uma grande
variacdo de critérios utilizados para definir o "sucesso cirurgico" o que representa uma
das maiores dificuldades na comparagdo dos resultados de diversos estudos. Os
principais problemas existentes sdo, segundo Dailey et al (2006), a variagdo dos
critérios para a selecdo da cirurgia, a variacdo dos aspectos de fala avaliados, e as
diferencas de medidas. Segundo estes autores, este problema se agrava, ainda mais,
quando os resultados sdo comparados entre diferentes técnicas cirirgicas.

Como ja explicado anteriormente, a veloplastia intravelar ¢ um procedimento
que pode ser associado a varias técnicas cirurgicas. A escolha da técnica a ser utilizada
varia na dependéncia dos aspectos velofaringeos anatdomicos e funcionais e, ainda, na
dependéncia da experiéncia do cirurgido plastico. Segundo Sommerlad et al (1994,
2002) parece haver consideravel variacdo na literatura, no que se refere a interpretagao
do termo veloplastia intravelar. Este termo ¢ usado, para descrever qualquer grau de
disseccao muscular, desde a liberagao parcial do musculo até as formas mais radicais de
dissecc¢do e retroposicionamento da musculatura velar. Além disso, segundo os autores,
a execucdo de tal procedimento varia, sem divida, entre os cirurgides e, de certa forma,
entre as cirurgias realizadas por um mesmo cirurgido. No HRAC-USP, a veloplastia
intravelar secundaria ¢, em geral, realizada por 3 cirurgides plésticos experientes
pertencentes a equipe de cirurgia plastica do Hospital e ¢, comumente, associada as
técnicas de von Langenbeck, Braithwaite e a Furlow. No presente estudo, em 17
pacientes a veloplastia intravelar foi associada a técnica de von Langenbeck, em 9 a
técnica de Braithwaite e em 14 pacientes foi realizada a técnica de Furlow. No presente
estudo, em 17 pacientes a veloplastia intravelar foi associada a técnica de von
Langenbeck, em 9 a técnica de Braithwaite e em 14 pacientes foi realizada a técnica de

Furlow.
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No caso da técnica de Furlow, especificamente, a qual tem sido cada vez mais
realizada nos ultimos anos como procedimento secundario para a correcdo da IVF no
HRAC-USP, a literatura ¢ undnime em afirmar que a técnica apresenta diversas
vantagens sobre outras recomendadas para o tratamento da IVF. Trata-se de uma
cirurgia simples, com poucas complicagdes cujo alongamento e reposicionamento da
musculatura do palato, proporcionados pela cirurgia, favorecem a fungdo velofaringea
reduzindo a gravidade da IVF (Chen et al 1994, Hudson et al 1995 e Sie et al 2001).

A analise dos resultados do presente estudo no que se refere ao efeito da cirurgia
sobre os varios aspectos de fala avaliados, mostrou que a melhora da fala foi mais
expressiva nos pacientes do grupo I. Este resultado corrobora com os achados de
Sommerlad et al (1994, 2002) que verificaram melhores resultados de fala em pacientes
com “gap” velofaringeo pequeno e reforca o que ja estd bem estabelecido na literatura
no que se refere a indicagdo da veloplastia intravelar para pacientes com IVF mais leve.
Segundo estes autores, ¢ evidente que a reduzida morbidade da veloplastia intravelar a
torna uma opg¢do de tratamento potencial para pacientes com menor grau de IVF a qual,
embora sintomadtica, pode ndo ser grave o suficiente para justificar a indicagdo de um
retalho faringeo. Hudson et al (1995) inclusive, sugerem que a veloplastia intravelar
pode ser usada como o tratamento cirurgico secundario em todos os graus de IVF. Sie et
al (2001) n3o encontraram correlagdo entre a dimensdo do “gap” velofaringeo e os
resultados de fala nos pacientes submetidos a palatoplastia secundaria de Furlow.
Entretanto, assim como no presente estudo, o “gap” foi aferido pela nasofaringoscopia,
um exame que, apesar de ser direto, fornece informagdes subjetivas sobre a extensao da
falha velofaringea, o que poderia, segundo os autores ter interferido no estabelecimento
de tal associagao.

Na andlise individual de cada grupo, entretanto, o que se observa ¢ que, 0s
pacientes do grupo II também foram beneficiados com a cirurgia. Em 73%, 53% e 44%
dos pacientes do grupo II a cirurgia levou a melhora da hipernasalidade, emissao de ar
nasal e funcdo velofaringea, respectivamente, em pelo menos 1 escore e em 43% dos
pacientes houve reducao significativa da nasalancia ap6s a cirurgia. Isto significa que, a
veloplastia intravelar favorece também, embora em menor proporgao, aqueles pacientes
que apresentam “gaps” grandes e IVF grave. Este resultado reforca com o que se tem
demonstrado na literatura, ou seja, os pacientes podem ser beneficiados com a

velopolastia intravelar mesmo quando ndo ocorre a resolu¢do completa da fala. O que
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ocorre € que, o reposicionamento da musculatura do palato favorece o movimento velar,
mesmo naqueles pacientes que permanecem com IVF, reduzindo os sintomas e
melhorando a inteligibilidade da fala. Assim, at¢é mesmo aqueles pacientes que
permanecem com algum grau de IVF apds a cirurgia, se beneficiam deste procedimento
(Sie et al 2001 e Sommerlad et al 2002). Alguns autores, inclusive, defendem que nos
casos em que a fala ndo ¢ completamente corrigida, a cirurgia, por melhorar a fungao
velofaringea, pode favorecer a habilidade do paciente em gerar pressdo intra-oral
adequada, o que facilitaria, posteriormente, o tratamento de fala (Nakamura et al
2003a).

A literatura tem, também, defendido a realizacao da veloplastia intravelar como
uma primeira tentativa de corrigir a insuficiéncia velofaringea, por ser considerada uma
cirurgia mais “fisioldégica” e com baixa morbidade, quando comparada com outras
técnicas cirargicas secundarias, tais como o retalho faringeo e a esfincter-faringoplastia,
conforme ja discutido anteriormente (Sommerlad et al 1994, Hudson et al 1995,
Lindsey e Davis 1996, Sie et al 2001, Sommerlad et al 2002 e Marsh 2003). Enquanto a
veloplastia intravelar restaura a anatomia velofaringea normal e ainda redireciona os
musculos do palato na posicdo transversa, o retalho faringeo rompe a integridade
anatomica da musculatura velofaringea criando uma ponte entre o palato e a parede
posterior da faringe que pode levar a obstrucdo das vias aéreas superiores e a
hiponasalidade e por isto ¢ considerado "ndo-fisiologico". No estudo de Zuiani et al
(1998) realizado no laboratorio de Fisiologia, 35% dos pacientes submetidos ao retalho
faringeo desenvolveram hiponasalidade iatrogénica. Embora o retalho seja um
procedimento cirirgico efetivo para a corre¢do de IVF grave (Dailey et al 2006), ¢
inquestionavel seu potencial significante de comprometimento das vias aéreas
superiores. Em outro estudo realizado no Laboratério, Yamashita (2003) demonstrou
que 36% dos pacientes submetidos ao retalho faringeo passaram a relatar queixas
respiratorias tais como respiragdo oral, ronco e sensacdo de dificuldade respiratéria
durante o sono, apés a cirurgia. A esfincter-faringoplastia, embora menos danosa a
anatomia normal da velofaringe, também pode levar a obstrugado respiratoria (Chen et al
1994, Huang et al 1998 e Sloan 2000). Assim, o fato da veloplastia intravelar melhorar
a funcdo velar, mesmo quando ndo leva a resolucdo completa da fala, pode tornar estes
pacientes candidatos favoraveis a outros procedimentos cirirgicos que ndo o retalho

faringeo para corre¢do da IVF persistente, o que evitaria os riscos de prejuizo das vias
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aéreas (Chen et al 1994 e Sie et al 2001). Além disso, a veloplastia intravelar pode,
também, melhorar a fungdo da musculatura de tal modo que, mesmo os pacientes que
necessitem futuramente do retalho faringeo possam apresentar uma condi¢do
velofaringea mais favoravel evitando assim, a indicacdo de um retalho muito largo, por
exemplo e seus efeitos indesejaveis.

Finalmente, os achados do presente estudo, vém esclarecer algumas questdes de
fundamental importancia no tratamento da insuficiéncia velofaringea. No HRAC-USP,
a veloplastia intravelar tem sido cada vez mais utilizada como uma primeira tentativa de
corrigir a IVF, mesmo naqueles pacientes que apresentam falhas no fechamento
velofaringeo de grande extensdo, presenga de fistulas no palato e, até mesmo deiscéncia
da musculatura do palato mole. Os resultados do presente estudo demonstraram que,
num intervalo de tempo considerado curto (menos de um ano apds a cirurgia, em
média), a veloplastia intravelar, associada as varias técnicas cirurgicas, favoreceu a
melhora dos aspectos fala em parcela consideravel dos pacientes. Os resultados também
demonstraram que a cirurgia foi mais eficiente nos pacientes que apresentavam falhas
pequenas no fechamento velofaringeo. Entretanto, pacientes que apresentavam IVF
grave, também se beneficiaram com a cirurgia, uma vez que, mesmo em menor grau,
também melhoraram os sintomas de fala decorrentes da IVF. No presente estudo,
verificamos que a maioria dos pacientes avaliados relatou melhora da fala apds a
cirurgia. Aqueles pacientes nos quais ndo se observou mudanga na fala sdo os que,
provavelmente, por ja possuirem uma condi¢ao velofaringea mais favoravel poderao ser
beneficiados, no futuro, com outro procedimento cirurgico. Segundo Dailey et al
(2006), pouco se sabe atualmente sobre os efeitos da palatoplastia secundéria de Furlow
na fala de pacientes que apresentam IVF grave e sugeriram que estudos randomizados
fossem realizados com um grande nimero de individuos para avaliar os resultados de tal
cirurgia em pacientes com diferentes tamanhos de “gaps” velofaringeos. Os resultados
do presente estudo foram um primeiro passo na busca de respostas sobre o efeito da
veloplastia intravelar na fala de pacientes com IVF tratados no HRAC-USP. Estudos
posteriores ja estdo sendo conduzidos, no Laboratorio de Fisiologia, para verificar a

persisténcia destes resultados a longo prazo.



7 CONCLUSOES




83

7 CONCLUSOES

Com base nos resultados aferidos na avaliagdo perceptiva da fala e na avaliagao
nasométrica, sobre o efeito da veloplastia intravelar associada a palatoplastia secundaria

na fala de pacientes com insuficiéncia velofaringea concluiu-se que:

1) A cirurgia levou a melhora da fala em parcela consideravel de pacientes, num curto

intervalo de tempo;

2) A cirurgia, foi mais eficiente na melhora e resolucdo dos sintomas de fala da IVF

considerados nos pacientes com falhas pequenas do fechamento velofaringeo;

3) A cirurgia, embora seja mais indicada para correcdo de pequenas falhas do
fechamento velofaringeo foi eficiente também, embora em menor propor¢dao, nos

pacientes com falhas grandes do fechamento velofaringeo.
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Anexo 2 — Termo de Consentimento para maiores de 21 anos.

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
HOSPITAL DE REABILITACAO DE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS

Laboratdrio de Fisiologia

“TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO”

Eu, , portador do RG
n°® , residente a n° , ha
cidade/estado de , matriculado(a) no Hospital de
Reabilitaggo de Anomalias Craniofaciais/lUSP, sob o n° , aceito

participar da pesquisa: “Resultado de fala em pacientes submetidos a palatoplastia
secundaria associada a veloplastia intravelar”, realizada pela fonoaudiéloga Ester Luisa
Leite Carvalho (CRF? 3521), sob orientagao do Prof. Dr. Neivo Luiz Zorzetto (CRB 2782).

O objetivo da referida pesquisa é verificar os efeitos da palatoplastia secundéria
associada a veloplastia intravelar sobre a ressonancia, articulacao e inteligibilidade de fala
de pacientes portadores de fissura de palato com ou sem fissura de labio, ja operados, que
apresentam disfungao velofaringea.

Saliento que fui orientado(a) a respeito das avaliagbes que serdo realizadas
(entrevista, inspecdo intra-oral e avaliacdo acustica da voz), bem como quanto aos
beneficios decorrentes destas avaliacbes. Os exames supracitados nao sao invasivos e nao
oferecem qualquer tipo de risco ao paciente.

Estou ciente, também, de que minha participacdo é voluntéria e que poderei
desistir a qualquer momento, sem explicar os motivos e sem comprometer o tratamento

neste Hospital.

Bauru, / /

Assinatura do paciente

Pesquisadora responsavel:  Ester Luisa Leite Carvalho (CRF? 3521)
Rua Silvio Marchione, 3-20 tel 14 3235 8137
Bauru-SP
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Anexo 3 — Termo de Consentimento para menores de 21 anos.

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
HOSPITAL DE REABILITACAO DE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS

Laboratdrio de Fisiologia

“TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO”

Eu, , portador do RG n°
, residente a n° , na
cidade/estado de , responsavel pelo(a) menor

, matriculado(a) no Hospital

de Reabilitacgdo de Anomalias Craniofaciais/USP, sob o n° , autorizo sua
participacdo na pesquisa: “Resultado de fala em pacientes submetidos a palatoplastia
secundéria associada a veloplastia intravelar”, realizada pela fonoaudidloga Ester Luisa
Leite Carvalho (CRF? 3521), sob orientacao do Prof. Dr. Neivo Luiz Zorzetto (CRB 2782).

O objetivo da referida pesquisa é verificar é avaliar os efeitos da palatoplastia
secundéaria associada a veloplastia intravelar sobre a ressonancia, articulacdo e
inteligibilidade de fala de pacientes portadores de fissura de palato com ou sem fissura de
labio, ja operados, que apresentam disfuncao velofaringea.

Saliento que fui orientado(a) a respeito das avaliagbes que serdo realizadas
(entrevista, inspecao intra-oral e avaliacdo acustica da voz), bem como quanto aos
beneficios decorrentes destas avaliagbes. Os exames supracitados nao sao invasivos e nao
oferecem qualquer tipo de risco ao paciente.

Estou ciente, também, de que minha participacdo é voluntaria e que poderei
desistir a qualquer momento, sem explicar os motivos e sem comprometer o tratamento
neste Hospital.

Bauru, / /

Assinatura do Responséavel

Pesquisadora responsavel:  Ester Luisa Leite Carvalho (CRF? 3521)
Rua Silvio Marchione, 3-20 tel 14 3235 8137
Bauru-SP
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Anexo 4 - Protocolo de avaliacao perceptiva da fala, proposto por Dalston (1983) e
adaptado para a lingua portuguesa por Trindade e Trindade Junior (1996).
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Anexo 5 - Vocébulos empregados na avaliagao perceptiva da fala.

Fonemas:

Arquifonemas:

Grupos consonantais:

Fonemas africados:

/p/ - papai, pipa, apito

/t/ - tatu, teto, ateu

/k/ - caqui, casa, aqui

/b/ - bebé, bola, abobora

/d/ - dado, dedo, adoro

/g/ - garrafa, gole, agora

/m/ - mamae, menino, amanha
/n/ - nené, nada, nunca

/m/ - ninho, passarinho, minhoca
/f/ - fita, Fabio, afim

/s/ - saci, sitio, assado

/l/ - Chico, chave, achado

v/ - vovo, velho, uva

/z/ - zebra, ziper, azul

/3/ - jeito, jipe, caju

/1/ - lata, bala, alado

/M - palha, palhago, calha

/t/ - barata, amarelo, arara

/R/ - rato, rua, carroga

{S} - pasta, peste

{R} - carne, porta

/1/ - planta, blusa
/t/ - brago, prato

]/ - titia, time

/d3/ - dia, Adilson
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Anexo 6 — Frases empregadas na avaliagao perceptiva da fala.

Fonemas: /p/ - Papai pediu pipoca
/t/ - Toca do tatu
/k/ - O caqui caiu
/b/ - A baba beija o bebé
/d/ - O dedo do Dedé¢ doeu
/g/ - Gugu gosta de goiaba
/m/ - Mamae comeu mamao
/n/ - Nené nada na piscina
/m/ - O passarinho esta no ninho
/f/ - Fita de Filo
/s/ - O saci saiu
/J/ - O Chico chupou chocolate
/v/ - Vovo viu o vestido

/z/ - A casa da Zezé € azul

/3/ - Tem caju na janela

/I/ - A lata ¢ lilas
/M - O palhago deita na pilha
/r/ - Berenice pinta a cara de amarelo

/R/ - O rato fica na rua

Arquifonemas: {S} — Na festa tem pastel
{R} — Carlos gosta de carne
Grupos consonantais: /l/ - Tem planta na classe
/t/ - O brago do Pedro

Fonemas africados:  /t/ - Titia gosta de tinta

/d3/ - Adilson tem dinheiro
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Anexo 7 — Tabela de classificagdo da fungdo velofaringea a partir dos escores de

hipernasalidade, emissdo de ar nasal e distirbio articulatorio compensatorio aferidos na

avaliacdo perceptiva da fala.

CARACTERISTICAS DA FALA FUNCAO
EMISSAO DE ARTICULACOES VELOFARINGEA
HIPERNASALIDADE AR NASAL COMPENSATORIAS

1 1 1 1=ADEQUADA

1 2 1 1=ADEQUADA

1 3 1ou2 2=MARGINAL

2 1,2,0u3 lou2 2=MARGINAL

3 1,20u3 1ou?2 2=MARGINAL

2 4,50u6 l1ou2 3=INADEQUADA

3 4,50u6 1 ou?2 3=INADEQUADA
4,50u6 2,3,4,50u6 1 ou?2 3=INADEQUADA
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Anexo 8 — Texto utilizado na avaliagao acustica (nasometria).

TEXTO ORAL

Papai caiu da escada.
Fébio pegou o gelo.

O palhaco chutou a bola.
Teresa fez pastel.

A arvore da frutos e flores.
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