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RESUMO 
 

 

Introdução: Existem evidências clínicas que o obturador faríngeo pode 

estimular a formação do anel de Passavant em alguns indivíduos com disfunção 

velofaríngea decorrente de fissura palatina, o que os tornariam melhores candidatos 

para correção cirúrgica dessa disfunção, ou mesmo para obterem melhores 

resultados com o uso do obturador faríngeo. Objetivo: O presente estudo teve por 

objetivo investigar a ocorrência do anel de Passavant em pacientes com fissura de 

palato, usuários de OF, nas seguintes condições: antes da confecção do OF 

(condição C1), durante a moldagem do obturador faríngeo (condição C2) e após seis 

meses de uso do mesmo (condição C3, sem o obturador e condição C4, com o 

obturador). Material e Método: A casuística deste trabalho foi composta por 25 

pacientes (15 homens e 10 mulheres), com idades variando entre 18 e 59 anos 

(média= 32 anos). Todos os pacientes apresentavam disfunção velofaríngea após a 

cirurgia de palato e utilizavam obturador faríngeo havia pelo menos 6 meses. Para a 

avaliação do mecanismo velofaríngeo com e sem o obturador faríngeo, todos os 

pacientes haviam sido submetidos à avaliação nasoendoscópica durante fala. As 75 

gravações dessa avaliação, 25 na condição C1, 25 na condição C2 e 25 nas 

condições C3 e C4, dos 25 pacientes foram editadas em um DVD e avaliadas por 

cinco fonoaudiólogas experientes, designadas juízas, quanto aos seguintes 

aspectos: a) posição do nasoendoscópio durante o exame; b) tamanho do bulbo 

faríngeo em relação ao espaço velofaríngeo; c) ocorrência de anel de Passavant; d) 

intercorrências que pudessem comprometer a visualização das paredes da faringe. 

Os protocolos de anotações utilizados pelas juízas foram baseados e adaptados do 

proposto por Golding-Kushner et al. (1990). Resultados: O grau médio de 

concordância intra-juízas para todos os aspectos avaliados foi considerado quase 

perfeito (83%) e o de concordância inter-juízas variou de regular (35%) a quase 

perfeito (100%). As avaliações foram comparadas entre si, nas quatro condições, 

para todos os aspectos avaliados. A única comparação que foi estatisticamente 

significante foi aquela que comparou os dados obtidos na avaliação da ocorrência do 

anel de Passavant entre as condições C2 e C4. Os dados revelaram que 14 (56%) 

pacientes apresentaram mudança na ocorrência do anel em uma ou mais das 

condições avaliadas e 11 (44%) não apresentaram mudança. Conclusão: Os 



 
 

 

achados deste estudo permitem concluir que o obturador faríngeo pode agir como 

um agente estimulador da formação do anel de Passavant em pacientes com 

disfunção velofaríngea decorrente de fissura palatina. 

 

Palavras-Chave: Hipernasalidade. Obturador Faríngeo. Anel de Passavant. 

Nasoendoscopia. Disfunção Velofaríngea. 

   



 
 

 

ABSTRACT 
 

 

Passavant´s pad occurrence with pharyngeal  
obturator in cleft palate subjects 

 
Background: Clinical evidence shows that pharyngeal obturator can stimulate 

Passavant´s pad formation in subjects with VPI current from cleft palate. It puts those 

subjects as better candidates for VPI treatment – either surgical correction or 

pharyngeal obturator. Aim: The present study aimed to investigate Passavant´s pad 

occurrence in cleft palate subjects, who wore pharyngeal obturators, in the following 

conditions: before pharyngeal obturator´s confection (condition C1), during 

pharyngeal obturator molding (condition C2) and after six months wearing the 

pharyngeal obturator (condition C3, without the pharyngeal obturator and condition 

C4 with the pharyngeal obturator). Method: The sample was composed by 25 

subjects (15 male and 10 female), age range between 18 - 59 years (range = 32 

years).   All patients had VPI current cleft palate surgery and were pharyngeal 

obturator wearers for at least six months. All subjects were submitted to 

nasoendoscopy evaluation during speech, with and without the pharyngeal obturator. 

The 75 recordings, 25 during condition C1, 25 during C2 and 25 during C3 and C4, 

were edited in a DVD and rated by five experienced speech pathologists, named 

judges. The judges had to rate the following aspects: a) nasoendoscope position 

during the exam; b) pharyngeal obturator size, according velopharyngeal space; c) 

Passavant´s pad occurrence; d) intercurrences that compromise pharyngeal walls 

observation. The judge´s rating protocols were based and adapted from the one 

proposed by Golding-Kushner et al. (1990). Results: Intra judge agreement for every 

rated aspect was considered, in range, almost perfect (83%), and the inter-judge 

agreement varied between regular (35%) and almost perfect (100%). The ratings 

were compared to each other, in every conditions, for all analyzed aspects.  The only 

statistical significant comparison was in Passavant´s pad occurrence, between 

conditions C2 and C4. Data revealed that the Passavant´s pad occurrence varied, in 

one o more conditions, in 14 (56%) subjects and, in 11(44%) didn´t show any 

change. Conclusion: Findings allow us to conclude that, the pharyngeal obturator 



 
 

 

may act as a stimulus factor for Passavant´s pad formation in patients with VPI 

current from cleft palate.  

 
 
Key-words: Hipernasality. Pharyngeal obturator.  Passavant´s pad. Nasoendoscopy. 

Velopharyngeal dysfunction.  
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1 Introdução 

   

 

O indivíduo que nasce com fissura de palato enfrenta os desafios de 

desenvolver articulação e ressonância normais de fala.  A inabilidade para fechar o 

mecanismo velofaríngeo (MVF), comum, mesmo após a correção cirúrgica da fissura 

de palato, por exemplo, resulta na presença de ar e de ondas acústicas indesejáveis 

na cavidade nasal, prejudicando o equilíbrio da ressonância oro-nasal. Assim, 

durante a produção de fala, com especial atenção nos sons orais, a ressonância 

nasal passa a ser predominante e a hipernasalidade pode ser percebida.  

Embora a cirurgia seja a opção de escolha para a correção ou para a melhora 

de muitos problemas estruturais e funcionais causados pela fissura palatina, muitos 

critérios devem ser considerados antes que a intervenção cirúrgica seja 

recomendada. Quando há contra-indicação médica para cirurgia, como nas 

anomalias cardíacas que aumentam o risco cirúrgico, ou nos casos com fendas 

muito amplas, nos quais não há tecido suficiente para garantir fechamento 

anatômico e funcional do MVF para a fala, quando há insucesso cirúrgico anterior ou 

quando o paciente recusa tratamento cirúrgico, a melhor opção de tratamento é o 

obturador faríngeo. 

Ao considerar a opção por tratamento cirúrgico, seja da fissura ou da 

insuficiência velofaríngea, a equipe reabilitadora deve estar segura de que há um 

bom prognóstico para a melhora de fala após a cirurgia. Existem diversas situações 

em que o prognóstico cirúrgico é duvidoso. Para estes pacientes, um obturador 

faríngeo pode ser a única opção de tratamento o qual pode ser permanente ou 

temporário, combinado ou não ao tratamento fonoterápico, podendo vir a ser o 

precursor de um tratamento cirúrgico com excelente prognóstico para fala. 

O obturador faríngeo é confeccionado pelo dentista com auxílio do 

fonoaudiólogo. Consiste num aparelho removível, que possui uma porção anterior, 

uma porção intermediária (velar) e uma porção faríngea. A porção faríngea é uma 

extensão fixa em direção à rinofaringe, o bulbo faríngeo, cuja função é atuar 

dinâmica e funcionalmente em interação com a musculatura da faringe, no controle 

do fluxo de ar oro-nasal. É utilizado quando o palato não apresenta tecido suficiente 

para a realização do fechamento do MVF para a fala, ou ainda, na presença de 
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uma velofaringe hipodinâmica, que pode ser definida com a presença de um grande 

gap velofaríngeo que demonstra pouca ou nenhuma resposta aos estímulos de 

fala. 

O sucesso de um obturador faríngeo em eliminar a hipernasalidade, assim 

como o sucesso de uma faringoplastia para o mesmo fim, depende da quantidade 

de movimento das paredes da faringe durante a fala. De qualquer forma, para 

decisão quanto a um tratamento efetivo, o paciente deve ser submetido à avaliação 

por uma equipe interdisciplinar, passando pela avaliação perceptivo-auditiva e por 

avaliações instrumentais do MVF (nasoendoscopia e videofluoroscopia), a partir 

das quais o fonoaudiólogo poderá identificar o potencial e o padrão de 

funcionamento do MVF para a produção de uma fala adequada. 

Existe evidência clínica de que os movimentos do MVF podem ser 

aumentados, incluindo a formação do anel de Passavant (movimento anterior da 

parede posterior da faringe, ao nível do músculo constritor superior da faringe em 

direção à base da úvula, podendo abranger as paredes laterais da faringe, formando 

uma cinta muscular) com o uso de um obturador faríngeo, a ponto de o mesmo ser 

descartado ou até que se consiga diminuir ao máximo o espaço velofaríngeo com o 

programa de redução do bulbo. Nesses casos, o obturador faríngeo poderia ser 

utilizado, de forma permanente ou temporária, para obturar o espaço velofaríngeo e 

estimular os movimentos do MVF antes que a cirurgia secundária fosse realizada.  

O conceito de que o obturador faríngeo é capaz de estimular o movimento 

das paredes faríngeas é puramente empírico, pois não estão claros quais os 

mecanismos que promovem as mudanças na atividade velofaríngea. Isto é, ainda 

não existem critérios nem protocolos específicos que facilitem o difícil trabalho de 

decidir se um obturador faríngeo tem o potencial de estimular o movimento da 

musculatura velofaríngea de um determinado paciente.  

Portanto, especula-se que a redução do espaço velofaríngeo por meio do uso 

do obturador faríngeo possa proporcionar alguma forma de “feedback” (auditivo, tátil, 

proprioceptivo) que dá informação consciente ou inconsciente para o indivíduo ser 

capaz de aumentar a atividade velofaríngea na fala. Ou ainda se o contato do 

mesmo contra a musculatura faríngea estimula, de alguma forma, os músculos a 

trabalhar em contra a resistência do obturador faríngeo. Apesar de todas as 

observações clínicas que têm sido feitas nos últimos 30 anos sobre a ação do efeito 

do obturador faríngeo na movimentação das paredes da faringe, principalmente na 
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formação do anel de Passavant, ainda falta uma síntese teórica para esta 

abordagem terapêutica. 

Assim, a evidência clínica sugere que certos pacientes tratados com 

obturador faríngeo podem desenvolver um aumento na atividade da musculatura 

durante a fala, a ponto de diminuir consideravelmente o espaço velofaríngeo. 

Quando isto acontece, a cirurgia, então, poderia ser realizada com sucesso.  
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2 Revisão de Literatura 
 
 

2.1 Disfunção velofaríngea 
 
 

A fala é a principal forma de manifestação da linguagem oral e, sendo uma 

das formas de comunicação humana, permite que o indivíduo estabeleça relações 

interpessoais além de expressar seus pensamentos e sensações. Segundo Zemlin 

(2000), a fala começa no nível cortical e o processo de pensamento ou de resposta 

conduz a uma seqüência de impulsos neurais, que são transmitidos para a 

musculatura do mecanismo respiratório, para a laringe e para as estruturas 

articuladoras.  

De acordo com Moon e Kuehn (2004), para que a fala seja produzida, 

diversas estruturas no trato vocal devem se mover de forma coordenada para 

“moldar” o sinal acústico vindo da laringe. Estas estruturas móveis que se localizam 

acima da laringe e são utilizadas para modificar a corrente de ar que sai dos 

pulmões, são chamadas de articuladores dos sons da fala. Movimentos dos lábios, 

da língua e da mandíbula modificam a geometria do trato vocal, resultando em 

diversas alterações nas propriedades de ressonância. Não menos importante como 

articulador, está o mecanismo velofaríngeo (MVF). 

O MVF é composto pelas paredes laterais e posterior da faringe e pelo véu 

palatino. Estas três estruturas, quando intactas e funcionais, promovem o 

fechamento velofaríngeo eficiente, necessário para o funcionamento normal da fala. 

O funcionamento do MVF consiste na ação conjunta dos músculos elevador do véu 

palatino, palatoglosso, palatofaríngeo, músculo da úvula, salpingofaríngeo, constritor 

superior e tensor palatino. (BARDACH, 1995; PETERSON-FALZONE; HARDIN-

JONES; KARNELL, 2001a; MOON; KUEHN, 2004; GUEDES, 2005; KUMMER, 

2007a; SILVA, 2009; SOUZA, 2009).  

Para Peterson-Falzone, Hardin-Jones e Karnell (2001a) é claro o consenso de 

que o músculo elevador do véu palatino é o grande responsável pela elevação do 

véu, tanto para fala quanto para deglutição. Para os autores, os músculos tensor do 

véu palatino e salpingofaríngeo parecem ter menos, ou nenhuma interferência na 
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posição velar. Já o palatofaríngeo e o palatoglosso podem atuar em oposição ao 

elevador para alcançar um melhor controle da posição velar, embora haja uma 

variabilidade considerável entre diferentes indivíduos. O músculo da úvula é o 

responsável pela formação do joelho palatino, essencial para o fechamento 

velofaríngeo completo. (SKOLNICK; MC CALL; BARNES, 1973; CROFT; 

SHPRINTZEN; RAKOFF, 1981; SIEGEL-SADEWITZ; SHPRINTZEN, 1982; 

BARDACH, 1995; PETERSON-FALZONE; HARDIN-JONES; KARNELL, 2001a; 

MOON; KUEHN, 2004; KUMMER, 2007a; SILVA, 2009; SOUZA, 2009). 

No que diz respeito às paredes laterais da faringe, existe ainda, uma grande 

discussão sobre a influência dos músculos elevador do véu palatino e constritor 

superior da faringe, quanto a sua movimentação. Alguns autores defendem que o 

elevador está posicionado para influenciar o movimento das paredes laterais da 

faringe pela sua ação sobre a tuba auditiva, enquanto o constritor superior se 

localiza muito abaixo, não podendo contribuir para o fechamento velofaríngeo 

(BARDACH; MORRIS, 1990; BARDACH, 1995; PETERSON-FALZONE; HARDIN-

JONES; KARNELL, 2001a; MOON; KUHEN, 2004; KUMMER, 2007a).  

A controvérsia em torno da atividade muscular responsável pelo movimento 

das paredes laterais da faringe pode ser resultado do caráter tridimensional do MVF, 

da fisiologia variável entre os indivíduos, assim como da diferença entre os métodos 

utilizados para pesquisar estes dados. (PETERSON-FALZONE; HARDIN-JONES; 

KARNELL, 2001a). 

O MVF tem sido amplamente investigado há décadas e, ainda hoje, seu 

funcionamento é alvo de inúmeras pesquisas científicas. A investigação de suas 

estruturas é de grande importância já que, compreender seu funcionamento permite 

a realização de cirurgias mais precisas e específicas para cada paciente. 

(SKOLNICK; McCALL; BARNES, 1973). Entender o MVF como a interação de 

componentes distintos - palato mole e paredes da faringe - com funcionamento 

esfincteriano, implica na compreensão dos diferentes padrões de fechamento do 

MVF.  

Skolnick, McCall e Barnes (1973) estudaram a movimentação das estruturas 

do MVF durante a fala de indivíduos com e sem disfunção velofaríngea. Os autores 

classificaram o fechamento velofaríngeo em quatro padrões distintos: coronal, 

constituído pelo amplo movimento do palato mole com menor contribuição as 
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paredes laterais e posterior da faringe; sagital, constituído pelo amplo movimento 

das paredes laterais da farínge com menor participação do palato mole; circular, 

resultado da movimentação equivalente do palato mole e das paredes laterais da 

faringe e, o circular com anel de Passavant, no qual se pode observar a formação do 

anel de Passavant na parede posterior da faringe. A partir deste estudo, esta 

classificação passou a ser utilizada por inúmeros autores. (SKOLNICK et al., 1975; 

CROFT; SHPRINTZEN; RAKOFF, 1981; SIEGEL-SADEWITZ; SHPRINTZEN, 1982; 

POSNICK, 1989; GOLDING-KUSHNER et al., 1990; SHPRINTZEN, 1995; 

PETERSON-FALZONE; HARDIN-JONES; KARNELL, 2001a; PEGORARO-KROOK 

et al., 2004; WILLIAMS, HENNINGSSON, PEGORARO-KROOK, 2004; KUMMER, 

2007a; JESUS; PENIDO; VALENTE, 2009; SOUZA, 2009).   

Estudos utilizando biofeedback visual por meio da nasoendoscopia com 

objetivo de modificar o padrão do fechamento velofaríngeo em busca de uma melhor 

qualidade de fala/articulação e até mesmo da diminuição do gap velofaríngeo têm 

sido realizados por inúmeros autores. (MIYAZAKI; MATSUYA; YAMAOKA, 1975; 

SHELTON et al., 1978; SIEGEL-SADEWITZ; SHPRINTZEN, 1982; WITZEL; TOBE; 

SALYER, 1989; BRUNNER et al., 2005; PEGORARO-KROOK; DUTKA-SOUZA; 

MARINO, 2008). A nasoendoscopia permite uma visão direta e superior da 

velofaringe e de seus movimentos durante a fala encadeada, e como tal, é a melhor 

estratégia a ser utilizada no biofeedback do MVF. Além disso, a nasoendoscopia 

ainda é altamente tolerada, fácil de ser realizada inúmeras vezes, não expõe o 

paciente à radiação e não interfere na fluência da fala. Siegel-Sadewitz e Shprintzen 

(1982) investigaram a capacidade de um indivíduo normal de mudar o seu padrão de 

movimento velofaríngeo durante a fala espontânea, por meio de algumas sessões 

de treinamento com biofeedback visual por meio da nasoendoscopia. Observaram 

que o indivíduo foi capaz de fazer esta mudança em apenas algumas amostras 

curtas de fala espontânea e concluíram que o papel da aprendizagem pode mudar o 

tipo de movimento e o grau da plasticidade fisiológica do MVF. Concluíram ainda, 

que este procedimento possa ter aplicação clínica na alteração do movimento das 

estruturas do MVF em indivíduos com insuficiência velofaríngea. 

 O funcionamento do MVF também depende da articulação. O estudo de 

Henningsson e Isberg (1986), por exemplo, comprovou, através de análises 

radiográficas da velofaringe de oito pacientes com fissura palatina que, durante a 
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emissão de golpe de glote os mesmos demonstraram piora ou ausência de 

movimentação das estruturas da velofaringe. Já durante a emissão correta do 

fonema, a movimentação velofaríngea ocorria, variando de moderada a boa.  

 Disfunção velofaríngea (DVF) é o termo utilizado para denominar alterações 

funcionais do MVF. (DWORKIN; MARUNICK; KROUSE, 2004; TRINDADE et al., 

2005; SMITH; KUEHN, 2007; KUMMER, 2007a). Pode ser definida como o 

fechamento incompleto da velofaringe, que se manifesta normalmente pela emissão 

de ar nasal e pela ressonância de fala hipernasal. A causa de uma DVF é 

geralmente anatômica, neuromuscular ou resultado de erros de aprendizagem. 

(WILLIAMS; BZOCH; AGEE, 1967; PEGORARO-KROOK et al., 2005; YSUNZA; 

PAMPLONA, 2006; RUDNICK; SIE, 2008) 

 Segundo a classificação proposta por Trost-Cardamone (1981, 1989), a DVF, 

que pode ser também denominada inadequação velofaríngea, pode ser dividida em 

diferentes tipos. O primeiro deles, insuficiência velofaríngea, engloba as alterações 

anatômicas e estruturais que podem dificultar a ocorrência do fechamento 

velofaríngeo. O segundo, incompetência velofaríngea, deve ser utilizado quando 

houver comprometimento neuromuscular ou funcional, que podem paralisar ou 

dificultar os movimentos das estruturas responsáveis pelo fechamento velofaríngeo. 

Já o termo erros de aprendizagem refere-se à falha no aprendizado dos padrões 

articulatórios apropriados, tornando o fechamento velofaríngeo inadequado.  

A insuficiência velofaríngea (IVF) pode ser decorrente de inúmeras etiologias, 

tais como: fissura de palato não operada, fissura submucosa de palato, fissura 

submucosa oculta, insuficiência de tecido residual após a cirurgia de palato, palato 

curto ou nasofaringe profunda, defeitos adquiridos após ressecção de 

tumores/traumas. Mesmo com o avanço do conhecimento quanto aos mais 

modernos protocolos cirúrgicos para realização da palatoplastia primária em 

indivíduos com fissura palatina, a IVF é, ainda, uma condição freqüentemente 

encontrada nestes pacientes. (PETERSON-FALZONE; HARDIN-JONES; KARNELL, 

2001c; KUMMER, 2007b; PEGORARO-KROOK; AFERRI; UEMEOKA, 2009).  

 Para o correto diagnóstico e o tratamento efetivo, o paciente deve ser 

submetido à avaliação por uma equipe interdisciplinar, passando pela avaliação 

perceptivo-auditiva e por avaliações instrumentais do MVF (nasoendoscopia e 

videofluoroscopia), nas quais o fonoaudiólogo poderá identificar o potencial e o 
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padrão de funcionamento do MVF para a produção de uma fala adequada. 

(PEGORARO-KROOK et al., 2004; NARECE, 2007; SILVA, 2007; KUMMER, 2007d; 

JESUS; PENIDO; VALENTE, 2009 ). 

A avaliação instrumental da DVF pode ser realizada por meio da 

nasoendoscopia e/ou da videofluoroscopia. A nasoendoscopia permite a 

visualização do MVF durante a fala, a quantificação do grau da mobilidade das 

paredes laterais da faringe e do véu palatino, a inserção do músculo elevador do véu 

palatino e a estimativa do tamanho do gap velofaríngeo. (WILLGING, 2003; 

GENARO; YAMASHITA; TRINDADE, 2004; PEGORARO-KROOK; DUTKA-SOUZA; 

MARINO, 2008; RUDNICK; SIE, 2008; SHPRINTZEN; MARRINAN, 2009). 

 Uma vez definida a presença de IVF por meio da avaliação clínica, o próximo 

passo é definir o tamanho do gap velofaríngeo e o grau de movimento das paredes 

faríngeas para se decidir o melhor procedimento físico - cirúrgico (palatoplastia ou 

faringoplastia) ou protético (obturador faríngeo) - a ser indicado. A avaliação 

instrumental nesta situação torna-se imprescindível principalmente por meio da 

nasoendoscopia e da videofluoroscopia. Assim, o prognóstico do paciente se torna 

melhor com a possibilidade de um tratamento mais efetivo. (WILLGING, 2003; 

MARSH, 2003; LAM; HUNDERT; WILKES, 2007; RUDNICK; SIE, 2008; 

SHPRINTZEN; MARRINAN, 2009).  

  Dois estudos conduzidos recentemente fizeram um apanhado do que foi 

publicado na literatura atual. (RUDNICK; SIE, 2008; SHPRINTZEN; MARRINAN, 

2009). Apesar de não existir uma medida universal para acessar a gravidade da IVF, 

a nasoendoscopia e a videofluoroscopia são os dois métodos mais amplamente 

utilizados pelos pesquisadores atuais para diagnosticar a DVF. O fonoaudiólogo é 

membro constante em todas as equipes que tratam DVF e seu papel como 

terapeuta (re)habilitador da fala é de fundamental importância, aplicando seus 

conhecimentos de acordo com as necessidades de cada paciente, assim como nos 

casos de indicação cirúrgica. A DVF tem impacto significativo na inteligibilidade de 

fala e consequentemente na qualidade de vida, por isso deve haver sempre uma 

equipe interdisciplinar responsável para diagnosticar, tratar e acompanhar estes 

pacientes. (JESUS; PENIDO; VALENTE, 2009). 

 
 



48 

 

2.2 Anel de Passavant 
 
 
O anel de Passavant é uma estrutura que foi referida pela primeira vez por 

Gustav Passavant (1863), como uma cinta muscular localizada na parede posterior 

da faringe, no ou próximo ao nível de contato desta parede com o véu palatino. Em 

estudo realizado seis anos depois em indivíduos com fissura palatina, o autor 

concluiu que a presença do anel era condição essencial para se conseguir realizar 

fala normal. (PASSAVANT, 1869). No século seguinte o anel de Passavant foi 

considerado uma estrutura contínua que se prolonga anteriormente da parede 

posterior da faringe até as paredes laterais, terminando na região do palato duro. 

(SKOLNICK; McCALL; BARNES, 1973; GLASER et al., 1979; BERRY; ROOD; 

SCHRAMM, 1983; CASEY; EMRICH, 1988; ZEMLIN, 2000; WILLIAMS; 

HENNINGSSON; PEGORARO-KROOK, 2004; KUMMER, 2007a ). 

 Desde a sua primeira descrição, tem havido grande controvérsia sobre a 

significância do anel para a fala. Townshend (1940) afirmou ter observado 

fechamento velofaríngeo com a participação do anel de Passavant em seus 

pacientes com fissura. Graber et al. (1959) observaram, por meio de análise 

cefalométrica, a presença do anel de Passavant no nível do fechamento 

velofaríngeo durante a fala para 4 dos 44 indivíduos normais de seu estudo. Benson 

(1972), entretanto, observou anel de Passavant para 4 de seus 30 indivíduos 

normais, mas notou que sua posição era muito baixa para ser efetiva no auxílio do 

fechamento velofaríngeo. Outros autores como Williams e Bzoch (1966) e Bzoch 

(1968), observaram movimento mínimo ou insignificante da parede posterior da 

faringe para indivíduos com fala normal. Carpenter e Morris (1968) ao estudarem 

exames de cinefluoroscopia de seis indivíduos com fissura de palato, concluíram 

que o anel de Passavant é uma estrutura compensatória que aparece para contribuir 

com o fechamento velofaríngeo durante a fala. Outros autores também sugeriram 

que o anel de Passavant poderia contribuir para o fechamento velofaríngeo. 

(MASSENGILL; WALKER; PICKRELL, 1969; GLASER et al., 1979; BERRY; ROOD; 

SCHRAMM Jr, 1983; ISBERG; HENNINGSSON, 1990; WILLIAMS; HENNINGSSON; 

PEGORARO-KROOK, 2004; KUMMER, 2007a). O estudo de Bardach (1995) 

também reiterou a contribuição do anel de Passavant para o fechamento 
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velofaríngeo e que a presença e a localização do anel podem contribuir para melhor 

contato entre estas estruturas do MVF. 

Hiramoto, Okazaki e Honjo (1977) observaram, a partir da avaliação de 10 

pacientes com fissura palatina que apresentavam anel de Passavant, que a 

presença do anel não estava associada ao grau de fechamento velofaríngeo, mas 

sim com a posição da língua para a emissão de alguns sons específicos. No estudo 

de Skolnick, McCall e Barnes (1973), dos 28 pacientes que apresentavam padrão 

circular de fechamento velofaríngeo, 17 tinham anel de Passavant. Entretanto, os 

autores não relataram se o anel de Passavant tinha alguma participação no 

fechamento velofaríngeo. Outros estudos relataram que, de um determinado grupo 

de indivíduos com fissura operada, mas que apresentavam DVF, cerca de 30% 

apresentavam anel de Passavant. (SKOLNICK; McCALL; BARNES, 1973; 

SKOLNICK et al., 1975; CROFT; SHPRINTZEN; RAKOFF, 1981; WITZEL; 

POSNICK, 1989; ISBERG; HENNINGSSON, 1990; BENTO-GONÇALVES; 

PEGORARO-KROOK, 1996). Diversos autores concordaram ainda que se o anel de 

Passavant é capaz de auxiliar no fechamento velofaríngeo ou até de diminuir o gap 

velofaríngeo, certamente ele é capaz de melhorar a qualidade de voz e de 

articulação de indivíduos com DVF. (CALNAN, 1954, 1957; MASENGILL; WALKER; 

PICKRELL, 1969; HONJO; KOJIMA; KUMAZAWA, 1975; GLASER et al., 1979; 

BERRY; ROOD; SCHRAMM Jr, 1983; ISBERG; HENNINGSSON, 1990; BENTO-

GONÇALVES; PEGORARO-KROOK, 1996; ZEMLIN, 2000; WILLIAMS; 

HENNINGSSON; PEGORARO-KROOK, 2004; KUMMER, 2007a). 

Para Warren (1986), a ocorrência do anel de Passavant, assim como da 

mímica facial, das articulações compensatórias e da posteriorização da língua, que 

ocorrem em indivíduos com fissura palatina, poderiam ser estratégias desenvolvidas 

pelo "sistema de fala" com o objetivo de atender às necessidades de regulação e 

controle deste sistema. Segundo o autor, um sistema (como o cardiorrespiratório, 

por exemplo) é dito “regulado” quando suas estruturas respondem às mudanças e 

por essa atividade preservam um nível de constância. O propósito do sistema 

regulador é manter um determinado parâmetro em certo nível de estabilidade e o 

processo de “controle” é o meio pelo qual isso acontece. O ponto chave é que um 

sistema regulador de fala tem a função de manter a pressão intra-oral para fala e, 

muitos dos comportamentos compensatórios aparecem para preencher essa 
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descrição das respostas de controle. Caso as estruturas da fala sejam realmente 

programadas por propósitos de regulação e controle, outros métodos para 

reprogramar as informações cerebrais de fala podem ser possíveis. Desta forma, 

estas estruturas, como o anel de Passavant, podem ser desenvolvidas ou inibidas, 

de forma a auxiliar na melhora da fala/articulação do paciente. 

 A curiosidade sobre o anel de Passavant permaneceu no estudo de Casey e 

Emrich (1988) quando foi investigada a prevalência do anel em um grupo de 29 

pacientes adultos com insuficiência velofaríngea adquirida após a ressecção 

cirúrgica de um câncer de palato. Do total de pacientes 83% apresentaram anel de 

Passavant cuja intensidade de movimento variou em diferentes níveis, desde o 

mínimo até o extremo. Os autores concluíram que o anel de Passavant é de extrema 

importância nestes pacientes, pois permite que um obturador faríngeo seja adaptado 

no ponto de maior constrição das paredes da faringe, onde ocorre a formação do 

anel, obtendo melhores chances de conseguir fechamento velofaríngeo. Desta 

forma, a maior parte dos pacientes deste estudo em questão apresentou bom 

prognóstico no tratamento protético. 

Tem sido documentado que em programas de redução do bulbo faríngeo 

movimentos compensatórios das paredes laterais e posterior da faringe 

frequentemente ocorrem. Blakeley e Porter (1971) e Weiss (1971) reportaram que 

alguns indivíduos desenvolvem este movimento compensatório das paredes 

faríngeas suficiente para fechar o gap entre o bulbo faríngeo e as paredes faríngeas. 

Entretanto, ainda não está claro se esta ação das paredes faríngeas com o estímulo 

protético é o mesmo fenômeno igual ao identificado como anel de Passavant. 

De acordo com Williams, Henningsson e Pegoraro-Krook (2004), a 

interpretação clínica clássica da significância do anel de Passavant é que este é 

parte do fechamento velofaríngeo. Reiteram que esta cinta horizontal de tecido 

muscular, frequentemente com 5 mm ou mais em espessura, tem sido interpretada 

como tendo função similar ao da tonsila faríngea, ou seja, ajudando no fechamento 

velofaríngeo. Os autores referiram que a maioria dos pacientes que apresenta anel 

de Passavant o apresenta abaixo do plano palatino numa tentativa de fazer contato 

com o véu palatino; assim, explicações outras que a possível participação do mesmo 

em reduzir o gap velofaríngeo para pacientes com fissura palatina congênita ou 
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adquirida deveriam ser consideradas. Os autores reiteram que a questão sobre a 

real função do anel de Passavant ainda não está respondida. Sugerem que a 

ocorrência do anel pode ser considerada como uma atividade compensatória e que 

exerce melhor desempenho para a fala na ausência de articulações compensatórias.  

Num estudo sueco com 80 pacientes com suspeita de IVF, submetidos ao 

exame de videofluoroscopia para diagnóstico da função velofaríngea, 24 

apresentaram anel de Passavant (ISBERG; HENNINGSSON, 1990). Para 15 desses 

pacientes o anel contribuiu para a redução do gap velofaríngeo. Em estudo 

subseqüente, com estes mesmos pacientes, as autoras encontraram que 5 deles 

alternavam entre articulação oral e glótica. Durante a produção da articulação 

glótica, houve pouca ou nenhuma evidência de função velofaríngea ou de anel de 

Passavant. Durante a articulação oral, entretanto, uma melhora marcante ocorreu na 

função velofaríngea com a ocorrência do anel de Passavant. As autoras também 

observaram que 5 dos 15 pacientes apresentavam fístula de palato e que quando 

esta era deixada aberta, o anel de Passavant quase não era detectado, enquanto 

que quando a fístula era temporariamente vedada, o anel ficava bastante visível. 

Entretanto, observaram que para um deles o anel de Passavant deixou de existir 

após a correção cirúrgica da fístula. As autoras concluíram que o anel de Passavant 

é uma atividade compensatória, confirmando a sugestão de Glaser et al. (1979) que 

o anel contribui para o fechamento velofaríngeo. Concluíram ainda, que ao avaliar a 

ocorrência do anel de Passavant deve ser solicitado ao paciente que produza 

amostras de fala que não apresentem articulações compensatórias. Se o paciente 

apresentar fístula oronasal, esta deve ser vedada durante o exame. 

McKerns e Bzoch (1969) identificaram um padrão diferente de configuração 

véu-paredes faríngeas entre homens e mulheres com fala normal. Os autores 

encontraram que em homens, o contato entre o véu e as paredes da faringe ocorre 

acima do plano palatino e que em mulheres o contato ocorre abaixo ou ao nível 

deste plano. Aparentemente, o anel de Passavant, que frequentemente ocorre 

abaixo do plano palatino, tem pouco valor para homens com DVF. Entretanto, o 

estudo de Bento-Gonçalves e Pegoraro-Krook (1996) não revelou uma diferença na 

prevalência do anel de Passavant entre homens e mulheres com DVF. 



52 

 

 
2.3 Obturador Faríngeo 

 
O obturador faríngeo consiste em um aparelho removível que possui uma 

extensão fixa em direção à faringe, o bulbo, cuja função é atuar dinâmica e 

funcionalmente em interação com a musculatura da faringe para o controle do fluxo 

aéreo que vem dos pulmões e que segue para as cavidades oral e/ou nasal. Quando 

funcional, o bulbo permite a eliminação da hipernasalidade e do escape de ar nasal, 

fornecendo ao indivíduo a habilidade para impor pressão intra-oral normal quando 

outros aspectos articulatórios e vocais estão adequados. A indicação do obturador 

faríngeo é feita, principalmente, nos casos de fendas muito amplas do palato, de 

insucessos cirúrgicos, de contra-indicação médica para cirurgia e até mesmo nos 

casos em que a opção pelo uso da prótese é por desejo do próprio paciente ou da 

família. (PEGORARO-KROOK et al, 2004; ROSEN; BZOCH, 2004; KUMMER, 

2007c; PEGORARO-KROOK; AFERRI; UEMEOKA, 2009).  

Inúmeros trabalhos investigaram a adaptação do obturador faríngeo para fins 

de diagnóstico, em pacientes que apresentavam prognóstico incerto da DVF ou 

simplesmente que tinham dúvidas a respeito da realização da cirurgia. Nestes casos 

um obturador faríngeo de uso temporário deve ser confeccionado, de forma a obter 

uma ferramenta de auxílio diagnóstico, permitindo a avaliação clínica da mudança 

na qualidade de fala e articulação, do potencial de fala do paciente com o obturador 

faríngeo, além do prognóstico definitivo antes de se decidir pela cirurgia. De acordo 

com os resultados a equipe e/ou o próprio paciente poderiam decidir sobre a 

realização de um procedimento cirúrgico ou sobre a permanência do uso do 

obturador faríngeo. (CURTIS; CHIERICI, 1964; ALLEY, 1965; PETERSON-

FALZONE et al., 2006a). 

Para que o obturador faríngeo possa proporcionar bons resultados de fala, ele 

tem que ser adequadamente confeccionado e adaptado a fim de atender às 

necessidades do paciente. (ROSEN; BZOCH, 2004; KUMMER, 2007c). A forma, o 

tamanho, a altura e o peso do bulbo podem interferir no sucesso do tratamento. Os 

trabalhos de Falter e Shelton (1964) e Mazaheri e Millard (1965) evidenciaram que a 

altura do bulbo faríngeo é um dos fatores que mais interfere na articulação. Ambos 

os estudos preconizaram que o bulbo deve ser confeccionado de forma que o 
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mesmo fique posicionado na altura de maior constrição das paredes da faringe 

durante a fala. 

Nem sempre o tratamento da IVF em indivíduos com fissura de palato 

congênita é suficiente para eliminar as alterações de fala, principalmente se o 

paciente apresentar articulações compensatórias, ou até mesmo o hábito de impor 

fraca pressão intraoral durante a emissão das consoantes de pressão. Nestes casos 

a indicação de fonoterapia é imprescindível.  

Quando o gap velofaríngeo é grande, à medida que o paciente vai evoluindo 

na fonoterapia, ele automaticamente passa a melhorar os movimentos das paredes 

da faringe. Um programa de redução do bulbo pode melhorar consideravelmente os 

movimentos das paredes faringe a tal ponto que a extensão deste se torne bem 

menor devido à redução do gap velofaríngeo. Um bulbo menor implica em maior 

conforto para o paciente e, ao mesmo tempo, em maior estimulação, pois as 

paredes da faringe passam a ter uma distância maior a percorrer até tocarem o 

bulbo. (BLAKELEY, 1960; SHELTON et al., 1968, 1971; WEISS, 1971; ROSEN; 

BZOCH, 2004; PEGORARO-KROOK; AFERRI; UEMEOKA, 2009). 

Harkins e Koepp-Baker (1948) observaram que o obturador faríngeo 

estimulou o movimento das paredes faríngeas em alguns de seus pacientes, 

concordando com os estudos de Blakeley (1964), Shelton et al. (1968; 1971), Weiss 

(1971), Wong e Weiss (1972) e Peterson-Falzone et al. (2006b). De acordo com o 

estudo de Weiss (1971), pacientes que apresentaram sucesso no programa de 

redução de bulbo têm características comuns entre eles, as quais destacam: a 

cooperação dos pais e do próprio paciente, a intervenção precoce por meio do 

programa de redução de bulbo, a boa habilidade compensatória do MVF, a 

realização da fonoterapia concomitantemente ao programa de redução de bulbo, a 

utilização do obturador faríngeo de forma contínua e uma equipe que realize uma 

seleção cuidadosa dos casos. 

O obturador faríngeo é uma ótima opção de tratamento para os pacientes que 

apresentam IVF com pouco movimento de paredes faríngeas. Nesses casos, o uso 

de um obturador faríngeo, associado à fonoterapia, quando necessária, permite ao 

paciente o aumento da pressão intra-oral e o direcionamento correto do fluxo de ar, 

o que estimula os movimentos das paredes faríngeas e resulta em uma diminuição 

do gap velofaríngeo, permitindo então o controle da hipernasalidade e da emissão 
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de ar nasal. (PEGORARO-KROOK et al, 2004; ROSEN; BZOCH, 2004; 

PEGORARO-KROOK; AFERRI; UEMEOKA, 2009; SOUZA, 2009). A estimulação da 

movimentação das paredes faríngeas com o uso do obturador faríngeo tem sido 

relatada por inúmeros autores. (HARKINS, 1947; HARKINS; KOEPP-BAKER, 1948; 

BLAKELEY, 1960, 1964; SHELTON et al., 1968, 1971; WEISS, 1971; PETERSON, 

1974; DALSTON, 1977; BERRY; ROOD; SCHRAMM Jr, 1983; TACHIMURA; 

NOHARA; WADA, 2000; PETERSON-FALZONE; HARDIN-JONES; KARNELL, 

2001c; TACHIMURA et al., 2002; PEGORARO-KROOK et al., 2004; PETERSON-

FALZONE et al., 2006a; SELL; MARS; WORRELL, 2006; PINTO; DALBEN; 

PEGORARO-KROOK, 2007; SOUZA, 2009; PEGORARO-KROOK; AFERRI, 

UEMEOKA, 2009). 

Dalston (1977) também defendeu a utilização do obturador faríngeo como 

estimulador do movimento das paredes da faringe. Ele propôs que com o aumento 

da estimulação sensorial pelo uso do obturador faríngeo, a função motora dos 

músculos da faringe poderia ser facilitada. Desta forma haveria uma melhora na 

movimentação das estruturas velofaríngeas conforme o uso contínuo do obturador 

faríngeo. Berry, Rood e Schramm Jr. (1983) descreveram e avaliaram o movimento 

das paredes faríngeas, por meio da nasoendoscopia em indivíduos que não haviam 

realizado cirurgia primária de palato e que utilizavam obturadores faríngeos por mais 

de 20 anos para correção da fissura. Os resultados indicaram grande movimento do 

músculo elevador do véu palatino e ocorrência do anel de Passavant. Contudo, os 

autores não puderam afirmar que estes movimentos ocorreram exclusivamente pela 

colocação do obturador faríngeo. Para isso seria necessário um estudo que 

englobasse pacientes recém adaptados com obturador faríngeo e os acompanhasse 

em longo prazo, verificando as possíveis modificações na movimentação das 

estruturas velofaríngeas que pudessem ocorrer. Os autores concluíram que a 

mobilidade das estruturas velofaríngeas tende a ser simétrica, mas pode ser 

influenciada pela utilização do obturador faríngeo a longo prazo. 

 Conforme já foi descrito anteriormente, o sucesso do tratamento depende 

primariamente da confecção e da instalação do obturador faríngeo, o que 

indiretamente depende da adequada visualização do MVF em repouso e durante a 

fala. O protesista e o fonoaudiólogo utilizam-se de diversos instrumentos para 

determinar o tamanho, a altura e a forma do obturador faríngeo. 
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É interessante também pensar na atividade muscular que envolve todo este 

processo de movimentação das estruturas velofaríngeas, de forma a tentar 

compreender melhor o funcionamento desta região com a utilização de uma prótese, 

principalmente no que diz respeito à melhora da fala. De acordo com os estudos de 

Tachimura et al. (1999, 2001, 2002) e Tachimura, Nohara e Wada (2000), a 

atividade muscular do músculo elevador do véu palatino, principal músculo 

responsável pelo fechamento velofaríngeo, quando observada pela eletromiografia, 

aponta uma diminuição de sua atividade sempre que o paciente está utilizando uma 

prótese (elevadora ou elevadora com obturador faríngeo). Essa diminuição de 

atividade muscular pode ser explicada pelo aumento na capacidade de reserva do 

músculo, o que implica na prevenção da fadiga muscular, diminuindo sua atividade. 

Outra hipótese cogitada pelos autores é a de que o movimento pode diminuir na 

presença da prótese, pois a distância que as estruturas velofaríngeas têm de 

percorrer para acontecer o fechamento velofaríngeo é menor. Quando realizada em 

pacientes com fissura, tratados proteticamente e que apresentavam fala normal, os 

resultados evidenciaram uma atividade muscular menor a 50% da capacidade total 

do indivíduo, o que corresponde à porcentagem de ativação muscular em indivíduos 

normais. Isso significa que, com o uso da prótese, estes pacientes podem 

apresentar uma capacidade de reserva do músculo e uma resistência a fadiga 

muscular semelhante a um indivíduo normal.  

Os resultados de fala obtidos com a utilização do obturador faríngeo para 

tratamento da IVF são amplamente abordados na literatura. Existem inúmeros 

artigos que relataram o sucesso da reabilitação protética em casos de insuficiência 

velofaríngea adquirida por ressecção de palato, por exemplo. (CASEY; EMRICH, 

1988; KEYF; SAHIN; ASLAN, 2003; BOHLE et al., 2005; SELL; MARS; WORRELL, 

2006; MARDINI, 2009). Já os pacientes com IVF decorrente de fissura de palato, 

também se beneficiam muito do tratamento protético (temporário ou permanente), 

paralelo à fonoterapia. A fonoterapia tem por principal objetivo “ensinar” o paciente a 

melhorar a sua fala utilizando o obturador faríngeo. Caso o paciente não aprenda 

novos meios de produzir os fonemas corretamente se utilizando do obturador 

faríngeo, ele simplesmente irá cometer os mesmos erros que cometia anteriormente, 

só que com o obturador faríngeo. Trabalhando paralelamente, fonoterapia e 

tratamento protético, podem proporcionar ao paciente excelentes resultados de fala, 
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que podem até mesmo estar próximos à normalidade. (SELL; MARS; WORRELL, 

2006; PINTO; DALBEN, PEGORARO-KROOK, 2007; KUMMER, 2007c).  

A resposta do paciente ao obturador faríngeo pode não ser imediatamente a 

esperada pelo terapeuta. O ajuste, a utilização e a adaptação bem sucedida do 

obturador faríngeo requerem tempo e paciência. O conforto irá depender muito da 

facilidade que o paciente apresenta para respirar enquanto utiliza o obturador 

faríngeo, da sua motivação em obter uma melhora de fala e das mudanças na fala 

que consegue perceber. (PEGORARO-KROOK et al., 2004; PETERSON-FALZONE 

et al., 2006a; PEGORARO-KROOK; AFERRI; UEMEOKA, 2009). 

O tratamento protético também é capaz de proporcionar a reabilitação oral e 

estética, além de funcional, sempre que necessário. (PETERSON-FALZONE; 

HARDIN-JONES; KARNELL, 2001b,c; PETERSON-FALZONE et al., 2006a). A 

realização de uma prótese implanto-suportada para pacientes desdentados com um 

obturador faríngeo traz ao paciente melhora nas funções orais, incluindo a fala, além 

de proporcionar satisfação estética. (ABREU et al., 2007; TUNA; PEKKAN; 

BUYUKGURAL, 2009). 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                                                                                                          3 OBJETIVO 



59 
 
3 Objetivo 

 

 

Investigar a ocorrência do anel de Passavant em pacientes com fissura de 

palato, usuários de obturadores faríngeos (OF), nas seguintes condições: 

a) Antes da confecção do OF (condição denominada de “C1”); 

b) Durante a moldagem do OF (condição denominada de “C2”); 

c) Após seis meses de uso do OF (condição denominada de “C3” quando sem o 

OF e de “C4” quando com o OF). 
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4 Material e Método 
 

 

Este trabalho obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais - HRAC / USP - sob o ofício n̊ . 

209/2007 (ANEXO A). 

  

 

4.1 Casuística 
 
 
 Os pacientes, de ambos os sexos, elegíveis para este estudo foram 

identificados a partir de uma triagem de todos os pacientes atendidos no Setor de 

Prótese de Palato e Obturadores Faríngeos do HRAC/USP.  

Os critérios de inclusão utilizados para compor a casuística deste estudo 

foram:  

• Apresentar fissura transforame ou pós-forame, já corrigidas cirurgicamente; 

• Ter idade maior que 18 anos; 

• Não apresentar síndromes associadas ao quadro, nem desordens 

neurológicas associadas, nem déficit cognitivo, nem quaisquer malformações 

associadas envolvendo os órgãos fonoarticulatórios;  

• Apresentar acuidade auditiva satisfatória; 

• Apresentar disfunção velofaríngea após a palatoplastia primária, com ou sem 

fístula de palato; 

• Apresentar boa estabilidade e retenção da prótese;  

• Apresentar gravação de nasoendoscopia da avaliação do mecanismo 

velofaríngeo (MVF), que tenha boa qualidade técnica de imagem e som, 

realizada antes e pelo menos seis meses de uso do obturador faríngeo;  

• Fazer uso de obturador faríngeo há pelo menos seis meses, independente do 

tipo da porção anterior acoplada (prótese total, prótese parcial removível, 

prótese sobre implantes, placa acrílica); 

• Apresentar ou não fechamento velofaríngeo com o uso do obturador faríngeo.  
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Na primeira etapa do processo seletivo, encontramos 78 pacientes que 

preenchiam os critérios de inclusão. Contudo, como era necessário que os mesmos 

também já tivessem as gravações de nasoendoscopia nas quatro condições 

propostas (C1, C2, C3 e C4), a segunda etapa foi verificar quais destes 78 pacientes 

apresentavam as gravações e se as mesmas tinham as condições técnicas 

necessárias. Desse novo processo, encontramos 56 pacientes, mas que 

apresentavam todas as gravações de nasoendoscopia pré-estabelecidas foram 

apenas 25. Isto significa que 31 tiveram que ser excluídos por apresentarem alguma 

das gravações com qualidade técnica comprometida, impedindo a avaliação.  

A casuística deste trabalho foi então composta por 25 pacientes, sendo 15 do 

gênero masculino e 10 do feminino, com idades variando entre 18 e 59 anos 

(média= 32 anos).

Quanto ao tipo de fissura, nove pacientes apresentavam fissura transforame 

unilateral (TU), cinco fissura transforame bilateral (TB) e 11 fissura pós-forame (PF). 

Desse total, quatro apresentavam fístula de palato e quatro já haviam sido 

submetidos à cirurgia para ressecção de retalho faríngeo devido ao insucesso da 

faringoplastia.  

  

 

 

4.2 Obturadores faríngeos 
 
 

 Os pacientes selecionados foram encaminhados ao Setor de Prótese de 

Palato e Obturadores Faríngeos do HRAC/USP com indicação de obturador faríngeo 

por não apresentarem condições favoráveis à cirurgia para correção da disfunção 

velofaríngea ou por opção própria.  

O obturador faríngeo de cada paciente foi moldado pela mesma equipe, 

constituída por dois dentistas e três fonoaudiólogas, com vasta experiência na 

confecção e adaptação deste tipo de prótese. A moldagem funcional do obturador 

faríngeo foi realizada por meio do exame de nasoendoscopia, cujas imagens foram 

gravadas em vídeo. 

O obturador faríngeo é formado por três partes: a porção anterior, a porção 

intermediária e o bulbo faríngeo. A porção anterior pode ser formada por uma placa 

acrílica (se a prótese for temporária) ou por uma armação metálica (se a prótese for 
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permanente). Esta porção contém grampos que possibilitam a retenção da prótese 

aos dentes do paciente. Já a porção intermediária interliga a porção anterior ao 

bulbo faríngeo; e a porção posterior é formada pelo bulbo faríngeo, que fica aéreo na 

faringe e é moldado de acordo com o movimento das estruturas velofaríngeas 

durante a produção dos sons orais (Figuras 1 e 2). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

 

 

 

 

  

 

  

          
 

 

 

 

 

Figura 2 -  Obturador faríngeo com porção anterior formada por placa acrílica. 

Figura 1 – Visão lateral do obturador faríngeo em posição na faringe.  
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Quanto ao tipo de prótese, dos 25 pacientes selecionados, quatro utilizavam o 

obturador faríngeo associado a uma prótese total (PT), 13 a uma prótese parcial 

removível (PPR) e oito a uma placa acrílica (PA). A Tabela 1 apresenta a distribuição 

dos pacientes, quanto ao gênero, ao tipo de fissura, ao tipo da porção anterior 

associada ao obturador faríngeo, à presença ou não de fístula de palato, à 

ressecção ou não de retalho faríngeo e à idade dos pacientes em cada condição 

avaliada (C1, C2, C3 e C4). 

 
Tabela 1 -   Distribuição dos pacientes de acordo com o gênero, o tipo de fissura, o tipo da porção 

anterior associada ao obturador faríngeo, à presença ou não de fístula de palato, à 
ressecção ou não de retalho faríngeo e à idade (em anos) do paciente, em cada 
condição avaliada (C1, C2, C3 e C4).  

 
Paciente 

 
Gênero 

 
Tipo de 
Fissura 

Fístula  
 

Ressecção 
retalho 

Porção 
Anterior 

Idade 
C1 

Idade 
C2 

Idade  
C3 e C4 

1 F TU NÃO SIM PPR 35a 7m 35a 7m 36a 3m 

2 M TB NÃO SIM PPR 38a 10m 38a 10m 40a 3m 

3 F PF NÃO NÃO PA 18a 0m 18a 1m 20a 1m 

4 M PF NÃO NÃO PA 20a 1m 20a 1m 21a 9m 

5 M TU NÃO NÃO PPR 36a 1m 36a 1m 38a 9m 

6 M TU NÃO NÃO PA 37a 9m 37a 9m 40a 5m 

7 M PF NÃO NÃO PA 28a 3m 28a 3m 33a 3m 

8 M TB NÃO NÃO PA 24a 5m 24a 5m 26a 11m 

9 M TU NÃO SIM PA 26a 10m 30a 7m 32a 6m 

10 M PF NÃO NÃO PA 24a 5m 24a 5m 27a 10m 

11 M PF NÃO NÃO PT 24a 0m 24a 0m 24a 11m 

12 F PF NÃO NÃO PT 58a 8m 58a 8m 59a 7m 

13 M TU NÃO NÃO PPR 36a 9m 36a 9m 37a 7m 

14 M TB NÃO NÃO PPR 31a 8m 31a 8m 33a 1m 

15 F TU NÃO NÃO PPR 30a 0m 30a 0m 31a 10m 

16 M TU SIM NÃO PPR 33a 8m 33a 8m 34a 11m 

17 F TU NÃO NÃO PPR 25a 7m 25a 7m 26a 3m 

18 M PF NÃO NÃO PA 18a 6m 18a 6m 19a 7m 

19 F PF NÃO SIM PT 36a 4m 36a 4m 37a 10m 

20 M TB SIM NÃO PPR 26a 3m 26a 6m 31a 0m 

21 F TB SIM NÃO PPR 34a 9m 34a 9m 37a 0m 

22 F PF NÃO NÃO PPR 36a 5m 36a 5m 38a 0m 

23 F PF SIM NÃO PPR 51a 1m 51a 1m 52a 6m 

24 F TU NÃO NÃO PT 38a 8m 38a 8m 41a 6m 

25 M PF NÃO NÃO PPR 27a 3m 27a 3m 27a 9m 
 

F = feminino   TB = fissura transforame bilateral  PPR = prótese parcial removível 
M = masculino  TU = fissura transforame unilateral  PT = prótese total  

PF = fissura pós-forame   PA = placa acrílica. 
 



67 
 

4.3 Nasoendoscopia 
 

 

 No presente trabalho, a nasoendoscopia foi o exame utilizado para a 

avaliação do MVF, pois permite sua visualização direta sem interferir na produção da 

fala.  

 O nasoendoscópio consiste em um tubo de inserção flexível de diâmetro que 

varia de 1,7 a 4 mm, de aproximadamente 30 cm de comprimento coberto por uma 

capa de vinil preta, dotado de excelente angulação. Em uma das extremidades há 

uma lente que é utilizada para captar a imagem, e na outra extremidade, uma 

microcâmera de vídeo utilizada para gravação das imagens (Figura 3). O 

nasoendoscópio é inserido dento da narina mais permeável do paciente, 

preferencialmente através do meato médio para se conseguir a visualização do 

melhor ângulo (Figura 4). Através deste nível superior de visualização, a maior 

vantagem é o manuseio e a flexibilidade do instrumento para captar a imagem 

tridimensional das estruturas velofaríngeas. Durante a fala, é possível visualizar o 

potencial de movimento do véu palatino para cima e para trás em direção às 

paredes laterais e posterior da faringe, assim como o potencial de movimento das 

próprias paredes a fim de determinar o tipo e o tamanho do gap velofaríngeo.  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Figura 3 -  Nasoendoscópio flexível Olympus ENF P4 
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4.4 Procedimento de realização do exame 
 

 

 Os exames de nasoendoscopia de todos os pacientes foram realizados por 

uma única fonoaudióloga com experiência de 20 anos na realização deste tipo de 

exame para avaliação velofaríngea em indivíduos com fissura palatina e na 

orientação da moldagem funcional de obturadores faríngeos. O nasoendoscópio 

flexível utilizado para todos os exames dos pacientes deste trabalho foi o da marca 

Olympus, modelo ENF tipo P4.  

As gravações dos exames de nasoendoscopia foram realizadas em fita de 

vídeo VHS até o ano de 2005 e posteriormente digitalizadas por meio de um sistema 

de captura utilizando um videocassete mini-DV e um computador de última geração. 

Desde 2005 até hoje, as imagens dos exames passaram a ser gravadas em fitas 

digitais mini-DV.  

 Todos os pacientes foram submetidos à avaliação do MVF na posição 

sentada, antes, durante e após a confecção do obturador faríngeo, por meio da 

nasoendoscopia, para o qual os mesmos deveriam emitir as seguintes amostras de 

fala: 

1- Contagem de 1 a 10; 

2- Repetição da seqüência silábica "papapa"; 

A B 

Figura 4 – (A) Visão nasoendoscópica do mecanismo velofaríngeo aberto durante a respiração e  
     (B) do mecanismo velofaríngeo fechado durante a fala.  



69 
 

3- Repetição de frases contendo apenas fonemas orais, com a predominância 

de todos os fonemas consonantais do português; 

4- Emissão sustentada de pelo menos um fonema fricativo /f/, /s/ ou /∫/. 

 

 
4.5 Julgamento Perceptivo 

 

  

 As amostras deste estudo foram julgadas por cinco fonoaudiólogas 

experientes no diagnóstico e tratamento das alterações de fala decorrentes de 

fissura labiopalatina e na indicação e utilização de prótese de palato/obturadores 

faríngeos, que a partir de agora serão denominadas juízas.  

 Para o julgamento perceptivo, as 75 gravações dos exames 

nasoendoscópicos, 25 na condição C1, 25 na condição C2 e 25 nas condições C3 e 

C4, dos 25 pacientes foram editadas pela autora deste trabalho, utilizando o 

programa Adobe Premiere CS4. Foram retirados a identificação do paciente e outros 

possíveis dados que pudessem identificá-lo ou ainda dar alguma pista do caso às 

juízas. Todas as 75 amostras foram editadas em um único DVD, em sequência 

aleatória, com inclusão, também aleatória, de 20% das amostras dos mesmos 

pacientes para a realização da análise de confiabilidade intra-juízas. Assim o DVD 

ficou constituído por 91 amostras, com duração média de 86 segundos cada uma. 

Para que as juízas tivessem uma referência ao analisar os aspectos do 

protocolo deste estudo, as mesmas foram submetidas a um treinamento para 

padronização de seus julgamentos e para anotação dos mesmos nos protocolos. 

Além disso, cada uma recebeu orientações por escrito sobre cada aspecto 

analisado, ilustradas com figuras de situações que poderiam ser encontradas nas 

amostras. Também receberam 91 cópias do protocolo para anotação das análises e 

um DVD contendo as 91 amostras de gravações de nasoendoscopia. As imagens 

disponibilizadas foram determinadas como referência para estabelecer os critérios 

utilizados ao analisar os trechos dos exames em questão.  

Cada juíza pôde assistir ao DVD quantas vezes julgasse necessário e o 

julgamento deveria ocorrer durante o trecho que representasse o maior 

deslocamento das estruturas estudadas, durante a melhor emissão do paciente, 

independente da amostra de fala.  
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O protocolo de análise dos exames de nasoendoscopia foi baseado no 

proposto por Golding-Kushner et al. (1990). Este protocolo foi desenvolvido para 

padronizar a obtenção das informações sobre o funcionamento do MVF. O mesmo é 

baseado em classificação e medidas relativas, com a classificação do contraste 

entre a posição de repouso e a quantidade de deslocamento das estruturas das 

paredes da faringe. Entretanto, algumas adaptações foram necessárias para que as 

juízas pudessem fazer o julgamento dos exames quando os pacientes estivessem 

usando o obturador faríngeo. 

As juízas foram orientadas a analisar as gravações de nasoendoscopia, nas 

condições propostas: antes da confecção do obturador faríngeo (C1), durante a 

moldagem do mesmo (C2) e seis meses após a sua adaptação (C3 sem o obturador 

e C4 com o obturador em posição). Em cada análise deveriam ser identificados os 

seguintes aspectos:  

 

4.5.1 Posição do nasoendoscópio 
 
Neste aspecto, a juíza deveria julgar se o nasoendoscópio estava posicionado 

“acima” ou "ao nível" do MVF. Caso a posição do endoscópio não correspondesse a 

nenhuma destas opções, a juíza deveria assinalar a opção “outra” e descrevê-la 

(Figuras 5 e 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 – Nasoendoscópio posicionado acima do espaço velofaríngeo: (A) repouso fisiológico –  
    sem bulbo;(B) repouso fisiológico - com bulbo.  

A B 
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Colocar Figura 5 aqui! 

 

 

 
 
 

4.5.2 Tamanho do bulbo em relação ao espaço velofaríngeo  
 

 

O tamanho do bulbo em relação ao espaço velofaríngeo foi avaliado somente 

nas condições C2 e C4, pois eram as condições em que os pacientes utilizavam o 

obturador faríngeo. Para este aspecto as juízas deveriam indicar o tamanho do 

bulbo em relação ao repouso fisiológico da velofaringe. Para tal as orientações por 

escrito apresentavam imagens de referência para auxiliar a juíza a estabelecer um 

parâmetro de comparação. Este aspecto era classificado em uma escala de cinco 

pontos, na qual “1” representava o bulbo ocupando menos de 25% do espaço 

velofaríngeo, “2” representava o bulbo ocupando entre 26% a 49% do espaço 

velofaríngeo, “3” representava o bulbo ocupando 50% do espaço velofaríngeo, “4” 

representava o bulbo ocupando entre 51% a 74% do espaço velofaríngeo e “5” 

representava o bulbo ocupando 75% ou mais do espaço velofaríngeo (Figura 7). 

 

Figura 6 – Nasoendoscópio posicionado no ângulo, ou seja, antes do espaço velofaríngeo: (A)  
    repouso fisiológico - sem bulbo; (B) repouso fisiológico - com bulbo.  

A B 

Figura 7 - (A) Bulbo ocupando menos de 25% do espaço velofaríngeo; (B) Bulbo ocupando mais  
    de 75% do espaço velofaríngeo.  

A B 
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4.5.3 Ocorrência do anel de Passavant 
 

Quanto a este aspecto, cada juíza deveria julgar se o Anel de Passavant 

estava ou não presente. A ocorrência do anel de Passavant, como descrito no 

manual, deveria ser julgada pelas juízas nas amostras de nasoendoscopia gravadas 

de todos os pacientes, nas condições C1, C2 C3 e C4. Caso o anel estivesse 

presente as juízas deveriam julgar ainda se a presença deste ocorria apenas na 

parede posterior da faringe ou se o mesmo estendia-se ao longo das paredes 

laterais também (Figura 8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

A 

B 

C 

Figura 8 - Mecanismo velofaríngeo: (A) durante o repouso; (B) durante a fala - presença de anel 
   de Passavant; (C) durante a fala com o obturador faríngeo em posição - presença de 
   anel Passavant. 
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Caso não houvesse a formação do anel de Passavant, mas a juíza 

acreditasse que houvesse alguma movimentação velofaríngea que devesse ser 

relatada, ela poderia fazê-lo nas linhas adicionais do protocolo e relatar a extensão 

do movimento, onde ele ocorria (paredes laterais ou posterior) e até mesmo se o 

mesmo tocava ou não o bulbo faríngeo. Se a juíza não conseguisse avaliar este 

aspecto por algum motivo ela poderia assinalar a opção “não pude julgar”. (Figura 8) 

Cada juíza deveria ainda identificar possíveis condições capazes de interferir 

na formação do anel de Passavant e/ou na movimentação da parede posterior da 

faringe, tais como presença ou não de: tonsila faríngea, de tecido cicatricial na 

parede posterior da faringe, de secreção na parede posterior da faringe, ou de 

qualquer outra condição encontrada. (Figura 9). 

 

 

A B 

Figura 9 - (A) Mecanismo velofaríngeo em repouso com presença de secreção na parede  
    posterior; (B) mecanismo velofaríngeo com anel de Passavant e presença de 
    secreção na parede posterior.  
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As Figuras 10 e 11 mostram os protocolos de análise sem e com o obturador 

faríngeo, respectivamente, utilizado pelas juízas. 

 

 

Figura 10 - Protocolo de análise nasoendoscópica para avaliação das amostras de   
     nasoendoscopia gravadas nas condições C1 e C3 (sem obturador faríngeo). 
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Figura 11 - Protocolo de análise nasoendoscópica para avaliação das amostras de  
      nasoendoscopia gravadas nas condições C2 e C4 (com obturador faríngeo). 

((    ))  ooccuuppaa  mmeennooss  ddee  2255%%  ddoo  eessppaaççoo  vveellooffaarríínnggeeoo  
((    ))  ooccuuppaa  eennttrree  2266%%  aa  4499%%  ddoo  eessppaaççoo  vveellooffaarríínnggeeoo  
((    ))  ooccuuppaa  5500%%  ddoo  eessppaaççoo  vveellooffaarríínnggeeoo  
((    ))  ooccuuppaa  eennttrree  5511%%  aa  7744%%  ddoo  eessppaaççoo  vveellooffaarríínnggeeoo  
((    ))  ooccuuppaa  mmaaiiss  ddee  7755%%  ddoo  eessppaaççoo  vveellooffaarríínnggeeoo  
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Todas as juízas foram orientadas a assistirem aos exames diretamente do 

computador utilizando o programa Windows Media Player (Microsoft Windows). As 

análises foram realizadas individualmente, em ambiente silencioso, durante o tempo 

que as juízas achassem necessário para obterem uma conclusão quanto aos 

aspectos observados. Durante a análise, foram permitidos todos os ajustes no 

volume de áudio e na repetição da apresentação das amostras para que a análise 

fosse a mais precisa possível. A ordem de apresentação da amostra foi a mesma 

para todas as juízas. Apesar da possibilidade das juízas terem apresentado algum 

tipo de contato prévio com os pacientes, nenhuma delas tinha conhecimento de 

quais pacientes haviam sido selecionados para o presente estudo. A autora deste 

estudo não participou como juíza da amostra. 

 

 

4.6 Análise Estatística 
 

 

Os coeficientes de concordância intra-juízas e inter-juízas foram calculados 

utilizando a interpretação dos coeficientes Kappa, segundo a categorização proposta 

por Landis; Koch (1977):  

• Pobre: kappa < 0,00;  

• Pequena: kappa entre 0,00 e 0,20; 

• Regular: kappa entre 0,21 e 0,40;  

• Moderada: kappa entre 0,41 e 0,60;  

• Substancial: kappa entre 0,61 e 0,80;  

• Quase perfeita: kappa entre 0,81 e 1,00.  

 A análise das medidas obtidas foi realizada por métodos de estatística 

descritiva utilizando-se tabelas, gráficos, medidas de posição (média) e variabilidade 

(desvio padrão) e porcentagens. 

Para análise estatística foram comparados os resultados das condições C1, 

C2, C3 e C4 de cada aspecto avaliado. A comparação dos resultados quanto ao 

tamanho do bulbo em relação ao espaço velofaríngeo foi realizada por meio do 

Teste de Wilcoxon e a comparação dos resultados quanto à posição do 

nasoendoscópio, à ocorrência do anel de Passavant e à intercorrências que 
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pudessem comprometer a visualização das paredes da faringe foi realizada por meio 

do teste de Cochran. Em todos os testes estatísticos foi adotado nível de 

significância de 5% (p < 0,05). 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                                                                                                   5 RESULTADOS 
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5 Resultados 
 
 
 5.1 Confiabilidade 
 
 
  5.1.2 Intra-Juízas 
 

 

Ao considerar todas as juízas e todos os aspectos avaliados, observamos 

que, em média, a concordância intra-juízas foi quase perfeita (83%) para as 16 

(20%) amostras duplicadas no DVD apresentado para julgamento perceptivo-visual.  

Quando observamos os valores de concordância obtidos para as cinco juízas 

separadamente, para cada aspecto avaliado, nas quatro condições (C1, C2, C3 e 

C4), encontramos:  

a) Posição do nasoendoscópio: Juíza 1 = 60% (C1), 62% (C2), 67% (C3) 

e 67% (C4); Juíza 2 = 60% (C1), 62% (C2), 67% (C3) e 100% (C4); Juíza 3 = 80% 

(C1), 62% (C2), 100% (C3) e 100% (C4); Juíza 4 = 20% (C1), 62% (C2), 100% (C3) 

e 67% (C4) e Juíza 5 = 80% (C1), 87% (C2), 100% (C3) e 33% (C4); 

b) Tamanho do bulbo em relação ao espaço velofaríngeo: Juíza 1 = 62% 

(C2) e 67% (C4); Juíza 2 = 75% (C2) e 67% (C4); Juíza 3 = 75% (C2) e 100% (C4); 

Juíza 4 = 62% (C2) e 67% (C4); Juíza 5 = 62% (C2) e 100% (C4); 

c) Ocorrência do anel de Passavant: Juíza 1 = 100% (C1), 75% (C2), 

100% (C3) e 67% (C4); Juíza 2 = 100% (C1), 87% (C2), 100% (C3) e 100% (C4); 

Juíza 3 = 100% (C1), 87% (C2), 100% (C3) e 100% (C4); Juíza 4 = 80% (C1), 75% 

(C2), 100% (C3) e 67% (C4); Juíza 5 = 100% (C1), 62% (C2), 100% (C3) e 67% 

(C4); 

d) Intercorrências que pudessem comprometer a visualização das 

paredes da faringe: Juíza 1 = 100% (C1), 87% (C2), 100% (C3) e 100% (C4); Juíza 

2 = 100% (C1), 75% (C2), 100% (C3) e 100% (C4); Juíza 3 = 60% (C1), 62% (C2), 

100% (C3) e 100% (C4); Juíza 4 = 100% (C1), 100% (C2), 100% (C3) e 100% (C4); 

Juíza 5 = 100% (C1), 100% (C2), 100% (C3) e 100% (C4). 
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Das cinco juízas, a que apresentou maior concordância intra-juízas foi a juíza 

# 3, com concordância Kappa de 88%, em média (concordância quase perfeita).  

Ao observarmos todos os aspectos avaliados nas diferentes condições, 

verificamos que a concordância intra-juízas foi de 100% para ocorrência de anel de 

Passavant e para a intercorrências que pudessem comprometer a visualização das 

paredes da faringe, nas condições C3 e C4.  

Os dados obtidos na análise de concordância intra-juízas são apresentados 

na Tabela 2. 

 
Tabela 2 – Porcentagens de concordância intra-juízas para cada aspecto avaliado, nas quatro condi- 

 ções avaliadas (C1, C2, C3, C4). 
 

 

                            
 
Aspecto avaliado em cada condição 

(C1, C2, C3 e C4) 
Concordância Intra-Juízas 

J 1 J2 J3 J4 J5 Média 
Posição do nasoendoscópio C1 60%*** 60%*** 80%** 20%***** 80%** 60%*** 
Posição do nasoendoscópio C2 62%** 62%** 62%** 62%** 87%* 67%** 
Posição do nasoendoscópio C3 67%** 67%** 100%* 100%* 100%* 87%* 
Posição do nasoendoscópio C4 67%** 100%* 100%* 67%**  33%**** 73%** 
Tamanho do bulbo C2 62%** 75%** 75%** 62%** 62%** 67%** 
Tamanho do bulbo C4 67%** 67%** 100%* 67%** 100%* 80%** 
Ocorrência de anel de Passavant C1 100%* 100%* 100%* 80%** 100%* 96%* 
Ocorrência de anel de Passavant C2 75%** 87%* 87%* 75%** 62%** 77%** 
Ocorrência de anel de Passavant C3 100%* 100%* 100%* 100%* 100%* 100%* 
Ocorrência de anel de Passavant C4 67%** 100%* 100%* 67%** 67%** 80%** 
Intercorrências C1 100%* 100%* 60%*** 100%* 100%* 92%* 
Intercorrências C2 87%* 75%** 62%** 100%* 100%* 85%* 
Intercorrências C3 100%* 100%* 100%* 100%* 100%* 100%* 
Intercorrências C4  100%* 100%* 100%* 100%* 100%* 100%* 
MÉDIA 80% 85% 88% 79% 85% - 
 
Concordância Kappa: 
Pobre ****** 
Pequena ***** 
Regular ****  
Moderada *** 
Substancial ** 
Quase Perfeita * 
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5.1.2 Inter-juízas 
 
 

Para o cálculo da concordância inter-juízas, foi obtido o coeficiente de 

concordância Kappa para cada aspecto julgado, nas quatro condições propostas. 

Com relação ao aspecto posição do nasoendoscópio, na condição C1 a 

porcentagem de concordância inter-juízas variou de substancial (61%) a quase 

perfeita (85%); na C2, variou de moderada (42%) a quase perfeita (88%); na C3 de 

substancial (77%) a quase perfeita (85%), e na C4, de regular (35%) a quase 

perfeita (85%). 

Com relação ao tamanho do bulbo em relação ao espaço velofaríngeo, na 

condição C2, a porcentagem de concordância inter-juízas variou de moderada (42%) 

a substancial (65%) e na C4 de moderada (54%) a substancial (69%). 

Quanto à ocorrência de anel de Passavant, na condição C1, a porcentagem 

de concordância inter-juízas variou de moderada (58%) a quase perfeita (92%); na 

C2, de moderada (42%) a substancial (77%); na C3, a porcentagem foi quase 

perfeita tanto para o valor mínimo quanto para o valor máximo (85% a 96%) e, na 

C4, a porcentagem de concordância variou de moderada (50%) a substancial (73%). 

Quanto ao aspecto intercorrências que pudessem comprometer a 

visualização das paredes da faringe, na condição C1, a porcentagem de 

concordância inter-juízas variou de moderada (58%) a quase perfeita (85%); na C2, 

de moderada (58%) a quase perfeita (96%); na C3, a porcentagem foi quase perfeita 

tanto para o valor mínimo quanto para o máximo (81% a 100%), e na C4, variou de 

substancial (61%) a quase perfeita (100%).  

Os dados obtidos na análise de concordância inter-juízas encontram-se 

dispostos na Tabela 3.  
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Tabela 3 – Porcentagens mínimas e máximas de concordância e Kappa médio da confiabilidade inter- 
juízas para todos os aspectos avaliados, nas quatro condições avaliadas (C1, C2, C3 e 
C4). 

Aspecto avaliado em cada condição 
(C1, C2, C3 e C4) 

Concordância Inter-Juízas 
 

menor % 
concordância 

maior % 
concordância 

Kappa 
médio 

Posição do nasoendoscópio C1            61%**             85%* 0,21 
Posição do nasoendoscópio C2            42%***             88%* 0,28 
Posição do nasoendoscópio C3            77%**             85%* 0,40 
Posiçaõ do nasoendoscópio C4            35%****             85%* 0,11 
Tamanho do bulbo C2            42%***             65%** 0,28 
Tamanho do bulbo C4            54%***             69%** 0,40 
Ocorrência de anel de Passavant C1            58%***             92%* 0,56 
Ocorrência de anel de Passavant C2            42%***             77%** 0,43 
Ocorrência de anel de Passavant C3            85%*             96%* 0,79 
Ocorrência de anel de Passavant C4            50%***             73%** 0,36 
Intercorrências C1            58%***             85%* 0,12 
Intercorrências C2            58%***             96%* 0,06 
Intercorrências C3             81%*             100%* 0,46 
Intercorrências C4            61%**             100%* - 
 
Concordância Kappa: 
Pobre ****** 
Pequena ***** 
Regular **** 
Moderada *** 
Substancial ** 
Quase Perfeita * 

 

 
5.2 Comparação dos dados das condições C1, C2, C3 e C4 (antes e após 

o uso do obturador faríngeo) de cada aspecto avaliado 
 
 

Com relação à posição do nasoendoscópio para visualização do MVF, na 

condição C1, as juízas julgaram que para três (12%) pacientes as amostras de fala 

foram gravadas com o nasoendoscópio posicionado no ângulo, enquanto que para 

22 (88%) o mesmo foi posicionado acima do orifício velofaríngeo.  Na condição C2, 

para seis (24%) pacientes o nasoendoscópio foi posicionado no ângulo, enquanto 

para 19 (76%) este foi posicionado acima do orifício velofaríngeo.  Na condição C3, 

para quatro (16%) pacientes este foi posicionado no ângulo e para 21 (84%), o 

mesmo foi posicionado acima do orifício velofaríngeo. Na condição C4, para quatro 

(16%) pacientes o nasoendoscópio foi posicionado no ângulo, enquanto que para 21 

(84%) o mesmo foi posicionada acima do orifício velofaríngeo. A análise estatística, 



85 

 

Gráfico 1 – Porcentagem de pacientes que tiveram o nasoendoscópio posicionado no ângulo ou  
      acima do MVF, nas quatro condições avaliadas (C1, C2, C3 e C4). 

por meio do teste de Cochran, revelou que as diferenças entre os resultados não 

foram estatisticamente significantes (p = 0,672949).  Vide resultados na Tabela 4 e 

no Gráfico 1. 
 
Tabela 4 – Número e porcentagem de pacientes que tiveram o nasoendoscópio posicionado no  

     ângulo ou acima do MVF, nas quatro condições avaliadas (C1, C2, C3 e C4). 
 

  Número de pacientes (%) 

Posição do 
nasoendoscópio 

Condição avaliada 
C1 C2 C3 C4 

No ângulo 3 (12%) 6 (24%) 4 (16%) 4 (16%) 
Acima 22 (88%) 19 (76%) 21 (84%) 21 (84%) 
Total 25 (100%) 25 (100%) 25 (100%) 25 (100%) 

        p < 0,05* 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Com relação ao tamanho do bulbo em relação ao espaço velofaríngeo, 

observamos que nenhum paciente apresentava bulbo ocupando até 25% do espaço 

velofaríngeo, nem na condição C2 nem na C4. Com bulbo ocupando entre 26% e 

50% do espaço velofaríngeo, observamos nenhum na condição C2 e 1 (4%) na 

condição C4. Com bulbo ocupando 50% do espaço velofaríngeo observamos dois 

(8%) pacientes na condição C2 e um (4%) na condição C4. Ocupando entre 51% e 

75% do espaço velofaríngeo observamos 12 (48%) pacientes na condição C2 e 12 

(48%) na C4 e ocupando acima de 75% do espaço velofaríngeo, 11 (44%) pacientes 
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Gráfico 2 – Porcentagem de pacientes e seus respectivos tamanhos de bulbo em relação  
     ao espaço velofaríngeo, nas condições C2 e C4. 

na condição C2 e 11 (44%) na condição C4. A análise estatística, por meio do teste 

de Wilcoxon, revelou que as diferenças entre os resultados não foram 

estatisticamente significantes (p = 1,000000).  Vide resultados na Tabela 5 e no 

Gráfico 2. 

 
Tabela 5 – Número e porcentagem de pacientes e seus respectivos tamanhos de bulbo em relação    

     ao espaço velofaríngeo, nas condições C2 e C4. 
 

Tamanho do bulbo em relação ao 
espaço velofaríngeo 

Número de pacientes (%) 
 

Condição avaliada 

C2 C4 
Até 25% do espaço velofaríngeo 0 (0%) 0 (0%) 
26% a 49% do espaço velofaríngeo 0 (0%) 1 (4%) 
50% do espaço velofaríngeo 2 (8%) 1 (4%) 
51% a 74% do espaço velofaríngeo 12 (48%) 12 (48%) 
Acima 75% do espaço velofaríngeo 11 (44%) 11 (44%) 
Total 25 (100%) 25 (100%) 

           p < 0,05 * 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Com relação à ocorrência do anel de Passavant, na condição C1, 11 (44%) 

pacientes apresentavam anel e 14 (56%) não o apresentavam. Na condição C2, 10 

(40%) apresentavam o anel e 15 (60%) não o apresentavam. Na condição C3, 15 
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(60%) apresentavam o anel e 10 (40%) não o apresentavam. Na condição C4, 17 

(68%) apresentavam o anel e oito (32%) não o apresentavam.  Utilizando o teste de 

Cochran para comparar os dados entre as quatro condições entre si, observamos 

que a única que foi estatisticamente significante foi a C2 x C4 (p = 0,027507). Vide 

Tabelas 6 e 7 e Gráficos 3 e 4.  

Tabela 6 – Distribuição dos pacientes quanto ao julgamento da ocorrência (presença ou ausência) do 
anel de Passavant, nas quatro condições avaliadas (C1, C2, C3 e C4). 

 
Ocorrência do anel de Passavant (Presença ou Ausência) 

Pacientes C1 C2 C3 C4 
1 P A P P 
2 P P P P 
3 A A P A 
4 P A P P 
5 A A P A 
6 A P P P 
7 A P P P 
8 A A A P 
9 P P P P 

10 A P P P 
11 P A A A 
12 A A A P 
13 P P P P 
14 A A P P 
15 P A A A 
16 A A A P 
17 A A A A 
18 A A A A 
19 A A A A 
20 P P P P 
21 P P P P 
22 P P P P 
23 P P P P 
24 A A A P 
25 A A A A 

Presença P=11 (44%) P=10 (40%) P=15 (60%) P=17 (68%) 
Ausência     A=14 (56%) A=15 (60%) A=10 (40%) A=8 (32%) 
Diferença      3  (12%)       5 (20%)       5 (20%)              9 (36%)* 

p < 0,05 * 
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Tabela 7 – Número e porcentagem de pacientes que apresentaram ou não mudanças na ocorrência  
     do anel de Passavant, nas quatro condições avaliadas (C1, C2, C3 e C4). 
 
Condições 
avaliadas  

  C2 C3 C4 
  A P A P A P 

C1 
A 11 (44%) 3 (12%) 8 (32%) 6 (24%) 6 (24%) 8 (32%) 
P 4 (16%) 7 (28%) 2 (8%) 9 (36%) 2 (8%) 9 (36%) 

        

C2 
A - - 10 (40%) 5 (20%) 8 (32%)* 7 (28%)* 
P - - 0 (0%) 10 (40%) 0 (0%)* 10 (40%)* 

        

C3 
A - - - - 6 (24%) 4 (16%) 
P - - - - 2 (8%) 13 (52%) 

p < 0,05 * 

 

Quando observamos se houve alguma mudança na ocorrência ou não do anel 

de Passavant nas quatro condições avaliadas, encontramos que 11 (44%) não 

apresentaram mudança. Isto significa que sete pacientes (#2, #9, #13, #20, #21, #22 

e #23) tiveram anel de Passavant presente em todas as condições e que quatro 

pacientes que não apresentavam anel na condição C1 (#17, #18, #19, #25) também 

não o apresentaram nas condições C2, C3 e C4. 

Por outro lado, quando observamos os 14 (56%) pacientes que apresentaram 

mudança na ocorrência do anel de Passavant em uma ou mais das condições 

avaliadas, verificamos que: quatro pacientes (#8, #12, #16 e #24) passaram a 

apresentar o anel somente na condição C4, portanto não o apresentavam nas 

condições C1, C2 e C3; três (#6, #7 e #10) não apresentavam anel na condição C1 

e passaram a apresentá-lo nas condições C2, C3 e C4; dois (#1 e #4) apresentavam 

o anel  nas condições C1, C3 e C4, estando este ausente somente na condição C2; 

dois (#3 e #5) apresentaram anel somente na C3, estando o mesmo ausente nas 

condições C1, C2 e C4; dois (#11 e #15) apresentavam o anel somente na  

condição, C1, mas tornando-se ausente nas condições C2, C3 e C4 e um único 

paciente (# 14) não apresentou o anel nas condições C1 e C2, mas passou a 

apresentá-lo nas condições C3 e C4. Vide Gráficos 3 e 4. 
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Gráfico 3 – Número e porcentagem de pacientes que apresentaram ou não mudança na ocorrência 

do anel de Passavant, nas quatro condições avaliadas. 
 

 

Gráfico 4 – Porcentagem de mudanças na ocorrência do anel de Passavant nas condições C1, C2, 
C3 e C4 para todos os pacientes do estudo.  

 

Dos quatro pacientes que já haviam sido submetidos à cirurgia para 

ressecção de retalho faríngeo, dois (#2 e #9) apresentavam anel de Passavant em 

todas as condições (C1, C2, C3 e C4), um paciente (#19) não o apresentou em 

nenhuma das condições e um (#1) não apresentou anel somente na C2, mas 

apresentou nas condições C1, C3 e C4.  
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Com relação à presença ou ausência de quaisquer intercorrências que 

pudessem comprometer a visualização das paredes da faringe, como presença de 

tonsila faríngea, ou de algum resquício dela, de cicatriz e/ou de secreção na parede 

posterior, na condição C1, 23 (92%) pacientes não apresentavam tais 

intercorrências, enquanto dois (8%) apresentavam. Já na condição C2, 24 (96%) 

pacientes não apresentavam e um (4%) apresentava. Nas condições C3 e C4, 

nenhum paciente apresentou intercorrências.  
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6 Discussão 
 

 

 A hipótese apresentada neste estudo defende que o anel de Passavant, no 

indivíduo com disfunção velofaríngea (DVF), pode ser um mecanismo 

compensatório capaz de sofrer modificações decorrentes da estimulação oferecida 

pela colocação do obturador faríngeo (OF). Assim sendo, o objetivo deste trabalho 

foi o de investigar a ocorrência do anel de Passavant em indivíduos com fissura de 

palato, usuários de OF, em quatro condições distintas: C1, anterior à confecção do 

OF; C2, durante a moldagem do OF; C3, sem o OF após seis meses de uso; C4, 

com o OF após seis meses de uso. 

Dos 25 pacientes estudados, 14 apresentaram mudança no padrão de 

movimento velofaríngeo. Destes 14, 8 (32%) não apresentavam anel na condição 

C1, mas passaram a desenvolvê-lo com o uso do OF (condições C2, C3 e C4). Isso 

nos leva a crer que a formação do anel de Passavant foi estimulado pelo uso do OF 

talvez como uma atividade compensatória das paredes faríngeas com o objetivo de 

auxiliar no fechamento velofaríngeo. Portanto, nossos resultados concordam com os 

encontrados por inúmeros autores quanto à possibilidade de o OF provocar estímulo 

na movimentação das paredes faríngeas de alguns indivíduos com fissura. 

(BLAKELEY, 1964; MASSENGILL; WALKER; PICKRELL, 1969; FALTER; 

SHELTON, 1974; DALSTON, 1977; GLASER et al., 1979; BERRY; ROOD; 

SCHRAM, 1983; ISBERG; HENNINGSSON, 1990; BARDACH, 1995; WILLIAMS; 

HENNINGSSON; PEGORARO-KROOK, 2004; KUMMER, 2007a).  

Ainda no grupo de pacientes que apresentaram mudança no padrão de 

movimento das paredes faríngeas (N = 14), observamos que 2 (8%) apresentaram 

anel de Passavant somente na condição C3. Acreditamos que nestes casos a 

formação do anel de Passavant também possa ter sido decorrente do uso do OF, o 

que mais uma vez poderia apoiar a teoria de o mesmo ser uma atividade 

compensatória. Por outro lado, ao observarmos que estes pacientes tiveram o anel 

inibido ao colocarem o OF em posição, na condição C4, nos leva a levantar a 

hipótese que a ação negativa da formação do mesmo também poderia ser 

considerada atividade compensatória. Talvez o fator inibidor aqui fosse o pouco 

espaço existente entre o bulbo faríngeo e as paredes faríngeas durante a fala, uma 

vez que estes pacientes tinham bulbo faríngeo ocupando grande espaço 
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velofaríngeo. Situação parecida ocorreu em 2 (8%) outros casos, porém nestes o 

anel de Passavant esteve presente somente na C1. A hipótese de que para alguns 

pacientes a inibição do anel pudesse estar relacionada à diminuição da distância a 

ser percorrida pelas paredes da faringe na presença do OF, concorda com os 

estudos de Tachimura et al. (1999, 2001), de Tachimura, Nohara e Wada (2000) e 

de Isberg e Henningsson (1990). Nos 2 pacientes restantes (8%) o anel estava 

ausente somente durante a condição C2, provavelmente devido à situação de 

moldagem. Nesta situação específica a ação compensatória do anel poderia ser 

explicada pelo fato de que o primeiro contato das estruturas velofaríngeas com o 

OF, na condição de moldagem, poderia ser interpretado pelo organismo como uma 

situação adversa, causando a inibição momentânea do anel de Passavant. Contudo, 

uma vez que estes pacientes estavam bem adaptados ao uso do OF, o anel de 

Passavant manteve-se presente.  

Dos 25 pacientes que participaram de nosso estudo,  4 apresentavam fístula 

no palato, sendo que 3 pacientes (#20, #21 e #23) apresentaram anel de Passavant 

em todas as condições (C1, C2, C3 e C4) e um (#16) só não apresentou anel de 

Passavant, na condição C4. De acordo com os achados de Warren (1985), de Isberg 

e Henningsson (1990) e de Diah et al. (2007), quando a fístula é vedada, pode haver 

uma melhora na movimentação das estruturas velofaríngeas até alcançar o 

fechamento velofaríngeo. Como em nosso estudo, não tivemos o objetivo de 

verificar a influência do vedamento da fístula nas estruturas velofaríngeas, os dados 

observados neste único paciente que não apresentou anel na condição C4 pode ter 

sido mero acaso. 

 Para que o anel de Passavant pudesse ser investigado com fidedignidade, 

aspectos que pudessem influenciar a visualização das estruturas velofaríngeas, 

como a posição do nasoendoscópio, o tamanho do bulbo em relação ao espaço 

velofaríngeo, presença de tonsila faríngea, de cicatrização pós-remoção de retalho 

faríngeo e secreção, foram incluídos no protocolo de avaliação utilizado pelas juízas. 

 De acordo com o julgamento das juízas o nasoendoscópio foi posicionado 

acima do espaço velofaríngeo para a maioria dos pacientes. Esses dados revelaram 

que nenhuma juíza apresentou dificuldade na visualização devido à má posição da 

fibra. Já o tamanho do bulbo em relação ao espaço velofaríngeo foi julgado para a 

maioria dos pacientes como ocupando entre 51%-74% do espaço velofaríngeo, ou 

acima de 75% deste espaço. Estas informações indicam que os pacientes 
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apresentavam um gap velofaríngeo grande, não só pela falta de tecido no palato, 

mas talvez pela pouca movimentação das paredes faríngeas. Contudo, pode-se 

notar que a pequena variação no tamanho do bulbo não causou interferência direta 

na movimentação das estruturas velofaríngeas, o que vai de encontro aos dados da 

literatura. (FALTER; SHELTON, 1964; MAZAHERI; MILLARD, 1965; ROSEN; 

BZOCH, 2004). Contudo, acreditamos que o bulbo, quando ocupa grande parte do 

espaço velofaríngeo pode inibir a formação do anel de Passavant. 

 Com relação aos resultados obtidos quanto à análise de concordância intra e 

inter-juízas gostaríamos de comentar que todas as juízas foram submetidas às 

mesmas condições de análise das amostras, nos levando a inferir que o treinamento 

para calibração das mesmas associado à boa experiência de cada uma 

proporcionou a boa concordância inter e intra-juízas no geral. Contudo, baixas 

concordâncias ocorreram em poucas situações, mas a média da concordância, tanto 

intra quanto inter-juízas, mantiveram-se altas.  Ressaltamos que o coeficiente Kappa 

pode ser definido como uma medida de associação utilizada para descrever e testar 

o grau de concordância dentro de uma escala de variação. (LANDIS; KOCH, 1977; 

PERROCA; GAIDZINSKI, 2003). Para que ele seja fidedigno é necessário que, os 

valores que serão utilizados para calculá-lo variem entre si. Dentro dos resultados 

deste trabalho, em alguns momentos não houve variação de dados, implicando em 

uma alta porcentagem de concordância e em um kappa baixo. Nos casos em que o 

kappa não pôde ser calculado, mas que houve 100% de concordância, ele foi 

inferido como kappa = 1,00. Entretanto, houve um caso com pouca variação, alta 

porcentagem de concordância, mas sem cálculo viável do kappa.  De acordo com 

Perroca e Gaidzinski (2003), o coeficiente Kappa apresenta limitações na medida 

em que “não fornece informações a respeito da estrutura de concordância e 

discordância, muitas vezes não considerando aspectos importantes” que estão 

presentes nos dados. Assim sendo, ele não deve ser utilizado indiscriminadamente, 

como uma única medida de concordância. 

   O anel de Passavant foi considerado presente em 44% das amostras na 

condição C1, em 40% na C2, em 60% na C3 e em 68% na C4. Nas quatro 

condições, a porcentagem de presença de anel de Passavant foi maior do que a de 

30%, relatada em outros trabalhos que estudaram o anel de Passavant em 

pacientes com fissura de palato. (SKOLNICK; McCALL; BARNES, 1973; SKOLNICK 

et al., 1975; CROFT; SHPRINTZEN; RAKOFF, 1981; CASEY; EMRICH, 1988; 
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WITZEL; POSNICK, 1989; ISBERG; HENNINGSSON, 1990; BENTO-GONÇALVES; 

PEGORARO-KROOK, 1996). Do total de 25 pacientes, apenas 4 (16%) não 

apresentaram anel de Passavant em nenhuma das condições propostas. Casey e 

Emrich (1988) fizeram um levantamento de estudos anteriores ao deles e 

encontraram que a incidência média de anel de Passavant em um grupo composto 

somente por pacientes com fissura de palato é de 23% e de 15% para um grupo de 

indivíduos normais (sem fissura de palato). Este dado por si só já contradiz o 

publicado por Passavant (1863, 1869) que defendia que o anel era parte do 

mecanismo de fala normal. Contudo, o dado mais interessante do estudo de Casey 

e Emrich (1988) é a formação do anel de Passavant em aproximadamente 83% de 

seus pacientes, após terem sido submetidos à cirurgia para ressecção de tumor no 

palato mole. Este dado reforça significativamente a hipótese de que o anel pode ter 

origem compensatória (WARREN, 1985; ISBERG; HENNINGSSON, 1990), uma vez 

que os indivíduos passaram a apresentar o anel somente após a ressecção do 

palato.   

A análise estatística, no que diz respeito à presença do anel de Passavant, 

indica significância quando comparada às condições C2 x C4. Ou seja, na condição 

C4 houve maior número de pacientes com presença do anel de Passavant quando 

comparada à condição C2. Já a comparação C1 x C4 não foi estatisticamente 

significante, contudo, o valor p= 0,57789  obtido aponta para uma alta correlação. 

Estes resultados que trazem o aparecimento do anel após a colocação e adaptação 

do OF na condição C4, confirmam a nossa experiência clínica e concordam com os 

estudos de Shelton et al. (1971) e de Berry, Rood e Schramm (1983) que defendem 

que a mudança na movimentação velofaríngea, com a colocação do OF, só poderá 

ocorrer após um período de adaptação do paciente ao OF. 

O fato de a condição C3 não apresentar significância estatística em relação à 

condição C4 deve-se, provavelmente, ao fato de a condição C3 apresentar um 

exame onde o paciente não estava utilizando o OF. No estudo de Souza (2009), 

foram comparados pacientes com fissura de palato, que utilizavam OF, antes de sua 

colocação e seis meses após sua adaptação, contudo, em ambas as condições, os 

pacientes estavam sem o OF. Seu estudo, embora tenha mostrado modificação nos 

padrões de movimento velofaríngeo, não apresentou diferença estatisticamente 

significante em nenhuma situação. Estes dados vão de encontro aos resultados 
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obtidos neste trabalho e ao que é apontado pela literatura, defendendo a presença 

do OF para melhora da movimentação velofaríngea. 

A localização do anel de Passavant na parede posterior da faringe abaixo do 

plano palatino é considerada por diversos autores como insuficiente para exercer 

alguma função no fechamento velofaríngeo. (CALNAN, 1957; BENSON, 1972; 

BENTO-GONÇALVES; PEGORARO-KROOK, 1996) Contudo, os resultados do 

presente estudo evidenciam que o anel de Passavant é funcional no fechamento 

velofaríngeo, quando na presença de um obturador faríngeo. Este fato pode ocorrer, 

pois, nos casos em que o paciente é encaminhado para fonoterapia com o OF, este 

será confeccionado de forma a aproveitar o maior ponto de constrição das paredes 

faríngeas, que muitas vezes é na altura do anel de Passavant. Desta forma, o anel 

teria importante função no fechamento velofaríngeo e na fala, o que responde à 

questão de Williams, Henningsson e Pegoraro-Krook (2004) sobre a precisão da 

funcionalidade do anel.   

Estudos sobre cirurgias secundárias, em especial, faringoplastias, defendem 

a realização de cirurgias feitas “sob-medida” para cada paciente, de modo a 

aproveitar o movimento que já existe ou aumentar uma movimentação que é restrita. 

(KARLING et al., 1999; LAM; HUNDERT; WILKES, 2007). Da mesma forma 

funcionam os obturadores faríngeos, o tamanho do bulbo é variável para cada 

indivíduo e, ainda assim, pode estimular as paredes faríngeas e auxiliar na correta 

articulação da fala. (FALTER; SHELTON, 1964). Em ambos os casos é necessário 

um tempo de adaptação e a “correta utilização” do recurso oferecido (retalho 

faríngeo ou OF), para que se possam observar bons resultados e diferenças 

significativas. 

Não foi encontrada diferença estatisticamente significante quando 

comparados os outros aspectos avaliados (posição do nasoendoscópio, tamanho do 

bulbo em relação ao espaço velofaríngeo e intercorrências que pudessem 

comprometer a visualização das paredes da faringe). Isto significa que nenhum 

desses aspectos impediu a visualização das estruturas velofaríngeas pelas juízas.  

Nos quatro casos em que os pacientes apresentavam ressecção de retalho faríngeo, 

por exemplo, a cicatriz deixada pela cirurgia não interferiu na visualização nem na 

avaliação das juízas. Foi possível observar que 2 destes pacientes (#2 e #9) 

apresentaram anel de Passavant nas quatro condições e 1 (#19) não o apresentou 

em nenhuma das quatro condições. Isso indica que 3 destes pacientes não 
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modificaram o padrão de movimento velofaríngeo com o decorrer do uso do OF, o 

que pode ser um indicador de que a ressecção do retalho faríngeo não interferiu 

negativamente nestes casos. O quarto paciente (#1) somente não apresentou anel 

de Passavant na condição C2, fator esse que também pode não ter envolvido a 

questão da ressecção do retalho faríngeo, mas sim a moldagem propriamente dita, 

que pode ter inibido a formação do anel nessa circunstância, já que nas demais 

condições (C1, C3 e C4) o anel de Passavant encontrava-se presente. 

 Acreditamos que a amostra de fala possa ter sido o fator que mais tenha 

influenciado a avaliação da ocorrência do anel de Passavant pelas juízas. As 

edições das gravações dos exames de nasoendoscopia deste estudo contemplaram 

um grande espectro de amostra de fala, com a emissão de todos os fonemas orais 

do português brasileiro em frases, além da emissão de fricativas sustentadas e de 

sílabas. É possível que tenha o anel tenha ocorrido só na emissão do fricativo 

sustentado, por exemplo, e que na fala encadeada o anel não ocorresse. Isso 

significa que, durante a fala o anel não apareceria e não auxiliaria no fechamento 

velofaríngeo. O ideal seria que as amostras restringissem a quantidade de fonemas 

ou então, que fosse solicitado às juízas que informassem em qual fonema as 

mesmas observaram a formação do anel. 

Outro aspecto que pode ter causado alguma influência é a presença de 

distúrbios articulatórios compensatórios (DAC) na fala dos pacientes. Muitos dos 

pacientes deste estudo apresentavam DAC durante a fala. De acordo com a 

literatura o DAC pode inibir a movimentação velofaríngea, pelo fato de o paciente 

realizar o ponto articulatório anteriormente à velofaringe e impedir que o ar chegue 

até ela. (WARREN, 1985; HENNINGSSON; ISBERG, 1986; ISBERG; 

HENNINGSSON, 1990; PEGORARO-KROOK et al., 2004). É possível que os 

pacientes que não evidenciaram anel de Passavant em nenhuma condição (#17, 

#18, #19, #25), apresentassem DAC e, em decorrência disto, não houvesse 

estimulação das paredes faríngeas, e conseqüentemente, a não formação do anel 

de Passavant. 

A fonoterapia é imprescindível para a correção de DAC, pois é ela que traz os 

subsídios para o paciente se adaptar a sua nova condição física (pós-cirúrgica ou 

usando OF), aprender e assimilar um novo padrão de fala. (PEGORARO-KROOK et 

al., 2004; PETERSON-FALZONE et al., 2006b; KUMMER, 2007b). Nenhum dos 

pacientes deste estudo havia realizado fonoterapia intensiva para correção dos 
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DACs. Contudo, não foi investigado se eles realizavam fonoterapia em suas cidades, 

com que freqüência e para quais fins. Desta forma, é possível que, os pacientes que 

não apresentaram anel nunca tivessem sido submetidos à fonoterapia, ou ainda, que 

tivessem sido submetidos à fonoterapia com técnicas desfavoráveis, que 

reforçassem a coarticulação, por exemplo. Podemos pensar também o contrário, 

que os pacientes que apresentaram anel de Passavant realizaram fonoterapia 

correta e eficaz, o que auxiliou na melhora da movimentação das estruturas 

velofaríngeas e na conseqüente formação do anel. 

 De modo geral, as diferenças entre os presentes achados e os demais 

estudos podem ter sido decorrentes de inúmeras causas que não puderam ser 

controladas neste e em outros estudos, tais como a época da realização da cirurgia 

primária, as técnicas utilizadas, as realizações de cirurgias secundárias não efetivas, 

entre outras variáveis já citadas anteriormente. Apesar de os critérios de inclusão, 

ter sido estabelecido para se compor uma casuística o mais homogênea possível, o 

quadro de pacientes registrados no Setor de Prótese de Palato e Obturadores 

Faríngeos do HRAC representa a realidade heterogênea encontrada dentre os 

pacientes adultos que sofreram inúmeras intervenções mal-sucedidas antes de 

serem encaminhados para o nosso serviço.  

Recomendamos aos futuros estudos que tenham como objetivo avaliar a 

influência do obturador faríngeo na formação do anel de Passavant que excluam os 

pacientes que apresentarem DAC e fístulas de palato, para melhor entendimento da 

formação do anel.  
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7 Conclusão 
 

 

Os achados deste estudo permitem concluir que o obturador faríngeo pode 

agir como um agente estimulador da formação do anel de Passavant em pacientes 

com disfunção velofaríngea decorrente de fissura palatina. 
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ANEXO A – Protocolo de aprovação do CEP 



Livros Grátis
( http://www.livrosgratis.com.br )

 
Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas
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