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Resuumo-

RESUMO

Brandédo GR. Fala e funcéo velofaringea de individuos com sinais da sindrome
velocardiofacial: resultados do tratamento cirurgico [tese]. Bauru: Hospital de

Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais, Universidade de Sao Paulo; 2010.

Introdugdo: A insuficiéncia velofaringea (IVF) € um sinal clinico da Sindrome
Velocardiofacial (SVCF), sendo a cirurgia uma opc¢édo do tratamento. Objetivo:
avaliar individuos com sinais clinicos de SVCF, comparativamente a individuos com
fissura de palato isolada (FPI) e a individuos com fissura de palato submucosa
(FPSM), visando verificar diferencas entre os grupos em relagéo a fala e a fungao
velofaringea antes da cirurgia; redugdo ou eliminagdo da hipernasalidade,
articulagdo compensatoéria, escape de ar nasal e falha velofaringea, bem como
redugcdo ou normalizagdo da nasalancia apds a cirurgia, além de diferengas entre os
grupos quanto aos resultados cirurgicos relacionado a fala e a fungéo velofaringea.
Modelo/Participantes: Estudo prospectivo envolvendo 75 individuos de ambos os
sexos, avaliados nos periodos pré e pds-operatorio (em média 18 meses) para a
correcao da IVF, distribuidos em trés grupos: com sinais clinicos da SVCF (n=25),
com fissura de palato isolada (FPI) reparada e sem sinais de sindrome (n=25) e com
fissura de palato submucosa (FPSM) n&o operada e sem sinais de sindrome (n=25).
Local de execugdo: Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais,
Universidade de Sao Paulo. Variaveis: A fala foi avaliada por trés juizes por meio da
avaliacado perceptivoauditiva e considerando-se a opinido da maioria, quanto aos
aspectos hipernasalidade, hiponasalidade e articulagdo compensatéria, além da
avaliacao do escape de ar nasal e da nasometria, adotando como adequados os
valores de nasalancia <27%; a funcdo velofaringea foi avaliada a partir da
nasoendoscopia, que determinou a presenca e o tamanho da falha velofaringea. Na
analise dos dados utilizou-se o coeficiente de concordancia Kappa e os testes
Kruskal-Wallis ANOVA, Wilcoxon, McNemar e Qui-quadrado, adotando-se como
significantes o valor de p<0,05. Resultados: Apds a cirurgia, verificou-se

melhora/reducéo significativa em 20%, 31% e 36% dos pacientes do grupo SVCF,



resumo-

em 24%, 30% e 18% do grupo FPIl e em 24%, 30% e 30% do grupo FPSM quanto a
hipernasalidade, nasalancia e fungéo velofaringea, respectivamente. Em termos de
resolugéo dos sintomas, as propor¢gdes obtidas apos a cirurgia foram 28%, 19% e
8% no grupo SVCF, 48%, 41% e 32% no grupo FPI e 20%, 40% e 25% no grupo
FPSM para hipernasalidade, nasalancia e funcao velofaringea, respectivamente.
Concluséo: antes da cirurgia ndo houve diferenga entre os grupos quanto a fala
para os aspectos hipernasalidade, articulagdo compensatéria e escape de ar nasal,
bem como quanto ao tamanho da falha velofaringea, mas em relacéo a nasalancia,
o grupo SVCF apresentou valores maiores que os do grupo FPI, n&o diferindo do
grupo FPSM; a cirurgia reduziu a hipernasalidade, a nasalancia e a falha
velofaringea em todos os grupos, reduziu o escape de ar nasal e normalizou a
nasalancia nos grupos FPl e FPSM, nado reduzindo ou eliminando a articulagcao
compensatoéria em todos os grupos; ja, a eliminacao da hipernasalidade ocorreu nos
grupos SVCF e FPI e da falha velofaringea no grupo FPI; e ndo ha diferenca entre
0s grupos em relacdo aos resultados cirurgicos relacionado a fala quanto aos
aspectos hipernasalidade, nasalancia, escape de ar nasal e articulagéo

compensatéria, bem como relacionado a fung¢ao velofaringea.

Palavras-chave: Sindrome velocardiofacial. Insuficiéncia velofaringea. Resultados

de fala. Cirurgia.



Abstract

ABSTRACT

Brandao GR. Speech and velopharyngeal function in individuals with velocardiofacial
syndrome signs: surgical treatment outcomes [thesis]. Bauru: Hospital de

Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais, Universidade de Sao Paulo; 2010.

Introduction: Velopharyngeal insufficiency (VPI) is a clinical sign of the
Velocardiofacial Syndrome (VCFS), and surgery is among the treatment options.
Objective: To evaluate individuals with clinical signs of VCFS, compared to
individuals with isolated cleft palate (ICP) and individuals with submucous cleft palate
(SMCP), aiming to analyze the differences between groups regarding speech and
velopharyngeal function before surgery; reduction or elimination of hypernasality,
compensatory articulation, nasal air escape and velopharyngeal gap, as well as
reduction or normalization of nasalance after surgery, besides differences between
groups according to the surgical outcomes related to the speech and velopharyngeal
function. Design/Participants: Prospective study involving 75 individuals of both
genders, evaluated prior and pos surgery (in the average of 18 months) for VPI
correction, divided into three groups: with clinical signs of VCFS (n=25), with
operated isolated cleft palate without signs of syndromes (ICP) (n=25), and with
unoperated submucous cleft palate without signs of syndromes (n=25). Setting:
Hospital for Rehabilitation of Craniofacial Anomalies, University of de S&do Paulo.
Main outcome measures: The speech was evaluated by three examiners using the
auditory perceptual evaluation and considering the opinion of the majority,
addressing the aspects of hypernasality, hyponasality and compensatory articulation,
as well as evaluation of nasal air escape and nasometry, considering nasalance
values <27% as adequate; the velopharyngeal function was evaluated by
nasoendoscopy, which determined the presence and size of the velopharyngeal gap.
Data were analyzed by the Kappa coefficient of agreement and the statistical tests
Kruskal-Wallis ANOVA, Wilcoxon, McNemar and chi-square, at a significance level of
p<0.05. Results: In the post surgery period, there was significant reduction in 20%,
31% and 36% for patients in the VCFS group; 24%, 30% and 18% for the ICP group;
and 24%, 30% and 30% for the SMCP group in the hypernasality, nasalance and



Abstract

velopharyngeal function, respectively. Concerning the resolution of symptoms, the
post surgery proportion obtained were 28%, 19% and 8% for the VCFS group; 48%,
41% and 32% for the ICP group; and 20%, 40% and 25% for the SMCP group for
hypernasality, nasalance and velopharyngeal function, respectively. Conclusion: In
the prior surgery period, there was no difference in speech between groups
concerning the aspects hypernasality, compensatory articulation and nasal air
escape, as well as in the extent of velopharyngeal gap. However, concerning the
nasalance, the VCFS group exhibited higher values than the ICP group, with no
significant difference compared to SMCP group. The surgery reduced the
hypernasality, nasalance and velopharyngeal gap in all groups, reduced the nasal air
escape and normalized the nasalance in the ICP and SMCP groups, yet the
compensatory articulation was not reduced or eliminated in all groups. Conversely,
there was elimination of hypernasality in the VCFS and ICP groups and the
velopharyngeal gap was eliminated in the ICP group. There was no difference
between groups in the surgical outcomes of speech in relation to the aspects
hypernasality, nasalance, nasal air escape and compensatory articulation, as well as

in relation to the velopharyngeal function.

Key words: Velocardiofacial syndrome. Velopharyngeal insufficiency. Speech

outcomes. Surgery.
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1 INTRODUGAO E LITERATURA

Este estudo versa sobre os resultados cirurgicos relacionados a fala e a
fungdo velofaringea de individuos com sinais clinicos da sindrome velocardiofacial
(SVCF). Desta forma, este capitulo compde-se de quatro partes: sindrome
velocardiofacial, disturbios da fala na SVCF, diagnéstico da insuficiéncia

velofaringea (IVF) e tratamento cirurgico da IVF.

1.1 SINDROME VELOCARDIOFACIAL

A SVCF é uma condigdo genética que se caracteriza por multiplas
anomalias, sendo primeiramente descrita por Sedlackova (1967) e Strong (1968) e,
mais tarde, por Shprintzen et al (1978). Segundo a Fundagédo Educacional da SVCF
(Velo-Cardio-Facial Syndrome Educational Foundation), a prevaléncia dessa
sindrome € de 1:2000 nascimentos, sendo a segunda sindrome genética mais
comum. Contudo, sua prevaléncia pode ser maior, pois alguns casos vao a obito nos
primeiros dias de vida devido a problemas cardiacos graves e/ou outras
malformag¢des secundarias, incompativeis com a vida (Shprintzen et al 2005 e
Shprintzen 2008).

Essa sindrome apresenta padrao de heranga autossdmica dominante e tem
sido associada a microdelecédo do cromossomo 22q11.2, a qual pode ser confirmada
em exame especifico, como o Hibridizacdo Fluorescente in situ (FISH), técnica que
integra a citogenética classica com a genética molecular (Reish et al 2003, Becker et
al 2004, Brunet et al 2006, Ruotolo et al 2006, Oh, Workman e Wong 2007, Sullivan

2007, Shprintzen 2008, Rouillon et al 2009 e Rosa et al 2009). No entanto, o
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resultado negativo mostrado nesse exame ndo exclui a presenca de alteracéo na
regido 22q11.2, visto que alguns casos (<5%) podem apresentar outras alteragbes
ou alteragdes ainda menores neste cromossomo, que sao identificadas apenas por
outras técnicas moleculares, como o ensaio pela Hibridizacdo Genbmica
Comparativa (CGH), a reagdo em cadeia da polimerase (PCR) e a Multiplex Ligation-
dependent Probe Amplification (MLPA), sensiveis em até 92,9% dos casos (Gioli-
Pereira et al 2006, Stachon et al 2007 e Shprintzen 2008).

O espectro fenotipico da SVCF é amplo e de expressao variavel, com cerca
de 190 sinais clinicos ja descritos, tanto fisicos como comportamentais. Dentre eles,
um aspecto que chama a atencéao refere-se aos achados faciais dismoérficos, como
hipotonia facial, fendas palpebrais estreitas, base nasal larga, hipoplasia alar,
hipoplasia de face média e retrognatia (Shprintzen et al 1978, 1981, Oskarsdottir et
al 2005, Shprintzen e Golding-Kushner 2008 e Butts 2009).

Outras caracteristicas também s3o observadas, como microcefalia,
anormalidades de orelhas e problemas otolégicos (hélices dobrados, Iébulos
aderidos, orelha externa pequena com leve assimetria da implantagdo, conduto
auditivo externo estreito e otite média), anormalidades faringeas (obstrugéo de vias
aéreas superiores na infancia, tonsila faringea hipoplasica ou ausente, area faringea
aumentada, hipotonia faringea, musculos delgados, movimento faringeo assimétrico,
faringe estruturalmente assimétrica), anormalidade vascular na regido do pescogo,
laringomalacia, anomalias espinhais e vertebral, cardiopatia congénita (defeito septal
ventricular e atrial, tetralogia de Fallot), atresia ou estenose pulmonar, hipotonia
generalizada, anormalidade visceral e abdominal (hérnia inguinal e umbilical), maos

e pés pequenos e digitos afilados (Shprintzen e Golding Kushner 2008).
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Alteracbes no comportamento e problemas psiquiatricos como depressao,
imaturidade social, disturbio bipolar, esquizofrenia, atraso no desenvolvimento,
retardo mental leve a moderado e dificuldade de aprendizagem também tém sido
relatados (Shprintzen et al 1978, 1981, D’Antonio et al 2001, Oskarsdottir et al 2005
e Shprintzen e Golding-Kushner 2008). No entanto, essas manifestacbes néao
ocorrem com 100% de frequéncia (Shprintzen et al 2005, Shprintzen 2008 e Rosa et
al 2009).

Muitas alteragdes estruturais e funcionais tém sido descritas na SVCF,
sendo a de maior ocorréncia a IVF. Essa insuficiéncia pode decorrer de algumas
condigdes estruturais como a fissura de palato evidente que, mesmo apds a
realizacaéo da reparagéao cirurgica, pode persistir a IVF; fissura de palato submucosa
ou submucosa oculta; despropor¢cdes palatofaringeas; aponeurose palatina
hipoplasica ou ausente; assimetria faringea; hipotonia faringea e velofaringea
hipodinamica (Shprintzen et al 1981 e Ruotolo et al 2006).

O estudo de Oh, Workman e Wong (2007) avaliou 16 individuos com
microdelecdo do cromossomo 22q11.2, tendo sido observado IVF em todos os
casos e 88% destes apresentavam fissura de palato aberta ou submucosa. Além
disso, 81% deles evidenciavam sinais faciais tipicos. Outro sinal clinico no palato
também é relatado na literatura, de casos com IVF sem fissura aparente, sendo este
relacionado a alteragdes na posicéo das fibras dos musculos levantadores do véu
palatino, que possuem insercdo anormal na margem posterior do palato duro
(Kummer 2001 e Marsh 2003).

Alguns fatores fisicos e funcionais observados na populacdo com SVCF,
como as caracteristicas faciais e a desproporc¢ao palatofaringea, que podem levar a

IVF, foram justificados pela presenca da platibasia, ou seja, angulagcdo obtusa da
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base do cranio (Arvystas e Shprintzen 1984 e Ruotolo et al 2006). Dalben, Richieri-
Costa e Taveira (2010) estudaram individuos com e sem sinais clinicos da SVCF,
por meio de medidas cefalométricas, encontrando diferengcas na anatomia da base
do cranio nos casos com SVCF, caracterizada por retrusdo do osso nasal e maxilar.
Contudo, o estudo né&o evidenciou diferencas nas dimensdes da nasofaringe e os
autores justificaram que a IVF, nestes casos, poderia ser causada por alteragdes
funcionais.

As propriedades do musculo constritor superior da faringe foram estudadas
por Zim et al (2003), envolvendo 26 individuos com SVCF, comparativamente a
cadaveres sem a sindrome. Por meio de ressonancia nuclear magnética verificaram
que a espessura e o didmetro desse musculo sdo menores nos individuos com
SVCF. Os autores justificaram ser esta uma das principais causas da hipotonia
faringea e, consequentemente, da hipernasalidade da fala, observada nestes
individuos.

Conforme verificado a partir da literatura, ha varios comprometimentos
anatbmicos na regido velofaringea, os quais podem interferir diretamente na

produgédo da fala, visto que os mesmos levam a IVF.

1.2 DISTURBIOS DA FALA NA SINDROME VELOCARDIOFACIAL

A alteracao de fala mais comum decorrente da IVF é a hipernasalidade, que
corresponde ao excesso de energia acustica nasal acompanhando sons orais
(Kummer 2001, Peterson-Falzone, Handin-Jones e Karnell 2001, Smith e Kuehn

2007, Kummer 2008 e Henningsson et al 2008).
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Estudos envolvendo individuos com SVCF referem frequéncia de 75% de
hipernasalidade nesses casos, sendo a maioria considerada grave, persistente e de
dificil avaliagdo, comparada aos casos com fissura de palato e/ou IVF sem a SVCF
(Lai et al 2004, Mehendale e Sommerlad 2004, Losken et al 2006, Milczuk, Smith e
Brockman 2007, D’Antonio et al 2001, Widdershoven et al 2008, Shprintzen e Golding-
Kushner 2008 e Baylis, Munson e Moller 2008). Entretanto a hipernasalidade, apesar
de ser uma importante manifestacao da IVF, ndo necessariamente correlaciona-se ao
tamanho da falha velofaringea. Diante de movimento velofaringeo pobre ou ausente,
tem-se a expectativa de se encontrar hipernasalidade grave. Por outro lado, ha que se
considerar a existéncia de varios casos com falha velofaringea pequena e presenca
de hipernasalidade grave, o que, poderia ser justificado pelo tempo de fechamento
velofaringeo atrasado durante a fala nestes casos, agravando a percepg¢ao do sintoma
(Baylis, Watson e Moller 2009).

Além da hipernasalidade, frequentemente se observa, durante a producgéo
de fonemas que requerem pressao aérea intraoral, a fraca presséo, que pode alterar
o resultado acustico dos fonemas plosivos e fricativos, assim como o escape de ar
nasal audivel ou ndo, sendo este geralmente acompanhado por movimentos faciais
e de asas do nariz (Trost-Cardamone 2004, Genaro, Yamashita e Trindade 2004,
Henningsson et al 2008 e Kummer 2008).

Outra manifestacdo observada com frequéncia nos casos com IVF é a
substituicdo de fonemas orais por produgdes articulatérias compensatérias, as quais
ndo requerem a participacdo adequada do mecanismo velofaringeo. Essas
produgbes podem ser consideradas recursos compensatoérios devido a dificuldade

de impor pressao intraoral na produc¢do dos fonemas orais, como tentativa de tornar
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o resultado acustico proximo do normal (Trindade e Trindade Junior 1996, Genaro,
Yamashita e Trindade 2004, Trindade et al 2005 e Kummer 2008).

Em relacdo a SVCF, ha relatos na literatura de alta ocorréncia de
articulagdes compensatoérias (D’Antonio et al 2001 e Baylis, Munson e Moller 2008),
as quais, embora nao sejam diferentes do padrdo de articulacdo encontrado em
individuos com fissura de palato e sem a sindrome, diferem, e muito, quanto a
severidade (Shprintzen e Golding-Kushner 2008).

No processo de producéo da fala, além da adequada condigdo anatémica e
velofaringea, também ha necessidade de boa habilidade motora para a execugéo
adequada dos sons. Assim, Baylis, Munson e Moller (2008) verificaram que as
criangas com a SVCF demonstraram pobre habilidade articulatéria comparado as
criancas com IVF mas sem a sindrome, fato que contribui, ainda mais, para o
prejuizo na inteligibilidade da fala.

Kummer et al (2007) estudaram a fungédo motora oral, comparando grupos
de criangas com SVCEF, fissura labiopalatina, fissura isolada de palato e criangas
com estrutura velofaringea normal. Verificaram que as criangas com estrutura
velofaringea normal e as com fissura labiopalatina ndo apresentaram caracteristicas
de apraxia. Por outro lado, aquelas com fissura isolada de palato e as com SVCF
apresentaram caracteristicas apraxicas que interferiam na inteligibilidade da fala,

sendo mais marcante no grupo com SVCF.

1.3 DIAGNOSTICO DA INSUFICIENCIA VELOFARINGEA

Fazendo parte do processo diagnéstico da IVF tem-se a avaliagdo

perceptivoauditiva da fala, um importante indicador clinico dos sintomas da IVF



Introducdo-e [ iteratura 37

(Shprintzen e Gonding-Kushner 1989, Marsh 2003 e Genaro, Yamashita e Trindade
2004). Contudo, como se trata de avaliagdo subjetiva, a mesma esta sujeita a
variagcbes e depende da experiéncia dos avaliadores, sendo esta uma limitagédo
dessa avaliagao, pois pode haver grande variagédo nos niveis de concordancia entre
os julgamentos intra e/ou inter juizes (Kent 1996). Por esta razdo recomendam-se
avaliacdes complementares para a definicado do diagnostico e da conduta pertinente
(Trindade et al 2005).

Em muitos casos, apds a avaliagdo perceptivoauditiva e inspecéo oral, é
possivel definir o diagnéstico e a conduta (Genaro, Yamashita e Trindade 2004). No
entanto, muitas vezes, esse diagndstico clinico ndo é tao simples, pois as estruturas
da cavidade oral apresentam-se aparentemente integras, sendo entdo indicados
exames instrumentais que permitem determinar a causa, a extensdo e a localizagéo
da IVF (Genaro, Yamashita e Trindade 2004).

Dentre os métodos instrumentais disponiveis para a avaliacdo da funcéo
velofaringea tem-se os métodos diretos, que permitem visualizar as estruturas
envolvidas no fechamento velofaringeo e observar como estas se movimentam
durante as atividades, e os métodos indiretos, que fornecem informagdes relativas
as repercussodes funcionais da atividade velofaringea (Milczuk, Smith e Brockman
2007). Além disso, ressalta-se que, nos casos com indicagao cirurgica, a escolha da
técnica é realizada apds avaliagéo estrutural e funcional do mecanismo velofaringeo.

Um exame instrumental, considerado padrao-ouro na avaliagéo direta das
estruturas e funcionalidade da velofaringe durante a fala, € a nasoendoscopia
(Shprintzen e Golding-Kushner 1989, Golding-kushner et al 1990 e Shprintzen e
Marrinan 2009). Esse exame confirma a fissura de palato oculta e a orientagédo

sagital dos musculos levantadores do véu palatino, além de auxiliar no diagnostico
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da fissura de palato submucosa, norteando o tratamento apropriado (Lam et al
2006). Em situacdo de repouso, permite a analise da face nasal do véu palatino
quanto as condi¢des do musculo da uvula e a inser¢do dos musculos levantadores,
além das paredes da faringe e da tonsila faringea; ja, durante a fala, possibilita
avaliar a participagdo da tonsila faringea nessa atividade, devendo o avaliador
atentar-se para possiveis assimetrias, consisténcia e posi¢cdo do movimento velar e
das paredes laterais e posterior da faringe (Golding-Kushner et al 1990).

Um aspecto fundamental a ser determinado nesse exame é a ocorréncia de
fechamento velofaringeo completo ou de possiveis falhas decorrentes de
fechamento incompleto durante a fala. Nesse caso, o tamanho desta pode ser
determinado tendo como referéncia a posi¢céo de repouso das estruturas, em que ha
um espaco velofaringeo e, a partir das atividades de fala, verificar a redu¢do do
espaco (Golding-Kushner et al 1990). E possivel também determinar o padrdo de
fechamento velofaringeo, sendo o fechamento transverso ou coronal considerado
diante do predominio de movimento velar; sagital, quando ha predominio do
movimento das paredes laterais da faringe; circular, diante de similar movimento das
estruturas velofaringeas e, circular com prega de Passavant, quando ocorre igual
movimento das estruturas, associado a formacao da prega de Passavant, uma prega
muscular formada na parede posterior da faringe (Skolnick, McCall e Barnes 1973).

Uma técnica que também auxilia no diagnoéstico da IVF € a nasometria, que
tem se tornado um método de avaliagdo complementar na identificagcdo das
alteracbes da ressonancia da fala, uma das repercussdes acusticas da IVF,
considerando que a avaliagao perceptivoauditiva & subjetiva e podem ocorrer erros
no julgamento (Dalston 2004, Trindade, Yamashita e Gongalves 2007 e Kummer

2008). A nasometria fornece a medida de nasalancia, uma grandeza fisica que
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reflete a quantidade relativa de energia acustica nasal durante a fala. Pressupde-se
que o aumento da nasalancia na producdo de sons orais indica hipernasalidade
(Trindade, Yamashita e Gongalves 2007). A nasalancia é expressa em porcentagem,
sendo calculada pela razdo numérica entre a energia acustica nasal e a energia
acustica total (soma da energia acustica nasal e oral) durante a leitura de textos
padronizados, podendo seu valor variar de acordo com a lingua e dialeto (Dalston,
Neiman e Gonzales-Landa 1993). Estudos apontam boa relagéo entre nasaléncia e
nasalidade, a percepc¢éo subjetiva que o ouvinte tem sobre o componente nasal da
fala (Fletcher 1976, Fletcher, Adams e McCutcheon 1989, Haapanen 1991, Hardin et
al 1992 e Watterson, Lewis e Deutsch 1998).

Estudos envolvendo a nasometria foram realizados no Laboratério de
Fisiologia do Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade
de Sao Paulo (HRAC-USP) utilizando 5 frases contendo somente fonemas orais e 5
frases envolvendo fonemas orais e nasais. Para o texto oral foi definido que valores
iguais ou inferiores a 27% s&o considerados dentro da normalidade e aqueles
maiores de 27% sugestivos de hipernasalidade; para o texto nasal os valores

menores que 43% sugerem hiponasalidade (Trindade, Genaro e Dalston 1997).

1.4 TRATAMENTO CIRURGICO DA INSUFICIENCIA VELOFARINGEA

O tratamento para a IVF frequentemente é cirirgico e a técnica a ser
selecionada para essa cirurgia depende, dentre outros fatores, do tamanho da falha
velofaringea. Assim sendo, dentre as possibilidades existe a técnica de retalho

faringeo ou, ainda, técnicas para o reposicionamento muscular do véu palatino.
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Para indicar procedimentos cirurgicos para a corregcédo da IVF, em todos os
casos deve-se, além de considerar o tamanho da falha, também verificar o padrao
de movimento velofaringeo, sendo a técnica de retalho faringeo indicada naqueles
casos com padrdao de movimento circular ou sagital, ou seja, em que ha
deslocamento das paredes laterais da faringe (Canady et al 2003, Armour et al 2005
e Liedman-Boshko et al 2005).

A técnica cirurgica de retalho faringeo de pediculo superior foi descrita por
Sanvenero-Rosselli, em 1935, sendo uma das mais utilizadas no tratamento da IVF
(Bardach 1995, Billmire 2001 e Riski 2004). Consiste na criacdo de um retalho
miomucoso na parede posterior da faringe, que € aderido ao véu palatino formando
uma ponte de tecido. Lateralmente a esse retalho permanecem dois orificios, que
permitem a passagem de ar necessaria a respiracdo e ao equilibrio oronasal de
ressonancia da fala. Ja, durante a degluticdo e emissédo dos sons orais, estes
orificios se fecham para impedir o escape do alimento e da corrente aérea
expiratoria (Rocha 2007). A indicacao dessa técnica, em geral, ocorre diante de
falha velofaringea maior que 10mm e movimento das paredes laterais da faringe
presente, tendo sido observados resultados positivos para a corregdo ou diminui¢ao
da hipernasalidade da fala (Canady et al 2003, Cable et al 2004 e Williams,
Henningsson e Pegoraro-Krook 2004).

Em relagdo aos casos com SVCF ha relatos na literatura, sendo esta
também uma preocupacao no HRAC- USP, de dificuldades para a determinagcéo da
conduta terapéutica adequada. Esse fato ocorre devido ao grau de IVF que os
mesmos apresentam, em geral grave, e, portanto, ha indicagdo para a técnica de
retalho faringeo. No entanto, nessa sindrome existe a possibilidade da ocorréncia do

deslocamento medial das artérias caro6tidas internas na regido da faringe, variagcao
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anatébmica uma importante limitagdo para a indicacado do retalho faringeo, uma vez
que nesta técnica ha necessidade de elevacédo de retalho da parede posterior da
faringe, préximo a posicao anémala das carétidas e, consequentemente, risco de
hemorragia durante o ato cirurgico (Tatum et al 2002).

Um estudo realizado por Ysunza et al (2004) avaliou, por meio da
nasoendoscopia, 0 mecanismo velofaringeo de individuos com IVF, sendo um grupo
formado por individuos com SVCF e outro por individuos sem a sindrome. Os
autores observaram pulsacéo na parede posterior da faringe em 86% dos individuos
com SVCF, contrariamente aos casos sem sindrome, que nao apresentavam.

Tatum et al (2002) encontraram pulsagdo em 65% de 20 casos submetidos a
nasoendoscopia, enquanto que Mehendale e Sommerlad (2004) notaram a pulsag¢ao
em apenas 12% de 24 casos estudados.

Muitos autores ressaltam ser imprescindivel determinar, nos casos com
SVCF, a existéncia do deslocamento medial das artérias carétidas internas,
identificado pela visualizagéo de pulsacao na parede posterior da faringe, como pré-
requisito na definicdo da técnica cirurgica. Diante de anormalidade nessas artérias, o
retalho faringeo deve ser contra indicado, ou realizado com muita cautela (Witt et al
1998, Tatum et al 2002, Ysunza et al 2003, 2004, Lai et al 2004 e Mehendale e
Sommerlad 2004) e outras técnicas devem ser consideradas.

Dentre as técnicas cirurgicas indicadas para a correg¢do da IVF nos casos
com SVCF, destacam-se as técnicas de Furlow (Furlow Junior 1986), Braithwaite e
von Langenbeck (Rocha 2007 e Williams, Henningsson e Pegoraro-Krook 2004).
Estas técnicas empregam o procedimento denominado veloplastia intravelar, que
tem como objetivo principal a total liberacdo da musculatura do palato, permitindo

reposicionamento dos musculos do véu palatino, deslocando-os posteriomente para
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auxiliar no fechamento velofaringeo, sendo indicadas quando esses musculos
encontram-se inseridos na borda posterior do palato duro (Bitter, Wegener e Gomille
2003).

A partir de 1998, a posicao do musculo levantador do véu palatino tem sido
utilizada como referéncia para se determinar a técnica cirurgica para o tratamento da
IVF nos casos com SVCF (Sie et al 1998). Nesse sentido, a técnica de Furlow é
indicada nos casos com evidéncia clinica de musculatura do véu palatino orientado
sagitalmente, reconstruindo a cinta muscular velofaringea e proporcionando
aumento da extensao velar (Khosla, Mabry e Castiglione 2008).

Alguns estudos avaliaram o resultado cirurgico de casos com SVCF
submetidos a cirurgia para a corregao da IVF. Um estudo realizado por Tatum et al
(2002) analisaram os resultados da fala e do movimento velar de 20 individuos com
SVCF submetidos a retalho faringeo, 5 deles ja submetidos a cirurgia primaria. Os
resultados mostraram eliminagdo da hipernasalidade e fechamento velofaringeo
completo em 90% dos casos.

O estudo retrospectivo realizado por Losken et al (2006) analisou os
resultados obtidos apds a cirurgia de retalho faringeo de 32 individuos com SVCF,
com média de idade na época da cirurgia de 6 anos e 7 meses, comparativamente a
um grupo de individuos sem essa sindrome. A partir dos resultados da avaliagao
perceptivoauditiva, radiografica, nasoendoscopica e nasométrica verificaram, na fase
pré-cirurgica, que a hipernasalidade, o escape aéreo nasal, a falha velofaringea e a
nasalancia eram significativamente mais evidentes nos casos com SVCF. Como
sucesso cirurgico foi considerada a nao necessidade de revisdo cirurgica, sendo
esta condicao verificada em 78% dos casos com SVCF. Por outro lado, segundo os

autores, o indicador de sucesso ndo necessariamente representa fala normal, mas a
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condi¢ao funcional favoravel para a producéo correta da fala, o que muitas vezes
requer fonoterapia.

No estudo retrospectivo de Milczuk, Smith e Brockman (2007), os autores
avaliaram 14 individuos com SVCF e 15 individuos nao sindrémicos, submetidos a
procedimento cirurgico primario para corregdo da IVF. Por meio da avaliagcao
perceptivoauditiva foram atribuidos escores a inteligibilidade, ressonancia, emissao
de ar nasal, articulagbes compensatoérias e gravidade da IVF. Apds a cirurgia, os
autores verificaram que a maioria dos individuos apresentou impacto positivo nos
resultados de todos os aspectos da fala analisados, tanto nos casos com SVCF
como nos demais. Contudo, a comparacéo entre os grupos evidenciou diferenca
quanto a ressonancia da fala e ao tamanho da falha velofaringea, sendo melhor o
resultado para os individuos sem a SVCF.

Em estudo retrospectivo realizado por Widdershoven et al (2008) avaliaram
o resultado cirurgico de 25 individuos com SVCF e compararam com 32 individuos
sem sindrome, submetidos a palatoplastia primaria (alongamento do palato), com
idade média de 6 anos na época da cirurgia. Os casos foram avaliados por meio da
avaliagédo perceptivoauditiva da fala, nasoendoscopia e nasometria. No periodo pré-
cirargico o grupo com SVCF apresentou IVF mais acentuada comparado ao grupo
controle. Os resultados da endoscopia e da avaliagao perceptivoauditiva mostraram
melhora significante em ambos os grupos. No grupo com SVCF, 58% dos casos néao
melhoraram, enquanto que 42% melhoraram, mas nenhum atingiu a normalidade. Ja
no grupo-controle, 78% melhoraram; desses, 50% atingiram a normalidade. Tanto
na avaliacdo perceptivoauditiva quanto na nasoendoscopia foram observados
resultados significantemente piores no grupo com SVCF, ja nos resultados da

nasometria nao houve diferenca entre os grupos. Em 16% dos casos com SVCF, foi
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necessaria a revisao cirurgica, contrariamente ao grupo-controle, no qual nenhum
dos casos necessitou. Os autores consideraram que a cirurgia foi efetiva nos casos
estudados, concluiram que a melhora do movimento velofaringeo né&o
necessariamente corresponde a melhora da fala e enfatizaram quanto a
complexidade do disturbio de fala encontrado nos casos com SVCF.

Baylis, Watson e Moller (2009) realizaram um estudo preliminar envolvendo
cinco individuos com SVCF, os quais foram comparados com um grupo de
individuos n&o sindrdmicos, mas que apresentavam fissura de palato operada e sem
articulagdo compensatéria e um grupo sem fissura. Por meio da avaliagéo
perceptivoauditiva e técnica fluxo-pressédo verificaram que o tamanho do orificio
velofaringeo era semelhante entre os grupos, mas com significativa redugcdo do
tempo de fechamento velofaringeo e hipernasalidade mais evidente nos casos com
SVCF.

Ysunza et al (2009) realizaram estudo retrospectivo, analisando o resultado
cirurgico para a correcao da IVF de 29 individuos com SVCF. Dos 20 casos
submetidos a retalho faringeo, 85% apresentaram ressonancia da fala equilibrada ou
hipernasalidade leve e 15% hipernasalidade moderada. Dos 9 casos submetidos a
esfincteroplastia, 66% melhoraram; porém, classificados ainda com hipernasalidade
moderada e, em 33%, persistiu hipernasalidade grave. Concluiram que o retalho
faringeo é a melhor opgéo na correcao da IVF nesses casos.

A partir de um estudo retrospectivo envolvendo 33 pacientes com SVCF
submetidos a faringoplastia e terapia comportamental, Wang et al (2009) analisaram
o coeficiente de inteligéncia e teste de inteligibilidade de fala, comparando com
pacientes sem sindrome. Verificaram que os mesmos, originalmente, procuraram o

centro com queixa de frénulo lingual curto ou rinite crénica, sendo o diagnostico de
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alteracdo na fala realizado por volta dos 13 anos de idade, em média. Todos os
casos com SVCF apresentavam insuficiéncia velofaringea e hipernasalidade grave,
determinadas por meio da avaliagado perceptivoauditiva da fala e da cefalometria.
Verificaram também que os casos com SVCF apresentavam maior porcentagem de
retardo mental. Apo6s o procedimento cirurgico e 8 meses de terapia
comportamental, os autores relataram melhora na inteligibilidade de fala em ambos
0s grupos; no entanto, os pacientes com SVCF apresentaram resultados piores e
estatisticamente significantes, quando comparados ao grupo-controle.

Assim sendo, as cirurgias que reposicionam os musculos do véu palatino
com a finalidade de corrigir a IVF sejam elas, primarias ou secundarias,
independente da presenca da SVCF, visam modificar a anatomia do palato para
favorecer o fechamento velofaringeo. Contudo, mesmo quando ndo ha resolugéo
completa da falha velofaringea, a palatoplastia primaria, per si ja propicia melhor
condigdo anatdbmica para o sucesso cirurgico, diante da necessidade de um
procedimento cirurgico secundario (Chen et al 1994, Sie et al 2001 e Carvalho
2006).

A partir da analise da literatura pode ser constatado que foram poucos os
estudos que se propuseram a analisar o resultado cirdrgico nos casos com SVCF e,
além disso, os mesmos apresentam alguns fatores limitantes. Dentre esses pode ser
citado o fato de envolver estudo retrospectivo, o tamanho da amostra e a falta de
clara definicdo dos critérios para se considerar sucesso do resultado cirurgico.

Somado a esse fato, conforme demonstra a pratica clinica e a literatura,
apesar dos esforcos para normalizar a orientagdo muscular do véu palatino na
cirurgia primaria do palato, certa parcela dessa populagéo ainda permanece com a

fala alterada, ou seja, com hipernasalidade e emissao de ar nasal. Além disso, na
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SVCF, conforme descrito, a IVF apresenta-se mais grave e com resposta pouco
efetiva ao tratamento cirdrgico e muitos casos apresentam dificuldades inerentes a
prépria sindrome, como comprometimento cognitivo, social e emocional, além da
velofaringe hipodinamica.

Por essa razao, partindo do principio que a IVF pode decorrer da posicéao
anteriorizada da musculatura velar e que, tanto na SVCF como na fissura de palato
submucosa ndo operada e fissura de palato reparada, os individuos apresentam
essa condigdo anatdmica, espera-se resposta semelhante ao tratamento cirargico
nesses trés casos. Todavia, aqueles casos que ja realizaram a cirurgia primaria
teriam uma condicdo muscular mais favoravel ao sucesso cirurgico; mas, por outro
lado, as caracteristicas inerentes a SVCF contribuem de forma negativa no resultado
da cirurgia.

Deste modo, estudos que envolvam analise do resultado cirurgico da IVF em
casos com SVCF sao necessarios, visando esclarecer possiveis fatores que
interferem nos resultados cirdrgicos e, consequentemente, na determinagéo do

tratamento mais apropriado para esses casos.
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2 OBJETIVO

Avaliar a fala e a funcao velofaringea, antes e apds a cirurgia para a
corre¢ao da IVF, de individuos com sinais clinicos da SVCF, comparativamente a
individuos com fissura de palato isolada reparada (FPI) e a individuos com fissura de

palato submucosa (FPSM) nao operada, visando verificar:

= diferengas entre os grupos em relagdo a fala e a funcéo velofaringea,

antes da cirurgia;

= reducdo ou eliminagdo da hipernasalidade, articulagdo compensatoria,
escape de ar nasal e falha velofaringea, bem como redugéo ou

normalizagcéo da nasalancia apos a cirurgia;

= diferengas entre o0s grupos quanto aos resultados cirurgicos

relacionados a fala e a fung¢ao velofaringea.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 ASPECTO ETICO

Este projeto obteve a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Reabilitagcdo de Anomalias Craniofaciais, da Universidade de Sao Paulo
(HRAC-USP), conforme Oficio n°. 138/2010 (Anexo 1), e atendeu a todas as
exigéncias da Resolugédo 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Os pacientes
selecionados foram convidados a participar do estudo, informados sobre os objetivos
e procedimentos e, aqueles que concordaram quanto a participagéo, assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2).

3.2 SELECAO DA AMOSTRA

Inicialmente foram analisados os prontuarios de todos os casos constantes
em uma listagem dos Setores de Genética e de Fonoaudiologia do HRAC-USP que
apresentavam sinais clinicos de SVCF, matriculados entre 1990 e 2009. Desta
analise resultaram 191 pacientes, 108 do sexo feminino e 83 do sexo masculino,
com idade entre um més e 32 anos (mediana = 8 anos) na época do primeiro
atendimento na Instituicdo. Dentre esses casos, a delegcdo do cromossomo 22q11.2
foi confirmada em 33 deles.

A partir dessa analise inicial foram selecionados os casos que apresentavam
pelo menos 6 sinais clinicos da SVCF e, desses, foram selecionados para compor a
amostra 25 individuos, independente do sexo e idade, sem tratamento cirurgico

prévio e que tinham indicacdo de cirurgia para a correcdo da insuficiéncia
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velofaringea (IVF), constituindo o grupo SVCF (Apéndice 1). Em 12 desses casos foi
detectada fissura de palato submucosa, 8 com fissura de palato submucosa oculta e
5 com IVF sem sinais de alteracdo no palato. Ressalta-se que alguns casos
selecionados (n=8) haviam realizado procedimento cirdrgico no palato anteriormente
ao inicio desse trabalho, mas dispunham da maioria das avaliagcdes pré-cirurgicas
propostas e, portanto, com material disponivel para analise e, por essa razao, foram
incluidos no estudo e realizadas as avaliagbes poOs-cirurgicas.

Para fins de comparagcéo e pareados por idade e sexo com o grupo de
estudo, selecionou-se individuos sem sinais clinicos da SVCF, mas com IVF e
indicagao cirurgica para elimina-la. Deste modo, dois grupos-controle, compostos
por 25 individuos cada um, foram formados: um com fissura de palato isolada,
previamente reparada no HRAC-USP, submetidos a palatoplastia primaria com
idade entre 12 e 74 meses (mediana=12 meses) e com indicacao de cirurgia
secundaria no palato com veloplastia intravelar ou retalho faringeo (grupo FPI), e
outro com fissura de palato submucosa n&o operada e com indicagdo para
palatoplastia primaria com veloplastia intravelar associadas a outras técnicas como
Braithwite, Furlow e von Langenbeck (grupo FPSM).

Assim, a amostra total consta de 75 casos compondo trés grupos, com idade

entre 4 e 27 anos (mediana=8 anos), sendo12 homens e 13 mulheres (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra de acordo com a idade e o sexo em cada grupo.

Idade (anos) Sexo
Grupo n Mediana Minima Maxima Feminino Masculino
SVCF 25 8 5 27 52% (n=13) 48% (n=12)
FPI 25 10 4 27 52% (n=13) 48% (n=12)

FPSM 25 9 4 24 52% (n=13) 48% (n=12)
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O diagnoéstico da IVF e a escolha da técnica cirurgica foram definidos apo6s
as avaliagdes perceptivoauditiva e instrumental da fala e funcado velofaringea,
realizadas pela equipe de Cirurgia Plastica e Fonoaudiologia do HRAC-USP.

Quanto a técnica cirurgica para a corregcao da IVF, nos trés grupos tiveram
casos submetidos a: von Langenbeck (8 casos do grupo SVCF, 5 do grupo FPl e 12
do grupo FPSM), Braithwite (4 casos do grupo SVCF, 7 do grupo FPI e 7 do grupo
FPSM), Furlow (7 casos do grupo SVCF, 7 do grupo FPIl e 6 do grupo FPSM) e
retalho faringeo (6 casos do grupo SVCF, 6 do grupo FPI e nenhum do grupo FPSM)

(Apéndice 2, 3 e 4).

3.3 PROCEDIMENTOS

Foram realizados, nas fases pré e pos-cirurgica para a corregéo da IVF, os
seguintes procedimentos: avaliacdo da fala, nasométrica e nasoendoscépica da
fungdo velofaringea, segundo protocolos utilizados de rotina nos setores de
Fonoaudiologia e Fisiologia do HRAC-USP.

A maioria dos individuos do grupo SVCF (17 pré-cirurgico e 25 pos-cirurgico)
foi submetida a avaliagdo perceptivoauditiva da fala e gravagdo da amostra de fala,
realizada pela pesquisadora. Nos oito casos restantes do grupo SVCF, as
avaliagbes pré-cirurgicas foram realizadas na rotina do Setor de Fonoaudiologia e os
dados analisados a partir dos prontuarios dos pacientes e do banco de dados digital
das amostras de fala. Nos grupos FPl e FPSM as avaliagbes perceptivoauditivas e
as gravagdes das amostras de fala pré e pds-cirurgicas também foram realizadas na

rotina do Setor de Fonoaudiologia.
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Todos os individuos do presente estudo foram submetidos a avaliagéo
nasoendoscoépica, realizada pela equipe das éareas de Cirurgia Plastica e
Fonoaudiologia e, a avaliagdo nasométrica, pela equipe do Laboratério de Fisiologia
do HRAC.

As avaliagcbes foram realizadas entre trés e dez dias antes da cirurgia e,
apos a cirurgia, no grupo SVCF foram realizadas entre 8 meses e 6 anos (mediana =
21 meses), no grupo FPI entre 10 meses e 1 ano e nove meses (mediana = 14
meses) e no grupo FPSM entre 8 meses e 2 anos e 4 meses (mediana= 13 meses)

(Apéndices 2, 3 e 4).

3.3.1 Avaliagao da fala

Os individuos foram submetidos a avaliagdo perceptivoauditiva da fala
conforme descrito por Genaro, Yamashita e Trindade (2004), e os dados anotados
em um protocolo. Foram analisados os aspectos ressonancia (hipernasalidade ou
hiponasalidade), articulagdo compensatéria e escape de ar nasal, nos periodos pré e
pos-cirurgico.

Para o julgamento da hipernasalidade ou hiponasalidade e presenga ou n&o
de articulagdo compensatoria, amostras de fala dirigida e espontanea, usadas de
rotina no setor de Fonoaudiologia, foram gravadas em sistema digital utilizando um
microfone (Superlux PRA - 30) acoplado a um microcomputador (Intel Pentium 4/256
RAM, placa de som Audigy 2 - Sound Blaster, Creative). Essas amostras de fala
foram arquivadas e editadas por meio do programa Creative WaveStudio.

Posteriormente, utilizando uma escala gradual, os juizes analisaram a

hipernasalidade nas diversas atividades de fala testadas, atribuindo escores de 1
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(auséncia de hipernasalidade) a 6 (hipernasalidade grave), conforme proposto por
Genaro, Yamashita e Trindade (2004).

Apos essa etapa, para fins de analise, a pesquisadora reduziu os escores
para uma escala de 4 pontos, conforme estudo prévio realizado por Fukushiro
(2007), em que agrupou os escores 3 e 4 agrupados na categoria moderada (3) e os
escores 5 e 6 agrupados na categoria grave/intenso (4), formando-se a seguinte
escala: 1=ausente, 2=leve, 3=moderada e 4=grave.

Para a hiponasalidade e a articulagdo compensatéria, uma escala de 2
pontos foi utilizada para classificar a auséncia (1) ou presenca (2) dessa alteracéo.

O julgamento da ressonancia e da articulagcdo compensatéria foi realizado
individualmente, por trés juizes fonoaudidlogos com experiéncia minima de quinze
anos nesse tipo de avaliagdo, que ouviram as gravagdes utilizando o programa
Media Player (Microsoft Windows). Os juizes puderam repetir as gravagdes quantas
vezes fossem necessarias e ap6s ouvirem cada amostra, os juizes escolheram uma
Unica alternativa para a classificacdo da ressonancia e da articulagdo. Foi
considerado o julgamento da maioria dos juizes, a fim de se obter um unico valor
para cada amostra de fala analisada, isto é, se 3 ou 2 juizes concordaram com o
grau da hipernasalidade e a presenca de articulagbes compensatérias, a mesma foi
considerada pela avaliagc&o dos juizes.

O escape de ar nasal também foi classificado com uma escala de 2 pontos,
indicando auséncia (1) ou presencga (2) de escape aéreo nasal, durante a repeticéo
de vocabulos e frases com predominio de fonemas plosivos e fricativos orais. Um
espelho de Glatzel posicionado sob as narinas do paciente permitia ao avaliador

verificar a presenca de escape de ar nasal, a partir da condensacao do vapor d’agua
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na superficie fria do espelho, devido a diferenca térmica entre a corrente expiratoria

e a superficie do espelho.

3.3.2 Avaliagdao nasométrica

Utilizou-se um nasémetro modelo 6200-3 IBM (Kay Elemetrics Corp.,
software versao 30-02-3.22), um sistema computadorizado composto por uma placa,
mantida posicionada na regido do filtro labial por meio de um capacete. Essa placa
contém dois microfones, um de cada lado de sua superficie, sendo o superior
destinado a captar o sinal do componente nasal da fala e o inferior o sinal do
componente oral.

Os individuos fizeram a leitura, diretamente da tela do computador, de um
conjunto padronizado de sentencas (Trindade, Yamashita e Gongalves 2007)
envolvendo um conjunto composto de frases que contém fonemas exclusivamente
orais (texto oral), para identificar hipernasalidade. Os pacientes incapazes de ler o
texto foram solicitados a repetir cada frase apds o examinador. Os sinais acusticos
sdo filtrados e digitalizados por modulos eletrbnicos e analisados por meio do
software, sendo a nasalancia o resultado da razdo entre a energia acustica nasal e
a energia acustica total (soma da energia acustica nasal e oral), multiplicada por
100.

O valor da nasalancia é expresso em porcentagem que varia de 0%
(auséncia de som nasal) a 100% (todo som emergido pelo nariz), sendo considerado
para o texto oral como valor de referéncia até 27%. Portanto, os valores superiores

sugerem hipernasalidade (Trindade, Genaro e Dalston 1997).
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3.3.3 Avaliagao nasoendoscépica da fungao velofaringea

Esse exame foi realizado por um médico e duas fonoaudidlogas, todos com
experiéncia nesse tipo de avaliagéo. Utilizou-se um endoscopio flexivel (OLYMPUS
ENF-TYPE P3) de 30cm de comprimento e 2mm de didmetro externo na sua
extremidade distal, onde existe uma lente (OLYMPUS OTV S2) que captava a
imagem da nasofaringe. Esse endoscopio estava conectado a uma fonte externa,
que gerava luz fria de alta intensidade (OLYMPUS CLV-U20). Acoplado ao corpo do
aparelho havia um sistema de videocassete, um monitor de TV (SONY TRINITRON
PVM-1343), um microfone para captar o sinal acustico e uma impressora.

Os pacientes permaneciam sentados, com os pés e cabeca apoiados e,
ap6s a aplicagao de anestésico topico instilado na narina (neututocaina a 2%), era
introduzido o endoscoépio na cavidade nasal através do meato médio, que permite
melhor angulo de visdo da regiao velofaringea. Para essa avaliagéo foi solicitado ao
paciente manter, por alguns segundos, a emissdo de amostras de fala como: vogais
“a”, “I”, “u” e fricativas /f/, /s/, /|/, além da contagem de nimeros até dez e a emissao
de vocabulos e sentencas com predominio de fonemas plosivos e fricativos
(Trindade, Yamashita e Gongalves 2007).

O tamanho da falha, definido quando havia um espaco velofaringeo durante
a emissao da amostra de fala, foi interpretado a partir da classificacao realizada pela
equipe, com base nas diretrizes internacionais do grupo de trabalho proposto por
Golding-Kushner et al (1990), que utiliza como referéncia a posi¢cao de repouso das
estruturas, momento em que ha espaco velofaringeo. Assim, a dimensao do espaco
velofaringeo foi classificado a partir do movimento do véu palatino e das paredes da
faringe durante a fala, utilizando os seguintes escores: 0= auséncia de falha; 1=

falha minima, com contato das estruturas velofaringeas néo consistente; 2= falha
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pequena, ou seja, espacgo velofaringeo menor que 50% em relagcéo a situagéo de
repouso, 3= falha média, espaco velofaringeo ao redor de 50%; 4= falha grande,
espaco velofaringeo maior que 50% e, 5= préximo a posi¢céo de repouso. Para cada
individuo foi atribuido um Unico escore nas condicbes pré e pos-operatorias. No
caso de variagdo do tamanho da falha durante a produgdo das sentencas, foi

considerado como escore final a maior falha.

3.4 ANALISE DOS DADOS

A concordancia intra juiz ou variabilidade (20% da amostra) e entre os juizes
foi estabelecida a partir do coeficiente Kappa (Cohen 1960), aplicando-se a seguinte
interpretacédo (Landis e Koch 1977): concordancia quase perfeita (0,80-1,00),
substancial (0,60-0,79), moderada (0,40-0,59), razoavel (0,20-0,39), pobre (0-0,19)
ou auséncia de concordancia (<0).

Estabelecidas essas concordancias, os resultados obtidos para cada uma
das variaveis nos trés grupos foram comparados entre as fases pré e pos-
operatorias. A comparacdo entre as porcentagens de melhora das variaveis
hipernasalidade, nasalancia e falha velofaringea entre as fases pré e pos-
operatorias para os trés grupos foi realizada por meio do teste ndo paramétrico de
Wilcoxon e para a comparagao entre as porcentagens de resolugéo para todas as
variaveis, inclusive articulagdo compensatoria e escape de ar nasal utilizou-se o
teste McNemar. A porcentagem de melhora dos sintomas foi analisada, também,
entre os trés grupos na fase poés-operatéria, por meio do teste Kruskal-Wallis
ANOVA. A comparacao entre as porcentagens de resolugdo nestas mesmas

condicdes foi realizada por meio do teste Qui-quadrado.
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Para todas as comparagdes foram aceitos como significantes valores de
p<0,05.

Como resultado cirurgico, neste estudo foi adotado o seguinte critério:

3.4.1 Avaliagao da fala

Eliminag&o: quando n&o havia hipernasalidade ou hiponasalidade, escape
aéreo nasal e articulagcdo compensatoria apds a cirurgia, ou seja, atingiu o escore
um.

Reducé&o: quando houve diminuicdo do escore em um ou mais pontos em
relacdo ao periodo pré-operatério, porém sem atingir o escore um, no caso da
hipernasalidade.

Sem alteragdo: quando nao ocorreu mudanga no escore entre uma
avaliacado e outra.

Piora: quando houve aumento do escore no periodo pos-operatorio.

3.4.2 Avaliagao nasométrica

Normalizagdo: diminuicdo do valor da nasaléncia para normal, ou seja,
nasalancia < 27% no periodo pds-operatdrio.

Redugéo: diminuigdo do valor da nasaléncia maior ou igual a 8 pontos
percentuais em relacao ao periodo pré-operatério.

Sem alteragdo: quando nao houve modificagdo no valor de nasalancia, ou
seja, permaneceu com valor igual ou menor que 8 pontos percentuais em relagcao ao

periodo pré-operatdrio.
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Piora: aumento do valor da nasaléncia maior ou igual a 8 pontos percentuais

em relacdo ao periodo pré-operatério.

3.4.3 Avaliagdo nasoendoscopica da fungao velofaringea

Eliminacéo da falha velofaringea: auséncia de falha, ou seja, atingiu escore
um no periodo pds-operatdrio.

Redugéo da falha velofaringea: diminuigcdo do escore atribuido a presenca
de falha em um ou mais pontos em relagdo ao periodo pré-operatério, porém sem
atingir escore um.

Sem alteragcdo: nao houve mudancga no escore no periodo pos-operatorio.

Piora da falha velofaringea: aumento de falha, ou seja, aumento do escore

em um ou mais pontos em relagc&o ao periodo pré-operatorio.
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4 RESULTADOS

Estdo apresentados os dados dos periodos pré e pos-operatorio dos trés
grupos estudados, cuja fala foi analisada por meio da avaliacao perceptivoauditiva
(hipernasalidade/hiponasalidade, articulagcdo compensatoria e escape de ar nasal) e
nasomeétrica, além da funcéo velofaringea avaliada por meio da nasoendoscopia. Os
valores individuais obtidos dos trés grupos para as variaveis estudadas encontram-

se nos Apéndices 5,6 e 7.

4.1 AVALIACAO DA FALA

A hipernasalidade, a hiponasalidade e a articulagdo compensatoria foram
analisadas por trés juizes fonoaudiologos, sendo verificada a confiabilidade intra juiz
(Tabela 2) e entre os juizes (Tabela 3), por meio do coeficiente Kappa. Em seguida,

foi considerado, como resultado final, aquele atribuido pela maioria dos juizes.

Tabela 2 - Concordéncia intra juiz para o julgamento da hipernasalidade e da articulagdo

compensatoéria.
Valor Kappa Concordancia
Hipernasalidade/hiponasalidade 0,77 a 1,00 substancial a quase perfeita
Articulacado compensatéria 0,75a0,92 substancial a quase perfeita

Tabela 3 - Concordancia entre os juizes para o julgamento da hipernasalidade e da
articulagdo compensatoria.

Valor Kappa Concordancia

Hipernasalidade/hiponasalidade 0,55a0,67 moderada a substancial

Articulacado compensatéria 0,73a0,85 substancial a quase perfeita
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No que se refere a hiponasalidade, nos trés grupos, nenhum dos casos
apresentou essa condicao, tanto no periodo pré quanto pés-cirurgico.

Ja, em relacdo a hipernasalidade, antes da cirurgia todos os individuos
apresentavam esta alteracdo, em graus leve, moderado ou grave, com maiores
frequéncias de grau moderado nos grupos SVCF e FPSM, bem como de graus
moderado e grave no grupo FPIl (Figura 1). Nao foi encontrada diferenca

estatisticamente significante entre os trés grupos (p=0,690) nesta fase.

100%-

Hausente @mleve B moderada O grave

80%-

Porcentagem

SVCF FPI FPSM

Grupos

Figura 1 - Distribuicdo da amostra de acordo com o resultado da analise da hipernasalidade
da fala no periodo pré-cirurgico.

Apdés a cirurgia, persistiu uma maior frequéncia de hipernasalidade
moderada no grupo SVCF e grupo FPI. No grupo FPSM houve semelhanca na
distribuicdo dos pacientes entre os diferentes graus de hipernasalidade, sendo a de
maior frequéncia os graus leve e moderado (Figura 2).

No periodo pés-cirurgico, houve modificagédo significativa da hipernasalidade
comparado a fase pré-cirurgica (Figura 2), tanto para o grupo SVCF (p=0,005),
quanto para os grupos FPIl (p=0,000) e FPSM (p=0,008). Alguns individuos
eliminaram essa alteracéo, enquanto outros persistiram com a mesma, em diferentes

graus, com maiores frequéncias de auséncia de hipernasalidade para o grupo FPIl e
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de hipernasalidade moderada para o grupo SVCF (Figura 2). No entanto, a
comparacao entre os grupos nesta fase ndo mostrou diferenca estatisticamente

significante quanto a hipernasalidade (p=0,232).

100%-
Bmausente Hleve D moderada DO grave

80%-

Porcentagem

SVCF FPI FPSM

Grupos

Figura 2 - Distribuicdo da amostra de acordo com o resultado da analise da hipernasalidade
da fala no periodo pés-cirurgico.

A comparacao dos resultados obtidos das duas fases mostrou que a
cirurgia alterou a hipernasalidade e em todos os grupos existiram casos que:
eliminaram essa alteragdo, sendo esta mais frequente no grupo FPI; reduziram o
grau de hipernasalidade, com frequéncia semelhante entre os grupos; né&o
modificou o grau de alteragdo, em aproximadamente metade dos casos dos grupos
SVCF e FPSM, ou ainda, acentuou a hipernasalidade, em um caso de cada grupo
(Figura 3). No entanto, a analise estatistica entre as porcentagens de eliminagéo,
reducdo e sem alteragdo mostrou que nao houve diferenca significante entre os

grupos (p=0,175).
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B Eliminacéao

B Redugao

O Sem alteragoes

I

O Piora

20% 40%

60%

Porcentagem

Figura 3 - Distribuicdo da amostra de acordo com o resultado cirdrgico quanto a

hipernasalidade.

Quanto a articulagdo compensatéria, nas duas fases estudadas e em todos

0s grupos, havia individuos com tal alteracao, sendo mais frequente no grupo SVCF

(Tabela 4), ndo havendo, no entanto, diferenca estatisticamente significante entre os

mesmos quanto a presenca dessa alteragdo na fase pré (p=0,221) e na fase pos-

cirurgica (p=0,236). Além disso, a comparacao dos resultados obtidos antes e apds

a cirurgia também nao revelou diferenca estatisticamente significante no grupo

SVCF (p=0,479), no grupo FPI (p=0,479) e no grupo FPSM (p=1,000). Assim, apés a

cirurgia, poucos casos dos trés grupos eliminaram a alteracao (Figura 4).

Tabela 4 - Distribuicdo da amostra de acordo com a presenca ou ndo de articulagao
compensatoria nas fases pré e pds-cirlurgica.

Articulagao Compensatéria

Grupos Ausente Presente Comparacao pré x pos
Pré 32% (n=8 68% (n=17
SVCF 0 (n=8) o (n=17) p=0,479
(n=25) Pés 40% (n=10) 60% (n=15)
Pré 56% (n=14 44 %(n=11
FPI o (n=14) (=10 p=0,479
(n=25) Pos 64% (n=16) 36% (n=9)
Pré 48% (n=12 52% (n=13
FPSM b( ) o ) p=1,000
(n=25) Pos 52% (n=13) 48% (n=12)
Comparagio S p=0,221
entre grupos Pds p=0,236
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Eliminagdo mSem alteragcdes
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Figura 4 - Distribuigdo da amostra de acordo com o resultado cirurgico quanto a articulagao
compensatoria.

Em relacédo ao escape de ar nasal, todos os individuos dos trés grupos
apresentavam tal alteracdo no periodo pré-cirurgico e, apdés a cirurgia, houve
modificacdo estatisticamente significante nessa condicdo quanto a eliminacédo do
escape de ar nasal para o grupo FPI (p=0,008) e grupo FPSM (p=0,023), o que n&o
foi verificado no grupo SVCF (p=0,248). A comparagao entre os grupos na fase pds-
cirargica ndo mostrou diferenca significante quanto ao escape de ar nasal (p=0,139),
conforme visualizado na Figura 5.

Apobs a cirurgia em todos os grupos houve casos que eliminaram o escape

de ar nasal porém em maior porcentagem nos grupos FPl e FPSM (Figura 5).

Tabela 5 - Distribuicdo da amostra de acordo com a presenca ou n&o de escape de ar nasal
nas fases pré e pos-cirurgica.

Escape de ar nasal

Grupos Ausente Presente Comparagao pré x pos
SVCF Pré 0% (n=0) 100% (n=25) 00,248
(n=25) Pés 12% (n=3) 88% (n=22)
FPI Pré 0% (n=0) 100%(n=25) 5=0,008*
(n=25) Pés 36% (n=9) 64% (n=16)
FF:SM Pré 0% (n=0) 100% (n=25) p=0,023*
(n=25) Pés 28% (n=7) 72% (n=18)
Comparagio Pré -
entre grupos Pés p=0,139

*diferenca significante p<0,05.
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Figura 5 - Distribuicdo da amostra de acordo com o resultado cirurgico quanto ao escape de
ar nasal.

4.2 AVALIACAO NASOMETRICA

Nesta avaliagdo analisou-se o texto oral e o nasal nas fases pré e poés-
cirdrgica. Ressalta-se que antes da cirurgia, oito individuos do grupo SVCF e dois
casos dos grupos FPl e FPSM n&o realizaram esta avaliagdo por falta de
colaboracéo.

Na fase pré-cirurgica, um caso do grupo SVCF (6%) e outro (4%) do grupo
FPI que apresentaram valores normais de nasalancia, ndo foram incluidos na
analise, enquanto que todos os demais apresentaram valores acima de 27% (Tabela
6). A comparacao entre os grupos nessa fase mostrou valores de nasalancia do
grupo SVCF mais elevados que os valores obtidos no grupo FPI (p=0,019),
conforme demonstrado na Tabela 7.

ApOs a cirurgia, os dois casos que apresentavam valores de nasalancia
dentro da normalidade mantiveram esse mesmo padréo, mas alguns casos dos trés
grupos modificaram os valores em relacdo a fase pré-cirurgica (Tabela 6). Na

comparagao entre os grupos no periodo pos-cirurgico, semelhante ao observado
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antes da cirurgia, também foi encontrado maior valor de nasalancia para o grupo

SVCF, comparativamente ao grupo FPI (p=0,021), visualizado na Tabela 7.

Tabela 6 - Distribuigdo da amostra de acordo com os valores de nasaléancia para o texto oral
nas fases pré e pos-cirurgica.

Nasalancia

Grupos <27% >27%
SVCF Pré 6% (n=1) 94% (n=16)
(n=17) Pos 23% (n=4) 77% (n=13)

FPI Pré 4% (n=1) 96% (n=22)
(n=23) Pos 48% (n=11) 52% (n=12)
FPSM Pré 0% (n=0) 100% (n=23)
(n=23) Pos 39% (n=9) 61% (n=14)

Na Tabela 7 mostra os valores médios de nasalancia obtidos nas duas fases
estudadas, para os trés grupos. A nasalancia média obtida antes da cirurgia no
grupo SVCF foi de 54+8%, no grupo FPI de 45£10% e no grupo FPSM de 46+11%.
Apds a cirurgia, a nasalancia média do grupo SVCF diminuiu para 44+15%, do grupo
FPI para 30£14% e no grupo FPSM para 33+15%. Os valores médios de nasalancia
obtidos apo6s a cirurgia foram estatisticamente menores para os grupos SVCF
(p=0,026), FPI (p=0,000) e FPSM (p=0,000). No entanto, a comparagéo entre os
valores pés-cirurgicos dos trés grupos mostrou que nao houve diferenca

estatisticamente significante entre os mesmos (p=0,324).
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Tabela 7 - Valores da média e desvio-padrdo da nasaléncia obtidos nas fases pré e pos-
cirdrgica, nos trés grupos.

Nasalancia %

Grupos Pré Pés Comparacao pré x pos
SVCF  \jedia (+DP) 5448 44415 p=0,026
(n=16)
FPI - -
Média (xDP 45+10 30+14* =0,000
(n=22) édia ( ) p
FPSM o * =
Média (xDP 46111 3315 =0,000
(n=23) édia ( ) p
Comparagao entre grupos p=0,019* p=0,021*

*diferenca estatisticamente significante, reducédo dos valores de nasalancia apoés a cirurgia.
4 diferenca estatisticamente significante, valores de nasalancia do grupo 1 > grupo 2.

Embora, em média, os valores de nasaléncia obtidos nos trés grupos
estudados n&o atingiram valores normais, a analise individual dos dados mostrou
pacientes que passaram a apresentar nasalancia normal apds a cirurgia, com as
maiores frequéncias verificadas para os grupos FPl e FPSM (Figura 6). Além disso,
em todos os grupos observaram-se casos com reducao dos valores de nasaléncia,
mas sem alcangar a normalidade, com distribuigdo semelhante entre os mesmos e,
também, casos que mantiveram os mesmos valores observados antes da cirurgia,
com maiores frequéncias nos grupos SVCF e FPSM. No entanto, em dois casos do
grupo FPl e um caso do grupo SVCF ocorreu aumento nos valores de nasalancia

(Figura 6).
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Figura 6 - Distribuicdo da amostra de acordo com o resultado cirdrgico quanto a nasalancia
durante a leitura do texto oral.

4.3 AVALIACAO NASOENDOSCOPICA DA FUNCAO VELOFARINGEA

A funcéao velofaringea, observada por meio da nasoendoscopia, determinou
a falha e o padrdo de fechamento velofaringeo nos periodos pré e pos-cirurgico.
Cabe salientar que, antes da cirurgia, dois individuos do grupo FPI e cinco do grupo
FPSM n&o realizaram esta avaliagao por falta de colaboragao.

Todos os pacientes apresentavam, no periodo pré-cirargico, falha
velofaringea, ndo havendo diferenca estatisticamente significante entre os grupos
quanto ao tamanho da mesma (p=0,189). As maiores frequéncias foram de falhas
pequena e grande no grupo SVCF, assim como minima e grande nos grupos FPI e

FPSM (Figura 7).
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Figura 7 - Distribuicdo da amostra de acordo com a andlise da falha velofaringea no
periodo pré-cirurgico.

Modificacdes estatisticamente significantes foram observadas ap6s a cirurgia
comparada a fase pré-cirurgica, tanto para o grupo SVCF (p=0,019), quanto para os
grupos FPI (p=0,005) e FPSM (p=0,049). No entanto, ndo se constatou diferenca
estatisticamente significante entre os grupos quanto a falha velofaringea nesse
periodo (p=0,131). As maiores frequéncias foram de falha minima em todos os
grupos, de auséncia de falha para os grupos FPlI e FPSM, bem como de falha

grande para o grupo SVCF (Figura 8).
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Figura 8 - Distribuicdo da amostra de acordo com a andlise da falha velofaringea no
periodo pés-cirurgico.
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Alguns individuos eliminaram essa alteracdo e outros a mantiveram, em
diferentes graus, nao tendo sido verificado, no entanto, diferenga estatisticamente
significante entre os grupos quanto a modificacao da falha velofaringea (p=0,505).

A eliminagdo da mesma foi verificada em todos os grupos, sendo mais
frequente no grupo FPI; a reducado do tamanho da falha também foi observada, com
frequéncia semelhante entre os grupos SVCF e FPSM; a manutencdo do tamanho
da falha ocorreu em aproximadamente metade dos casos de todos os grupos, e

ainda, em um caso de cada grupo o tamanho da falha aumentou (Figura 9).
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Figura 9 - Distribuicdo da amostra de acordo com o resultado cirirgico quanto a falha
velofaringea.

Neste estudo, considerou-se, como resultado positivo da cirurgia sobre as
variaveis estudadas, o critério de eliminacao/normalizagdo ou redugédo da alteragéo
observada. Por outro lado, se considerar como critério apenas a
eliminacdo/normalizacao das alterac¢des, observa-se diminui¢cdo das frequéncias de
resultado positivo (Tabela 8).

Assim, considerando como sucesso apenas a eliminagdo/normalizacéo das

alteracdes, houve eliminagdo estatisticamente significante da hipernasalidade nos
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grupos SVCF e FPI; assim como para a nasalancia, encontrado apenas nos grupos
FPI e FPSM e eliminagdo da falha velofaringea apenas no grupo FPI, ao contrario
do verificado para a hipernasalidade do grupo FPSM, nasaléncia do grupo SVCF e
falha velofaringea nos grupos SVCF e FPSM (Tabela 8).

Na analise comparativa entre os trés grupos quanto ao resultado cirurgico,
quando considerada resolugdo completa, ndo foi encontrada diferenca
estatisticamente significante entre os mesmos para a hipernasalidade (p=0,091), a

nasalancia (p=0,221) e a falha velofaringea (p=0,116).

Tabela 8 - Distribuicdo da amostra de acordo com a frequéncia de resultado positivo da
cirurgia, considerando diferentes critérios.

Critério de sucesso

Variaveis Grupos Reducao* Normalizagao/Eliminagao
SVCF 48% (n=12)* 28% (n=7)*
(n=25) (p=0,001) (p=0,023)

Hipernasalidade FPI 72% (n=18)* 48% (n=12)*

(n=25) (p=0,000) (p=0,001)
FPSM 44% (n=11)* 20% (n=5)
(n=25) (p=0,003) (p=0,073)
SVCF 50% (n=8)* 19% (n=3)
(n=16) (p=0,013) (p=0,248)

Nasalancia FPI 71% (16)* 41% (n=9)*
(n=22) (p=0,000) (p=0,004)
FPSM 70% (n=16)* 40% (n=9)*
(n=23) (p=0,000) (p=0,007)
SVCF 44% (n=11)* 8% (n=2)
(n=25) (p=0,003) (p=0,479)

Falha velofaringea FPI 50% (n=11)* 32% (n=7)*

(n=22) (p=0,003) (p=0,023)
FPSM 55% (n=11)* 25% (n=5)
(n=20) (p=0,003) (p=0,073)

*Incluindo os casos com normalizagdo/eliminagao.
*Diferenca estatisticamente significante.
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5 DISCUSSAO

Um conjunto de sinais e sintomas caracteriza um quadro sindrémico, sendo
dificil estabelecer um diagnéstico preciso, sem a participacdo de uma equipe
interdisciplinar, em funcdo da variabilidade da expressividade destes sinais e
sintomas. Fazendo parte dessa equipe encontram-se profissionais da area de
genética clinica e laboratorial e, no caso da SVCF, como em varias outras
sindromes, ha a necessidade da realizacdo de exames genéticos laboratoriais na
investigacao da microdelegdo do cromossomo 22q11.

No entanto, até a finalizacdo do presente estudo, o HRAC-USP néo
dispunha de tal recurso, ndo sendo possivel, portanto, a avaliagdo molecular dos
individuos da amostra. Por essa razdo, semelhante ao adotado em outro estudo
desenvolvido na instituicao (Dalben, Richieri-Costa e Taveira 2010), como critério de
inclusdo na amostra determinou-se a presenca de seis ou mais sinais clinicos da
SVCF, optando-se pela utilizagdo da expressao “individuos com sinais clinicos da
SVCF” para designar os casos da amostra.

A proposta deste estudo veio da necessidade de verificar se os individuos
com SVCF apresentam as mesmas caracteristicas de fala e fung¢ao velofaringea que
os individuos com fissura de palato submucosa isolada e individuos com fissura de
palato e IVF residual, além de comparar a efetividade da cirurgia para corregcédo da
IVF sobre a fala e FVF entre os trés grupos, visto que se tem vivenciado, com a
experiéncia clinica, na rotina deste hospital, dificuldade para determinar condutas
terapéuticas para os casos com SVCF, tendo em vista algumas caracteristicas

peculiares.
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Existem varios fatores que podem afetar a funcado velofaringea na SVCF,
dentre eles a platibasia, que ocasiona maior distancia entre o véu palatino e a
faringe, além da auséncia ou hipoplasia da tonsila faringea (Shprintzen et al 1981 e
Ruotolo et al 2006). Estes fatores aumentam o espacgo velofaringeo que, associado
a hipotonia e a anormalidade dos musculos velofaringeos, aumentam o grau de IVF,
sendo indicado, portanto, na maioria dos casos, a técnica de retalho faringeo
(Widdershoven et al 2008). Concomitantemente, ha o risco do deslocamento medial
das artérias carétidas internas, uma importante limitagéo cirurgica que oferece risco
para esses individuos durante a execucao do retalho faringeo (Tatum et al 2002 e
Mehendale e Sommerlad 2004).

A presenca de IVF é comum nesses casos e a literatura relata que muitas
vezes este sintoma ocorre sem alteracao aparente no palato ou com a presenca de
fissura de palato submucosa ou, ainda, em menor porcentagem, a fissura de palato
aberta (Shprintzen et al 1981, Witt et al 1998, D’Antonio et al 2001, Tatum et al 2002,
Oskarsdottir et al 2005, Ruotolo et al 2006, Losken et al 2006 e Baylis, Watson e
Moller 2009).

Independente da presencga da sindrome, na fissura de palato submucosa, a
orientacao das fibras dos musculos do palato se encontram em posi¢ao sagital e séo
hipoplasicas (Huang, Lee e Rajendran 1998), diferindo dos individuos com palato
integro, cujas fibras centrais desses musculos apresentam orientagcéo transversa e
reunida na linha média, favorecendo o deslocamento péstero-superior do véu
palatino. Por essa razdo, a cirurgia primaria do palato visa alongar e reorientar as
fibras musculares de forma transversa (D’Antonio et al 2000).

Visto que a fala € de extrema importancia para o processo sociointeracional

e que a producao correta da mesma requer condigbes anatébmicas e funcionais do



Discusscio- 81

mecanismo velofaringeo, estudar esse aspecto nessa populagcdo torna-se
fundamental. Assim, por meio da avaliagéo perceptivoauditiva da fala, combinada as
avaliagcdes instrumentais, como a nasometria e a nasoendoscopia da funcgéo
velofaringea, os sujeitos do presente estudo foram avaliados nos periodos pré e
pds-cirurgico.

Fizeram parte deste estudo 25 individuos com sinais clinicos da SVCF e,
desses, 12 apresentavam fissura de palato submucosa, 8 fissura oculta e 5 IVF sem
alteracao aparente no palato. Vale ressaltar que os individuos desta amostra
apresentam sintomas de fala, fato que os levaram a procurar pelo tratamento no
HRAC-USP; porém, ha pacientes com a sindrome que nao apresentam estes
sintomas. Assim, a incidéncia de IVF observada nos casos com SVCF, tanto nesse
estudo como na literatura, € ainda questionavel (Shprintzen et al 1981, Ryan et al
1997, D’Antonio et al 2001, Lai et al 2004, Mehendale e Sommerlad 2004, Ruotolo et
al 2006, Losken et al 2006 e Milczuk, Smith e Brockman 2007). Pode-se, assim,
inferir que as amostras analisadas nos estudos na literatura, bem como a do
presente estudo foram obtidas em centros de referéncia para malformacdes
craniofaciais, portanto trata-se de amostras viciadas.

Por outro lado, acredita-se que muitas criangas, adolescentes e adultos com
SVCF néo estejam sendo devidamente diagnosticados e na época correta, visto que
0os mesmos apresentam diversidade de alteragbes dos sinais clinicos, sendo
assistidos por varios especialistas, muitas vezes nao familiarizados com a
complexidade desse quadro.

No que se refere ao tratamento cirargico primario, uma parcela de individuos
submetidos a palatoplastia, independente da presenca de sindrome, permanece

com alteragdes na fala devido a IVF. Na dependéncia de sua gravidade, os sintomas
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comprometem a inteligibilidade de fala e, quando associados as caracteristicas
inerentes a SVCF, torna-se ainda mais comprometida, interferindo diretamente na
qualidade de vida desses pacientes (Loomam, Thurmes e O’Conner-Von 2010).

No HRAC-USP, a maioria dos casos com fissura labiopalatina isolada realiza
a palatoplastia primaria a partir de 12 meses de idade, fato que néo foi observado
nos pacientes com sinais clinicos de SVCF (Grupo SVCF) e com fissura de palato
submucosa sem sindrome (Grupo FPSM) deste estudo, nos quais a cirurgia primaria
ocorreu tardiamente, em média aos 9 anos de idade em ambos os grupos. Nos
individuos com FPSM, principalmente os que ndo estdo associados a fissura de
labio, a alteracao no palato muitas vezes é sutil, e pode passar desapercebida até
que a familia procure atendimento devido a manifestacédo de sintomas de fala. Em
estudo realizado por Oliveira (2002), a idade do inicio do tratamento para os casos
com FPSM isolada ocorreu, em sua maioria, em torno de 4 anos de idade. Vale
enfatizar que a realizacdo tardia da palatoplastia primaria também é comum em
casos com SVCF, tendo em vista que o diagndstico e o inicio do tratamento ocorrem
ainda mais tardiamente, variando entre 4 e 17 anos (Tatum et al 2002) ou
apresentar, em média, entre 6 e 7 anos (Oskarsdéttir et al 2005, Losken et al 2006,
Milczuk, Smith e Brockman 2007, Widdershoven et al 2008).

Assim, pode ser constatado que os pacientes do presente estudo, cuja
média de idade do primeiro atendimento na instituicdo ocorreu aos 8 anos, iniciaram
o tratamento em idade semelhante aquela observada nos estudos da literatura.
Salienta-se que a maioria dos casos desta amostra ndo tinha diagnéstico nem a
suspeita de SVCF prévio a este atendimento. Além disso, cabe lembrar que essa
idade coincide com o processo de alfabetizacdo, momento em que ocorrem

evidéncias da dificuldade nas relagdes interpessoais e no aprendizado, o que
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passaria despercebido no periodo anterior. Porém, na experiéncia clinica, temos
vivenciado que, quando a familia é questionada sobre o desenvolvimento global
pregresso, identifica algumas dificuldades em varios aspectos, inclusive na fala, mas
a conduta geralmente é expectante.

Os prejuizos observados ao longo do desenvolvimento evidenciam a
necessidade e preocupacdo em relagcdo a definicho do diagndstico e,
consequentemente, a idade do inicio do tratamento, visto que os individuos com
essa sindrome apresentam varias alteragdes, que necessitam de intervengdo o mais
cedo possivel para o tratamento adequado, minimizando, assim, as falhas neste
desenvolvimento (Ryan et al 1997, Swillen et al 2000 e Shprintzen 2008).

Uma manifestacdo marcante na fala dos pacientes com SVCF ¢ a alteracéo
na ressonancia da fala como a presenca de hipernasalidade (Tatum et al 2002,
Mehendale e Sommerlad 2004, Losken et al 2006, Milczuk, Smith e Brockman 2007,
Widdershoven et al 2008, Baylis, Watson e Moller 2009, Ysunza et al 2009 e Wang
et al 2009). No presente estudo constatou-se alteragdes na funcionalidade do
mecanismo velofaringeo no periodo pré-cirurgico que gerou hipernasalidade, com
maior frequéncia de grau moderada (60%, 40% e 56%), nos trés grupos estudados,
e proporcdes ligeiramente maiores no grupo SVCF ainda que nao significante
estatisticamente.

Além da hipernasalidade, a literatura aponta a alta ocorréncia de
articulagdes compensatorias em individuos com SVCF (D’Antonio et al 2001, Baylis,
Munson e Moller 2008 e Shprintzen e Golding-Kushner 2008), confirmado pelas
proporcdes de articulagbes compensatorias no presente estudo, (68%, 44% e 52%)
para os grupos SVCF, FPlI e FPSM, respectivamente, ndo havendo, porém,

diferenca estatisticamente significante entre os grupos nesta fase. Cabe ressaltar



84 Discussio

que outros aspectos que envolvem o ato motor durante a fala nos pacientes com a
SVCF, contribuindo, ainda mais, para o prejuizo da inteligibilidade da fala, como
pobre habilidade articulatéria e, até mesmo, caracteristicas apraxicas quando
comparadas as criangcas com DVF sem a sindrome, n&do foram investigados no
presente estudo (Kummer et al 2007 e Baylis, Munson e Moller 2008).

Sendo assim, a literatura sugere que individuos com SVCF apresentam, de
uma forma geral, IVF mais acentuada, fato este, entretanto, ndo observado no
presente estudo. No periodo pré-cirurgico, por exemplo, houve diferenca
estatisticamente nado significante entre os individuos com sinais clinicos da SVCF
(Grupo SVCF) e nos demais grupos estudados (Grupo FPI e FPSM) foi encontrada
para as variaveis hipernasalidade, articulacdo compensatéria e tamanho da falha
velofaringea. Diferindo do estudo de Losken et al (2006), quanto aos valores de fluxo
aéreo nasal e tamanho da falha velofaringea, que verificaram, no periodo pré-
cirargico, valores significativamente maiores nos casos com SVCF, comparado com
pacientes sem sindrome.

Uma justificativa possivel, quanto aos resultados do presente estudo, é o
fato de a indicagéo cirurgica para a corregdo da IVF ter se baseado em um conjunto
de avaliagbes, incluindo as caracteristicas clinicas fenotipicas, a avaliagcao
perceptivoauditiva da fala e as avaliagdes instrumentais, definindo-se a conduta
apropriada para cada caso. Assim, todos os pacientes foram avaliados. No entanto,
aqueles cujo mecanismo velofaringeo era diagnosticado como completamente
hipodindmico, ndo foram selecionados para cirurgia, sendo muitos deles
encaminhados para adaptagao de prétese de palato e, portanto, ndo incluidos neste
estudo. Deste modo, os pacientes aqui analisados, que tiveram indicagao cirurgica,

séo os que apresentavam condicao velofaringea mais favoravel e, possivelmente,
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tornando-os semelhantes aos casos de fissura isolada sem sindrome, permitindo
inferir que a amostra obtida pode ter sido composta dos melhores casos.

Todos os individuos do presente estudo realizaram cirurgia para a corre¢cao
da IVF, sendo a maioria dos grupos SVCF e FPI (76%) e em 100% do grupo FPSM
indicada a veloplastia intravelar, um procedimento muito comumente utilizado por
ser mais fisioldgico e com menor morbidade, segundo Carvalho (2006), quando
comparado ao retalho faringeo, uma vez que este ultimo implica maior risco, quando
realizado em casos com a SVCF em funcéo da alta incidéncia, de 65% a 85%, de
tortuosidade das artérias carétidas internas na regidao da faringe, sendo esta
variacdo anatbmica uma importante limitagdo para a indicagéo do retalho faringeo
(Tatum et al 2002 e Ysunza et al 2003).

O resultado cirurgico, nos trés grupos estudados, foi avaliado a partir da
eliminagédo ou reducdo da hipernasalidade e falha velofaringea, bem como da
eliminacdo da emissdao de ar nasal e das articulagbes compensatorias e
normalizacdo ou redugdo dos valores de nasalancia. De modo geral, a cirurgia
promoveu melhora/eliminagédo da fala na maioria dos individuos dos trés grupos.
Deste modo, ao analisar os resultados de cada aspecto da fala, individualmente,
pode-se observar o efeito positivo causado pela cirurgia, o que sera discutido a
sequir.

Com relacao a ressonancia da fala, sua classificagao é realizada de maneira
subjetiva, por isso ha necessidade da utilizagao de juizes neste tipo de analise. Para
tanto, no presente estudo, a ressonancia foi classificada por trés juizes com anos de
experiéncia no atendimento de pacientes com IVF, utilizando uma escala de 6
pontos, e houve concordancia substancial a quase perfeita entre os juizes e

moderada a substancial na analise intra juiz. Sabe-se que alguns fatores podem
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interferir no julgamento perceptivoauditivo da hipernasalidade na comparacao entre
os juizes. Um deles é o fato de a analise ser realizada a partir da gravacao, o que
muitas vezes ndo permite identificar aspectos que sao perceptiveis somente na
avaliacéo ao vivo. Resultados semelhantes quanto a concordancia dos juizes com
relacdo a hipernasalidade foram encontrados nos estudos de Silva (2007) e Oliveira
(2009) que compararam resultados dos julgamentos obtidos a partir de gravacgbes
digitais de pacientes com IVF e com caracteristicas de fala semelhantes.

Outro dos aspectos que influenciam no julgamento por meio de gravacgbes é
quando a alteragao da fala se encontra bem préxima ao limite de normalidade, como
€ 0 caso da hipernasalidade de grau leve. A hipernasalidade nesses casos muitas
vezes nao € identificada, principalmente quando a amostra de fala é pequena,
enquanto que, ao vivo, pelo fato de o avaliador dispor de amostra mais extensa, ha
possibilidade de identificar alteragbes mesmo quando leves. Trindade e Trindade
Junior (1996), Dalston (2004), Trindade, Yamashita e Gongalves (2007) e Oliveira
(2009) afirmaram que, devido ao julgamento da hipernasalidade ser subjetivo, o
mesmo esta sujeito a erros, mesmo ainda que entre profissionais experientes neste
tipo de avaliacgéo.

O efeito da cirurgia sobre a hipernasalidade, neste estudo, foi positivo,
reduzindo seu grau em quase metade dos individuos nos grupos SVCF (48%) e
FPSM (44%), e, em mais da metade do grupo FPI (72%). Resultados esses,
semelhantes aos obtidos em estudos com pacientes com SVCF, como o realizado
por Widdershoven et al (2008), que verificaram melhora da hipernasalidade em 42%
dos pacientes submetidos a alongamento de palato. Por outro lado, resultados
inferiores aos observados por Tatum et al (2002), que verificaram melhora da

hipernasalidade em 66% dos casos submetidos a esfincteroplastia, bem como aos
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obtidos por Milczuk, Smith e Brockman (2007), que encontraram melhora em 71%
dos casos submetidos a técnica de Furlow e a esfincteroplastia.

Entretanto, se considerarmos como resultado positivo apenas a eliminagao
da hipernasalidade, no presente estudo esta ocorreu em 28% dos casos do grupo
SVCF, em 48% do grupo FPl e em 20% do grupo FPSM. Estes resultados séo
inferiores aos estudos com pacientes com SVCF realizados por Tatum et al (2002),
que informaram resolucao completa da hipernasalidade em 90% dos casos e no
estudo de Ysunza et al (2009), que encontraram em 71%. Porém, deve-se
considerar que as porcentagens citadas acima, em ambos os estudos, sdo de
individuos que foram submetidos a cirurgia de retalho faringeo, enquanto no
presente estudo apenas seis pacientes do grupo SVCF foram submetidos a esta
técnica. Deste modo, a técnica de retalho faringeo, apesar dos cuidados necessarios
quanto a variagao anatdbmica das carotidas internas na regido do pescocgo, deve ser
considerada como uma das possibilidades do tratamento cirdrgico, uma vez que a
literatura tem mostrado melhores resultados nos pacientes que foram submetidos a
este tipo de técnica cirurgica.

Partindo do raciocinio que o retalho faringeo proporciona melhores
resultados, quando analisados os seis individuos do grupo SVCF do presente estudo
submetidos a este tipo de técnica cirurgica (individuos 2, 10, 17, 21, 23 e 25),
verificou-se que 3 atingiram o equilibrio oronasal de ressonancia, 2 reduziram a
hipernasalidade, mas sem atingir a normalidade e apenas 1 deles manteve o mesmo
grau observado no periodo pré-operatério (Apéndice 5). Outro aspecto a ser
considerado é que os trés pacientes, que ndo atingiram a normalidade,

apresentavam articulagcbes compensatorias, fato que interfere diretamente na
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funcionalidade do mecanismo velofaringeo como em qualquer paciente com IVF
sem sindrome.

Enquanto a hipernasalidade €, frequentemente, eliminada em pacientes com
fissura de palato sem sindrome apo6s corregéo cirurgica, ha estudos que relataram
piores resultados de fala na populagdo com SVCF (D’Antonio et al 2001 e Losken et
al 2006). Assim, um dos objetivos deste estudo foi verificar a efetividade da cirurgia,
comparando os resultados entre os trés grupos.

A analise estatistica nao revelou diferenca estatisticamente significante entre
0s grupos, embora se tenha observado maior numero de casos que eliminaram a
hipernasalidade no grupo FPI (48%). Entretanto, nos estudos realizados por Milczuk,
Smith e Brockman (2007) e Widdershoven et al (2008) foram observados piores
graus de hipernasalidade nos pacientes com SVCF, com diferenga estatisticamente
significante comparado ao grupo controle.

Na analise individual do grupo SVCF observa-se em 5 deles (individuos 1, 4,
8, 9 e 14) grau leve de hipernasalidade que, embora considerado significativo
clinicamente, pode ser aceitavel socialmente, nao acarretando prejuizo a
comunicacéao oral e suas relagdes sociais. Além disso, no grupo SVCF, 5 individuos
apresentavam hipernasalidade grave, no periodo pré-cirurgico (individuos 6, 11, 19,
22 e 25), e, no periodo pés-cirurgico, 3 deles reduziram a hipernasalidade de grave
para moderada e 2 permaneceram inalterados, correspondendo a apenas 20% dos
pacientes do grupo SVCF, o que pode ter contribuido para a néo significancia dos
resultados da analise estatistica entre os grupos (Apéndice 5).

No que se refere a producao articulatéria, apds a cirurgia, dois individuos
dos grupos SVCF (individuos 17 e 23) e FPI (individuos 8 e 24) e um do grupo

FPSM (individuo 11) eliminaram a articulagdo compensatéria apds a cirurgia, néo
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havendo diferenca estatisticamente significante quanto a esse tipo de alteragdo nos
trés grupos estudados, confirmando o resultado de que a cirurgia nao interferiu nos
padrées articulatorios (Apéndices 5, 6 e 7). Tal resultado ja era esperado, visto que
essa alteragdo ndo € considerada um disturbio obrigatério, mas sim um
comportamento aprendido durante a fase de desenvolvimento da fala, como
tentativa de compensar a disfuncéo velofaringea (Kummer 2001). Deste modo, esse
disturbio torna-se parte do repertério linguistico do individuo e, portanto, apenas a
cirurgia ndo é suficiente para modificar essa compensagédo, sendo necessaria a
terapia fonoaudioldgica para corrigir os padrdes articulatérios e sistematizar seu uso
na fala espontanea. Além disso, estudos enfatizam que o uso atipico de padrdes
articulatérios, como o golpe de glote e a fricativa faringea, por exemplo, podem
interferir no mecanismo velofaringeo e prejudicar o seu potencial funcional
(Henningsson e Isberg 1986 e Williams, Henningsson e Pegoraro-Krook 2004 e
Genaro, Yamashita e Trindade 2004).

No estudo realizado por Ysunza et al (2009), 72% dos pacientes com SVCF
apresentavam articulagdes compensatorias antes do procedimento cirurgico. Esses
pacientes realizaram tratamento fonoaudiol6gico para a corregdo das articulagbes
compensatérias no periodo pré-cirurgico e a indicagdo da cirurgia foi realizada
quando os mesmos conseguiram padrao articulatério correto pelo menos na fala
dirigida. Salientamos a necessidade de estudos que avaliem a relagdo entre o
padréo articulatorio antes e apOs a cirurgia associada a realizagéo da fonoterapia,
uma vez que este aspecto nao foi possivel ser controlado no presente estudo.

Outro aspecto a ser discutido é a presenca do escape de ar nasal durante a
produgédo de fonemas orais. Todos os individuos dos trés grupos apresentavam

escape de ar nasal antes da cirurgia, o qual foi eliminado apés a mesma em alguns
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casos do grupo SVCF (12%), em maior proporgéo do grupo FPI (36%) e no grupo
FPSM (28%), porém ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os
grupos. Esse resultado sugere que a cirurgia foi eficiente na eliminagdo do escape
de ar nasal, sendo o resultado do grupo SVCF menos expressivo, ainda que néo
significante. Tais resultados s&o semelhantes aos relatados por Milczuk, Smith e
Brockman (2007) que avaliaram pacientes com SVCF submetidos a palatoplastia
com a técnica de Furlow ou Furlow associada a esfincteroplastia e estudo realizado
por Carvalho (2006), que verificou eliminagdo do escape de ar nasal em 26% dos
casos apods palatoplastia secundaria com a veloplastia intravelar.

Vale ressaltar que, no grupo SVCF, alguns casos (individuos 4, 8, 9, 14 e
17) apresentaram comportamento peculiar, ndo havendo correspondéncia entre os
exames, ou seja, a ressonancia foi classificada como equilibrada, sendo assim néo
esperado escape de ar nasal, o que nao foi observado durante a realizagao do teste
do espelho (Apéndice 5). Isto pode ser justificado pela ocorréncia de hipernasalidade
leve aceitavel, ndo identificada pelos juizes durante a analise das gravacdes das
amostras de fala (Silva 2007). Ja situagdo contraria também foi observada em um
caso do mesmo grupo (individuo 2), classificado como hipernasalidade leve e falha
velofaringea pequena; portanto, esperado escape de ar nasal, mas que né&o foi
identificado no teste do espelho. Ha que se considerar, ainda, a possibilidade do
resultado negativo no teste do espelho ser assistematico e, no momento da
nasoendoscopia, ser verificada a falha pequena (Genaro, Yamashita e Trindade
2004). Entretanto, a associagao/relacao entre o grau de hipernasalidade, o tamanho
da falha velofaringea e a quantidade de escape aéreo nasal ainda ndo esta bem
definida, havendo necessidade de realizagdo de estudos utilizando o espelho de

Glatzel ou espelho milimetrado para a mensuragdo da area de embacamento do
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espelho, a qual infere o escape de ar nasal, concomitante a analise da
hipernasalidade e exame nasoendoscopico.

Foram ainda utilizadas, no presente estudo, medidas instrumentais como a
nasometria e nasoendoscopia da fungcéo velofaringea, as quais sédo recomendadas
com o intuito de auxiliar e complementar a avaliagéo clinica (Golding-Kushner et al
1990, Dalston 2004 e Lam et al 2006).

Ainda que a hipernasalidade nao tenha sido significante, a nasometria
mostrou piores resultados no grupo SVCF, comparado aos valores obtidos no grupo
FPI. Foram encontrados somente dois estudos utilizando a nasometria como
instrumento de avaliagdo em pacientes com SVCF (Widdershoven et al 2008 e
Losken et al 2006). Os resultados do presente estudo corroboram com o estudo de
Losken et al (2006) que verificaram, antes da cirurgia, maior valor de nasaléncia nos
individuos do grupo SVCF e os autores atribuiram esse achado como sendo uma
das causas de piores resultados cirurgicos encontrados nesses pacientes.

Analisando os resultados de nasalancia, observa-se que a cirurgia
proporcionou resultados de reducdo, sem atingir a normalizagcdo de forma
semelhante nos grupos SVCF, FPl e FPSM e a analise estatistica mostrou que néo
houve diferenca significante entre os grupos. Esse resultado reafirma o estudo
realizado por Widdershoven et al (2008) envolvendo individuos com SVCF
submetidos a cirurgia para corre¢do da IVF, em que obtiveram melhora
estatisticamente significante nos valores de nasalancia; porém, sem atingir a
normalidade.

No grupo SVCF, quando considerado como critério a eliminagdo da
hipernasalidade e a normalizacédo dos valores de nasalancia, verifica-se diferenga

estatisticamente significante para a hipernasalidade, mas o0 mesmo nao ocorre para
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a nasalancia. Isto pode significar que nesses pacientes possa ter ocorrido falha no
julgamento perceptivo da hipernasalidade ou que a nasometria detectou desvios de
ressonancia sutis nao perceptiveis durante a andlise das gravagbes. Ha de se
considerar que quatro desses pacientes (individuos 8, 9, 14 e 21) foram
classificados com ressonéancia equilibrada, e ndo colaboraram para a realizacdo da
nasometria, ou seja, se houvesse os dados de nasalancia desses casos, talvez
pudessem influenciar positivamente na analise estatistica entre os periodos pré e
poOs-cirurgico. Nao se pode, igualmente, excluir a possibilidade de erro nas medidas
feitas com a nasometria no periodo pré-cirurgico, inclusive por contaminagao
decorrente de transmissao acustica transpalatina, resultando em um aumento da
energia acustica nasal (Gildersleeve-Neumann e Dalston, 2001), passivel de ocorrer
em especial nos casos de fissura de palato submucosa, condicdo observada em
80% da amostra do grupo SVCF, sendo esta evidente ou oculta.

Outro exame instrumental empregado neste estudo refere-se a
nasoendoscopia da fungdo velofaringea, que permite a visdo direta do mecanismo
velofaringeo do ponto de vista anatdomico e funcional. A analise do tamanho da falha
velofaringea, aferida pela nasoendoscopia, no periodo pré-cirirgico ndo mostrou
diferenca entre os grupos, discordando do estudo de Losken et al (2006) que
verificaram falha velofaringea maior em criangas com SVCF e com frequente
necessidade de cirurgia secundaria no palato. Quando analisamos o efeito do
procedimento cirurgico no palato sobre a funcéo velofaringea, apesar de ter sido
observada reducéo da falha velofaringea em 44% no grupo SVCF, em apenas 8% o
gap velofaringeo foi eliminado, sendo que nao houve diferenga estatisticamente
significante quanto ao tamanho da falha entre os dois periodos estudados. Estes

resultados foram inferiores aos obtidos por Ysunza et al (2009) que verificaram
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fechamento velofaringeo completo em 71% dos pacientes com SVCF submetidos a
procedimento cirdrgico no palato e 29% apresentavam falha velofaringea minima
com hipernasalidade leve.

Ja no grupo FPI e FPSM, houve maior porcentagem de normalizagdo da
fungdo velofaringea, com auséncia de falha velofaringea em 32% e 25% dos
pacientes, respectivamente, mas sem diferenga estatisticamente significante entre
os trés grupos.

Em alguns casos foram observadas incompatibilidades entre a
nasoendoscopia e a classificacdo da ressonéncia. Em cinco pacientes do grupo
SVCEF (individuos 4, 9, 14, 21 e 23), cinco do grupo FPI (individuos 3, 4, 10, 14, 17)
e dois do grupo FPSM (individuos 13 e 19), apesar da ressonancia ter sido
classificada como equilibrada, houve reducdo ou permanéncia da mesma falha, mas
sem eliminacdo da falha velofaringea (Apéndices 4, 5 e 6). Este tipo de
incompatibilidade também foi relatada por outros autores, os quais levantaram a
hipétese de que o fechamento velofaringeo tenha ocorrido em nivel mais inferior da
regido velofaringea, prejudicando sua completa visualizagao (Camargo, Rodrigues e
Avelar 2001). Outra explicagdo para esse evento € que, na presenca de falha
velofaringea pequena, ndo foi possivel detectar alteragbes na ressonancia durante
julgamento realizado por meio de gravagbes, como a hipernasalidade leve que,
muitas vezes, ndo é identificada mesmo por juizes treinados conforme ja
demonstrado por Silva (2007) e Oliveira (2009). Cabe ressaltar que, apesar da
nasoendoscopia ser um método direto, ndo é possivel medir o tamanho da falha
velofaringea, sendo considerado subjetivo, tornando-se necessaria a
complementagdo com exames instrumentais objetivos, como o instrumento utilizado

por Baylis, Watson e Moller (2009) que realizaram esta medida por meio da técnica
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fluxo presséo, a qual permite a avaliagdo do tamanho do orificio velofaringeo, bem
como o tempo para o seu fechamento durante a fala.

No que se refere aos resultados cirurgicos, a literatura atribui os piores
resultados verificados em individuos com SVCF a deficiéncia no controle motor da
fala, com diferente potencial no tempo de fechamento velofaringeo que, associado a
outros aspectos como o estrutural, contribui com a altera¢do da fala (Baylis, Watson
e Moller 2009).

Em estudo que analisou a fala e a funcdo velofaringea apo6s cirurgia de
alongamento no palato em casos com SVCF, Widdershoven et al (2008) verificaram
sucesso em 84%. Entretanto, os mesmos referiram discrepancia entre melhora da
hipernasalidade e os achados da funcéo velofaringea, indicando que a melhora do
mecanismo velofaringeo ndo necessariamente corresponde a melhora na fala, e
enfatizam a complexidade das alteracdes de fala encontradas na SVCF.

A eliminacao da falha velofaringea foi observada em 8% do grupo SVCF, em
32% no grupo FPI e em 25% no grupo FPSM. No entanto, nao houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos. No estudo realizado por Widdershoven
et al (2008), os resultados demonstraram melhora significativa no fechamento
velofaringeo depois da cirurgia no grupo com SVCF, no grupo controle e entre os
grupos.

Uma das limitacdes do presente estudo foi em relagdo a ampla faixa etaria
da amostra, com pacientes em inicio da fase escolar e outros adultos, sendo este
um aspecto que pode ter influenciado nos resultados.

Outro aspecto limitante refere-se ao periodo entre o procedimento cirurgico e
as avaliagbes poOs-operatorias, visto que a experiéncia clinica tem mostrado que os

efeitos da cirurgia para correcéo da IVF sdo melhor verificados a partir de 18 meses



Discusscio- 95

apo6s a cirurgia. Ha relatos, na literatura, da hipétese de que pacientes com SVCF
necessitam de mais tempo para corrigir sua fala com a ajuda do tratamento
fonoaudiolégico (Widdershoven et al 2008). Portanto, esses casos devem ser
acompanhados por um periodo maior, para verificar possiveis “ganhos” com o
tempo.

Ha que se considerar, ainda, o numero de cirurgides envolvidos no
tratamento e as técnicas cirurgicas utilizadas que sao variaveis importantes e néo
foram possiveis de controlar devido a rotina da instituicdo. Cabe, porém, ressaltar
que a maioria dos pacientes do grupo SVCF foram operados por um unico
profissional (20 de 25 casos) e, os demais grupos foram operados por profissionais
experientes neste tipo de procedimento cirurgico. Entretanto, em estudo realizado no
HRAC-USP por Fukushiro (2007), ndo houve diferengca entre os quatro cirurgides
quando analisados os resultados de fala de 241 pacientes submetidos a retalho
faringeo.

Ao longo de mais de 40 anos de existéncia do HRAC-USP, centenas de
pacientes com SVCF ja foram diagnosticados em nossa instituicdo (Raia, Brandéo e
Genaro 2007). Porém, uma pequena amostra deste universo pode ser estudada no
presente estudo em funcgdo, principalmente, de problemas médicos inerentes a
propria sindrome, impedindo a indicagado cirurgica para a IVF, dificuldades em se
obter amostras de fala fidedignas nesta populagédo, somados, ainda, ao fato da falta
de sistematizacao nas gravacdes das amostras de fala.

Ainda assim, uma das intenc¢des deste trabalho foi avaliar se o procedimento
cirurgico para a corregéao da IVF é igualmente eficaz nos individuos com SVCF. Até
0 momento, os relatos na literatura sobre os resultados cirurgicos para o tratamento

da IVF sobre a fala em individuos com SVCF s3o relativamente escassos, com
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algumas limitagdes e geralmente n&do apresentam protocolos bem definidos.
Baseado nos dados das avaliacbes realizadas e considerando o quadro de
alteracdes inerentes a sindrome, foi constatado que o procedimento cirurgico para
tratamento da IVF na SVCF proporcionou melhora em varios aspectos da fala,
apesar de poucos casos atingirem a normalizacado da fala. De maneira geral, os
individuos com a SVCF foram beneficiados com o tratamento cirurgico. O efeito
positivo na inteligibilidade de fala, ainda que minimo, em alguns casos, pode
significar para o paciente e sua familia um grande passo na reabilitagcdo, um
estimulo a continuar em busca do tratamento, fato que nos leva a refletir que a
conduta cirurgica deva ser considerada e discutida com a equipe durante o processo
de reabilitacdo e sobre a necessidade de maiores estudos envolvendo esta
populacao.

Salientamos a necessidade da composi¢cdo de uma equipe especializada no
atendimento de pacientes com a SVCF, especialmente em centros de referéncia,
formada por profissionais que atendam as suas multiplas necessidades, que fagam
parte do processo e preconizem o diagnédstico precoce, informando a familia do
progndstico, bem como do processo de reabilitagdo que, na maioria dos casos, se
estende até a fase adulta, proporcionando o maximo aproveitamento de suas
capacidades, minimizando alteracdes de fala, aprendizagem e emocionais, com o

objetivo de enquadra-los em seu meio social, respeitando suas limitagdes.
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6 CONCLUSOES

Com base nos resultados da avaliagdo perceptivoauditiva da fala,

nasometria e nasoendoscopia da funcéo velofaringea, realizada antes a apds a

cirurgia para a corregdo da IVF em individuos com SVCF, comparativamente a

casos com FPI e a casos com FPSM, concluiu-se que:

Antes da cirurgia ndo houve diferenca entre os grupos quanto a fala para
os aspectos hipernasalidade, articulagdo compensatoria e escape de ar
nasal, bem como quanto ao tamanho da falha velofaringea; mas, em
relacdo a nasalancia, o grupo SVCF apresentou valores maiores que os
do grupo FPI, nao diferindo do grupo FPSM.

A cirurgia reduziu a hipernasalidade, a nasalancia e a falha velofaringea
em todos os grupos, reduziu o escape de ar nasal e normalizou a
nasaléncia nos grupos FPI e FPSM, n&o reduzindo ou eliminando a
articulagdo compensatoria em todos os grupos; ja, a eliminagdo da
hipernasalidade ocorreu nos grupos SVCF e FPI e, da falha velofaringea,
no grupo FPI.

Nao ha diferenca entre os grupos em relagdo aos resultados cirurgicos
relacionado a fala quanto aos aspectos hipernasalidade, nasalancia,
escape de ar nasal e articulagdo compensatoria, bem como relacionado a

fungdo velofaringea.
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APENDICE 2 - Dados gerais sobre os individuos do grupo SVCF e etapa da
avaliagao pos-cirurgica

Pacientes Idade pré Tempo poés Tipo de
Sexo Cirurgidao Técnica cirargica alteragao no
Grupo SVCF (anos) (meses)
palato
1 Masc A VL 12 FPSM
2 Masc 10 A RF 13 OCULTA
3 Masc A BW 36 OCULTA
4 Fem A VL 25 FPSM
5 Fem 20 C VL 23 OCULTA
6 Fem 7 A Furlow 26 FPSM
7 Masc 11 A Furlow 67 FPSM
8 Masc 11 B VL 8 FPSM
9 Fem 9 C VL 35 FPSM
10 Fem 10 A RF 36 IVF
11 Fem 6 A Furlow 72 FPSM
12 Masc 8 A BW 23 OCULTA
13 Masc 11 A Furlow 19 FPSM
14 Fem 14 A Furlow 24 FPSM
15 Fem 27 A Furlow 21 IVF
16 Fem 7 A BW 14 OCULTA
17 Fem 9 A RF 14 IVF
18 Masc 7 A VL 15 FPSM
19 Fem 16 A VL 19 IVF
20 Masc 7 A VL 9 OCULTA
21 Masc 5 A RF 12 OCULTA
22 Masc 8 B Furlow 32 FPSM
23 Fem 8 A RF 14 OCULTA
24 Fem 8 A BW 12 FPSM
25 Masc 15 A RF 28 IVF
Minimo 5 8
Maximo 27 72
X 10 24
+DP 5 16
Med 8 21

Masc - masculino

Fem - feminino

VL - von Langenbeck

RF - Retalho Faringeo

BW - Braithwite

IVF - insuficiéncia velofaringea

Oculta - fissura de palato submucosa oculta
FPSM - fissura de palato submucosa evidente
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APENDICE 3 - Dados gerais sobre os individuos do grupo FPI e etapa da avaliagdo
pos-cirurgica

Pacientes Idade pré Tempo poés
Sexo Cirurgidao Técnica cirargica
Grupo FPI (anos) (meses)

1 Masc 7 G BW 14

2 Masc 14 A VL 12

3 Masc 7 C VL 12

4 Fem 11 G VL 15

5 Fem 20 B RF 21

6 Fem 8 B VL 12

7 Masc 15 B Furlow 12

8 Masc 12 B RF 14

9 Fem 10 A BW 10
10 Fem 12 G Furlow 12
11 Fem 11 A BW 14
12 Masc 8 A BW 14
13 Masc 10 A BW 16
14 Fem 14 B Furlow 15
15 Fem 27 A RF 15
16 Fem 7 B Furlow 12
17 Fem 9 C VL 13
18 Masc 7 A Furlow 15
19 Fem 9 A RF 14
20 Masc 7 A RF 20
21 Masc 5 E Furlow 13
22 Masc 4 B BW 12
23 Fem 8 E Furlow 14
24 Fem 10 A RF 12
25 Masc 18 A BW 12
Minimo 4 10
Maximo 27 21
X 11 14
+DP 5 2
Med 10 14

Masc - masculino
Fem - feminino

VL - von Langenbeck
RF - Retalho Faringeo
BW - Braithwite
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APENDICE 4 - Dados gerais sobre os individuos do grupo FPSM e etapa da
avaliagao pos-cirurgica

GPacientes Sexo Idade pre Cirurgido Técnica cirurgica Tempo pés
rupo FPSM (anos) (meses)

1 Masc 6 A Furlow 16

2 Masc 10 A Furlow 12

3 Masc 7 A BW 15

4 Fem 9 F VL 14

5 Fem 11 A Furlow 13

6 Fem 7 B VL 13

7 Masc 13 B VL 21

8 Masc 11 B BW 12

9 Fem 10 B VL 12
10 Fem 10 C VL 12
11 Fem 9 B BW 12
12 Masc 8 B BW 20
13 Masc 10 F VL 13
14 Fem 15 D BW 28
15 Fem 24 G VL 24
16 Fem 6 A VL 24
17 Fem 6 B VL 14
18 Masc 7 B Furlow 13
19 Fem 21 A Furlow 12
20 Masc 8 G VL 15
21 Masc 5 B VL 16
22 Masc 4 B Furlow 12
23 Fem 4 B VL 12
24 Fem 7 B BW 8
25 Masc 13 B BW 12
Minimo 4 8
Maximo 24 28
X 10 15
+DP 5 5
Med 9 13

Masc - masculino
Fem - feminino

VL - von Langenbeck
RF - Retalho Faringeo
BW - Braithwite
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APENDICE 5 - Distribuicdo individual da amostra do grupo SVCF de acordo com os
escores atribuidos na avaliagdo perceptivoauditiva da fala,
nasoendoscoépica e nasométrica nos periodos pré e pos-operatorio e
resultado cirurgico

Analise Perceptivoauditiva

Anélise
Nasomeétrica

Anélise

Nasoendoscépica

Ressonancia EAN

AC

Nasalancia - texto

Falha velofaringea

oral

n Pré Pos RC Pré Pos RC Pré Pos RC Pré Pos RC Pré Pos RC

1 2 3 Piora 2 2 Sem alt 2 2 Semalt 30 48 Piora 2 2 Sem alt
2 3 2 Redugéao 2 1 Eliminac 2 2 Sem alt 54 46 Redugao 4 2 Redugéao
3 3 2 Redugéao 2 2 Sem alt 1 1 Sem alt 63 68 Sem alt 3 2 Redugéao
4 2 1 Eliminac 2 2 Sem alt 1 1 Sem alt 45 25 Normali 3 2 Redugéao
5 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 1 1 Sem alt 56 53 Sem alt 3 3 Sem alt
6 4 3 Redugéo 2 2 Sem alt 2 2 Sem alt 56 40 Redugéo 3 2 Redugao
7 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Sem alt - 2 2 Sem alt
8 2 1 Eliminac 2 2 Sem alt 1 1 Semalt 23 18 - 3 1 Eliminac
9 2 1 Eliminac 2 2 Sem alt 1 1 Sem alt - 3 2 Redugéao
10 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Sem alt 53 50 Sem alt 4 2 Redugao
11 4 3 Redugéao 2 2 Sem alt 2 2 Sem alt 58 30 Redugéo 5 5 Sem alt
12 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Sem alt 65 43 Redugéo 3 5 Piora
13 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 1 1 Sem alt - 5 5 Sem alt
14 2 1 Eliminac 2 2 Sem alt 1 1 Sem alt - 3 3 Sem alt
15 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Sem alt - 5 5 Sem alt
16 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Sem alt - 5 5 Sem alt
17 3 1 Eliminac 2 2 Sem alt 2 1 Eliminac 55 23 Normali 3 1 Eliminac
18 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 1 1 Semalt 55 50 Sem alt 4 4 Sem alt
19 4 4 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Semalt 63 50  Redugao 5 5 Sem alt
20 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Semalt 50 54 Sem alt 2 2 Sem alt
21 3 1 Eliminac 2 1 Eliminac 2 2 Sem alt - 3 2 Redug&o
22 4 4 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Sem alt - 5 4 Redugéo
23 3 1 Eliminac 2 1 Eliminac 2 1 Eliminac 51 7 Normali 5 2 Redug&o
24 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Semalt 53 59 Sem alt 5 5 Sem alt
25 4 3 Redugao 2 2 Sem alt 2 2 Sem alt 57 51 Sem alt 5 5 Sem alt

EAN - escape de ar nasal

AC - articulagdo compensatoria
RC - resultado cirurgico
Eliminac - eliminacao

Normali - normalizagao

Sem alt - sem alteragéo
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APENDICE 6 - Distribui¢ao individual da amostra do grupo FPI de acordo com os
escores atribuidos na avaliagdo perceptivoauditiva da fala,
nasoendoscopica e nasométrica nos periodos pré e pos-operatorio e
resultado cirurgico

Anaélise Perceptivoauditiva

Analise
Nasomeétrica

Analise

Nasoendoscopica

Ressondéncia

EAN

AC

Nasalancia - texto

Falha velofaringea

oral

n Pré Pos RC Pré Pos RC Pré Pos RC Pré Pos RC Pré Pos RC

1 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Semalt 50 62 Piora 2 3 Piora
2 3 4 Piora 2 2 Sem alt 1 1 Semalt 40 32 Redugéo 5 5 Sem alt
3 4 1 Eliminac 2 1 Eliminac 1 1 Sem alt 66 45 Redugao 3 2 Redugéao
4 3 1 Eliminac 2 1 Eliminac 2 2 Sem alt 48 34 Redugao 2 2 Sem alt
5 2 1 Eliminac 2 1 Eliminac 1 1 Semalt 37 16 Normali 4 1 Eliminac
6 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Semalt 32 35 Sem alt 5 5 Sem alt
7 3 1 Eliminac 2 1 Eliminac 1 1 Semalt 41 24 Normali 2 1 Eliminac
8 4 3 Redugéo 2 2 Sem alt 2 1 Eliminac 37 15 Normali 2 2 Sem alt
9 3 2 Redugao 2 2 Sem alt 1 1 Semalt 29 17 Normaliz -

10 4 1 Eliminac 2 2 Sem alt 1 1 Semalt 51 32 Redugéo 3 2 Redugao
11 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Sem alt - 2 2 Sem alt
12 4 1 Eliminac 2 1 Eliminac 1 1 Semalt 53 17 Normali -

13 4 4 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Semalt 45 36 Redugéo 5 5 Sem alt
14 2 1 Eliminac 2 1 Eliminac 1 1 Semalt 54 30 Redugéo 2 2 Sem alt
15 2 1 Eliminac 2 2 Sem alt 1 1 Semalt 34 19 Normali 3 1 Eliminac
16 2 1 Eliminac 2 1 Eliminac 1 1 Semalt 47 17 Normali 3 1 Eliminac
17 2 1 Eliminac 2 2 Sem alt 2 2 Sem alt 8 16 - 5 2 Redugéao
18 4 3 Redugao 2 2 Sem alt 1 1 Semalt 62 44 Redugéo 5 5 Sem alt
19 4 3 Redugao 2 2 Sem alt 1 1 Sem alt 43 43 Sem alt 2 1 Eliminac
20 3 1 Eliminac 2 1 Eliminac 1 1 Semalt 46 10 Normali 2 1 Eliminac
21 4 3 Redugao 2 2 Sem alt 2 2 Sem alt - -

22 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Semalt 37 38 Sem alt 5 5 Sem alt
23 2 2 Sem alt 2 2 Sem alt 1 1 Semalt 45 55 Piora 2 2 Sem alt
24 4 1 Eliminac 2 1 Eliminac 2 1 Eliminac 59 16 Normali 5 1 Eliminac
25 3 2 Redugdo 2 2 Sem alt 2 2 Semalt 45 27 Normali 4 2 Redug&o

EAN - escape de ar nasal
AC - articulagdo compensatéria

RC - resultado cirurgico

Eliminac - eliminagéo
Normali - normalizacao

Sem alt - sem alteragéo
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APENDICE 7 - Distribuicdo individual da amostra do grupo FPSM de acordo com os
escores atribuidos na avaliagdo perceptivoauditiva da fala,
nasoendoscépica e nasométrica nos periodos pré e pos-operatorio e
resultado cirurgico

Anaélise Perceptivoauditiva

Analise

Nasométrica

Anélise
Nasoendoscoépica

Ressonancia EAN

AC

Nasaléncia - texto

Falha velofaringea

oral

n Pré Pos RC Pré Pos RC Pré Pos RC Pré Pos RC Pré Pos RC

1 3 2 Redugao 2 1 Eliminac 1 1 Semalt 36 34 Sem alt 2 1 Eliminac
2 3 2 Redugao 2 1 Eliminac 2 2 Semalt 35 16 Normali 5 1 Eliminac
3 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 1 1 Semalt 55 50 Sem alt 4 4 Sem alt
4 2 2 Sem alt 2 1 Eliminac 1 1 Semalt 39 40 Sem alt 2 2 Sem alt
5 4 4 Sem alt 2 2 Sem alt 1 1 Semalt 62 50 Redugéao -

6 3 2 Redugédo 2 2 Sem alt 2 2 Semalt 47 33 Redugéao 5 4 Redugao
7 4 4 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Semalt 61 59 Sem alt 2 2 Sem alt
8 3 4 Piora 2 2 Sem alt 2 2 Semalt 53 49 Sem alt 4 4 Sem alt
9 2 1 Eliminac 2 1 Eliminac 1 1 Semalt 62 13 Normali 2 1 Eliminac
10 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 1 1 Semalt 57 53 Sem alt 4 5 Redugéo
11 2 1 Eliminac 2 1 Eliminac 2 1 Eliminac 30 14 Normali 2 1 Eliminac
12 4 3 Redugao 2 2 Sem alt 2 2 Semalt 48 38 Redugéao 3 2 Redugéo
13 3 1 Eliminac 2 2 Sem alt 1 1 Sem alt - 3 2 Redugéo
14 2 2 Sem alt 2 2 Sem alt 1 1 Semalt 39 20 Normali 2 2 Sem alt
15 4 4 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Semalt 64 49 Redugéao 5 5 Sem alt
16 2 2 Sem alt 2 2 Sem alt 1 1 Semalt 33 27 Normali -

17 4 3 Redugao 2 2 Sem alt 2 2 Semalt 45 42 Sem alt -

18 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Semalt 49 30 Reducgéao 5 3 Redugéo
19 3 1 Eliminac 2 2 Sem alt 1 1 Semalt 34 23 Normali 5 2 Redugéo
20 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Sem alt - 2 4 Piora
21 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 2 2 Semalt 31 34 Sem alt 2 2 Sem alt
22 3 1 Eliminac 2 1 Eliminac 1 1 Semalt 56 13 Normali -

23 2 2 Sem alt 2 1 Eliminac 2 2 Semalt 30 12 Normali -

24 3 2 Redugao 2 2 Sem alt 2 2 Semalt 55 18 Normali 2 1 Eliminac
25 3 3 Sem alt 2 2 Sem alt 1 1 Semalt 48 36 Redugao 2 2 Sem alt

EAN - escape de ar nasal

AC - articulagdo compensatoria
RC - resultado cirurgico
Eliminac - eliminacao

Normali - normalizagao

Sem alt - sem alteragéo
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ANEXO 1 - Oficio de aprovacdo do projeto emitido pelo Comité de Etica em

Pesquisa em Seres Humanos

HOSPITAL pe REABILITACAO
e ANOMALIAS CRANIOFACIAIS
UNIVERSIDADE oe SA0 PAULO

Servigo de Apoio ao Ensino, Pesquisa e Extensao
Segao de Apoio & Pesquisa

Oficio n° 138/2010-SVAPEPE-CEP
Bauru, 07 de julho de 2010.
Prezado(a) Senhor(a)

O projeto de pesquisa intitulado “Fala e funcédo velofaringea de individuos com
sinais da sindrome velocardiofacial: resultados do tratamento cirargico”, de autoria
de V.Sa., foi aprovado pelo CEP em 24 de novembro de 2009. Na reuniao realizada em

29 de junho de 2010, as alteragdes solicitadas, foram aprovadas.

Informamos que apds o recebimento do trabalho concluido, este Comité enviara

um parecer final que podera ser utilizado para publicagao.

Atenciosamente,

)
PROFA. DRA. IZABEL MARIA MARCHI DE CARVALHO

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HRAC-USP

IImo(a) Sr(a)

GIOVANA RINALDE BRANDAO

AIC

Prof. Dr. José Alberto de Souza Freitas
Superintendéncia — HRAC/USP

Rua Silvio Marchione, 3-20 Bauru SP Brasil
Caixa Postal 1501 CEP 17.012-900
Tel. 55 14 3235 8421
E-mail: cep@centrinho.usp.br
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ANEXO 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL be REABILITACAO
pe ANOMALIAS CRANIOFACIAIS
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado(a) paciente ou responsavel,

Gostariamos de convida-lo(a) a participar da pesquisa “Avaliagdo perceptiva e
instrumental da funcdo velofaringea de individuos com sinais clinicos de sindrome
velocardiofacial operados”, realizada por Giovana Rinalde Branddo, aluna do curso de
doutorado, com o CRFa 5611, sob a orientagdo do Prof. Dr. José Alberto de Souza Freitas,
com o CRO 2021. Esta pesquisa tem como objetivo avaliar a fala antes e depois da cirurgia
feita no céu da boca (palato mole) para corrigir a voz fanhosa (hipernasalidade). Todos os
exames que serao realizados fazem parte da rotina do HRAC para os pacientes que tem
indicagao de cirurgia no palato mole para melhorar a fala.

Seréo realizados os seguintes exames: avaliacao e gravacao da fala realizada por
uma fonoaudidloga por meio da repeticdo de palavras, frases e contagem de um a dez.
Nasoendoscopia da fungéo velofaringea realizada por um médico cirurgido plastico que ira
colocar um anestésico (spray) no nariz, deixando o nariz e a garganta um pouco dormente,
sensagcado que dura por aproximadamente 2 horas; em seguida colocara uma pequena
sonda pelo nariz para visualizar a garganta e uma fonoaudiologa solicitara a repeticdo de
palavras, frases e contagem de um até dez, enquanto a imagem € projetada em uma TV.
Nasometria, realizada por fonoaudiologa que colocard uma placa de metal abaixo do nariz,
segura por um capacete e solicitara a leitura ou a repetigdo de frases. Todos os exames tém
duracao de aproximadamente 2 horas.

Portanto, pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o Sr. (a)

, portador da

cédula de identidade , apo6s leitura minuciosa deste

documento, devidamente explicado pelo profissional em seus minimos detalhes, ciente dos
servicos e procedimentos aos quais sera submetido, ndo restando quaisquer duvidas a
respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

concordando em participar desta pesquisa.
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Caso o sujeito da pesquisa queira apresentar reclamacbes em relacdo a sua
participagdo na pesquisa, podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos, do HRAC-USP, pelo endereco Rua Silvio Marchione, 3-20 no Servigco de
Apoio ao Ensino, Pesquisa e Extenséo ou pelo telefone (14) 3235-8421.

Fica claro que o sujeito da pesquisa pode a qualquer momento retirar seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar desta pesquisa, sem
que haja qualquer prejuizo ao seu tratamento neste hospital e ciente de que todas as
informagbes prestadas tornar-se-do confidenciais e guardadas por forca de sigilo

profissional (Art. 13 do Codigo de Etica da Fonoaudiologia).

Por estarem de acordo assinam o presente termo.

Bauru-SP, de de
Assinatura do sujeito da pesquisa Giovana Rinalde Brandéao
ou responsavel Pesquisador responsavel

Nome do Pesquisador Responsavel: Giovana Rinalde Brandao (branddo@usp.br)

Endereco Institucional do Pesquisador Responsavel:
Rua Silvio Marchione 3-20, Vila Universitaria

Cidade: Bauru , Estado de Sao Paulo, CEP: 17012-900
Telefone: (14) 3235 8148 Setor de Fonoaudiologia




