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RESUMO

Barbosa DA. Resultados de fala e de funcdo velofaringea do retalho faringeo e da
veloplastia intravelar na correcédo da insuficiéncia velofaringea: estudo comparativo
[dissertacdo]. Bauru: Hospital de Reabilitacio de Anomalias Craniofaciais,
Universidade de S&o Paulo, 2011.

Objetivo: Investigar a efetividade da cirurgia de retalho faringeo (RF) e da
palatoplastia secundaria com veloplastia intravelar (VI) na correcdo da insuficiéncia
velofaringea (IVF) e comparar os resultados poés-cirurgicos de hipernasalidade,
hiponasalidade, nasalancia e grau de fechamento velofaringeo entre as duas
cirurgias.

Material e Métodos: Estudo conduzido no Laboratoério de Fisiologia do HRAC-USP,
em 78 individuos, de ambos os sexos, com idade entre 6 e 52 anos (21+10 anos, em
meédia), com fissura de palato+labio, ja submetidos a correcéo cirurgica da IVF ha 14
meses, em média, sendo 40 pacientes com RF e 38 com VI. A hipernasalidade e a
hiponasalidade foram classificadas perceptivamente por trés fonoaudidlogas a partir
de amostra de fala gravada. A nasalancia foi determinada por meio da nasometria e
o fechamento velofaringeo foi aferido a partir da medida da area do orificio
velofaringeo obtida por meio da avaliacdo aerodinamica. Diferencas entre as duas
técnicas foram consideradas estatisticamente significantes ao nivel de 5%.
Resultados: Verificou-se auséncia de hipernasalidade em 35% e 70% dos casos e,
presenca de hiponasalidade em 10% e 25% dos pacientes com RF, de acordo com
a avaliacdo perceptiva da fala e a nasometria, respectivamente e, fechamento
velofaringeo adequado em 80% dos casos, de acordo com a avaliacdo
aerodinamica. Nos pacientes com VI, auséncia de hipernasalidade foi verificada em
29% e 34% e hiponasalidade foi detectada em 3% dos casos, respectivamente na
avaliacao perceptiva da fala e na nasometria e, fechamento velofaringeo adequado
foi observado em 50% dos pacientes.

Concluséo: O retalho faringeo foi mais eficiente que a palatoplastia secundaria com

veloplastia intravelar na eliminacdo dos sintomas da IVF.

Descritores: Fissura palatina, Insuficiéncia velofaringea, Intervencéao cirdrgica, Fala,

Rinomanometria.






ABSTRACT

Barbosa DA. Speech and velopharyngeal function outcomes of pharyngeal flap and
intravelar veloplasty for velopharyngeal insufficiency management. a comparative
study [dissertation]. Bauru: Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais,
Universidade de S&o Paulo, 2011.

Objective: To investigate the effectiveness of pharyngeal flap surgery (PFS) and the
secondary palatoplasty with intravelar veloplasty (V) for velopharyngeal insufficiency
management (VPI) as well as to compare the postoperative outcome of
hypernasality, hyponasality, nasalance and velopharyngeal closure between the two
surgeries.

Methods: Study conducted at the Laboratory of Physiology, HRAC-USP, on 78
individuals of both genders, aged between 6 and 52 years (21+10 years, on
average), with cleft palatetlip , underwent surgical management of IVF for 14 months
on average, 40 patients with RF and 38 with IV. Hypernasality and hyponasality were
perceptually rated by three speech pathologists using recorded speech samples.
Nasalance was determined by means of nhasometry and velopharyngeal closure was
assessed by means of velopharyngeal orifice area measurement provided by
pressure-flow studies. Differences between the two techniques were considered
statistically significant at 5%.

Results: Absence of hypernasality was observed in 35% and 70% of the cases, and
presence of hyponasality in 10% and 25% of the patients submitted to RF, according
to the perceptual speech assessment and nasometry, respectively, and adequate
velopharyngeal closure was observed in 80% of the cases, according to the
aerodynamic evaluation. Absence of hypernasality in patients submitted to VI, was
observed in 29% and 34%, and hyponasality was detected in 3% of the cases,
respectively according to the perceptual speech assessment and nasometry, and
adequate velopharyngeal closure was observed in 50% of these patients.

Conclusion: The pharyngeal flap surgery was more efficient than the secondary

palatoplasty with intravelar veloplasty regarding the elimination of IVF symptoms.

Keywords: Cleft palate, Velopharyngeal insufficiency, Surgical intervention, Speech,

Rhinomanometry.
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia velofaringea (IVF) leva a sintomas que podem prejudicar
significativamente a inteligibilidade da fala, tais como a hipernasalidade, a emisséo
de ar nasal e a fraca pressao intraoral os quais sdo consequéncias diretas da falha
do fechamento velofaringeo. Indiretamente, a IVF pode levar, ainda, ao
aparecimento de disturbios articulatérios compensatérios, estratégias desenvolvidas
pelo individuo para compensar a incapacidade de impor pressdo na cavidade oral
(Smith e Kuehn 2007, Kummer 2008a e Rudnick e Sie 2008). Estes sintomas podem
persistir mesmo ap0s a correcdo primaria do palato. Nestes casos, torna-se
necessaria a correcao cirurgica secundaria (Cho et al 2004, Smith e Guyette 2004,
Noorchashm et al 2006, Rocha 2007, Andrades et al 2008, Billmire 2008, Khosla,
Mabry e Castiglione 2008, Rudnick e Sie 2008 e Sullivan, Marrinan e Mulliken 2010).

Dentre as diversas técnicas cirurgicas descritas na literatura para a correcéo
da IVF estdo o retalho faringeo e a palatoplastia secundaria com veloplastia
intravelar (Hartel, Gundlach e Ruickoldt 1994, Huang, Lee e Rajendran 1998,
LaRossa 2000, Sloan 2000, Nakamura et al 2003, Noorchashm et al 2006, Rocha
2007 e Yamashita e Trindade 2008). De modo geral, a escolha da técnica cirdrgica a
ser empregada € baseada no tipo de fechamento velofaringeo e nas condicoes
estruturais e funcionais da velofaringe, tais como, extensdo e mobilidade do véu
palatino e das paredes faringeas as quais sado determinadas na avaliacdo preé-
cirdrgica (Kummer et al 1992, Liao et al 2002 e Marsh 2003).

A cirurgia de retalho faringeo € a técnica mais utilizada para a correcdo da
IVF (Schneider e Shprintzen 1980, Sloan 2000, Seagle et al 2002, Nakamura et al
2003, Riski 2004, Berkowitz 2005, Liedman-Boshko et al 2005, Ysunza e Pamplona
2006 e Yamashita e Trindade 2008). Tal procedimento cirargico cria uma obstrucéo
mecanica entre a oro e a nasofaringe, a fim de se evitar o escape de ar nasal e
eliminar a hipernasalidade (Sloan 2000 e Rocha 2007). Esta técnica é indicada
quando o gap velofaringeo € grande, o palato € curto ou tem pouca mobilidade e
existe boa movimentacdo das paredes laterais da faringe (Bardach 1995, Liao et al
2002, Seagle et al 2002, Marsh 2004, Perkins et al 2005, Rocha 2007, Rudnick e Sie

2008 e Por et al 2010). E consenso na literatura o elevado sucesso da cirurgia de
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retalho faringeo na reducdo ou eliminacdo dos sintomas de fala consequentes da
IVF (Abyholm et al 2005, Liedman-Boshko et al 2005, Chegar et al 2007, Fukushiro
2007 e Keuning et al 2009). Em contrapartida, esta cirurgia modifica a anatomia da
regido velofaringea, alterando, consequentemente, a permeabilidade nasofaringea,
0 que pode levar a sintomas respiratérios indesejaveis (Morris et al 1995, Yamashita
e Trindade 2008, Por et al 2010 e Sullivan, Marrinan e Mulliken 2010). Por essa
razao a literatura, atualmente, tem defendido a realizacéo de técnicas cirdrgicas que
possibilitem adequar o fechamento velofaringeo numa condicdo mais proxima a
normal, ou seja, sem modificar a anatomia do esfincter velofaringeo, reduzindo
assim, os riscos de morbidade (Chen et al 1994, Lindsey e Davis 1996, Marsh 2003,
Perkins et al 2005, Carvalho 2006 e Sullivan, Marrinan e Mulliken 2010).

Um dos procedimentos utilizados para este proposito € a veloplastia
intravelar (Rocha 2007), o qual tem como objetivo reposicionar a musculatura do
palato mole o mais posteriormente possivel oferecendo, assim, boa mobilidade ao
véu palatino e consequente melhora da competéncia velofaringea. Este
procedimento € utilizado na palatoplastia secundaria e pode ser associado a varias
técnicas cirurgicas tais como, von Langenbeck e Furlow (Chen et al 1994, Perkins et
al 2005 e Noorchashm et al 2006). Os principais critérios a serem considerados na
indicacdo da veloplastia intravelar é a insercdo anteriorizada da musculatura do
palato e a presenca de gap velofaringeo pequeno (Chen et al 1994, Sie et al 2001 e
Rocha 2007). Nestas condicdes, varios estudos comprovaram os bons resultados de
fala alcangados com a veloplastia intravelar em pacientes com IVF (Sie et al 2001,
Carvalho 2006, Noorchashm et al 2006 e Smolka et al 2008).

Considerando que o retalho faringeo e a veloplastia intravelar tém sido os
procedimentos cirargicos mais utilizados para a correcédo da IVF residual no HRAC-
USP, o presente estudo teve por objetivo comparar a efetividade destas duas
técnicas por meio da analise dos resultados de nasalidade da fala e de funcéo

velofaringea obtidos ap0s a cirurgia.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A funcdo velofaringea adequada € fundamental para o equilibrio da
ressonancia oro-nasal da fala, assim como para outras fungcdes como a succao e a
degluticdo (Johns, Rohrich e Awada 2003, Dworkin, Marunick e Krouse 2004, Marsh
2004, Smith e Guyette 2004 e Kummer 2008b). Para tal, € necesséario que as
estruturas do esfincter velofaringeo, palato mole, paredes laterais e posterior da
faringe, estejam integras e realizem um movimento amplo e sincronizado (Rieger et
al 2009). A partir do movimento simultaneo de elevacdo e posteriorizagcdo do veu
palatino, medializacdo das paredes laterais e anteriorizagcdo da parede posterior da
faringe, ocorre o fechamento velofaringeo, o qual assegura a completa separacéo
entre as cavidades oral e nasal durante a producéo dos sons orais da fala (Johns,
Rohrich e Awada 2003, Smith e Guyette 2004, Smith e Kuehn 2007 e Rudnick e Sie
2008).

Quando o fechamento velofaringeo ndo ocorre por completo, deixando uma
comunicacdo, mesmo que minima, entre as cavidades oral e nasal, parte da corrente
aérea é desviada para a cavidade nasal levando ao aparecimento de sintomas que
podem prejudicar a fala de diferentes formas (No6brega 2002, Genaro, Fukushiro e
Suguimoto 2007 e Rieger et al 2009). A literatura estabeleceu diferentes
nomenclaturas para a disfuncdo do mecanismo velofaringeo, a qual varia de acordo
com a causa da falha no fechamento. Desse modo, uma falha de causa funcional,
ou seja, apesar de haver integridade fisica das estruturas, estas ndo desempenham
completamente suas fungdes, é chamada de incompeténcia velofaringea, como em
casos de desordens neuroldgicas. Ja quando a causa é de ordem estrutural, seja ela
congénita como nos casos de fissura de palato ou adquirida como, por exemplo,
apos resseccao de tumores, o palato ou paredes faringeas nao tém tecido suficiente
para se tocarem. Neste caso, a falha é denominada insuficiéncia velofaringea (Trost-
Cardamone 1989, Willging 1999, Peterson-Falzone, Hardin-Jones e Karnell 2001a,
Johns, Rohrich e Awada 2003 e Kummer 2008b).

Dentre as varias causas da insuficiéncia velofaringea (IVF), a fissura palatina
€ a mais frequente. A falha na fusdo das laminas palatinas durante a vida

intrauterina leva a formacao das fissuras que podem acometer o palato de forma
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isolada ou combinada a fissura de labio (Hirschberg 1983, Bzoch 2004a, Dworkin,
Marunick e Krouse 2004, Silva Filho e Freitas 2007 e Kummer 2008c).

Independente do tipo de fissura, a correcao cirurgica primaria do palato tem
como objetivo principal estabelecer condi¢cdes anatdmicas e funcionais para o
fechamento velofaringeo adequado. Para tanto é necessario restabelecer a
orientacdo dos musculos palatinos que, em decorréncia da deformidade, encontram-
se inseridos na borda posterior do palato duro e assegurar que o palato fiqgue com
comprimento e mobilidade suficientes para alcancar a parede posterior da faringe,
possibilitando o fechamento velofaringeo adequado (Becker et al 2000, Bertier,
Trindade e Silva Filho 2007, Billmire 2008 e Agrawal 2009).

Apesar do reconhecido esfor¢co para estabelecer a funcdo velofaringea
adequada na palatoplastia priméaria, segundo a literatura, cerca de 10 a 35% dos
individuos com fissura palatina permanecem com insuficiéncia velofaringea, a qual
pode ser decorrente da persistente insercao anteriorizada das fibras musculares, do
encurtamento do palato, especialmente quando a aponeurose palatina esta ausente
e 0s musculos levantadores sdo hipoplasicos, ou ainda, decorrentes de alteracdes
anatdmicas das paredes laterais e posterior da faringe (Nakamura et al 2003 e Perry
e Kuehn 2009).

Os sintomas de fala decorrentes da IVF, nestes casos, podem prejudicar
significativamente a inteligibilidade da fala de forma direta ou indireta (Peterson-
Falzone et al 2006a). A hipernasalidade, a emisséo de ar nasal (audivel ou néo) e a
fraca pressédo intraoral sdo consideradas consequéncias diretas da falha do
fechamento velofaringeo (Trindade e Trindade Junior 1996, Zuiani et al 1998, de
Serres 1999, Peterson-Falzone, Hardin-Jones e Karnell 2001b, Pannbacker 2004,
Smith e Kuehn 2007, Kummer 2008a e Pegoraro-Krook et al 2009), as quais pode
tornar a fala um estigma na vida dos individuos que os apresentam (Minervino-
Pereira 2000 e Graciano, Tavano e Bachega 2007). Indiretamente, a IVF pode levar
ao aparecimento de disturbios articulatorios compensatorios, estratégias
desenvolvidas pelo individuo para compensar a incapacidade de impor pressao na
cavidade oral (Witzel 1995, de Serres 1999, Moon e Kuehn 2004, Peterson-Falzone
et al 2006a, Smith e Kuehn 2007, Kummer 2008a e Rudnick e Sie 2008).

A hipernasalidade corresponde ao excesso de ressonancia nasal observada

durante a producdo de sons orais, ou seja, a perda de energia acustica para a
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cavidade nasal e é considerada o sintoma mais caracteristico da IVF (Golding-
Kushner 1995, Witzel 1995, Dworkin, Marunick e Krouse 2004, Trindade et al 2005,
Peterson-Falzone et al 2006a, Ysunza e Pamplona 2006, Kummer 2008a e Perry e
Kuehn 2009). A emisséo de ar nasal é decorrente do escape do fluxo aéreo para a
cavidade nasal durante a producao da fala (Witzel 1995, Peterson-Falzone, Hardin-
Jones e Karnell 2001b, Bzoch 2004a, Peterson-Falzone et al 2006a, Henningsson et
al 2008, Kummer 2008a e Genaro, Yamashita e Trindade 2009). Pode apresentar-se
de forma nao audivel ou audivel, sendo esta ultima percebida na fala do individuo
(Seagle et al 2002, Smith e Guyette 2004, Trindade et al 2005 e Kummer 2008a). Os
distarbios articulatorios compensatorios sdo desenvolvidos pelo individuo como uma
resposta a pressao aérea intraoral inadequada para a producdo articulatéria. Sao
considerados consequéncias indiretas da IVF, visto que a falha no fechamento
velofaringeo leva o individuo a buscar pontos articulatérios alternativos para a
producéo dos fonemas de presséo e, estes sim, sdo responséveis diretamente pela
producdo de sons que ndo sao conhecidos como fonemas da nossa lingua (Witzel
1995, Peterson-Falzone, Hardin-Jones e Karnell 2001b, Seagle et al 2002, Moon e
Kuehn 2004, Peterson-Falzone et al 2006a e Kummer 2008a).

O diagnéstico dos sintomas de fala decorrentes da IVF é feito,
frequentemente, por meio da avaliagdo perceptivo-auditiva da fala (Dotevall et al
2002, Konst et al 2003, Kummer, Briggs e Lee 2003 e Smith e Kuehn 2007),
considerada o principal indicador da significancia clinica destes sintomas e como tal,
€ parte essencial no diagndstico clinico (Dalston e Warren 1985, Shprintzen 1995,
Trindade e Trindade Janior 1996, Peterson-Falzone, Hardin-Jones e Karnell 2001b,
Trindade et al 2005, Genaro, Fukushiro e Suguimoto 2007, Genaro, Yamashita e
Trindade 2009 e Lee, Whitehill e Ciocca 2009). A avaliacdo perceptivo-auditiva da
fala € o método que permite identificar as alteracbes presentes, aferir a sua
gravidade e, avaliar a efetividade dos tratamentos realizados, ainda que
subjetivamente (Dotevall et al 2002, Smith e Kuehn 2007 e Whitehill, Lee e Chun
2002).

Ao longo dos anos, a literatura preocupou-se em aperfeicoar a avaliacao
perceptivo-auditiva a fim de tornd-la menos suscetivel a erros decorrentes de sua
subjetividade. Assim, adotou-se o critério de escores para representar o julgamento

do fonoaudidlogo. A partir de entdo, diferentes escalas foram desenvolvidas para
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graduar as caracteristicas de fala avaliadas reduzindo, assim, a possibilidade de
variagdo nos julgamentos (Peterson-Falzone, Hardin-Jones e Karnell 2001c, Konst et
al 2003 e John et al 2006). Dentre elas, a mais popular € a escala com intervalos
iguais, com a qual o avaliador atribui uma nota ao aspecto analisado, em uma escala
linear onde o menor numero refere-se a auséncia de alteracdes e 0 maior ao grau
méximo de alteracdo. Assim, em uma escala de 6 pontos na avaliacdo da
hipernasalidade, a categoria 1 indica a auséncia de hipernasalidade, ja a categoria 6
indica o grau de hipernasalidade mais grave (Kuehn e Moller 2000 e Peterson-
Falzone, Hardin-Jones e Karnell 2001c). No Laboratério de Fisiologia do HRAC-USP
utiliza-se, de rotina, a escala de 6 pontos, variando de ausente a grave, incluindo a
pontuacdo intermediaria (leve para moderado e moderado para grave) para a
classificacdo da hipernasalidade, da hiponasalidade, da emissao de ar nasal e dos

distarbios articulatérios compensatorios.

De modo geral, na rotina clinica, a avaliacdo perceptivo-auditiva da fala é
realizada de modo presencial, possibilitando ao avaliador interagir com o paciente e
observar suas habilidades comunicativas. Neste tipo de avaliacdo sdo verificadas
ndo apenas as caracteristicas da fala e da voz, mas também outros aspectos da
comunicacdo oral como a presenca de mimica facial, além de aspectos referentes
ao desenvolvimento da linguagem (Peterson-Falzone, Hardin-Jones e Karnell 2001c,
Peterson-Falzone et al 2006b e Genaro, Fukushiro e Suguimoto 2007). A despeito
destes fatores positivos, a avaliacdo presencial €, na maioria das vezes, realizada
por um Uunico avaliador, impossibilitando, portanto a reprodutibilidade dos
julgamentos. Para tornar possivel o acesso aos dados para consultas posteriores,
bem como direcionar a analise dos avaliadores para os aspectos da fala desejados,
o fonoaudidlogo passou a utilizar recursos tecnologicos para a captura e
armazenamento de amostras de fala em midias eletrbnicas (Keuning et al 2002,
Konst et al 2003, Narece 2007, Silva 2007, Alves 2008, Lee, Whitehill e Ciocca 2009,
Oliveira 2009 e Whitaker 2009). Tais procedimentos tém como vantagem, a
reavaliacdo da mesma amostra de fala, o julgamento da fala de um mesmo paciente
realizado por multiplos avaliadores, além da reducéo de fatores que poderiam distrair
0 ouvinte durante a avaliagdo melhorando significativamente a confiabilidade da
avaliacdo subjetiva. Por outro lado, o uso de gravacdo de amostra de fala pode

reduzir demasiadamente o0 estimulo de fala ou ainda, sofrer interferéncias
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decorrentes da transformacdo do sinal acustico falado em sinal elétrico/digital,
durante a captacao pelo computador, o que poderia comprometer a fidedignidade do
julgamento (Silva 2007 e Whitaker 2009).

Contudo, ainda que se reconhecam o0s avan¢os no sentido de minimizar a
subjetividade do julgamento perceptivo e a sua importancia no processo diagndstico,
€ consenso que 0 mesmo esté sujeito a variagbes e erros, mesmo entre ouvintes
treinados, por ser influenciado por fatores externos, como o padrao articulatério do
paciente, a tonalidade e a intensidade vocal, o contexto fonético, a experiéncia
prévia e as expectativas do julgador, tornando assim, fundamental o uso de
avaliacao instrumental para a sua complementacdo (Kuehn e Moller 2000, Miguel
2002, Whitehill, Lee e Chun 2002, Johns, Rohrich e Awada 2003, Bzoch 2004b,
Dalston 2004 e Peterson-Falzone et al 2006b).

Conforme recomendado pela American Cleft Palate Association — ACPA
(2009), a afericdo dos resultados cirargicos para correcdo da insuficiéncia
velofaringea deve envolver, no minimo, um dos seguintes métodos instrumentais:
nasofaringoscopia, videofluoroscopia, nasometria ou técnica fluxo-pressédo. Os dois
primeiros sdo considerados meétodos diretos, pois permitem a visualizacdo das
estruturas velofaringeas e, portanto, fornecem informacdes sobre a anatomia
funcional da regido velofaringea, ao passo que os dois ultimos, os quais foram
empregados no presente estudo, sdo considerados métodos indiretos cujos
resultados levam a aferir o estado funcional do mecanismo velofaringeo. A
nasometria e a técnica fluxo-pressdo tém a vantagem de fornecer dados
quantitativos que em muito contribuem para o acompanhamento do tratamento
cirdrgico por meio das comparacdes pré e pos-operatoérias (Trindade, Yamashita e

Bento-Goncalves 2007).

Introduzida por Fletcher (1970), a nasometria possibilita estimar,
indiretamente, a funcdo velofaringea por meio da medida da nasalancia, uma
grandeza fisica que corresponde a quantidade relativa de energia acustica que
emerge da cavidade nasal durante a fala. A nasalancia € o correlato acustico da
nasalidade a qual, por sua vez, corresponde a percepcao subjetiva que um ouvinte
tem do componente nasal da fala (Dalston, Warren e Dalston 1991, Trindade,
Genaro e Dalston 1997, Nieminen et al 2000, Kuehn e Moller 2000, Kummer 2008d

e Shprintzen e Marrinan 2009). O método envolve o uso de um sistema
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computadorizado no qual a nasalancia, expressa em porcentagem, é obtida a partir
do calculo da razdo numérica entre a energia acustica nasal e a energia acustica
total (soma das energias acusticas nasal e oral), durante a leitura de textos
padronizados (Trindade, Genaro e Dalston 1997, Di Ninno et al 2001, Smith e Kuhen
2007, Trindade, Yamashita e Bento-Gongalves 2007, Kummer 2008d e Genaro,
Yamashita e Trindade 2009). A técnica parte do pressuposto que um aumento da
nasalancia na producédo de amostra de fala contendo sons exclusivamente orais €
sugestivo de hipernasalidade, um dos sinais da disfuncédo velofaringea (Trindade,
Yamashita e Bento-Gongalves 2007). A nasometria é considerada um instrumento
importante na avaliacdo das repercussées da funcao velofaringea na ressonancia de
fala, complementando o que se ouve na avaliacdo perceptiva e 0 que se Vé nos
meétodos instrumentais diretos (Trindade e Trindade Jr 1996, Johns, Rohrich e
Awada 2003, Dalston 2004, Trindade, Yamashita e Bento-Gongalves 2007 e
Kummer 2008d).

E sabido que os valores de nasalancia podem variar de acordo com a lingua
e entre alguns dialetos. Diversos autores contribuiram para a padronizacao de
limites de normalidade nas diferentes linguas (Dalston, Warren e Dalston 1991,
Suguimoto e Pegoraro-Krook 1996, Trindade, Genaro e Dalston 1997, Di Ninno el al
2001, Van Lierde et al 2002, Hirschberg 2006), incluindo o portugués brasileiro
(Suguimoto e Pegoraro-Krook 1996, Trindade, Genaro e Dalston 1997, Di Ninno et al
2001 e Narece 2007). A partir de estudos desenvolvidos no Laboratério de Fisiologia
do HRAC-USP (Trindade, Genaro e Dalston 1997 e Ribeiro et al 1999) foi
estabelecido como limite superior de normalidade o valor de 27% de nasalancia
obtido durante a leitura de texto contendo exclusivamente sons orais e como limite
inferior de normalidade o valor de 43% de nasalancia durante a leitura de texto
contendo sons predominantemente nasais. Isto significa que valores acima de 27%
sdo sugestivos de hipernasalidade e abaixo de 43% sado sugestivos de

hiponasalidade (Trindade, Yamashita e Bento-Goncalves 2007).

A técnica fluxo-pressédo avalia o0 mecanismo velofaringeo no seu aspecto
funcional, fornecendo dados objetivos sobre as repercussdes aerodinamicas de
qualquer falha na funcédo velofaringea (Trindade, Yamashita e Bento-Gongalves
2007). Descrita inicialmente por Warren e Dubois (1964), a técnica baseia-se no

principio hidrocinético de que a area de um orificio pode ser calculada conhecendo-
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se a diferenca de presséo existente entre os dois lados do orificio e o fluxo aéreo
que o atravessa (Smith e Guyette 2004, Trindade, Yamashita e Bento-Goncalves
2007, Yamashita e Trindade 2008, Zajac 2008 e Genaro, Yamashita e Trindade
2009). Fornece dados quantitativos sobre a funcdo velofaringea de maneira néo
invasiva, permitindo aferir o fechamento velofaringeo a partir da medida da area do
orificio velofaringeo obtida durante a fala (Trindade e Trindade Junior 1996 e Warren
1997). Em outras palavras, € o unico método capaz de quantificar as dimensdes do
orificio velofaringeo. No presente estudo, adotou-se o critério de Warren (1997) para
classificacdo do fechamento velofaringeo: areas de 0 a 0,049cm?=fechamento
velofaringeo adequado; 0,050 a 0,099cm?=fechamento velofaringeo adequado-
marginal; 0,100 a 0,199cm?=fechamento velofaringeo marginal-inadequado e,

0,200cm? ou mais = fechamento velofaringeo inadequado.

A correcao dos sintomas de fala decorrentes da IVF requer, na maior parte
das vezes, a realizacdo de cirurgia secundéaria do palato. A escolha da técnica
cirdrgica a ser empregada deve se basear em critérios como a gravidade da IVF, a
extensdo do gap velofaringeo, o tipo de fechamento velofaringeo e, ainda, a
experiéncia do cirurgido, 0s quais sao essenciais para o sucesso da cirurgia (Perkins
et al 2005, Dailey et al 2006 e Rudnick e Sie 2008).

Dentre as diferentes técnicas cirurgicas empregadas para a correcao da IVF,
uma das mais utilizadas é o retalho faringeo (Bardach e Salyer 1995, de Serres
1999, Sloan 2000, Ysunza et al 2002, Liedman-Boshko et al 2005, Ysunza e
Pamplona 2006, Rudnick e Sie 2008 e Yamashita e Trindade 2008). A técnica
consiste na constru¢cdo de um retalho miomucoso unindo a parede posterior da
faringe ao palato mole, constituindo uma ponte entre ambos, delimitando dois
orificios laterais. Esta demonstrado por estudos que utilizaram nasoendoscopia e
videofluoroscopia que a altura e largura do retalho devem ser determinadas de
acordo com o tamanho do gap velofaringeo e o grau de movimento das paredes
laterais da faringe, as quais devem ser avaliadas antes da cirurgia, possibilitando a
construcdo do retalho conforme as necessidades de cada caso (Shprintzen et al
1979, Argamaso et al 1980 e Rudnick e Sie 2008). O obijetivo desta técnica cirdrgica
€ obstruir a regido entre a oro e a rinofaringe pela presenca de um obstaculo

mecanico e, assim, reduzir a area de escape de ar decorrente do fechamento
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velofaringeo insuficiente (Riski et al 1992, Witt e D’Antonio 1993, Bardach 1995,
Ysunza e Pamplona 2006, Abdel-Aziz 2007, Rocha 2007 e Rieger et al 2009).

Segundo a literatura, em 1865, Passavant realizou o procedimento cirargico
considerado o precursor do retalho faringeo, quando suturou a borda posterior do
palato mole a parede posterior da faringe (Schulz et al 1973 e Sloan 2000). Mais
tarde, em 1876, Schoenborn descreveu a técnica do retalho faringeo de pediculo
inferior, e em 1892, Bardenheuer introduziu a técnica de pediculo superior, a qual foi
difundida por Sanvenero-Rosselli e tem sido utilizada até hoje (Hogan e Schwartz
1977, Shprintzen et al 1979, Hirschberg 1983 e Rocha 1997).

De modo geral, o retalho faringeo € indicado nos casos em que a
insuficiéncia velofaringea é considerada grave, ou seja, quando o gap velofaringeo é
grande e ha pouco movimento do véu palatino, embora com bom movimento das
paredes laterais da faringe (Sloan 2000, Seagle et al 2002, Liao et al 2002, Marsh
2004, Rudnick e Sie 2008 e Por et al 2010).

Ha muitos anos a literatura vem demonstrando o elevado sucesso da
cirurgia de retalho faringeo na reducdo ou eliminacdo dos sintomas de fala
consequentes da IVF (Smith et al 1963, Bzoch 1964, Owsley Junior et al 1970,
Subtelny et al 1970, Schulz et al 1973, Leanderson et al 1974, Riski 1979,
Shprintzen et al 1979, Brgndsted et al 1984, Smith et al 1985, Trier 1985, Van
Demark e Hardin 1985, Hall et al 1991, Pensler e Reich 1991, Schmelzein et al 1992,
Eufinger et al 1995, Morris et al 1995, Lesavoy et al 1996, Zuiani et al 1998, Sloan
2000, Seagle et al 2002, Tonz et al 2002, Ysunza et al 2002, Cable et al 2004,
Abyholm et al 2005, Armour et al 2005, Liedman-Boshko et al 2005, Dailey et al
2006, Roessingh et al 2006, Fukushiro 2007, Keuning et al 2009, Wang et al 2009,
Ysunza et al 2009 e Sullivan, Marrinan e Mulliken 2010). Estudos utilizando
diferentes metodologias e que empregaram diferentes critérios de andlise de
resultados mostraram proporgdes de sucesso da cirurgia na corre¢cdo dos sintomas
de fala variando de 25% a 98% (Fukushiro 2007).

Shprintzen et al (1979), um dos primeiros a chamar a atencdo para a
necessidade de confeccionar o retalho faringeo de acordo com o grau de movimento
das paredes laterais da faringe verificaram, em seu estudo, que 97% dos pacientes
submetidos a cirurgia de acordo com estes critérios, apresentaram fechamento

velofaringeo completo apos a cirurgia.



Revisado de Literatura 39

Na década de 80, Brgndsted et al (1984) em estudo retrospectivo, relataram
proporcao de 74% de sujeitos com ressonancia oronasal equilibrada, e 24% com

hipernasalidade leve ap0s a cirurgia de retalho faringeo.

Proporcdes semelhantes foram verificadas em estudo conduzido no
Laboratorio de Fisiologia do HRAC-USP utilizando a nhasometria em conjunto com a
avaliacao perceptiva da fala. Zuiani et al (1998) investigaram os efeitos do retalho
faringeo sobre a ressonancia de pacientes com IVF residual e verificaram que a
cirurgia foi eficiente em reduzir a hipernasalidade em 75% dos casos, muito embora
a hiponasalidade tenha sido observada em 35% dos pacientes. Verificaram, ainda,
reducdo significativa da nasalancia apos a cirurgia em 60% dos pacientes sendo
que, 35% passaram a apresentar valores normais de nasalancia, confirmando a

efetividade da cirurgia.

O aparecimento de hiponasalidade apds o retalho faringeo também foi
verificado por Seagle et al (2002) em um estudo retrospectivo no qual os autores
analisaram os resultados de fala de 75 pacientes que foram submetidos a um dos
quatro procedimentos cirargicos utilizados para a correcdo da IVF, os quais foram
selecionados de acordo com a avaliacdo pré-operatoria: palatoplastia com pushback
associada ao retalho faringeo, esfincteroplastia modificada, retalho faringeo e
palatoplastia de Furlow. Os autores verificaram um alto indice de sucesso no
tratamento da IVF em todas as técnicas cirargicas empregadas. Especificamente,
apos o retalho faringeo, os autores verificaram resolucéo da IVF em 91% dos casos,
muito embora em 13% destes tenha sido verificada hiponasalidade apds a cirurgia.
Os autores enfatizaram, ainda, a importancia do tratamento individualizado baseado

na avaliacao pré-cirargica realizada pelo cirurgido plastico e o fonoaudiélogo.

Mais tarde, Liedman-Boshko et al (2005), utilizando videofluoroscopia e
avaliacdo perceptivo-auditiva da fala, verificaram resultados menos expressivos apos
a cirurgia de retalho faringeo. Os autores analisaram retrospectivamente 28 criancas
de 5 a 14 anos de idade, as quais foram submetidas ao retalho faringeo para
tratamento cirdrgico da IVF, a fim de investigar os efeitos do retalho sobre a fala e a
influéncia da atividade das paredes laterais da faringe na fala apés a cirurgia.
Verificaram reducdo da hipernasalidade, da fraca pressao intraoral e de distlrbios
articulatérios compensatorios em 43%, 36% e 14% dos pacientes, respectivamente,

e hiponasalidade em 25%. Uma discreta mudanca na mobilidade das paredes
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laterais da faringe foi observada em 10% dos pacientes apés a cirurgia do retalho
faringeo. Concluiram que pacientes com IVF podem ser auxiliados com a cirurgia do
retalho faringeo e que o bom movimento das paredes laterais da faringe antes da
cirurgia € um fator indicativo do bom resultado de fala pds-cirargico. Concluiram,

também, que a idade na época da cirurgia nao influencia os resultados de fala.

Resultados diferentes foram encontrados por Fukushiro (2007) em estudo
realizado no Laboratorio de Fisiologia que verificou que a idade mais precoce foi um
dos fatores que contribuiu para o sucesso do retalho faringeo sobre a fala. A autora
analisou os resultados de fala obtidos antes e apds a cirurgia de retalho faringeo em
241 individuos com fissura de palato reparada e com idade variando de 6 a 57 anos,
utilizando avaliagcdo perceptivo-auditiva, nasométrica e aerodinamica da fala.
Verificou que o retalho faringeo foi efetivo na reducdo da hipernasalidade e na
melhora da funcéo velofaringea em, respectivamente, 75% e 67% dos casos de
acordo com a avaliacdo perceptiva e na reducdo da nasalancia e melhora do
fechamento velofaringeo em, respectivamente, 68% e 66% dos pacientes, de acordo
com a nasometria e a avaliacdo aerodinamica. Concluiu, ainda, que as cirurgias
realizadas em idade mais precoce, o menor grau de hipernasalidade pré-operatoria e
a fonoterapia pés-operatoria foram fatores relevantes no sucesso do tratamento da
IVF.

O retalho faringeo mostrou-se efetivo, também, na correcdo de fissura de
palato incompleta ou submucosa em pacientes com sindrome velocardiofacial.
Ysunza et al (2009) avaliaram os resultados do tratamento cirargico em 29 pacientes
com sindrome velocardiofacial, as quais foram planejadas de acordo com o0s
achados pré-cirargicos das avaliacfes instrumentais diretas. Vinte pacientes foram
submetidos a cirurgia do retalho faringeo e os demais a esfincteroplastia. Apos o
retalho faringeo 17 casos (85%) passaram a apresentar ressonancia equilibrada ou
hipernasalidade leve, 3 pacientes apresentaram hipernasalidade moderada. Dos 9
pacientes que realizaram esfincteroplastia, 6 casos (66%) melhoraram o grau de
hipernasalidade passando para moderada, e outros 4 casos (33%) permaneceram
com hipernasalidade grave, levando os autores a concluir que o retalho faringeo
mostrou ser uma melhor opgdo no tratamento da IVF em pacientes com esta

sindrome.
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Em estudo recente, Sullivan; Marrinan; Mulliken (2010) analisaram o0s
resultados do retalho faringeo na corre¢do da IVF em 79 criancas com fissura de
palato isolada reparada submetidas ao retalho faringeo para tratamento da IVF. A
avaliacdo da fala, realizada por um fonoaudiodlogo, incluiu ressonancia, pressao
aérea intraoral, emissdo de ar nasal e disturbios articulatérios compensatérios. A
partir destes achados, a funcdo velofaringea foi classificada em adequada,
adequada-marginal, marginal e inadequada. Todos os pacientes foram submetidos a
videofluoroscopia pré-cirirgica para planejamento da largura do retalho. Os
resultados mostraram uma elevada proporcdo, de 97% de sucesso do retalho
faringeo na corre¢do da IVF, associada a reduzida incidéncia de apnéia obstrutiva
do sono, confirmada em 2,5% dos pacientes pela polissonografia realizada apés a

cirurgia.

E fato que a cirurgia do retalho faringeo leva a bons resultados no
tratamento da IVF. Em contrapartida, esta técnica, por modificar a anatomia da
regido velofaringea, altera, consequentemente, a permeabilidade da nasofaringe, o
que pode levar a sintomas respiratérios indesejaveis, tais como, respiracao oral,
ronco, obstrucdo respiratéria durante o sono e, ainda, a hiponasalidade (Morris et al
1995, Liao et al 2002, Billmire 2008, Yamashita e Trindade 2008, Por et al 2010). Em
estudo realizado no Laboratério de Fisiologia do HRAC-USP, Yamashita e Trindade
(2008) demonstraram que 36% dos pacientes submetidos ao retalho faringeo
passaram a apresentar sintomas respiratorios tais como respiracdo oral, ronco e
sensacgdo de dificuldade respiratoria durante o sono, em decorréncia da diminuigdo
das dimensdes da nasofaringe apds a cirurgia.

Por essa razdo a literatura, atualmente, tem defendido a realizacdo de
procedimentos cirdrgicos que possibilitem adequar o fechamento velofaringeo numa
condicdo mais proxima a normal, ou seja, sem modificar a anatomia do esfincter
velofaringeo, reduzindo assim, os riscos de morbidade (Chen et al 1994, Lindsey e
Davis 1996, Marsh 2003, Perkins et al 2005, Carvalho 2006 e Sullivan, Marrinan e
Mulliken 2010).

Uma das opc¢des cirdrgicas adotadas para este fim € a veloplastia intravelar
(Froes Filho 2003, Marsh 2003, Carvalho 2006, Noorchashm et al 2006, Rocha 2007
e Sie e Chen 2007). Trata-se de um procedimento cirdrgico que tem como objetivo a

total liberacdo da musculatura do palato, inserida ao longo da borda posterior do
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0sso palatino em ambos os lados da espinha nasal posterior, e 0 deslocamento
posterior do feixe muscular a fim de alcancar uma posi¢cdo mais transversal de suas
fioras para promover o fechamento velofaringeo adequado. Foi descrita,
inicialmente, por Braithwaite e Maurice em 1968, os quais verificaram que para
melhorar a funcdo velofaringea dos pacientes com fissura palatina, ndo bastava
somente suturar o palato na linha média como vinha sendo realizado até entdo, mas
também, dissecar a musculatura da borda 0ssea e reconstruir a cinta muscular do
levantador do palato (Bitter, Wegener e Gomille 2003). Mais tarde, a veloplastia
intravelar foi popularizada por Kriens como um procedimento cirdrgico para o
fechamento do palato mole tendo sido, entéo, utilizada em varias técnicas cirdrgicas
como, por exemplo, na técnica de Furlow e de von Langenbeck, tanto na cirurgia
primaria do palato, quanto na palatoplastia secundéaria para a corre¢cdo da IVF
residual (Butow e Jacobs 1991 e Bitter, Wegener e Gomille 2003). A escolha da
técnica cirdrgica a ser utilizada juntamente com o reposicionamento muscular varia
na dependéncia dos aspectos velofaringeos anatdmicos e funcionais do paciente e
da experiéncia do cirurgiao plastico (Chen et al 1994, Froes Filho 2003, Perkins et al
2005, Noorchashm et al 2006 e Bertier, Trindade e Silva Filho 2007).

De acordo com Noébrega (2002), o procedimento de reposicionamento
muscular foi introduzido, por exemplo, a técnica de von Langenbeck respeitando-se
0s principios basicos preconizados na técnica classica, quais sejam, incisdo
liberadora bilateral e néo liberacdo completa dos retalhos na sua porcédo anterior,
fechamento individualizado da mucosa nasal preconizado por Veau e, incorporando
0 reposicionamento muscular proposto por Braithwaite, a veloplastia intravelar. No
HRAC-USP a técnica de von Langenbeck realizada com a veloplastia intravelar ficou
conhecida como técnica de von Langenbeck modificada (Bertier, Trindade e Silva
Filho 2007).

No caso da técnica de Furlow, o reposicionamento da musculatura do palato
€ uma das etapas da cirurgia que consiste na dupla plastica em Z, uma na mucosa
oral e outra em orientacdo reversa na mucosa nasal do palato mole, sendo o
musculo levantador do véu palatino incluido no retalho de base posterior, a fim de
criar uma cinta muscular mais posterior no palato, além de alonga-lo por meio dos
principios da plastica em Z (Furlow Jr 1986, Nobrega 2002, Froes Filho 2003 e
Agrawal 2009).
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Independente da técnica cirdrgica a ser empregada, a veloplastia intravelar é
indicada quando a insercdo da musculatura do palato encontra-se anteriorizada, o
gap velofaringeo é pequeno e ha boa mobilidade do palato mole (Chen et al 1994,
Sie et al 2001, Perkins et al 2005, Dailey et al 2006 e Rocha 2007).

Varios estudos tém demonstrado a eficiéncia da veloplastia intravelar na
correcdo dos sintomas da fala decorrentes da IVF, (Chen et al 1994, Sommerlad et
al 1994, Sie et al 2001, Sommerlad et al 2002, Nakamura et al 2003, Araya et al
2004, Carvalho 2006, Noorchashm et al 2006, Hassan e Askar 2007, Andrades et al
2008 e Smolka et al 2008).

Um dos primeiros trabalhos reportados na literatura foi o de Chen et al
(1994) que investigaram os resultados da palatoplastia secundaria realizada com a
técnica de Furlow em 18 pacientes com fissura reparada. Estes pacientes foram
selecionados de acordo com a idade, o padrdo de fechamento velofaringeo, o
tamanho do gap velofaringeo, a mobilidade das paredes laterais da faringe, a
presenca de prega de Passavant e a insercdo anormal do musculo levantador do
palato. Os pacientes foram avaliados por fonoaudidlogos quanto a articulacao,
emissdo de ar nasal e ressonancia, além dos achados das avaliacdes
videofluoroscépica e nasoendoscopica. Os autores verificaram fechamento
velofaringeo adequado em 89% dos pacientes sendo que, apenas 11%
permaneceram com IVF apds a cirurgia secundaria, embora melhora da funcao
velofaringea também tenha sido observada nestes casos. Concluiram que a
palatoplastia de Furlow secundéria favorece a funcao velofaringea e ressaltaram que
esta técnica deve ser considerada como uma opgcao para 0S pacientes que
permanecem com IVF apos a palatoplastia priméaria, o que evitaria complicacbes

respiratorias decorrentes do retalho faringeo, por exemplo.

Ao longo dos anos, a veloplastia intravelar foi modificada e adaptada de
acordo com a experiéncia dos cirurgides plasticos. Sommerlad et al (1994), por
exemplo, sugeriram mudancas no que se refere ao grau de disseccdo da
musculatura do palato e propuseram a “veloplastia intravelar radical’. A técnica
consiste na dissec¢do ampla dos musculos velares, seguida de retroposicionamento
dos mesmos. Os autores realizaram um estudo prospectivo dos resultados cirlrgicos
verificados em 32 pacientes com IVF e evidéncias de inser¢cao anterior do musculo

levantador do véu palatino apds a palatoplastia primaria. Os pacientes foram
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submetidos & avaliacdo perceptiva da fala antes e apds a veloplastia intravelar
radical para classificagdo da hipernasalidade, escape de ar nasal, disturbio
articulatério compensatorio e inteligibilidade de fala. A funcdo velar foi avaliada por
meio de videofluoroscopia e nasoendoscopia. Os autores verificaram melhora
significativa da hipernasalidade, do escape de ar nasal e da funcéo velofaringea,
especialmente no que se refere a melhora da excursdo velar. Os resultados levaram
0S autores a concluir que esta técnica cirurgica é eficiente no tratamento da IVF

secundaria, além de ser mais fisioldgica e apresentar menor morbidade.

Hudson et al (1995), por sua vez, realizaram um estudo retrospectivo no qual
avaliaram 13 criancas com idade média entre 7 e 8 anos submetidas a palatoplastia
de Furlow secundaria, com o objetivo de verificar o seu efeito sobre a fala. Todos os
pacientes foram submetidos a avaliacdo perceptivo-auditiva da fala, antes e apés a
cirurgia, realizada por um fonoaudidlogo, para classificacdo da hipernasalidade,
articulacao e inteligibilidade, além da videofluoroscopia. Os autores verificaram que
11 das 13 criancas avaliadas apresentaram ressonancia normal e todas
apresentaram melhora da funcédo velofaringea apds a cirurgia, confirmada na
videofluoroscopia. Somente 2 pacientes permaneceram com hipernasalidade sendo,
gue um deles, apenas na fala espontdnea. Os autores concluiram que a
palatoplastia de Furlow é efetiva no tratamento da IVF e apresenta varias vantagens
sobre outros procedimentos cirdrgicos, como por exemplo, o menor indice de

complicacbes respiratérias pos-cirargicas.

A fim de verificar o resultado de fala também apds a palatoplastia secundaria
de Furlow, Sie et al (2001) realizaram um estudo retrospectivo com 48 individuos
com idade média de 6 anos, com fissura palatina previamente corrigida, IVF e
evidéncias clinicas de orientacdo sagital da musculatura do véu palatino. A avaliacédo
perceptivo-auditiva da fala foi realizada para aferir o grau da IVF, da emisséo de ar
nasal e da ressonancia da fala pré e pdés-cirargica. A nasoendoscopia pré-cirirgica
foi utilizada para aferir o tamanho do gap velofaringeo e a mobilidade das paredes
laterais da faringe. Os resultados indicaram que em 39,6% dos pacientes houve
eliminacdo dos sinais de IVF. Os demais permaneceram com IVF, variando entre
grau minimo (16,7%), leve (12,5%), moderado (18,75%) e grave (12,5%). Os autores

concluiram que a veloplastia intravelar com a técnica de Furlow permite uma
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resolucdo completa ou uma melhora significativa da IVF, com poucas complicagdes

cirdrgicas.

Anos depois, Sommerlad et al (2002) deram continuidade aos estudos da
veloplastia intravelar radical e analisaram os resultados cirurgicos de 85 pacientes
com caracteristicas semelhantes as do grupo anterior (IVF residual e insercao
anterior da musculatura do véu palatino). A técnica cirurgica foi realizada utilizando-
se um microscopio, o que favorece a disseccao mais precisa da musculatura. A
avaliacdo perceptivo-auditiva da fala foi realizada antes e depois da cirurgia,
incluindo os aspectos hipernasalidade, emissdo nasal de ar, turbuléncia nasal,
hiponasalidade e inteligibilidade de fala. A semelhanca do estudo anterior, a fungéo
velofaringea foi avaliada por meio de videofluoroscopia e, em alguns casos pela
nasoendoscopia. Os autores também verificaram melhora significativa de
hipernasalidade, emissédo nasal de ar, turbuléncia nasal e inteligibilidade, com uma
menor incidéncia de hiponasalidade. Constataram, ainda, a melhora da funcdo do
palato quanto ao comprimento e velocidade velar e aumento do angulo de
movimento do véu palatino sem, contudo, alterar a posicdo do véu em repouso,
minimizando assim, segundo 0s autores, possiveis comprometimentos das vias
aéreas. Estes achados confirmaram a eficicia desta técnica cirirgica na correcao da
IVF secundaria, a vantagem adicional de provocar menores riscos de morbidade e o

fato de ser um procedimento mais fisioldgico, em comparacéo ao retalho faringeo.

Nakamura et al (2003) também propuseram modificacdes na veloplastia
intravelar convencional e investigaram o efeito da cirurgia proposta por eles, descrita
como uma veloplastia intravelar com enxerto mucoso oral sobre a face nasal do
palato, como tratamento cirdrgico secundario do palato. Segundo os autores, esta
técnica cirargica tem como vantagens a reorientacdo dos musculos da velofaringe, a
preservagao das estruturas anatdmicas da velofaringe e o fato de n&o oferecer
riscos de prejuizo das vias aéreas nasais. Foram avaliados 15 pacientes antes, 6
meses e 3 anos apos a cirurgia, por meio de avaliacdo cefalométrica, aerodinamica,
perceptivo-auditiva e nasomeétrica da fala. Os autores verificaram que 56% dos
pacientes passaram a apresentar fechamento velofaringeo normal apés a cirurgia e
86,7% dos pacientes mostraram melhora do fechamento velofaringeo. A
hipernasalidade desapareceu ou melhorou apos a cirurgia em 13 dos 15 pacientes.

Os autores concluiram que esta técnica cirdrgica secundaria é altamente eficiente
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para proporcionar a adequada funcdo velofaringea além de que o enxerto mucoso
oral sobre a face nasal do palato previne contracdes pés-cirargicas das estruturas
velofaringeas. Sugeriram que este tipo de cirurgia seja a primeira opcao para o
tratamento cirdrgico secundario da IVF. Estes autores verificaram também que,
embora a veloplastia intravelar seja usualmente efetiva somente para pacientes com
gap velofaringeo pequeno, 9 de 11 pacientes com IVF grave apresentaram
expressiva melhora, incluindo completo fechamento velofaringeo em 4 destes

pacientes.

O sucesso cirurgico da veloplastia intravelar em pacientes com insuficiéncia
velofaringea moderada ou grave foi, também, verificado por Araya et al (2004). Os
autores analisaram, retrospectivamente, 15 pacientes com idade entre 8 e 22 anos,
gue apresentavam IVF de grau moderado ou grave, residual a palatoplastia primaria,
e que foram submetidos ao que os autores chamaram de “veloplastia funcional
secundéria”. Segundo o0s autores, esta técnica tem por objetivo reconstruir a
anatomia do véu palatino e recuperar, a competéncia velofaringea nos casos em
gue o paciente, apesar de apresentar o palato curto, possui tecido muscular velar
morfologicamente adequado. Os autores verificaram melhora da competéncia
velofaringea nos pacientes apdés a cirurgia, e enfatizaram que a grande vantagem da
técnica estd no fato de restaurar a morfologia velar normal e a capacidade para
alcancar o fechamento velofaringeo adequado, possibilitando, nestes pacientes, a
reeducacdo em fonoterapia e, consequentemente, a eliminacédo da nasalidade. Além

disso, neste tipo de cirurgia, as vias aéreas superiores sao preservadas.

Em estudo conduzido no laboratério de Fisiologia do HRAC-USP, Carvalho
(2006) também investigou o efeito da palatoplastia secundaria com veloplastia
intravelar sobre a fala de pacientes com IVF grave. Em um estudo prospectivo, a
autora comparou os resultados de fala da cirurgia em 25 sujeitos com gap pequeno
e 15 com gap médio a grande, que foram submetidos a avaliagdo perceptivo-auditiva
e nasométrica da fala. Os achados mostraram que a veloplastia intravelar levou a
melhora dos sintomas de fala na maioria dos pacientes estudados, sendo o ganho
mais expressivo nos pacientes que apresentavam falhas pequenas no fechamento

velofaringeo.

Melhora significativa da fala também foi observada por Noorchashm et al

(2006) na correcdao da IVF residual de 19 pacientes submetidos a palatoplastia
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secundaria pela técnica de Furlow modificada. Todos os pacientes, embora ja
submetidos & veloplastia intravelar na palatoplastia priméaria, apresentavam o
musculo levantador do palato inserido na borda posterior do palato duro, ou seja, em
uma condicdo anatbmica idéntica a observada no palato ndo operado. A
competéncia velofaringea foi avaliada antes e cerca de 4 meses ap0s a cirurgia por
meio de avaliacdo perceptiva da emissdo de ar nasal, mimica facial, articulagéo e
fonacdo. Apds a cirurgia, os autores verificaram significativa melhora de todos estes
aspectos da fala. A semelhanca de outros, estes autores também constataram que a
veloplastia intravelar pode ser considerada uma alternativa anterior a faringoplastia,
mas enfatizaram a importancia da completa dissec¢cao da musculatura velar do osso

palatino o que permite o reposicionamento muscular mais eficiente.

Embora a cirurgia do retalho faringeo e a veloplastia intravelar sejam
bastante utilizadas no tratamento cirargico da insuficiéncia velofaringea, poucos
foram os estudos que compararam os resultados de fala entre estas duas técnicas

cirdrgicas.

A semelhanca do proposto no presente estudo, Dailey et al (2006) avaliaram
retrospectivamente os achados da avaliagdo perceptiva da ressonancia pré e pos-
cirirgica de 24 pacientes com IVF marginal que foram submetidos a palatoplastia de
Furlow e 25 pacientes com IVF grave que foram submetidos ao retalho faringeo. A
selecdo da técnica cirargica utilizada foi feita considerando-se o tamanho do gap
velofaringeo, avaliado antes da cirurgia por meio de nasoendoscopia e
videofluoroscopia. Os autores verificaram que 0s pacientes com IVF grave, que
foram submetidos ao retalho faringeo, e os pacientes com IVF marginal, que foram
submetidos a técnica de Furlow, apresentaram resultados semelhantes apds as
cirurgias e concluiram que a gravidade da IVF € um importante fator a ser

considerado na indicagéo da cirurgia secundaria do palato.

E consenso na literatura que o retalho faringeo é indicado para os pacientes
com IVF grave e a palatoplastia secundaria com veloplastia intravelar é indicada
para os casos com IVF marginal. Assim como outros centros craniofaciais do mundo,
0o HRAC-USP utiliza estes critérios na selecdo da técnica cirurgica secundaria a ser
empregada na correcédo da IVF residual. Deste modo, pretendeu-se, neste estudo,
investigar a efetividade destas cirurgias e comparar os resultados pos-cirargicos de

ressonancia da fala e de funcéo velofaringea entre as mesmas.
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3 OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi investigar a efetividade das cirurgias
secundérias de retalho faringeo e veloplastia intravelar, na correcdo da insuficiéncia
velofaringea residual, comparando-se os resultados pos-cirdrgicos entre as duas

cirurgias, quanto a:
* Hipernasalidade;
* Hiponasalidade;
* Nasalancia;

* Grau de fechamento velofaringeo.
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4 MATERIAL E METODOS

Este estudo prospectivo e retrospectivo foi desenvolvido no Laboratério de
Fisiologia do Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade
de Sdo Paulo (HRAC-USP), Bauru-SP, com aprovacdo do Comité de Etica em

Pesquisa em Seres Humanos da Instituicdo, conforme oficio n°® 358/2008 (Anexo 1).

4.1 CRITERIOS PARA SELECAO DOS PACIENTES

Para a composicao do grupo de pacientes participantes deste estudo, foram

adotados os seguintes critérios de incluséo:

- Ter sido submetido a cirurgia de retalho faringeo ou veloplastia intravelar

para correcao da insuficiéncia velofaringea secundaria a palatoplastia.

- Apresentar, antes da cirurgia, gap velofaringeo grande ou médio para os
pacientes submetidos ao retalho faringeo e pequeno para os pacientes submetidos a
veloplastia intravelar, de acordo com a avaliagdo nasofaringoscopica.

- Cirurgia realizada por um dos quatro cirurgides participantes do estudo.
- Idade maior ou igual a 6 anos na data da avaliacao.

Para compor os grupos, a autora analisou os prontuarios dos pacientes

submetidos as cirurgias estudadas, do ano de 2005 a 2008.

Por meio desta andlise do prontuario ou observacdo presencial, foram

excluidos do estudo pacientes:
- Com sindromes;
- Com incapacidade fisica e/ou mental para realizar os exames;

- Com sintomas respiratorios agudos ou crbnicos que resultassem em

congestéo nasal ao exame;

- Com diastase na musculatura do véu palatino ou fistulas residuais

extensas no palato impossiveis de serem vedadas com hostia;
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- Com articulagdo compensatoria na producdo da consoante /p/, uma vez
gue o grau de fechamento velofaringeo analisado no presente estudo é determinado

durante a producéo deste som inserido no vocabulo “rampa”;

- Submetidos a cirurgia nasal ou ortognatica ap0s a correc¢ao cirurgica da
IVF no intervalo de tempo entre a cirurgia corretora da IVF e a avaliacdo poés-
operatoria utilizada neste estudo;

- Com gravacdes das amostras de fala realizadas ha mais de 2 meses antes

ou apos a avaliacao pos-operatoria utilizada no presente estudo.

4.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Foram avaliados 78 pacientes com fissura de palato associada ou nao a
fissura de labio, falantes da lingua portuguesa brasileira, sendo 46 do sexo
masculino e 32 do feminino, com idade entre 6 e 52 anos (média de 21+10 anos),
em atendimento regular no HRAC-USP. Todos ja haviam sido submetidos a cirurgia
secundaria do palato para correcédo dos sintomas de IVF sendo, 40 (51%) pacientes
submetidos a cirurgia do retalho faringeo e 38 (49%) submetidos a palatoplastia

secundéria com veloplastia intravelar.

O grupo que realizou a cirurgia de retalho faringeo (RF) foi composto por 27
sujeitos do sexo masculino e 13 do feminino, com idade média de 2219 anos na data
da avaliacdo. Destes, 26 apresentavam fissura de labio e palato e 14 apresentavam
fissura de palato isolada, todas corrigidas primariamente. O grupo que foi submetido
a veloplastia intravelar secundaria (VI) contou com 19 sujeitos do sexo masculino e
19 do feminino, com idade média de 19+10 anos na data da avaliacdo, sendo 22
com fissura de labio e palato e 16 com fissura de palato isolada. Os dados

detalhados dos pacientes estdo apresentados nas Tabelas 1 e 2.

As cirurgias de retalho faringeo foram realizadas por 3 experientes cirurgides
plasticos da equipe do HRAC-USP, aqui denominados cirurgido A, B e C. As cirurgias
de veloplastia intravelar foram realizadas por estes mesmos profissionais e ainda um
guarto cirurgido aqui denominado cirurgiao D. No caso da veloplastia intravelar, o

procedimento de reposicionamento da musculatura do palato foi realizado nas
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seguintes técnicas cirurgicas, de acordo com a avaliacdo pré cirargica: Furlow (19), von
Langenbeck com manobra de Braithwaite (6) e palatoplastia secundaria com

manobra de Braithwaite (13).

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia de retalho faringeo de acordo
com o sexo, tipo de fissura, idade na época da cirurgia e da avaliacao
(expressas em anos), tempo de pds-operatério no momento da avaliacdo
(expresso em anos e meses) e cirurgiao plastico que realizou a cirurgia.

Sujeito  Sexo Tipo de Ic(?i?l?rfe ir;a i;.(\j/:ﬁ; 21?) é;r-%mepr?a?éerio Cirurgido
) fissura 9 & y P Plastico
(anos) (anos) (anos e meses)

1 M LP 26 27 la2m C
2 M LP 36 37 la C
3 F LP 22 23 laZ2m C
4 M LP 29 31 1la9m C
5 F LP 28 29 laZ2m C
6 M LP 24 26 ladm C
7 M LP 20 22 lalm C
8 M LP 22 23 la2m B
9 M LP 20 21 ladm B
10 M LP 15 16 la A
11 M LP 22 23 la A
12 M LP 16 17 la B
13 F P 37 38 la3m C
14 F LP 20 21 lalm C
15 M LP 37 38 la C
16 M LP 14 15 la2m C
17 M LP 13 15 1la9m C
18 M LP 15 16 la A
19 M LP 12 13 la3m C
20 F P 11 12 ladm C
21 M P 12 13 la2m B
22 M LP 9 10 ladm B
23 F LP 20 21 la5m C
24 M LP 19 20 lalm C
25 F P 39 40 la3m B
26 F P 8 9 laZ2m B
27 F P 23 24 laZ2m C
28 F P 5 6 lalm C
29 M LP 17 18 1la8m C
30 M P 26 28 1la9m B
31 M LP 30 32 la2m C
32 M LP 22 23 la A
33 F P 26 27 la C
34 M LP 38 40 la3m B
35 M P 18 20 1alOm B
36 F P 23 24 la B
37 M P 8 10 la2m C
38 M LP 18 19 lalm C
39 M P 7 8 la C
40 F P 28 29 la2m C
Média (£DP) 21(x9) 22(+9) 1a3m(+3m)

F = feminino

M = masculino
LP = fissura de labio+palato
P = fissura de palato
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Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a palatoplastia secundaria com
veloplastia intravelar de acordo com o sexo, tipo de fissura, idade na época da
cirurgia e da avaliagdo (expressas em anos), tempo de pds-operatério no
momento da avaliagdo (expresso em anos e meses), cirurgido plastico que
realizou a cirurgia e a técnica cirdrgica empregada.

- Tipo Id_ade na Idaqle na ,Tempo d’e' Cirurgiao Técnica

Sujeito  Sexo de cirurgia avaliagdo pds-operatoério Plasti L

. astico cirurgica
fissura (anos) (anos) (anos e meses)
1 F P 22 23 la A VL+B
2 M LP 21 23 la2m B B
3 M P 22 23 la B VL+B
4 M LP 17 18 la B F
5 M P 17 18 la C B
6 M LP 23 25 1a9m D F
7 M LP 12 13 lalm B B
8 M LP 15 16 la C F
9 M P 14 15 la B F
10 M LP 12 13 la B F
11 M LP 13 14 la B B
12 F LP 13 14 la C F
13 M P 17 18 la B F
14 M LP 32 33 lalm B F
15 F LP 6 7 la B F
16 F LP 27 28 labm B F
17 F P 11 12 la B F
18 F P 10 11 lalm C F
19 F P 36 37 la B VL+B
20 M LP 48 49 la B VL+B
21 M P 19 20 la A F
22 F LP 51 52 la C F
23 F P 25 27 la3m B VL+B
24 F P 13 14 la C F
25 M LP 7 8 la B F
26 M LP 18 19 labm D B
27 F P 11 12 la2m C B
28 F LP 9 10 la3m C B
29 F LP 27 28 la B B
30 F P 11 12 la B B
31 M LP 11 12 la2m B B
32 F LP 14 15 la A VL+B
33 F LP 10 11 la C F
34 M P 13 14 la A F
35 F LP 20 21 la B B
36 F P 8 9 lalm B B
37 F P 25 26 labm C F
38 M LP 13 14 la3m B B
Média (£DP) 18(+10) 19(+10) lalm (£2m)
F = feminino

M = masculino

LP = fissura de labio+palato

P = fissura de palato

B = Braithwaite

F = Furlow

VL+B = von Langenbeck + manobra de Braithwaite
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4.3 PROCEDIMENTOS

ApoOs assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2),
todos os pacientes foram avaliados no periodo de 12 a 22 meses ap0s a cirurgia

(1443 meses, em média).

4.3.1 Avaliacdo Perceptivo-auditiva da Hipernasalid ade e da Hiponasalidade

por Juizes

A hipernasalidade e a hiponasalidade foram avaliadas por trés juizes,
fonoaudidlogas com experiéncia de, no minimo, 12 anos na avaliacdo de sujeitos
com disfuncéo velofaringea utilizando-se gravacdo de amostra de fala. As amostras
de fala analisadas foram selecionadas dentre as gravacées em audio realizadas por
profissionais do setor de Fonoaudiologia do HRAC-USP, como parte dos
atendimentos poés-cirdrgicos de rotina destes pacientes no Hospital. As gravacdes
sao realizadas em sala acusticamente tratada, utilizando-se o programa WaveStudio
(Sound Blaster, Creative) com placa de som modelo Audigy 2 (Sound Blaster,
Creative). Os pacientes permanecem sentados, com um microfone de cabeca
(headset) modelo PRA-30 XLR (Superlux) posicionado lateralmente a uma distancia
de 5 centimetros da comissura labial e acoplado a um microcomputador (Intel
Pentium 4, 256 RAM). S&o registrados trechos de conversa espontanea, contagem
de 1 a 10, repeticdo de frases e vocabulos com predominio de fonemas plosivos e
fricativos (Figura 1). Estas gravacfes sao armazenadas na base de dados do
Servico de Informatica Hospitalar (SVINFOHOS) do HRAC. Para a inclusdo nesta
pesquisa, tomou-se o cuidado para que o intervalo entre a data da avaliacdo no
Laboratorio de Fisiologia e da gravacdo da amostra de fala ndo excedesse 2 meses.

Tais gravacdes foram recuperadas da base de dados e salvas no formato
MP3, com 44100 Hz e 16 Bits estéreo. Posteriormente, foram editadas utilizando-se
as ferramentas do programa WaveStudio (Creative Labs), excluindo-se a
participacdo do profissional interlocutor do registro da fala e padronizando o tempo

de gravacdo em aproximadamente 1 minuto. Para a analise da ressonancia oro-
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nasal, no presente estudo, optou-se por editar os trechos de fala espontanea,
contagem de 1 a 10 e repeticdo de frases. Apos a edicdo, as amostras de fala foram
numeradas e copiadas aleatoriamente em 3 compact disc (CD), ambos contendo as

gravacoes dos pacientes dos dois grupos pos-cirurgicos.

Para possibilitar a analise da confiabilidade intrajuizes, foram duplicadas 30
amostras de fala e distribuidas nos 3 CDs. Cada juiz analisou, entdo, os 3 CDs

contendo as 78 amostras dos grupos RF e VI e mais 30 amostras duplicadas.

Para a analise dos juizes, o primeiro CD foi entregue juntamente com uma
carta explicativa e uma ficha para preenchimento dos resultados (Anexos 3 e 4). No
ato da entrega, a pesquisadora reforcou que as analises deveriam ser feitas
individualmente, de preferéncia em sala acusticamente tratada ou utilizando fones
de ouvido estéreo SHP1900 (Philips) disponibilizado pela pesquisadora, sendo
permitido ouvir a gravacdo quantas vezes fossem necessarias. Foi solicitado aos
juizes gque classificassem a hipernasalidade utilizando uma escala de 6 pontos,
sendo: 1=auséncia de hipernasalidade (ressonancia oro-nasal equilibrada),
2=hipernasalidade leve, 3=hipernasalidade leve para moderada, 4=hipernasalidade
moderada, 5=hipernasalidade moderada para grave e 6=hipernasalidade grave. Ja a
hiponasalidade foi classificada em 1=ausente e 2=presente.

1% k. @
YN Ig

Figural- Gravacdo da amostra de fala em sala
acusticamente tratada, realizada como parte dos
procedimentos de rotina dos pacientes no Setor de
Fonoaudiologia.
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A entrega das fichas preenchidas ocorreu 20 dias ap6s o recebimento do
CD, com um intervalo de sete dias para a analise do CD seguinte. Para fins de
analise dos resultados cirargicos, a escala de classificacdo da hipernasalidade feita
pelos juizes foi simplificada para 4 pontos. Os escores 3 e 4 foram agrupados em
uma categoria Unica denominada “moderada” e os escores 5 e 6 foram agrupados
na categoria “grave”. Assim, a escala utilizada foi: 1=ausente, 2=leve, 3=moderada e

4=grave, conforme proposto por Fukushiro (2007).

Avaliacdo da Concordancia Inter e Intrajuizes

A concordancia ou variabilidade interjuizes é a medida do quanto suas
avaliacbes ou julgamentos diferem entre si. Ja a concordancia ou variabilidade
intrajuizes consiste na medida da variacdo de uma mesma avaliacdo ou julgamento

realizada diversas vezes (Jekel et al 2005).

Neste estudo, o escore final de hipernasalidade e hiponasalidade para cada
paciente foi determinado pelo valor modal entre os juizes, ou seja, quando 3 ou 2
juizes concordavam com a auséncia ou presenca da hiponasalidade, bem como com
o0 grau de hipernasalidade, quando presente. Em casos em que 0 escore de
hipernasalidade diferia entre os trés juizes, por exemplo, 1, 2 e 3, considerou-se o

valor intermediario, neste caso, 2.

Para verificar a concordancia intrajuizes, 38% (30) do total da amostra foi
duplicado aleatoriamente e analisado 2 vezes por cada um dos 3 juizes. Para isso,
estas amostras foram distribuidas nos trés CDs que foram entregues, tomando-se o

cuidado para que nao fossem gravadas préximas umas das outras.

4.3.2 Avaliacdo Nasométrica da Fala

Equipamento e Principio da Técnica

A nasalancia (correlato acustico da nasalidade) foi medida utilizando um
nasémetro modelo 6200-3 IBM (Kay Elemetrics Corp., software versdo 30-02-3.22).
A Figura 2 mostra de forma esquematica a configuracdo do sistema, composto por

dois microfones, posicionados um de cada lado de uma placa de separacdo sonora,
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a qual é posicionada acima do labio superior do individuo. O conjunto é mantido em
posicéo por um capacete. O microfone superior capta os sinais do componente nasal
da fala e o inferior, os sinais do componente oral, os quais séao filtrados, digitalizados
por modulos eletrbnicos e processados no microcomputador por meio de um

software especifico.

Nasometro

PC

I

Impressora

Fonte: Trindade et al. Diagnéstico instrumental da disfuncédo velofaringea. In: Trindade e Silva Filho.
Fissuras labiopalatinas: uma abordagem interdisciplinar. Sdo Paulo: Editora Santos; 2007.p.134.

Figura 2 - Instrumentagéo utilizada para determinacdo da nasalancia (Nasémetro
6200-3 IBM, Kay Elemetrics Corp., Lincoln Park, NJ, USA).

Na medida em que o individuo |é os textos padronizados, apresentados na
tela do microcomputador conectado ao sistema, os sinais captados pelo microfone
aparecem como pontos na tela, formando a configuracédo de uma curva (Figuras 3 e
4). A nasalancia calculada pelo programa corresponde a quantidade relativa de
energia acustica nasal na fala, ou seja, a razdo numérica entre a quantidade de
energia acustica nasal e a energia acustica total (soma da energia acustica nasal e
oral), multiplicada por 100. O valor da nasalancia pode variar de 0%, ou seja,
auséncia de som nasal, até 100%, quando todo som €& emergente pelo nariz
(Fletcher, Adams e McCutcheon 1989).
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Systen Stimulus Capture Dizplay Trin Show #Analysiz Data Tiner Print

PAPAT CAIU DA ESCaADA. FABIO PEGOU O
GELO. O PALHACO CHUTOU A BOLA. TEREZA
FEZ PASTEL. A ARVORE DA FRUTOS E FLORES.

BEl

NASOHETER Cursor: < 000 sec Ox ¥

100

HASALANCE (x)

DURATION @ 100 (Sec.)

Figura 3 - Conjunto de sentencas contendo sons exclusivamente
orais para identificacdo da hipernasalidade (texto
oral) e o tragado da curva nasométrica obtido durante
a leitura.

System Stimulus Capture Display Trim Show Analysis Data Timer Print

DOMINGO TEM NEBLINA. O PASSARINHO COMEU
A MINHOCA. MIRIAM LAMBEU O LIMAO. O
MENINO ERA BONZINHO. FLAVINHO CHAMOU
JOAO.

NASOMETER Cursor: < 0.00 sec 332 >

100

NASALANCE ()
=0,

elll

DURATION : 100 (Sec.)
AVERAGING DN DATA APPEND ON

Figura 4 - Conjunto de sentengas contendo sons
predominantemente nasais para a identificacdo da
hiponasalidade (texto nasal) e o tracado da curva
nasométrica obtido durante a leitura.

63
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A calibracéo do sistema é realizada uma vez por dia, utilizando-se uma fonte
geradora de som do proprio equipamento, mantendo o microfone a uma distancia de
30cm perpendicular ao nasébmetro e ajustando o balanceamento entre os dois
microfones em 50%, conforme especificacbes do manual (Kay Elemetrics Corp.
Manual 1994).

Procedimento

O exame foi realizado durante a leitura de 2 conjuntos de sentencas em
portugués (Trindade, Genaro e Dalston 1997): um conjunto formado por 5 sentencas
contendo sons exclusivamente orais (texto oral), para identificar hipernasalidade, e
outro formado por 5 sentencas contendo sons predominantemente nasais (texto nasal),
para identificar hiponasalidade, conforme demonstrado nas Figuras 3 e 4. Os individuos
incapazes de ler os textos foram instruidos a repetir cada sentenca apds o modelo
verbal do examinador. Para fins de analise, foram considerados os registros da primeira
emissao tecnicamente aceitavel do texto, ou seja, produzidas sem erros e dentro do

limite de intensidade aceitavel do instrumento (Kay Elemetrics Corp. Manual 1994).

Para o texto oral foi considerado como limite superior de normalidade o valor
de 27% e, para o texto nasal foi considerado como limite inferior de normalidade o
valor de 43%, ou seja, valores superiores a 27% no texto oral, foram considerados
como sugestivos de hipernasalidade e valores inferiores a 43% no texto nasal, como
sugestivos de hiponasalidade. Estes valores foram o0s que maximizaram a
sensibilidade e especificidade da nasometria em identificar, respectivamente, a
presenca ou auséncia dos referidos sinais, em estudo anteriormente realizado no

Laboratério de Fisiologia (Zuiani 1996).

4.3.3 Avaliagdo Aerodindmica da Fala

Equipamento e Principio da Técnica

A area do orificio velofaringeo (area velofaringea) foi medida durante a fala
por meio da técnica fluxo-pressao (rinomanometria anterior modificada), utilizando-

se o sistema computadorizado PERCI-SARS, verséo 3.30 (Microtronics Corp.).
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O principio da técnica baseia-se no fato de que a area de secc¢ao transversa
minima de uma constrigcdo (ou orificio) pode ser estimada pela medida simultanea da
pressdo diferencial entre os dois lados da constricdo e do fluxo aéreo que a
atravessa (Warren e Dubois 1964). A area velofaringea € determinada durante a
producdo do fonema plosivo /p/, posicionando-se um catéter no interior da cavidade
oral e outro na narina de menor fluxo. O catéter nasal € mantido em posi¢cado por um
obturador nasal (rolha) que blogueia a narina. Ambos os catéteres medem pressdes
aéreas estaticas que sao transmitidas a transdutores de pressao. O fluxo aéreo
nasal € medido, por meio de um tubo plastico, adaptado a narina de maior fluxo, o
qual é conectado a um pneumotacografo previamente aquecido e ligado a um
transdutor de presséo. Os sinais dos trés transdutores (presséo nasal, presséo oral e
fluxo nasal) sdo enviados ao sistema PERCI para analise por programa especifico. A
calibracdo do sistema é feita uma vez por dia com sinais conhecidos de fluxo
(250ml/s) e pressao (6cmH,0), utilizando-se, respectivamente, um rotametro e um
mandmetro de agua, conforme especificacbes do manual (Microtronics Corp. Manual

1994). A Figura 5 mostra esquematicamente a configuracao do sistema.

Transdutor

de pressao Amplificador —‘—

Transdutor

da pressio Amplificador| PC
Pneumo- |~
tacografo |~
Amplificador
Transdutor
de pressao

Impressora

Fonte: Trindade et al. Diagnéstico instrumental da disfungdo velofaringea. In:
Trindade e Silva Filho. Fissuras labiopalatinas: uma abordagem interdisciplinar. S&o
Paulo: Editora Santos; 2007.p.137.

Figura5 - Instrumentacdo para a determinacdo da &rea do orificio
velofaringeo (Sistema PERCI-SARS, Microtronics Corp.,
Chapel Hill, NC, USA).
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Procedimento

A érea velofaringea foi determinada durante a producdo do fonema plosivo
surdo /p/ inserido no vocabulo “rampa”. Foram avaliadas 4 a 6 emissdes sucessivas
de cada producdo por individuo. A area considerada para analise representa a
média dessas producdes multiplas e foi calculada pelo proprio programa a partir da
equacao: A = \.//k(ZAP/d)llz, onde A=area de seccado transversa minima nasal do
orificio em cm?; \./=fluxo nasal em cm?s; k=0,65; AP=pressdo oral-nasal em

dinas/cm?; d=densidade do ar (0,001g/cm?®).

O fechamento velofaringeo foi classificado de acordo com os valores de area
velofaringea obtidos, conforme critério proposto por Warren (1997) os quais estao

demonstrados no Quadro 1.

Quadro 1 - Critérios para classificacdo do fechamento velofaringeo a partir dos valores de
area velofaringea obtidos conforme proposto por Warren (1997).

AREA VELOFARINGEA (cm ?) FECHAMENTO VELOFARINGEO
0,000 - 0,049 Adequado
0,050 - 0,099 Adequado/Marginal
0,100 - 0,199 Marginal/Inadequado
=>0,200 Inadequado

4.4 ANALISE ESTATISTICA

A hipernasalidade e a hiponasalidade aferidas na avaliagcdo perceptivo-
auditiva da fala pelos juizes foram expressas em escores. A nasalancia foi expressa
em porcentagem (%) e a area velofaringea em cm?, sendo calculados os valores
modais para as duas primeiras variaveis e os valores médiostdesvio-padrao para as

demais.
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Os valores modais obtidos na avaliagcdo perceptivo-auditiva da fala por
juizes, os valores de nasalancia e os valores de area velofaringea foram

comparados entre as duas técnicas cirargicas estudadas.

A comparacao entre os valores modais de hipernasalidade e hiponasalidade

foi realizada por meio do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.

Os valores médios de nasalancia e de area velofaringea foram comparados

por meio do Teste T de Diferencas.

Para a comparacdo da porcentagem de normalidade de nasalancia e do
grau de fechamento velofaringeo entre os grupos utilizou-se o Teste para Duas
Proporcdes.

Em todas estas comparacdes foram aceitos como significantes os valores de
p<0,05

O grau de concordancia entre os juizes foi estabelecido utilizando-se o
coeficiente Kappa (Fleiss e Cohen 1973) considerando-se a seguinte interpretacéo:
abaixo de 0 sem concordancia; de 0 a 0,19 concordancia pobre; de 0,20 a 0,39
concordancia razoavel; de 0,40 a 0,59 concordancia moderada; de 0,60 a 0,79
concordancia substancial; de 0,80 a 1,00 concordancia quase perfeita (Landis e
Koch 1977).
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5 RESULTADOS

Os resultados poés-cirurgicos de ressonancia e funcéo velofaringea obtidos
na avaliacdo perceptivo-auditiva da hipernasalidade e da hiponasalidade e na
avaliagdo nasométrica e aerodindmica da fala dos 78 pacientes submetidos as
cirurgias de retalho faringeo e veloplastia intravelar sédo apresentados a seguir. Os
resultados individuais obtidos para todos os pacientes estdo apresentados nas
Tabelas 1A e 2A do Anexo 5.

5.1 AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA HIPERNASALIDADE E DA
HIPONASALIDADE POR JUIZES

De acordo com o julgamento da maioria dos juizes, no grupo de pacientes
submetidos ao retalho faringeo verificou-se, auséncia de hipernasalidade em 35%
(14) dos pacientes, hipernasalidade leve em 40% (16) dos pacientes,
hipernasalidade moderada em 25% (10) e, nenhum paciente foi classificado com
hipernasalidade grave. A hiponasalidade foi considerada ausente em 90% (36) e
presente em 10% (4) dos pacientes. No grupo submetido a veloplastia intravelar, de
acordo com a maioria dos juizes, verificou-se auséncia de hipernasalidade em 29%
(11) dos pacientes, hipernasalidade leve em 42% (16), hipernasalidade moderada
em 29% (11) e nenhum paciente foi classificado com hipernasalidade grave. A
hiponasalidade foi considerada ausente em 97% (37) e presente em 3% (1) dos

pacientes.

A analise individual dos dados, representada na Tabela 3, mostrou que no
grupo RF houve melhores resultados quanto a hipernasalidade, porém maior
ocorréncia de hiponasalidade, quando comparado ao grupo VI. A comparacao
estatistica entre as porcentagens de pacientes do grupo RF e do grupo VI, dentre os
varios graus de classificagdo de hipernasalidade mostrou que a diferenca entre os
grupos nao foi estatisticamente significante (p=0,5896). Nao foi encontrada diferenca
estatisticamente significante, também, na analise dos resultados da hiponasalidade
(p=0,5756).
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Tabela 3 - Distribuicéo dos pacientes de acordo com a classificacdo da hipernasalidade e da
hiponasalidade atribuida pelos juizes no grupo de pacientes submetidos ao
retalho faringeo e a veloplastia intravelar.

HIPERNASALIDADE HIPONASALIDADE
(valor modal dos juizes) (valor modal dos juizes)
Ausente Leve Moderada Grave Ausente Presente
(anEO) 35% (14) 40% (16)  25% (10) 0% (0) 90% (36) 10% (4)
(nzvé& 29% (11) 42% (16)  29% (11) 0% (0) 97% (37) 3% (1)

RF= grupo de pacientes submetidos ao retalho faringeo.

VI= grupo de pacientes submetidos a veloplastia intravelar.

Comparacao entre os grupos RF e VI quanto aos diferentes graus de hipernasalidade: diferenca
nao significante p=0,5896 (Teste Mann Whitney).

Comparacao entre os grupos RF e VI quanto a hiponasalidade: diferenca nédo significante p=0,5756
(Teste Mann Whitney).

Concordancia interjuizes

O coeficiente de concordancia entre o0s juizes quanto ao escore de
hipernasalidade foi calculado utilizando-se o teste Kappa para os dois grupos

estudados.

Verificou-se que, do total de gravacdes analisadas, houve concordancia
entre todos 0s juizes quanto ao grau de hipernasalidade em 41% da amostra (n=32);
em 49% da amostra (n=38) houve concordancia de pelo menos 2 dos 3 juizes e em
10% da amostra (n=8) ndo houve consenso entre os juizes (Figura 6). Quanto a
hiponasalidade, a concordancia entre os 3 juizes ocorreu em 64% da amostra (n=52)
e em 36% da amostra (n=26) houve consenso entre 2 dos 3 juizes, conforme

demonstrado na Figura 7.
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10%

41%
L] Todos os juizes

M 2 de 3 juizes
B Discordaram

Figura 6 - Distribuicdo do total de pacientes de acordo com a porcentagem de concordancia
entre os juizes (concordancia interjuizes) quanto a hipernasalidade durante o
julgamento perceptivo-auditivo das amostras de fala.

L] Todos os juizes
M 2 de 3 juizes

64%

Figura 7 - Distribuicdo do total de pacientes de acordo com a porcentagem de concordancia
entre os juizes (concordancia interjuizes) quanto a hiponasalidade durante o
julgamento perceptivo-auditivo das amostras de fala.

De acordo com o coeficiente Kappa, a concordancia entre os juizes, em
relacdo a hipernasalidade, variou de razoavel a moderada nos dois grupos
estudados, com coeficientes de 0,33 a 0,44 no grupo RF e de 0,28 a 0,43 no grupo
VI. A hiponasalidade foi classificada como ausente em 90% dos pacientes do grupo
RF e em 97% dos pacientes do grupo VI, por todos ou pela maioria dos juizes. Os

valores do coeficiente Kappa variaram de -0,11 a 0,30. Estes indices reduzidos
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podem ser explicados pelo fato de que o teste Kappa analisa o coeficiente de
concordancia obtido em cada um dos escores da escala de classificacao utilizada,
baseando-se na hipétese de que haja concordancia semelhante em cada escore.
Deste modo, quando ha uma alta concordancia em um escore da escala, mas nao
ha concordancia no outro, o valor do coeficiente Kappa passa a ser reduzido,
podendo até mesmo ser negativo. Assim, o coeficiente Kappa obtido entre os juizes
na analise da hiponasalidade foi negativo, embora tenha havido significativa

concordancia entre eles quanto a auséncia de hiponasalidade.

Concordancia intrajuizes

Para obter a concordancia intrajuizes, 30 amostras de fala (38% do total)
foram analisadas duas vezes por cada um dos juizes. De acordo com o indice
Kappa, o coeficiente de concordancia variou entre 0,49 e 0,94 indicando, portanto,
concordancia de moderada a quase perfeita (Tabela 4).

Tabela 4 - Andlise de concordancia intrajuizes.

Porcentagem de concordancia indice Kappa Resultado
Juiz 1 90,00 0,82 Quase perfeita
Juiz 2 66,67 0,49 Moderada
Juiz 3 96,67 0,94 Quase perfeita

5.2 AVALIACAO NASOMETRICA DA FALA

A Tabela 5 mostra os valores médios da nasalancia, acompanhados do
desvio-padrdo, dos 78 pacientes avaliados apés as cirurgias de retalho faringeo e
veloplastia intravelar. Verificou-se que a nasalancia meédia obtida durante a leitura do
texto oral no grupo RF foi de 23+14% e no grupo VI foi de 32+12%. A analise
estatistica mostrou que a nasalancia média do grupo RF foi significantemente menor

que do grupo VI (p=0,001).
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Tabela 5 - Valores médios (xdesvio-padrdo), minimos e maximos da nasalancia obtidos
durante leitura do texto oral na avaliagdo nasométrica ap0s as cirurgias de
retalho faringeo e veloplastia intravelar.

HIPERNASALIDADE (Texto Oral)
Nasalancia (%)

Média (tDP) Valor Minimo Valor Maximo
RF (n=40) 23 (x14)* 4 63
VI (n=38) 32 (+12) 8 50

RF= grupo de pacientes submetidos ao retalho faringeo.
VI= grupo de pacientes submetidos a veloplastia intravelar.

*Diferenca estatisticamente significante - p= 0,001 (Teste T de Diferenca).

A Tabela 6 mostra os valores médios de nasalancia (xdesvio-padrdo)
obtidos durante a leitura do texto nasal em ambos os grupos. Verificou-se que a
nasalancia média do grupo RF foi de 50+10% e do grupo VI foi de 54+7%. A analise
estatistica mostrou que a nasalancia média obtida no grupo RF, no texto nasal, foi

significantemente menor que a nasalancia obtida no grupo VI (p=0,022).

Tabela 6 - Valores médios (xdesvio-padrdo), minimos e maximos da nasalancia obtidos
durante leitura do texto nasal na avaliacdo nasométrica ap0s as cirurgias de
retalho faringeo e veloplastia intravelar.

HIPONASALIDADE (Texto Nasal)
Nasalancia (%)

Média (xDP) Valor Minimo Valor Ma&ximo
RF (n=40) 50 (+10)* 27 75
VI (n=38) 54 (£7) 40 66

RF= grupo de pacientes submetidos ao retalho faringeo.
VI= grupo de pacientes submetidos a veloplastia intravelar.

* Diferenca estatisticamente significante - p = 0,022 (Teste T de Diferenca).
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Observou-se que, em média, o valor de nasalancia para o texto oral no
grupo RF apresentou-se dentro do limite de normalidade (<£27%), o mesmo néao
ocorrendo no grupo VI. Em relagéo ao texto nasal, ambos os grupos apresentaram

valores médios de nasalancia acima do limite de normalidade (=43%).

Analisando-se individualmente os resultados de nasalancia durante a leitura
do texto oral, foi possivel constatar uma maior porcentagem de pacientes com
valores normais no grupo RF (70% n=28) comparado ao grupo VI (34% n=13). A
comparacdo estatistica entre ambas as cirurgias mostrou que a propor¢do de
normalidade de nasalancia no grupo RF foi estatisticamente maior que no grupo VI.
No que se refere ao texto nasal, observou-se menor propor¢ao de pacientes com
valores normais de nasalancia no grupo RF (75% n=30) quando comparado com o
grupo VI (97% n=37). A andlise estatistica mostrou que a diferenca entre estas
proporc¢des também foi estatisticamente significante, conforme mostra a Tabela 7.

Tabela 7 - Distribuicdo dos pacientes dos grupos com retalho faringeo (RF) e com
veloplastia intravelar (V1) que apresentaram valores normais de nasalancia
durante a leitura do texto oral e do texto nasal.

PROPORCAO DE NORMALIDADE
DE NASALANCIA

Texto Oral Texto Nasal
RF (n=40) 70% (28) 75% (30) **
VI (n=38) 34% (13) * 97% (37)

* Diferenca estatisticamente significante p= 0,0016 (Teste para Duas Proporgdes).
** Diferenca estatisticamente significante p= 0,0046 (Teste para Duas Propor¢des).

As Figuras 8 e 9 ilustram a distribuicdo dos pacientes de acordo com o0s
resultados de nasalancia obtidos durante a leitura do texto oral e do texto nasal.
Verificou-se que a maioria dos pacientes do grupo VI permaneceu com valores de
nasalancia indicativos de hipernasalidade (66% n=25), enquanto uma reduzida

proporcao de pacientes do grupo RF (30% n=12) manteve o sintoma. Por outro lado,
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uma propor¢cdo muito reduzida dos pacientes do grupo VI apresentou valores de
nasalancia indicativos de hiponasalidade (3% n=1) enquanto que este sintoma foi
identificado em 25%, n=10 dos pacientes com retalho faringeo de acordo com a
nasometria.

M Grupo RF
O] Grupo i

Porcentagem de pacientes (%)

NORMALIDADE HIPERNASALIDADE

Figura 8 - Distribuicdo dos pacientes dos grupos com retalho faringeo (RF) e com
veloplastia intravelar (VI) que apresentaram valores de nasaléncia indicativos de
normalidade e indicativos de hipernasalidade durante a leitura do texto oral.

M Grupo RF
O Grupo VI

Porcentagem de pacientes (%)

NORMALIDADE HIPONASALIDADE

Figura 9 - Distribuicdo dos pacientes dos grupos com retalho faringeo (RF) e com
veloplastia intravelar (VI) que apresentaram valores de nasalancia indicativos de
normalidade e indicativos de hiponasalidade durante a leitura do texto nasal.
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5.3 AVALIACAO AERODINAMICA DA FALA

A Tabela 8 mostra os valores médios (+xDP) da area velofaringea, obtidos nos
pacientes dos grupos RF e VI durante a producdo do fonema /p/ inserido no vocabulo
“rampa”. A area velofaringea média no grupo RF foi de 0,034+0,07cm?e no grupo VI foi
igual a 0,113+0,225cm?. A andlise estatistica mostrou que a area velofaringea obtida

no grupo RF foi significantemente menor que a area obtida no grupo VI (p=0,002).

Tabela 8 - Valores médios (tdesvio-padrdo) e valores minimos e méaximos da area
velofaringea obtidos na avaliacdo aerodindmica durante a producdo do fonema
Ip/ inserido no vocabulo /rampa/, no grupo com retalho faringeo (RF) e com
veloplastia intravelar (VI).

AREA VELOFARINGEA (cm 2)

Média (xtDP) Valor Minimo Valor Maximo
RF (n=40) 0,034 (x0,07) * 0,000 0,359
VI (n=38) 0,113 (+0,22) 0,000 1,166

RF= grupo de pacientes submetidos ao retalho faringeo.
VI= grupo de pacientes submetidos a veloplastia intravelar.

* Diferenca estatisticamente significante p= 0,002 (Teste T de Diferencas).

A partir dos valores da area velofaringea aferiu-se o grau do fechamento
velofaringeo. Verificou-se que, em média, o grupo com retalho faringeo apresentou
valor de area velofaringea indicativo de fechamento velofaringeo adequado,
enquanto que o grupo com veloplastia intravelar apresentou fechamento

velofaringeo marginal para inadequado.

A andlise individual dos dados mostrou que, no grupo RF, 80% (32) dos pacientes
apresentaram fechamento velofaringeo adequado, 10% (4) adequado para marginal,
7,5% (3) marginal para inadequado e 2,5% (1) inadequado. No grupo VI as porcentagens
foram 50% (19) com fechamento adequado, 21% (8) adequado para marginal, 16%
(6) marginal para inadequado e 13% (5) inadequado. A distribuicdo dos pacientes de

acordo com o grau de fechamento velofaringeo esta ilustrada na Figura 10.
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Figura 10 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com o grau de fechamento velofaringeo
aferido na avaliagdo aerodindmica nos pacientes com retalho faringeo (RF) e
com veloplastia intravelar (VI).

Uma vez que as porcentagens de pacientes que apresentaram fechamento
velofaringeo adequado/marginal, marginal/inadequado e inadequado foram
reduzidas, ndo foi possivel comparar estatisticamente os grupos RF e VI nestas
categorias. Desta forma, comparou-se estatisticamente a propor¢édo de pacientes
com fechamento velofaringeo adequado (areas de 0 a 0,049cm?) entre os grupos RF
e VI. Para comparar as demais categorias (adequado/marginal, marginal/inadequado
e inadequado), optou-se por reuni-las em uma Unica categoria denominada, para
fins de anadlise, fechamento “ndo-adequado”. Assim procedendo, verificou-se
fechamento velofaringeo “ndo adequado” em 20% (8) do grupo RF e 50% (19) do
grupo VI (Tabela 9). A analise estatistica mostrou que a proporcéo de pacientes com
fechamento velofaringeo adequado no grupo RF foi significativamente maior que no
grupo VI (p=0,002).
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Tabela 9 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com o fechamento velofaringeo,
classificado em adequado ou ndo adequado, de acordo com a avaliacdo
aerodindmica da fala, nos grupos de pacientes submetidos ao retalho faringeo e
a veloplastia intravelar.

FECHAMENTO VELOFARINGEO

Adequado N&o-Adequado
RF (n=40) 80% (+32) 20% (8)
VI (n=38) 50% (£19) * 50% (+19)

* Diferenca estatisticamente significante p= 0,002 (Teste para Duas Proporcdes).
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6 DISCUSSAO

Tendo em vista que um namero expressivo de sujeitos com fissura palatina
permanece com sintomas indesejaveis de fala decorrentes do inadequado
funcionamento velofaringeo ap6s os procedimentos cirdrgicos primarios (Nakamura
et al 2003 e Perry e Kuehn 2009), o tratamento cirargico secundario do palato tem
por objetivo a eliminacdo destes sintomas, em especial os disturbios obrigatorios da
fala (hipernasalidade, emissdo nasal de ar e fraca pressdo intraoral). InUmeras
técnicas foram desenvolvidas e aprimoradas para a corre¢cdo da insuficiéncia
velofaringea (IVF), sendo que no HRAC-USP, as cirurgias comumente empregadas
para este fim sdo o retalho faringeo e a palatoplastia secundaria com veloplastia
intravelar. Ambas apresentam vantagens e desvantagens e, por isso, a indicagéo do
melhor procedimento a ser empregado em cada caso baseia-se na avaliacao direta
e indireta da fala e da funcdo velofaringea, realizada previamente a cirurgia por
equipe multidisciplinar composta, especialmente, por cirurgido plastico e

fonoaudidloga.

O retalho faringeo é o procedimento mais utilizado na maioria dos centros
craniofaciais especialmente nos casos de IVF grave (Smith et al 1963, Owsley Junior
et al 1970, Brgndsted et al 1984, Sloan 2000, Armour et al 2005 e Fukushiro 2007).
Entretanto, devido ao seu potencial de comprometimento das vias aéreas superiores
(Morris 1995, Liao et al 2002, Dworkin, Marunick e Krouse 2004, Billmire 2008,
Yamashita e Trindade 2008, Lanziani et al 2010 e Por et al 2010), outros
procedimentos cirdrgicos passaram a ser utilizados para a corre¢cdo secundaria da

IVF, dentre eles a veloplastia intravelar.

Inicialmente empregada na palatoplastia priméria e, posteriormente,
introduzida no tratamento secundario da IVF, a veloplastia intravelar mostrou ser
mais eficiente nos casos que apresentavam falhas velofaringeas pequenas (Araya et
al 2004, Noorchashm et al 2006, Rocha 2007, Sie e Chen 2007). Desta forma,
guanto mais grave for a IVF menores sdo os ganhos obtidos por esta cirurgia,

conforme constatado por D’Antonio et al (2000) e Carvalho (2006).

O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo de comparar o resultado

de fala de pacientes submetidos as duas cirurgias mais empregadas para a corre¢cao
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da IVF no HRAC-USP, o retalho faringeo e a palatoplastia secundaria com
veloplastia intravelar, por meio da avaliacdo perceptivo-auditiva da fala combinada
com a instrumental, realizadas na rotina de atendimento do hospital ha mais de 10
anos. Para tanto, analisou-se o julgamento perceptivo-auditivo da hipernasalidade e
da hiponasalidade, a nasalancia e o grau do fechamento velofaringeo durante a fala,
obtidos em pacientes que foram submetidos a cada uma das duas cirurgias, as quais
foram indicadas baseando-se nos critérios estabelecidos na literatura e adotados de
rotina no hospital. Assim, o0s pacientes submetidos ao retalho faringeo
apresentavam, antes da cirurgia, gap velofaringeo grande, caracteristico de IVF
grave e, 0s pacientes submetidos a veloplastia intravelar apresentavam gap

velofaringeo pequeno, de acordo com a avaliacdo nasofaringoscopica.

Todas as cirurgias foram realizadas por quatro cirurgides plasticos, membros
da equipe de cirurgia plastica do HRAC-USP, com vasta experiéncia na execucédo de
técnicas cirurgicas secundarias do palato para corre¢do da IVF. O retalho faringeo
foi realizado por trés destes profissionais e a veloplastia intravelar, por quatro deles.
Em todos os casos submetidos ao retalho faringeo, a técnica empregada foi a de
pediculo superior, confeccionada de acordo com o proposto por Sanvenero-Rosseli.
Nos casos submetidos a veloplastia intravelar, o procedimento de reposicionamento
da musculatura do palato mole foi realizado conforme proposto por Braithwaite,
combinado ou n&o, as técnicas de von Langenbeck e Furlow. A cirurgia de
veloplastia intravelar, descrita no presente estudo como palatoplastia secundaria
com manobra de Braithwaite, consistiu na disseccdo ampliada dos musculos do
palato mole, de ambos os lados e unido dos mesmos na linha média numa posicao
mais posteriorizada. Na veloplastia intravelar combinada a técnica de von
Langenbeck, além da ampla disseccéo e reposicionamento posterior da musculatura
palatina, uma incisao liberadora ou relaxadora era feita de ambos os lados, com o
objetivo de permitir a aproximacgdo dos retalhos mucoperiosteais na linha média
(Bertier, Trindade e Silva Filho 2007 e Rocha 2007). No presente estudo a técnica foi
descrita como von Langenbeck com manobra de Braithwaite. No caso da técnica de
Furlow, os musculos do palato eram superpostos e reposicionados posteriormente.
Somado a isso, a dupla zetaplastia realizada proporcionava, também, o

alongamento do palato (Bertier, Trindade e Silva Filho 2007).
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Na rotina do Laboratério de Fisiologia do HRAC-USP, os pacientes
submetidos a cirurgia para correcdo da IVF sdo reavaliados em dois momentos,
entre 6 e 9 meses apods a cirurgia, considerada a curto prazo e entre 12 e 18 meses,
considerada a longo prazo. Para a avaliagcdo dos resultados de fala no presente
estudo, optou-se por adotar a avaliacdo pos-cirdrgica mais tardia, realizada mais de
um ano apos a cirurgia, prazo considerado suficiente para a total cicatrizacado das
estruturas manipuladas e adaptacédo do mecanismo velofaringeo, a fim de se evitar a
interferéncia deste processo sobre a fala e presumindo-se que os resultados obtidos
sejam definitivos. Liedman-Boshko et al (2005) comprovaram, em seu estudo, que
guanto maior o tempo transcorrido apos a cirurgia, menor o grau de hipernasalidade
e hiponasalidade observado nos pacientes submetidos ao retalho faringeo. Segundo
estes autores, o periodo poés-cirargico mais amplo, reduz os sintomas de fala
decorrentes da IVF melhorando, assim, o indice de sucesso da cirurgia observado

num periodo pos-cirurgico inferior a 18 meses.

Conforme ja definido na literatura, as decisbes quanto a tratamentos e
quanto a superioridade de uma técnica cirargica sobre a outra devem se basear na
avaliacdo de fala. Assim, é desejavel que a andlise dos resultados cirurgicos siga
metodologia padronizada (Lohmander e Olsson 2004). A analise dos resultados de
fala realizada no presente estudo seguiu padrao internacional recomendado para a
avaliacdo dos resultados cirdrgicos de pacientes com fissura labiopalatina. A
hipernasalidade é um dos parametros perceptivos universais que devem ser
avaliados para caracterizar a producdo de fala do individuo com fissura palatina
(Henningsson et al 2008).

Para se proceder a uma analise rigorosa dos resultados deste estudo, os
julgamentos perceptivos da hipernasalidade e da hiponasalidade foram realizados
por 3 juizes fonoaudidlogas e as avaliagdes instrumentais foram conduzidas por 3
profissionais do Laboratério de Fisiologia do HRAC-USP, todos com experiéncia
superior a 10 anos na avaliacdo de sujeitos com insuficiéncia velofaringea. Os
procedimentos instrumentais incluidos no presente estudo, a hasometria e a técnica
fluxo-pressdo, obedecem aos critérios recomendados pela American Cleft Palate
Association — ACPA (2009), para a afericdo dos resultados cirargicos para correcao
da IVF.
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Os sintomas de fala foram analisados perceptivamente, no presente estudo,
utilizando-se a gravacao digital de amostra de fala. Esta amostra foi selecionada
dentre as gravacfes em audio, realizadas de rotina no Setor de Fonoaudiologia do
HRAC-USP, com o controle de ruido sonoro externo no momento do registro da
amostra. Um grupo de 3 juizes, fonoaudidlogas experientes na avaliacdo da fala de
sujeitos com insuficiéncia  velofaringea classificou, individualmente, a
hipernasalidade e a hiponasalidade utilizando-se escalas de graduacdo das
alteracdes por meio de escores, 0 que aumenta a reprodutibilidade da avaliacéo,
pois, melhora a concordancia de julgamentos entre diferentes avaliadores ou para
um mesmo avaliador em diferentes momentos (Whitehill, Lee e Chun 2002, Konst et
al 2003, Trindade et al 2005 e John et al 2006).

De acordo com o julgamento da maioria dos juizes, auséncia de
hipernasalidade foi observada em 35% dos pacientes submetidos ao retalho
faringeo e 29% dos pacientes submetidos a veloplastia intravelar. Com relacdo a
presenca de hiponasalidade os juizes concordaram que 10% (4) dos pacientes do
grupo RF e 3% (1) do grupo VI apresentaram hiponasalidade. O aparecimento de
hiponasalidade, como consequéncia da cirurgia do retalho faringeo, também foi
relatado por outros autores. Morris et al (1995), Zuiani et al (1998), de Serres et al
(1999) e Liedman-Boshko et al (2005), por exemplo, verificaram a ocorréncia de
hiponasalidade em propor¢cdes superiores do que as encontradas no presente
estudo, 27%, 35%, 22% e 25%, respectivamente. Ja Seagle et al (2002) e Sullivan;
Marrinan; Mulliken (2010) relataram propor¢cfes semelhantes as verificadas no
presente estudo de 13% e 11% de hiponasalidade apds a cirurgia. Por sua vez, a
ocorréncia de hiponasalidade apdés a palatoplastia com veloplastia intravelar foi
identificada em proporcdo muito reduzida de 3% de pacientes, proporcdo esta,
semelhante a relatada por Sommerlad et al (2002), de 5% de pacientes com
hiponasalidade leve apds a veloplastia intravelar radical.

No que se refere a auséncia da hipernasalidade, aferida por meio da
avaliacao perceptiva, a propor¢cao de 35% encontrada nos pacientes submetidos ao
retalho faringeo no presente estudo foi, de modo geral, inferior aos indices de
eliminacdo do sintoma relatados na literatura, como, 45% (Zuiani et al, 1998) 74%
(Brgndsted et al 1984), 79% (Subtelny et al 1970), 83% (Schulz et al 1973 e
Abyholm et al 2005), 85% (Ysunza et al 2009), 87% (Lesavoy et al 1996) e 92%
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(Bzoch 1964 e Morris et al 1995). Estas diferencas podem ser resultado das
diferentes metodologias aplicadas para a avaliagdo dos resultados cirdrgicos
encontradas na literatura. Além disso, € importante lembrar que todos os pacientes
submetidos ao retalho faringeo no presente estudo apresentavam IVF grave e gap
velofaringeo grande antes da cirurgia, obedecendo aos critérios usuais para
indicacdo da cirurgia secundéaria para corre¢cdo da IVF, enquanto outros estudos
podem ter incluido, também, pacientes com disfuncéo velofaringea marginal em sua
amostra. Por outro lado, o indice de 35% de individuos com hipernasalidade
equilibrada ap6s o retalho faringeo, verificado no presente estudo, foi semelhante
aos 38% de eliminagdo do sintoma relatado por Fukushiro (2007) em um estudo
conduzido no Laboratério de Fisiologia em 241 pacientes. Resultados superiores
foram, ainda, verificados no presente estudo, quando comparamos a proporcéo de
pacientes que apresentaram hipernasalidade leve (40%) e moderada (25%) com as
proporcdes verificadas por Fukushiro (2007), de 24% e 36%, nestes mesmos
escores, respectivamente e, também, a proporcdo de 36% de hipernasalidade
moderada a muito grave relatada por Liedman-Boshko et al (2005) apds o retalho

faringeo.

O indice de 29% de auséncia de hipernasalidade aferida perceptivamente
nos pacientes do presente estudo, submetidos a veloplastia intravelar, também foi
reduzido em comparacao a literatura. Sie et al (2001), por exemplo, verificaram
auséncia de hipernasalidade em 40% dos pacientes submetidos a técnica de Furlow,
Nakamura et al (2003) e Carvalho (2006) verificaram eliminacdo da hipernasalidade
em 53% (8 em 15) e 64% dos pacientes, respectivamente, avaliados apos a
palatoplastia secundaria com veloplastia intravelar, Sommerlad et al (2002)
verificaram 82% dos pacientes com ressonancia equilibrada apés a veloplastia
intravelar radical e Hudson et al (1995), constataram que 85% (11 em 13) das
criangas avaliadas em seu estudo apresentaram ressonancia normal apos a
palatoplastia secundaria com a técnica de Furlow. Uma das provaveis explicacbes
para resultados tdo variados, além daquelas ja consideradas, é o fato de ndo haver
na literatura um consenso quanto a interpretagcdo do termo “veloplastia intravelar”.
Este termo tem sido utilizado para descrever qualquer grau de dissec¢do muscular,
desde a liberacdo parcial do musculo até as formas mais radicais de disseccao e

reposicionamento da musculatura velar, como é o caso da veloplastia intravelar
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radical de Sommerlad (Sommerlad et al 1994 e 2002). Preocupados com este fato,
alguns autores sugeriram a classificacdo da veloplastia intravelar em completa e
incompleta (Noorchashm et al 2006) ou, ainda, em escala variando de O=nenhum
reposicionamento muscular a 3=completa dissec¢cdo da musculatura (Andrades et al
2008). Além disso, a execucdo da cirurgia pode variar, sem duvida, entre 0s
cirurgibes de uma mesma Instituicdo, a despeito da vasta experiéncia destes
profissionais. No presente estudo a veloplastia intravelar foi realizada na técnica de
Furlow, na de von Langenbeck modificada e ainda, na palatoplastia posterior
secundaria com manobra de Braithwaite, como é denominado no HRAC-USP. Em
nenhuma destas cirurgias, entretanto, o cirurgido plastico descreveu o grau de

disseccédo da musculatura velar.

Embora a proporcdo de pacientes com ressonancia normal apds o retalho
faringeo tenha sido ligeiramente superior a proporcdo de normalidade apds a
veloplastia intravelar, a comparacdo estatistica mostrou que a diferenca entre as
duas cirurgias néo foi significante. Estes resultados sugerem, num primeiro momento
gue, no que se refere ao julgamento perceptivo da ressonancia, o retalho faringeo e
a veloplastia intravelar foram igualmente eficientes na resolucéo da hipernasalidade.
Resultados muito semelhantes foram relatados por Dailey et al (2006), que
compararam a hipernasalidade de pacientes submetidos ao retalho faringeo e a
palatoplastia secundaria de Furlow. Os autores verificaram 40% de auséncia de
hipernasalidade apds o retalho faringeo e 29,2% apos a técnica de Furlow e, assim
como no presente estudo, também n&do encontraram diferenca significante entre as
duas técnicas cirdrgicas. Segundo estes autores, os pacientes com IVF grave
tratados com retalho faringeo apresentam resultados equivalentes aos pacientes
com IVF marginal tratados com veloplastia intravelar, quando a escolha da cirurgia é
baseada na gravidade da insuficiéncia velofaringea diagnosticada na avaliacédo pré-
operatoria.

A explicacdo para estes reduzidos indices de ressonéncia equilibrada,
aferidos perceptivamente, apds o retalho faringeo e a veloplastia intravelar, pode ser
o fato de que, embora de importancia inquestionavel, o julgamento perceptivo-
auditivo esta sujeito a variacdes. A analise da concordancia entre os juizes na
avaliacao da hipernasalidade, realizada no presente estudo, mostrou um indice que

variou de razoavel a moderado. John et al (2006) que também utilizaram o
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julgamento perceptivo-auditivo de diferentes avaliadores para a analise da fala
gravada contendo repeticdo de sentencas e contagem numérica, constataram que o
indice de concordancia entre os juizes no julgamento da hipernasalidade foi
moderado. Por outro lado, estes mesmos autores encontraram indices melhores, de
substancial a quase perfeito, na avaliacdo de outras caracteristicas da fala, como
inteligibilidade e hiponasalidade. Em estudo realizado neste Hospital, Oliveira (2009)
ao investigar a nasalidade de 69 criancas submetidas a palatoplastia primaria pelas
técnicas de Furlow e de von Langenbeck, verificou concordancia entre os juizes
superior a encontrada no presente estudo, de moderada a substancial. Entretanto,
neste caso, a amostra de fala analisada era composta de uma Unica frase repetida
por 3 vezes consecutivas e 0s juizes deveriam identificar a presenca ou a auséncia
de tal sintoma, sem a necessidade de classificacdo do grau de alteracdo, quando
presente. Especula-se que a identificacdo, pura e simplesmente da hipernasalidade,
facilite a obtencdo de um alto indice de concordancia entre profissionais experientes
qgquando comparado com a graduacdo do sintoma de fala dentro de escala pré-
definida. Segundo Keuning; Wieneke; Dejonckere (1999), a classificacdo da fala de
individuos com fissura de palato, por diferentes juizes, geralmente nado é
comparavel, visto que os mesmos utilizam padrdes internos que diferem de juiz para
juiz e, em alguns casos, este padrdo pode ser instavel ao longo do tempo até
mesmo para um mesmo juiz. Em seu estudo, os autores concluiram que o
julgamento de profissionais experientes na avaliacdo de pacientes com fissura
palatina é apenas ligeiramente mais confiavel que o julgamento de ouvintes nao
experientes 0 que ndo garante uma alta confiabilidade intrajuizes. Isto foi constatado
no estudo de Brunnegéard; Lohmander; van Doorn (2009) que compararam o
julgamento da hipernasalidade e da hiponasalidade entre ouvintes treinados e nao
treinados e verificaram indices de concordancia de moderado a substancial para o
grupo de avaliadores treinados e de pobre a substancial para ouvintes néo

treinados.

Ha anos, Raming (1982) ja estudava as inumeras variacdes que O
julgamento perceptivo-auditivo da fala de sujeitos com fissura labiopalatina pode
sofrer. Os autores realizaram um estudo no qual compararam o julgamento da
hipernasalidade de quatro grupos distintos de profissionais. O primeiro recebeu

somente a amostra de fala registrada em audio, o segundo recebeu amostra em
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audio e a informacado de que se tratava de sujeitos com fissura de palato, o terceiro
grupo recebeu a amostra de fala registrada em &udio e video e as mesmas
informacgdes que o grupo anterior e, por fim, o quarto grupo recebeu, além dos dados
do terceiro grupo, a informacdo de que estas amostras foram previamente
analisadas por um grupo de especialistas em pacientes com fissura labiopalatina e
gue este grupo havia classificado a amostra como “hipernasal”. Concluiram que a
gravidade do sintoma de fala e 0 modo de apresentacdo do estimulo séo variaveis
importantes a serem consideradas na interpretacédo dos resultados. Outras variaveis
gque podem influenciar o julgamento da nasalidade, segundo Lewis; Watterson;
Houghton (2003) sdo o tipo de amostra de fala que esta sendo julgada, a
inteligibilidade da fala, 0 modo de apresentacdo da amostra de fala (presencial ou
gravada), a intensidade vocal, o treinamento prévio dos juizes, a experiéncia do
ouvinte no julgamento da hipernasalidade e a presenca de disturbios articulatorios.
Quanto a esta Ultima variavel, h4 autores que acreditam que é dificil para o ouvinte
isolar a hipernasalidade de outros aspectos de fala coexistentes durante o
julgamento perceptivo. Amostras de fala contendo hipernasalidade associada a
disturbios articulatérios podem ser julgadas perceptivamente como mais nasalizadas
(Starr et al 1984). A “sobreposi¢cédo” da hipernasalidade com outros aspectos de fala
e de voz é, provavelmente, a causa do pobre indice de concordancia entre
julgamentos perceptivos (Kataoka et al 2001). Isto pode ter contribuido para o
modesto indice de concordancia obtido entre 0s juizes no presente estudo, pois,
optou-se por nao excluir deste estudo pacientes que, eventualmente, apresentassem
outras caracteristicas de fala tais como, rouquiddo, escape de ar nasal audivel e
disturbios articulatérios compensatérios, o que poderia reduzir o numero de
individuos da amostra, visto que estes sintomas estdo comumente associados a

hipernasalidade de fala, neste pacientes.

No presente estudo, os juizes receberam as amostras de fala com a
instrucao de que deveriam classificar a hipernasalidade de acordo com a escala de 6
pontos pré-definida. Nenhuma outra informacéo sobre os pacientes lhes foi fornecida
e também néo foi oferecido um modelo de cada um dos escores de classificacdo da
hipernasalidade, com a finalidade de padronizar a classificacdo da hipernasalidade.
Isto, talvez, seja também uma das razdes para o indice de concordancia, encontrado

entre os juizes. De acordo com Lee; Whitehill; Ciocca (2009) apesar da validade do
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julgamento perceptivo, na documentacdo da hipernasalidade, altos indices de
confiabilidade podem ser dificeis de serem obtidos. Estes autores investigaram o
efeito do treino e do feedback do julgamento da hipernasalidade sobre a
confiabilidade inter e intrajuizes e concluiram que um treino programado para o
julgamento perceptivo da hipernasalidade é util para melhorar a confiabilidade da
classificacdo da hipernasalidade. McWilliams; Morris; Shelton (1990) também
defendem o treinamento dos profissionais antes de se proceder ao julgamento da
hipernasalidade. Segundo eles, os ouvintes deveriam ser treinados previamente a
fim de ajustar a sua escala interna, ou seja, deveriam classificar amostras de fala
com varios graus de nasalidade até alcancarem a concordancia entre seus proprios

julgamentos.

Em uma dltima analise, este resultado aponta, ainda, para a necessidade da
afericdo periodica dos profissionais que realizam as avaliagBes perceptivo-auditivas
para a classificagdo dos sintomas de fala dos pacientes com fissura labiopalatina.

Os resultados de fala foram analisados, também, por meio de avaliacdes
instrumentais. Diferentemente do que foi verificado na analise perceptiva, a
nasometria mostrou resultados superiores do retalho faringeo em relagcdo a
veloplastia intravelar. A avaliacdo objetiva da hipernasalidade realizada por meio da
nasometria mostrou que, 0s pacientes submetidos ao retalho faringeo apresentaram,
em média, valores normais de nasalancia, de 23+14%, durante a leitura do texto oral
para identificacdo da hipernasalidade. O mesmo n&o ocorreu com 0S pacientes
submetidos a veloplastia intravelar, os quais permaneceram com valores médios de
nasalancia de 32+12%, indicativos de hipernasalidade, sendo que a diferenca entre
as duas técnicas cirurgicas foi estatisticamente significante. Durante a leitura do
texto nasal, para identificacdo da hiponasalidade, observou-se que os valores
médios de nasalancia permaneceram acima do limite inferior de normalidade nos
dois grupos, ou seja, nenhuma das duas cirurgias levou ao aparecimento da
hiponasalidade, de acordo com a nasometria. Entretanto, assim como ocorreu na
avaliacdo perceptiva da fala, a nasometria também identificou hiponasalidade nos
pacientes submetidos ao retalho faringeo em proporcdo de 25% (10), o que foi
constatado em apenas 1 paciente submetido a veloplastia intravelar. O
aparecimento de hiponasalidade como consequéncia da cirurgia de retalho faringeo

ja foi bastante explorado pela literatura. Zuiani et al (1998) encontraram propor¢ao
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semelhante de 30% de hiponasalidade identificada pela nasometria. Este resultado
mostra ainda que a nasometria foi mais sensivel em reconhecer este sintoma do que

a avaliacdo perceptiva da fala.

No que se refere a eliminacdo da hipernasalidade, aferida pela nasometria,
os achados do presente estudo mostraram resultados superiores do retalho faringeo
sobre a veloplastia intravelar. A normalizagao da nasalancia foi observada em 70%
dos pacientes deste grupo e em 34% dos pacientes submetidos a veloplastia
intravelar sendo que esta diferenca foi estatisticamente significante. A elevada
proporcdo de pacientes com valores normais de nasalancia, apos o retalho faringeo,
verificada no presente estudo foi superior aos 35% relatado por Zuiani et al (1998) e
aos 55% relatado por Fukushiro (2007) e superou, ainda, os 35% e 57%, de
normalidade, verificados por Armour et al (2005), em pacientes com padrdo de
fechamento velofaringeo coronal e ndo coronal, respectivamente, analisados por
esses autores. JA Mink van der Molen et al (2009) verificaram que 78% dos
pacientes passaram a apresentar nasalancia dentro do limite normal apés a cirurgia

do retalho faringeo associada a técnica de pushback.

A normalizagdo da nasalancia apds a veloplastia intravelar foi bastante
reduzida quando comparada com o retalho faringeo. Carvalho (2006), em seu
estudo, verificou propor¢cdes semelhantes, de 44% de pacientes com valores de
nasalancia indicativos de normalidade apds a veloplastia intravelar. Nakamura et al
(2003), por sua vez, relataram proporcdes superiores de 56% de normalizacdo da
nasalancia. Entretanto, seus resultados sao dificeis de serem comparados aos do
presente estudo devido a amostra de fala utilizada pelos autores, a qual constou de

emissao de vogal alta isolada e de silaba contendo vogal alta.

A superioridade do retalho faringeo foi confirmada, também, pela avaliacdo
aerodindmica da fala. Por meio da técnica fluxo-pressdo péde-se constatar que a
maioria dos pacientes submetidos ao retalho faringeo apresentam fechamento
velofaringeo adequado, com valores médios de area velofaringea de 0,034+0,07cm?.
Ja para os pacientes submetidos a veloplastia intravelar o fechamento velofaringeo
da maioria foi classificado na categoria marginal para inadequado, com valores de
0,113+0,22cm®. Além disso, foi possivel constatar que, a semelhanca do que
ocorreu para a nasometria, um percentual mais expressivo de 80% de pacientes

com retalho faringeo apresentaram fechamento velofaringeo adequado em
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comparacao aos 50% de pacientes com veloplastia intravelar. Fukushiro (2007) e
Smith et al (1985) verificaram proporc¢des inferiores, respectivamente de 48% e 52%
de adequacdo do fechamento velofaringeo, apds o retalho faringeo, o mesmo
ocorrendo em recente estudo realizado no Laboratorio, no qual Lanziani et al (2010)
constataram fechamento velofaringeo adequado em 63% dos pacientes submetidos
a esta cirurgia. Ja Jarvis e Trier (1988), por sua vez, relataram fechamento
velofaringeo adequado em proporcdo mais elevada, de 93% dos pacientes, com
retalno faringeo associado a veloplastia intravelar. Entretanto, conforme também
observado por Fukushiro (2007), estes autores utilizaram critério menos rigoroso ao
considerarem fechamento adequado os valores de area velofaringea até 10mm?,
engquanto no presente estudo, o fechamento velofaringeo adequado variou de 0 a

4,9mm?.

A adequacdo do fechamento velofaringeo apds a veloplastia intravelar,
avaliada por meio da técnica fluxo-pressao, ja havia sido investigada anteriormente
no Laboratorio de Fisiologia. Assim como no presente estudo, Yamashita et al (2010)
verificaram que a veloplastia intravelar levou a adequacdo do fechamento
velofaringeo em 47% dos pacientes, resultado muito semelhante ao encontrado no
presente estudo. Os achados da avaliacdo aerodinamica sugerem que a reducéo do
orificio velofaringeo apds a constru¢do do retalho faringeo foi mais eficiente para
promover o fechamento velofaringeo adequado, do que a reconstrucdo da cinta

muscular apos a palatoplastia posterior secundaria com veloplastia intravelar.

Em resumo, nos pacientes com retalho faringeo, auséncia de
hipernasalidade foi constatada em 35% e 70%, hiponasalidade foi detectada em
10% e 25% de acordo com a avaliacdo perceptivo-auditiva da fala e a nasometria,
respectivamente e, fechamento velofaringeo adequado foi observado em 80% dos
pacientes. Por sua vez, nos pacientes submetidos a palatoplastia secundaria com
veloplastia intravelar, auséncia de hipernasalidade foi verificada em 29% e 34%,
hiponasalidade foi detectada em 3% e 3%, respectivamente para a avaliacao
perceptivo-auditiva da fala e a nasometria e, fechamento velofaringeo adequado foi
verificado em 50% dos pacientes. A comparacdo entre as duas técnicas cirargicas
mostrou que o retalho faringeo foi superior a veloplastia intravelar utilizada na
palatoplastia secundaria na correcdo dos sintomas de fala decorrentes da IVF

residual, sendo que a diferenca entre as duas técnicas cirargicas foi mais expressiva
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pelos resultados das avaliagbes instrumentais. A nasometria e a avaliagédo
aerodinamica identificaram propor¢cées bem mais elevadas de pacientes do grupo
com retalho faringeo com auséncia de hipernasalidade e com fechamento
velofaringeo adequado do que pacientes com veloplastia intravelar. Os resultados
superiores do retalho faringeo se tornam mais evidentes, ainda, se considerarmos
que estes pacientes apresentavam piores condi¢des velofaringeas pré-operatorias,
ou seja, maiores gaps velofaringeos do que aqueles submetidos a veloplastia
intravelar, de acordo com os critérios de indicacdo cirurgica adotados no HRAC-
USP. Este resultado nos leva a discordar de Dailey et al (2006) que concluiram que
pacientes com IVF grave, tratados com retalho faringeo, e pacientes com IVF
marginal, tratados com palatoplastia secundaria de Furlow, podem igualmente se
beneficiar dos resultados da cirurgia, ou seja, apresentam resultados semelhantes.
Ocorre que, em seu estudo, estes autores utilizaram somente a avaliagao perceptiva
da fala para classificacdo da hipernasalidade e da hiponasalidade pré e pos-
cirargica. No presente estudo, a avaliacdo perceptiva também nao foi suficiente para
identificar diferencas significativas entre as duas técnicas cirargicas. Isto confirma a
importancia do uso combinado da avaliagdo perceptivo-auditiva e instrumental, o
gue ja foi constatado anteriormente em estudos conduzidos no Laboratério de
Fisiologia (Zuiani et al 1998, Carvalho 2006 e Fukushiro 2007).

Os resultados obtidos no presente estudo séo, ainda, de grande importancia
para o Hospital, uma vez que ambas as cirurgias vém sendo realizadas de rotina
para a correcdo cirdrgica da insuficiéncia velofaringea residual na tentativa de
eliminacdo dos sintomas de fala. Os dados obtidos nos levam a refletir sobre a
possibilidade do uso da veloplastia intravelar como uma primeira tentativa para
correcdo da insuficiéncia velofaringea e ndo como a solucdo definitiva para a
insuficiéncia velofaringea, até mesmo naqueles pacientes que apresentam gap
pequeno. O fato de a veloplastia intravelar melhorar a fungdo do palato, mesmo
guando ndo leva a resolucdo completa da funcao velofaringea, pode tornar estes
pacientes candidatos favoraveis a outros procedimentos cirlrgicos que nao o retalho
faringeo para correcdo da IVF persistente, o que, segundo Chen et al (1994) e Sie et
al (2001) evitaria os riscos de prejuizo das vias aéreas. Além disso, a veloplastia
intravelar pode melhorar a funcdo da musculatura de tal modo que, mesmo o0s

pacientes que necessitem futuramente do retalho faringeo, possam apresentar uma
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condicdo velofaringea mais favoravel evitando assim, a indicagdo de um retalho

muito largo, por exemplo, e seus efeitos deletérios.

Outro aspecto importante a ser considerado na tentativa de melhorar os
resultados de fala obtidos apds a veloplastia intravelar secundaria, € a possibilidade
de se adotar no HRAC-USP critérios bem definidos quanto ao grau de disseccdo da
musculatura palatina durante a realizacédo deste procedimento, com a finalidade de
uniformizar a execucédo da cirurgia entre todos os cirurgides plasticos que a realizam.
Atualmente, dentre os melhores resultados de fala publicados na literatura apos a
palatoplastia secundaria com veloplastia intravelar, estdo aqueles obtidos com a
veloplastia intravelar radical proposta por Brian Sommerlad (Sommerlad et al 1994 e
2002, Andrades et al 2008). Futuros estudos, envolvendo fonoaudiologos e
cirurgibes plasticos, devem ser conduzidos utilizando esta técnica cirdrgica na

correcdo dos sintomas de fala decorrentes da IVF residual.
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7 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos a partir do julgamento perceptivo-auditivo
da fala, da nasometria e da avaliacdo aerodinamica, realizados no presente estudo,
em pacientes submetidos a cirurgia de retalho faringeo e a palatoplastia secundaria
com veloplastia intravelar foi possivel concluir que, ambas as cirurgias mostraram-se
eficientes na eliminacdo da hipernasalidade e adequacéo da funcédo velofaringea e
nenhuma delas levou a ocorréncia de hiponasalidade em proporgfes expressivas de
pacientes.

A comparacao dos resultados entre as duas técnicas cirurgicas, contudo,
mostrou que o retalho faringeo foi mais eficiente que a veloplastia intravelar na
correcdo da insuficiéncia velofaringea residual, apesar do fato de os pacientes
submetidos ao retalho faringeo apresentarem piores condigbes velofaringeas antes

da cirurgia, de acordo com os critérios de indicacao cirargica.
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ANEXO 1 - Oficio de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres

Humanos do Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais

HOSPITAL oz REABILITACAO
DE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS
UNIVERSIDADE ce SA0 PauLo
Servigo de Apoio a0 Ensine, Pesquisa e Extensao
Secfo de Apoio 3 Pesquisa

Oficio n® 358/2008-SVAPEPLE-CEP
Bauru, 05 de dezembro de 2008.
Prezada Senhora

O projeto de pesquisa encaminhado a este Comité de Ftica em Pesquisa em Seres Humanos,
denominado “Resultados de fala e de funcao velofaringea do retalho faringco e da veloplastia intravelar
na corre¢io da insuficiéncia velofaringea: estudo comparative”, de autoria de Daniela Aparecida
Barbosa desenvolvido sob sua orientagiio, foi enviado ao relator para avaliagao.

Na reunido de 26 de novembro de 2008, o parecer do relator aprovando o projeto, foi
aceito pelo Comité, considerando que nio existem infragdes éticas pendentes para o infcio da pesquisa.
Solicitamos a V. Sa. a gentileza de comunicar o parecer ao pesquisador & anexar o presente oficio ao projeta
pois o mesmo serd necessario para futura publicagio do trabalho.

A pesquisadora fica responsavel pela entrega na SVAPEPE — Apoio ao Projeto de Pesquisa
dos relatorios semestrais, bem como, comunicar ao CEP todas as alteracdes que possam ocorrer no projeto.

Informamos que apds o recebimento do trabalho concluido, este Comité enviari o parecer

final para publicagio.

Atenciosamente

\&Q&M Cauwver d te >
PROF* DR" IZABEL MARIA MARCHI DE CARVALHO

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

Ilmo(a) Sr(a)
Dra. Renata Pacicllo Yamashita

Fisiologia — HRAC/USP

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

HOSPITAL pe REABILITACAO

i ANOMALIAS CRANIOFACIAIS
UNIVERSIDADE DE SA0 PAULO

Servico de Apoio ao Ensino, Extenséo e Pesquisa
Secéo de Apoio a Pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente instrumento que atende as exigénciegais, o Sr(a)

portador da cédula * responsavel pelo paciente
0s lefura minuciosa deste documento
devidamente explicado pelos pesquisadores em sénisnas detalhes, ciente dos servicos e
procedimentos aos quais serd submetido e nado destamisquer duvidas a respeito do lido e
explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARBO concordando em participar ga
pesquisa:Resultados de fala e de funcdo velofaringea do a#fio faringeo e da veloplastia
intravelar na correcdo da insuficiéncia velofaringa: estudo comparativo,realizada por: Daniel
Aparecida Barbosa, n° do Conselho: 15.230 sobtagéo da Dra Renata Paciello Yamashita nf do
Conselho: 208@ue tem como objetivo:avaliar como esta a fala dos pacientes que reafizar
cirurgia de retalho faringeo e a veloplastia irtfar. Pedimos, assim, a sua permissdo para ugar 0s
resultados dos exames realizados ap6s a cirurgiax@mes séo: avaliagdo da fala, nasomettia e
rinomanometria. Estes exames séo realizados naaiinio de Fisiologia em todos os pacientes fjue
fazem essas cirurgias e demoram, no maximo, duas.ha avaliagdo da fala, o fonoaudidlago
examina a boca e pede ao paciente que repita adgpatavras. Na nasometria, o paciente Ié um
texto na tela de um computador, usando um capaggteem uma plaquinha que se encosta ao
rosto, abaixo do nariz, com dois microfones: unagaptar 0 som que sai do nariz e o outro, o som
que sai da boca. Na rinomanometria, o pacientealglamas palavras com dois tubinhos plasticos
encostados em cada uma das narinas e outro denbocd, logo atrds dos dentes. As medidag sao
feitas por um computador enquanto o paciente Bcaaslo, falando naturalmente. Estes exames séo
simples e ndo causam dor nem riscos ao pacierden&e permissdo, também, para usar os dados
da gravacéo de sua fala, que esta guardada no Bamtawlos do Hospital.
Se vocé ja realizou estes exames antes do inigie@stfuisa, pedimos autorizacdo para ysar
os resultados dos mesmos em nosso estudo. Na alf@wiglos dados da pesquisa a sua identidade
(ou do seu filho) serd mantida em sigilo.
Caso o sujeito da pesquisa queira apresentar reciss em relacdo a sua participacdo na
pesquisa, podera entrar em contato com o ComitEtida em Pesquisa em Seres Humanos| do
HRAC-USP, pelo endereco Rua Silvio Marchione, 3ag05ervico de Apoio ao Ensino, Pesquisa e
Extensdo ou pelo telefone (14)3235-8421.

i34

Fica claro que o sujeito da pesquisa ou seu rameege legal pode a qualquer momento
retirar seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e x&i de participar desta pesquisa e
ciente de que todas as informac8es prestadas t®eré@w confidenciais e guardadas por forcd de
sigilo profissional (Art. 13 do Cédigo de Etica &onoaudiologia)

Por estarem de acordo assinam o presente termo.
Bauru-SP, de de 200

Assinatura do Sujeito da Pesquisa ou Responsavel Assinatura da Pesquisadora Responsavel

* a ser preenchido pelo paciente se o sujeito dqusa ndo for o paciente.

Nome da Pesquisadora Responséavel: Daniela AparBeithmsa
Endereco Institucional: Rua Silvio Marchione 3-Bauru-SP — Cep: 17012-900 Tel: 3235.8066

Rua Silvio Marchione, 3-20 Bauru SP Brasil
caixa postal 1501 cep 17.012-900
tel. 55 14 3235 8137
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ANEXO 3 - Carta explicativa entregue aos juizes

1934 | 2009

LS/

ANOS

HOSPITAL be REABILITACAO

pE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Laboratério de Fisiologia

Cara Juiza,

Inicialmente agradeco sua disponibilidade em participar desta pesquisa. Muito
obrigada!

Juntamente com esta carta, segue um CD contendo amostras de fala de pacientes
do HRCA-USP que fardo parte do estudo: “Resultados de fala e de funcdo velofaringea do
retalho faringeo e da veloplastia intravelar na correcdo da insuficiéncia velofaringea:
estudo comparativo” e uma ficha para ser preenchida por vocé com os resultados de sua
andlise.

Recomendamos que a andlise deste CD seja feita em local silencioso, utilizando
um computador (ou notebook) e fones de ouvido, se possivel, a fim de que todas as juizas
oucam as gravagbes com qualidade semelhante de som. Vocé poderd repetir as
gravacdes quantas vezes forem necessarias e, também, podera ajustar o volume de audio
conforme desejar. Solicitamos que as analises sejam realizadas individualmente.

Orientacfes para preenchimento da ficha de julgamento:

A hipernasalidade devera ser classificada em escala de 6 pontos variando desde
ausente até hipernasalidade grave. Assinale com um “X” na coluna correspondente ao seu
julgamento perceptivo.

A hiponasalidade devera ser classificada como presente ou ausente. Assinale com
um “X" na coluna correspondente ao seu julgamento perceptivo.

Qualquer duavida favor entrar em contato comigo no ramal 8066 ou 8137;

danielabarbosa@usp.br

Atenciosamente,

Daniela Aparecida Barbosa

Rua Silvio Marchione, 3-20 Bauru SP Brasil
caixa postal 1501 cep 17.012-900
tel. 55 14 3235 8137
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ANEXO 4 - Ficha para preenchimento dos resultados da avaliacdo perceptivo-

auditiva da fala realizada pelos juizes

1934 | 2009
| | ) @ HOSPITAL be REABILITACAO

oE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

ANOS

Laboratério de Fisiologia

Rua Silvio Marchione, 3-20 Bauru SP Brasil
caixa postal 1501 cep 17.012-900
tel. 55 14 3235 8137







ANEXO 5 - Tabela 1A - Escores individuais de hipernasalidade e hiponasalidade, valores individuais de nasalancia e de area

velofaringea e classificacdo do fechamento velofaringeo dos pacientes submetidos a cirurgia de retalho faringeo

Idade na ) Tempo de pos- Nasalancia Nasalancia Area
Sujeito Sexo Avaliacédo l:ggu?: operatorio Hipernasalidade  Hiponasalidade (%) (%) Velofaringea \l;:lcz;:ﬂjnen;g
(anos) (anos e meses) (Texto Oral) (Texto Nasal) (cm? 9
1 M 27 LP la2m 1 1 6 46 0,011 A
2 M 37 LP la 3 2 32 50 0,004 A
3 F 23 LP la2m 2 1 19 59 0,002 A
4 M 31 LP la9m 3 1 33 53 0,001 A
5 F 29 LP lazm 2 1 30 65 0,000 A
6 M 26 LP ladm 2 1 30 61 0,025 A
7 M 22 LP lalm 3 1 41 60 0,012 A
8 M 23 LP lazm 1 1 21 53 0,175 M/
9 M 21 LP ladm 3 1 25 44 0,003 A
10 M 16 LP la 1 1 13 52 0,001 A
11 M 23 LP la 3 1 21 46 0,022 A
12 M 17 LP la 3 1 63 75 0,037 A
13 F 38 P la3m 2 1 20 38 0,024 A
14 F 21 LP lalm 2 1 27 62 0,006 A
15 M 38 LP la 2 2 16 42 0,004 A
16 M 15 LP lazm 2 1 16 44 0,007 A
17 M 15 LP la9m 1 1 4 42 0,005 A
18 M 16 LP la 2 1 9 48 0,011 A
19 M 13 LP la3m 1 1 33 61 0,002 A
20 F 12 P ladm 1 1 20 53 0,008 A
21 M 13 P la2m 2 1 15 55 0,006 A
22 M 10 LP ladm 1 1 18 49 0,005 A
23 F 21 LP la5m 2 2 23 39 0,064 A/M
24 M 20 LP lalm 2 1 19 40 0,062 AM
25 F 40 P la3m 2 1 17 42 0,072 A/M
26 F 9 P lazm 1 1 21 47 0,014 A
27 F 24 P la2m 1 2 9 49 0,005 A
28 F 6 P lalm 1 1 11 51 0,010 A
29 M 18 LP la8m 3 1 6 39 0,002 A
30 M 28 P 1la9m 3 1 18 36 0,359 I
31 M 32 LP lazm 3 1 13 27 0,107 M/
32 M 23 LP la 3 1 35 55 0,128 M/
33 F 27 P la 1 1 31 54 0,032 A
34 M 40 LP la3m 2 1 43 61 0,017 A
35 M 20 P lalOm 2 1 11 41 0,013 A
36 F 24 P la 2 1 51 72 0,005 A
37 M 10 P la2m 1 1 17 49 0,002 A
38 M 19 LP lalm 2 1 8 44 0,002 A
39 M 8 P la 1 1 10 43 0,002 A
40 F 29 P la2m 1 1 53 70 0,091 AM

Sexo: M: masculino. F: feminino.

Tipo de fissura: LP: fissura de labio+palato. P: fissura de palato.

Hipernasalidade: 1: ausente. 2: leve. 3: moderada. / Hiponasalidade: 1: ausente. 2: presente

Fechamento velofaringeo: A: adequado. A/M: adequado-marginal. M/I: marginal-inadequado. |: inadequado
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ANEXO 5 - Tabela 2A - Escores individuais de hipernasalidade e hiponasalidade, valores individuais de nasalancia e de
area velofaringea e classificacdo do fechamento velofaringeo dos pacientes submetidos a veloplastia intravelar

Idade na ) Tempo de Nasalancia Nasalancia Area
Sujeito Sexo Avaliacédo Eggu(:g poés-operatdrio Hipernasalidade Hiponasalidade (%) (%) Velofaringea 52;?2:?:”;3
(anos) (anos e meses) (Texto Oral) (Texto Nasal) (cm? Y
1 F 23 P la 1 1 22 56 0,132 M/
2 M 23 LP lazm 2 1 47 63 0,073 A/M
3 M 23 P la 2 1 30 52 0,104 M/l
4 M 18 LP la 2 1 9 40 0,004 A
5 M 18 P la 2 1 35 55 0,001 A
6 M 25 LP 1la9m 3 1 28 55 0,144 M/
7 M 13 LP lalm 2 1 43 57 0,148 M/
8 M 16 LP la 3 1 31 62 0,012 A
9 M 15 P la 2 2 38 57 0,081 AM
10 M 13 LP la 1 1 8 46 0,001 A
11 M 14 LP la 3 1 43 61 0,004 A
12 F 14 LP la 1 1 19 43 0,061 AM
13 M 18 P la 2 1 27 49 0,107 M/
14 M 33 LP lalm 3 1 50 66 0,062 A/M
15 F 7 LP la 1 1 18 43 0,014 A
16 F 28 LP la6m 3 1 43 52 1,166 |
17 F 12 P la 2 1 39 58 0,069 A/M
18 F 11 P lalm 1 1 17 49 0,006 A
19 F 37 P la 2 1 46 65 0,006 A
20 M 49 LP la 2 1 41 62 0,063 A/M
21 M 20 P la 3 1 26 46 0,056 AM
22 F 52 LP la 3 1 42 61 0,722 |
23 F 27 P la3m 2 1 19 56 0,001 A
24 F 14 P la 2 1 38 51 0,021 A
25 M 8 LP la 1 1 30 49 0,000 A
26 M 19 LP la5m 1 1 27 58 0,006 A
27 F 12 P la2m 3 1 49 63 0,007 A
28 F 10 LP la3m 1 1 8 44 0,001 A
29 F 28 LP la 3 1 37 50 0,433 |
30 F 12 P la 2 1 31 52 0,003 A
31 M 12 LP lazm 1 1 31 54 0,032 A
32 F 15 LP la 3 1 41 54 0,280 |
33 F 11 LP la 2 1 22 52 0,077 AM
34 M 14 P la 2 1 27 56 0,008 A
35 F 21 LP la 3 1 47 57 0,105 M/I
36 F 9 P lalm 1 1 31 54 0,012 A
37 F 26 P labm 1 1 46 66 0,004 A
38 M 14 LP la3m 2 1 36 56 0,285 [

Sexo: M: masculino. F: feminino.

Tipo de fissura: LP: fissura de labio+palato. P: fissura de palato.

Hipernasalidade: 1: ausente. 2: leve. 3: moderada. / Hiponasalidade: 1: ausente. 2: presente

Fechamento velofaringeo: A: adequado. A/M: adequado-marginal. M/I: marginal-inadequado. |: inadequado
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