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RESUMO

RESUMO

Paes JT. Relacdo entre disturbios articulatorios compensatorios e audicdo em
criancas com sequéncia de Robin [tese]. Bauru: Hospital de Reabilitacdo de

Anomalias Craniofaciais, Universidade de Sao Paulo; 2010.

Objetivo: Verificar, por meio de investigagao retrospectiva, a relacdo entre a técnica
cirdrgica utilizada para reparacdo do palato com a presenca ou auséncia de
alteracdes de fala e audicdo em criancas com Sequéncia de Robin e fissura de
palato associada.

Local de execucdo: Laboratério de Fonética Experimental do Hospital de
Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade de Sao Paulo (HRAC-
USP).

Método: estudo retrospectivo de informac¢des que constam nos prontuarios de 108
criangas com fissura de palato e Sequéncia de Robin (SR), submetidas a correcao
cirdrgica primaria do palato no HRAC. As criancas foram subdivididas em 2 grupos
de acordo com a técnica cirurgica utilizada para reparacdo do palato (grupo Furlow e
grupo von Langenbeck). Investigou-se dados da avaliagdo médica (tipo de técnica e
idade em que realizou a correcdo cirargica do palato e tipo de obstrucdo
respiratoria), dados referentes as avaliacdes fonoaudiologicas de fala e audicao
apos o procedimento cirargico (presenca e tipo de queixa auditiva, medidas de
imitdncia acustica, audiometria tonal limiar, funcdo velofaringea e distlrbios
articulatérios compensatorios).

Resultados : Criancas operadas pela técnica de von Langenbeck(VL) realizaram o
procedimento em idade superior ao grupo Furlow(F). A obstrucéo respiratoria tipo |
foi predominante em ambos sendo 89,5%(F) e 94,1%(VL). O tipo de queixa auditiva
comumente relatada foi a otalgia 70,2%(F) e 80,4%(VL). Os resultados das medidas
de imitancia acustica e audiometria tonal limiar foram similares ndo sendo observada
significAncia estatistica dos resultados entre os grupos. Na andlise da fala o grupo
Furlow ndo apresentou alteracbes no que se refere a presenca de escape nasal

audivel e fraca pressao intra-oral durante a producdo de fala. Considerando a
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ressonancia da fala o grupo VL obteve 29,4% de ressonéncia hipernasal de grau
severo. Quanto a fungéo velofaringea observou-se predominio de funcé&o normal no
grupo F 78,9% e funcao inadequada em 43,1% no grupo VL. O grupo VL apresentou
41,2% de disturbios articulatorios compensatorios, classificando os fonemas em
faixas de frequéncia ndo ocorreu diferencas estatisticas significativas.

Conclusdo: A técnica de F demonstrou melhores resultados considerando a
producdo de fala e qualidade de ressonancia oro-nasal em comparacdo com a
técnica de VL, porém ambos os procedimentos ndo obtiveram sucesso nas

alteracGes auditivas.

Palavras chave: Sindrome de Pierre Robin. Fissura palatina. Perda auditiva.

Transtornos da fala.
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ABSTRACT

Paes JT. Relationship between disturbance articulatory compensatory and hearing in
children with Robin sequence [thesis]. Bauru: Hospital de Reabilitacdo de Anomalias

Craniofaciais, Universidade de Sao Paulo; 2010.

Objective: To verify, through retrospective investigation the relationship between the
surgical techniques used on palate repair with the presence or absence of speech
and hearing alterations in children with Robin Sequence and cleft palate associated.
Place of execution: Laboratory Fonetic Experimental in the Hospital of Craniofacial
Anomalies of University of Sdo Paulo (HRAC-USP).

Method: A retrospective study based on information contained in medical records of
108 children with cleft palate and Robin Sequence (RS), not presenting any other
associated malformation, submitted to primary surgical correction of the palate in the
HRAC. The children were divided in two groups according to the surgical technique
utilized for palate repair (Furlow group and von Lagenbeck group). Medical data
(technique type, age in which the surgery for palate repair was performed and type of
respiratory obstruction), data related to fonoaudiologic speech and listening
assessment after surgical procedure (presence and type of hearing complaint,
acoustic imitance measures, pure tone audiometry, velopharyngeal function,
compensatory articulation disorder).

Results: Children in the von Langenbeck group (VL) were submitted to surgery in a
superior age when compared to the Furlow group (F). The respiratory obstruction
type | was predominant in both groups with 89, 5%(F) and 94, 1 %(VL). The most
reported hearing complaint was otalgia with 70,2 (F) and 80,4(VL). The results of
acoustic imitance and pure tone audiometry were similar with no statistic significance
among groups. Speech analysis of the Furlow group did not present any alterations
related to the presence of audible nasal emission and weak intraoral pressure during
speech. When considering speech resonance, group VL presented 29,4 % of a high
degree nasal resonance. When velopharyngeal function was considered, 78,9 of
normal function and 43,1 % of inadequate function were found in group F and group
VL respectively. The vL group presented 41,2% of compensatory articulation



ABSTRACT

disorder, when grading phonemes by frequency zones no significant statistic
differences were found.

Conclusion: The F technique presented better results in speech production and
oronasal resonance when compared with the VL technique, however both

procedures were not successful on hearing alterations.

Key words: Pierre Robin Syndrome. Cleft palate. Hearing loss. Speech disorders.
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1 INTRODUCAO E REVISAO DE LITERATURA

1.1 SEQUENCIA DE ROBIN

A Sequéncia de Robin (SR) foi relatada pela primeira vez em 1923, pelo
estomatologista francés Pierre Robin, que descreveu problemas de obstrucéo
respiratoria alta em neonatos que apresentavam micrognatia e consequente
deslocamento da lingua em direcdo a hipofaringe denominado glossoptose. A
presenca da fissura de palato na SR foi acrescentada em 1934, como um agravante,
sendo entdo a triade composta por micrognatia, glossoptose e fissura de palato
denominada Sindrome de Pierre Robin (Shprintzen e Goldberg 1995 e Breugem e

Mink van der Molen 2008).

Em 1976 Cohen sugeriu a substituicdo da terminologia Sindrome de Pierre
Robin por Sequéncia de Robin, devido se tratar de um complexo sintomatico nao
especifico, com etiologia ndo definida, que pode se manifestar de forma isolada,
como componente de sindrome genética ou associado a outras anomalias
congénitas (Cohen 1976, Cohen 1999, Marques et al 2001, van den Elzen et al 2001
e Shprintzen 2005). A SR, portanto, caracteriza-se pela presenca de micrognatia e
glossoptose com ou sem fissura de palato associada, causando obstrucéo
respiratoria alta, resultando em dificuldades alimentares e respiratorias graves e
frequentes no periodo neonatal e infancia precoce (Marques, Barbieri e Betiol 1998,

Marques et al 2005, Marques et al 2008).

Estudos revelaram que a fissura de palato esta presente em 90% dos casos
(Margues et al 2001 e Kirschner et al 2003). Shprintzen (1988) e Shprintzen e Singer

(1992) relatam que a maioria dos casos de SR fazem parte de sindromes ou
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guadros de multiplas anomalias, apenas 17% dos casos de SR se manifestam de

forma isolada.

A obstrucdo respiratoria alta apresentada pelas criancas com SR é
diagnosticada pelo exame de nasoendoscopia, que classifica o problema em quatro
tipos de acordo com a severidade da obstrucdo respiratéria conforme proposto por

Sher, Shprintzen e Thorpy (1986).

A obstrucao respiratdria do tipo | resulta do retroposicionamento da lingua
em contato com a parede posterior da faringe abaixo do palato posterior, a
obstrucao respiratoria do tipo Il € decorrente do retroposicionamento da lingua em
compressdo com o palato posterior e parede posterior da faringe, na obstrucéo
respiratoria do tipo Ill as paredes laterais da faringe se movem medialmente
obstruindo as vias aéreas superiores sem contato da lingua com a parede posterior
da faringe e a obstrucao respiratoria do tipo IV resulta da contracéo esfinctérica das
paredes faringeas sem contato da lingua com a parede posterior da faringe,

conforme exemplificado na Figura 1.
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TIPO | TIPO Il

TIPO 1l TIPO IV

Figura 1 - Tipos de obstrucao respiratoria decorrente da sequéncia de Robin de acordo com
a classificacdo de Sher, Shprintzen e Thorpy (1986).

AvaliacOes clinicas e instrumentais (nasoendoscopia) sdo periodicamente
necessarias no periodo neonatal e infancia precoce, para determinar o tipo de
obstrucdo respiratéria apresentada e definir a conduta terapéutica adequada
particularmente para cada caso. Estudos mencionam a heterogeneidade das
manifestacdes clinicas da SR e demonstram as possibilidades de tratamento para a

obstrucao respiratoria.
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As modalidades para o tratamento da obstrucdo respiratdria sdo: tratamento
postural, em que o lactente permanece na posicdo prona, a intubacdo nasofaringea
com a colocacéao de uma canula de intubacéo orotraqueal de silicone de 3 a 3,5mm de
diametro introduzida 7 a 8 cm pela narina até a faringe, a glossopexia, a
traqueostomia e mais recentemente a distracdo osteogénica da mandibula (Marques
et al 2008). A intubacdo nasofaringea tem se demonstrado eficaz em 90% dos casos
de SR com tipo | de obstrucdo respiratéria (Marques et al 2005). Nos casos
classificados como obstrucdo respiratéria do tipo | o tratamento postural ou a
intubacao nasofaringea demonstrou boa evolucéo no tratamento clinico, considerando
0S casos mais graves principalmente os tipos Il e IV de obstrucao respiratoria a Unica
possibilidade de tratamento para o desconforto respiratério foi a traqueostomia

(Marques, Sousa e Carneiro 2001, Marques et al 2001 e Marques et al 2005).

Figura 2 - Tratamento postural da obstrugdo respiratoria na sequéncia de Robin, com
colocacao de canula de intubagéo orotraqueal.
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1.2 FISSURA DE PALATO E CORRECAO CIRURGICA NA SR

A fissura de palato associada ou ndo a SR ocupa uma posicao de destaque
entre as malformacgdes que cursam com uma complexidade de alteracdes organicas,
funcionais e estéticas. Na fissura de palato ocorre uma falha na fusdo das fibras
musculares na linha média, ha uma alteracdo da inser¢cdo muscular na rafe mediana,
com hipo-desenvolvimento da aponeurose palatina, ocorrendo também hipoplasia
muscular, os musculos, tensor e levantador do véu palatino importantes para os
aspectos de fala e audicdo apresentam uma alteragdo em seu trajeto e insercao

(Moon e Kuehn 2004 e Silva et al 2008).

A insercdo anormal dos musculos do véu palatino decorrente da fissura de
palato pode afetar o adequado funcionamento do mecanismo velofaringeo,
resultando em disfuncédo velofaringea (Sie et al 2001 e Moon e Kuehn 2004) que
pode comprometer a fala e a audicdo devido problemas no controle da presséo e do
fluxo aéreo durante a producédo de fala e alteracédo na funcéo da tuba auditiva para

ventilacdo da cavidade da orelha média.

O mecanismo velofaringeo é resultante da acdo dos musculos do palato e
das paredes laterais e posterior da faringe, agem de forma sincronizada, separando
e acoplando as cavidades nasais e nasofaringea. A funcdo velofaringea ocorre
durante atividades como a fala e a degluticdo, o veu palatino se eleva e em direcéo
a parede posterior da faringe, pode ocorrer medializacdo das paredes laterais da
faringe estreitando o diametro transverso dessa regido e em alguns casos pode
haver participacdo da parede posterior da faringe que se anterioriza e pode formar

uma saliéncia denominada Anel de Passavant (Rocha 2002 e Moon e Kuehn 2004).
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A condicdo em que nao ocorre o funcionamento adequado da vavula
velofaringea é denominada em termos gerais como disfuncédo velofaringea, e em
termos especificos como insuficiéncia velofaringea e incompeténcia velofaringea. A
insuficiéncia velofaringea se refere a disfuncdo de origem estrutural, onde a
anatomia normal ndo esta restaurada, o tecido muscular é ausente ou insuficiente
e/ou a profundidade da velofaringe € alterada prejudicando o fechamento do
mecanismo (Collares e Ragel 2002, Genaro, Fukushiro e Suguimoto 2007 e Kummer
2008). A incompeténcia velofaringea se refere a uma desordem fisiol6gica ou motora
gue influencia a movimentacdo adequada das estruturas velofaringeas (Kummer

2008).

A correcdo cirargica da fissura de palato, indicada a partir de
aproximadamente 12 meses de vida da crianca, de acordo com o protocolo de
tratamento do Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais — Universidade
de Sao Paulo (HRAC-USP) propde uma reparacédo anatdbmica e funcional do palato,
possibilitando o adequado funcionamento do mecanismo velofaringeo (Bertier e
Trindade 2007 e Kummer 2008). Porém, criangcas com SR, devido as alteracdes
anatbmicas e fisioldgicas, principalmente no que se refere a glossoptose muitas
vezes ainda presente no final do primeiro ano de vida (Sousa et al 2003 e Dell'Oste
et al 2004), a corre¢do cirurgica do palato é realizada tardiamente, ou seja, apds 0s
12 meses de vida, pois a realizagdo do procedimento cirdrgico na presenca de
glossoptose pode resultar em grave obstrucdo respiratdria no pos-operatorio
imediato, em decorréncia do edema cirdrgico ou da mudanca brusca na anatomia
intra-oral (Lee e Kingston 1985). Assim o periodo de intervencao cirtrgica é indicado
aguardando amenizar o problema respiratério, o crescimento facial e o

desenvolvimento neuromotor, que sao acentuados nesta fase.
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Existem varias técnicas cirargicas para a reparacdo da fissura de palato
como: von Langenbeck (VL), Veau-Wardill-Kilner (pushback), Bardach (two-flap) e
zetaplastia dupla de Furlow. A escolha da técnica cirdrgica é dificil e importante, pois
pode resultar em complicacbes poés-operatdrias como: presenca de fistulas e
deiscéncias, alteracao no crescimento da face e relacéo entre arcos dentarios dentre

outros (Posnick e Ruiz 2002 e Williams 2009).

No protocolo HRAC-USP a técnica cirargica rotineiramente utilizada € a von
Langenbeck modificada pela veloplastia intravelar com fechamento longitudinal
(Trier e Dreyer 1984), que respeita 0s principios basicos preconizados pela técnica
classica, a incisdo liberadora bilateral associada a veloplastia intravelar com
retroposicionamento muscular proposto por Braithwaite e Maurice (1968). A técnica
de Furlow também é utilizada no protocolo HRAC-USP, foi descrita em 1976 pelo Dr
Furlow que propds a reconstrucdo da cinta muscular velofaringea por meio da
zetaplastia dupla transversa, proporcionando aumento da extensao velar (Khosla et

al 2008, Furlow Junior 2009).

Spauwen, Goorhuis-Brouwer e Schutte (1992) compararam as técnicas de
Furlow e Von Langenbeck com o objetivo de verificar as vantagens e as
desvantagens de cada técnica. A técnica de Furlow demonstrou melhores resultados
uma vez que nao foi observada presenca de hipernasalidade na fala e a incidéncia
de presenca de escape de ar nasal se limitou a 10% para esse grupo. Observou
hipernasalidade de grau moderado em 40% e grave em 10%, presenca de escape
de ar nasal em 50% no grupo operado pela técnica de von Langenbeck. Porém
quanto as complicac¢des cirargicas o grupo Furlow apresentou fistulas na zona de

transicao entre o palato duro e o véu palatino.
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Outro estudo comparativo entre as técnicas de Furlow e von Langenbeck
porém considerando a funcdo velofaringea foi realizado por Yu, Chen e Chen
(2001). O resultado demonstrou funcédo velofaringea adequada em 98% do grupo
operado pela técnica de Furlow e em 70% no grupo von Langenbeck, porém como
intercorréncia no grupo von Langenbeck um paciente apresentou fistula e outro
apresentou deiscéncia no palato e apenas um paciente apresentou fistula no palato

no grupo Furlow.

O estudo randomizado prospectivo comparando as técnicas de Furlow e von
Langenbeck em pacientes com fissura de labio e palato unilateral completa realizado
no HRAC-USP em parceria com a Universidade da Flérida demonstrou que 82% dos
pacientes operados pela técnica de Furlow apresentaram funcdo velofaringea
adequada com 23% de presenca de fistula de palato contra 71% de funcéo
velofaringea adequada e 14% de fistula de palato nos pacientes operados pela

técnica de von Langenbeck (Williams et al 2009).

Ressaltando que a técnica e a época cirlrgica mais segura para a correcao
do palato, em criancas com SR é estabelecida pela avaliacdo clinica e instrumental
(nasoendoscopia) realizadas periodicamente nos primeiros anos de vida, de acordo
com o protocolo de tratamento do HRAC/USP. Estudos comparando as técnicas
cirirgicas de Furlow e von Langenbeck na populacdo com fissura de palato e

sequéncia de Robin sdo escassos na literatura.
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1.3 AUDICAO E FALA

Criancas com SR podem apresentar problemas de comunicagao decorrentes
da presenca da fissura de palato, como hipernasalidade, disturbios articulatorios

compensatorios e otites de repeticdo (Tomaski, Zalazl e Saal 1995).

A fissura de palato causa sintomas especificos na fala, decorrente da
disfuncéo velofaringea como: hipernasalidade, escape de ar nasal, fraca presséo
aérea intra-oral e o uso de pontos articulatorios atipicos conhecido como disturbios
articulatérios compensatoérios (Trost-Cardamone 2004, Trindade et al 2005 e
Kummer 2008). A hipernasalidade € o excesso de energia acustica nasal na
presenca de sons orais (Pegoraro-Krook 1995, Hardin-Jones e Karnell 2001 e
Henningsson et al 2008). A emissao de ar nasal afeta a producdo dos fonemas de
pressdo e pode se associar a movimentos compensatorios das asas nasais e/ou da
face, geralmente estd associada a hipernasalidade, porém, pode ocorrer em casos
de ressonéancia equilibrada (Henningsson et al 2008). A articulacdo compensatoria
ocorre na tentativa de compensar o funcionamento deficiente da velofaringe,
utilizando estruturas ndo usuais na producdo dos sons como pontos articulatérios

para gerar pressao aérea (Trost-Cardamone 2004).

A integridade anatbémica e fisiologica do sistema auditivo € um dos requisitos
para aquisicdo e desenvolvimento normal de fala e linguagem. Azevedo (1995)
relataram que a crianca deve ser capaz de detectar, discriminar, localizar e
memorizar sons, integrando experiéncias auditivas e atingindo, assim, o

reconhecimento e a compreensao da fala.

Ruben e Rapin (1980) relataram que o desenvolvimento do sistema auditivo

tem como caracteristica biologica a plasticidade, ou seja, a qualidade da audicéo
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depende do desenvolvimento normal da anatomia de transformacéo (orelha média),
transducdo (orelha interna), do sistema nervoso central e das conexdes das vias
aferentes e eferentes. Esta transformacao estrutural ocorre pela exposicdo aos
estimulos sonoros, portanto, os erros podem ser resultantes de anormalidades
decorrentes da deficiéncia de qualidade, quantidade e tempo de apresentacdo do
estimulo sonoro. Webster e Webster (1979) observaram decréscimo de grupos
celulares primarios e secundarios do nucleo auditivo central, resultantes de privacéo

sonora, em virtude de problemas de orelha média.

Musiek e Pinheiro (1985) e Northern e Downs (1991) afirmaram que a
privacdo de estimulos sonoros nos primeiros anos de vida pode provocar alteracdes
no sistema auditivo central, o que ainda € agravado por condi¢cdes socio-econdémicas
inadequadas, reduzida estimulacdo linguistica e educacional e/ou condi¢cdes

precarias de saude.

Desde as primeiras semanas de vida a fala é percebida e observada pelas
criangas, que posteriormente passa a localizar e se interessar pelos sons com base
em suas experiéncias, com aproximadamente um més de idade a crianca é capaz
de identificar peculiarmente tragos da voz humana. Disturbios pré, intra e pés natais
como as anomalias craniofaciais, podem comprometer o desenvolvimento da
crianga, modificando também seu sistema auditivo que é também influenciado por

aspectos intelectuais e experiéncias bio-psico-sociais (Feniman et al 2008).

De acordo com Minardi et al (2004), o processamento auditivo central é o
mecanismo do sistema auditivo responsavel pelos fendbmenos de localizagédo e
lateralizacdo sonora, discriminagao auditiva, reconhecimento dos padrdes auditivos,
desempenho auditivo para os sinais acusticos, dentre outros; privacdes sensoriais

auditivas como as proporcionadas por perdas auditivas condutivas recorrentes



INTRODUGAO E REVISAO DE LITERATURA 39

frequentemente observada nos casos de criangcas com fissura de palato pode ser um
fator de interferéncia determinante no processo de aprendizagem de fala e

linguagem.

A perda auditiva em criangas com SR pode ser consequéncia das frequentes
aspiracdes de alimentos causada pelas patologias de degluticdo (Handzic et al
1995) e/ou pela falha na ventilacdo da cavidade da orelha média, decorrente da
hipoplasia do musculo tensor do véu palatino, relacionado as condicbes
velofaringeas inadequadas, resultando na disfuncéo da tuba auditiva nos casos com

fissura de palato associada.

Segundo Doyle, Kitajiri e Sandi (1988), o musculo tensor do véu palatino é
um dos responsaveis pela abertura da tuba auditiva durante a degluticdo e outras
funcdes. A hipoplasia causada pela fissura de palato prejudica a ventilacao da orelha
média, alterando o funcionamento da tuba auditiva, causando as otites médias de

efusdo e como consequéncia, a perda auditiva condutiva de grau variado.

Costa Filho e Piazentin (1997), Kemker (1997), Feniman et al (2008),
Antonelli et al (2010) além de grande parte da literatura, relataram que individuos
com fissura de palato apresentam alteragBes auditivas e otolégicas causadas pela
alteracdo no funcionamento da tuba auditiva. Takasaki et al (2000) salientaram a
importante funcdo da tuba auditiva na ventilacdo e protecdo da orelha média, sendo
que uma alteracdo nesta regido € um indicador de risco para o desenvolvimento da

otite média.

A frequéncia e duracao das alteracdes auditivas em consequéncia das otites
de repeticdo podem interferir no desenvolvimento da comunicagao, prejudicando a

aquisicao e o desenvolvimento de fala e linguagem, uma vez que dificulta a
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percepcdo de nuances fonéticas do idioma (Bluestone, Witel e Paradise, 1972,

Broen, 1996 e Greig, Papesch e Rowsell, 1999).

Dubois et al (1973 p.14) cita Saussure em 1878 definindo a fala como um
fendmeno concreto que pode ser analisado diretamente pelo ouvido humano, ou
seja, a articulacdo da fala da origem a um segmento fonético audivel. A fala,
portanto, compreende a basicamente trés (3) fases: a producédo da cadeia sonora
pelos 6rgdos fonoarticulatorios, transmissdo da mensagem com ajuda de uma onda
sonora (estrutura fisica dos fendbmenos vibratérios e acustica dos sons da fala) e
recepcao da onda sonora pelo ouvido humano, compreendendo a percepcédo da
cadeia sonora pelo ouvinte e sua interpretacdo como uma série de elementos com

diferentes tracos sonoros (Scoton 2004).

Dubois et al (1973) também referiram que a frequéncia de um som é o
numero de ciclos realizados por unidade de tempo, é calculada geralmente em
ciclos/segundos ou hertz (Hz). O campo auditivo do homem entre o limite da dor e o
limite absoluto é compreendido entre 20 e 20000 ciclos/segundo e as frequéncias
mais sensiveis situam-se entre 1000 e 6000ciclos/segundo, a duracdo das

frequéncias vocais de um discurso normal esté entre 60 a 350 ciclos/segundo.

Todos os fonemas possuem tragcos sonoros particulares, responsaveis por
sua diferenciagcdo, como exemplo as diferentes faixas de frequéncia que estéo
inseridos. Os sons linguodentais /t,d/ sdo os mais agudos dentre os plosivos,
apresentam uma concentracdo de energia em 4000Hz. Os plosivos mais graves sé&o
os bilabiais /p,b/, com energia em 500 e 1500Hz; os plosivos de frequéncia
intermediaria sdo os linguoveolares /k,g,/ com energia em 1500 a 4000Hz. Os
oclusivos nasais sdo muito graves, sendo o incremento de energia em torno de

300Hz; as consoantes fricativas anteriores /f,v/ tém frequéncia ampla entre 1200 a
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7000Hz; as médias /s,z/ sédo agudas e com faixa de frequéncia de 4500 a 8000Hz;
as posteriores /j, |/ apresentam faixa de frequéncia mais grave 2500 a 6000Hz (Halle

et al 1957 e Russo e Behlau 1993).

Os ciclos de vibracdo de um corpo sao influenciados por qualidades
especificas, considerando a cavidade bucal como exemplo, caracteristicas de forma,
volume e tamanho pode acarretar variagdes interferindo no processo de producao
dos fonemas. Para van Demark, Morris e van de Haar (1979), criancas com fissura
de palato apresentam déficit na habilidade articulatoria, ndo apenas pela disfuncéo
velofaringea e anomalias dentarias ou oclusais, mas também para fonemas com
glides e vogais, afetados indiretamente por esses fatores, sugerindo que criancas
com fissura de palato apresentam déficits articulatérios que podem estar fortemente
influenciados pela maturacdo. Sua explicacdo € a inabilidade para a producédo do
modelo articulatorio normal das consoantes de pressao que pode ser generalizada
para outros fonemas, pois a pratica verbal é limitada para influenciar o
desenvolvimento articulatério.A perda auditiva flutuante, frequentemente observada

nessas criancas, pode ser um dos fatores responsaveis pela limitacéo.

A percepcao de fala tem uma distribuicdo uniforme ao longo do tempo que
corresponde ao nivel de pressao sonora da fala dentro de uma faixa de frequéncia
gue varia de acordo com o som produzido. Para ser inteligivel, o nivel de presséo
sonora da dinamica da fala deve ser sempre superior ao limiar auditivo do ouvinte
em todas as frequéncias (Pavlovic 1989). A dificuldade de percepcéo dos sons da
fala é um dos fatores etiolégicos dos disturbios articulatérios, havendo uma relagéo
entre percepcdo da fala e erros especificos de producdo (Rvachew e Jamieson

1989).
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A diminuicdo ou prejuizo da sensac¢ao auditiva ndo causa um tipo especifico
de problemas de comunicacdo, sendo que os efeitos de uma deficiéncia auditiva
dependem do grau, da configuracdo, da estabilidade e do periodo em que esta se
iniciou, sendo este o fator mais importante quanto ao desenvolvimento de fala e
linguagem (Northern e Downs 1991). A deficiéncia auditiva condutiva é caracterizada
como qualquer problema na orelha externa e média que interferem na propagacéo
do som para a orelha interna. Nessa condicdo a orelha interna funciona
normalmente, desde que a vibracdo sonora seja capaz de estimular a cOclea através
do aumento da intensidade do estimulo pela via aérea (Northern e Downs 1991,

Russo e Santos 1991).

A disfuncéo da tuba auditiva é uma das complicacdes da fissura de palato,
resultando em doencas auditivas cronicas e perda auditiva condutiva (Smith,
DiRuggiero e Jones 1994 e D’Mello e Kumar 2007). Na medida em que o volume de
ar da cavidade da orelha média diminui em virtude da disfun¢éo da tuba auditiva, a
rigidez na membrana timpanica aumenta e a capacidade para responder a sons de
baixa frequéncia diminui. A manutencédo do quadro de alteracdo na ventilacdo da
cavidade timpéanica faz com que o fluido ocupe o espaco aéreo e a audicao se torne

prejudicada em todas as frequéncias (Santos 1996).

A incidéncia de otites de repeticdo em decorréncia da disfuncdo da tuba
auditiva em criancas com fissura de palato é alta e pode persistir mesmo apos a
correcdo cirurgica (Phua e Chalain 2008). A correcdo estrutural do palato pela
cirurgia nem sempre restabelece um mecanismo velofaringeo funcional,
permanecendo o comprometimento de fala e audicdo (Bzoch 2004 e Kummer 2008),

porém ha um consenso na literatura que a cirurgia de palato realizada o mais
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precoce possivel reduz os riscos de complicacbes decorrentes da disfuncao

velofaringea (Bzoch 2004).

Estudos considerando e comparando aspectos de audicdo e fala em
criancas com sequéncia de Robin sédo restritos na literatura. Oliveira (2009) realizou
um estudo pioneiro nessa populacdo verificando a funcionalidade das técnicas
cirdrgicas de Furlow e von Langenbeck para a fala, corroborando com demais
estudos na populacdo com fissura de palato isolada, demonstrando os resultados
superiores de fala alcancados pela técnica de Furlow. Paes (2004) verificou a
incidéncia de alteracdes auditivas na populacdo com sequéncia de Robin
considerando a corre¢cao cirurgica tardia e as alteracOes respiratorias, constatando
gue embora a palatoplastia seja realizada em tempo considerado tardio, as criancas
com sequéncia de Robin apresentaram as mesmas caracteristicas auditivas de
criancas com fissura de palato isolada operadas em idade considerada ideal.

Estudo realizado por Scoton (2004) relacionou aspectos de fala e audigcéo
em criancas com fissura de labio e palato isolada, operadas em idade ideal,
considerando as faixas de frequéncia dos fonemas comprometidos por alteracdes
articulatérias e as frequéncias acusticas prejudicada por alteracdes auditivas, ndo
encontrando relagao direta entre ambos em seus resultados.

Considerando as complicacbes decorrentes da presenca da fissura de
palato, associada aos problemas da sequéncia de Robin, a influéncia da técnica
cirurgica utilizada no procedimento de reparacdo do palato, o atraso na indicacdo da
correcdo cirdrgica, 0 que pode aumentar a exposicdo aos riscos de otites de
repeticdo e privagdo sensorial auditiva, refletindo em prejuizos na aquisicdo e

desenvolvimento de fala (Paes 2004), enfatiza a importancia deste estudo que
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certamente contribui na abordagem dos aspectos referentes aos disturbios da

comunicacdo em criangcas com fissura de palato associada a sequéncia de Robin.
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2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Verificar, por meio de investigacdo retrospectiva, a relacdo entre a técnica
cirdrgica utilizada para reparacdo do palato com a presenca ou auséncia de
alteracdes de fala e audicdo em criancas com sequéncia de Robin e fissura de

palato associada.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar os grupos operados pelas técnicas cirargicas Furlow e Von

Langenbeck de acordo com:
a) Avaliacdo Médica
- ldade de realizacdo da correcao do palato;
- Tipo de obstrucéo respiratoria predominante.
b) Avaliacdo Fonoaudiologica (Audi¢ao)

- Verificar a presenca e tipo de queixa auditiva;
- Condic¢Ges funcionais da orelha média;
- Verificar a presenca, tipo e grau da perda auditiva,

- Frequéncias acometidas pela perda auditiva.

c) Avaliacdo Fonoaudioldgica (Fala)

- Funcéo velofaringea;
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- Grau de alteracdo de fala;

- Valores acusticos médios de frequéncia dos fonemas que apresentam

articulagcdo compensatoria.

d) Relacdo entre Avaliacdo Fonoarticulatéria e Avaliacdo Audiolégica

considerando a técnica cirargica.

- Funcéo velofaringea e funcéo da orelha média;
- Verificar a presenca de perda auditiva e o grau de alteracao de fala;
- Faixas de frequéncia pertencentes aos fonemas com articulacéo

compensatoria e déficit auditivo.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 CASUISTICA

Primeiramente o projeto de pesquisa foi elaborado e encaminhado para o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HRAC para aprecia¢ido, com resultado
aprovado em 07/07/2010, oficio 136/2010 — SVAPEPE-CEP (Anexo 1). Solicitado a
Central de Processamento de Dados (CPD) do HRAC que utlizou o Sistema de
Informatica Hospitalar (SIH) a listagem dos pacientes que apresentaram o0 seguinte
perfil: fissura de palato associada a SR, na faixa etaria atual entre 04 (quatro) a 08 (oito)
anos de idade. Essa faixa etaria foi escolhida, pois se espera que com essa idade de
acordo com o protocolo de atendimento do HRAC a crianga ja tenha realizado a
correcdo cirurgica do palato, bem como avaliacbes ambulatoriais onde constam 0s

dados de interesse para esse estudo.

A listagem inicial era composta por 208 criangas, como critério de excluséo
estabeleceu-se: presenca de outras malformacbes associadas e/ou sindromes
genéticas, déficit cognitivo, palato operado em outros servicos e presenca de fistulas
e/ou deiscéncias. Durante a analise dos prontuarios, 100 criangas apresentaram um ou

mais critérios de excluséo, ndo participando do estudo, restando assim 108 criancas.

O presente trabalho consistiu, portanto, em um estudo retrospectivo de
informacdes que constam nos prontuarios de 108 criangas regularmente
matriculadas no HRAC, com fissura de palato e sequéncia de Robin (SR), néo
apresentando outras malformagfes associadas, na faixa etaria de 04 (quatro) a 08
(oito) anos de idade, de ambos 0s sexos, submetidas a corre¢do cirargica primaria

do palato no HRAC.



52 MATERIAL E METODO

Tabela 1 - Distribuicdo das criancas de acordo com sexo e idade em que foram realizadas
as avaliacoes fonoaudioldgicas (audicao e fala).

Género 4 anos 5 anos 6 anos 7 anos Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Feminino 6(5,6) 8(7,4) 14(13,0) 17(15,7) 45 (41,7)
Masculino 9(8,4) 13(12,0) 21(19,4) 20(18,5) 63 (58,3)
Total 15(14,0) 21(19,4) 35(32,4) 37(34,2) 108 (100)

3.2 PROCEDIMENTOS

A analise dos prontuarios das 108 criancas selecionadas foi realizada no
espaco fisico do HRAC pertencente ao Laboratério de Fonética Experimental e
direcionada a coleta de informacgfes que fazem parte do protocolo de atendimento a
pacientes com sequéncia de Robin do HRAC, referentes as areas médica e

fonoaudiolégica (audicéo e fala).

3.2.1 Avaliacdo Médica

No que se refere a andlise de dados da avaliacdo médica, a atencdo para a
execucao deste estudo se voltou principalmente ao tipo de técnica cirtrgica utilizada
para a correcao do palato, idade em que a cirurgia foi realizada, bem como o tipo de

obstrucéo respiratdria apresentada pelas criancas.

7

O tipo de obstrucdo respiratéria € determinado pela avaliacdo
nasoendoscopica realizada pela equipe multidisciplinar e faz parte do protocolo do
HRAC no atendimento & pacientes com sequéncia de Robin. O protocolo HRAC

utiliza a classificagao proposta por Sher, Shprintzen, Thorpy (1986), que classifica a
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obstrucdo respiratéria em tipo |, tipo Il, tipo Il e tipo IV considerando o grau de

severidade e as estruturas velofaringeas envolvidas.

De acordo com tipo de obstrucdo respiratéria diagnosticado pela
nasoendoscopia, é que a equipe HRAC define, acompanha e determina as diretrizes
do tratamento das criangcas com sequéncia de Robin, que pode variar desde
procedimentos como colocacdo de sonda nasogastrica para atenuar a obstrucao
respiratoria decorrente da glossoptose ou intervencbes cirdrgicas como a
tragueostomia. ApOs a realizacdo da intervencdo mais adequada, aguarda-se o
crescimento craniofacial e o desenvolvimento neuromotor que € acentuado nos

primeiros anos de vida e gradativamente atenua a dificuldade respiratoria.

O procedimento cirdrgico de correcdo do palato sera realizado apenas
quando a crianca apresentar condi¢cdes respiratorias favoraveis, ou seja, com o0
quadro de obstrucdo respiratoria ausente. O acompanhamento da evolugdo do
tratamento da obstrucdo respiratoria pela nasoendoscopia € que determina e
justifica a idade mais segura para a realizacdo da correcdo cirurgica do palato, que
nesses casos sao normalmente tardias considerando o protocolo de procedimentos
cirurgicos do HRAC, onde a correcao cirurgica primaria do palato € indicada por

volta dos 12 meses de idade.

A técnica cirargica utilizada é determinada pelo cirurgido da equipe HRAC
responsavel pelo tratamento de criangas com sequéncia de Robin. As criangas
participantes desse estudo foram operadas pelo mesmo cirurgido, pertencente ao
programa Robin do HRAC/USP, porém foram utilizadas técnicas distintas: von

Langenbeck ou Furlow.

Portanto o tipo de obstrucdo respiratoria influencia a idade da corre¢édo do

palato e considerando os aspectos de fala e audi¢cdo, quanto mais precoce possivel
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a realizacdo da correcdo cirargica espera-se menores prejuizos para ambos 0s
aspectos, de acordo com a técnica cirurgica utilizada ha diferenciacdo entre a
manipulacdo e reposicionamento dos feixes musculares envolvidos na funcao
velofaringea interferindo diretamente na producdo de fala e no mecanismo de

ventilacdo da orelha média.

3.2.2 Avaliacdo Fonoaudiolégica: Audicao

Foram analisadas as primeiras avaliacfes audioldgicas realizadas na rotina
clinica ambulatorial do HRAC ap06s a correcdo cirdrgica do palato, o intervalo de
tempo entre a cirurgia e as avaliagbes eram de 3 anos e 4 meses a 6 anos e 3
meses. Verificamos informagcbes como: queixa de dificuldade auditiva, otalgia e
otorréia, sendo as mesmas classificadas como presente e ausente, e 0s exames de

medidas de imitancia aclstica e audiometria tonal limiar.

As condig¢des funcionais da orelha média, na rotina do HRAC séo verificadas
pelas medidas de imitdncia acustica, todos os exames das 108 criancas foram
realizados utilizando o impedanciometro AZ7-R da marca INTERACOUSTICS. A
compliancia estatica foi classificada segundo Jerger (1970), de acordo com tipo de
curva timpanométrica apresentada. Assim foi considerado como valores normais
compliancia estética entre 0,3 e 1,3 ml e com pressao da orelha média entre -100 a
+70 daPa (curva tipo A). Considerou-se como alterado quando nao ocorreu de pico
de maxima compliancia estéatica (curva tipo B); compliancia estatica entre 0,3 a 1,3
ml e com pressao de orelha média negativa superior a -100 daPa (curva tipo C);

compliancia estatica maior que 1,3 ml e pressao da orelha média entre -100 & +70
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daPa (curva tipo Ad); compliancia estatica menor que 0,3ml e pressao da orelha

meédia entre -100 a +70 daPa (curva tipo As).

As avaliagcdes audiologicas das 108 criangas pertencentes ao estudo foram
realizadas no audiometro AD 27 da marca INTERACOUSTICS. Os limiares auditivos
pesquisados pela audiometria tonal limiar foram analisados quanto ao grau de
acordo com a classificacdo proposta por Northern e Downs (1991). Deste modo
considerou-se dentro da normalidade as respostas minimas obtidas nas frequéncias
de 250Hz, 500Hz, 1000Hz, 2000Hz, 3000Hz, 4000Hz, 6000Hz e 8000Hz que se
apresentaram entre 0 a 15dB. Por outro lado considerou-se como indicativo de
perda auditiva quando as respostas minimas obtidas se apresentaram a partir de
20dB. Para a perda auditiva de grau leve as respostas minimas encontraram-se
entre 20 a 40dB; para a perda auditiva de grau moderado as respostas minimas
encontraram-se entre 40 a 60dB; na perda auditiva de grau severo as respostas
deveriam estar entre 60 a 90dB e, para a perda auditiva de grau profundo as

respostas minimas encontraram-se acima de 90dB.

Em relacdo ao tipo de perda auditiva, foi utilizada a classificacdo proposta
por Jerger (1970), que considera a diferenca entre os limiares existentes de vias
aérea e Osseas (gap). Deste modo a perda auditiva condutiva foi considerada
guando os limiares aéreos se apresentaram superiores (piores) a 15dB e os limiares
0sseos se apresentarem iguais ou inferiores (melhores) a 15dB com diferenca
aérea-6ssea iguais ou maiores que 15dB; perda auditiva mista foi classificada
guando os limiares aéreos e 0sseos se apresentaram superiores a 20dB com
diferenca aérea-6ssea superior a 15dB e, como perda auditiva sensorioneural,
guando os limiares aéreos e 0sseos se apresentaram superiores a 20dB com

diferenca aérea-0ssea inferior a 15dB.
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Seguindo a proposta deste estudo, os limiares auditivos foram agrupados
por faixa de frequéncia de forma semelhante aos estudos de Branddo (2002) e
Scoton (2004): frequéncias baixas 250Hz e 500Hz, médias 1000Hz, 2000Hz e

3000Hz e altas 4000Hz, 6000Hz e 8000Hz.

3.2.3 Avaliacao Fonoaudiologica: Fala

Foram analisadas as primeiras avaliacbes fonoarticulatérias realizadas
durante a rotina clinica ambulatorial do HRAC apds a correcéo cirurgica do palato,
gue coincidiram com a época da realizacdo da avaliacao audiolégica, ou seja, com 0
mesmo intervalo de tempo de 3 anos e 4 meses a 6 anos e 3 meses apos a cirurgia
de palato. Nesta avaliacdo foram considerados os aspectos: fungcéao velofaringea e

presenca ou auséncia de disturbio articulatério compensatorio.

A funcao velofaringea foi analisada com base na avaliacdo perceptivo-
auditivo da fala descrita por Trindade et al (2005), que classifica a funcéo
velofaringea de acordo com uma média de pontuacdo referente a: presenca ou
auséncia de disturbios articulatérios compensatorios, ressonancia e presenca ou
auséncia de escape de ar nasal, classificando assim a funcdo velofaringea em
adequada, marginal ou inadequada. Quanto a ressonancia da fala os dados foram
distribuidos em: 1 ressonancia normal, 2 hipernasal leve, 3 hipernasal moderada, 4
hipernasal severa. A pontuacdo para emissdo de ar nasal e articulacdo

compensatoria foi: 1 ausente e 2 presente.

Na andlise da producao articulatoria foram considerados os fonemas que
apresentam disturbio articulatério compensatério (DAC) relacionado a funcao

velofaringea (Golding-Kushner 2001). Para quantificar o grau de alteracdo de fala
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pelos DAC, foram atribuidos escores de acordo com a quantidade de fonemas que
se apresentaram alterados, como realizado por Scoton (2004), sendo considerado:
1 sem alteracdo, 2 alteracdo leve (1 ou 2 fonemas alterados), 3 alteracao
moderada (3 ou 4 fonemas alterados) e 4 alteracdo severa (5 ou mais fonemas

alterados).

Posteriormente os fonemas foram agrupados seguindo os valores
acusticos meédios de frequéncia e intensidade dos sons da fala (Russo e Behlau
1993) sendo: fonemas de frequéncia baixa (250Hz a 500Hz) /m/, In/, Il, Ibl, Ipl, I/,
fonemas de frequéncia média (1000Hz a 3000Hz) /R/, /g/, /k/; fonemas de
frequéncia alta (4000 Hz a 8000 Hz) /t/, /dl, Izl, Isl, ljl, Ivl, Ifl, conforme disposto na

Figura 2.
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3.2.4 Relagéo entre Audicdo e Fala

Verificou-se a relacdo existente entre os grupos Furlow e von Langenbeck
de acordo com: tipo de funcéo velofaringea e funcdo da orelha média, presenca ou
auséncia de perda auditiva e grau de alteracdo de fala, faixas de frequéncia

pertencentes aos fonemas com articulacdo compensatoria e déficit auditivo.

Considerando os resultados entre as técnicas cirurgicas utilizou-se o teste
do qui-quadrado para a comparacdo de duas proporcbes a partir de amostras

independentes com indice de significancia menor que 0,05.

Para as variaveis categoricas, a técnica estatistica utilizada foram as tabelas
cruzadas com teste qui-quadrado com p-valor significante menor que 0,05. Na

existéncia do valor esperado (< 0,05) o teste exato de Fisher foi calculado.
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4 RESULTADOS

4.1 AVALIACAO MEDICA

Participaram do presente estudo 108 criancas, subdivididas em 2 grupos de
acordo com a técnica cirargica utilizada para a reparacdo primaria da fissura de
palato, sendo o primeiro grupo composto por 57 criangas operadas pela técnica de
Furlow (F) e o segundo grupo formado por 51 criangas operadas pela técnica de von
Langenbeck (VL). Foi considerada a idade das criangas em meses, correspondente
a época em que realizou as avaliagbes fonoaudiologicas (audicdo e fala) e o
procedimento cirargico para a corre¢do do palato (Tabela 2). Observou-se que o
grupo von Langenbeck foram submetidos a correcao cirargica em periodo de tempo

discretamente superior ao grupo Furlow.

Tabela 2 - Distribuicdo das criangas de acordo com a andlise estatistica descritiva de idade
em meses do periodo de realizacdo da avaliacdo fonoaudiolégica e correcdo
cirtrgica do palato considerando a técnica cirdrgica utilizada.

Idades Cirurgia n Minimo M&ximo Mediana Média Desvio-
padréao
Idade da avaliagao F 57 48,00 84,00 72,00 70,11 13,76
fono
VL 51 48,00 84,00 72,00 70,59 10,91
Idade da correcéo F 57 12,00 24,00 15,00 15,02 3,53
do palato VL 51 13,00 27,00 18,00 1900 4,27
F = Furlow

VL = von Langenbeck
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Para se comparar as idades segundo os tipos de cirurgia utilizou-se o teste
nao-paramétrico de Mann-Whitney para amostras independentes. Entre os grupos
Furlow e von Langenbeck, observou-se diferenca estatisticamente significante
considerando a idade da correcéo do palato, onde as criancas operadas pela técnica
cirdrgica de von Langenbeck apresentaram mais idade na época da intervencéo

cirdrgica (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo das criancas de acordo com resultado do teste Mann-Whitney de
idade em meses do periodo de realizagdo da avaliagdo fonoaudiologica e
correcao cirurgica do palato considerando a técnica cirdrgica utilizada.

Idades Cirurgia Medianas Postos p-valor
Médios

Idade da avaliacdo fono F 72,00 54,97 0.862
VL 72,00 53,97

Idade da correcéo do F 15,00 40,05 0,000
palato VL 18,00 70,65

*p-valor < 0,050
F = Furlow
VL = von Langenbeck

No que se refere ao género ocorreu uma uniformidade de distribuicdo em

ambos os grupos Furlow e von Langenbeck (Tabela 4).
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Tabela 4 - Distribuicdo das criancas de acordo com o0 género e técnica cirdrgica utilizada

para a correcdo do palato.

Cirurgia
Variaveis F VL Total p-valor
n % n % n %

Género
Masculino 32 56,1 31 60,8 63 58,3 0,765
Feminino 25 43,9 20 39,2 45 41,7 0,765
Total 57 100,0 51 100,0 108 100,0 -
F = Furlow

VL = von Langenbeck

Considerando o tipo de obstrucdo respiratoria, ocorreu predominio da

obstrucao respiratéria tipo | em ambos os grupos, sendo 89,5%(51) no grupo Furlow

e 94,1%(48) no grupo von Langenbeck, ndo foi encontrado obstrucao respiratéria do

tipo IV na amostra pesquisada (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo das criangcas de acordo com o tipo de obstrucdo respiratoria
apresentada e técnica cirargica utilizada para a correcéo do palato.

Cirurgia
Variaveis F VL Total p-valor
n % n % n %
Tipo de obstrucao respiratoria
I 51 89,5 48 94,1 99 91,7 0,607
Il 3 53 3 59 6 5,6 0,776
1] 3 53 0 0,0 3 2,8 0,279
Total 57 100,0 51 100,0 108 100,0 -

F = Furlow
VL = von Langenbeck
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4.2 AVALIACAO FONOARTICULATORIA: AUDICAO

No que se refere a audicdo, primeiramente considerou-se 0s registros de
relatos manifestados pelos cuidadores quanto a queixa auditiva, onde 77,2%(44) do
grupo Furlow e 84,3(43) do grupo von Langenbeck manifestaram presenca de
gualquer tipo de queixa auditiva, referidas isoladamente ou associadas. Quanto ao
tipo de queixa relatada as mais frequentes foram: otalgia, otorréia e hipoacusia.
Destacando a otalgia que foi predominante em ambos os grupos, 70,2%(40) no

grupo Furlow e 80,4%(41) no grupo von Langenbeck (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo das criancas de acordo com o tipo de técnica cirargica utilizada para
a correcado do palato, presenca, auséncia e tipo de queixa auditiva relatada.

Cirurgia
Variaveis F VL Total p-valor
n % n % n %

Queixa

Ausente 13 22,8 8 15,7 21 194 0,492

Presente 44 77,2 43 84,3 87 80,6 0,492
Otalgia

Ausente 17 29,8 10 19,6 27 25,0 0,317

Presente 40 70,2 41 80,4 81 75,0 0,317
Secrecao

Ausente 37 649 26 51,0 63 58,3 0,205

Presente 20 35,1 25 49,0 45 41,7 0,205
Dificuldade auditiva

Ausente 41 71,9 28 54,9 69 63,9 0,102

Presente 16 28,1 23 45,1 39 36,1 0,102
Total 57 100,0 51 100,0 108 100,0 -

F = Furlow
VL = von Langenbeck
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A condicdo da orelha média foi analisada pela medida de imitancia
acustica, considerando a compliancia estatica descrita na ficha de exame
audiolégico, vale ressaltar que pela pouca idade dos pacientes na época da
realizacdo do exame, muitas vezes ndo houve colaboracdo para a pesquisa dos
reflexos acusticos contra-lateral e ipsi-lateral, impossibilitando a inclusdo destes
dados no presente estudo.

Verificou-se cada orelha separadamente ndo sendo observada significancia
estatistica de resultado entre os grupos, vale ressaltar que 5,3%(3) apresentaram
tubo de ventilagdo no momento do exame néo realizando esta medida na orelha

correspondente (Tabela 7).
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Tabela 7 - Distribuicdo das criancas de acordo com a técnica cirlrgica utilizada para a
correcdo do palato e resultado das medidas de imitancia acustica.

Cirurgia
Variaveis F VL Total p-valor
n % n % n %
Imitanciometria OE
Curva A 16 28,1 17 33,3 33 30,6 0,707
Curva B 17 298 19 37,3 36 33,3 0,535
Curva C 17 29,8 10 19,6 27 25,0 0,317
Curva Ad 3 5,3 3 5,9 6 5,6 0,776
Curva Ar 1 1,8 2 3,9 3 2,8 0,939
Presenca tubo de ventilagdo 3 53 0 0,0 3 2,8 0,279
Imitanciometria OD
Curva A 22 38,6 17 33,3 39 36,1 0,710
Curva B 15 263 18 353 33 30,6 0421
Curva C 12 211 12 23,5 24 22,2 0,946
Curva Ad 2 3,5 1 2,0 3 2,8 0,910
Curva Ar 6 10,5 3 59 9 8,3 0,607
Presenca tubo de ventilagdo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -
Total 57 100,0 51 100,0 108 100,0 -

F = Furlow

VL = von Langenbeck
OE = orelha esquerda
OD = orelha direita
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Os resultados da audiometria tonal limiar foram analisados por orelha,
encontrou-se limiares audiométricos alterados em 63,9%(69) na orelha esquerda e
em 51,9%(56) na orelha direita, ndo observou-se significancia estatistica dos

resultados entre os grupos (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo das criancas de acordo com a técnica cirlrgica utilizada para a
correcdo do palato e audiometria tonal limiar.

Cirurgia
Variaveis F VL Total p-valor
N % n % n %
Audiometria OE
Normal 21 36,8 18 35,3 39 36,1 0,969
Alterada 36 63,2 33 64,7 69 63,9 0,969
Audiometria OD
Normal 26 45,6 26 51,0 52 48,1 0,713
Alterada 31 54,4 25 49,0 56 51,9 0,713
Total 57 100,0 51 100,0 108 100,0 -

F = Furlow

VL = von Langenbeck
OE = orelha esquerda
OD = orelha direita

Quanto ao grau de audicdo observou-se predominio de perda auditiva de
grau leve na orelha esquerda em 58,3%(63), ndo observou-se diferenca

estatisticamente significante entre os grupos (Tabela 9).
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Tabela 9 - Distribuicdo das criancas de acordo com a técnica cirlrgica utilizada para a
correcdo do palato e grau de audicao.

Cirurgia
Variaveis F VL Total p-valor
n % n % n %
Grau de audicdo OE
Normal 21 36,8 18 35,3 39 36,1 0,969
Leve 32 56,1 31 60,8 63 58,3 0,765
Moderada 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -
Grave 4 7,0 1 2,0 5 4,6 0,438
Grau de audicdo OD
Normal 26 45,6 25 49,0 51 47,2 0,873
Leve 24 42,1 21 41,2 45 41,7 0,920
Moderada 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -
Grave 7 12,3 4 7,8 11 10,2 0,650
Total 57 100,0 51 100,0 108 100,0 -

F = Furlow

VL = von Langenbeck
OE = orelha esquerda
OD = orelha direita

Na presenca da perda auditiva, o tipo mais comumente observado em
ambos os grupos foi a perda auditiva do tipo condutiva, encontrada em 61,1%(66) na
orelha esquerda e em 50%(54)na orelha direita, ndo observou-se significancia

estatistica entre os grupos (Tabela 10).
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Tabela 10 - Distribuicdo das criancas de acordo com a técnica cirdrgica utilizada para a
correcdo do palato e tipo de alteracéo auditiva.

Cirurgia
Variaveis F VL Total p-valor
n % n % n %
Tipo OE
Normal 21 36,8 18 35,3 39 36,1 0,969
Condutiva 34 59,6 32 62,7 66 61,1 0,895
Mista 2 3,5 1 2,0 3 2,8 0,910
Sensorioneural 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -
Tipo OD
Normal 26 456 25 49,0 51 47,2 0,873
Condutiva 29 50,9 25 49,0 54 50,0 0,997
Mista 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -
Sensorioneural 2 3,5 1 2,0 3 2,8 0,910
Total 57 100,0 51 100,0 108 100,0 -

F = Furlow

VL = von Langenbeck
OE = orelha esquerda
OD = orelha direita

Além do tipo e grau da perda auditiva apresentada, analisou-se as faixas de
frequéncias comprometidas pela dificuldade auditiva, subdividindo em: frequéncias
baixas, frequéncias médias e frequéncias altas. Na orelha esquerda a presenca de
alteracdes auditivas nas frequéncias baixas foi observada em 65,7%(71), porém na
orelha direita a prevaléncia foi para as frequéncias altas em 63%(68), nao foi
observado também nesta variavel diferenca estatisticamente significante entre os

grupos (Tabelas 11 e 12).
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Tabela 11 - Distribuicdo das criancas de acordo com a técnica cirdrgica utilizada para a
correcdo do palato e alteracdo por faixa de frequéncia — resultados da orelha

esquerda.
Cirurgia
Variaveis F VL Total p-valor
n % n % n %

Frequéncias baixas alteradas
OE
Ausente 20 35,1 17 33,3 37 34,3 0,995
Presente 37 64,9 34 66,7 71 65,7 0,995
Frequéncias médias alteradas
OE
Ausente 29 50,9 28 54,9 57 52,8 0,824
Presente 28 49,1 23 45,1 51 47,2 0,824
Frequéncias altas alteradas
OE
Ausente 29 50,9 31 60,8 60 55,6 0,401
Presente 28 49,1 20 39,2 48 44,4 0,401
Total 57 100,0 51 100,0 108 100,0 -
F = Furlow

VL = von Langenbeck
OE = orelha esquerda
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Tabela 12 - Distribuicdo das criancas de acordo com a técnica cirdrgica utilizada para a
correcdo do palato e alteracdo por faixa de frequéncia — resultados da orelha

direita.
Cirurgia
Variaveis F VL Total p-valor
n % n % n %

Frequéncias baixas alteradas
oD
Ausente 30 52,6 29 56,9 59 54,6 0,799
Presente 27 47,4 22 43,1 49 45,4 0,799
Frequéncias médias alteradas
oD
Ausente 34 59,6 29 56,9 63 58,3 0,929
Presente 23 40,4 22 43,1 45 41,7 0,929
Frequéncias altas alteradas
oD
Ausente 37 64,9 31 60,8 68 63,0 0,810
Presente 20 35,1 20 39,2 40 37,0 0,810
Total 57 100,0 51 100,0 108 100,0 -
F = Furlow

VL = von Langenbeck
OD = orelha direita

4.3 AVALIACAO FONOARTICULATORIA: FALA

Durante a andlise de fala foram observadas diferencas estatisticamente

significante entre os grupos, 78,9%(45) do grupo Furlow ndo apresentou alteracoes

no que se refere a presenca de escape nasal audivel e fraca presséo intra-oral

durante a producéo de fala (Tabela 13).
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Tabela 13 - Distribuicdo das criancas de acordo com a técnica cirdrgica utilizada para a
correcdo do palato e presenca ou auséncia de escape nasal audivel e fraca

presséo intra oral.

Cirurgia
Variaveis F VL Total p-valor
n % n % n %
Escape nasal audivel/fraca presséo
Ausente 45 78,9 33 64,7 78 72,2 0,153
Leve 9 15,8 3 59 12 11,1 0,185
Moderada 0 0,0 6 11,8 6 5,6 0,025
Severa 3 53 9 17,6 12 11,1 0,085
Total 57 100,0 51 100,0 108 100,0 -
F = Furlow

VL = von Langenbeck

Considerando a ressonancia da fala 78,9%(45) do grupo Furlow nao

apresentou alteracbes, porém o grupo von Langenbeck obteve 29,4%(15) de

ressonancia de fala hipernasal de grau severo (Tabela 14).

Tabela 14 - Distribuicdo das criancas de acordo com a técnica cirdrgica utilizada para a
correcdo do palato e ressonancia de fala.

Cirurgia
Variaveis F VL Total p-valor
n % N % n %
Ressonéancia
Normal 45 78,9 15 294 60 55,6  0,000*
Hiper leve 6 10,5 9 17,6 15 13,9 0,431
Hiper moderada 6 10,5 12 23,5 18 16,7 0,121
Hiper severa 0 0,0 15 29,4 15 13,9 0,000*
Total 57 100,0 51 100,0 108 100,0 -

*p - valor < 0,050
F = Furlow
VL=von Langenbeck
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Utilizando a classificacdo proposta por Trindade et al (2005) verificou-se a
funcdo velofaringea das criancas, sendo observado predominio de funcéo
velofaringea normal no grupo Furlow 78,9%(45) e funcédo velofaringea inadequada

em 43,1%(22) no grupo von Langenbeck (Tabela 15).

Tabela 15 Distribuicdo das criancas de acordo com a técnica cirdrgica utilizada para a
correcdo do palato e funcao velofaringea.

Cirurgia
Variaveis F VL Total p-valor
n % n % n %
Funcdo velofaringea
Adequado 45 78,9 18 35,3 63 58,3 0,000*
Marginal 6 10,5 11 21,6 17 15,7 0,188
Inadequado 6 10,5 22 43,1 28 25,9 0,000*
Total 57 100,0 51 100,0 108 100,0 -

*p - valor < 0,050
F = Furlow
VL = von Langenbeck

Verificou-se a presenca de distarbios articulatérios compensatoérios (DAC),
observado em 35,1%(20) no grupo Furlow e em 41,2%(21) no grupo von
Langenbeck. Quanto ao grau de alteracdo de fala em decorréncia da presenca do
DAC, a alteracdo de grau leve predominou em 19,3%(11) no grupo Furlow e em

37,3%(19) no grupo von Langenbeck (Tabela 16).



74 RESULTADOS

Tabela 16 - Distribuicdo das criancas de acordo com a técnica cirdrgica utilizada para a
correcdo do palato e presenca ou auséncia de distarbio articulatério
compensatorio e grau de alteracao de fala.

Cirurgia
Variaveis F VL Total p-valor
n % n % n %
Distarbio articulatério
compensatorio
Ausente 37 64,9 30 58,8 67 62,0 0,650
Presente 20 35,1 21 41,2 41 38,0 0,650
Grau de alteracéo da fala
Normal 37 64,9 31 60,8 68 63,0 0,810
Leve 11 19,3 19 37,3 30 27,8 0,062
Moderada 5 8,8 1 2,0 6 5,6 0,264
Severa 4 7,0 0 0,0 4 3,7 0,157
Total 57 100,0 51 100,0 108 100,0 -

F = Furlow
VL = von Langenbeck

Durante a andlise do tipo de DAC apresentado, a plosiva dorso médio palatal
ocorreu em 21,1%(12) no grupo operado pela técnica de Furlow e ndo foi observada
nas criancas operadas pela técnica von Langenbeck. A fricativa nasal posterior foi
observada em 11,8%(6) no grupo von Langebeck e ndo ocorreu no grupo Furlow.
Nos demais tipos de articulagdo compensatoria ndo detectou-se significancia

estatistica entre os grupos (Tabela 17).
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Tabela 17 - Distribuicdo das criancas de acordo com a técnica cirdrgica utilizada para a
correcdo do palato e tipo de distarbio articulatério compensatdrio apresentado.

Cirurgia
Variaveis VL Total p-valor
n % n % N %

Golpe glote

Ausente 41 71,9 36 70,6 77 71,3 0,949

Presente 16 28,1 15 29,4 31 28,7 0,949
Fricativa faringea

Ausente 57 100,0 51 100,0 108 100,0 -

Presente 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -
Plosiva dorso médio palatal

Ausente 45 78,9 51 100,0 96 88,9 0,002*

Presente 12 21,1 0 0,0 12 11,1  0,002*
Plosiva faringea

Ausente 57 100,0 51 100,0 108 100,0 -

Presente 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -
Fricativa nasal posterior

Ausente 57 100,0 45 88,2 102 94,4  0,025*

Presente 0 0,0 6 11,8 6 5,6 0,025*
Fricativa velar

Ausente 57 100,0 51 100,0 108 100,0 -

Presente 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -

*p - valor < 0,050
F = Furlow
VL = von Langenbeck
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Apos a verificacdo da presenca, grau e tipo de alteracdo de fala, agrupou-se
os fonemas alterados de acordo com a sua faixa de frequéncia, classificando em
frequéncia de fonemas: baixa, média e alta. Observou-se uma distribuicdo
semelhante entre os grupos, ndo ocorrendo diferencas estatisticas significativas

(Tabela 18).

Tabela 18 - Distribuicdo das criancas de acordo com a técnica cirdrgica utilizada para a
correcdo do palato e frequéncia do fonema alterado pelo disturbio articulatério

compensatorio.
Cirurgia
Variaveis F VL Total p-valor
n % n % n %
Frequéncia de fonemas baixa
Ausente 41 71,9 41 80,4 82 75,9 0,420
Presente 16 28,1 10 19,6 26 24,1 0,420
Frequéncia de fonemas média
Ausente 43 75,4 35 68,6 78 72,2 0,567
Presente 14 24,6 16 31,4 30 27,8 0,567
Frequéncia de fonemas
alta
Ausente 41 71,9 30 58,8 71 65,7 0,219
Presente 16 28,1 21 41,2 37 34,3 0,219
Total 57 100,0 51 100,0 108 100,0 -
F = Furlow

VL = von Langenbeck
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4.4 RELACAO ENTRE AUDICAO E FALA CONSIDERANDO A TECNICA
CIRURGICA

Considerando a funcionalidade do esfincter velofaringeo durante producéo
de fala (equilibrio da ressonancia oro-nasal) e audicdo (funcionamento da tuba
auditiva), e seguindo o principio de que as técnicas cirdrgicas para a correcdo da
fissura de palato propbem a reorganizacdo dos feixes musculares envolvidos,
reposicionando 0os mesmos e restabelecendo seu desempenho, realizou-se a
analise cruzada dos resultados em cada grupo considerando e comparando a

funcionalidade para os aspectos de audi¢céo e fala entre as técnicas cirargicas.

4.4.1 Relacéo entre Audicéo e Fala — Grupo Furlow

Durante a andlise cruzada dos dados de fala e audicdo no grupo Furlow
observou-se que 81,3%(26) que apresentaram problemas auditivos bilateralmente,
possuiam ressonancia oro-nasal equilibrada, o resultado foi confirmado na variavel
na variavel funcdo velofaringea. Podemos inferir que a cirurgia restabeleceu a
funcdo velofaringea para a fala, porém para na audicdo esse sucesso nao foi

observado (Tabela 19).
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Tabela 19 - Distribuicdo das criancas operadas pela técnica de Furlow de acordo com a
presenca ou auséncia de problemas auditivos e alteracfes de ressonancia de

fala.
Avaliagéo audiolbgica
Variaveis Normal Unilateral Bilateral p-valor
n % n % n %

Ressonancia
Normal 11 84,6 8 66,7 26 81,3 0,543
Hiper leve 1 7,7 1 8,3 4 12,5  Fisher
Hiper moderada 1 7,7 3 25,0 2 6,3
Funcao velofaringea
Adequado 11 84,6 8 66,7 26 81,3 0,543
Marginal 1 7,7 1 8,3 4 12,5 Fisher
Inadequado 1 7,7 3 25,0 2 6,3
Total 13 100,0 12 100,0 33 100,0 -

Considerando o grau de alteracdo de fala, permanece o resultado de
59,4%(19) criancas que ndo desenvolveram articulagdo compensatodria certamente
pela funcdo adequada do esfincter velofarineo para a fala, porém permaneceram

com problemas auditivos bilateralmente (Tabela 20).
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Tabela 20 - Distribuicdo das criancas operadas pela técnica de Furlow de acordo com a
presenca ou auséncia de problemas auditivos e alteracGes de producao da fala.

Avaliacdo audiologica

Variaveis Normal Unilateral Bilateral p-valor

n % N % n %

Distlrbio articulatério

compensatorio
Ausente 10 76,9 8 66,7 19 59,4 0,566
Presente 3 23,1 4 33,3 13 40,6 Fisher

Grau de alteracéo da fala

Normal 10 76,9 8 66,7 19 59,4 0,874
Leve 2 15,4 3 25,0 6 18,8 Fisher
Moderada 1 7,7 0 0,0 4 12,5
Severa 0 0,0 1 8,3 3 9,4

Total 13 100,0 12 100,0 33 100,0 -

Na distribuicdo dos fonemas acometidos pela articulagdo compensatoria,
considerando a faixa acustica de frequéncia correspondente, observou-se alteracao
nos fonemas de baixa e alta frequéncia em 37,5%(12) das criangas que

apresentaram perda auditiva bilateral (Tabela 21).
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Tabela 21 - Distribuicdo das criancas operadas pela técnica de Furlow de acordo com a
presenca ou auséncia de problemas auditivos e alterac6es de producao de fala
de acordo com a frequéncia acustica do fonema.

Avaliacédo audiolégica

Variaveis Normal Unilateral Bilateral p-valor

n % n % n %

Frequéncia de fonema baixa
Ausente 11 84,6 10 83,3 20 62,5 0,269
Presente 2 15,4 2 16,7 12 37,5 Fisher

Frequéncia de fonema média
Ausente 10 76,9 9 75,0 24 75,0 1,000
Presente 3 23,1 3 25,0 8 25,0 Fisher

Frequéncia de fonema alta

Ausente 11 84,6 10 83,3 20 62,5 0,269
Presente 2 15,4 2 16,7 12 37,5 Fisher
Total 13 100,0 12 100,0 33 100,0 -

4.4.2 Relagdo entre Audicdo e Fala — Grupo von Lan genbeck

Na analise cruzada dos dados de fala e audicdo do grupo von Langenbeck
observou-se distribuicdo simétrica de 32,1%(9) de criangcas que apresentaram
ressonancia normal de fala e problemas auditivos bilaterais e ressonéancia de fala
hipernasal severa com problemas auditivos bilaterais. Demonstrando que a cirurgia
empregada n&o apresentou sucesso no restabelecimento efetivo da funcéo
velofaringea para a fala e audicao (Tabela 22). Esse dado foi confirmado na variavel
funcéo velofaringea com indice de 46,4%(13) de criangas com funcéo velofaringea

inadequada para a fala e com problemas auditivos bilaterais.
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Tabela 22 - Distribuicdo das criancas operadas pela técnica de von Langenbeck de acordo
com a presenca ou auséncia de problemas auditivos e alteracbes de

ressonancia de fala.

Avaliacédo audiolégica

Variaveis Normal Unilateral Bilateral p-valor
n % n % n %

Ressonancia
Normal 1 9,1 5 41,7 9 32,1 0,397
Hiper leve 2 18,2 1 8,3 6 21,4  Fisher
Hiper moderada 5 455 3 25,0 4 14,3
Hiper severa 3 27,3 3 25,0 9 32,1
Funcdo velofaringea
Adequado 18,2 50,0 10 35,7 0,275
Marginal 5 45,5 1 8,3 5 17,9  Fisher
Inadequado 4 36,4 5 41,7 13 46,4
Total 11 100,0 12 100,0 28 100,0 -

Considerando o grau de alteracdo de fala, o resultado foi semelhante ao

grupo Furlow, sendo que 53,6%(15) das criancas que nao desenvolveram

articulacdo compensatoéria permaneceram com problemas auditivos bilateralmente

(Tabela 23).
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Tabela 23 - Distribuicdo das criancas operadas pela técnica de von Langenbeck de acordo
com a presenca ou auséncia de problemas auditivos e alteracbes de producéo

da fala.
Avaliacédo audiolégica
Variaveis Normal Unilateral Bilateral p-valor
n % n % n %
Disturbio articulatério
compensatorio
Ausente 7 63,6 8 66,7 15 53,6 0,744
Presente 4 36,4 4 33,3 13 46,4 Fisher
Grau de alteracéo da fala
Normal 7 63,6 9 75,0 15 53,6 -
Leve 4 36,4 3 25,0 12 429
Moderada 0 0,0 0 0,0 1 3,6
Total 11 100,0 12 100,0 28 100,0 -

Observou-se alteracdo nos fonemas de alta frequéncia em 46,4%(13) das
criangcas que apresentaram perda auditiva bilateral na distribuicdo dos fonemas
acometidos pela articulagdo compensatoria (Tabela 24), ndo demonstrando
influéncia direta na percepcédo do modelo acustico percebido e sua efetiva producao

articulatéria.
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Tabela 24 - Distribuicdo das criancas operadas pela técnica de von Langenbeck de acordo
com a presenca ou auséncia de problemas auditivos e alteracbes de producéo
de fala de acordo com a frequéncia acustica do fonema.

Avaliagéo audiolbgica

Variaveis Normal Unilateral Bilateral p-valor

n % n % n %

Frequéncia de fonema baixa
Ausente 8 72,7 10 833 23 82,1 0,800
Presente 3 27,3 2 16,7 5 17,9  Fisher

Frequéncia de fonema média
Ausente 7 63,6 9 75,0 19 67,6 0,851
Presente 4 36,4 3 25,0 9 32,1 Fisher

Frequéncia de fonema alta
Ausente 7 63,6 8 66,7 15 53,6 0,744
Presente 4 36,4 4 33,3 13 46,4 Fisher

Total 11 100,0 12 100,0 28 100,0 -
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5 DISCUSSAO

A idade para a realizagdo da cirurgia primaria de reparacdo do palato é
preconizada a partir dos 12 meses de vida da criangca com fissura palatina,
considerado o periodo ideal para otimizar os resultados de fala (Kuehn e Trost-
Cardamone 1986 e Bzoch 2004). A palatoplastia primaria na populacao estudada foi
realizada apos o periodo considerado ideal, 0 que é esperado para criangas com
fissura de palato associada a sequéncia de Robin (SR) devido as complicacées no
pés- operatorio imediato, com grande risco de obstrucao respiratéria (Antony e Sloan

2002 e Seagle 2004).

Souza et al (2003) relata que em criangcas com SR frequentemente ndo é
possivel a realizacdo da palatoplastia na época ideal para minimizar problemas na
aquisicdo e desenvolvimento de fala, sendo necessario aguardar a estabilizacdo do
quadro respiratorio para se indicar a intervengdo cirdrgica segura. Os resultados
demonstraram que a palatoplastia foi realizada apds os 12 meses de idade em
ambos 0s grupos, com medianas de 15 meses para o grupo Furlow e 18 meses para

0 grupo von Langenbeck.

Criangcas com SR apresentam variagbes quanto ao grau da dificuldade
respiratdria, que sofre influéncia da deficiéncia mandibular (Gozu et al 2010). O tipo
de obstrucdo respiratéria mais frequente € a obstrugdo respiratoria do tipo I,
chegando a acometer 90% dos casos (Marques et al 2001, Kirschner et al 2003 e
Parhizkar et al 2010). Os resultados do presente estudo corroboram com a literatura,

demonstrando prevaléncia da obstru¢do respiratoria do tipo | em 89,5% do grupo
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Furlow e em 94,1% do grupo von Langenbeck. Pode-se inferir que ndo héa influéncia

do tipo de obstrucao respiratéria na escolha da técnica cirdrgica a ser ministrada.

A funcionalidade do esfincter velofaringeo principalmente considerando as
caracteristicas da fala, € que determina o sucesso do procedimento cirargico, a
técnica cirurgica e a habilidade do cirurgido que a executa séao fatores importantes
no resultado funcional. Ambas as técnicas cirdrgicas administradas na amostra
pesquisada foram realizadas por um unico cirurgido experiente, controlando essa
variavel que poderia interferir nos resultados. Furlow Junior (1995), Brothers et al
(1995) e Timmons (2001) alertaram sobre a dificuldade de estudar os resultados de

fala em pacientes operados por mais de um cirurgiao.

Iniciando as consideracbes sobre o resultado funcional do esfincter
velofaringeo, a presenca de queixas auditivas foi predominante em ambos os
grupos, sendo 77,2% no grupo Furlow e 84,3% no grupo von Langenbeck, sendo a
otalgia mais comumente relatada, resultados semelhantes foram encontrados em
estudo realizado por Scoton (2004) em pacientes com fissura de palato nao

associada a SR.

As alteracbes no tracado timpanométrico unilateral ou bilateral estiveram
presentes em ambos 0s grupos, ocorrendo uma distribuicdo semelhante nas curvas
timpanométricas tipo B e C relacionadas a problemas como otite média e disfuncéo
da tuba auditiva. A curva tipo A referente a funcionalidade normal da orelha média
também apresentou incidéncia semelhante em ambos 0s grupos considerando as
curvas tipo B e C, o que evidencia a oscilacdo das condi¢Bes auditivas, ja descritas
na literatura comumente encontradas em individuos com fissura de palato (Feniman
et al 1999 e 2008 e Willians et al 2010). Costa Filho e Piazentin (1997) descrevem

gue as queixas auditivas podem ocorrer em épocas variadas em individuos com
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fissura de palato, associado as alteracdes oscilantes de orelha média e consequente

perda auditiva.

A fissura palatina pode causar perda auditiva condutiva flutuante durante o
periodo de desenvolvimento do individuo acometido (Feniman et al 1999, Golding-
Kushner 2001 e Zanzi et al 2002). A recorréncia da perda auditiva esta relacionada
ao funcionamento deficiente da tuba auditiva devido particularmente ao musculo
elevador do véu palatino que deveria elevar o véu palatino e simultdneamente em

sua contracao abrir a tuba auditiva, ventilando a orelha média (Willians et al 1998).

Os resultados predominantes da audiometria em ambos 0s grupos
relacionam-se a perda auditiva do tipo condutiva de grau leve, precedida de perda
auditiva condutiva de grau moderado, concordando com os estudos em individuos
com fissura de palato ndo associada a SR realizados por Zanzi et al 2002, Tuncbilek
(2003) e Scoton (2004). Vale ressaltar que a literatura em SR considerando
problemas auditivos é escassa, assim houve a necessidade de confrontar os
resultados encontrados no presente estudo com a literatura referente & populagéo

com fissura de palato.

Em um contexto geral a respeito das alteragcdes auditivas, baseado nos
resultados encontrados, o presente estudo é condizente com os achados de Paes
(2004), confirmando que criancas com SR apresentam problemas audioldgicos
semelhante a criangas com fissura de palato isolada, ndo apresentando qualquer
agravamento da condi¢cdo auditiva em decorréncia do procedimento cirdrgico ser
realizado apds o periodo considerado ideal, da presenca de obstru¢do respiratoria

ou pelas patologias de degluticao rotineiras nessa populacéo.

Feniman et al (1999), D'Mello e Kummar (2007) e Wimmer et al (2010)

relatam que a instabilidade da orelha média, devido a disfungdo da tuba auditiva
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pode resultar em otites de repeticdo e perda auditiva flutuante, essa condicdo &
decorrente das alteracbes morfologicas e funcionas da fissura de palato. A
alteracdo auditiva pode comprometer a recepcao de todas as faixas de frequéncia
acustica (Santos 1996). Para que ocorra a aquisicdo correta das caracteristicas
espectrais da fala € importante a integridade das vias auditivas desde a porcéo
periférica formada pelas orelhas externa, média e interna até a por¢cdo central e
cortex auditivo. A representacdo da imagem acustica informa um conceito ao
cérebro que transmitirdA um impulso correlativo a imagem sonora, que sera
reproduzida de acordo com a morfologia e fisiologia dos orgaos fonoarticulatorios

(Dubois 1973, Russo e Behlau 1993).

Ao verificar a configuracdo audiométrica, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significantes considerando as faixas de frequéncia no presente
estudo, houve uma uniformidade na distribuicdo, onde a perda auditiva influenciou
no rebaixamento de limiar de todas as faixas de frequéncia, semelhante ao
encontrado por Zanzi et al (2002). Pode-se enfatizar também a presenca de
comprometimento associando frequéncias baixas e altas como no estudo de Ahoen
e McDermont (1984) e Scoton (2004), e um pequeno indice de comprometimento
apenas das frequéncias baixas condizentes também com os achados de Scoton
(2004). O resultado encontrado € respondido pela literatura, referindo que a
alteracdo da tuba auditiva pode acarretar na diminuigcdo da quantidade de energia

sonora a ser transmitida para a orelha interna comprometendo a recepgéao em todas

as faixas de frequéncia (Shprintzen e Croft 1981, Santos 1996 e Ceponiene 2000).

No que se refere a qualidade de fala, a auséncia de disturbios articulatérios
compensatérios (DAC) foi predominante em ambos os grupos, 64,9% para 0 grupo

Furlow e 58,8% para o grupo von Langenbeck semelhante ao encontrado por
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Oliveira (2009) e por Scoton (2004) em populacédo com fissura de palato isolada. Na
presenca de DAC o tipo que prevaleceu em ambos o0s grupos foi o golpe de glote
(GG) sendo 28,1% no grupo Furlow e 29,4% no grupo von Langenbeck, a plosiva
dorso médio palatal (PDMP) ocorreu em 21,1% apenas no grupo Furlow, assim
como a fricativa nasal posterior (FNP) ocorreu em 11,8% apenas no grupo von
Langenbeck. Considerou-se o grau de alteracdo de fala, sendo encontrado grande
indice de normalidade em ambos os grupos, confirmando o resultado anterior sendo

64,9% no grupo Furlow e 60,8% no grupo von Langenbeck.

A predominéancia do GG corrobora com os achados de Scoton (2003 e
2004), porém discorda dos dados obtidos por Zanzi et al (2002). A literatura relata a
existéncia de pontos articulatérios atipicos definidos como articulagbes
compensatorias (Peterson-Falzone et al 2006 e Genaro, Fukushiro e Suguimoto
2007). As articulagcbes compensatorias estao relacionadas ao comprometimento do
funcionamento velofaringeo, sua producéo € atipica considerando a articulacdo de
individuos com funcionamento velofaringeo normal, uma vez que as articulagbes
compensatoérias fazem uso da orofaringe e glote para gerar ploséo e friccdo antes

mesmo que o fluxo aéreo chegue ao mecanismo velofaringeo (Warren 1986).

Ao verificar a fungdo velofaringea para a fala considerando a presenca da
articulacdo compensatoria e a qualidade de ressonancia oro-nasal, encontrou-se
uma diferenca estatisticamente significante entre os grupos, sendo que 0 grupo
Furlow apresentou 78,9% de ressonancia oro-nasal considerada normal com o
mesmo indice de funcdo velofaringea normal, e no grupo von Langenbeck a
ressonancia oro-nasal se apresentou normal em apenas 29,4% e observou-se
23,5% de ressonancia oro-nasal hipernasal de grau moderado e 2,9% de

ressonancia hipernasal de grau severo, resultado semelhante ao encontrado por
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Oliveira (2009) em populacdo com SR submetidas ao reparo cirargico do palato

pelas técnicas de Furlow e von Langenbeck.

Os resultados também corroboram com os autores Posnik e Ruiz (2002) e
Willians et al (2006 e 2009), os quais reportam os resultados superiores de fala em
pacientes com fissura de palato isolada operados pela técnica de Furlow. Kirshner
et al (1999), Yu, Chen e Chen (2001) e LaRossa et al (2004) e Willians et al (2010)
constataram melhores resultados para a técnica de Furlow considerando a qualidade
de ressonéancia e fala em comparacdo com a técnica de von Langenbeck. Furlow
Junior (1995) descreve excelente resultado no re-estabelecimento do funcionamento

do mecanismo velofaringeo em pacientes operados pela técnica de Furlow.

Pegoraro-Krook et al (2004) afirmam que a cirurgia para a correcao primaria
da fissura de palato pode néo re-estabelecer a anatomia e fisiologia adequadas para

a producéo de fala.

Na presenca de alteragGes na producéo de fala verificou-se a ocorréncia dos
DAC por faixa de frequéncia acustica dos fonemas acometidos, ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre as faixas de frequéncia baixa, média e alta, o que
foi controverso com o estudo de Scoton (2004) que observou maior incidéncia de

alteractes de fala em fonemas pertencentes as frequéncias meédia e alta.

Ao associar os resultados da funcdo velofaringea para a fala e audigéo,
observou-se que ambos 0s procedimentos apresentaram pouco sucesso em relacéo
aos aspectos auditivos, semelhante aos resultados de Willians et al (1998). Freitas
(1991) e Smith et al (1994) observaram o comportamento da capacidade auditiva em
individuos com fissura de palato isolada e verificaram a grande incidéncia de
problemas de orelha média nessa populagcdo, concluindo que mesmo com a

correcdo cirurgica do palato sendo efetuada em tempo considerado ideal, a tuba
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auditiva demonstrou uma variacdo de tempo de aproximadamente 6 anos para
restaurar sua funcéo e consequentemente melhorar as alteracdes de orelha média e

limiares auditivos.

Antonelli et al (2010) avaliaram 673 criancas com criangcas com fissura de
labio e palato sem outras alteracbes associadas e compararam os resultados
audioldgicos entre as técnicas de Furlow e von Langenbeck operadas em idade
considerada ideal, observaram que a audicdo, a necessidade de colocacao de tubos
de ventilacédo, o tipo de técnica cirargica e a idade da realizacdo do procedimento

nao influenciaram nos resultados otolégicos e audioldgicos.

Da Silva, Collares e Da Costa (2010) ndo observaram correlacdo entre a
gravidade dos achados de otoscopia e o grau de disfuncéo velofaringea, relatando
que alteracOes intrinsecas de insercdo dos musculos velofaringeos e da propria
cartilagem da tuba auditiva, além da alteracdo do palato podem contribuir para a

evolucao de otite média nessa populacéo.

A presenca de DAC associado com a presenca de perda auditiva nao
apresentou diferengcas estatisticamente significantes, n&do ocorrendo, portanto
relacdo direta entre a dificuldade auditiva e o desenvolvimento de padrbes
articulatérios atipicos. Resultados semelhantes foram encontrados em estudos
realizados por Schonweiler et al (1998) e Scoton (2004). Os problemas de producao
de fala em individuos com fissura de palato estdo relacionados a dificuldade em
estabelecer o correto posicionamento dos articuladores e manter o fluxo aéreo
adequado, esta alteragBes sdo decorrentes da presenca da disfuncdo velofaringea

(Bzoch 1997 e Najaran, Savitha e Subramanijan 2009).

A terapia fonoaudiolégica obtem frequentemente bons resultados na

reabilitacdo da fala de pacientes com fissura de palato (Zanzi et al 2002 e Najaran,
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Savitha e Subramanijan 2009). A auséncia de DAC na amostra pesquisada, mesmo
na presenca da perda auditiva pode ser resultante de intervencdo fonoaudiologica
adequada, a qual facilitou o fornecimento de modelos articulatérios corretos dos
fonemas mesmo durante o periodo de dificuldade auditiva decorrente das otites de
repeticdo, porém esta variavel ndo pode ser fielmente controlada e adicionada no
presente estudo pela dificuldade em coletar informacdes suficientes sobre
frequencia, regularidade e procedimento terapéutico, uma vez que a populacéo
pesquisada reside em varios estados brasileiros e nem sempre as cidades oferecem
tratamento ou condi¢cdes para 0 mesmo, ou na possibilidade de tratamento muitas
vezes ndo € possivel definir o planejamento terapéutico utilizado pelo relato dos

cuidadores.

Durante a comparacao da presenca de DAC de acordo com a frequencia
acustica de cada fonema comprometido e sua relacdo com o déficit auditivo por
frequéncia, ndo ocorreram diferencas estatisticas significativas em ambos os grupos,
0 mesmo resultado foi descrito por Scoton (2004). Observou-se na presenca de DAC
uma distribuicdo linear comprometendo os fonemas em todas as faixas de
frequencia acustica indendente do padrdo auditivo ser normal, ou com perda
unilateral ou bilateral. Pela légica da fisica acustica, na auséncia de perda auditiva
Oou na presenca de comprometimento em apenas uma orelha, a crianga apresentaria
condicdes favoraveis para obter modelos auditivos de producdo da fala, sendo a
dificuldade em produgéo por tragos de frequéncia apresentado apenas em criangas

com dificuldade auditiva bilateral, o que nao foi observado.

Porém € precoce descartar a relacdo da perda auditiva e sua influéncia na
producédo de fala em individuos com fissura de palato, embora os resultados sugiram

a interferéncia primordial em relacdo ao funcionamento velofaringeo, a flutuacéo da
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audicdo e a alternancia de comprometimento podem contribuir para a aquisicéo
deficiente de tracos de sonoridade fonémica, uma vez que a percepcao precede a

producdo (Chapman 1996).

Outra consideracdo importante em relacdo a influéncia da audicdo na
aquisicdo e desenvolvimento de fala estda relacionado a construcdo do
processamento auditivo. Minardi et al (2004), Boscariol, André e Feniman (2009) e
Amaral, Martins e Santos (2010) encontraram resultados alterados em testes de
processamento auditivo em criangcas com fissura de palato, atribuiem esse resultado
ao indice elevado alteracGes de orelha média nessa populacéo. Portanto a influéncia
da audic&o na producéo da fala pode nao estar diretamente relacionada a fatores de
correlagcdo acustica, mas a possiveis comprometimentos de funcdes referentes a
formacdo e estruturacdo das habilidades auditivas refletindo no processo de

aqguisicao de fala e linguagem.

A literatura considerando aspectos de audicao e fala na populagdo com SR é
limitada, porém é bastante vasta no que diz respeito as dificuldades respiratérias e
alteracbes neonatais, demonstrando a necessidade de outros estudos que
fundamentem e complementem a proposta atual buscando otimizar o tratamento

nessa populacéo.
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6 CONCLUSAO

6.1 CONCLUSAO GERAL

* A técnica cirargica de Furlow para a corre¢cdo do palato demonstrou
resultados superiores de fala em comparacdo com a técnica de von
Langenbeck. Porém ambos os procedimentos ndo obtiveram sucesso

nas condic¢des auditivas.

6.2 CONCLUSOES ESPECIFICAS

a) AVALIACAO MEDICA
» Criancas operadas pela técnica de von Langenbeck realizaram o
procedimento cirargico priméario de correcdo do palato em idade mais

tardia quando comparadas as criancas operadas pela técnica de Furlow;

» O tipo de obstrucao respiratdria predominante em ambos os grupos foi a
do tipo I, ndo demonstrando qualquer influéncia do tipo de obstrucao

respiratoria com a escolha da técnica cirurgica.

b) AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA: AUDICAO

* A presenca de queixa auditiva prevaleceu em ambos os grupos, sendo

a otalgia a mais comumente relatada,;

* Nao se observou diferencas estatisticamente significantes quanto as
condig¢@es funcionais da orelha média, houve uma distribui¢&o linear das

curvas timpanomeétricas do tipo A, B e C em ambos 0s grupos;
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A dificuldade auditiva quando presente se caracterizou
predominantemente como perda auditiva do tipo condutiva de grau leve

nos grupos Furlow e von Langenbeck;

A alteracdo auditiva quando presente acometeu linearmente todas as

faixas de frequéncia em ambos os grupos.

c) AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA: FALA

O grupo operado pela técnica de Furlow demonstrou resultados
superiores de funcao velofaringea para a fala, considerando o grupo von
Langenbeck que apresentou prevaléncia de funcdo velofaringea

inadequada para a mesma funcéo;

N&o se constatou diferencas entre o grau de alteracao de fala entre os

grupos;

A articulacdo compensatodria quando presente resultou em grau leve de
alteracdo de fala predominantemente nos grupos Furlow e von

Langenbeck;

Os fonemas comprometidos pelos distdrbios articulatorios
compensatérios ndo apresentaram relacdo direta com a faixa de

frequéncia auditiva correspondente.

d) RELACAO ENTRE AVALIACAO DE FALA E AVALIACAO DE AUDICAO

CONSIDERANDO A TECNICA CIRURGICA

As criancas operadas pela técnica de Furlow apresentaram funcgéo
velofaringea adequada para a fala, porém o mesmo ndo ocorreu na

funcdo auditiva. O grupo von Langenbeck nédo apresentou
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funcionamento velofaringeo adequado tanto para a fala quanto para a

audicao;

A presenca da perda auditiva ndo foi proporcional ao grau de alteragéao
de fala, sugerindo que os problemas articulatérios estédo relacionados a
alteracbes na producdo de fala devido a funcdo velofaringea

inadequada em ambos 0s grupos;

As faixas de frequéncias dos fonemas alterados pela articulagéo
compensatoria, em ambos 0s grupos, ndo apresentaram relacdo com a
faixa de frequéncia comprometida pela presenca de alteracoes

auditivas.
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ANEXO 1 - Oficio de aprovacdo do projeto emitido pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos

HOSPITAL DEREAB[UTAQ/’\O
DE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS
UNIVERSIDADE o SAO PAULO

Servico de Apoio ao Ensino, Pesguisa e Extensao
Segao de Apoio a Pesquisa

Oficio n® 136/2010-SVAPEPE-CEP
Bauru, 07 de julho de 2010.
Prezado(a) Senhor(a)

O projeto de pesquisa encaminhado a este Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos, denominado “Relagio entre disttrbios articulatorios compensatérios
e audigdo em criangas com sequéncia de Robin”’, de autoria de JANAINA
TROVARELLI PAES desenvolvido sob sua orientagdo, foi enviado ao relator para
avaliacao.

-Na reunido de 29 de junho de 2010, o parecer do relator aprovando o projeto,
foi aceito pelo Comité, considerando que ndo existem infracdes éticas pendentes para
inicio da pesquisa. Solicitamos a V.Sa. a gentileza de comunicar o parecer ao(a)
pesquisador(a) e anexar o presente oficio ao projeto pois 0 mesmo sera necessario para
futura publicagao do trabalho.

O(A) pesquisador(a) fica responsavel pela entrega na SVAPEPE — Apoio ao
Projeto de Pesquisa dos relatorios semestrais, bem como, comunicar ao CEP todas as
alteragdes que possam ocorrer no projeto.

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

parecer final para publicago.

Atenciosamente,

ED/U/U/ Carvaldio

PROFA. DRA. IZABEL MARIA MARCHI DE CARVALHO
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