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RESUMO 

 

Silva ASC. Desordens respiratórias do sono após palatoplastia secundária de Sommerlad 

para tratamento da insuficiência velofaríngea [tese]. Bauru: Hospital de Reabilitação de 

Anomalias Craniofaciais, Universidade de São Paulo; 2021. 

 

As desordens respiratórias durante o sono (DRS) são mais prevalentes em indivíduos com 

fissura de palato operada, comparativamente à população em geral, particularmente quando 

submetidos à cirurgia de retalho faríngeo (RF), rotineiramente usada como intervenção 

secundária para a correção da insuficiência velofaríngea (IVF) residual à palatoplastia primária. 

A cirurgia  promove obstrução mecânica parcial entre a oro- e a nasofaringe, contribuindo para 

a fala, mas, podendo comprometer a respiração.  Evidências apontam como alternativa o re- 

reparo do palato (palate re-repair) de Sommerlad, de natureza menos obstrutiva, e portanto,  

mais fisiológica. O presente estudo teve por objetivo investigar o efeito da técnica de 

Sommerlad sobre a qualidade do sono e patência faríngea em crianças e adultos com fissura de 

palato previamente operada. Para tanto, foram recrutados 82 pacientes com fissura de 

palato±lábio reparada e IVF. Aplicados os critérios de inclusão, o estudo foi conduzido em 16 

crianças (artigo 1) e 13 adultos jovens (artigo 2), de ambos os sexos, avaliados antes e 7 a 14 

meses após a cirurgia. A qualidade do sono foi investigada por meio de instrumentos validados 

(EDSC, Epworth, Berlin e Stanford). Um subgrupo dos adultos foi também avaliado por 

polissonografia (artigo 2). A patência da região velofaríngea foi avaliada por rinomanometria 

modificada e patência nasal foi analisada utilizando escala analógica visual, o teste  CQ-5 e 

rinomanometria convencional. A significância das diferenças pré- e pós-operatórias foram 

investigadas para p< 0.05. Não foram observadas alterações significativas nos parâmetros 

rinomanométricos e polissonográficos, tampouco nas análises subjetivas, após a cirurgia, 

indicando patência faríngea e qualidade do sono preservadas. Os resultados confirmam que a 

cirurgia de Sommerlad é uma opção cirúrgica segura do ponto de vista respiratório. Sua  eficácia 

quanto à fala, já demonstrada em estudo paralelo, somada a risco mínimo de DRS, confirmado no 

presente  estudo, representa um importante avanço no tratamento das fissuras de palato. 

 

DESCRITORES: Sono, Fala, Fissura Palatina, Insuficiência velofaríngea, Rinomanometria, 

Polissonografia.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Silva ASC. Sleep breathing disorders following secondary Sommerlad palatoplasty for the 

treatment of velopharyngeal insufficiency [thesis]. Bauru: Hospital for Rehabilitation of 

Craniofacial Anomalies, University of Sao Paulo; 2021. 

 

Sleep-disordered breathing (SDB) is more prevalent in individuals with repaired cleft palate 

compared to the general population, particularly when undergoing a pharyngeal flap (PF) 

surgery, usually performed as a secondary intervention for the correction of residual 

velopharyngeal insufficiency (VPI) following primary palatoplasty. The surgery promotes 

partial mechanical obstruction between the oro- and the nasopharynx, contributing to speech. 

However, I may also worsen breathing. Evidences indicate that the Sommerlad palate re-repair, 

which has a more physiological approach, may be an alternative. The present study aimed to 

investigate the effect of the Sommerlad technique on sleep quality and pharyngeal patency in 

children and adults with previously operated cleft palate. Eighty-two patients with repaired cleft 

palate±lip and VPI were recruited. After applying the inclusion criteria, the study was 

conducted in 16 children (Study 1) and 13 young adults (Study 2) of both genders, evaluated 

before and 7 to 14 months after surgery. Sleep quality was investigated using validated 

instruments (EDSC, Epworth, Berlin, and Stanford). A subgroup of adults was also assessed by 

polysomnography (Study 2). Velopharyngeal patency was assessed by modified 

rhinomanometry and nasal patency was analysed using a visual analogic scale, the CQ-5 test 

and conventional rhinomanometry. The significance of the pre- and postoperative differences 

was investigated for P<0.05. No significant changes were observed for all rhinomanometric 

and polysomnographic parameters after surgery, as for subjective parameters, indicating 

preserved pharyngeal patency and sleep quality. Results confirm that Sommerlad’s technique 

is a safe surgical option from the respiratory point of view. Its efficacy in terms of speech, 

demonstrated in a parallel study combined to a low risk for S DB, confirmed in the present 

study, represents a relevant advance in cleft palate treatment. 

 

Keywords: sleep, speech, cleft palate, velopharyngeal insufficiency, rhinomanometry, 

polysomnography. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

As fissuras labiopalatinas (FLP) estão entre as malformações mais prevalentes na 

espécie humana (1:1000), sendo consideradas um relevante problema de saúde pública pela 

Organização Mundial de Saúde1-3. Não só por sua prevalência, as FLP chamam a atenção pela 

presença de importantes alterações estéticas e funcionais que podem comprometer 

significativamente a fala, a audição, a respiração e, como visto em recentes estudos, o sono4-6. 

A fissura labiopalatina ocorre por falha na fusão dos processos faciais e palatinos entre 

8a a 12a semana de vida intrauterina, do que resulta uma palato anômalo, que necessariamente 

deve ser corrigido cirurgicamente,  para se obter  um mecanismo velofaríngeo eficiente7. Para 

tanto, a cirurgia primária do palato é realizada por volta do primeiro ano de vida;  contudo, 

falhas anatômicas ou funcionais, e consequentes sintomas podem persistir, levando à 

necessidade de realização de uma correção cirúrgica secundária do palato. No Hospital de 

Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da Universidade de São Paulo-HRAC-USP, a 

proporção de re-reparos é cerca de 20% dos casos8, podendo chegar a 60% de acordo com a 

literatura9-10. 

Dentre as opções de técnicas cirúrgicas secundárias para a reabilitação da função 

velofaríngea10, ainda se prioriza a cirurgia de retalho faríngeo11. A técnica consiste na confecção 

de um retalho miomucoso que une o palato mole à parede posterior da faringe, sendo mantidos 

dois orifícios laterais ao retalho, para preservar a respiração nasal. Obtem-se, assim,  uma 

obstrução mecânica parcial na faringe de modo a favorecer o fechamento velofaríngeo12-13. No 

HRAC, a técnica tem sido amplamente aplicada há mais de 30 anos, sendo que a escolha 

obedece a critérios como a gravidade da insuficiência velofaríngea, o tamanho da falha 

velofaríngea e o tipo de fechamento velofaríngeo, determinados por meio da avaliação clínica 

e instrumental.  

Ainda que se reconheça a eficácia do sucesso cirúrgico do retalho faríngeo para a 

ressonância da fala, e por esta razão tem sido a primeira opção de muitos centros, outros 

aspectos da técnica têm chamado atenção. Estudos do Laboratório de Fisiologia do HRAC/USP 

mostraram que o procedimento está associado a um signficativo  comprometimento da patência 

da faringe, podendo levar à hiponasalidade14e a desordens respiratórias durante o sono (DRS)15-



14  Introdução 

 

17 que, na sua forma mais grave, se manifestam como apneia obstrutiva do sono (AOS), condição 

que pode afetar significativamente a qualidade de vida18-19. 

A AOS é caracterizada por eventos respiratórios recorrentes de obstrução parcial 

(hipopneia) ou total (apneia) da via aérea superior durante o sono, resultando em dessaturação 

da oxi-hemoglobina, hipercapnia e múltiplos despertares durante o sono. Como consequência, 

podem ocorrer20 sintomas diurnos como sonolência excessiva, déficit de concentração, memória 

e alterações de humor ou mesmo doenças pulmonares, cardíacas, endócrinas e cognitivas21. 

Evidências apontam a AOS como causa de sonolência excessiva diurna e comprometimento 

neurocognitivo22-23, de risco aumentado para acidentes automobilísticos e ocupacionais24-25.  

Nas crianças, podem, ainda, ocorrer prejuízos quanto ao crescimento e desenvolvimento, como 

atraso do crescimento pôndero-estatural e problemas significativos de aprendizagem 20,26-27. Os 

principais fatores de risco, incluem obesidade, gênero masculino e idade. A fissura 

labiopalatina, quando presente, também é considerada importante fator de risco para AOS28-29
, 

por levar à  disfunção da musculatura do palato, comprometimento das vias aéreas, alterações 

dentoclusais, decorrentes da própria fissura,  somados ao efeito iatrogênico do processo 

reabilitador. Entre os diferentes procedimentos para a correção da insuficiência 

velofaríngea15,30, a cirurgia de retalho faríngeo é utilizada com frequência, muito embora esteja 

já comprovado que está associada a alto de risco para as DRS, incluindo a AOS, conforme 

estudos  do nosso laboratório15-16,31-32  e revisões sistemáticas com metanálise recentes,11,33. 

Assim, passou-se a considerar a possibilidade de usar cirurgias alternativas, que 

diferentemente do uso do retalho faríngeo, que é obstrutivo por natureza, poderiam ser mais 

fisiológicas. Uma das modalidades de veloplastia intravelar que tem levado a bons  resultados de 

fala, sendo inclusive já utilizada de rotina no HRAC, é o re-reparo de Sommerlad. Trata-se de 

procedimento considerado mais  fisiológico,  que combina dissecção mínima do palato duro e 

retroposicionamento radical da musculatura velar e tenotomia do tensor do palato, realizada sob 

microscopia34. 

A natureza da técnica de Sommerlad resulta em  um véu palatino dinâmico, que se eleva 

na produção de sons orais da fala e volta à posição de repouso na respiração e na produção de 

sons nasais35-36, preservando a morfologia faríngea e, em princípio, não contribuindo para a  

ocorrência de DRS, como sugerido Mehendale et al.36(2013) e diferentemente do que já se 

demonstrou  amplamente na literatura para o retalho faríngeo. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

Como parte de um projeto mais amplo (processo CEP número 1.905.404), que visa 

verificar a efetividade da cirurgia secundária  de Sommerlad na correção da IVF quanto a fala e 

sono, e sob a hipótese de que a cirurgia possa ser, de fato,  uma opção melhor para o tratamento  

da IVF,  o presente estudo foi desenvolvido com os objetivos descritos a seguir.  

 

 

Objetivo primário: 

 

Analisar a prevalência de desordens respiratórias do sono, em crianças e adultos com 

fissura de palato reparada, não sindrômicos, antes e após a cirurgia do re-reparo do palato, 

segundo técnica de Sommerlad, bem como a ocorrência de AOS e sua gravidade, nos adultos. 

 

 

Objetivo secundário:  

 

Comprovar que o procedimento não tem o efeito obstrutivo característico do retalho 

faríngeo, em crianças e adultos, por  meio da análise da patência nasal e faríngea, avaliadas por 

rinomanometria.   
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3 RELAÇÃO ENTRE OS ARTIGOS 

 

 

Como mencionado anteriormente, o presente estudo faz parte de um estudo mais amplo, 

que em sua versão final foi subdividido em três artigos, nos quais foram analisados:   a eficácia  

do re-reparo de Sommerlad quanto ao fechamento velofaríngeo (parte 1), a eficácia quanto à 

fala (parte 2) e o impacto sobre patência das vias aéreas superiores (parte 3).  

Na presente tese, a parte 3 do projeto foi apresentada  como ARTIGO 1 . Já, o  ARTIGO 

2, também como parte do projeto maior, visou analisar mais especificamente a condição 

respiratória em adultos dada as peculiaridades anatomofisiológicas deste grupo. 

A experiência clínica demosntra que na cirurgia do retalho faríngeo, quando resultados 

satisfatórios de fala são alcançados,  inversamente,  as dimensões faríngeas são comprometidas, 

não sendo incomum, o surgimento ou a piora desordens respiratórias já existentes. Ambas as 

situações são reconhecidas na literatura, contudo, apesar das potenciais sequelas, a técnica do 

retalho faríngeo ainda é a técnica utilizada por diferentes centros, como a opção mais eficaz 

para o tratamento da IVF. 

Entretanto, frente às evidências de que o retalho representa um fator de risco para DRS, 

outras técnicas alternativas têm sido aplicadas com bons resultados de fala, porém, sem 

considerar  os achados respiratórios, particularmente no sono. 

Sendo assim, tanto o ARTIGO 1 quanto o ARTIGO 2, que compõem a presente tese, 

analisam a influência da palatoplastia de Sommerlad na função respiratória e qualidade do sono, 

aspectos estes que definem na íntegra  o sucesso cirúrgico na reabilitação das desordens de fala. 
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4 ARTIGOS  

 

 

4.1 ARTIGO 1 

 

 

A versão em inglês intitulada “Sommerlad palate re-repair for VPI treatment (part3): 

prospective evaluation of sleep disordered breathing in children”, do presente artigo 1 desta 

tese foi submetida a revista The Cleft Palate-Craniofacial Journal ( CPCJ ).  

 

 

Re-reparo do palato de Sommerlad para o tratamento da IVF (parte 3): avaliação 

prospectiva de desordens respiratórias do sono em crianças 
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RESUMO 

 
Objetivo: Desordens respiratórias durante o sono (DRS), incluindo sua forma mais grave, a 

apneia obstrutiva do sono (AOS), são mais prevalentes em indivíduos com fissura de 

palato±lábio operada, comparativamente à população em geral, particularmente quando 

submetidos à cirurgia de retalho faríngeo. No presente estudo, avaliou-se o resultado de uma 

cirurgia secundária de menor potencial obstrutivo, o re-reparo (re-repair) do palato de 

Sommerlad, quanto à ocorrência de DRS e efeitos sobre a patência nasal e nasofaríngea, em 

indivíduos não- sindrômicos, previamente operados do palato, sob a hipótese de menor efeito 

negativo sobre o sono associado ao efeito positivo sobre a fala, este último avaliado em estudos 

paralelos (partes 1 e 2). 

Tipo de Estudo: Estudo prospectivo. 

Local: Hospital institucional terciário craniofacial.  

Pacientes: Foram avaliados 16 indivíduos, de 6 a 16 anos de idade, com fissura de palato±lábio 

previamente reparada e IVF residual. 

Intervenção: Os participantes foram avaliados antes e 14 meses após o re-reparo do palato de 

Sommerlad, em média. Os sintomas de DRS (ronco, falta de ar, sono agitado, sonolência diurna 

e alterações de comportamento) foram investigados por meio de relato clínico e questionário 

validado (Escala de Distúrbios do Sono em Crianças-EDSC). A patência nasal foi avaliada pela 

Escala Visual Analógica (EVA) e Congestion Quantifier (CQ-5) e por rinomanometria, 

também utilizada para avaliar patência nasofaríngea. A significância das diferenças pré- e pós-

operatórias foram investigadas para p< 0.05.  

Resultados: Nenhum paciente incluído no estudo necessitou de intervenção pós-operatória por 

obstrução das vias aéreas superiores. Antes da cirurgia, 3 (19%) pacientes apresentavam relatos 

de ronco sugestivos de DRS. Após 14 meses da cirurgia, o ronco foi relatado por mais 2 

pacientes, perfazendo 5 (31%). DRS foram identificadas no pré-operatório pela EDSC em 2 

(12%) dos casos e em 4 (25%) no pós-operatório. A rinomanometria mostrou que o palate re- 

repair não alterou a área nasal e nasofaríngea. 

Conclusão: O re-reparo de Sommerlad não provocou efeitos adversos sobre a patência das vias 

aéreas superiores (VAS), mostrando-se associado a baixo risco de DRS em crianças. Estas 

observações, somadas à constatação de bons resultados quanto ao fechamento velofaríngeo e 

quanto à fala demonstrada nos mesmos pacientes nos dois primeiros estudos da presente série 

(partes 1 e 2), confirmam, por meio de metodologia objetiva de análise, a eficácia do re-reparo 

de Sommerlad no tratamento secundário das fissuras de palato quanto à fala, sem levar, 

simultaneamente, a AOS e sintomas relacionados significativos. 

 

Palavras-chave: Apneia do Sono, Ronco, Fissura de Palato, Insuficiência Velofaríngea, 

Rinomanometria. 
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INTRODUÇÃO 

 

Indivíduos com fissura de palato reparada e IVF residual são submetidos a diferentes 

modalidades de cirurgias secundárias, com a finalidade de corrigir distúrbios de fala residuais. 

Quando a correção cirúrgica é realizada por meio do retalho faríngeo, o procedimento pode 

causar obstrução das vias aéreas faríngeas, já prejudicadas nesta população (Yamashita e 

Trindade, 2008; Fukushiro et al., 2013; Campos et al., 2016; Campos et al., 2019), e levar à 

ocorrência de desordens respiratórias durante o sono (DRS), que, na sua forma mais grave, se 

manifestam como apneia obstrutiva do sono (AOS), condição que pode afetar 

significativamente a qualidade de vida (Marrone et al., 2013; Trindade et al., 2020). 

A AOS caracteriza-se por alteração no padrão normal do sono, associada a ronco, pausas 

intermitentes da ventilação, hipoxemia, e hipercapnia, e, por consequência, sintomas diurnos 

como sonolência excessiva, déficit de concentração, memória e alterações de humor ou mesmo 

doenças pulmonares, cardíacas, endócrinas e cognitivas (Beebe e Gozai, 2002;Heilbrunn et al, 

2020). Nas crianças, podem, ainda, ocorrer prejuízos quanto ao crescimento e desenvolvimento, 

como atraso do crescimento pôndero-estatural e problemas significativos de aprendizagem 

(Guilleminault et al., 1981; Fernandes et al., 2018; Sobral et al., 2018). 

Pesquisadores do nosso grupo têm estudado as particularidades da função respiratória, 

bem como o impacto das intervenções cirúrgicas em indivíduos com fissuras de palato 

(Trindade et al., 2003; Yamashita e Trindade, 2008; Fukushiro et al., 2013; Fukushiro e 

Trindade, 2005; Fernandes et al., 2018). Alguns estudos demonstraram redução nas dimensões 

nasais e nasofaríngeas em crianças e adultos, por meio de rinomanometria, rinometria acústica 

e tomografia (Fukushiro e Trindade, 2005; Trindade et al., 2015; Trindade-Suedam et al., 2017). 

Outros mostraram que o retalho faríngeo é um fator determinante na ocorrência de AOS nesta 

população, com base em achados relativos às dimensões nasofaríngeas e parâmetros 
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polissonográficos (Yamashita e Trindade, 2008; Fukushiro et al., 2013; Campos et al., 2016) 

Em duas revisões sistemáticas com metanálise recentes, Blacam et al., 2018 e Kurnik et 

al., 2020 confirmaram ser a cirurgia de retalho faríngeo o procedimento de maior efeito 

obstrutivo sobre as vias aéreas e, portanto, de maior risco para AOS, e as palatoplastias 

primárias de Furlow e de Veloplastia Intravelar Radical, como as de menor potencial obstrutivo. 

Ainda assim, a cirurgia de retalho faríngeo continua a ser utilizada por diferentes centros, pelos 

bons resultados de fala associados, os quais derivam justamente do efeito obstrutivo do retalho 

(Fukushiro e Trindade, 2011; Collins et al., 2012; Blacam et al., 2018). Contudo, outra técnica, 

menos obstrutiva, tem sido utilizada na literatura para o tratamento da IVF (Mehendale et al. 

2013; Kurnik et al. 2020). Trata-se do re-reparo do palato pela técnica de Sommerlad, 

considerada mais fisiológica, uma vez que se baseia na construção de um véu palatino dinâmico, 

que se eleva na produção de sons orais da fala e retorna à posição de repouso na respiração e 

na produção de sons nasais, diferentemente do que ocorre na cirurgia de retalho faríngeo, na 

qual o palato mole é unido definitivamente à parede faríngea posterior (Mehendale et al., 2013).  

O re-reparo do palato de Sommerlad, realizado sob microscopia, combina dissecção 

mínima do palato duro, retroposicionamento radical da musculatura velar e tenotomia do tensor 

do palato (Sommerlad, 2003). Bons resultados quanto à fala e menor efeito obstrutivo que o 

observado por outros autores para o retalho faríngeo foram obtidos por Sommerlad, 2003; 

Mehendale et al., 2013 e Baille e Sell, 2020. 

O presente estudo prospectivo é parte de uma série, na qual foi analisada a efetividade 

do re-reparo de Sommerlad quanto ao fechamento velofaríngeo, parte 1, (Bertier et al. 2020)* e 

quanto à hipernasalidade da fala, parte 2 (Araújo et al., 2020)**. 

 
* Bertier CE, Silva ASC, Araújo BMAM, Brosco TVS, Sampaio-Teixeira ACM, Schwerdtfeger

 
CMMA, Trindade-

Suedam IK, Trindade IEK. Sommerlad palate re-repair for VPI treatment (part 1): prospective analysis of 

complications and velopharyngeal closure. Cleft Palate Craniofac J. Submitted in 2021. 
** Araújo BMAM, Silva ASC, Bertier CE, Brosco TVS, Yamashita RP, Sampaio-Teixeira ACM, Trindade IEK. 

Sommerlad palate re-repair for VPI treatment (part 2): prospective auditory-perceptual assessment of speech. Cleft 

Palate Craniofac J. Submitted in 2021. 
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Considerando o menor potencial obstrutivo da técnica, o presente estudo (parte 3), que 

completa a série, teve por objetivos investigar:1) a prevalência de desordens respiratórias do 

sono, antes e após a cirurgia re-reparo do palato de Sommerlad, por meio da análise de relatos 

clínicos e questionários validados, e, 2) a influência da patência nasal e nasofaríngea sobre os 

resultados, analisadas por rinomanometria, sob a hipótese de “menor efeito negativo sobre o 

sono estar associado ao efeito positivo sobre a fala”. 

 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

O estudo recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do 

Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da Universidade de São Paulo (HRAC- 

USP), conforme ofício no 1.905.404. Foi conduzido junto à Unidade de Estudos do Sono do 

Laboratório de Fisiologia da instituição, após assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido pelo responsável e assinatura do Termo de Assentimento pela criança. 

 

Casuística 

 

No projeto, como um todo (partes 1, 2 e 3), foram adotados os seguintes critérios para a 

seleção dos pacientes: 

 

Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos no estudo indivíduos com IVF em graus variados, constatada em 

avaliação clínica e em imagens nasoendoscópicas e/ou videofluroscópicas realizadas de rotina 

em nossa instituição no pré-operatório, e com indicação de palatoplastia secundária pela 
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técnica de Sommerlad, conforme detalhado por Bertier et al. (2020)*. 

 

Critérios de Exclusão 

Não foram incluídos no estudo indivíduos com síndromes, palato mole categorizado 

como muito curto pelo cirurgião, fístula no palato duro, retalho faríngeo, histórico de obstrução 

nasal crônica e/ou condições clínicas que impedissem a realização dos exames, deficiência 

auditiva que comprometesse a comunicação oral, incapacidade física e/ou mental para a 

realização dos exames, e, complicações cirúrgicas constatadas no primeiro estudo da série 

(Bertier et al., 2020)*. Foram ainda adotados como critérios de exclusão, a presença de 

obesidade, hipertrofia de tonsilas palatinas e/ou alterações dentoclusais acentuadas, bem como 

o uso de medicamento(s) que pudesse(m) interferir na qualidade do sono. 

Foram recrutados 82 pacientes e selecionados 57 que atenderam aos critérios de seleção 

definidos, exatamente como nas etapas 1 e 2 da série (Bertier et al., 2020* e Araújo et al., 

2020**). No presente estudo, foram incluídas apenas as crianças (6 a 16 anos) daquele total de 

57, perfazendo 36 crianças (Figura 1). 

Das 36 crianças, um total de 20 atenderam aos critérios definidos para o presente estudo, 

sendo que 16 crianças foram excluídas por não retornaram para avaliação pós-operatória no 

tempo previsto. Deste total de 20 crianças, foram excluídas mais 4: 1 por apresentar obstrução 

nasal ao exame rinomanométrico pré-operatório, 1 por ter sido submetida à cirurgia de enxerto 

ósseo alveolar, 1 por apresentar secreção nasal intensa após a cirurgia e 1 por apresentar 

incapacidade de realizar o exame rinomanométrico. 

Em suma, foram avaliados, prospectivamente, quanto aos aspectos respiratórios do 

 
* Bertier CE, Silva ASC, Araújo BMAM, Brosco TVS, Sampaio-Teixeira ACM, Schwerdtfeger

 
CMMA, Trindade-

Suedam IK, Trindade IEK. Sommerlad palate re-repair for VPI treatment (part 1): prospective analysis of 

complications and velopharyngeal closure. Cleft Palate Craniofac J. Submitted in 2021. 
** Araújo BMAM, Silva ASC, Bertier CE, Brosco TVS, Yamashita RP, Sampaio-Teixeira ACM, Trindade IEK. 

Sommerlad palate re-repair for VPI treatment (part 2): prospective auditory-perceptual assessment of speech. Cleft 

Palate Craniofac J. Submitted in 2021. 
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sono, 16 indivíduos com fissura de palato isolada (n=7) ou associada à fissura de lábio (n=9), 

já submetidos à(s) cirurgia(s) primária(s), com idade média de 11 anos, variando entre 6 e 16 

anos, sendo 6 do sexo masculino e 10 do sexo feminino. 

 

Procedimentos 

 

Cirurgia 

 

Os pacientes foram submetidos à palatoplastia posterior secundária (palate  re-repair), 

segundo técnica de Sommerlad, descrita em detalhes no primeiro estudo desta série Bertier et 

al. (2020)*. Dois cirurgiões plásticos da instituição, com mais de 25 anos de experiência na área, 

treinados e calibrados pelo idealizador da técnica, Brian Sommerlad, cirurgião plástico do Great 

Ormond Street Hospital, London-UK, realizaram os procedimentos cirúrgicos sob microscopia, 

possibilitando dissecção minuciosa, retroposicionamento dos músculos velares mais preciso, 

dissecção dos músculos da mucosa nasal em um plano mais anatômico e profundo, preservando 

os vasos submucosos. 

 

Avaliação subjetiva da patência nasal: escala de avaliação de sintoma e questionário 

 

Com o propósio de incluir no estudo apenas pacientes com boa patência nasal, foram 

aplicados os seguintes instrumentos: 

1) Escala Visual Analógica, (Hicks et al., 2001; Haavisto et al., 2011), utilizada para 

investigar e quantificar a sensação subjetiva de obstrução nasal, aqui identificada 

 
* Bertier CE, Silva ASC, Araújo BMAM, Brosco TVS, Sampaio-Teixeira ACM, Schwerdtfeger

 
CMMA, Trindade-

Suedam IK, Trindade IEK. Sommerlad palate re-repair for VPI treatment (part 1): prospective analysis of 

complications and velopharyngeal closure. Cleft Palate Craniofac J. Submitted in 2021. 
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como “EVA-ON” – Escala Visual Analógica de Obstrução Nasal.Compreende 

imagens desenhadas de 6 rostos com expressões faciais que variam do sorriso 

(satisfeito) ao choro (insatisfeito). Concomitantemente, uma escala graduada de 0 

a 10 acompanha a sequência das imagens. O paciente era orientado a respirar 

naturalmente e a escolher um rosto e/ou um escore que representasse, naquele 

momento, a sua condição nasal, desde 0, que corresponde a cavidade nasal 

totalmente obstruída até 10, totalmente permeável. 

2) CQ-5-Congestion Quantifier Five Item (La Banca et al., 2011), que consiste de 

cinco questões referentes aos sintomas de obstrução nasal presentes nos últimos sete 

dias. No presente estudo, esse período foi estendido para os últimos 30 dias, como 

proposto por Fernandes et al. (2018). A pontuação se baseia na frequência do 

sintoma, ou seja, 0 = 1 a 2 vezes por mês; 1 = 1 a 2 vezes por semana; 2 = 3 a 4 

vezes por semana; 3 = 5 a 6 vezes por semana e 4 = mais de 6 vezes por semana. A 

somatória dos valores atribuídos as cinco questões varia de 0 a 20. Escore final maior 

ou igual a 6 é considerado como indicativo da presença significativa de obstrução 

nasal (Stull et al., 2010; La Banca et al., 2011). 

 

Avaliação objetiva da patência nasal e nasofaríngea: rinomanometria 

 

Para corroborar as avaliações subjetivas, os pacientes foram avaliados por meio de 

rinomanometria convencional e rinomanometria anterior modificada, utilizando método 

preconizado por Warren e Dubois (1964) para mensuração da menor área de secção transversa 

da cavidade nasal (ASTN) e nasofaríngea ASTNF), respectivamente (Fukushiro e Trindade, 

2005; Yamashita et al., 2008). Para tanto, foi utilizado o sistema PERCI-SARS (versão 4.01, 

Microtronics Corp., Chapel Hill, NC, USA). 

Foram consideradas para análise as áreas de secção transversa mínimas da cavidade 
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nasal e da nasofaringe, determinadas pela equação: A = F/k(2ΔP/d)1/2, onde A = área de secção 

transversa mínima nasal (cm2); F=fluxo nasal em cm3/s; k=0,65; ΔP=pressão oronasal 

diferencial em dinas/cm2; d = densidade do ar (0,001g/cm3). Considerando que, em crianças, as 

áreas variam com a idade até os 18 anos, os dados obtidos foram comparados com os valores 

definidos para diferentes faixas etárias, variando de 21 a 60mm2 (Hairfield e Warren,1989; 

Dalston et al.,1992). Na análise da área nasofaríngea, o valor de 100 mm2 foi considerado como 

o limite inferior de normalidade, com base em estudo realizado em crianças normais (Araújo et 

al.,2016). 

 

Avaliação (DRS): história clínica, exame físico e questionário 

As DRS foram primeiramente investigadas por meio de levantamento da história clínica, 

ou seja, ocorrência e frequência dos principais sintomas noturnos (ronco habitual ao menos 

3x/semana, pausas respiratórias assistidas, sono agitado e episódios de enurese) e sintomas 

diurnos (sonolência excessiva, alterações de comportamento e déficit de atenção), bem como o 

uso de medicamentos. Foram, também, investigadas as características antropométricas por meio 

de exame físico, a presença de comorbidades associadas (obesidade, hipertrofia de tonsilas 

palatinas, alterações faciais e dentoclusais), exclusivamente, para fins de inclusão na amostra. 

Para análise das DRS, também foi aplicada a Escala de Distúrbios do Sono em Crianças 

(EDSC) de Bruni et al. (1996), A EDSC é composta de 26 questões que investigam padrões 

comportamentais relacionados ao sono de crianças e adolescentes: desordens para iniciar e 

manter o sono, distúrbios respiratórios relacionados ao sono, transtornos do despertar, 

desordens de transição sono-vigília, sonolência excessiva diurna e hiperidrose do sono (Ferreira 

et al., 2009). Para o propósito do presente estudo, foi utilizado apenas o domínio “DRS” 

(Distúrbios Respiratórios do Sono), composto pelas questões 13:“A criança não respira bem 

durante o sono?”;14:“A criança pára de respirar por alguns instantes durante o sono?”e 15: 
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“A criança ronca?”. As opções de respostas são relacionadas à frequência dos sintomas 

(“nunca, ocasionalmente, algumas vezes, quase sempre e sempre”). A pontuação segue a escala 

de Likert, com variação de 1, que corresponde a ausência do sintoma, até 5, que equivale à 

presença diária do sintoma. O escore final do domínio é definido pela soma dos escores das 

questões 13, 14 e 15. Assim, para o domínio DRS, utilizado para o presente estudo, foram 

esperadas pontuações variando entre 3=ausência de DRS e 15= DRS diárias. Escores iguais ou 

maiores que 7 pontos foram considerados como positivos para DRS (Ferreira et al., 2009). 

A avaliação clínica e a aplicação dos questionários foram realizados de forma presencial 

e em sala reservada. Os pacientes que apresentaram histórico, escores e/ou sinais ao exame 

físico positivos para AOS, no pré- (não incluídas no estudo) ou no pós- operatório foram 

devidamente encaminhados para o Ambulatório do Sono da instituição. 

 

 

ANÁLISE DOS DADOS 

 

Para a comparação de variáveis quantitativas contínuas e discretas antes e após a cirurgia 

foi utilizado o teste t pareado ou teste de Wilcoxon, conforme teste de normalidade de Shapiro- 

Wilk. Para a comparação de variáveis nominais da escala DRS-EDSC e análise de associação 

aplicou-se o teste exato de Fisher. Todas as comparações foram realizadas para um nível de 

significância de 5%. 

 

 

RESULTADOS 

 

Nenhum participante necessitou de intervenção pós-operatória por obstrução das vias 

aéreas superiores (VAS). 
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A tabela 1 mostra os dados individuais pré- e pós-cirúrgicos dos 16 pacientes analisados, 

incluindo os valores rinomanométricos da patência nasal e nasofaríngea e sintomas de DRS 

(ronco, pausas respiratórias e sonolência diurna),os escores DRS avaliados pela escala EDSC. 

Todos os participantes apresentaram índices de massa corpórea (IMC) adequados para a idade. 

Quanto à história clínica, foram relatados pelos pacientes e/ou seus responsáveis, no 

pré-operatório, eventos esporádicos de rinite isolada (1), rinite e sinusite (1), histórico de 

bronquite antes dos 2 anos de idade (2), asma sem crises recentes (1), histórico de 4 casos 

submetidos a adenotonsilectomia e 1 caso de septoplastia. Nenhum paciente ou responsável 

referiu episódios de enurese. Ao exame físico miofuncional, observou-se a presença de 

hipertrofia de tonsilas palatinas de grau leve em 5 pacientes. Não foram observadas alterações 

significativas faciais e dentoclusais. 

 

Patência Nasal e Nasofaríngea. 

 

A tabela 2 mostra dados referentes à patência nasal dos 16 pacientes, avaliada pelo teste 

CQ-5, pela EVA-ON e pela rinomanometria. Antes e após a cirurgia, todos os pacientes 

apresentaram escores menores que 6 para congestão nasal (últimos 30 dias) ao serem avaliados 

com o CQ-5, o que significa ausência da sensação de congestão nasal. Na avaliação subjetiva 

da patência nasal pela escala EVA-ON, foram observados escores médios de 8,6 ± 1,4 no pré- 

cirúrgico e 8,7 ± 1,7 no pós-cirúrgico, sendo que a diferença não foi estatisticamente 

significante, denotando mais uma vez, patência nasal satisfatória. Ao exame rinomanométrico 

convencional, os valores médios da área de secção transversa nasal (ASTN) foram de 48 mm2 

± 12, antes e de 44 mm2 ± 10, após a cirurgia para um total de 16 pacientes. 

Na rinomanometria anterior modificada , os valores médios da área de secção transversa 

mínima da nasofaringe (ASTNF) foram de 104±8mm2 no pré-operatório e 107±10m2 no pós- 
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operatório. Para ambas as comparações as diferenças observadas não foram estatisticamente 

significantes. Ressalte-se que os dados de um paciente não foram incluídos por artefato técnico. 

 

Desordens Respiratórias durante o Sono (DRS): 

 

A tabela 3 mostra o número e a porcentagem de pacientes que apresentavam sintomas 

noturnos e diurnos de DRS e a média dos escores ao exame EDSC no pré- e pós-operatório. 

Quanto aos sintomas noturnos, observou-se que, antes da cirurgia, 3 (19%) dos 16 

pacientes relataram a presença de “ronco habitual”, ao menos 3x/semana. Na avaliação pós- 

operatória de 14 meses, mais dois pacientes passaram a referir o sintoma, perfazendo um total 

de 5 (31%) pacientes. A variação observada não foi estatisticamente significante. “Pausas 

respiratórias assistidas” foram relatadas pelos pais de 4 (25%) pacientes antes da cirurgia. Todos 

deixaram de apresentar o sintoma no pós-operatório. “Sono agitado” foi relatado pelos pais de 

7 (44%) pacientes, antes da cirurgia. No pós-operatório, mais uma criança passou a referir o 

sintoma, perfazendo um total de 8 (50%). As variações observadas não foram estatisticamente 

significantes. Com relação aos sintomas diurnos, observou-se aumento da “sonolência diurna”, 

de um único paciente (6%) antes da cirurgia, para mais 5 casos após a cirurgia, passando, 

portanto, a ser observada em 37% da amostra. Esta e as variações observadas para “alterações 

de comportamento” e “déficit de atenção” também não foram estatisticamente significantes. 

A tabela 3 mostra, ainda, os escores para DRS obtidos com a aplicação da EDSC, 

utilizada para complementar os relatos clínicos. Observou-se escores maiores que 7, sugestivos 

da presença dos sintomas, em 2 (12%) crianças antes da cirurgia e em 4 (25%) após a cirurgia. 

As médias dos escores nas condições pré- e pós-cirúrgicas foram de 4,0 ± 1,5 e 4,6 ± 2,8, 

respectivamente, sendo a diferença não significante. 
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DISCUSSÃO 

 

O presente estudo é o último de uma série iniciada por Bertier et al (2020)* e Araújo et 

al (2020)**, partes 1 e 2, respectivamente, nas quais se estudou a eficácia da técnica do re-repair 

de Sommerlad quanto a função velofaríngea e características da fala. Concomitantemente, o 

presente estudo pretendeu avaliar os efeitos do re-repair quanto ao aspectos respiratórios do 

sono, considerando que certos procedimentos cirúrgicos disponíveis para o tratamento da IVF 

podem resultar em estreitamento das vias aéreas superiores, já prejudicadas nesta população, 

conforme demonstrado em estudos do nosso grupo (Trindade et al., 2015; Trindade-Suedam et 

al., 2017; Campos et al., 2019). 

Assim, o presente estudo teve por objetivo primário analisar, prospectivamente, a 

prevalência de DRS, antes e após a cirurgia de re-reparo do palato de Sommerlad em crianças 

com fissura de palato reparada. Demonstrou-se que a técnica está associada a baixo risco de 

DRS nessa população, sendo observadas, no pós-operatório em 2 dos 13 pacientes que não 

apresentavam DRS antes da cirurgia. Em estudo retrospectivo, Mehendale et al. (2013) também 

não encontraram efeito adverso significativo ao avaliarem parâmetros cardiorrespiratórios de 

exames polissonográficos colhidos de 13 crianças, 4 delas sindrômicas, com idade de 2 a 17 

anos (10 anos, em média), antes e 6 meses após o re-repair de Sommerlad, de modo que o 

presente estudo vem a consubstanciar os achados daqueles autores em pacientes não- 

sindrômicos e a longo prazo. 

Em recente revisão sistemática da literatura e metanálise, Kurnik et al. (2020) 
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analisaram a eficácia de três técnicas de re-reparo do palato - Furlow, Veloplastia Intravelar 

Radical com ou sem alongamento do palato -  utilizadas por diferentes autores para o tratamento 

da IVF. Dos 18 estudos selecionados para revisão, verificaram que apenas quatro investigaram 

os efeitos quanto às DRS (Liao et al., 2004; Madrid et al., 2011; Mehendale et al.,2013; Abdel-

Aziz et al., 2018), sendo que apenas um deles utilizou a técnica de Sommerlad (Radical IVVP) - 

o estudo de Mehendale et al (2013), já mencionado. Desordens respiratórias durante o sono 

foram observadas pelos autores dos quatro estudos, porém a frequência foi maior nos achados 

desses autores (54%). Mehendale et al (2013), baseados em estudos polossinográficos 

atribuíram este resultado ao fato da amostra incluir pacientes sindrômicos. 

Por outro lado, a literatura mostra que o re-reparo de Sommerlad está associado a risco 

substancialmente menor para OSA, comparativamente aquele associado à cirurgia de retalho 

faríngeo. Liao et al. (2004) e Abdel-Aziz et al. (2018) observaram OSA na proporção de, 

respectivamente, 78% e 93% dos indivíduos com retalho faríngeo. Em nosso laboratório, a 

proporção foi de 44% em adultos jovens (Salgueiro, 2018) e de 77% em adultos de meia idade, 

todos com retalho (Campos et al., 2016). 

No presente estudo, tomou-se o cuidado de incluir apenas crianças com boa patência 

nasal e nasofaríngea. Isto porque dados do nosso laboratório demostraram que a obstrução de 

vias aéreas, comum em indivíduos com fissura, pode, por si só, estar associada à ocorrência de 

DRS e AOS (Fukushiro e Trindade, 2005; Trindade et al.,2015; Trindade-Suedam et al.,2017; 

Fernandes et al.,2018; Campos et al., 2019). 

Para avaliar a patência nasal, optou-se por investigar, primeiro, a sensação subjetiva da 

permeabilidade nasal utilizando o questionário CQ-5, por meio do qual foram investigados 

sintomas nasais, nos últimos 30 dias, e a escala EVA-ON, os sintomas no momento do exame. 

Ambos são instrumentos validados e amplamente utilizados em rotinas clínicas e pesquisas 

(Ciprandi et al., 2009; Yepes-Nunez et al., 2013; Hsu et al., 2017). Ressalte-se que foi incluído 
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na avaliação da patência nasal, o ajuste proposto por Fernandes et al. (2018), ou seja, estender 

a análise por 30 dias, ao estudarem crianças com fissura de lábio e palato. Resultados subjetivos 

sugeriram ausência de obstrução nasal significativa na presente amostra no pré e pós-operatório. 

Reforçando estes achados, verificou-se apenas discreta diminuição das áreas de secção 

transversa nasal (ASTN) após a cirurgia, em 8 dos 16 casos, sem significado clínico, ou seja, 

com valores não indicativos de obstrução. A média da área de secção transversa nasofaríngea 

(ASTNF) também não diferiu estatisticamente entre o pré e pós-cirúrgico. Ressalte-se que as 

médias de ASTNF na condição pré (104mm2) e pós (107mm2) assemelham- se ao limite inferior 

de normalidade (100mm2) estabelecido por Araújo et al. (2016) em crianças sem fissura, 

mostrando, como previsto, que o re-reparo de Sommerlad não interfere na patência nasofaríngea, 

diferentemente do verificado para o retalho faríngeo por Yamashita et al. (2008) e Fukushiro et 

al. (2013), do nosso grupo, e confirmando os achados do primeiro estudo da série (Bertier et 

al.,2020). No estudo de Yamashita et al (2008), foram avaliados 58 pacientes com idade entre 

8 e 57 anos, antes e 14 meses após a cirurgia de retalho faríngeo, sendo que 36% passaram a 

apresentar queixas respiratórias no pós-operatório (ou apresentaram mais queixas) e 33% 

apresentaram redução das dimensões nasofaríngeas para valores subnormais e 71% passaram a 

relatar ronco. Resultados similares foram observados por Fukushiro et al. (2013). A redução das 

dimensões nasofaríngeas associada a ronco requer atenção, uma vez que se trata de sintoma 

presente em 90 a 95% de casos com AOS na população em geral (Tufik et al 2010). No presente 

estudo, três crianças já apresentavam ronco no pré-operatório e mais duas crianças, com idade 

de 13 e 16 anos, passaram a apresentar ronco no pós-operatório, sem alteração concomitante da 

área nasofaríngea. A variação média não foi estatisticamente significante, assim como se 

constatou para o sono agitado e sintomas diurnos. Estes últimos foram avaliados pelo fato da 

AOS não poder ser descartada quando da ausência exclusiva de ronco. A sonolência diurna 

passou a ser relatada no pós-operatório por 5 dos 16 pacientes analisados, sendo que 3 deles 
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também passaram a apresentar ronco. Dois desses pacientes apresentaram amigdalas 

hipertróficas ao exame físico, podendo ser este um fator complicador. 

É sabido que o exame padrão-ouro para a análise do sono e diagnóstico da AOS é a 

polissonografia. Porém, como uma primeira aproximação do problema, optou-se pelo uso da 

Escala de Distúrbios do Sono (EDSC) para crianças, validada para o português brasileiro por 

Ferreira et al. (2009), por se tratar de um instrumento simples, com boa sensibilidade (89%) e 

especificidade (74%), apresentando validade discriminatória para as DRS (Ferreira et al., 2009; 

Fernandes et al.,2018). Estudo em andamento em nosso laboratório tem o propósito de 

comparar os resultados da cirurgia de Sommerlad com os da cirurgia de retalho faríngeo, 

utilizando a polissonografia como método de avaliação. 

No presente estudo, antes da cirurgia, observou-se resultados positivos no EDSC (>7), 

sugerindo presença de DRS, apenas para 2 dos 16 pacientes, perfazendo 12% da amostra. Após 

a cirurgia, a proporção aumentou para 25%. A variação pré e pós-cirúrgica foi portanto, de 

13%, similar aos 12% obtidos na entrevista clínica. A escala cumpriu, assim, a sua função de 

triagem, se mostrando sensível para identificar a presença de DRS em 2 dos 3 pacientes que 

relataram ronco antes da cirurgia e 4 dos 5 pacientes após a cirurgia. Contudo, as variações 

médias observadas para o EDSC não diferiram do pré para o pós-cirúrgico tanto para os 

sintomas noturnos quanto para os diurnos. Proporções bem superiores foram obtidos por 

Madrid et al. (2015) ao investigar a prevalência e gravidade de AOS após faringoplastia de 

Orticochea. Em 37 pacientes com fissura de lábio e palato e idade média de 14 anos, os autores 

observaram a presença de sintomas noturnos em 94,5% dos casos e sintomas diurnos em 89%, 

relatados 1 ano após a cirurgia, reforçando o efeito não obstrutivo do re-repair de Sommerlad. 

Quanto ao retalho faríngeo, há que se ressaltar que muitos centros fazem uso regular da técnica, 

inclusive o nosso, onde a indicação de rotina, é feita considerando os aspectos estruturais da 

velofaringe, utilizando nasofaringoscopia e videofluoroscopia, e os aspectos fisiológicos, 
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utilizando nasometria e técnica fluxo-pressão, combinadas à análise das condições nasal e 

nasofaríngea por rinomanometria. Nenhum dos casos aqui analisados tiveram, na rotina 

hospitalar, indicação para faringoplastia ou outra cirurgia que não a de Sommerlad. Neste 

contexto, o re-reparo se mostrou uma boa escolha, face a comprovação da eficácia da técnica 

de Sommerlad em termos cirúrgicos (Bertier et al. , 2020)*, quanto à fala (Araújo et  

al.,2020)**,e finalmente, quanto a qualidade do sono conforme demonstrado no presente estudo, 

de modo que a cirurgia de Sommerlad passou a ser incluída no protocolo de cirurgias praticadas 

em nossa instituição. 
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Tabela 1. Relatos de desordens respiratórias durante o sono (DRS) – ronco (R), pausas 

respiratórias (P) e/ou sonolência diurna (S), escores obtidos pela EDSC-DRS e áreas de secção 

transversa nasal (ASTN) e nasofaríngea (ASTNF), avaliados por rinomanometria antes (PRE) 

e 14 meses após (POS) o re-reparo do palato. 
 

SRD 

(reports) 

SRD/EDSC 

(scores) 

NCSA 

(mm2) 

NPCSA 

(mm2) 

Patient AGE 

(yers) 

Gender Cleft 

type 

Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post 

1 6 Female FP P - 3 3 37 37 100 92 

2 6 Female FLP - - 3 3 25 27 100 93 

3 7 Male FLP R RS 5 3 40 44 - - 

4 8 Male FLP RP RS 7 9 31 40 98 110 

5 8 Female FLP - S 3 3 32 40 100 100 

6 10 Female FP - - 4 3 56 40 113 100 

7 10 Female FP - - 3 3 60 46 100 120 

8 11 Male FLP - - 3 5 41 35 100 94 

9 11 Female FLP RP RS 8 11 54 39 100 111 

10 13 Male FP P R 4 7 57 68 100 100 

11 13 Female FLP - - 3 3 64 46 120 120 

12 14 Male FP - - 4 3 58 45 92 120 

13 15 Female FP - - 3 3 50 48 118 120 

14 15 Female FP S S 4 3 63 62 110 110 

15 15 Female FLP - - 3 3 48 42 104 110 

16 16 Male FLP - RS 4 9 54 41 100 100 

 

F = Feminino, M = Masculino, FP = Fissura isolada de palato, FLP = Fissura de lábio e palato, R = Ronco, SD = 

Sonolência diurna, ASTN = Área de secção transversa mínima nasal, ASTNF = Área de secção transversa mínima 

nasofaríngea, P = presença de pausa respiratória durante o sono. 
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Tabela 2. Patência nasal pelos escores de CQ-5 e EVA-ON e valores de área de secção 

transversa nasal (ASTN) e área nasofaríngea (ASTNF) obtidos pela rinomanometria. 

 

VAS n Pré Pós 14m p* 

Escores     

CQ-5 (>6), n (%) 16 0 (0%) 0 (0%) - 

EVAON 16 8,6±1,4 8,7±1,7 0,841 

Areas de secção transversa     

Nasal (ASTN), m±dp (mm2) 16 48±12 44±10 0,530 

Nasofaríngea (ASTNF), m±dp, (mm2) 15 104±8 107±10 0,305 
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Tabela 3. Proporção de sintomas noturnos e diurnos de DRS valores médios dos escores EDSC- 

DRS antes (PRE) e após 14 meses do palate re-repair (POS). 

 

DRS n Pré Pós p* 

Ronco, n (%) 16 3 (19%) 5 (31%) 0,56 

Pausas respiratórias assistidas, % (n) 16 4 (25%) 0 (0%) 0,125 

Sono agitado 16 7 (44%) 8 (50%) 0,813 

Sonolência diurna, % (n) 16 1 (6%) 6 (37%) 0,063 

Alterações de comportamento, % (n) 16 2 (12%) 4 (25%) 0,375 

Déficit de atenção, % (n) 16 7 (44%) 5 (31%) 0,5 

Escore ESDSC     

SDB ≥7, % (n) 16 2 (12%) 4 (25%) 0,053 

SDB, m±dp. 16 4,0±1,5 4,6±2,8 0,203 
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Figura 1: Seleção da amostra. 
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4.2 ARTIGO 2  

 

A versão em inglês intitulada “Sleep-disordered breathing and pharyngeal patency in adults 

submitted to Sommerlad re-repair: prospective polysomnographic and rhinomanometric 

analysis” do presente artigo 2 desta tese foi submetida a revista “The Journal of 

Craniomandibular & Sleep Practice" ( CRANIO ).  

 

Título: Desordens respiratórias do sono e patência faríngea em adultos submetidos ao re- 

reparo de Sommerlad: análise prospectiva polissonográfica e rinomanométrica 

 

Autores: Andressa Sharllene Carneiro da Silva (https://orcid.org/0000-0003-1392-5478)a, 

Sergio Henrique Kiemle Trindade (ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-7642-0146)a-b-c, 

Bruna Mara Adorno Marmontel Araújo(ORCID ID: https://orcid.org/0000-0003-2188-985X)a, 

Carlos Eduardo Bertier (https://orcid.org/0000-0002-4992-3311)d, Ana Paula Fukushiro 

(ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-5927-3877)a-b  Inge Elly Kiemle Trindade 

(https://orcid.org/0000-0001-9420-1118) a-b 

 

Instituições: 

a– Universidade de São Paulo (USP), Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais 

(HRAC), Laboratório de Fisiologia, Bauru, SP, Brasil. 

b –Universidade de São Paulo (USP), Faculdade de Odontologia de Bauru, Bauru, SP, Brasil. 

c – Universidade de São Paulo (USP), Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais 

(HRAC), Seção de Otorrinolaringologia, Bauru, SP, Brasil. 

d- Universidade de São Paulo (USP), Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais 

(HRAC), Seção de Cirurgia Plástica, Bauru,SP, Brasil. 
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RESUMO 

 

 

Introdução: O tratamento de indivíduos com fissura de palato compreende a correção da 

insuficiência velofaríngea (IVF) residual à palatoplastia primária. A técnica do retalho faríngeo 

(RF) promove obstrução mecânica parcial entre a oro- e a nasofaringe, contribuindo para a fala, 

mas, por outro lado, para o agravamento ou aparecimento de desordens respiratórias do sono 

(DRS). Evidências apontam como alternativa o re-reparo do palato (palate re-repair) de 

Sommerlad, de menor potencial obstrutivo. Objetivo: Investigar o efeito da técnica de 

Sommerlad sobre a patência faríngea e a qualidade do sono de adultos com fissura de operada. 

Métodos: Foram recrutados 32 adultos com fissura de palato±lábio reparada e IVF, e uma vez 

aplicados os critérios de seleção, o estudo foi conduzido em 13 indivíduos, de ambos os sexos, 

idade entre 18 e 30 anos, os quais foram submetidos à palatoplastia secundária de Sommerlad 

e avaliados antes e após a cirurgia. A patência da região velofaríngea foi avaliada por 

rinomanometria modificada e a qualidade do sono por meio de questionários e escalas validados 

(Epworth, Berlin, Stanford e CQ-5). Um subgrupo de indivíduos foi também avaliado por 

polissonografia. A significância das diferenças pré- e pós-operatórias foram investigadas para 

um p< 0.05. Resultados: Não houve alteração significativa nos parâmetros rinomanométricos 

e polissonográficos após a cirurgia, indicando patência faríngea e qualidade do sono 

preservadas após o re-reparo. Conclusão: Em indivíduos adultos com fissura de palato operada 

e IVF, o re-reparo de Sommerlad não teve efeito adverso sobre patência faríngea e não levou a 

DRS, diferentemente do observado na literatura para a cirurgia de retalho faríngeo, usada com 

frequência no tratamento da IVF. A eficácia do re-reparo de Sommerlad quanto à fala, já 

confirmada na literatura, somada à observação de baixo risco para DRS no presente estudo, 

demonstram a importância deste tipo de intervenção para o tratamento da IVF em adultos. 

 

 

Palavras chave: obstrução nasal, apneia do sono, fissura de palato, insuficiência velofaríngea 
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INTRODUÇÃO 

 

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é uma desordem respiratória do sono (DRS), que 

pode levar a comorbidades, como doenças cardiovasculares, pulmonares, endócrinas, 

cognitivas e à ocorrência de acidentes ocupacionais e automobilísticos 1-3. No Brasil, estudo 

desenvolvido por Tufik et al.4 (2010) demonstrou elevada prevalência de AOS, investigada por 

polissonografia, na população adulta da cidade de São Paulo. 

Indivíduos adultos com fissura de palato operada (FP), foco do presente estudo, são 

propensos a apresentar AOS, como resultado do significativo comprometimento da patência 

das vias aéreas superiores causada por deformidades nasais, anormalidades estruturais da 

mandíbula e da maxila e alterações dentoclusais, somadas ao efeito iatrogênico do processo 

reabilitador, que inclui intervenções de caráter obstrutivo, como a cirurgia de retalho faríngeo, 

para correção da insuficiência velofaríngea (IVF) 5-11. 

Revisões sistemáticas com metanálise de Blacam et al.12 (2018) e Kurnik et al.13 (2020) 

mostraram que a cirurgia de retalho faríngeo é o procedimento mais utilizado para tratamento 

da insuficiência velofaríngea (IVF) em indivíduos com fissura de palato operada, e, ao mesmo 

tempo, o procedimento de maior efeito obstrutivo sobre as vias aéreas, e, portanto, de maior 

risco para AOS. Contudo, técnicas supostamente menos obstrutivas como a palatoplastia de 

Furlow, Veloplastia Intravelar com ou sem o alongamento do palato, também se mostraram 

prejudiciais à patência das VAS13-14. 

Neste contexto, a abordagem considerada mais fisiológica é o re-reparo do palato de 

Sommerlad15 (2003). A técnica se baseia na confecção de um véu palatino dinâmico, que, na 

produção de sons orais da fala se eleva, ocluindo, momentaneamente, a região velofaríngea15- 

16, o que não ocorre na cirurgia de retalho faríngeo, na qual o palato mole é unido 

definitivamente à parede posterior da faringe por meio do retalho16. 
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O re-reparo do palato de Sommerlad é realizado sob microscopia cirúrgica, combinando 

dissecção mínima do palato duro, retroposicionamento radical da musculatura velar e tenotomia 

do tensor do palato15-17. O procedimento tem sido associado a bons resultados de fala, mesmo 

sem ter a natureza obstrutiva do retalho faríngeo18-19. 

Assim sendo, o presente estudo teve por objetivos analisar, em adultos jovens com 

fissura de palato operada e IVF residual, a patência nasal e faríngea, por meio de 

rinomanometria, e a ocorrência de DRS e AOS, e sua gravidade, por meio da aplicação de 

questionários e de polissonografia noturna, antes e após a cirurgia re-reparo do palato de 

Sommerlad. 

 

MÉTODOS 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

do Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da Universidade de São Paulo – 

HRAC/USP, sob no 1.905.404 e realizado após a assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido. 

 

Casuística: 

Foram considerados como critérios de inclusão: indivíduos adultos com fissura de 

palato±lábio reparada, com idade entre 18 e 30 anos, de ambos os sexos, em atendimento 

regular na instituição, com indicação para palatoplastia secundária pela técnica de Sommerlad, 

baseada em avaliação clínica e nasoendoscópica realizadas de rotina pelos cirurgiões plásticos 

do presente estudo. Os critérios de exclusão foram os seguintes: pacientes com palato mole 

muito curto, fístula no palato duro, síndromes genéticas, cardiopatias, pneumopatias, obesidade 

obstrução nasal confirmada pela rinomanometria ou outras condições clínicas que não 
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permitissem a realização de todas as etapas do estudo. 

Num período de 24 meses, um total de 32 pacientes adultos foram recrutados. Doze não 

foram incluídos no estudo por apresentarem fístula no palato duro (n=4), obstrução nasal 

crônica (n=3) e síndrome genética (n=5). Os 20 pacientes que atenderam aos critérios de 

inclusão foram submetidos, no pré-operatório, à investigação da patência nasal e faríngea, 

investigação da qualidade do sono, e, avaliação miofuncional orofacial. Deste total, 15 

retornaram para a avaliação pós-operatória, sendo constatada presença de fístula no palato em 

um paciente e modificação significativa do índice de massa corpórea (IMC) em outro paciente, 

os quais foram, então, excluídos do estudo, resultando em 13 pacientes, dos quais 7 se 

submeteram à polissonografia pré- e pós-operatória (Figura 1). 

Em suma, foram analisados, prospectivamente, um total de 13 indivíduos adultos, com 

idade média de 22 anos (18- 30 anos), 11 do sexo masculino e 2 do sexo feminino. Desse total, 

4 indivíduos apresentavam fissura de palato isolada e 9, fissura de lábio e palato, todos já 

submetidos à cirurgia reparadora primária. 

 

Procedimentos: 

 

Os pacientes foram submetidos aos seguintes procedimentos, dois dias antes da 

cirurgia: 

 

1) investigação da patência nasal e faríngea por meio de questionários e exame 

rinomanométrico, 2) investigação da qualidade do sono, por meio da aplicação de questionários 

e exame polissonográfico, e, 3) avaliação miofuncional orofacial e antropométrica. Os exames 

pós-operatórios foram agendados para o primeiro retorno da rotina médica hospitalar, ou seja, 

7 meses após a cirurgia, em média. 
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Investigação da patência nasal e faríngea por questionário e rinomanometria. 

 

A patência nasal subjetiva foi investigada por meio da aplicação do questionário 

Congestion Quantifier Five Item (CQ-5) de La Banca et al.20 (2011) adaptado para o Português 

Brasileiro por Fernandes et al.21 (2018). Foram investigados os sintomas de obstrução nasal 

presentes nos últimos 30 dias, graduados de 1 a 4 de acordo com frequência do sintoma (0= 1 

a 2 vezes por mês; 1= 1 a 2 vezes por semana; 2= 3 a 4 vezes por semana; 3= 5 a 6 vezes por 

semana e 4= mais de 6 vezes por semana). A soma dos escores igual ou maior que 6 foi 

interpretada como percepção (ou presença) de obstrução nasal significativa20,22. 

A análise da patência nasal e faríngea foi feita pela medida da menor área de secção 

transversa da cavidade nasal (ASTN) e da área de secção transversa da faringe na transição 

entre naso- e orofaringe, ou seja, na velofaringe (ASTVF) durante a respiração de repouso, 

utilizando rinomanometria anterior e rinomanometria anterior modificada, respectivamente, 

segundo o método preconizado por Warren e Dubois23(1964) e descrito por Bertier e Trindade24 

(2007). Os exames foram realizados no Laboratório de Fisiologia do HRAC-USP, utilizando 

um sistema PERCI-SARS (versão 4.01, Microtronics Corp., Chapel Hill, NC, USA). 

A área de secção transversa mínima (A) da cavidade nasal e da velofaringe (em cm2) 

foram determinadas pela equação: A=F/k(2ΔP/d)1/2 , onde: F=fluxo nasal (cm3/s); k=0,65; 

ΔP=pressão oronasal diferencial (dinas/cm2) ; d=densidade do ar (0,001g/cm3). As áreas nasais 

foram comparadas com os valores normativos25.Na análise da área velofaríngea, o valor de 

100mm2 foi considerado como o limite inferior de normalidade26. 

 

Investigação da qualidade do sono por questionários, escalas e polissonografia 

 

Sintomas de DRS (ronco habitual, pausas respiratórias, sonolência excessiva e fadiga, 



Artigos  61 

 

foram investigados por meio do questionário de Berlin27 e da Escala de Sonolência de 

Epworth28, conforme recomendações da AASM-American Academy of Sleep Medicine.29A 

intensidade do ronco foi avaliada pela Escala do Ronco de Stanford 30 e graduada de 0 a 10 

(ausente, leve, alto, muito intenso e não suportável). 

Os distúrbios do sono foram investigados por meio de polissonografia tipo I, 

supervisionada, de noite inteira, realizada na Unidade de Estudos do Sono da instituição. Para 

tanto, foram utilizados polígrafos EMBLA N7000 (Embla Systems, Inc.,Broomfield,CO) ou 

FINDER 900 (Meditron), conforme a disponibilidade, com sistemas de áudio e vídeo 

sincronizados. Antes de cada exame, ambiente, equipamentos e sua montagem foram ajustados 

conforme as recomendações da Academia Americana de Medicina do Sono (AAMS), descritas 

em Berry et al.31 (2018). 

A montagem, calibração e o monitoramento do paciente durante o sono foram realizados 

pelo pesquisador principal. As condições clínicas basais dos pacientes foram avaliadas pelos 

profissionais de enfermagem da instituição, antes e após a realização do exame, sendo que todos 

os pacientes foram orientados a não ingerir estimulantes e evitar cochilos no dia do exame. 

Para os fins do presente estudo, foi priorizada a análise dos eventos respiratórios e 

aspectos relacionados, realizada por médico do sono com base na Version 2.6 do “AASM 

Manual for the Scoring of Sleep and Associated Events- Summary of Updates)32. Foram 

avaliados os seguintes eventos: ronco primário, hipopneias, apneias obstrutivas, mistas e 

centrais. A AOS foi definida com base na nova Classificação Internacional dos Distúrbios do 

Sono (CIDS-3)33 que estabelece para o diagnóstico da AOS: 1) índice indicativo de gravidade 

leve (entre 5 e 14 eventos/hora) associado a uma ou mais das seguintes queixas: sono não 

reparador, despertar com falta de ar, sonolência diurna, fadiga ou insônia, 2) índice indicativo 

de gravidade moderada, com 15 ou mais eventos/hora ou grave, a partir de 30 eventos/hora. Os 

pacientes com distúrbios confirmados ao exame polissonográfico e/ou com evidências de outros 
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distúrbios do sono foram encaminhados para o ambulatório do sono da instituição para as 

devidas orientações clínicas. 

 

Avaliação Miofuncional Orofacial 

 

Para a identificação de comorbidades associadas a AOS (hipertrofia de amigdalas, 

alterações dento-oclusais e prejuízos no tônus muscular) utilizou-se o protocolo 

“Myofunctional Orofacial Evaluation” de Genaro et al.34 (2009). Para a determinação do índice 

de massa corpórea (IMC), foram medidos altura e peso e o IMC calculado pela equação: IMC= 

peso (kg)/altura (m)2. 

 

Análise dos dados 

 

Os resultados obtidos foram submetidos à análise pelo software SigmaPlot (SigmaPlot, 

San Jose, CA, EUA) versão 12.0. Para a comparação das variáveis quantitativas contínuas e 

discretas, obtidas antes e após cirurgia, utilizou-se o teste t pareado, no caso de distribuição 

normal dos dados, e o teste de Wilcoxon, quando não observada distribuição normal, sendo 

adotado um nível de significância de 5%. 

 

RESULTADOS 

 

A tabela 1 mostra características demográficas (idade, IMC) da população estudada, 

número de pacientes e resultados nos questionários de CQ-5 e Berlin, nas escalas de Epworth 

e Stanford e os principais achados da rinomanometria e polissonografia, antes e após a cirurgia. 

Nenhum paciente necessitou de intervenção pós-operatória por obstrução das vias 
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aéreas superiores. 

 

Rinomanometria: 

 

A tabela 1 mostra os valores da patência nasal e velofaríngea dos casos analisados, 

avaliadas por rinomanometria. 

Os valores médios de ASTN pré- e pós-operatórios corresponderam a 67±16mm2 e 

60±15mm2, respectivamente, sendo a diferença não significante (p=0,052). Os valores médios 

de ASTVF corresponderam a 108±5mm2 e 109±9mm2, respectivamente, sendo a diferença não 

significante (p>0,05). 

Todos os pacientes apresentaram valores de ASTN e ASTVF normais antes da cirurgia, 

indicando boa patência nasal e velofaríngea na respiração de repouso. Após a cirurgia, apenas 

um caso apresentou área nasal reduzida (ASTNpós=36mm2) não associada a queixas 

respiratórias. Não houve alteração de ASTVF em nenhum caso. 

 

Questionário de Berlin e escalas de Epworth e Stanford 

 

A média dos escores observados nos três instrumentos antes e após a cirurgia não 

diferiram significantemente entre si (p≥ 0.05). Dos 13 pacientes avaliados, 2 apresentaram 

resultado positivo no questionário de Berlin no pré-operatório e 2, no pós-operatório. Sete 

relataram sonolência excessiva na escala de Epworth no pré- e no pós-operatório, e, na escala 

de Stanford, 6 relataram ronco no pré- e 5 no pós-operatório. Do total de 13, 11 pacientes que 

apresentaram os sintomas no pré-operatório, mantiveram os mesmos sintomas no pós- 

operatório. 
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Questionário CQ5 

 

Dos 13 pacientes, 10 não relataram sensação de congestão nasal no pré- e no pós- 

operatório. Os 3 pacientes restantes, relataram sensação de congestão nasal no pré-operatório e 

um deles no pós-operatório, não confirmada pela medida da rinomanometria (ASTN). 

 

Polissonografia 

 

Nenhum paciente relatou histórico de doenças sistêmicas, bem como insônia, consumo 

de bebidas alcoólicas, uso de medicamentos sedativos e relaxantes musculares nas noites 

anteriores  ao exame polissonográfico. Não foram constatadas intercorrências durante os 

exames. Todos os pacientes apresentaram boas condições clínicas basais antes e após o exame. 

A tabela 1 mostra que não houve variação estatisticamente significativa dos valores médios 

de todos os parâmetros analisados na polissonografia (p>0,05), e, em particular, os valores 

da saturação  de  O2   observados  no  pré- e pós-operatório (97±1,3% e 97±0,5%, 

respectivamente). Na avaliação pré-cirúrgica, 2 dos 7 casos analisados apresentaram IAH >5 

eventos/hora associados a sintomas de desordens respiratórias, ou seja, AOS leve, também 

observada no pós-cirúrgico. Nenhum caso passou a apresentar IAH sugestivo de AOS após a 

cirurgia. 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve por objetivo avaliar, prospectivamente, o impacto da cirurgia de 

re-reparo do palato de Sommerlad sobre a patência nasal e velofaríngea, e, sobre aspectos 

respiratórios do sono, em adultos com fissura de palato±lábio operada. Para este fim, foram 
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adotados critérios de inclusão/exclusão rígidos, que levaram a uma amostra populacional 

relativamente pequena, porém, representativa e uniforme. 

Na avaliação subjetiva do efeito da cirurgia, observou-se que os escores médios dos três 

testes utilizados (Berlin , Epworth e Stanford) não diferiram entre o pré- e pós-operatório, 

sugerindo que, na percepção dos pacientes, a cirurgia não havia causado obstrução significativa 

nas vias aéreas superiores. Reforçando este achado, a análise individual dos resultados obtidos 

no pós-operatório mostrou que, em alguns pacientes, sintomas de ronco, pausas respiratórias, 

sonolência excessiva e/ou fadiga, identificados pela escala de Berlin, e de sonolência excessiva 

diurna, pela escala de Epworth, já estavam presentes no pré-operatório, não podendo, portanto, 

ser atribuídos à cirurgia. Esta foi a primeira observação a indicar que a cirurgia de Sommerlad 

não teve efeito obstrutivo na velofaringe. Há que se destacar, no entanto, que, na aplicação da 

escala de Stanford, dos seis pacientes que relataram ronco no pré-operatório, dois passaram a 

relatar ronco mais intenso no pós-operatório. Este achado é provavelmente resultante da 

remodelação anatômica das estruturas velofaríngeas e não do efeito obstrutivo da cirurgia, em 

si. Para reforçar essa hipótese, não foram observadas variações clinicamente significativas nas 

medidas faríngeas e nos parâmetros polissonográficos daqueles pacientes. 

De modo a comprovar os achados subjetivos, os pacientes foram submetidos à exame 

rinomanométrico. Quanto à patência nasal, embora tenha sido observada redução da média da 

área de secção transversa mínima nasal (ASTN) após a cirurgia, esta não foi significante do 

ponto de vista estatístico e, igualmente não impactante do ponto de vista clínico. Este achado 

foi reforçado pela redução observada nos escores do CQ-5 em 2 pacientes após a cirurgia, 

significando melhora da respiração nasal. Quanto à patência da região velofaríngea, também 

não foi constatada redução significativa da área de secção transversa velofaríngea, que poderia 

levar a obstrução respiratória e AOS. 

Os presentes resultados diferem substancialmente dos achados de Yamashita e Trindade9 
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(2008) em adultos submetidos à cirurgia de retalho faríngeo, que observaram redução 

significativa da área velofaríngea, causada pelo retalho, acompanhada de queixas respiratórias 

em 55% dos casos analisados a curto prazo e em 36% dos casos, a longo prazo. 

Resta, portanto, analisar a ocorrência de AOS, e sua gravidade, antes e após a cirurgia 

re-reparo do palato de Sommerlad. A análise dos dados polissonográficos mostrou que a 

cirurgia não levou a variações significativas de todos os parâmetros analisados (p>0,05), sendo 

que a saturação de O2 pré- e pós-operatório não apresentou variações significativas (97±1,3% e 

97±0,5%, respectivamente). Adicionalmente, observou-se que nenhum caso passou a 

apresentar índices sugestivos de AOS após a cirurgia, o que difere substancialmente do 

observado na literatura para a cirurgia de retalho faríngeo13. 

Estes resultados reforçam os achados de Mehendale et al.16 (2013), em crianças, que 

também avaliaram o efeito da cirurgia do re-reparo de Sommerlad, e não encontraram efeito 

adverso significativo sobre a qualidade do sono. Em contrapartida, os autores encontraram 

evidências de aumento da resistência de vias aéreas na faringoplastia Hynes, também analisada 

naquele estudo, com presença de AOS no pós-cirúrgico. 

Em conclusão, os resultados do presente estudo demonstram que, em adultos com 

fissura de palato operada, o re-reparo de Sommerlad não prejudica a patência das vias aéreas na 

vigília e no sono, sendo, portanto, uma opção cirúrgica segura do ponto de vista respiratório e, 

portanto, mais conservadora para o tratamento dos distúrbios de fala resultantes de insuficiência 

velofaríngea residual palatoplastia primária nessa população. 
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Tabela 1: Valores médios e desvio padrão de dados gerais e de parâmetros aferidos por escalas, 

questionários, rinomanometria, e polissonografia na população estudada, antes e após a cirurgia 

de Sommerlad. 

 

Instrumentos Variáveis PRÉ 

n=13 

PÓS 

n=13 

p* 

 Idade (anos), 

média±dp 

22±2 22±2 - 

 IMC, média±dp 21±2 22±2  

     

Rinomanometria ASTN,mm2 67±16 60±15 0,052 

n=13 ASTNF,mm2 108±5 109±9 0,725 

Escalas Berlin(+), n(%) 2 (15%) 2 (15%) 1,0 

n=13 Epworth(+), n(%) 7 (54%) 7 (54%) 1,0 

 Stanford-R,(+), n(%) 6 (46%) 5 (38%) 1,0 

 CQ-5, ,(+), n(%) 3 (23%) 1 (8%) 0,375 

     

Polissonografia IAH 4,5±3,5 4,7±3,2 0,59 

n=7 IAO 1,7±1,5 1,1±1,4 0,1 

 IAC 0,2±0,2 0,1±0,2 0,6 

 IAM 0,9±1,9 0,1±0,1 0,8 

 IH 2,4±2,4 3,4±2,3 0,07 

 DM-AO 20,5±2,8 12,9±12,1 0,15 

 SatO2,média 97±1,3 97±0,5 0,267 

 IDO 1,4±2,9 0,4±0,5 1,0 

 

Legenda: IMC - índice de massa corporal; ASTN - área seccional transversa mínima nasal; 

ASTNF - área seccional transversa mínima nasofaríngea; IAH - índice de apneia e hipopneia 

por hora; IAO - índice de apneia obstrutiva por hora; IAC - índice de apneia central por hora; 

IAM - índice de apneia mista por hora; IH - índice de hipopneia por hora; DM - AO duração 

média da apneia obstrutiva em segundos; SatO2 média - saturação média da oxihemoglobina; 

IDO - índice de dessaturação da oxihemoglobina por hora. 
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Figura 1: Seleção da amostra. 
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5 CONCLUSÕES GERAIS 

 

 

Os artigos 1 e 2 em conjunto, comprovam  que o re-reparo (re-repair) do palato pela 

técnica de Sommerlad em crianças e adultos com fissura de palato operada é eficaz no 

tratamento da IVF. Além de levar a uma melhora substancial da fala, conforme constatado na 

literatura, a técnica se mostrou  segura do ponto de vista respiratório. Com base em métodos 

subjetivos e objetivos de análise - questionários, escalas, rinomanometria e polissonografia - 

constatou-se que  a técnica não comprometeu a patência das vias aéreas superiores na vigília e 

no sono,  conferindo ao procedimento um perfil mais fisiológico e, portanto,  mais conservador. 
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ANEXO 1: Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da instituição.  
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