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RESUMO

PANIAGUA, L.M. A Disfuncdo Velofaringea na Fissura Labiopalatina corrigida pode ser
caracterizada pela associagdo dos resultados das avaliagbes perceptivo—auditiva e
instrumental? Porto Alegre, 2013. Tese (Doutorado) — Programa de P6s-Graduagdo em Salde
da Crianca e do Adolescente da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Introducdo: O esfincter velofaringeo (EVF) corresponde a cinta muscular situada entre a
orofaringe e a nasofaringe, abrangendo a musculatura de palato mole e das paredes laterais e
posterior da faringe. Para investigagdo da funcdo velofaringea é fundamental a realizagdo da
avaliagdo perceptivo-auditiva e pelo menos uma instrumental, como por exemplo, a
videonasoendoscopia. Objetivos: associar os achados das avaliagdes perceptivo-auditiva e de
videonasoendoscopia, bem como, a associagdo entre os aspectos demogréficos e fatores
clinicos com os achados da avaliagdo instrumental. Métodos: Trata-se de estudo transversal
retrospectivo de 49 individuos de ambos os géneros, com fissura labiopalatina acompanhados
nos Servigos de Otorrinolaringologia e ambulatério de Fonoaudiologia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Verificou-se os resultados da avaliagdo perceptivo auditiva
e de videonasoendoscopia no que se refere a estimativa clinica do tamanho do gap do EVF.
Resultados: Observa-se pior fechamento velofaringeo nos individuos com hipernasalidade de
moderada/severa. Verificou-se que a interagdo entre a severidade da hipernasalidade com a
presenca de outros distdrbios da fala (p=0,035), seja do tipo compensatério e/ou demais
obrigatorio, aumenta a probabilidade de obter um gap moderado a grande (fechamento
velofaringeo intermediario a ineficiente). Conclusdes: Apesar de ter sido encontrado casos
com discrepéncia dos achados da avaliagdo perceptivo-auditiva e instrumental, foi possivel
verificar associagdo entre os achados da avaliagdo perceptivo- auditiva e instrumental. Além
disso, foi verificado que a hipernasalidade moderada/severa e fechamento
intermediério/ineficiente (gap moderado a grande) podem ser usados como parametros para
identificar a disfuncéo velofaringea quando as avalia¢des foram associadas.

Palavras-chave: Fissura palatina. Esfincter velofaringeo. Desordens da comunicacéo.



ABSTRACT

PANIAGUA, L.M. Can velopharyngeal dysfunction in cleft lip/palate repaired be
characterized by associating results from auditory-perceptual and instrumental evaluations?
Porto Alegre, 2013. Tese (Doutorado) — Programa de P6s-Graduacdo em Salde da Crianca e
do Adolescente da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Introduction: The velopharyngeal sphincter (VPS) corresponds to a muscle belt located
between the oropharynx and the nasopharynx, including the muscles of the soft palate and of
the lateral and posterior pharyngeal walls. To investigate velopharyngeal function, it is
essential to perform an auditory-perceptual evaluation and at least one instrumental
evaluation, such as video nasal endoscopy. Objectives: To associate findings of auditory-
perceptual and video nasal endoscopy evaluations, as well as to analyze the association of
demographic features and clinical factors with the findings of instrumental evaluation.
Methods: This was a retrospective cross-sectional study assessing 49 individuals of both
genders with cleft lip/palate followed up at the Otorhinolaryngology Service and the Speech
Therapy outpatient clinic of Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). The results from
the auditory-perceptual evaluation and from the video nasal endoscopy test were investigated
with regard to the clinical estimation of the gap size of the VPS. Results: It was observed that
subjects with moderate/severe hypernasality had worse velopharyngeal closure. It was found
that the interaction between hypernasality severity and the presence of other speech disorders
(p=0.035), whether compensatory and/or obligatory, increases the likelihood of obtaining a
moderate to large gap (intermediate to inefficient velopharyngeal closure). Conclusions:
Although we found some cases with discrepant findings between auditory-perceptual and
instrumental evaluations, it was possible to observe an association between the findings of
both evaluations. Furthermore, moderate to severe hypernasality and intermediate to
inefficient closure (gap moderate to large) are parameters that can be used to identify the
velopharyngeal disfunction when both evaluations were associated.

Keywords: Cleft palate.Velopharyngeal sphincter. Communication disorders.
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1 INTRODUCAO

O esfincter velofaringeo (EVF) corresponde a cinta muscular situada entre a
orofaringe e a nasofaringe. Ele é limitado pelas paredes laterais, posterior e anterior (palato
mole) da faringe e constituido pelos musculos elevador e tensor do véu palatino, masculo da
Gvula, constritor superior da faringe, palatofaringeo, palatoglosso e salpingofaringeo
(ALTMANN, 1997). O EVF é chamado de esfincter devido a sua fisiologia, pois funciona
como um mecanismo de valvula que se contrai e oclui de forma esfincteriana
(LOFIEGO,1992).

A anatomofisiologia velofaringea é descrita e fundamentada cientificamente. O
mecanismo velofaringeo (MVF), ndo propriamente um esfincter (considerando-se o conceito
anatdmico de faixa muscular circular em uma viscera oca), desempenha um papel de extrema
relevancia na manutengdo da alternancia entre via respiratdria e via digestiva da faringe em
cada degluticdo (SILVA, 2008). O fechamento velofaringeo representa uma operagdo de
esfincter valvular que é fundamental para o éxito em a¢bes motoras tais como a fala, assobio,
sopro, sucgdo e degluticdo (ALTMANN et al., 2005).

Alguns estudos apontam quanto a variabilidade do fechamento velofaringeo
intersujeito (ALTMANN, 1994; FINKELSTEIN et al., 1995), no entanto, outros estudos
(SKOLNICK et al.,1973; CROFT et al., 1980; SHPRINTZEN, 1994; ALTMANN, 1997;
FINKELSTEIN et al., 1995) descreveram quatro padrdes de fechamento dessa regido, de
acordo com a movimentagdo mais efetiva de cada uma das estruturas. No padrdo tipo coronal
ocorre a participacdo mais evidente do palato mole; no sagital, o predominio é das paredes
laterais da faringe; no circular, ocorre participagdo maior do palato mole e das paredes laterais

da faringe; no circular com Prega de Passavant, as caracteristicas do padrdo de fechamento
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circular se repetem junto com a participagdo desta prega localizada na parede posterior da
faringe.

A regido velofaringea pode apresentar distintas configuragdes de fechamento
dependendo da a¢do motora executada. A elevacdo do palato mole e, concomitantemente, a
aproximacdo medial das paredes laterais da faringe conduzem a uma separagdo parcial ou
completa entre a por¢do nasal e oral da faringe. Com isso, as estruturas velofaringeas sao
importantes para a producdo da fala, uma vez que sdo responséveis pela distribuicdo e
direcionamento do fluxo aéreo para a cavidade oral na producdo dos sons orais e para a
cavidade nasal na emissdo dos sons nasais (SHPRINTZEN, BARDACH, 1995; ALTMANN,
1997; TRINDADE, TRINDADE 1996).

Existem diversos métodos de avaliagdo do EVF. A escolha da ferramenta mais
adequada depende do objetivo da investigagdo anatomofuncional (GOLDING-KUSHNER,
1990; ROCHA, 2002; GENARO et al., 2004). A obtencdo do MVF ocorreu com maior
detalhamento apds o advento das avalia¢des instrumentais diretas e indiretas. Os métodos
diretos possibilitam que o investigador visualize as estruturas envolvidas no fechamento
velofaringeo e observe como essas estruturas se movimentam em diferentes tipos de acBes
motoras. Por outro lado, os métodos indiretos fornecem a informacdo referente as
repercussdes funcionais da acdo velofaringea (DALSTON et al., 1991; GENARO et al.,
2004;NAKAMURA et al., 2003).

A avaliagdo instrumental engloba um dos exames mais utilizados no estudo da funcéo
velofaringea denominado videonasoendoscopia. Esse € um método de avaliagdo endoscopica
que torna possivel a visualizacdo das cavidades nasais, faringeas e laringeas com imagens
dindmicas e diretas das estruturas anatbmicas (PONTES, BEHLAU, 2005). O exame de
videonasoendoscopia pode contribuir em situacdes diferentes, desde o diagndstico e

progndstico ao controle pos-operatorio (ROCHA, 2002). Durante o exame € possivel observar
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0s padroes de fechamento em diferentes agBes motoras, inclusive na fala com sua
peculiaridade e graus de mobilidade do véu e paredes da faringe. Ele também permite
identificar a presenca de gap’, que corresponde ao orificio residual na contragdo méxima do
EVF (KUEHN, HENNE, 2003; PEGORARO-KROOK, 2004).

Em contrapartida ao emprego de recursos mais sofisticados na avaliagdo velofaringea,
0 julgamento clinico por meio da audicdo ainda é considerado uma ferramenta diagnostica de
suma importancia para fazer inferéncias sobre o MVF (GENARO et al., 2004). A avaliagdo
perceptivo-auditiva possibilita verificar o desempenho da comunicagdo oral e analisar o
quanto a fala esta prejudicada, determinando o comprometimento de aspectos referente a sua
ressonancia (BZOCH 2004, CHANCHAREONSOOK et al., 2006; GENARO et al., 2004;
KUMMER 2001a; KUMMER et al., 2003; LACZI et al., 2005).

Quando o fechamento velofaringeo na fala € inadequado, ou seja, ndo ha separacao
entre as cavidades oral e nasal durante a produgéo dos fonemas orais, a cavidade nasal fica
exposta a entrada de fluxo aéreo ndo esperado. Essa disfuncdo, que a partir desse momento
serd denominada de disfuncdo velofaringea (DVF), pode ser congénita, como nos casos de
fissura palatina.

Ha um consenso entre pesquisadores e profissionais da area da salde que os resultados
cirargicos e clinicos de individuos com fissura labiopalatina devem ser fundamentados na
avaliacdo perceptivo-auditiva e, pelo menos, em um método instrumental de avaliacdo da
funcdo velofaringea (DALSTON et al, 1991; CAMARGO et al, 2001;
NETTO,CERVANTES, 2011; SHYAMMOHAN, SREENIVASULU, 2010).

A associagdo entre a avaliagdo perceptivo-auditiva e a avaliagdo instrumental por meio
da videonasoendoscopia é de grande valia e de ampla escala de uso na rotina clinica, pois uma

complementa os resultados da outra. Existem inimeras possibilidades de analise de ambas as

“gap é um verbete em inglés sem traducao para o portugués que corresponde ao orificio residual presente durante
a contragdo maxima do esfincter velofaringeo.
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avaliacOes. Entre as possiveis anélises da avaliacdo perceptivo-auditiva, podem-se identificar
alteracbes na ressondncia como a hipernasalidade e outros disturbios da fala. Além da
identificacdo, uma classificacdo do comprometimento da fala em diferentes niveis de
severidade também pode ser realizada pelo examinador. J& na videonasoendoscopia, dentre as
inumeras informacdes da regido velofaringea, consegue-se verificar a estimativa clinica do
tamanho do gap. Apesar de essas avaliagbes serem muito utilizadas para investigagdo da
funcdo velofaringea em individuos com fissura labiopalatina, poucos estudos foram
encontrados com descri¢do detalhada dos critérios elegidos para anélise da associagdo entre
elas. S&o escassos, também, os estudos que relatam sobre os casos em que ha discrepancia
entre os resultados das duas avaliagoes.

Por meio desse estudo pretendemos contribuir para o estabelecimento de parametros
de ambas as avaliacbes para descrever a disfuncéo velofaringea em individuos com fissura

labiopalatina apds palatoplastia.



18

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1  FISSURA LABIOPALATINA

As fissuras labiopalatinas (FLP) sdo as malformacdes congénitas mais comuns, com
uma incidéncia de um caso (variagdo de 0,7 a 1,3) para cada 1000 nascimentos em
caucasdides (GORLIN et al., 2001). Quando o grupo de pesquisa foi constituido pela
populacdo oriental, a incidéncia é de 2,1 a 1,4 casos para cada 1000 nascimentos (COOPER,
2000; LOWRY, TRIMBLE, 1977). De acordo com Murray (2002), a FLP pode acometer um
a cada 700 nascimentos. Numa pesquisa realizada em escolares na cidade de Bauru, em Séo
Paulo, foi encontrada uma incidéncia de 1,54 casos para cada 1000 nascimentos (NAGEM et
al., 1968). J& na cidade de Porto Alegre, no estado do Rio Grande do Sul, um estudo
conduzido por Collares et al. (1995) registrou um caso a cada 757,5 nascimentos.

Essa malformag&o é ocasionada pela auséncia de fusdo dos processos embrionérios na
formacdo das estruturas do labio entre a quarta e a sexta semana de gestacdo e/ou na formagao
do palato no periodo entre a décima e a décima segunda semana. As alteragBes podem afetar
as estruturas de labio, alvéolo dentério, palato duro e mole com falhas completas ou
incompletas (MODOLIN et al., 1996).

Tradicionalmente, os profissionais utilizam uma classificagdo para caracterizar o
comprometimento das estruturas desses pacientes. Essa classificacdo também auxilia nos
registros médicos e em descri¢Bes cientificas sobre o assunto. Diversas classificagfes para as
FLP s&o apresentadas na literatura, sendo que as mais utilizadas séo as de Spina (1972) e

Kriens (1990).
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A classificacdo de Spina (1972) baseia-se na embriologia do palato e da pré-maxila e
utiliza o forame incisivo como ponto de referéncia para delimitar a area atingida e nomear o
tipo de fissura. Dessa forma, as fissuras que acometem o labio e o alvéolo dentério, incluindo
a porcao anterior do palato duro, sdo denominadas fissuras pré-forame, que podem ser uni ou
bilaterais. Aquelas fissuras que envolvem ambas as regides pré e pés-forame incisivo séo

chamadas de transforame, conforme os exemplos da Figura 1.

labio
forame incisivo papila incisiva

palato duro

palato mole

% Fissura unilateral transforame incisivo
B Fissura bilateral transforame incisivo
® Fissura pos-forame incisivo completa

Figura 1 — Exemplos de FLP classificadas de acordo com Spina
Fonte: Adaptada de Marques, Lopes e Khoury (1997)

A classificacdo de Kriens, conhecida como LAHSHAL, é um sistema composto por
sete digitos que permite descrever a forma da fissura, incluindo as microformas. Ela utiliza
letras mailsculas para as formas completas e mindsculas para as incompletas. Dessa forma,
tem-se “L;I” correspondendo ao labio, “A;a” para alvéolo, “H;h” representando o palato duro

(hard) e 0 “S;s” para o palato mole (soft). A leitura é feita da direita para a esquerda do
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paciente. A leitura LAHS, por exemplo, corresponde & fissura labiopalatina completa no lado
direito do paciente. As microformas sdo descritas como asteriscos (*) substituindo a letra
correspondente.

A classificacdo de Kriens permite o rapido entendimento do tipo de fissura e facilita a
comunicagdo entre os profissionais da equipe multidisciplinar, porém ndo é comumente

utilizada nas pesquisas sobre o tema.

2.2 FALA, FISIOLOGIA VELOFARINGEA E DISTURBIOS DA FALA

Warren et al. (1992) definem a fala como o resultado da acéo respiratoria transformada
que aproveita o fluxo aéreo expiratério, oriundo dos pulmdes, como fonte de energia e utiliza
estruturas do sistema respiratdrio para modular a energia acustica e dar forma aos sons. A fala
compreende um ato motor extremamente complexo que necessita da integridade do aparelho
fonador, composto pela laringe, faringe, cavidade nasal e seios paranasais, e que deve se
comportar como uma unidade funcional. O processo da fala utiliza o sistema fonatério e
articulatério associado ao respiratorio. Para que a fala seja produzida corretamente, também é
necessario que haja funcionamento adequado do sistema nervoso central e da audicéo (KENT,
1996; BEHLAU et al., 2001; NARECE, 2007).

No corpo humano, o sistema respiratério visa a manutencdo do organismo por meio
das trocas gasosas no sangue e nos alvéolos (DOUGLAS, 2006). Esse sistema esta
diretamente ligado ao principal veiculo da fala, pois ele é o responséavel pelo direcionamento
do fluxo e da pressdo aérea que sai dos pulmdes e chega a laringe e, posteriormente, as

estruturas do sistema articulatério, onde é caracterizada a producdo dos fonemas. Na emisséo
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dos fonemas plosivos, por exemplo, ocorre o impedimento da saida de ar pela cavidade oral
devido & oclusdo dos labios (BEHLAU et al., 2001; MASIP, 2000).

No sistema fonatorio, a energia mecénica do fluxo aéreo expirado é convertida em
energia acustica na laringe, gerada pela pressdo subgldtica abaixo das pregas vocais que se
encontram aduzidas. Por meio disso, a forga do ar provoca o afastamento das pregas vocais
que direciona o fluxo aéreo para glote, ocasionando o efeito Bernoulli, caracterizado pelo
ciclo vibratério que é convertido de energia mecéanica do ar em energia sonora produzindo a
voz (BEHLAU et al., 2001). Quando atingir a parte mais elevada do tubo fonatério pelas
estruturas do trato vocal como a faringe (laringofaringe, nasofaringe e orofaringe), cavidade
nasal, cavidade oral e seios paranasais, a onda sonora da glote pode ter sua intensidade do
som de determinados fonemas (sons da fala) reforcada ou amortecida. Portanto, essas
estruturas funcionam como um filtro denominado como *“ressondncia” (LEBLANC,
SHPRINTZEN, 1996).

A ressonéncia é um sistema composto por um conjunto de estruturas do aparelho
fonador que visa modular e projetar o som produzido pelas pregas vocais (BEHLAU et al.,
2001).

A qualidade da ressonancia é definida pelo mecanismo velofaringeo, que molda o
fluxo aéreo repercutindo nos sons da fala. Os fonemas nasais sdo aqueles em que o
direcionamento do fluxo aéreo desloca-se, predominantemente, para a cavidade nasal. J& nos
fonemas orais, a corrente aérea € enviada para a cavidade oral. A produgdo correta de sons
orais da fala necessita da separacdo das cavidades oral e nasal. Caso haja uma comunicagao
entre essas cavidades nos sons orais, 0 fluxo aéreo se direciona a cavidade nasal, podendo ser

percebida a presenca de hipernasalidade (KUMMER, 2001a).
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O sistema articulatorio é composto pelas estruturas fonoarticulatorias (labios, lingua,
dentes e palato) que, por meio da movimentagdo, modulam a corrente de ar resultando na
producéo fonémica dos sons da fala (TRINDADE, TRINDADE, 1996).

As definicbes de voz, fala e linguagem séo bastante diferentes, poréem frequentemente
confundidas entre si. Para melhor abordar o mecanismo de fala, é necessario que estas
defini¢des sejam esclarecidas.

Costa (2006) denomina “circuito eletro-acustico da comunicagdo humana”, para
definir a comunicagdo oral, que engloba a voz, fala e linguagem. Nesse circuito, a audicéo é
uma fungdo sensorioneural. A fonagdo, por sua vez, € uma funcdo que ocorre por meio da
atividade coordenada de um conjunto de atividades intelectuais e comandos do sistema
nervoso central que coordenam a contracdo de alguns musculos. O processo final disso é a
transmissdo acustica: a voz humana. Essa se manifesta desde o nascimento por meio do choro,
gritos, risos e, na primeira infancia, pelo balbucio.

O conceito de fala, geralmente, é definido como tudo que se exprime por meio das
palavras, uma forma de expressdo de linguagem. Segundo a teoria de Sausurre, é de extrema
importancia a distin¢do entre fala e lingua. A lingua existe para a coletividade, sendo assim,
uma instituicdo social especifica. Porém, a fala é “um ato individual de vontade e
inteligéncia”. Para Sausurre, a lingua é um codigo comum ao grupo de individuos que fazem
parte de uma mesma comunidade linguistica. J& a fala é a maneira individual de utilizar o
mesmo cédigo (COSTA, 1999; COSTA, 2006).

De acordo com Golding-Kushner (2001), o mecanismo da fala pode ser dividido,
didaticamente, em sistemas de vélvulas, compostos por trés grandes regides, nas quais a
modificacdo do fluxo aéreo que sai dos pulmdes pode ser direcionada para a boca ou nariz,
conforme o esquema mostrado na Figura 2. Existem trés regibes primérias de constricdo no

sistema atraves do qual, a pressdo aérea e o fluxo aéreo sdo modificados. A regido mais
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inferior é a valvula laringea com atividade primaria no nivel da glote (valvula 1). Essa é a
valvula mais préxima dos pulmdes, sendo o ponto de partida do fluxo aéreo. A abducédo e
aducdo das pregas vocais resultam na variacdo da medida da glote que controla a valvula
laringea. A base da lingua esta conectada a regido laringea e tem uma funcdo de valvula
articulatéria na producdo dos fonemas. Assim como no inglés, no portugués brasileiro, a
atividade lingual fonémica ocorre na regido oral. A proxima regido de maior constricdo e
modificacdo do fluxo aéreo ocorre na area velofaringea (valvula 2), que acopla ou separa a
nasofaringe da orofaringe. A terceira maior area de constricdo, junto com o trato vocal é a
regido oral (valvula 3). O fluxo aéreo é controlado pelos movimentos de lingua, mandibula e
labios. O direcionamento aéreo nessa valvula oral, pode ocorrer sem obstrugdo (vogais),

apenas restritivo (fonemas fricativos) ou, ainda, interrompido (fonemas plosivos).

¢ alato mole
cavidade nasal P

palato duro parede faringea posterior

cavidade oral

pulmodes

Figura 2 — Valvula 1: glote no nivel laringeo; valvula 2: regido velofaringea; valvula 3: regido

oral, controlado pelo movimento de labios e/ou lingua e mandibula
Fonte: Adaptada de Golding-Kushner (2001)
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O EVF corresponde a area limitada, anteriormente, pelo palato mole, lateralmente,
pelas paredes laterais da faringe e, posteriormente, pela parede posterior da faringe. E
composto pelos muasculos: levantador do véu palatino, tensor do véu palatino, masculo da
Gvula, constritor superior da faringe, palatofaringeo, palatoglosso e salpingofaringeo
(ALTMANN, 1997). Desses musculos, os do palato mole e o tensor do véu palatino tém um
papel importante na manutengéo fisiologica dessa area. Denomina-se esfincter, devido ao seu
funcionamento como um mecanismo de valvula que se contrai e oclui como um esfincter
(LOFIEGO, 1992).

A funcdo principal dos musculos velofaringeos é o fechamento do istmo da
nasofaringe por meio da ag&o simultanea dos movimentos do palato mole, das paredes laterais
e da parede posterior da faringe (SHPRINTZEN, BARDACH, 1995). Em outras palavras, a
funcdo velofaringea adequada, corresponde ao movimento sincronizado das estruturas ja
citadas anteriormente que constituem o0 MVF (CAMARGO et al., 2001).

O MVF é o responsavel por desempenhar o fechamento velofaringeo, que representa a
acdo de esfincter valvular, importante para o desempenho de agBes motoras, tais como:
sucgdo, reflexo de vomito, degluticdo, assobio e fala (BRUNNER et al., 2005).

O fechamento velofaringeo € o resultado da agdo do conjunto muscular, ou seja, dos
movimentos coordenados e sinérgicos dos musculos, sendo capaz de promover,
alternadamente, a aproximagéo ou separagdo das cavidades da oro e nasofaringe. Para que
iSS0 ocorra, é necessario que haja um funcionamento adequado e simultaneo das estruturas da
velofaringe (palato mole e paredes laterais e parede posterior), isto €, geralmente, o levantador
do véu em conjuncdo com as paredes laterais e posterior separam a cavidade nasal da
cavidade oral durante a produgéo dos sons orais, que incluem as vogais e algumas consoantes.

Além disso, previne que o fluxo aéreo e a energia sonora se direcionem para a cavidade nasal
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durante a producéo desses sons da fala (SMITH, KUEHN, 2007; TRINDADE, TRINDADE,
1996).

Os movimentos sequenciais do véu que ocorrem do repouso até as posicoes funcionais
séo chamados de alongamento, vedamento e acoplamento. A posigéo do palato mole, durante
a degluticdo, sopro e fala é delimitada pelas forcas dos musculos que atuam no MVF . O
alongamento refere-se & extensdo do palato mole, que pode ser observada na emissdo de
fonemas orais, como o /s/. O vedamento ou selamento do véu é caracterizado pela firme area
de contato em emissdes continuas de fonemas. O acoplamento estd relacionado a
configuracdo do EVF entre emissdes de consoantes orais e nasais (ALTMANN, 1997).

O fluxo aéreo oral adequado durante a fala s6 é possivel quando hd uma sincronia
harmdnica no fechamento velofaringeo, propiciando uma ressonéncia equilibrada e a
producdo correta das consoantes orais necessarias para os diferentes tipos de idiomas. Sendo
assim, quando ha demasiada comunicagdo entre as duas cavidades (nasal e oral) devido a
inabilidade de abertura e fechamento do EVF (por causas organicas ou funcionais), a fala é
percebida como inadequada e, muitas vezes, inaceitavel (LEBLANC, SHPRINTZEN, 1996;
ALTMANN, 1997).

Um movimento concéntrico de fechamento velofaringeo ocorre quando o musculo do
véu palatino realiza forca para cima e para tras, e os musculos palatofaringeo e palatoglosso
oferecem forca contraria (SHPRINTZEN et al., 1974).

Os movimentos velofaringeos podem ser didaticamente divididos em trés tipos, com a
participacdo de diferentes musculos em cada um. Os movimentos de elevacdo e
posteriorizacdo do véu palatino em direcdo a parede faringea posterior sdo executados pela
acdo do musculo levantador do véu palatino. O movimento de medializagéo é realizado pelas
paredes faringeas laterais, ocasionando um estreitamento do esfincter. O movimento de

anteriorizagdo é realizado pela parede faringea posterior, que se direciona, anteriormente, por
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meio da acdo muscular do constritor superior da faringe. Nessa acéo de anteriorizagdo, pode
se formar uma elevacéo da proje¢do do corpo da primeira vértebra, chamada de Prega de
Passavant (ROCHA, 2002; LINDSEY, DAVIS, 1996; CASSELL, ELKADI, 1995;
PEGORARO-KROOK, 2004a).

Shprintzen et al. (1974) e Matsuya et al. (1979) descrevem dois padrdes de
fechamento velofaringeo: pneumatico e ndo pneumatico. De acordo com os autores, as a¢oes
motoras ligadas ao sopro, assobio e fala caracterizam o fechamento pneumatico, no qual uma
coluna aérea € direcionada, em velocidades de fluxo desiguais, a cavidade oral. Em
contrapartida, as agdes motoras, como a degluti¢cdo e vomito, representam o fechamento néo-
pneumatico, que é acionado em situacdes para ndo permitir a passagem de liquidos, pastosos e
até sdlidos a nasofaringe.

Existe também outra classificacdo de fechamento, baseada nos diferentes graus de
movimentagdo palatina e das paredes laterais da faringe, que sdo os padrdes coronal, sagital,
circular e circular com Prega de Passavant. O padrdo coronal é constituido pela aproximacéo
do palato mole em direcdo & parede posterior da faringe, com pouco movimento de paredes
laterais e sem movimento da parede posterior. O padrdo sagital tem uma predominancia de
movimento de paredes laterais da faringe. No padrdo circular, 0s movimentos s&o
basicamente iguais tanto das paredes laterais da faringe quanto do véu palatino. No padréo
circular com Prega de Passavant, além do movimento das paredes laterais e do véu, também

h& o movimento da parede posterior da faringe (SHPRINTZEN, 2005).
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Figura 3 — Padroes de fechamento do mecanismo velofaringeo
Fonte: Shprintzen, 1995

Como pode ser observado na Figura 3, os padrfes de fechamento velofaringeo séo:
(A) coronal, (B) circular, (C) circular com Prega de Passavant e (D) sagital (SHPRINTZEN,
1995).

O véu palatino forma a margem anterior do EVF. Em individuos normais, o véu move-

se na direcdo posterosuperior, que faz contato com a parede faringea posterior ou com as
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adenoides. O movimento posterosuperior do véu é mediado pelo levantador do véu palatino
através da parede faringea lateral.

As adendides estdo localizadas na face superior da faringe posterior. Elas se projetam
dentro da nasofaringe em idade pré-puberal e, gradualmente, tendem a desaparecer
comumente entre nove a treze anos de idade. As adendides sdo o ponto primario de contato
velofaringeo uma vez que sua localizagdo é um vetor do movimento do véu durante a fala.
Segundo os autores, 0 véu ndo é o ponto de contato com a parede faringea posterior em
criangas com idade inferior a cinco anos. E esperado que, com o aumento da idade e a
involucdo das adendides, a parede posterior seja posicionada mais proxima do véu devido ao
desenvolvimento da morfologia craniofacial (SIEGEL-SADEWITZ, SHPRINTZEN, 1986).

Em individuos com fissura palatina, ha uma descontinuidade mediana na musculatura
do EVF que modific a fisiologia do fechamento velofaringeo. Essa fisiologia é afetada por
muitos fatores interrelacionados, como a anatomia do EVF, o tamanho das adendides, a
presenca das tonsilas palatinas hipertrofiadas, a presenca de fistulas oronasais e efeito das
sindromes. A audicdo também pode, indiretamente, afetar a funcdo da vélvula velofaringea
(GEREAU, SHPRINTZEN, 1988; GOLDING-KUSHNER, 1990).

Wermker et al. (2012), ao comparar a anatomofisiologia velofaringea de individuos
com e sem fissura labiopalatina, descrevem que o crescimento nasofaringeo apresenta
diferencas nas dimensbes sagitais do palato mole e palato duro. Nesse estudo, o0s
pesquisadores identificaram que o comprimento do véu palatino dos individuos com FLP é
reduzido em comparagéo com os individuos sem essa malformagéo.

Na fissura de palato, a insercdo andmala da musculatura do véu palatino pode
comprometer o fechamento velofaringeo para a fala (SIE et al., 2001), ocasionando a DVF. A
DVF é o termo empregado pela literatura para designar de forma genérica, qualquer condicdo

que propicie que o EVF nao se feche integralmente ou de forma estavel na producéo dos sons



29

orais. A insuficiéncia velofaringea é a deficiéncia de origem estrutural, pois falta tecido
muscular que impossibilita um fechamento velofaringeo adequado. J& a incompeténcia
velofaringea corresponde a uma alteracdo funcional que impossibilita o fechamento correto do
EVF mesmo com as estruturas anatdmicas integras (NELLI et al., 1994; KUMMER, 2001a).

A DVF pode persistir apos a cirurgia de reconstrucdo do palato, prejudicando a fala
em relacdo a ressonancia. A ressonancia ocorre por meio da modificacdo dos sons produzidos
pelas pregas vocais e cavidades de todo o trato vocal (faringe, cavidade nasal e oral).

A qualidade da ressonancia é definida pelo MVF que direciona o fluxo aéreo
repercutindo na fala. Na producédo de alguns fonemas, o palato mole se eleva para contribuir
no fechamento velofaringeo para todos os sons, exceto nos fonemas nasais ([m], [n], [n]) do
portugués brasileiro. Durante esses sons, 0 EVF permanece aberto com o véu (palato mole)
em posicdo parcialmente elevada. J& na emissdo dos fonemas orais que necessitam de “alta
pressao” na producdo dos sons da fala, como é o caso das plosivas ([p],[b].[t].[d].[K].[0]) e
fricativas ([f],[v].[s].[z].[ch].[]]), o fluxo aéreo direciona-se da orofaringe a cavidade oral e o
EVF permanece ocluido, impedindo a comunicacdo entre as cavidades (LEBLANC,
SHPRINTZEN, 1996; PEGORARO-KROOK, 2004a; ROCHA, 2002; RUSSO, BEHLAU,
1993).

Os fonemas plosivos e os fricativos correspondem as consoantes produzidas pela
obstrucéo total e momenténea (plosivos) ou parcial e continua (fricativos) da passagem do
fluxo aéreo na cavidade oral produzida pelos articuladores (PETERSON-FALZONE et al.,
2001; FREITAS, 2004).

Segundo Smith e Kuehn (2007), a produgdo das plosivas e fricativas requer uma alta

quantidade de pressdo intraoral para ser considerada uma fala inteligivel.
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As consoantes do portugués brasileiro citadas acima podem ser classificadas em
surdas e sonoras. A diferenca entre as duas serd o uso da fonte gldtica. Nas sonoras, assim
como nas vogais, a fonte glética é utilizada na producéo do som (RUSSO, BEHLAU, 1993).

O individuo com fissura labiopalatina, mesmo apds o reparo cirirgico do palato, pode
apresentar alguns disturbios da fala. Muitos pesquisadores consideram essas alteragdes como
compensatorias devido a DVF. Alguns pesquisadores utilizam classificagdes para caracterizar
tais alteracBes, porém ha bastante divergéncia nos termos utilizados.

No texto abaixo, estdo descritas as principais nénimas encontradas na literatura
consultada referentes a hipernasalidade. Na Tabela 1, estdo listadas algumas defini¢Oes de
autores sobre as demais alteragdes encontradas na fala do individuo com fissura labiopalatina.

No que se refere a hipernasalidade, alguns autores a consideram como sendo um
acometimento de ressonancia, descrita como uma alteracdo da ressonancia sem especificar se
corresponde a voz ou a fala: “disorders resonance” (KUMMER, 2001a; VAN LIERDE et al.,
2004); “disorders resonance nasal”’(LEBLANC, SHPRINTZEN et al., 1996). Entretanto,
encontram-se termos que descrevem a hipernasalidade como sendo um acometimento de
ressondncia da fala: “speech resonance disturbances” (D"ANTONIO, SCHERER, 1995).
Outros autores relacionam a hipernasalidade & voz: “voz hipernasal” (BEHLAU et al., 2001),
“gualidade vocal hipernasal” (McWILLIAMS et al., 1990).

Berkowitz (1995) relata que na producdo da fala ocorre constricdo orofaringea e
mudanca no seu comprimento. Essas mudancas afetam as frequéncias ressonantais do trato
vocal e, assim, modificam a qualidade da voz, o que influencia na percep¢do do fonema
produzido e pode levar a detecgdo de hipernasalidade na fala. Com isso, para esse estudioso, a
alteracdo da ressonancia é percebida no produto final, isto é, na fala.

Para D’ Antonio e Scherer (1995), o termo voz refere-se a problemas associados com a

fonagdo. Esses pesquisadores sugerem o termo Desordens da Fonagdo para indicar
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alteracbes no nivel da laringe (rouquidéo, qualidade vocal tensa ou estrangulada) e o termo
Desordens da Ressonancia para se referir & presenca de hipernasalidade na fala e a outros
distdrbios que ocorrem em estruturas na supraglote. Segundo os autores, o uso dessa defini¢éo
de forma clara conduz a terminologia baseada na fisiologia para uma nomenclatura mais

apurada e precisa, além de facilitar a comunicac&o interdisciplinar.

2.2.1 Emissdo de ar nasal audivel (EANA) e ronco nasal

EANA ¢é uma friccdo audivel, que ocorre quando o fluxo aéreo passa através da
velofaringe, nasofaringe e/ou cavidade nasal (PETERSON-FALZONE et al., 2006).
Geralmente a EANA acompanha algumas ou todas as consoantes que requerem na sua
producéo, uma alta presséo. Bastazini (2008) descreve que alguns pesquisadores relacionam
determinado termo com a area no trato vocal onde a turbuléncia é gerada, enquanto outros
usam os termos de forma mais generalizada. Somado a isso, alguns estudiosos determinam a
terminologia sob o ponto de vista do julgamento perceptivo-auditivo (TRINDADE et al.,
2005; ALTMANN, LEDERMAN, 1990) e ndo sob a perspectiva anatdmica-estrutural, como
sugerem Peterson-Falzone et al. (2006).

Os autores McWilliams et al. (1990) e Trindade et al. (2005) observaram que a
emissdo de ar nasal pode progredir de um escape inaudivel para um fluxo aéreo
turbulento/audivel. Eles descreveram o fluxo turbulento como um ruido “adicional” associado
com a resisténcia nasal da valvula velofaringea. Esse fluxo além de enfraquecer a producéo de
sons orais, também distorce a percepcdo desses mesmos sons durante a fala.

Para Altmann et al. (2005) o termo ronco nasal corresponde ao atrito de ar entre 0 véu,

as paredes laterais e posterior da faringe quando ndo ha fechamento completo velofaringeo.
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Essa falha no fechamento ocasiona um espago pequeno para a passagem do fluxo aéreo para a

rinofaringe.

2.2.2 Fraca pressao intraoral e mimica facial

A fraca pressdo aérea intraoral é provocada pela DVF e facilmente identificada na
emissdo dos fonemas plosivos e fricativos, pois pode modificar o resultado aclstico desses
fonemas (TROST, 1981; KUMMER, 2001).

A mimica facial concentra-se na regido das sobrancelhas e nariz. Geralmente, ela
ocorre na tentativa de diminuir o escape do fluxo aéreo pelo nariz buscando atenuar a

hipernasalidade (ALTMANN et al., 2005).

2.2.3 Golpe de glote

E a coaptagio brusca das pregas vocais em substituicio a emissdo de algum fonema.
Ela também pode ser caracterizada pelo contato brusco entre o dorso da lingua e a parede
posterior da faringe ou entre o dorso da lingua e o palato. O golpe de glote, geralmente, ocorre

em substituicdo dos fonemas plosivos (ALTMANN et al., 2005).
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Tabela 1 — Descrigfes empregadas para caracterizar as alterac6es na fala do individuo com

fissura labiopalatina

Autor Terminologias

Golding-Kushner, 2001 Erro articulatério obrigatério “obligatory articulation Errors”: é o termo
utilizado para um mecanismo inconsciente que o individuo usa para suprir as suas
reais dificuldades na producdo articulatéria dos sons da fala. Exemplos: emissdo
nasal, ronco nasal, pressdo intraoral reduzida.

Erro compensatorio “compensatory errors”: é o termo empregado para se
referir a alteragBes na fala devido a alteragdes funcionais ou anatémicas. Podem
ocorrer distorgdes dos fonemas. Podem ser subdivididos em adaptacGes
compensatorias (erro que consiste na fala do individuo na tentativa de se
aproximar da producdo de um fonema na presenca de um fator anatdmico).
Exemplos: golpe de glote, fricativas faringeas, plosivas dorso médio palatal e
plosivas faringeas.

Erros de articulagdo do desenvolvimento “Developmental articulation
errors”: substituicbes, omissdes, distorcdes, mas adequadas de acordo com
estagio do desenvolvimento da crianca.

Golding-Kushner, 1995 Erros articulatérios obrigatorios: emissdo de ar nasal, pressdo intraoral
reduzida, distorcoes articulatérias devido a ma oclusao.
AdaptagBes compensat6rias “Compensatory Adaptations™: distdrbios com
aproximacdo mais correta possivel de um fonema na presenca de um fator
anatémico.

Kummer, 2011 Distlrbios obrigatorios: hipernasalidade (uma desordem da ressonancia da fala)
e emissdo de ar nasal.
Erros compensatérios: ocorre devido a substituicdo de um fonema por outro.
Essa € ocasionada devido a diminuicéo da pressao aérea intraoral.

Altmann, 2005 Erros articulatorios: o ponto articulatério dos fonemas pode ser percebido
auditivamente normal, mas estdo sendo articulados de forma errénea. Em outros
casos 0s pontos articulatorios estdo adequados, porém, com a articulacdo
propriamente dita produzida através de mecanismos compensatorios ou
coarticulagdes.

Disturbios articulatérios: ronco nasal, golpe de glote, compensacdo mandibular,
alteracdes de ponto e modo articulatdrio, mimica nasal.

Fonte: Elaborada pela autora (2012).

Para este estudo foi considerado que a hipernasalidade é uma desordem da ressonancia
presente na fala e que compreende dentre os DO.

Os demais DO considerados foram: emissdo de ar nasal audivel, ronco nasal, fraca
pressdo intraoral e mimica facial. O distarbio articulatério compensatério analisado foi o

golpe de glote.
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Este estudo ndo teve a pretensdo de esclarecer a discordancia encontrada na literatura
cientifica e nem fazer um levantamento de todas as terminologias empregadas para
caracterizar a hipernasalidade e demais alteracbes da fala de individuos com fissura

labiopalatina.

2.3 AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA E INSTRUMENTAL

Os métodos de avaliagdo da fungdo velofaringea podem ser divididos em diretos e
indiretos.

Os métodos diretos permitem ao avaliador visualizar as estruturas no fechamento
velofaringeo, assim como, observar como essas estruturas se movimentam nas funcdes de
degluticdo, fala, entre outras. As avaliagGes indiretas fornecem dados referentes aos resultados
funcionais da atividade velofaringea, cujas informagfes permitem inferir sobre a adequagéo
ou ndo da funcdo velofaringea (GENARO et al., 2004).

A avaliacdo perceptivo-auditiva da amostra de fala de um individuo visa identificar os
distrbios da ressonancia, como a hipernasalidade. Além disso essa avaliacdo, permite
detectar a presencga de outras alteracbes na fala. Alguns autores a indicam como um método
de avaliacdo indireta, pois consideram que o ouvido humano é um “instrumento”, e as
repercussdes perceptuais da fungdo velofaringea sdo utilizadas para fazer inferéncias sobre o
mecanismo velofaringeo.

Existem diversos métodos diretos e indiretos que possibilitam a avaliagcdo da funcéo
velofaringea. No HCPA o recurso instrumental disponivel para investigacdo do fechamento

velofaringeo na fala é a videonasoendoscopia. Apesar de ndo fornecer o sinal instrumental da
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fala, ou seja, a representagédo da percepcéo auditiva de forma objetiva, a videonasoendoscopia
possibilita a avaliacdo direta da anatomia (integridade estrutural) e da fisiologia (funcéo) das
estruturas envolvidas no fechamento velofaringeo. Ela é considerada muito Gtil para a equipe
medica e fonoaudiol6gica, pois fornece informagdes que contribuem no direcionamento das
condutas terapéuticas.

No presente estudo os métodos utilizados foram a videonasoendoscopia (método

direto) e a perceptivo-auditiva (método indireto).

2.3.1 Avaliacao perceptivo-auditiva

A DVF pode acometer a audicdo, alimentacdo e a fala. Uma das alteracbes mais
relevantes é o comprometimento da inteligibilidade de fala em decorréncia da presenca de
hipernasalidade, EANA, da fraca pressdo na produgdo de sons orais e do uso de pontos
articulatorios atipicos (TROST-CARDAMONE, 2004).

A avaliagdo perceptivo-auditiva é o principal indicador da relevancia clinica na
deteccdo de possiveis alteragdes da nasalidade, sendo uma fonte de informagdo a respeito da
funcdo das estruturas velofaringeas durante a fala. Por meio dessa avaliagdo o examinador
pode identificar sintomas especificos da fissura palatina associada ou ndo & DVF (CONLEY
et al., 1997; SELL, 2005; SHPRINTZEN, 1995; TRINDADE, TRINDADE JUNIOR, 1996).
Esse método é o mais usado na atividade clinica por ser de facil aplicacdo (GENARO, 2004;
LACZI et al., 2005; ZRAICK et al., 2000).

O julgamento clinico por meio da audicéo é considerado uma ferramenta diagnostica
de suma importancia (ALTMANN, 1997), possibilitando também, verificar o desempenho da

comunicacdo oral e analisar o quanto a fala esté prejudicada, determinando o tipo e o grau de
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severidade da hipernasalidade (BZOCH, 2004, CHANCHAREONSOOK et al.,, 2006;
GENARO et al., 2004; KUMMER, 2001a; KUMMER et al., 2003; LACZI et al., 2005).

A hipernasalidade e o escape de ar nasal caracterizam a DVF. A hipernasalidade ¢ a
alteracdo da ressonancia que repercute na emissdo das vogais e consoantes orais. O escape de
ar nasal é considerada uma alteracdo da articulacdo da fala que prejudica a producdo das
consoantes de alta pressédo, como nas plosivas e fricativas. (PETERSON-FALZONE et al.,
2001).

Geralmente, a avaliagdo perceptivo-auditiva é realizada por meio de um protocolo
estruturado que fornece informacbes do funcionamento velofaringeo. Existem diversos
Centros de Reabilitacdo Craniomaxilofacial que utilizam protocolos de avaliagédo de fala
(GENARO et al., 2004; JOHN et al., 2006; LOHMANDER, OLSSON, 2004). Um dos
protocolos mais recentes foi 0 proposto por Henningsson et al. (2008). Eles elegeram alguns
parametros denominados universais para o registro dos resultados de fala. De acordo com esse
protocolo, por meio do julgamento perceptivo-auditivo, os fonoaudiélogos podem identificar
a presenca de articulacdo compensatoria, alteragdo da nasalidade (hipernasalidade e/ou
hiponasalidade), grau de comprometimento da nasalidade (nenhum, leve, moderado, severo),
desordens vocais, emissdo de ar nasal audivel e turbuléncia nasal.

Na tentativa de alcancar uma uniformidade e consisténcia na analise de resultados de
fala em individuos com fissura de labio e/ou palato, Henningsson et al. (2008) elaboraram um
guideline para a constru¢cdo da amostra de fala. Segundo os autores, para realizar uma
investigacao cientifica rigorosa, a anélise dos resultados de fala deve ser feita por uma equipe
de fonoaudidlogos com experiéncia e o0 julgamento das caracteristicas avaliadas
individualmente. Outro aspecto abordado neste estudo foi o conteudo da amostra dos fonemas

na investigacdo perceptivo-auditiva, pois existem alguns fonemas que sdo particularmente
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vulneraveis para a produgao do erro articulatdrio, aléem de informar indiretamente a presenca
de DVF.

Dentre os fonemas adequados para compor uma amostra de fala estdo as consoantes
plosivas e algumas vogais. Um bloqueio total do ar em algum local da cavidade oral deve
ocorrer na producdo das consoantes plosivas (/p/,/b/,/t/,/d/,/k/,/g/) e, além disso, um adequado
fechamento velofaringeo. As vogais altas (/i/, /u/) s&o mais frequentemente investigadas por
constituirem parte do inventario dos fonemas de diferentes paises (RUSSO, BEHLAU, 1993;
WATSON, SELL, 2001; HENNINGSSON et al., 2008).

Um dos pardmetros considerados universais é a hipernasalidade, que deve ser avaliada
segundo uma taxa de severidade onde zero corresponde a nenhuma evidéncia perceptivo-
auditiva de hipernasalidade, até trés, que indica que a hipernasalidade é persuasiva e interfere
na inteligibilidade de fala (HENNINGSSON et al., 2008).

Na literatura sdo citados alguns estudos que verificaram a confiabilidade das
classificagbes perceptivo-auditivas por especialistas, e os resultados apresentaram alta
confiabilidade nas classificagdes (LEWIS et al., 2003; PAAL et al., 2005; WHITEHILL et al.,
2002).

O estudo conduzido por Lewis et al. (2003) teve o objetivo de verificar a influéncia da
experiéncia clinica e académica de um grupo de juizes na avaliacdo da nasalidade da fala de
individuos com fissura labiopalatina. No total, 12 julgadores foram divididos em quatro niveis
de experiéncia: trés professores com nenhuma experiéncia clinica e académica; trés estudantes
de graduagdo do Curso de Fonoaudiologia com treinamento académico e sem experiéncia
clinica; trés fonoaudidlogos com muita experiéncia clinica e académica e trés cirurgides
craniofaciais com ampla experiéncia clinica e académica. A amostra de fala de 20 individuos

foi avaliada de acordo com uma classificagdo de nasalidade (desde normal até hipernasalidade
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severa). Os autores verificaram que 0s grupos com maior experiéncia obtiveram resultados
mais confidveis.

Pall et al. (2005) compararam os resultados da avaliagdo perceptivo-auditiva da
nasalidade de 12 criangas com diferentes tipos de fissura apds a palatoplastia. Essa avaliacdo
foi realizada por profissionais com pouca e muita experiéncia. Os autores constataram que 0s
juizes inexperientes tiveram menor concordancia e menor confiabilidade do que os resultados
encontrados pelos juizes com maior experiéncia.

Randall et al. (2000) fizeram a avaliagdo perceptivo-auditiva em 46 pacientes com
idades entre seis a quinze anos. Essa amostra foi categorizada em quatro tipos de acordo com
0 comprimento do palato antes da cirurgia. Um mesmo cirurgdo realizou todos os
procedimentos pela técnica modificada de Furlow (zetaplastia dupla reversa) no primeiro ano
de idade dos pacientes.

Na categoria tipo I, a Gvula estd muito proxima da parede posterior; na tipo Il, somente
a Uvula esta proxima da metade posterior da adendide; na tipo Ill, um ou ambos os lados da
Uvula estdo proximos somente da metade anterior das adendides; e na tipo IV, um ou ambos
os lados ndo estéo proximos das adendides. Todos os pacientes foram avaliados aos seis anos
de idade quanto aos seguintes aspectos: emissdo nasal e nasalidade. Para todos os itens
investigados foi considerado um escore, no qual zero indica competéncia velofaringea e acima
de sete indica incompeténcia velofaringea. No que se refere aos resultados quanto & emisséo
nasal, encontrou-se diferenca entre os quatro tipos de palato mole: o tipo | teve o melhor
escore e o tipo IV, o escore que representou 0 maior comprometimento velofaringeo. A
hipernasalidade foi quase inexistente em todos os tipos de comprimento de palato. Os
pesquisadores concluem que pacientes com palato mais longo no pré-operatério tém melhores

resultados de fala do que pacientes com palato mais curto.
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Kirshner et al. (2000) verificaram o resultado de fala (ressonancia, emisséo de ar nasal
e articulagdo) de noventa criancas com fissura completa unilateral de labio e palato
submetidas a cirurgia de palato mole em diferentes momentos. Um grupo era constituido de
criancas com idade entre trés e sete meses (n=40) e outro, com idade superior a sete meses
(n=50). A emissdo de ar nasal e hipernasalidade foram classificadas em graus. Os resultados
do estudo mostraram que ndo ha diferengas significativas no resultado de fala tanto na
hipernasalidade quanto na emissdo de ar nasal em ambos os grupos. Os autores concluiram
que o fechamento precoce do palato mole pode ndo oferecer maiores beneficios significativos
no que diz respeito a época do reparo cirurgico posterior aos sete meses de idade e resultados
de fala.

Nakajima et al. (2001) conduziram um estudo de coorte retrospectivo para comparar o
desenvolvimento de fala de 341 criangas com diferentes tipos de fissuras (somente de palato,
fissura labiopalatina unilateral e fissura labiopalatina bilateral) submetidas a palatoplastia
priméria até os dezoito meses com a técnica de Veau-Wardill-Kilner. Todos tinham uma boa
funcdo velofaringea e foram avaliados regularmente quanto a dois tipos de resultados de
desenvolvimento de fala: a nomeagdo e a idade que a crianga iniciou a usar sentencas de duas
palavras. As criangas com fissura labiopalatina bilateral comegaram a usar a sentenga de duas
palavras de trés a quatro meses mais tarde em relagdo as criancas com fissura isolada e
labiopalatina unilateral. Aproximadamente 63,2% das criangas necessitaram de tratamento
fonoaudiolégico para os problemas articulatérios. No grupo de criangas com fissura
labiopalatina bilateral a porcentagem foi de 92,8%; no grupo de criangas fissura labiopalatina
unilateral foi de 66,2%; e no grupo de criancas com fissura de palato isolada 32,3%. A taxa de
ocorréncia da articulagdo compensatdria foi estatisticamente significante entre as criancas

com fissura labiopalatina bilateral e em relagéo aos outros dois tipos de fissura.
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Kummer et al. (2003) realizaram um estudo retrospectivo para determinar a relagdo
entre as caracteristicas perceptivo-auditivas da fala e o tamanho do gap velofaringeo. Foram
revisados 173 prontuérios de criancas entre trés e doze anos com diagnostico de DVF
secundéria & fissura de palato associada ou ndo a fissura de labio. Os pardmetros de fala
avaliados foram: presenga e auséncia de ronco nasal, emissdo de ar nasal e o grau de
hipernasalidade. J4 a avaliagdo do fechamento velofaringeo foi realizada por meio da
videofluoroscopia, videonasoendoscopia ou ambos. O tamanho do gap velofaringeo foi
classificado em: nenhum, pequeno, médio e grande. Na avaliacdo perceptiva individual dos
individuos os resultados foram: 21 com diagndstico de ronco nasal; 27 com hipernasalidade e
ronco nasal; 89 com hipernasalidade e emissdo nasal sem ronco nasal; 36 com
hipernasalidade sem nenhuma emissdo nasal audivel. Uma regressdo logistica ordinal foi
conduzida, onde verificou-se que a hipernasalidade moderada e a severa contribuiram
significativamente para a predi¢do do tamanho do gap. As caracteristicas perceptivo-auditivas
da fala previram o tamanho do gap para 121 dos 173 individuos (70%). Os investigadores
concluiram que algumas informagfes que dizem respeito ao tamanho do gap velofaringeo
podem indicar os possiveis resultados na avaliacéo clinica da fala. A seguranca na predicdo
foi mais forte quando o paciente apresentava ronco nasal, 0 que sugere um gap pequeno, ou
tinha uma hipernasalidade de moderada a severa, 0 que foi mais comumente associada a uma
abertura grande.

Shprintzen (1995) refere que o diagndstico de natureza clinica é extremamente
relevante na definicdo da conduta terapéutica e que a avaliacdo perceptiva da fala é um
meétodo excelente para identificacdo dos sintomas das DVF.

Existem varios estudos descritos na literatura que investigam a nasalidade da fala de

adultos e criangas com e sem fissura labiopalatina por meio da avaliagdo perceptivo-auditiva e
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pela avaliacdo nasométrica (BASTAZINI, 2008; DALSTON et al., 1991; NARECE, 2007;
SILVA, 2007; SUGUIMOTO, PEGORARO-KROOK, 1995).

De acordo com o tema abordado nesse tdpico conclui-se que para contribuir na
avaliacdo da funcdo velofaringea dos individuos com fissura labiopalatina submetidos a
palatoplastia é indicado o uso da avaliagdo perceptivo-auditiva em conjunto com a

instrumental.

2.3.2 Avaliacéo instrumental

A avaliacdo instrumental pode ser realizada por distintos exames que permitem a
analise da fungdo velofaringea. Essa analise geralmente é realizada quando foi identificada
alteracdo na ressonancia e outros disturbios da fala decorrentes da DVF. S&o indicadas
algumas avaliacBes instrumentais, sendo as mais utilizadas na rotina clinica a
videofluoroscopia e videonasoendoscopia. Essas avaliagdes instrumentais possibilitam
investigar a natureza e extensdo do acometimento das estruturas e fungbes do MVF
(AMERICAN CLEFT PALATE-CRANIOFACIAL ASSOCIATION, 2007; BZOCH, 2004;
GENARO et al., 2007a; LESSA, 1996; TRINDADE et al., 2007).

Recentemente, para fins de pesquisa, estdo sendo utilizadas as imagens de ressonancia
magnética para investigacao das estruturas do EVF. Outra ferramenta promissora no estudo da
fisiologia do EVF foi desenvolvida por Dornelles (2009), a partir de um projeto inicial que ja
estd consolidado e sendo aplicado na area da otologia (especialidade da otorrinolaringologia)
denominado Cyclops Auris. O software Cyclops Auris Wisard auxilia no diagndstico
otoldgico de forma prética, agil, simples e com alta precisdo. Ele permite aferir as relacdes
espaciais entre as areas de membrana timpanica (MT) afetadas por variadas condi¢fes, como

perfuracdo, timpanosclerose e neotimpano (COSTA et al., 2008).
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Dornelles (2009) propés um modelo computacional de imagens do EVF de dois
grupos distintos: um com 55 pacientes sem alteragdes anatomofuncionais no EVF e o outro
grupo composto por 45 pacientes portadores de fissura labiopalatina operados. Todos foram
submetidos & videonasoendoscopia. As imagens dindmicas de a¢gBes motoras do EVF, como
repouso, degluticdo, sopro e fonema /s/ foram captadas pelo exame de videonasoendoscopia.
Essas imagens foram submetidas ao software adaptado. Ao obter a melhor imagem estatica,
os aplicativos de mensuragédo de percentual de movimentagéo para as paredes do EVF foram
utilizados. A andlise foi realizada para um eixo horizontal (fechamento lateral) e eixo vertical
(fechamento anteroposterior). Os resultados mostraram que o eixo referente ao fechamento
lateral do EVF teve um percentual menor de agdo que o eixo referente ao fechamento
anteroposterior em ambos os grupos. A autora conclui que o software adaptado para
mensuracdes de percentual de movimentos de paredes do EVF é uma ferramenta util na
avaliacdo, auxiliando no entendimento da fisiologia dessa regiéo.

A videonasoendoscopia é um metodo de avaliacéo da funcéo velofaringea que permite
a visualizacdo das cavidades nasais e faringo-laringeas com imagens dindmicas, diretas e
naturais das estruturas anatdmicas, sendo um dos instrumentos mais adequados para avaliagéo
do EVF (PONTES, BEHLAU, 2005). Ela possui vantagens em relacéo a videofluoroscopia
por ndo expor o paciente & radiacdo e ser portatil. Durante o exame, pode-se observar 0s
padrdes de fechamento velofaringeo (ou a melhor tentativa para o fechamento), inclusive na
fala, com caracteristicas e graus de movimento do véu palatino e paredes faringeas (KUEHN,
HENNE, 2003; SHPRINTZEN, 2004; WILLIAMS et al., 2004).

A interpretacdo do exame é um topico muito discutido entre os estudiosos pela
auséncia de uniformidade dos protocolos usados por investigadores e instituigOes,
dificultando a interpretacdo das publicagBes cientificas. Esse assunto foi abordado por um

grupo internacional de trabalho em 1990, coordenado por Golding-Kushner, que normatizou
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os relatorios de resultados de videonasoendoscopia e videofluoroscopia. Mediante esse fato,
foi elaborada e proposta uma metodologia para os dois exames. Na avaliagdo
videonasoendoscdpica foi adotada uma classificacdo para estimativa clinica do tamanho do
gap do EVF. O gap ¢ o orificio residual presente durante a contragdo maxima do EVF, sendo
classificado numericamente de 0,0 a 1,0, onde zero corresponde a total abertura do esfincter
na disfuncéo grave do EVF e um ao seu total fechamento.

Posteriormente, outros estudos adotaram a escala Golding-Kushner na andlise do
exame. Essa escala fornece como resultado taxas semiquantitativas para a descrigdo da funcéo
velofaringea por meio da estimativa clinica do tamanho do gap.

Yoon et al. (2006) e Sie et al. (2008) testaram a confiabilidade da escala de Golding-
Kushner inter e intraexaminador e encontraram coeficientes de correlacdo adequados e
confidveis no relato das alteragdes do EVF, principalmente, quanto ao gap total.

Um estudo desenvolvido no Rio Grande do Sul, executado por Silva (2008), utilizou a
mesma escala para analise do EVF. Essa pesquisa tinha o propésito de comparar os resultados
por meio de escores de dois exames otorrinolaringoldgicos, um de videotoscopia para
classificar a gravidade das alteragBes otolégicas e o outro de videonasoendoscopia para
categorizar o tamanho do gap do EVF. Fizeram parte da amostra 68 criangas com fissura
palatina corrigida. Os resultados encontrados na pesquisa mostraram que 65,8% dos
individuos apresentaram auséncia de gap ou gap pequeno; as alteracdes otoscopicas foram
ausentes ou minimas em 60% dos individuos; e ndo houve correlagdo entre os escores de
videotoscopia e videonasoendoscopia.

Pegoraro-Krook et al. (2008) realizaram a videonasoendoscopia de dez criangas com
fissura de labio e palato operadas antes e apds a terapia diagnéstica. Nessa pesquisa foram
analisados 0 movimento velar e de paredes faringeas, além do tamanho do gap velofaringeo

de acordo com a International Working Group Guidelines (GOLDING-KUSHNER et al.,
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1990). Os pacientes foram instruidos a repetir a silaba /pa/ durante a avaliacdo
videonasoendoscdpica em dois momentos: antes e depois da terapia diagnostica. O
examinador instruiu a crianca a segurar e aumentar a pressdo aérea intraoral (terapia
diagndstica). Os autores concluiram que quando os pacientes seguraram e direcionaram a
pressdo aérea oralmente, o deslocamento do Vvéu, paredes faringeas direita e esquerda e
posterior aumentaram 40, 70,80 e 10%, respectivamente. A reducdo do tamanho do gap foi
significante entre as duas condigdes.

Os parametros para a descricdo e interpretagdo dos resultados de fala nos pacientes
com fissura labiopalatina ainda sdo discutiveis, pois a maioria das instituicbes usa critérios
diferentes na andlise, o que dificulta a comparagdo entre os métodos diagndsticos e
terapéuticos (WILLIAMS et al., 1998).

Muitos estudos estdo disponiveis descrevendo o uso da videonasoendoscopia e outros
meétodos, como a videofluoroscopia, na investigacdo da funcdo velofaringea, especialmente,
nos casos de fissura labiopalatina.

D’Antonio et al. (1989) investigaram a confiabilidade da videonasoendoscopia para
avaliacdo da funcéo e estrutura velofaringea na populagéo clinica e encontraram que esses
achados poderiam ser confiaveis. Segundo os pesquisadores, a maior dificuldade encontrada
foi visualizar simultaneamente as paredes laterais.

Karnell et al. (1983) compararam a videonasoendoscopia e cinefluoroscopia na visao
lateral e investigaram a confiabilidade e consisténcia das taxas nasoendoscopicas. Os autores
verificaram uma boa confiabilidade e consisténcia no movimento velar e tamanho do pdrtico
velofaringeo,porém as estimativas de movimento de parede lateral ndo foram confiaveis.

Havstam et al. (2005) avaliaram 19 criangas com fissuras palatinas e encontraram 68%
de concordancia entre os resultados da videofluoroscopia e da videonasoendoscopia na

determinacdo do tipo de tratamento a ser realizado para a DVF.
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Sommerlad (2005) descreve no seu estudo que ha uma tendéncia de utilizar a
nasoendoscopia pela praticidade, disponibilidade e interpretacdo menos complexa do que a
videofluoroscopia. Entretanto, o autor argumenta que a nasoendoscopia proporciona apenas
um plano de visdo e é dificil utiliz&-la na avaliacdo de criangas com idade inferior a quatro
anos.

Pigott (2002) apresentou em seu estudo as vantagens e desvantagens da
videofluoroscopia e videonasoendoscopia na avaliagdo do EVF, mostrando que cada método
tem seus destaques e inexiste uma real superioridade de um sobre o outro.

Lam et al. (2006) avaliaram 177 individuos com DVF por meio da
videonasoendoscopia e videofluoroscopia do EVF e, de forma retrospectiva, avaliaram os dois
meétodos, comparando-o0s. Para analisar os métodos, os pesquisadores utilizaram os protocolos
padronizados de Golding-Kushner e estratificaram os graus de disfuncdo de acordo com o
tamanho do gap velofaringeo, agrupando em uma escala de trés niveis de modificacdo:
pequena, moderada e grave. Foi concluido que havia uma boa correlagdo dos resultados dois
dois métodos e que um complementa o outro.

A videonasoendoscopia e a videofluoroscopia do EVF sdo os dois métodos de
avaliacdo da funcdo velofaringea que fornecem informacbes complementares (CONLEY et

al., 1997, ROWE, D’ANTONIO, 2005).

2.3.3 Tipos de avaliagdes instrumentais e avaliagdo perceptivo-auditiva

Encontrou-se na literatura consultada, alguns estudos que langcam mdo do uso de
apenas um tipo de avaliagdo da funcdo velofaringea, sejam elas diretas ou indiretas. Na

avaliacdo instrumental direta, ha estudos que utilizam somente a videonasoendoscopia e
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outros somente a avaliagdo perceptivo-auditiva (YSUNZA et al., 1997; YSUNZA, 2004;
YAMASHITA et al., 2012).

Para muitos estudiosos, a videonasoendoscopia é um exame que possibilita o
biofeedback visual durante a fala em pacientes com fissura palatina. No que tange a avaliagéo
indireta, h4 estudos que descrevem o uso somente da avaliacdo perceptivo-auditiva para a
obtencdo de resultados tanto dos DO quanto dos compensatérios (WITT et al., 1997,
TRINDADE et al., 2004; HENNINGSSON, et al., 2008; MITUUTI et al., 2010; KUMMER,
2011; ZAJAC et al., 2011; JAIN et al., 2012; MISHIMA et al., 2012).

Alguns pesquisadores, assim como preconizado na literatura, utilizaram em seus
estudos a videonasoendoscopia e a avaliagdo clinica para investigar a DVF nos pacientes com
fissura labiopalatina. Para caracterizar tal disfungdo, a maior parte dessas pesquisas referiram
sobre a mobilidade das paredes faringeas e os resultados clinicos da fala.

Marsh (2009) apresenta uma descricdo da videonasoendoscopia e faz mencgéo a
avaliagdo perceptivo-auditiva em estudo com fissurados palatais. O autor propde uma
categorizacdo referente ao orificio residual no fechamento do EVF, apresentando uma
proposta de diferentes padrdes de fechamento durante a fala. O pesquisador considera dois
itens primoridiais: o padréo de fechamento do EVF e a anélise da movimentagdo das paredes
laterais da faringe. Apesar de ndo haver associagdo direta entre os achados de nasalidade,
emissdo de ar nasal audivel e a categorizacdo proposta, ha uma evidente contribuicdo na
conduta clinica cirdrgica.

Camargo et al. (2001) analisaram e compararam os tipos de fechamento velofaringeo
encontrados no seu estudo com os tipos descritos na literatura. Os autores relacionaram 0s
tipos de fechamento velofaringeo com a ocluséo do EVF (total ou incompleta) e com os dados
de avaliagdo clinica por meio do espelho de ressonancia (presenga ou auséncia de fluxo aéreo

na fala) e com os resultados de videonasoendoscopia (presenga ou auséncia de gap
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velofaringeo). Porém, nesse Gltimo, ndo foram elucidados os critérios de analise quanto aos
parametros utilizados para mensurar o tamanho do gap. Nesse estudo, identificou-se maior
ocorréncia de fechamento velofaringeo do tipo coronal. Aa maioria da amostra apresentou
gap velofaringeo pequeno. Os pesquisadores concluiram que a presenca de fluxo aéreo nasal
e/ou gap velofaringeos minimos ndo caracterizavam uma inadequacéo velofaringea.

Qi Chen et al. (2011) utilizaram como critério diagndstico de EVF a andlise da
movimentacdo das paredes laterais da faringe, onde pacientes sem nasalidade e sem EANA
apresentavam predominio de fechamento sagital. Para essa pesquisa, foram estudados 276
individuos com idades entre seis e doze anos. Apesar de levarem em consideracdo fatores
como idade na cirurgia e a técnica empregada, esses autores, destacaram a mobilidade das
paredes laterais para um desempenho satisfatorio do EVF, repercutindo no impacto da
nasalidade.

Objetivando a associacéo entre achados de emisséo de ar nasal audivel e configuragéo
de EVF por meio de videonasoendoscopia, Penido et al. (2007) identificaram a validade entre
esses aspectos quando comparados. O estudo descreve a confiabilidade da correlagdo de teste
por meio embagamento de espelho de Glatzel por escape de ar nasal e tipo de fechamento de
EVF em 21 individuos portadores de fissura labiopalatina, com média de idade de 17 anos.
Por meio da videonasoendoscopia, 0 gap foi classificado em pequeno, médio e grande. Esse
estudo concluiu que o teste de emissdo de ar nasal presta auxilio no julgamento da
funcionalidade do MVF e que estabelece associacdo direta entre tamanho do gap com a &rea
do embagcamento do espelho. Cabe destacar que os autores observaram comportamentos de
MVF discrepantes do escape de ar nasal esperado em um individuo da amostra, buscando
apoio na literatura para essa condicéo.

Miguel et al. (2007) tiveram como propdsito verificar se 20 pacientes com fissura

submucosa diagnosticados como assintomaticos em uma avaliagdo perceptiva da fala



48

presentavam auséncia de hipernasalidade e fechamento velofaringeo adequado verificado no
exame instrumental. A total concordancia entre os resultados aferidos na avaliagdo perceptiva
e na avaliagdo instrumental foi a hipdtese de nulidade testada. Os resultados mostraram a
importancia do uso combinado de avaliacdo perceptiva e instrumental para o diagnostico da
DVF em casos de fissura palatina submucosa.

Netto e Cervantes (2011) avaliaram alteracfes fonoaudioldgicas do EVF em 132
pacientes com fissura labiopalatina operados que no momento da avaliacdo tinham idades
entre quatro anos e onze meses e dezenove anos e trés meses. O grupo estudado foi
constituido de pacientes que permaneceram com DVF transitoria ou permanente apo6s a
palatoplastia. Os pacientes foram divididos em dois grupos:

— Grupo | - 20 pacientes submetidos a queiloplastia, palatoplastia e fonoterapia;

— Grupo Il - 24 pacientes submetidos & queiloplastia, palatoplastia, fonoterapia,

faringoplastia e fonoterapia complementar.

O tratamento fonoaudioldgico consistiu de terapia articulatoria de fluxo aéreo bucal,
terapia miofuncional, técnica de aquisicdo fonémica rapida e terapia de voz. O tratamento
cirirgico consistiu de confeccdo de retalho da parede posterior da faringe e de pediculo
superior. Os autores verificaram que as alteracbes fonoaudioldgicas do EVF e da laringe
foram mais frequentes nos pacientes do grupo I, quando comparados aos do grupo Il.
Pacientes fissurados que evoluiram para insuficiéncia velofaringea persistente, segundo 0s
autores, devem ser tratados com faringoplastia e fonoterapia complementar para corre¢éo das
alterac6es fonoaudioldgicas do EVF e da laringe.

Mediante esta revisao da literatura, vislumbraram-se distintos métodos de avaliagdo da
funcdo velofaringea, porém ainda existem poucos estudos que elucidam, de forma detalhada,
os critérios de analise dos achados da avaliagdo perceptivo-auditiva e de

videonasoendoscopia, bem como, associacdo entre ambos.
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3 JUSTIFICATIVA

O estudo do EVF, assim como sua relacdo com a fala dos individuos com fissura
labiopalatina, vem sendo objeto frequente de estudo de muitos pesquisadores.

A equipe de profissionais que atua na avaliacdo clinica da fala dos individuos com
fissura labiopalatina, por vezes, se depara com alguns casos com discrepancias entre 0sS
resultados quanto & estimativa clinica do tamanho do gap (anélise do avaliador diante do
orificio residual durante contracdo méxima do EVF), verificado na avaliacdo instrumental por
meio da videonasoendoscopia, e a severidade de hipernasalidade identificada na fala, por
meio da avaliagdo perceptivo-auditiva.

A exemplo da referida discrepancia na avaliagdo instrumental direta como a
videonasoendoscopia, pode ser identificada uma DVF, por meio da presenca de um gap
grande na emissdo sustentada de fonemas e frases foneticamente balanceadas. Para esse
mesmo caso, na avaliagdo perceptivo-auditiva, pode-se identificar a presenca de
hipernasalidade leve para os mesmos fonemas e frases investigados. Em contrapartida, em
outros casos, pode-se deparar com um fechamento velofaringeo eficiente, ou seja, auséncia ou
gap pequeno do EVF e a avaliagdo perceptivo-auditiva identificar a presenca de
hipernasalidade moderada/severa.

Apesar de cada avaliagdo apresentar as suas especificidades e achados distintos, ambas
buscam analisar a eficiéncia do fechamento velofaringeo para distintas acdes motoras, como
por exemplo, na fala. Por conseguinte, a anélise de ambas as avaliagbes contribui para o
investigador complementar a elaboracdo de hipdtese-diagnostica e definicdo/manejo de

condutas clinicas e cirdrgicas.
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Devido & acessibilidade e praticidade das duas avaliaces, a equipe interdisciplinar do
HCPA, que acompanha os individuos com fissura labiopalatina, associa os resultados das
avaliagOes perceptivo-auditiva e da videonasoendoscopia e, ndo raramente, encontra tais
discrepancias entre as avaliagdes conforme exposto anteriormente.

A realizacdo de pelo menos uma avaliagdo instrumental associada a perceptivo-
auditiva na avaliagdo e diagndstico da fissura labiopalatina é difundida na comunidade
cientifica. No entanto, foram encontrados poucos estudos com detalhamento dos critérios de
analise na revisdo da literatura no que tange a avaliacdo perceptivo-auditiva (hipernasalidade
associada ou ndo a disturbios obrigatérios - DO e compensatorios), videonasoendoscopia
(estimativa clinica do tamanho do gap), associacdo entre ambas e casos com discrepancia
entre os resultados.

Mediante estas verificacOes, este estudo pretende contribuir para o diagnostico de

DVF por meio de uma descri¢cdo mais detalhada da associacdo das avaliagdes mencionadas.



4 OBJETIVOS

41 OBJETIVO GERAL

Associar os resultados da videonasoendoscopia e avaliagdo perceptivo-auditiva em

individuos com fissura labiopalatina.

4.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Verificar a presenca do grau de severidade da hipernasalidade e de distdrbio
articulatério compensatorio e distdrbios obrigatorios.

2. Verificar a estimativa clinica do tamanho do gap do EVF e os padrdes de
fechamento velofaringeo.

3. Verificar a associagéo entre os aspectos demogréficos e fatores clinicos com 0s
achados da avaliagéo instrumental.

4. Associar a severidade da hipernasalidade e a presenca de distdrbios da fala
(distarbio articulatorio compensatorio e distdrbios obrigatorios) com a estimativa clinica do
tamanho do gap do EVF.

5. Descrever os resultados discrepantes entre as avaliacdes perceptivo-auditiva e

instrumental.
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5.2
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METODOLOGIA

DELINEAMENTO

O estudo caracteriza-se como transversal retrospectivo.

DEFINICOES DAS TERMINOLOGIAS

Neste estudo, os seguintes termos foram utilizados:

— MVE - é o responsavel por desempenhar o fechamento velofaringeo, que
representa a acdo de esfincter valvular, importante para o desempenho de agBes
motoras, tais como: sucgéo, reflexo de vomito, degluticéo, assobio e fala

— Velofaringe — Corresponde ao espago entre a naso e orofaringe. Durante o
processo do funcionamento do mecanismo velofaringeo, ocorre o acoplamento e
desacoplamento das cavidades nasofaringea e nasal do resto do trato vocal;

— Fechamento velofaringeo — Diz respeito a acéo fisioldgica resultante da separacdo

da nasofaringe e cavidades nasais do restante do trato vocal. O MVF é o
responsavel por desempenhar o fechamento velofaringeo e pode estar relacionado
aos movimentos de elevacdo e posteriorizagdo do palato mole, aproximacéo
medial das paredes laterais da faringe e anteriorizagdo da parede posterior da
faringe;

— DVF — E uma alterag&o no funcionamento velofaringeo;
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— Nasalidade - E a caracteristica perceptivo-auditiva que resulta do
acoplamento/desacoplamento entre a cavidade nasal e o resto do trato vocal;

— Hipernasalidade — E a desordem de ressonancia que ocorre quando ha uma

alteracdo no funcionamento do mecanismo velofaringeo e que caracteriza a
presenca excessiva de nasalidade na producéo dos sons orais da fala;

— Distarbio articulatério compensatério — Termo utilizado para um mecanismo

inconsciente que o individuo usa para suprir as suas reais dificuldades na producgéo
articulatéria dos sons da fala;

— DO - Termo empregado para se referir as alteracbes na fala devido a causas
funcionais ou anatdbmicas do EVF;

— Distarbio da fala — Termo genérico para englobar qualquer alteracdo que

comprometa a fala, podendo ser distirbio compensatdrio e/ou obrigatério.

Cabe esclarecer que o género e idade (em anos) em que o paciente foi submetido as
duas avaliagBes foram identificados, no presente estudo, como aspectos demograficos. Os
aspectos clinicos foram as seguintes varidveis: tipo de fissura; idade do paciente na época da
realizagdo da palatoplastia primaria e secundaria; e realizagdo ou ndo de tratamento

fonoaudioldgico.

53 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo foi constituida por individuos de ambos os géneros com fissura
labiopalatina acompanhados no HCPA. A amostra foi composta pelos pacientes atendidos nos
servicos de Cirurgia Plastica (Ambulatérios de Cirurgia Craniofacial), de Otorrinolaringologia

e no ambulatério de Fonoaudiologia e MalformacBes Craniomaxilofaciais. Os pacientes
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pertencentes a amostra ndo tinham sindromes e foram tratados na sua cirurgia priméaria no

HCPA ou em outras instituigdes.

5.4  SELECAO DA AMOSTRA

Todos os pacientes com fissura labiopalatina s&o acompanhados por uma equipe
interdisciplinar composta por médicos (cirurgides craniomaxilofaciais, otorrinolaringologistas
e geneticistas), enfermeiros e fonoaudi6logos.

Até setembro de 2011, os pacientes foram acompanhados por um fonoaudidlogo do
HCPA. Com a implantacdo do Ambulatério de Fonoaudiologia e Malformacdes
Craniomaxilofaciais, vinculado ao Curso de Graduacdo e Pds-Graduagdo de Fonoaudiologia
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), os pacientes passaram a ser
acompanhados por académicos supervisionados pelo docente responsdvel, que realiza a
triagem fonoaudioldgica.

Cabe salientar que os pacientes com fissura labiopalatina realizam, periodicamente, o
exame de videonasoendoscopia com o otorrinolaringologista.

Foram selecionados todos os pacientes que possuiam o exame de videonasoendoscopia
e triagem fonoaudioldgica realizados entre setembro de 2011 a agosto de 2012 e que cujo
intervalo entre avaliagcOes ndo excedeu 30 dias. A equipe interdisciplinar do HCPA considera
que esse intervalo entre um exame e outro ndo interfere, significativamente, nos achados de
uma avaliacio para outra. E importante esclarecer que os avaliadores foram cegos quanto aos
resultados do exame de videonasoendoscopia e da triagem fonoaudiol6gica. Os exames estdo
armazenados no Servigo de Otorrinolaringologia (os dados estdo registrados numa planilha

Excel e arquivados nesse mesmo Servico). As informagdes consideradas importantes para o
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estudo que ndo constavam na triagem foram pesquisadas no prontuario eletrdnico
disponibilizado no sistema do HCPA. Os dados da triagem fonoaudiol6gica e a anlise da

videonasoendoscopia foram realizados no més de outubro de 2012.

55 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes com triagem fonoaudioldgica e exame de videonasoendoscopia realizados

entre setembro de 2011 e agosto de 2012.

56 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Imagem do exame de videonasoendoscopia embacada e excesso de secrecdo
proveniente da cavidade nasal.

Pacientes com triagem fonoaudiolégica com dados incompletos referentes as varidveis
investigadas, como a ressonancia, os disturbios obrigatorios e o distrbio articulatorio

compensatorio.

5.7  AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA E INSTRUMENTAL

O presente trabalho analisou dois tipos de avaliacdo da funcéo velofaringea. A
avaliacdo perceptivo-auditiva por meio da triagem fonoaudioldgica, que se refere aos achados

da fala, e a avaliagdo instrumental por meio do exame de videonasoendoscopia. Essas
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avaliacbes sdo aplicadas na rotina dos atendimentos do médico otorrinolaringologista e do
fonoaudi6logo. Para este estudo, objetivou-se verificar a associacdo entre os resultados das
avaliaghes perceptivo-auditiva e instrumental dos pacientes com fissura labiopalatina
corrigida.

Abaixo, estdo descritas as particularidades de ambas as avaliagfes, bem como as

variaveis a serem analisadas neste estudo.

5.7.1 Avaliacao perceptivo-auditiva

A avaliacdo perceptivo-auditiva foi realizada por meio da triagem fonoaudioldgica
especifica para fissura labiopalatina (Anexo A), elaborada pela equipe de docentes do Curso de
Fonoaudiologia da UFRGS, que contemplou dados clinicos gerais do paciente e informacdes
quanto a fala, qualidade vocal, ressonancia, linguagem, degluticéo, respiragdo e audicao.

A criacdo desse material teve como embasamento técnico-cientifico a literatura
vigente acerca das avaliacGes especificas de individuos com fissura labiopalatina.

Os alunos de graduacdo e pés-graduacdo do Curso de Fonoaudiologia da UFRGS,
juntamente com o docente, acompanharam as consultas do Ambulatério Craniomaxilofacial
do Servico de Cirurgia Plastica uma vez por semana. Quando 0 paciente apresentava queixa
ou era identificada alguma alteracdo no dmbito fonoaudioldgico, 0 mesmo era submetido a
uma triagem fonoaudioldgica, direcionada a fissura labiopalatina. Apds essa etapa, quando
necessario, o paciente era encaminhado para o atendimento fonoaudioldgico especializado ou
outras areas afins. E importante reiterar que somente o parecer do docente responsavel foi
considerado para anélise dos resultados dessa avaliacéo.

Na triagem fonoaudioldgica é de rotina realizar avaliacdo perceptivo-auditiva. Utiliza-

se uma amostra de fala composta por duas frases com predominancia fonética dos fonemas
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orais plosivos /p/ (“papai pediu pipoca”) e fricativos /s/ (“o saci sabe assobiar”) e, por ultimo,
um segmento de fala encadeada em que o paciente deveria fazer uma contagem de numeros
de um a dez. Para este estudo, levou-se em consideragdo se a ressonancia estava equilibrada,
isto &, se havia auséncia ou presenca de hiponasalidade e de hipernasalidade. Quando
presente, uma descricdo quanto a severidade (leve, moderada, severa) foi determinada. Outra
varigvel analisada foi em relacdo a presenca ou auséncia de distirbio da fala. Se presente, foi
identificado em compensatorio do tipo golpe de glote e obrigatérios (fraca presséo intraoral,
mimica facial, emisséo de ar nasal audivel e ronco nasal). Optou-se em selecionar essas duas
varigveis, pois permeavam diretamente o foco do presente estudo que buscou investigar os
achados das disfungdes velofaringeas.

Para avaliar a magnitude da DVF, sugere-se que a amostra de fala tanto para a
avaliacdo instrumental quanto a perceptivo-auditiva seja composta por um numero de
fonemas suficientes para obtencio de dados sobre a funcdo velofaringea. E consenso na
literatura compulsada, o uso de repeticdo de fonemas orais de forma isolada e sustentada,
frases com as consoantes plosivas e fricativas surdas e a emissdo das vogais orais /a/, /i/, /u/
(TRINDADE et al., 2007). Busca-se utilizar na amostra de fala, as consoantes orais surdas,
isto &, as consoantes onde o fluxo aéreo advindo dos pulmdes € direcionado a cavidade oral
sem a participacdo da fonte gldtica, diferentemente das vogais (RUSSO, BEHLAU, 1993).
Dessa forma, nas frases com fonemas orais é possivel avaliar a desordem da ressonancia,
identificar e classificar a presenca da hipernasalidade. Na producdo dos fonemas plosivos e
fricativos, pode ser percebida a presenca da articulagdo compensatdria devido ao blogueio
parcial ou total do fluxo aéreo na cavidade oral (LINDSEY, DAVIS, 1996).

O fonema /p/ é uma consoante plosiva bilabial surda. A sua emissdo ocorre a partir de

uma obstrucéo completa da passagem de ar dos labios e posterior soltura desses. Além disso,
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é caracterizado como um fonema surdo, pois ndo ha participacdo das pregas vocais na sua
producéo (FREITAS, 2004).

O fonema /s/ é uma consoante fricativa dento-alveolar surda. Na sua producéo, ocorre
o fechamento parcial do trato vocal frente ao contato entre os dentes e canolamento da lingua
que toca parcialmente nos alvéolos dentarios, produzindo uma fricgéo audivel, quando o fluxo
aéreo sai dos pulmdes. Nesse fonema, ndo ha a participacdo da laringe. De acordo com a
classificacdo dos tracos distintivos, o fonema /s/ € consonantal, continuo, anterior, coronal e
estridente (MYSAK, 1984; YAVAS et al., 1991; WARREN et al., 1992; RUSSO, BEHLAU,
1993). Esse fonema est4 presente na maioria dos protocolos tanto na emisséo isolada quanto
no contexto de frases curtas, pois verificou-se em estudos que os individuos que tém DVF
podem alcangar o fechamento durante a fala encadeada ou, pelos menos, aumentar o
movimento na fonagdo sustentada do fonema /s/.

Shprintzen (1995) explica, sob a o6tica da fisiologia, que durante o fechamento
velofaringeo, o palato e paredes faringeas comegcam a se movimentar, dando inicio a esse
mesmo mecanismo logo antes do inicio da fonagdo. No momento em que a producéo da fala
tem seu inicio, a valvula velofaringea deverd estar fechada, sendo reaberta somente durante a
producdo das consoantes nasais ou no término da fonagdo da frase ndo nasal. A valvula abrira
parcialmente durante a transicdo para as consoantes nasais. Caso a valvula feche tardiamente
ou precocemente, a hipernasalidade € percebida pelo avaliador.

Pacientes com fissura labiopalatina, mesmo ap6s a palatoplastia, podem apresentar,
além da hipernasalidade, outras alteracBes presentes na fala, tais como distarbios
articulatérios compensatérios e/ou obrigatdrios.

Neste estudo, optou-se por considerar esses dois tipos de alteragdes, pois, de acordo

com a literatura pesquisada, eles podem interferir no julgamento perceptivo-auditivo da



59

hipernasalidade, jA que causam a impressdo de aumentar a severidade da ressonancia

hipernasal (LEBLANC, SHPRINTZEN, 1996).

5.7.2 Interpretacédo dos dados perceptivo-auditivos

Um avaliador com experiéncia no atendimento de pacientes com fissura labiopalatina,
fonoaudidlogo e docente da UFRGS, analisou os resultados das avaliagdes perceptivo-
auditivas. Os estagiarios participavam das avaliagbes juntamente com o docente, mas a
interpretacdo do professor é que foi considerada para analise da fala dos pacientes. Os
pacientes foram submetidos a avaliagdo perceptivo-auditiva por meio da triagem
fonoaudioldgica (Anexo A). O protocolo foi preenchido com marcagBes em “X” para 0s
diferentes itens. As varidveis de interesse para o estudo foram a de ressonancia, de disturbio
articulatério, compensatdrio e/ou obrigatério. Para realizacdo da graduacdo da severidade,

foram adaptados os descritores da hipernasalidade sugeridos por Henningsson et al. (2008).

5.7.3 Avaliacéo instrumental

A avaliagdo instrumental elegida foi a videonasoendoscopia, que consiste em um
exame para diagnostico da insuficiéncia velofaringea, que permite visualizar de forma direta o
EVF, viabilizando a visualizagéo tanto do aspecto horizontal e vertical da estrutura como da
fisiologia da faringe. O exame € realizado por meio da introdugéo de um endoscopio flexivel
na cavidade nasal atraves da narina de melhor acesso a nasofaringe, orofaringe e laringe. A
utilizagdo do endoscdpio flexivel é fundamental para a investigacdo da fala, pois possibilita a
avaliacdo morfoldgica e de mobilidade das estruturas envolvidas nessa fungdo, sem inibir

qualquer gesto motor (SHPRINTZEN, 2005; GENARO et al., 2007).
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Para esse procedimento, foi utilizado um console pertencente ao servico do HCPA,

composto de um equipamento padrao:

Fibronasolaringoscopio Flexivel Maschida® ENT-III, de 3,2 mm;

— Fonte de Luz de Xendnio Storz®;

— Microcamera Storz®;

— Monitor de video Storz®;

— Gravador de DVD (Disc Video Digital)R170 Samsung®;

— Midia DVD 4.7 GB Maxprint® - envelope.

A dindmica do exame de videonasoendoscopia envolveu a administracéo de anestésico
topico, Lydocaina spray a 2%, mediante um jato na narina de melhor acesso a fibra optica. O
jato do anestésico foi borrifado previamente a execucdo do exame para minimizar qualquer
sensagdo de desconforto na mucosa nasal. Essa droga é amplamente utilizada nos
procedimentos nasoendoscdpicos, e o0s relatos de toxicidade nessa dosagem sdo raros
(SEIBERT, SEIBERT, 1984; BENOWITZ, 1990; VISHNU, JONES, 2012). Também é de
rotina, na execucao deste exame, que 0s pacientes estejam sentados na cadeira durante todo o
procedimento, posicionados de frente para o médico examinador. Ao longo da sua execucéo,
0 paciente foi orientado pelo examinador a executar as etapas do protocolo da avaliagdo
instrumental. No exame, o otorrinolaringologista, mediante o enquadramento da imagem do
EVF, buscou manter posicionada a fibra dptica no ponto selecionado, enquanto o individuo
avaliado executava os itens do protocolo. Ressalta-se que todos os exames foram realizados
pelo mesmo otorrinolaringologista. Dessa forma, solicitou-se ao paciente realizar as a¢des
motoras e da amostra de fala por meio da repeti¢cdo de fonemas e sentengas (ALTMANN et
al., 1990; GENARO et al., 2004), conforme descrigdo abaixo:

a) manter a respiragdo por alguns segundos, captando-se a imagem do EVF em

repouso;
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b) realizar uma degluticdo seca, ou seja, da propria saliva;

c) realizar um sopro longo e continuo;

d) emitir os fonemas /i/, lu/, Is/, Izl de forma também longa e continua;

e) contar do nimero de 1 a 10;

f) emitir “papai fez a pipa”, “Juju saiu cedo”, “Kiki gosta de chd”, “papai pediu

pipoca”, “a baba beijou o bebé”, “o saci sabe assobiar”, “a casa da Zezé é azul”.

Shprintzen (1995) destaca a relevancia do uso da informacéo obtida na amostra de fala
na avaliagdo instrumental. Os avaliadores necessitam observar os movimentos de todas as
estruturas que contribuem para o fechamento do EVF e, principalmente, caracteriza-los nos
distintos fonemas. Além disso, eles necessitam relacionar 0os movimentos de palato mole e
paredes faringeas durante a producdo dos fonemas isolados e da fala encadeada. A escolha do
fonema /s/ ocorreu pelo fato de acontecer o fechamento completo do EVF na sua emisséo,
minimizando a interpretacdo errnea frente a interferéncia da produgéo de outro fonema.

Torna-se importante ressaltar que, em exames endoscépicos de rotina e também
durante a andlise do EVF, por vezes, a configuracdo da imagem selecionada pode sofrer
pequenas alteracbes de ponto, sendo necesséario que o otorrinolaringologista reajuste o seu
enquadramento. Para isso, 0 médico pode utilizar os recursos do equipamento, em que é

possivel movimentar somente sua extremidade distal mediante comando operacional, ou

mesmo, reposicionar fisicamente a fibra dptica.

5.7.4 Interpretacdo dos dados da avaliacdo instrumental

A avaliacdo instrumental do EVF foi gravada em DVD. Uma copia com todos 0s
exames foi entregue para dois avaliadores fonoaudidlogos, experientes na avaliagdo e

tratamento dos individuos com fissura labiopalatina. Os avaliadores analisaram 0 exame no
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que se refere & estimativa clinica do tamanho do gap do EVF, por meio de um Protocolo
Adaptado de Descri¢do da Funcéo Velofaringea (Anexo C), proposto por Golding-Kushner et
al. (1990) e Lam et al. (2006). Para cada exame visto foi preenchido um protocolo, onde o
avaliador deveria considerar a emissdo continua do fonema /s/. Esse protocolo forneceu as
seguintes informagdes: auséncia ou presenca de adendides, com contribuicdo no fechamento
velofaringeo; presenca ou auséncia de mobilidade de palato, paredes faringeas laterais e
posterior; identificagdo do tipo de padrdo de fechamento do EVF (coronal, sagital, circular,
circular com Prega de Passavant) e, por fim, uma escala na qual o avaliador deveria
considerar a descrigdo do gap do EVF, isto é, estimar clinicamente o tamanho do gap do EVF
por meio da classificagdo segundo Golding-Kushner et al. (1990) e Lam et al. (2006).

O escore apresenta o valor minimo, 0.0 (zero), considerado, visualmente, pela &rea de
abertura do EVF em repouso durante a inspiragdo nasal, ou seja, essa &rea representa a
posicdo residual ou auséncia de movimento. O valor maximo do escore € 1.0, que representa
fechamento completo e 0 maximo de movimento possivel do EVF. Comparando a &rea de
abertura do EVF em repouso e durante a fala, pode-se obter o gap de fechamento, no qual
observa-se, ou ndo, uma abertura residual do EVF quando, supostamente, deveria estar
completamente fechado.

Para a comparagdo do repouso com o momento de maior fechamento do esfincter
durante a fala, foi eleito o momento da emissdo do /s/, que é o fonema que exige um
vedamento total e adequado do esfincter (MOURINO, WEINBERG, 1976; SIMPSON,
AUSTIN, 1972). Posteriormente a criagdo do banco de dados, classifica-se, de maneira
agrupada, a estimativa clinica do tamanho do gap em cinco categorias, conforme Golding-
Kushner et al. (1990) e Lam et al. (2006).

De forma adaptada, visualiza-se na Figura 4 um esquema da imagem

videonasoendoscdpica dessas categorias (o valor 0,0, corresponde & abertura total do EVF e o
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1,0 representa o fechamento total). Para compor esse protocolo, foram considerados dois
aspectos relevantes na anélise das imagens: um é o gap e o outro, a qualidade de fechamento

do EVF.
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Escala adaptada de Golding-Kushner et al. (1990):

0,0 01 0,2 0,3 04 05 06 0,7 0,8 0,9 1,0
1,0 (sem gap, fechamento completo)

0,8-0,9 (gap pequeno, eficiente fechamento)

0,4-0,7 (gap médio, intermediario fechamento)
0,1-0,3 (gap grande, ineficiente fechamento)

0 (gap muito grande, auséncia de fechamento)

fr—
1
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frr—
2

e

fr—
3

e —

[—
4

e —

[r—
5

——

Repouso

- 1.0

e 0,.8a0.,9

(: 0420,7
| 0,1203

0.0

Fala

Figura 4 — Visao videonasoendoscopica da classificacdo do gap velofaringeo
Fonte: Adaptada de Golding-Kushner et al. (1990)

Os avaliadores foram orientados sobre o fato de que a anélise do exame deveria ser

individual para concluir quanto aos aspectos a serem avaliados. Durante a analise da gravacéo

do exame, foi permitida a repeticdo da imagem analisada quantas vezes considerassem

necessaria para a maior precisao possivel.
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A ordem de apresentagdo foi igual para os avaliadores. A reproducéo das imagens
gravadas em DVD foi distribuida de forma aleatdria. Cada imagem tinha um ndmero
correspondente ao nimero do paciente em questdo, sendo realizado sorteio nessa ordem sem
que os examinadores tivessem acesso a esse dado.

Para finalizar este topico de avaliagBes, é importante esclarecer que o processo de
ordenagdo das imagens dos exames no DVD foi realizado, aleatoriamente, por uma pessoa
ndo vinculada aos processos da pesquisa. Essa medida foi adotada para evitar que o0s

avaliadores pudessem identificar o paciente na amostra de fala e exame.

58 ASPECTOSETICOS

Este estudo cientifico, bem como seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), recebeu a aprovagdo do Grupo de Pesquisas e Pos-Graduagdo (GPPG) do HCPA
(protocolo 10-0490).

Todos o0s exames realizados seguiram a rotina assistencial do Ambulatério de
Otorrinolaringologia e Fissura Palatina, o que justifica o uso de imagens gravadas antes da
aprovagcdo do projeto, com a posterior aprovacgdo dos responsaveis pelos pacientes, através do
TCLE (Anexo B), para uso das imagens em projetos que atendam a linha de pesquisa proposta.
Para a obtencgéo das informagdes contidas na triagem fonoaudioldgica foram considerados os
aspectos éticos do projeto “Protocolos integrados de avaliagdo de pacientes portadores de
fissura labiopalatina atendidos no Hospital de Clinicas de Porto Alegre” (protocolo GPPG
08371). Por esse ser um projeto de extensdo, ndo requer o emprego de TCLE, o que nos

permitiu utilizar as informagdes obtidas na triagem fonoaudioldgica para analise.
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O ambulatdrio de Otorrinolaringologia e Fissura Palatina foi criado em 2000, com
aprovagdo do GPPG/HCPA (protocolo 01-115). O objetivo deste ambulatdrio é assistencial
para avaliar todos os pacientes portadores de fissuras palatinas atendidos pelo Servigo de
Cirurgia Pléastica Craniomaxilofacial do HCPA, além de desenvolver projetos de pesquisa que
contribuam com dados nasoldgicos, epidemioldgicos e técnico-cientificos para a melhoria na

qualidade de vida de individuos portadores de FLP.

59 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

O célculo do tamanho da amostra foi realizado no Programs for Epidemiologists -
PEPI,versdo 4.0 e baseado no estudo de Qi Chen et al. (2011).

Para um nivel de significancia de 5%, um poder de 90% e uma diferenca de 30%, na
fissura completa entre pacientes com fechamento completo (funcéo velofaringea adequada) e

DVF, obteve-se um total minimo de 47 pacientes.

510 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrdo ou por mediana e
amplitude interquartilica. As varidveis categoricas foram descritas por frequéncias absolutas e
relativas.

Para avaliar a associacdo entre o exame de videonasoendoscopia e a avaliagdo

perceptivo-auditiva, o teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado.
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Na avaliacdo das diferencas entre os julgadores, o teste de McNemar foi aplicado. Na
avaliacdo da concordancia entre os mesmos, o coeficiente Kappa foi aplicado.

Na associacao dos fatores clinicos e demogréficos com o0s exames, 0s testes t-student
(varidveis quantitativas com distribuicdo simétrica), Mann-Whitney (varidveis quantitativas
com distribuicdo assimétrica) e qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher (variaveis
categdricas) foram aplicados.

Para controlar fatores de confuséo, o0 modelo de regressdo de Poisson foi utilizado. O
critério para a entrada da varidvel no modelo é de que apresente um valor p<0,10 na anélise
bivariada.

O nivel de significancia estatistica adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises foram

realizadas no programa SPSS, verséo 17.0.

6 RESULTADOS

6.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

No periodo de setembro de 2011 a agosto de 2012, foram avaliados 60 individuos com
fissura labiopalatina. Onze individuos foram excluidos: seis possuiam a triagem
fonoaudioldgica incompleta e os cinco restantes ndo tinham a captacéo de som de gravacéo no
exame de videonasoendoscopia.

Foram analisadas as duas avaliacBes referentes a 49 individuos que atenderam aos
critérios pré-estabelecidos.

A caracterizagdo da amostra encontra-se descrita detalhadamente na Tabela 2.
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A idade em mediana foi de 11 anos no momento em que foram realizadas as
avaliagbes. A maioria da amostra apresentou idade entre nove e dezesseis anos. A
predominancia foi do género masculino que corresponde a 61,2% da amostra, sendo que
14,3% dos individuos realizou tratamento fonoaudiolégico.

Com relagdo ao tipo de fissura, a que apresentou maior ocorréncia, 30,6% da amostra,
foi a completa unilateral & esquerda (---SHAL); seguida da fissura labiopalatina bilateral
completa (LAHSHAL), representando 28,6% da amostra.

No que diz respeito as intervenc@es cirdrgicas, verificou-se que todos o0s pacientes
foram submetidos & palatoplastia priméria, sendo a média de idade dos individuos quando
submetidos a esse procedimento de 19,5 meses. A palatoplastia secundéria foi realizada em

apenas 4,1% dos individuos, sendo que desses, a mediana de idade foi de 18,5 anos.

Tabela 2 — Caracterizacdo da amostra

Variaveis n=49
Idade (anos) — md (P25 — P75) 11 (9-16)
Sexo - n(%)

Masculino 30 (61,2)

Feminino 19 (38,8)
Tratamento fonoaudiolégico — n(%)

Sim 7 (14,3)

Néo 42 (85,7)
Tipo de fissura — n(%)

Submucosa 3(6,1)

__SHAL 15 (30,6)

LAHS _ 10 (20,4)

LAHSHAL 14 (28,6)

__HSH__ 7 (14,3)
Palatoplastia primaria — n(%)

Sim 49 (100)
Néo 0 (0,0)
Idade da palatoplastia primaria (meses) — média + DP 195+£9,.2

Palatoplastia secundaria — n(%)
Sim 2(4,1)
Néo 47 (95,9)

Idade da palatoplastia secundaria (anos) — md (P25 — P75) 18,5 (17 - 20)
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6.2 ACHADOS DA AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA

No que diz respeito a anlise dos achados, cabe esclarecer que o termo “distirbio na
fala” foi empregado para englobar tanto os DO quanto o distdrbio articulatério
compensatorio. Além disso, a hipernasalidade e sua severidade foram incluidas dentre os DO,
de acordo com os preceitos de Kummer (2011).

Na Tabela 3 séo apresentados os resultados referentes a triagem fonoaudioldgica, que
descrevem a avaliacdo perceptivo-auditiva, quanto aos achados de ressonancia, distirbios
articulatérios, compensatorio e obrigatdrios. Quanto a ressonancia, verificou-se que 77,6% da
amostra apresenta hipernasalidade, sendo que desses, 36,7% tem severidade moderada e
28,6% tem severidade leve. Identificou-se também presenca de disturbio na fala
(compensatdrio e obrigatorios) em 89,8% dos individuos, DO em 87,8% e distarbio
compensatorio (golpe de glote) em 57,1%. No que tange aos DO, o que apresentou maior
ocorréncia foi a fraca presséo intraoral, presente em 75,7% dos individuos. O segundo mais

frequente foi a emissdo de ar nasal audivel, presente em 62,2% da amostra.
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Tabela 3 — Resultados da triagem fonoaudioldgica (avaliagéo perceptivo-auditiva)

Variaveis n=49
Distarbio da fala— n(%)
Presente 44 (89,8)
Ausente 5(10,2)
Tipo de distarbio* - n(%)
Obrigatérios 43 (87,8)
Compensatorio 28 (57,1)
Tipos de disturbios obrigatérios™ - (%)
EANA 23 (62,2)
Fraca pressdo intraoral 28 (75,7)
Mimica facial 11 (29,7)
Ronco nasal 2(5,4)
Hipernasalidade 38 (77,6)
Ressonancia — n(%)
Equilibrada 11 (22,4)
Hipernasalidade leve 14 (28,6)
Hipernasalidade moderada 18 (36,7)
Hipernasalidade severa 6 (12,2)

* questdo de maltipla resposta

6.3 ACHADOS DA AVALIACAO INSTRUMENTAL

Na avaliacdo instrumental, os avaliadores analisaram o exame de videonasoendoscopia
no momento em que 0s pacientes emitiram o fonema /s/ sustentado e na contagem de nimero
de um a dez. A contagem foi apenas caracterizada, portanto ela ndo foi utilizada para associar
seus resultados com o da avaliagdo perceptivo-auditiva. Dessa forma, o presente estudo
apresenta a comparacdo entre os avaliadores referente a associacdo dos resultados somente
com o trecho do fonema /s/. Optou-se por esse trecho do exame, pois conforme ja mencionado
em tdpicos anteriores, na emissdo sustentada do fonema supracitado, ha o recrutamento de

todas as paredes faringeas para que ocorra a contragdo velofaringea méxima. Essa condicéo
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facilitou para o avaliador a identificacdo da estimativa clinica do orificio residual, ou seja, do
gap velofaringeo.

A comparagdo entre os avaliadores quanto aos achados do exame de
videonasoendoscopia, bem como a associagdo dessa com a avaliagdo perceptivo-auditiva, foi
obtida através da emissdo do fonema /s/.

A concordancia interjulgadores foi verificada através do coeficiente de concordéncia
Kappa; pareando-se os achados de um julgador com o outro. Os coeficientes de concordancia
interavaliadores ou variabilidade interobservador é a medida de concordancia/discordancia
entre diferentes avaliadores. Neste estudo, a interpretagdo dos coeficientes de concordancia
Kappa Fleiss (1973) foi realizada segundo a proposta de Landis e Koch (1977), da seguinte

maneira;

[...] que 0,00 ndo indica concordancia; de 0,00 a 0,20 indica concordancia pequena;
de 0,21 a 0,40 indica concordancia regular; de 0,41 a 0,60 indica concordancia
moderada; de 0,61 a 0,80 indica concordancia substancial; de 0,81 a 1,00 indica
concordancia perfeita (ou quase perfeita).

Os avaliadores levaram em consideracdo a presenca de adenoides quando julgaram
que essas contribuiam para o fechamento velofaringeo; a mobilidade das paredes
velofaringeas; o predominio de mobilidade; caracterizacdo do padrdo de fechamento
velofaringeo; e a estimativa clinica do tamanho do gap do EVF.

Na Tabela 4, verifica-se concordancia quase perfeita (Kappa de 0,83 a 1,00) quanto a
contribuicdo da adendide no fechamento velofaringeo; a mobilidade das paredes faringeas; o
predominio de mobilidade; o padrdo de fechamento e a classificacdo da estimativa clinica do
tamanho do gap do EVF na emissdo do fonema /s/. O padréo de fechamento, predominante,
foi do tipo coronal.

Vale também destacar que as diferencas encontradas entre os avaliadores ndo foi

estatisticamente significativa.
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Em decorréncia da concordancia quase perfeita entre os avaliadores para este estudo,
elegeu-se analisar os achados da avaliacdo instrumental do segundo avaliador, que é o
pesquisador que desenvolveu o projeto. De acordo com o avaliador, 20,4% da amostra ndo
apresenta gap do esfincter velofaringeo, sequido de 40,8% com gap pequeno, 16,3% com gap
moderado e 22,4% com gap grande.

Apesar de ndo ter sido utilizado o trecho da contagem de nimeros para associar com
os achados da avaliacdo perceptivo-auditiva (Tabela 5), vale destacar que houve concordancia
quase perfeita (Kappa de 0,96 a 1,00) nas varidveis de caracterizacdo de mobilidade das
paredes faringeas e padrdo de fechamento velofaringeo, porém, no que tange a estimativa
clinica do tamanho do gap, houve uma concordancia moderada (Kappa 0,522).

Mesmo com essa concordancia moderada, a diferenca ndo foi estatisticamente
significativa (p=0,446) e os avaliadores concordaram em aproximadamente 68% dos
resultados. Nos casos de maior comprometimento do fechamento do EVF, a concordancia foi
de 77%.

Acredita-se que tenha havido essa discrepancia entre os trechos do exame de emisséo
do fonema /s/ e contagem de nimeros devido a interferéncia da extensdo da emissao e da
associacdo entre diferentes fonemas vogal-consoante, que possuem caracteristicas distintas

espectrais (frequéncia, intensidade e duragéo).
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Variaveis Avaliador 1 Avaliador 2 p ** Kappa
n (%) n (%)

Adendides 1,000 1,000
Presente 20 (40,8) 20 (40,8)
Ausente 29 (59,2) 29 (59,2)

Mobilidade paredes laterais 1,000 1,000
Presente 42 (85,7) 42 (85,7)
Ausente 7(14,3) 7(14,3)

Mobilidade parede anterior 1,000 1,000
Presente 47 (95,9) 47 (95,9)
Ausente 2(4,1) 2(4,1)

Mobilidade parede posterior 1,000 1,000
Presente 4(8,2) 4(8,2)
Ausente 45 (91,8) 45 (91,8)

Predominio 1,000 1,000
Laterais 13 (25,6) 13 (25,6)
Anterior 36 (73,5) 36 (73,5)

Padrao de fechamento 0,317 0,954
Coronal 35(71,4) 34 (69,4)
Sagital 11 (22,4) 12 (24,5)
Circular 3(6,1) 3(6,1)

GAP* 0,8 (0,4-1) 0,8 (0,4-0,9) 0,261 0,833
Sem (fechamento completo) 13 (26,5) 10 (20,4)
Pequeno (eficiente fechamento) 16 (32,7) 20 (40,8)
Moderado (intermediario fechamento) 9(18,4) 8 (16,3)
Grande (ineficiente fechamento) 11 (22,4) 11 (22,4)

* descrito por mediana (percentis 25- 75)

** Teste de McNemar
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Variéveis Avaliador 1 Avaliador 2 p** Kappa
n (%) n (%)
Adendides 1,000 0,957
Presente 20 (40,8) 19 (38,8)
Ausente 29 (59,2) 30 (61,2)
Mobilidade paredes laterais 1,000 1,000
Presente 44 (89,8) 44 (89,8)
Ausente 5(10,2) 5(10,2)
Mobilidade parede anterior 1,000 1,000
Presente 48 (98,0) 48 (98,0)
Ausente 1(2,0) 1(2,0)
Mobilidade parede posterior 1,000 1,000
Presente 3(6,1) 3(6,1)
Ausente 46 (93,9) 46 (93,9)
Predominio 1,000 1,000
Laterais 11 (22,4) 11 (22,4)
Anterior 38 (77,6) 38 (77,6)
Padrdo de fechamento 1,000 1,000
Coronal 39 (79,6) 39 (79,6)
Sagital 8 (16,3) 8 (16,3)
Circular 2(41) 2(41)
GAP* 0,8 (0,6-0,9) 0,8 (0,7-0,9) 0,446 0,522
Sem (fechamento completo) 9 (18,4) 6 (12,2)
Pequeno (eficiente fechamento) 18 (36,7) 23 (46,9)
Moderado (intermediario fechamento) 17 (34,7) 16 (32,7)
Grande (ineficiente fechamento) 5(10,2) 4(8,2)

*descrito por mediana (percentis 25-75)

** Teste de McNemar
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Variaveis Fechamento Fechamento p
completo/eficiente intermediario/ineficiente
Idade (anos) - md (P25 — P75) 11 (9-15) 11 (9-17) 0,750
Sexo- n(%) 0,059"
Masculino 22 (73,3) 8 (42,1)
Feminino 8 (26,7) 11 (57,9)
Tratamento fonoaudiol6gico 0,407°
Sim 3 (10,0) 4 (21,1)
Nao 27 (90) 15 (78,9)
Tipo de fissura*- n(%) 0,095°
Submucosa 3(10) 0(0,0)
__SHAL 12 (40) 3(15,8)
LAHS 5 (16,7) 5 (26,3)
LAHSHAL 8 (26,7) 6 (31,6)
__HSH__ 2(6,7) 5(26,3)
Idade da palatoplastia priméria 17,0+8,4 234+9.3 0,016°
(meses) - média + DP
Palatoplastia secundaria — n(%) 0,145°
Sim 0(0,0) 2 (10,5)
Nao 30 (100) 17 (89,5)

*questdo de maltipla resposta.

2 Teste Mann-Whitney

® Teste Qui-quadrado de Pearson
¢ Teste Exato Fisher

9 Teste t Student

6.4 ASSOCIACAO DAS VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E CLINICAS COM A

ESTIMATIVA CLINICA DO TAMANHO DO GAP

Na Tabela 6 pode-se verificar que os individuos que apresentaram um pior fechamento

velofaringeo foram submetidos a palatoplastia primaria tardiamente, isto €, a presenca de gap

de moderado a grande esta associada significativamente com meédia de idade superior a 23

meses no momento da operacdo. Foi verificado que todos os individuos que tiveram que

realizar a palatoplastia secundaria (n=2) apresentaram comprometimento do fechamento
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velofaringeo mesmo que este dado ndo seja estatisticamente significativo. As demais

associaces entre as variaveis ndo foram estatisticamente significativas.

Tabela 7 — Associacédo dos resultados da avaliacdo perceptivo-auditiva com a estimativa clinica

do gap
Variaveis Fechamento Fechamento p
completo/eficiente intermediario/ineficiente
Disturbio da fala - n(%) 0,636°
Presente 26 (86,7) 18 (94,7)
Ausente 4(13,3) 1(5,3)
Hipernasalidade moderada/severa + outros n (%) 0,035
Sim 10 (33,3) 13 (68,4)
Néo 20 (66,7) 6 (31,6)
Tipo de distdrbio - n(%) 0,157
Obrigatérios 12 (46,2) 4(22,2)
Compensatdrio 1(3,8) 0(0,0)
Obrigatérios + compensatorio 13 (50,0) 14 (77,8)
Tipos de distlrbios obrigatorios™ - (%)
EANA 13 (43,3) 10 (52,6) 0,733
Fraca pressao intra oral 17 (56,7) 11 (57,9) 1,000°
Mimica facial 4 (13,3) 7 (36,8) 0,081°
Ronco nasal 2(6,7) 0(0,0) 0,515
Hipernasalidade 21 (70,0) 17 (89,5) 0,165
Ressonancia — n (%) 0,021°
Equilibrada 9(30) 2 (10,5)
Hipernasalidade leve 11 (36,7) 3(15,8)
Hipernasalidade moderada 9 (30) 9 (47,4)
Hipernasalidade severa 1(3,3) 5 (26,3)**

*questdo de maltipla resposta.

** associacdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia.

& Teste Exato Fisher
® Teste qui-quadrado de Pearson

6.5 ASSOCIACAO DOS ACHADOS DA AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA

COM A ESTIMATIVA CLINICA DO TAMANHO DO GAP

Na Tabela 7 pode-se verificar a associacdo da estimativa clinica do tamanho do gap

com os achados da avaliacdo perceptivo-auditiva. Além disso, buscou-se associar a interagéo
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entre a severidade da hipernasalidade e a presenca de disturbios da fala (distarbios
compensatorio e obrigatdrios) com a estimativa clinica do tamanho do gap.

Mediante os resultados da associacdo de ambas as avaliacBes, observa-se pior
fechamento velofaringeo nos individuos com hipernasalidade de moderada a severa. Sendo
que na hipernasalidade severa identificou-se significAncia estatistica (p=0,021). Somado a
isso, verificou-se que a interagdo entre a severidade da hipernasalidade com a presenca de
outros disturbios da fala (p=0,035), seja do tipo compensatorio e/ou outros obrigatdrios,
aumenta a probabilidade de obter um gap de moderado a grande (fechamento velofaringeo
intermediério a ineficiente).

Pode-se constatar que dez individuos (20,4% da amostra total) apresentaram
resultados discrepantes quanto & funcdo velofaringea nos pardmetros analisados
(hipernasalidade moderada/severa + outros distirbios na fala e fechamento do gap completo e
eficiente). Por outro lado, seis individuos (12,2% da amostra total) apresentaram fechamento
intermediério/ineficiente sem hipernasalidade moderada/severa.

E possivel que essa divergéncia dos achados tenha acontecido em decorréncia dos
pardmetros de analise serem distintos, apesar de ambos avaliarem a funcdo velofaringea. Na
avaliagdo perceptivo-auditiva obteve-se uma maior extensdo da amostra de fala (contagem de
niameros e duas frases com énfase nos fonemas /s/ e /p/). J& na avaliacdo instrumental, a
emissdo observada foi do fonema /s/ sustentado, o qual fornece a contragdo méxima do
esfincter velofaringeo. Nesses casos, é de grande valia a reavaliacdo da equipe interdisciplinar
para diagndstico diferencial da DVF, em que a presenca da acdo motora do fechamento estéa
comprovada, mas persiste a alteragdo na ressonancia. Portanto, infere-se que héa

assistematicidade da manutengéo da agdo motora na fala.
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6.6  ANALISE MULTIVARIADA

Todos os fatores que apresentaram um valor p<0,10 na andlise bivariada (idade da
palatoplastia priméria, tipo de fissura, sexo, presenca de mimica facial e hipernasalidade +
distarbio da fala) foram inseridos em um modelo de Regressdo de Poisson para avaliar
varigveis independentemente associadas com o fechamento intermediério/ineficiente. Ap6s o
controle de confusdo, apenas a presenca da interacdo entre hipernasalidade + outros distlrbios
de fala (demais obrigatorios e/ou compensatorio) permaneceu significativa (RP=1,26; IC
95%: 1,03 - 1,54; p=0,026), ou seja, 0s pacientes com essas duas condigdes apresentaram uma
prevaléncia 26% maior de fechamento do gap intermediario/insuficiente independentemente
das outras varidveis. A idade na palatoplastia priméria ndo foi associada significativamente
apés o ajuste, mas ficou limitrofe (RP=1,01; IC 95%: 1,00-1,02; p=0,088). Houve uma
tendéncia de que, a cada més a mais para a realizagdo da primeira palatoplastia, a prevaléncia

de fechamento ineficiente aumenta em 1%.
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7 DISCUSSAO

A configuracdo valvular do EVF possui um papel relevante nas acbes motoras de
sucgdo, degluticdo, reflexo de vomito, sopro e fala. Em todas essas ages ocorre um momento
de fechamento méaximo, quando ha a aproximacéo das paredes do palato mole e paredes
faringeas laterais e posterior. Esse movimento caracteriza o funcionamento do esfincter
velofaringeo. A disfungéo velofaringea é o comprometimento do fechamento velofaringeo
que pode permanecer presente mesmo apds a reparacdo cirdrgica do palato (palatoplastia).
Sua permanéncia pode acarretar uma alteragdo na ressonancia que torna a fala prejudicada. A
hipernasalidade e os distdrbios articulatorios obrigatorios e compensatdrios sdo alguns dos
sintomas presentes na fala que podem estar associados & DVF (TROST-CARDAMONE,
2004).

A literatura disponibiliza uma série de informacdes quanto a fisiologia do mecanismo
velofaringeo nas mais diversas areas profissionais (ALTMANN, LEDERMAN, 1990;
PULKKINEN et al., 2002).

No entanto, é importante ressaltar que os estudos que buscam analisar os resultados de
distintos métodos de avaliacdo da fungdo velofaringea diferem entre si. Sdo escassas as
pesquisas que num mesmo estudo consideram: 1) protocolos de avaliagdo clinica e
instrumental preconizados na literatura compulsada com descricdo pormenorizada dos
critérios de analise das variaveis investigadas; 2) concordancia entre avaliadores no que tange
a analise da avaliagdo instrumental de videonasoendoscopia; e 3) as possiveis variaveis
interferentes no fechamento velofaringeo (participacdo das adendides e tratamento

fonoaudioldgico na ocluséo velofaringea).
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A acessibilidade a um acervo robusto sobre o tema, somado a experiéncia clinica dos
pesquisadores, foi a fonte geradora para a execugdo deste estudo. Além disso, havia o
interesse do grupo de pesquisadores em averiguar 0s casos onde existe divergéncia entre 0s
achados da avaliagdo perceptivo-auditiva e de videonasoendoscopia. Estes casos de
divergéncia ndo sdo muito frequentes e raramente sdo descritos na literatura. Com tudo isso,
no texto a seguir, serdo discutidos os principais resultados do presente estudo comparando-os
com o que a literatura dispde sobre assuntos afins.

Mesmo nédo sendo foco principal da pesquisa, cabe apontar que a mediana da idade
dos pacientes no periodo das avaliagdes foi de 11 anos. No que se refere especificamente a
avaliacdo instrumental, os individuos nessa idade j& conseguem colaborar na realizagdo do
exame, possibilitando uma adequada avaliacdo funcional da musculatura velofaringea
(CARVALHAL, 2003; KRUSE, 2005; SILVA, 2008). Em relacdo a avaliacdo perceptivo-
auditiva nessa idade, as criancas devem ter adquirido todos os sons da fala (CANO,
NAVARRO, 2007). Portanto, a faixa etdria da amostra foi adequada para a realizacdo das
avaliagOes.

A avaliacdo perceptivo-auditiva geralmente acaba sendo a primeira utilizada pela
equipe que acompanha os pacientes com fissura labiopalatina para identificar clinicamente os
resultados de fala ap6s a palatoplastia (MITUUTI et al., 2010).

Com os avangos tecnoldgicos ocorridos ao longo dos anos, dispde-se de uma série de
ferramentas diagnosticas utilizadas para varios tipos de avaliagdo. A maioria dos autores
fazem mencdo & associagdo de um ou mais exames para contribuir na compreensdo da
fisiologia do EVF (GOLDING-KUSHNER et al., 1990; D’ANTONIO, SCHERER, 1995;
ROCHA, 2002; SILVA, 2007; RAIMUNDO, 2007). Dentre os inimeros aspectos a serem

avaliados na fala, optou-se por verificar a presenca de hipernasalidade e o seu grau de
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severidade, além da presenca dos distrbios articulatérios compensatorio e obrigatdrios, pelo
fato de que esses disturbios interferem na inteligibilidade da fala e estéo interligados & DVF.

Segundo os autores da triagem fonoaudiol6gica empregada para obtencéo dos achados
perceptivo-auditivos referidos no presente estudo, utilizou-se parte do protocolo proposto por
Henningsson et al. (2008), que além de fornecer instru¢des quanto & composigdo fonética da
amostra de fala e registro, também forneceu uma classificacdo de severidade e de descritores
correspondentes para a hipernasalidade. A orientacdo para aplicacdo foi utilizar sentencas
padronizadas para obtencdo da amostra de fala.

As sentengas utilizadas tém predominancia fonética dos fonemas plosivos e fricativos,
pois sdo empregadas em estudos de referéncia na populacdo brasileira (ALTMANN,
LEDERMAN, 1990; GENARO et al., 2004; SILVA, 2007) e de outros paises
(HENNINGSSON et al., 2008). Somado a isso, as consoantes de alta e média pressdo, como
os plosivos e fricativos, sdo consideradas sons da fala vulneraveis para os individuos com
fissura palatina. Por conseguinte, esses fonemas constituem parte do inventario de todas as
linguas (WATSON et al., 2001; PETERSON-FALZONE, 2006; HENNINGSSON et al.,
2008).

Vale reiterar que os achados perceptivo-auditivos foram analisados por um docente
experiente, que atua ha mais de dez anos na area de avaliacdo e intervencdo em individuos
com fissura labiopalatina. H& estudos que apontam que a influéncia da experiéncia clinica
repercute diretamente na interpretacdo dos resultados (LEWIS et al., 2003; PALL et al., 2005;
KEUNING et al., 1999).

Neste estudo foi verificada a presenca ou auséncia de hipernasalidade (e o seu grau de
severidade correspondente), de distdrbio articulatério compensatério e o restante dos

obrigatorios, sendo a hipernasalidade considerada um desses (KUMMER, 2011).
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Essas alteracOes referidas anteriormente sdo algumas das varidveis de maior interesse
pelos pesquisadores que investigam a produgdo da fala em individuos com fissura
labiopalatina (HARDIN-JONES et al., 1993; KIRSHNER et al., 2000; VAN LIERDE et al.,
2004; KOSHLA et al., 2008, HENNINGSSON et al., 2008).

Na maioria das vezes, os disturbios articulatérios sdo mencionados como
compensatorios, porém alguns autores sugerem diferenciar os tipos de alterac6es identificadas
na avaliacdo perceptivo-auditiva através da classificacdo: DO e compensatdrio.

Para Shprintzen e Bardach (1995), o distdrbio compensatorio €, geralmente,
caracterizado pela substituicdo na emissdo dos fonemas e corresponde a distirbio de
aprendizado que afeta o ponto articulatério, como por exemplo, o golpe de glote. Esse pode
ocorrer devido a fraca pressdo intra-oral durante a fala, ocasionada pela DVF, levando o
individuo a buscar outros pontos articulatérios (KUMMER, 2001; TROST, 1981). Por outro
lado, segundo esses autores, os DO ocorrem, geralmente, devido as distor¢des na emissédo dos
fonemas que podem ser resultantes de um distdrbio anatémico. Os obrigatdrios correspondem
a propria hipernasalidade, emissdo de ar nasal audivel, fraca pressdo intra-oral, movimentos
faciais associados e ronco nasal (ALTMANN et al., 1997; VICENTE, BUCHALA, 1991;
AMARAL, GENARO, 1996).

Recentemente, Kummer (2011) enfatizou que os DO merecem atengdo do ponto de
vista estrutural e, ndo somente no aspecto da fungdo velofaringea. Afinal, a partir da distingdo
da DVF (se ha acometimento anatdmico e/ou de mobilidade das paredes faringeas), é possivel
verificar a indicacdo, ou ndo, da intervencdo fonoaudiolégica para melhorar a fala dos
individuos com fissura labiopalatina.

A avaliagdo perceptivo-auditiva, utilizada no presente estudo, considerou essa
classificagdo. Segundo o avaliador, 77,6% da amostra apresentou hipernasalidade, sendo que

desses, 36,7% tinham grau de severidade moderada, seguido de 28,6% com grau de
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severidade leve. Identificou-se a presenca de distirbio na fala em 89,8% dos individuos,
sendo que 87,8% apresentaram disturbios obrigatoérios; e 57,1% distdrbio compensatdrio
(golpe de glote). No que tange aos distlrbios obrigatérios, um dos que apresentou elevada
ocorréncia foi a fraca pressao intraoral em 75,7% dos individuos.

Esses achados corroboram com os da literatura, que apontam maior ocorréncia para
fraca pressdo intraoral, hipernasalidade e golpe de glote (GENARO et al., 2007; ALTMANN,
2005; TRINDADE et al., 2005).

Segundo Warren (1989, 1992), o mau funcionamento do esfincter velofaringeo ndo
permite a obtencdo da pressdo aérea intraoral, necessaria para a producdo de fonemas. Um
estudo classico desse autor ilustra tal afirmagdo ao utilizar a técnica do fluxo-pressdo, que
possibilita ao examinador classificar a funcdo velofaringea como: inadequada, quando
detectado um orificio com &rea superior a 0,200cm? descrevendo que um paciente nessa
situacdo ndo impde pressdo na cavidade oral; adequada, quando encontrado um orificio menor
que 0,049cm? grau de abertura que ndo compromete a ressonancia da fala; adequado
marginal, para orificios entre 0,05 e 0,09cm?, extenso que ndo interfere com a habilidade em
impor pressdo, mas existe pressdo de ar nasal; e marginal inadequado, para orificios entre 0,1
a 0,19cm?, caso em que a fala ja se encontra com a ressonancia hipernasal e a emissio de ar
nasal audivel é de leve a moderada.

Portanto, mediante os resultados deste estudo infere-se que devido a fraca presséo
intraoral, ocasionada pela DVF, gera uma alteracdo na fala devido a presenca de emisséo de ar
nasal audivel e hipernasalidade. J& o golpe de glote pode ter ocorrido como consequéncia de
maus hébitos articulatdrios aprendidos na infancia e ndo refletem necessariamente alteracdes
fisicas ou neuromusculares (JOHN et al., 2006). A medida que a idade do individuo vai
avancando, os distUrbios articulatorios vao se tornando mais sedimentados, sendo mais dificil

a modificagdo e automatizacdo dos pontos articulatorios em um individuo cujos padrdes
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articulatdrios, neuromusculares e os modelos linguisticos estdo bem consolidados. Sendo
assim, a permanéncia dos padrdes articulatorios alterados apds a corregdo cirdrgica deve-se a
instalacdo dos padrdes de fala que sé&o registrados e monitorados pelo sistema nervoso central
(BZOCH, 2004; ALTMANN, 1994).

Acredita-se que a elevada ocorréncia de hipernasalidade e demais disturbios da fala
dos individuos pertencentes a essa amostra esteja relacionada ao fato de que foram
encaminhados ou de que solicitaram um parecer fonoaudioldgico quanto a fala. Portanto, ja
havia sido detectada alguma questéo pertinente na comunicagdo oral. Apesar desses pacientes
serem acompanhados hd mais tempo pela equipe interdisciplinar do HCPA, que envolve
diferentes servigos, vale lembrar que em 2011 foi incluido um Ambulatério de
Fonoaudiologia, vinculado a UFRGS, para atender os pacientes com fissura labiopalatina.

Previamente a criacdo desse ambulatério, os pacientes eram atendidos por um Unico
fonoaudi6logo no HCPA, com periodo de assisténcia limitado a um turno para esse publico.
Como o atendimento atual caracteriza-se como estagio curricular, onde graduandos e pés-
graduandos vivenciam a atividade, ainda é limitado o atendimento a essa demanda.

Atualmente, o recurso instrumental disponivel para investigagdo do fechamento
velofaringeo na fala no HCPA ¢ a videonasoendoscopia, que, apesar de ndo fornecer o sinal
instrumental da fala, isto é, ndo representar a percepcao auditiva de forma objetiva, possibilita
a avaliacdo direta da anatomia (integridade estrutural) e da fisiologia (fungdo) das estruturas
envolvidas no fechamento velofaringeo. Com isso, para contribuicdo da andlise da funcéo
velofaringea da amostra estudada, além da avaliacdo perceptivo-auditiva, buscou-se verificar
os achados da videonasoendoscopia que foi investigada por dois examinadores experientes.

A literatura aponta que a experiéncia tanto na realizacdo quanto na analise do exame

7

de videonasoendoscopia e primordial. Para isso, este estudo se propds a verificar a
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concordancia entre os avaliadores no que se refere a estimativa clinica do tamanho do gap na
emissdo do fonema /s/, onde observou-se que foi quase perfeita (Kappa entre 0,83 a 0,95).

Esse achado nos permite inferir que a equipe de avaliadores foi bastante capacitada,
assim como ilustra que os critérios adotados para a interpretacdo dos achados foram bastante
homogéneos entre os julgadores. Tais achados corroboram com os descritos em outros
estudos cientificos que utilizaram o protocolo proposto por Golding-Kushner et al. (1990),
onde as informagOes obtidas séo fidedignas ao objetivo proposto (YOON, 2006; SIE et
al.,2008; PEGORARO-KROOK et al., 2008).

Em relagdo aos resultados encontrados nesse estudo no que diz respeito a avaliagéo
instrumental, verificou-se que 20,4% (10) da amostra ndo apresentaram gap do esfincter
velofaringeo, 40,8% (20) tiveram gap pequeno, 16,3%, gap moderado e 22,4% (11), gap
grande. Esses dados informam que 61,2% da amostra total do estudo apresentou um
fechamento velofaringeo completo ou eficiente.

O padrdo de fechamento velofaringeo foi predominantemente do tipo coronal em
69,4% (34) da amostra total, representando uma maior mobilidade da parede anterior do EVF
que corresponde ao véu palatino; seguido do tipo sagital, 24,5% (12) e, por ultimo, o circular
6,1% (3). Esse predominio de mobilidade da parede anterior do EVF em individuos com FLP,
também foi encontrado pelo estudo desenvolvido por Camargo et al. (2001). Segundo esses
pesquisadores, 26 individuos de uma amostra total de 48, apresentaram o tipo coronal de
fechamento velofaringeo.

Pesquisas realizadas com individuos sem FLP, também demonstraram que o padrao do
tipo coronal ¢ o mais frequente (DI NINNO et al., 2012; CAMARGO et al., 2001;
SKOLNICK et al., 1973; ALTMANN, LEDERMAN, 1990; CROFT et al., 1980). Porém,
individuos com fissura de palato tendem a ter uma distribuicdo maior dos demais padrdes de

fechamento (PENIDO et al., 2007; KROFT et al., 1980; JESUS et al., 2009).
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A literatura compulsada tem investigado a relagdo entre os fatores clinicos e o
fechamento velofaringeo em individuo com fissura labiopalatina, mas os resultados ainda séo
inconsistentes (QIN et al., 2005; MOLSTED, 1999).

Para Molsted (1999), mesmo os individuos que nasceram com o mesmo tipo de fissura
e que realizaram tratamentos idénticos podem apresentar resultados clinicos distintos, devido
a grande variabilidade craniofacial encontrada nessa populagéo.

Dentre as associagcbes demogréficas (idade na época das avaliacbes e género) e
clinicas (tipo de fissura, idade na época da palatoplastia priméria e secundaria e tratamento
fonoaudioldgico), somente a idade na época da palatoplastia priméria teve associagdo com a
estimativa clinica do tamanho do gap do esfincter velofaringeo.

Os achados deste estudo apontaram que quanto mais tarde é realizada a palatoplastia
priméria, maior é o comprometimento do fechamento velofaringeo (tamanho do gap
moderado a grande). Portanto, 0 comprometimento est4 associado significativamente com a
idade superior a 23 meses (p= 0,016). No entanto, ao analisar as variaveis independentemente
associadas com o fechamento velofaringeo intermediario/ineficiente, isto é, mediante controle
de confusdo, a idade na palatoplastia primaria ndo se associou significativamente ap6s o
ajuste, mas ficou limitrofe (RP=1,01; IC 95%: 1,00-1,02; p=0,088). Houve uma tendéncia de
que, a cada més a mais, para a realizacdo da primeira palatoplastia, a prevaléncia de
fechamento ineficiente aumenta em 1%.

A cirurgia para o fechamento do palato mole e palato duro pode ocorrer
concomitantemente (CARREIRAO et al., 1996), porém, essa cronologia varia de acordo com
0 caso. Uma cronologia proposta € o fechamento do palato aproximadamente aos 12 meses de
idade, época em que o crescimento do mesmo é significativo e as estruturas sdo facilmente

identificaveis (BERTIER et al., 2007; DWORKIN et al., 2004).
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Shi (2005) propGe que o tempo adequado para 0 reparo cirirgico no palato seja
realizado em torno de 12 e 18 meses de idade ao levar em consideracdo a relagéo entre a idade
na época da palatoplastia com o crescimento maxilar e funcéo velofaringea.

Qi Chen et al. (2011), ao investigar diferentes fatores clinicos com o fechamento
velofaringeo em individuos com FLP, identificaram que o fechamento velofaringeo foi maior
em individuos com denticdo decidua do que aqueles que tinham denticdo mista e permanente.

A maior controveérsia quanto a cronologia cirdrgica relaciona-se com a influéncia da
mesma no desenvolvimento da fala e no crescimento facial, visto que o fechamento precoce
do palato duro favorece uma fala mais adequada, enquanto o fechamento tardio contribui para
0 crescimento craniofacial adequado (ROHRICH et al., 2004).

No que tange a esse assunto, Marsh (2009) considera que os achados clinicos devem
ser investigados por meio da avaliagdo perceptivo-auditiva e documentados por um exame
que permita a visualizacdo do fechamento velofaringeo. Segundo o autor, cada avaliacdo
possui suas vantagens e limitacdes. A aplicacdo de ambas as avaliagcdes requerem a habilidade
do investigador tanto na aplicagéo quanto na anélise dos resultados.

Observa-se nesta pesquisa que hd um pior fechamento velofaringeo nos individuos que
apresentaram hipernasalidade com o grau moderado e severo, ou seja, 0 comprometimento da
funcdo velofaringea foi proporcional em ambos o0s exames. Constatou-se diferenga
estatisticamente significativa na hipernasalidade severa (p=0,021) associada ao fechamento
intermediério/ineficiente que compreende a estimativa clinica do tamanho do gap moderado a
grande.

Kummer et al. (2003) propuseram o estudo de carater retrospectivo para determinar a
relacdo entre as caracteristicas perceptivo-auditivas da fala e o tamanho do gap velofaringeo.
Uma regressdo logistica ordinal foi conduzida, cuja analise verificou que a hipernasalidade

moderada e a severa contribuiram significativamente para a predicdo do tamanho do gap. As
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caracteristicas perceptivo-auditivas da fala previram o tamanho do gap para 121 dos 173
individuos. Os investigadores concluiram que algumas informagdes que dizem respeito ao
tamanho do gap velofaringeo, podem ser um preditivo para a avaliacdo clinica isolada da fala.
A seguranca na predicdo foi mais forte quando o paciente tinha uma hipernasalidade
moderada para severa que foi mais comumente associada a uma abertura grande do gap. Esse
ultimo achado foi semelhante ao de nosso estudo, conforme dito anteriormente.

Por conseguinte, encontrou-se neste estudo a interacdo com significancia estatistica
(p=0,035), entre a severidade da hipernasalidade, com a presenca de outros distdrbios da fala
(articulatorio compensatério e demais obrigatdrios), com a estimativa clinica do tamanho do
gap do EVF. Foi observado que a interacdo de ambas as alteragdes identificadas na avaliagdo
perceptivo-auditiva, aumenta a probabilidade de obter um gap moderado a grande
(fechamento velofaringeo intermediario a ineficiente). Esse dado foi confirmado, apds a
aplicacdo da analise multivariada (RP=1,26; IC 95%: 1,03-1,54; p=0,026).

Esse resultado € visto na prética clinica, uma vez que a presenca da hipernasalidade
geralmente est4 associada pelo menos a uma das alteracBes da fala, sejam elas obrigatérias
e/ou compensatorias. As alteracOes articulatorias associadas a hipernasalidade repercutem a
dificuldade na aquisi¢cdo e manutencéo do fechamento velofaringeo (PICCOLI, 1996).

A escassez de padronizacdo dos protocolos, incluindo a nomenclatura para denominar
as alteracOes identificadas na fala e os achados de videonasoendoscopia, dificulta a
comparacdo de resultados clinicos entre as pesquisas nacionais e internacionais realizadas em
diferentes centros de atendimento ao individuo com fissura labiopalatina.

Este estudo propds discorrer sobre o tema, atribuindo as especificages tanto de
nomenclatura empregada para descricdo das varidveis analisadas (hipernasalidade associada

ou ndo, a DO e compensatorio), na avaliagdo perceptivo-auditiva e estimativa clinica do
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tamanho do gap na videonasoendoscopia, quanto os critérios de analise de ambas as
avaliagOes.

A seguir, serdo discutidos os casos onde houveram discrepancia entre os achados das
avaliacdes, fato visto na rotina clinica e que incentivou a realizacdo desta pesquisa. A busca
pela compreensdo desses casos nos remeteu a investigar a fisiologia velofaringea na acéo
motora referente & fala. Embora ndo tenha sido identificada diferenca com significancia
estatistica, podem ser constatadas duas situagdes distintas.

A primeira foi referente a dez individuos (20,4% da amostra total) que obtiveram um
fechamento velofaringeo completo/eficiente, porém com presenca de hipernasalidade
moderada/severa.

A segunda correspondeu & situagao contraria, isto é, seis individuos (12,2% da amostra
total) com fechamento intermediério/ineficiente sem hipernasalidade moderada/severa.

Previamente a discorrer sobre o assunto da fisiologia velofaringea na fala, cabe
destacar um aspecto a ser considerado referente as avaliacbes analisadas no presente estudo.
Apesar de tanto a videonasoendoscopia quanto a perceptivo-auditiva avaliarem a fungéo
velofaringea, foram utilizadas amostras e extensdo de fala diferentes.

Na videonasoendoscopia foi analisada somente a emissdo do fonema /s/ sustentado de
intensidade confortvel para o paciente e audivel para o examinador. Optou-se por esse
fonema isolado, pois nessa emisséo, todas as paredes velofaringeas sdo recrutadas, buscando a
contragdo maxima dessas, ou seja, permite a identificacdo do fechamento velofaringeo
maximo. Essa informag&o permite que o examinador identifique a presenca ou ndo do gap do
EVF. Na avaliagdo perceptivo-auditiva obteve-se uma maior extenséo da amostra de fala, uma
vez que conforme citado anteriormente, foi considerada a contagem de nimeros de um a dez e

duas frases com énfase nos fonemas /s/ e /p/.
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Conforme elucidado na literatura cientifica existe uma variabilidade no fechamento
velofaringeo em diferentes a¢es motoras, assim como na fala (ALTMANN et al., 2005). Na
situacdo ilustrada acima, dos casos que apresentaram achados insatisfatorios na avaliagdo
perceptivo-auditiva e adequados na videonasoendoscopia, inferiu-se que, em principio, a
ressonancia na fala encadeada ndo deveria estar afetada. No entanto, cabe salientar que existe
um potencial para a mobilidade das paredes faringeas e que, possivelmente, essa esteja
prejudicada devido as demais alteracfes detectadas, como a presenca de disturbios da fala
(compensatdrio/obrigatorios) que podem agravar a percep¢do do examinador quanto a
classificagdo da severidade da hipernasalidade.

Segundo Warren et al. (1994), em determinadas circunstancias, a hipernasalidade esta
associada com o periodo de tempo de abertura do EVF e ndo diretamente com o grau de
abertura, ou mesmo com o volume do fluxo aéreo que escapa pela cavidade nasal. Por
exemplo, em um caso em que o fechamento velofaringeo é adequado de acordo com a
avaliagdo instrumental, pode-se identificar hipernasalidade em decorréncia da anormalidade
no espectro temporal do fechamento velofaringeo.

Em comparagdo com os resultados discrepantes entre avaliagdes, ou seja, pacientes
que apresentaram um fechamento intermediério/ineficiente e sem hipernasalidade
moderada/severa, a literatura aponta a grande variabilidade fisiol6gica do EVF que pode estar
relacionada a fatores como a velocidade da fala e caracteristicas da emissdo dos fonemas
isolados e associacdo de diferentes fonemas — consoante-vogal (ALTMANN, 1994). Além
disso, outros fatores sdo atribuidos para tentar explicar essa versatilidade do fechamento
velofaringeo. Dentre eles estdo a acdo de varios masculos associados ao elevador do véu
palatino (palatoglosso, palatofaringeo, constritor superior da faringe), fatores mecénicos
(principalmente, a posicdo da lingua na cavidade oral) e regras fonoldgicas especificas de

cada sistema linguistico (KUEHN, MOON, 1998; FINKELSTEIN, 1995).
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Warren (1986) ndo descarta a possibilidade das discrepancias entre os achados
perceptivo-auditivos e dos identificados na videonasoendoscopia. Para 0 autor séo
consideradas situagfes pouco frequentes, mas que merecem atengdo dos avaliadores. Fato
esse que confirma a grande variabilidade do mecanismo velofaringeo.

Sumarizando, sugere-se que tanto os casos com discrepancia de resultados entre as
avaliacbes, quanto os que apresentaram resultados insatisfatorios, sejam encaminhados para
reunides clinicas interdisciplinares visando definicdo de condutas.

Cabe destacar as consideracfes de Kummer (2011), que enfatiza que os disturbios
obrigatorios e articulatérios compensatdrios afetam a fala, sendo que os obrigatorios merecem
atencdo tanto do ponto de vista estrutural quanto da fungdo velofaringea. Assim sendo,
mediante a distin¢do da disfuncdo velofaringea, torna-se possivel vislumbrar as condutas
terapéuticas, sejam elas de intervencgéo fonoaudioldgica e/ou cirdrgicas, tendo como objetivo

a melhora da fala dos individuos com fissura labiopalatina.
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8 CONCLUSOES

Os individuos participantes apresentaram elevada prevaléncia de hipernasalidade e
distdrbios articulatério compensatorio e obrigatorios. Quanto a severidade, a hipernasalidade
moderada teve um maior predominio.

Também foi verificada uma maior ocorréncia de individuos que apresentaram gap
pequeno, ou seja, fechamento velofaringeo eficiente, com predominancia do padrdo de
fechamento do tipo coronal.

Néo foi encontrada associacdo entre os aspectos demogréficos e fatores clinicos com
os achados da avaliagdo instrumental. Foi encontrada apenas uma tendéncia, que nédo
permaneceu significativa depois do ajuste pelo modelo multivariado, referente a presenca de
gap moderado a grande nos individuos que foram submetidos a palatoplastia primaria
tardiamente.

Em relacdo a associagdo da severidade da hipernasalidade, a presenca de distlrbios
articulatorio compensatdrio e distdrbios obrigatdrios com a estimativa clinica do tamanho do
gap, observou-se um pior fechamento velofaringeo nos individuos com hipernasalidade
moderada/severa. Verificou-se, também, que a hipernasalidade tem maior associagdo com a
estima clinica do tamanho do gap do que os demais DO e compensatorio, uma vez que esses
ndo apresentaram associagdo significativa com a estimativa clinica do tamanho do gap. Além
disso, também foi observado que a interacdo entre a severidade da hipernasalidade com a
presenca dos demais distlrbios aumenta a probabilidade de apresentar um gap moderado a
grande.

Duas situagdes distintas foram encontradas em relagdo a resultados discrepantes entre

as avaliagcbes. Uma em que o resultado da videonasoendoscopia apresentou o fechamento
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velofaringeo completo/eficiente e a avaliagdo perceptivo-auditiva detectou presenca de
hipernasalidade moderada/severa. E outra em que a videonasoendoscopia indicou fechamento
velofaringeo intermediério/ineficiente, e a avaliagdo perceptivo-auditiva indicou auséncia de
hipernasalidade moderada/severa. Além disso, foi verificado que a hipernasalidade
moderada/severa e fechamento intermediario/ineficiente (gap moderado a grande) podem ser

usados como parametros para identificar a disfuncdo velofaringea quando as avaliacbes foram

associadas.
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ANEXO A

6—’ Universidade Federal do Rio Grande do Sul
UFRGS cursode Fonoaudiologia

TRIAGEM FONOAUDIOLOGICA
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
SERVICO DE CIRURGIA PLASTICA - UNIDADE CRANIOMAXILOFACIAL

Prof?. Silvia Dornelles

Data: ! / N° Fono: N° Prontuario HCPA:

DADOS GERAIS

Nome do paciente:

Nome do acompanhantefresponsavel;

Idade: anos DatadeNascimento: /[  Sexo:( )M { )F
Enderego:

Complemento: CEP: Municipio:

Telefone Fixo: () Celular: ()

Escolaridade: Ocupagao:

Estadocivil: () solteiro ( )casado ( )vidvo { )separado ( ) divorciado

Tratamentos: ( ) ORL ( )Neuro ( )Pediatria ( )Ortodontia ( )Fono ( ) Outro
DADOS CLINICOS GERAIS:
. DIAGNOSTICO:
1. Classificagéo (Kriens):
L A H S H A L

| a h S h a |

* * * * * * *

2. Desordens craniofaciais associadas: { ) ndo ( ) sim
Qual:

3. Historia familiar; { ) ndo ( ) sim ( ) ndo sabe

4. Historia familiar positiva para: ( ) mae ( ) pai( ) irm&os ( ) outros
5. Avaliagao genética: ( ) ndo ( ) sim

6. Sindrome: ( ) ndo ( ) sim Qual?

7. Cognigéo: ( ) adequada ( ) inadequada
Il.CIRURGIAS:
1. Rinolabioplastia: ( ) ndo ( ) sim n°de cirurgias: Datat: _/_/__ Data 2:

|dade em meses:

2. Palatoplastia: { ) ndo { )sim  n°de cirurgias: Data1: _/ / Data2:_/J [

Il

Faculdade de Odontologia
Rua Ramiro Barcelos, 2492, 3° andar - Porto Alegre - RS - CEP 90035-003
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<’ Universidade Federal do Rio Grande do Sul
UFRGS curso de Fonoaudiologia

ldade em meses:

3. Faringoplastia: { ) ndo { ) sim n°de cirurgias: Data1:_/ [/ Data2. _/ [
|dade em meses:

4. Qutras:

|dade em meses:

Il. ASPECTOS GERAIS FALA

FALA: ( ) inteligivel ( ) ininteligivel

QUALIDADE VOCAL: ( )adaptada ( )alterada ( )rugosidade ( )soprosidade

Pitch ( )adequado ( )inadequado Loudeness ( )Jadequada ( )inadequada

Incoordenagdo pneumofonoarticulatoria () sim ( )nao

Ressonancia ( )equilibrada ( ) hipernasal (L M S) ( ) hiponasal (L M S) Outra

{ )sistematica ( ) assistemética Cufi de sac: () positivo ( ) negativo

DISTURBIO ARTICULATORIO: ( ) presente ( )ausente

Obrigatorios: ( ) Emissdo de ar nasal audivel ( ) Press&o intra-oral reduzida

Compensatorios: ( ) golpe de glote ( ) mimica facial ( )ronconasal ( )omissdes ( )ceceio (AL P)
VELOCIDADE DE FALA: ( )adequada( )alterada FLUENCIA: ( )adequada ( )inadequada
LINGUAGEM ( )adequada ( )inadequada
Il DEGLUTIGAO: ( )adequada ( )inadequada ( )atipica ( )adaptada ( )ineficiente
Queixa para( )solido ( )pastoso ( )liquido Mastigagdo: ( )adequada ( )inadequada

Alimentagéo atual: ( )normal ( )amassada ( )liquidificada ( ) outros

IV. AUDIGAO: ( ) normal( )suspeita de hipoacusia { }suspeita de hiperacusia { ) zumbido
Ja realizou avaliagao audiolégica? ( )sim ( )ndo Quando?
V. RESPIRAGAO: ( )normal ( )alterada ( )oral ( )mista ( )estrider laringso

RELATORIO DA TRIAGEM/ PARECER FONOAUDIOLOGICO:

Encaminhamentos:

Estagiario(a): Ano/Semestre:

Professor Responsavel: Fonoaudiélogo(a) Responsavel:

Faculdade de Odontologia
Rua Ramiro Barcelos, 2492, 3° andar - Porto Alegre - RS - CEP 90035-003
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezados Pais/Responsaveis:

As criangcas com fissura labiopalatina apresentam um aumento da frequéncia de
alteragbes nos ouvidos. Estas alteragbes podem levar a otites de repeticdo (infecgcdes nos
ouvidos) e diminuicdo da audicdo. Também sdo comuns os problemas na fala, devido a

dificuldade de emitir alguns sons mesmo depois da cirurgia que reparou o “céu da boca”.

Em 2000 foi criado um ambulatério especializado no atendimento
otorrinolaringolégico de todos os pacientes com fissura labio-palatina, em parceria com o
ambulatério de Cirurgias Craniomaxilofaciais deste hospital. Na rotina deste ambulatério séo
realizados questionério padréo, exame otorrinolaringoldgico, exames de avaliacdo da audicdo
e exames com video no nariz e dos ouvidos. Estes exames fazem parte da avaliagdo completa
dos pacientes, para que os profissionais possam melhor indicar os tratamentos para os

problemas dos ouvidos e da fala.

O exame otorrinolaringoldgico consiste em olhar os ouvidos, a garganta e o nariz da
crianca. Os exames de avaliagdo da audicéo sdo a audiometria e a impedanciometria, exames
em que a crianca deve responder se esti ou ndo escutando os sons emitidos por um aparelho
com fones de ouvido; também é feita uma “medida da pressdo” do ouvido, através de um
aparelho colocado na entrada do canal auditivo. Estes exames ndo provocam dor, apenas pode
ocorrer desconforto leve no momento em que a crianga escuta um som mais forte, por 1 ou 2

segundos.

Os exames com video do nariz e dos ouvidos sdo feitos em uma consulta especial,
com a crianca acordada. E colocado um jato de “spray” de medicamento anestésico local em
uma das narinas da crianga e é introduzido nesta narina um aparelho flexivel (mole) fino e
longo, que permite filmar o nariz por dentro. O examinador vai pedir para a crianga dizer
algumas palavras no momento que estiver com o aparelho no nariz. Este exame dura cerca de
3 a 5 minutos, dependendo da colaboracgdo da crianga. Ele ndo causa dor, apenas um minimo
de desconforto (pressdo no nariz e vontade de espirrar). O exame de video do ouvido é feito
com um aparelho semelhante ao do nariz, porém é bem mais rapido (poucos segundos em

cada lado), ndo precisa de medicamento anestésico e nao causa dor. O desconforto é minimo,
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semelhante ao ato de olhar os ouvidos com os aparelhos convencionais usados por pediatras e
outros medicos. Nao ha relato de nenhum possivel risco com a realizacdo destes exames em

crian(;as neste contexto.

Os exames com video séo gravados em DVD e ficam armazenados rotineiramente no
arquivo de exames do ambulatdrio de Otorrinolaringologia. Sempre que algum profissional da
equipe de tratamento necessitar avaliar 0s exames, estes ndo precisardo ser repetidos, pois

estdo gravados.

Convidamos seu (sua) filho(a) a participar da pesquisa “A disfungdo velofaringea na fissura
labiopalatina pode ser caracterizada pela associagéo dos resultados das avaliages perceptivo
auditiva e instrumental?” Neste estudo, utilizaremos de forma ANONIMA os dados da
triagem fonoaudiologica e dos resultados dos exames para melhor entender a Fissura
Labiopalatina.

A participacdo no estudo ndo interfere na rotina de avaliacdo, acompanhamento e
tratamento de seu(sua) filho(a) neste Servigo, ja que todos os procedimentos sdo feitos mesmo
em quem ndo participa. A participacdo ndo € obrigatoria e os pais tém total liberdade de
solicitar a ndo participacdo a qualquer momento (retirar seu consentimento), sem que isto
traga qualquer prejuizo a assisténcia recebida. Também é possivel esclarecer qualquer duvida
com os pesquisadores em consultas ou pelo telefone abaixo citado.

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,
eu, consinto em participar da

pesquisa “A disfuncao velofaringea na fissura labiopalatina pode ser caracterizada pela associagao dos
resultados das avaliagdes perceptivo auditiva e instrumental?”

Assinatura do sujeito da pesquisa ou seu responsavel legal

Pesquisador Responsavel Orientador da Pesquisa
Fga. Lauren Medeiros Paniagua Prof. Dr. Sady Selaimen da Costa

@ Telefone para contato (horario comercial): (51) 3359-8249
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ANEXO C

PROTOCOLO ADAPTADO DE DESCRICAO DA FUNCAO VELOFARINGEA

Aspectos gerais

Presenca de adendides (contribuem para fechamento velofaringeo): (1) ndio (2) sim
Presenca da prega de Passavant (1) ndo (2) sim

Mobilidade das paredes do EVF

Fala Movimento: Predominio

Lateral 1) ndo 2) sim 1) ndo 2) sim
Posterior 1) ndo 2) sim 1) ndo 2) sim
Palato (véu).....cc.eceevevvverueneeen. 1) nd0 2) sim 1) ndo 2) sim

Padrido de fechamento

1. Coronal

3]

. sagital

. circular

L

4. circular com prega de passavant

Estimativa clinica do tamanho final do GAP de fechamento do Esfincter velofaringeo
00 0.1 02 03 04 05 0.6 0.7 08 09 1.0

Classificacdo final do Gap

1,0 (sem gap, fechamento completo)

0.8-0,9 (pequeno gap. eficiente fechamento)

0.4-0,7 (moderado gap, intermedidrio fechamento)

0,1-0,3 (grande gap, ineficiente fechamento)

0 (gap muito grande, auséncia de fechamento)



113

ANEXO D

TITLE:

VELOPHARYNGEAL DYSFUNCTION IN INDIVIDUALS WITH CLEFT LIP AND
PALATE: A SYSTEMATIC REVIEW OF THE MAJOR INSTRUMENTAL AND

AUDITORY-PERCEPTUAL ASSESSMENTS

RESUMO:

Introducdo: A disfungdo velofaringea pode acarretar prejuizos na comunicagéo oral
de individuos com fissura labiopalatina, sendo necessaria a realizacdo de avaliacBes tanto
instrumentais quanto perceptivo auditiva. Objetivo: verificar os principais métodos de
avaliacdo da funcéo velofaringea em individuos com fissura labiopalatina e, por conseguinte
verificar se h4 associacdo entre os resultados das avaliagbes de videonasoendoscopia e
perceptivo-auditiva. Sintese dos dados: Foi realizada uma revisdo sistemética acerca das
avaliacOes instrumentais e perceptivo auditiva e a analise dos resultados de ambas. Entre 1990
e 2012, identificou-se 1.300 artigos. Dentre eles 56 artigos sobre fisiologia velofaringea e 29
que apresentavam dados de fisiologia velofaringea utilizando pelo menos uma avaliacdo
instrumental e perceptivo auditiva, sendo que 12 deles associaram o0s seus resultados. Apenas
3 descreveram detalhadamente a anélise de ambas avaliages da funcéo velofaringea, no
entanto ndo associaram seus achados. Concluséo: identificou-se escassez tanto de estudos
que elucidassem os critérios elegidos para a investigagdo da disfungdo velofaringea quanto a

associagéo entre os resultados das avaliagOes de videonasoendoscopia e perceptivo-auditiva.
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ABSTRACT:

Introduction:  Velopharyngeal dysfunction may cause impaired verbal
communication skills in individuals with cleft lip and palate; thus, patients with this disorder
need to undergo both instrumental and auditory-perceptual assessments. Objectives: To
investigate the main methods used to evaluate the velopharyngeal function in individuals with
cleft lip and palate and to determine whether there is an association between the results of
videonasoendoscopy and auditory-perceptual assessment. Methods: We conducted a
systematic review of the literature about instrumental and auditory-perceptual assessments.
We searched the following databases: PubMed, Medline, Lilacs, Cochrane, and SciELO from
October to November 2012.Summary of the findings: We found 1,300 studies about the
topic of interest published between 1990 and 2012. Of these, 56 studies focused on
velopharyngeal physiology; 29 studies presented data on velopharyngeal physiology using at
least one instrumental assessment and/or one auditory-perceptual assessment; and 12 studies
associated the results of both types of assessments. Only 3 studies described in detail the
analysis of both evaluation methods of the velopharyngeal function; however, the association
of their findings was not analyzed. Conclusion: We found few studies clearly addressing the
criteria chosen to investigate velopharyngeal dysfunction and the association between the
results of videonasoendoscopy and auditory-perceptual assessment.

Keywords: cleft palate, velopharyngeal sphincter, communication disorders
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INTRODUCTION:

The velopharyngeal mechanism relies on the action of the velopharyngeal sphincter to
control the distribution of voiced and voiceless airstream in both the oral cavity and the nasal
cavity. Individuals with impaired velopharyngeal mechanism will develop velopharyngeal
dysfunction (VPD), which may compromise the verbal communication skills of patients with
an intact velopharyngeal sphincter (VPS). One of the consequences of such dysfunction is

hypernasality, which has great impact on the individuals with this condition.

Hypernasality reveals the prevalence of nasal resonance in sounds that should not have
this characteristic in articulate speech. This is caused by excessive nasal air emission and
weak intraoral pressure for some sounds. Nasal air escape and hypernasality are typical of
VPD. Hypernasality consists of a resonance alteration that affects the emission of vowel
sounds, whereas nasal air escape is a change in speech articulation that hinders the production

of high pressure consonants such as plosives and fricatives (1).

Several methods have been designed to evaluate the VVPS. The choice of a specific
method is directly related to the focus of interest of a clinical investigation and its need for
accuracy. The use of one auditory-perceptual assessment and at least one instrumental

assessment is recommended for the analysis of the velopharyngeal function (2, 3).

Auditory-perceptual assessment is the main method for detecting possible changes in
speech nasality, providing data on the function of velopharyngeal structures during speech
production. That is, this evaluation method makes it possible to detect specific symptoms of
cleft palate associated or not with VPD (4, 5, 6, 7). Because auditory-perceptual assessment is
easily performed, it is the most commonly used evaluation method in clinical practice (8, 9).

The analysis of the test results has been widely discussed in the literature because of the lack
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of uniformity in the protocols used by researchers and institutions, making it difficult to

compare the study results (2).

Videonasoendoscopy shows dynamic, direct, and natural images of the anatomical
structures of the nasal cavity, pharynx, and larynx; thus this imaging method is one of the
most appropriate tools for VPS assessment (10). Velopharyngeal closure patterns and
presence of velopharyngealgap (ie, a residual opening during maximum contraction of the
VPS) can be detected during the performance of the test. Such patterns can be identified in the
production of speech, including characteristics and degrees of the movement of the soft palate
and pharyngeal walls (11, 12, 13).

Based on both the literature and the clinical practice, it is possible to state that the
anatomy and physiology of the velopharyngeal mechanism are complex. The velopharyngeal
dysfunctions that impair oral communication skills because of the presence of hypernasality,
nasal air escape, and other disorders can be detected in individuals with cleft lip and palate.
Therefore, the objective of the present review was to investigate the main methods used to
evaluate the velopharyngeal function in individuals with cleft lip and palate and determine
whether there is an association between the results of the videonasoendoscopy and the
auditory-perceptual assessment.

METHOD

A systematic review of the literature is aimed at providing answers to specific
questions and is based on clear and systematic methods in order to identify, select, and
critically evaluate studies that may meet the proposed objective (14, 15). In order to perform
the present systematic review of the literature, we searched studies conducted in different
countries addressing the types of assessments used to describe the velopharyngeal function in
individuals with surgically repaired cleft lip and palate. The following research questions

were proposed: What are the main methods of velopharyngeal function assessment used in
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individuals with cleft lip and palate and how are their findings analyzed by the examiner? Is
there an association between the results of videonasoendoscopy and auditory-perceptual

assessment?

We searched the following databases: PubMed, Medline, Lilacs, Cochrane, and
SCiELO from October to November 2012. The same search strategy was used by the
researchers in all databases. Our search strategy included only manuscripts published between
1990 and 2012. This period of time was established based on the fact that
videonasoendoscopy first appeared in the literature in 1990. First, we selected the keywords
used to search the databases considering our research questions. The following keywords

were used alone and in combination with the other terms: “cleft palate,” "velopharyngeal
closure,” "velopharyngeal insufficiency,” "velopharyngeal dysfunction,” "compensatory

articulation,” "videonasoendoscopy,” "assessment and hypernasality,” "velopharyngeal

mechanism,"” "hypernasality,” "speech.”

The abstracts and titles of the manuscripts were selected by two researchers who
worked independently. A reviewer resolved potential discrepancies of opinion. Full text of all
potentially relevant manuscripts was obtained and analyzed separately by two reviewers based
on the following inclusion criteria: 1) to involve adults or children with cleft lip and palate; 2)
to include at least one videonasoendoscopy and one auditory-perceptual assessment for
screening of VPD; 3) to present the methods and criteria for the analysis of the results of
velopharyngeal function assessment. Studies on cleft lip and palate focused on audiological
findings, classification of different cleft types, and surgical interventions were excluded.
Finally, two researchers specialized in the area of interest of the present study revised the

selection of manuscripts with the purpose of refining the results.

RESULTS AND DISCUSSION
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Considering the objective of the present review of the literature, our search of the previously
mentioned scientific databases retrieved 1,300 manuscripts on velopharyngeal dysfunction in
individuals with cleft lip and palate. Of these, 56 studies addressing velopharyngeal
physiology were selected. Among these studies, there were 29 studies including data about
auditory-perceptual assessment associated or not with other instrumental assessments. We
selected 12 studies that found an association between instrumental assessments
(videonasoendoscopy and other tests) and auditory-perceptual assessment. Of these, 6 studies
used videonasoendoscopy and auditory-perceptual assessment to evaluate the velopharyngeal
function. We refined our search in accordance with the objective of the present review and
found only 3 studies including an explanatory description of the analysis of both types of

assessments.

The characteristics of each study included in this review are described in Table 1. The
12 studies selected were conducted in 4 different countries, including Brazil. These studies
involved patients with different types of cleft lip and palate, including submucous cleft. Their

age ranged from 3 to 76 years old (Table 1).

A detailed description of both the types of assessment and the parameters for the
analysis of the results of these 12 studies are shown in Table 2. The direct instrumental
assessments used in these studies included videofluoroscopy, magnetic resonance imaging
(MRI), nasopharyngeal fibroscopy, videonasoendoscopy, nasopharyngoscopy, and
nasoendoscopy. In spite of the different terms used, the last 4 assessments consist of the same
type of test performed with the purpose of viewing the velopharyngeal mechanism. The
indirect instrumental assessments mentioned in these studies were nasometry and the PERCI-
SARS system. The methods of clinical evaluation used in most studies were auditory-

perceptual assessment and nasal airflow measurement. Such tests were analyzed according to
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the specific protocols of each institution. The analysis parameters for each type of

instrumental assessment and auditory-perceptual assessment differed in each study (Table 2).

Our decision to conduct a systematic review with the previously mentioned objective
was prompted by a problem faced by the health professionals who provide clinical care to
patients with cleft lip and palate, i.e., the impact of VPD on these patients' verbal
communication skills. Discrepancies between the results of speech nasality and
velopharyngeal closure degree are commonly found in clinical practice. Clinical reports of
verbal communication based on auditory-perceptual assessment reveal situations where the
examiners detect severe hypernasality and, conversely, the videonasoendoscopy shows small
velopharyngeal gap. Inversely proportional situations also occur when a large gap has low
impact on nasality. Even though we are aware that the pathophysiology of the velopharyngeal
sphincter is complex, involving a variety of biases produced by the patient or the examiner,
we searched for studies addressing this issue (association between the size of the gap and the
impact on nasality) in a straightforward manner. Therefore, the 3 studies selected are further
discussed next in an attempt to determine significant aspects related to the velopharyngeal
mechanism and nasality. It is noteworthy that the specific association related to the research
question of the present review was not explained by any of these studies, revealing scarcity of

scientific literature on the topic.

While investigating this topic in the scientific literature, Marsh (2009) addressed the
velopharyngeal closure and provided a description of videonasoendoscopy and mentioned

auditory-perceptual assessment in a study involving patients with cleft.
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Figure 1 (logistic of systematic review)

Studies selected during our Studies on cleft lip and palate
review focused on audiological findings,
EE— classification of different cleft types,

1,300

Studies on velopharyngeal physiology
and individuals with cleft lip and palate

56

Studies on cleft lip and palate
presenting data on velopharyngeal
physiology including at least one
instrumental assessment and/or one
auditory-perceptual assessment

29

and surgical interventions were
excluded.

Studies on cleft lip and palate
presenting data on velopharyngeal
physiology without instrumental
assessment and/or auditory-perceptual
assessment

27

Studies on cleft lip and palate
demonstrating association between
one or more instrumental and
auditory-perceptual assessments

12

Studies considering the results of
videonasoendoscopy and auditory-
perceptual assessment in individuals
with cleft lip and palate

3




Table 1 - Characteristics of the study
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Author Country Type of cleft age group
Araljo Netto & Cervantes, 2011 Brazil CLP, CP 4-19 years old
Trindade et al, 2004 Brazil CLP, SCP NA
Chanchareonsook et al, 2007 China CP 12-18 years old
Kao et al, 2008 United States CP, SCP 7-11 years old
Marsh, 2009 India CP, CLP NA

Miguel et al, 2004 Brazil SCP, SCLP 6-46 years old
Nagarajan et al, 2009 India CLP, CP NA

Penido et al, 2007 Brazil CP 8-34 years old
Qui Chen et al, 2011 United States SCP, CP 1-34 years old
Camargo et al, 2001 Brazil NA 6-76 years old
Shprintzen e Marrinan, 2009 United States NA NA
Shyammohan et al, 2010 India NA NA

Source: The authors.

CLP = cleft lip and palate
CP - cleft palate

SCP = submucuous cleft palate

SCLP = submucous cleft lip and palate

NA = non available
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Direct instrumental

Indirect instrumental

Authors assessment assessment Clinical evaluation
Araljo Netto & Auditory-perceptual
Cervantes, 2011 videonasoendoscopy not used assessmentl
Trindade et al, 2004 Auditory-perceptual
not used not used assessment
Chanchareonsook et Auditory-perceptual
al, 2007 nasoendoscopy nasometry assessment
Kao et al, 2008 Auditory-perceptual
nasoendoscopy not used assessment
Marsh, 2009 Auditory-perceptual
videonasoendoscopy not used assessment
Miguel et al, 2004 nasometry/PERCI- Auditory-perceptual
videonasoendoscopy SARS assessment
Nagarajan et al, 2009 videonasoendoscopy Auditory-perceptual
and videofluoroscopy nasometry assessment
Penido et al, 2007 nasopharyngoscopy not used nasal air emission test
Qui Chenetal, 2011 lateral cephalogram of
nasopharyngography
and nasopharyngeal Auditory-perceptual
fiberscope not used assessment
Camargo et al, 2001 Auditory-perceptual
assessment focused on
nasoendoscopy not used nasal air emission
Shprintzen e nasopharyngoscopy
Marrinan, 2009 and MRI nasometry not used
Shyammohan et al, Auditory-perceptual
2010 not used not used assessment

Source: The authors.
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palate. This author suggested a classification of the residual gap in the VPS closure with
different closure patterns during speech production. Marsh considers the investigation of the
VPS closure pattern and the analysis of lateral pharyngeal wall movement essential for
establishing the diagnosis of VPD. Although there is no direct association between the
findings of nasality, audible nasal air emission, and the classification proposed, there is a clear

contribution for clinical surgical interventions based on the analysis the results.

Qi Chen et al (2011) used the analysis of the lateral pharyngeal wall movement as a
diagnostic criterion for VVPS, considering that patients without nasality and audible nasal air
emission show a prevalence of sagittal closure. This study included 276 individuals aged 6 to
12 years. In spite of considering factors such as operative age and surgical technique, Qi Chen
et al and Marsh highlight the role played by the lateral wall movement for a satisfactory

functioning of the VVPS, with consequences for the impact of nasality.

With the purpose of demonstrating an association between audible nasal air emission
and VPS closure pattern showed by videonasoendoscopy, Penido et al (2007) found a valid
association between these aspects by means of comparison. These authors described the
reliability of the correlation between the Glatzel mirror test using nasal air escape and VPS
closure pattern in 21 individuals with cleft lip and palate, whose mean age was 17 years old.
Based on videonasoendoscopy, the sizes of the gaps were defined as small, medium, and
large. This study demonstrated that the nasal air emission test is useful to evaluate the
function of the velopharyngeal mechanism, establishing a direct relationship between the size
of the gapand the condensation area on the mirror. It is worth noting that these authors found
divergent behaviors of the velopharyngeal mechanism considering the nasal air escape

expected in an individual from this sample.

CONCLUSIONS
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Based on the present systematic review of the literature, we identified the use of
different evaluation methods of the velopharyngeal function. However, we found few studies
showing both the detailed criteria chosen to analyze the results of the assessments and the
association between the results of videonasoendoscopy and those of auditory-perceptual
assessment. Only one study demonstrated an association with the findings of the VPD
assessed using videonasoendoscopy and the severity of audible nasal air escape evaluated by

auditory-perceptual assessment.
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ANEXO E

TITLE:

ASSOCIATION BETWEEN THE FINDINGS OF INSTRUMENTAL AND AUDITORY-
PERCEPTUAL EVALUATIONS IN THE SPEECH OF INDIVIDUALS WITH CLEFT
LIP/PALATE

RESUMO:

Introducdo: O esfincter velofaringeo (EVF) corresponde a cinta muscular situada
entre a orofaringe e a nasofaringe, abrangendo a musculatura de palato mole e das paredes
laterais e posterior da faringe. Para investigacdo da fungdo velofaringea € fundamental a
realizacdo da avaliacdo perceptivo auditiva e pelo menos uma instrumental, como por
exemplo, a videonasoendoscopia. Objetivos: associar 0s achados das avaliages perceptivo
auditiva e de videonasoendoscopia, bem como, a associagdo entre os aspectos demogréficos e
fatores clinicos com os achados da avaliagdo instrumental. Métodos: Trata-se de estudo
transversal retrospectivo de 49 individuos de ambos os géneros, com fissura labiopalatina
acompanhados nos Servigos de Otorrinolaringologia e ambulatério de Fonoaudiologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Verificou-se os resultados da avaliacdo
perceptivo auditiva e de videonasoendoscopia no que se refere a estimativa clinica do

tamanho do gap do EVF. Resultados: Observa-se pior fechamento velofaringeo nos individuos
com hipernasalidade de moderada/severa. Verificou-se que a interacdo entre a severidade da
hipernasalidade com a presenca de outros distlrbios da fala (p=0,035), seja do tipo compensatério e/ou
demais obrigatorio, aumenta a probabilidade de obter um gap moderado a grande (fechamento

velofaringeo intermedidrio a ineficiente). Conclusfes: Apesar de ter sido encontrado casos com



128

discrepancia dos achados da avaliacdo perceptivo-auditiva e instrumental, foi possivel

verificar associagédo entre os achados da avaliagéo perceptivo auditiva e instrumental.

Palavras-chave: fissura palatina, esfincter velofaringeo, desordens da comunicacéo

ABSTRACT:

Introduction: The velopharyngeal sphincter (VPS) corresponds to a muscle belt
located between the oropharynx and the nasopharynx, including the muscles of the soft palate
and of the lateral and posterior pharyngeal walls. To investigate velopharyngeal function, it is
essential to perform an auditory-perceptual evaluation and at least one instrumental
evaluation, such as video nasal endoscopy. Objectives: To associate findings of auditory-
perceptual and video nasal endoscopy evaluations, as well as to analyze the association of
demographic features and clinical factors with the findings of instrumental evaluation.
Methods: This was a retrospective cross-sectional study assessing 49 individuals of both
genders with cleft lip/palate followed up at the Otorhinolaryngology Service and the Speech
Therapy outpatient clinic of Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). The results from
the auditory-perceptual evaluation and from the video nasal endoscopy test were investigated
with regard to the clinical estimation of the gap size of the VPS. Results: It was observed that
subjects with moderate/severe hypernasality had worse velopharyngeal closure. It was found
that the interaction between hypernasality severity and the presence of other speech disorders
(p=0.035), whether compensatory and/or obligatory, increases the likelihood of obtaining a
moderate to large gap (intermediate to inefficient velopharyngeal closure). Conclusions:
Although we found some cases with discrepant findings between auditory-perceptual and
instrumental evaluations, it was possible to observe an association between the findings of

both evaluations.

Keywords: cleft palate, velopharyngeal sphincter, communication disorders
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INTRODUCTION

The velopharyngeal sphincter (VPS) corresponds to a muscle belt located between the
oropharynx and the nasopharynx, including the muscles of the soft palate (anterior wall of the
VPS) and of the lateral and posterior pharyngeal walls. It comprises the following muscles:
levator veli palatini, tensor veli palatini, muscle of uvula, superior pharyngeal constrictor,
palatopharingeus, palatoglossus, and salpingopharyngeus (1). Among these muscles, those of
the soft palate, especially the tensor veli palatine muscle, have an important role in the
physiological maintenance of the region. The VPS is called sphincter due to its physiology,
because it works as a valve mechanism that contracts and occludes itself just like a sphincter

does, with individual variations in motor action (2).

The velopharyngeal anatomo-physiology is scientifically described and established. The
velopharyngeal mechanism, which is not exactly a sphincter —considering the anatomical
concept of a circular muscle band in a hollow viscera —, plays an extremely important role in
maintaining the alternation between the respiratory and the digestive path of the pharynx
during swallowing (3). The velopharyngeal closure represents a mechanism performed by a
valve sphincter, essential for the success of motor actions such as speaking, whistling,

blowing, sucking, and swallowing (4).

Some studies focus on the inter-subject variability of velopharyngeal closure (1, 5); however,
some authors (6, 7, 1, 5) described 4 standards of closure for this region, according to which
structure moves more effectively. In the coronal type, there is the clearer participation of the
soft palate; in the saggital type, there is the predominance of the lateral pharyngeal walls; in
the circular type, there is the greater participation of the soft palate and lateral pharyngeal
walls; and finally in the circular type with Passavant ridge, which is similar to the last one, it
is possible to identify the Passavant ridge on the posterior pharyngeal wall.

The velopharyngeal region can have different configurations depending on the motor action
performed, as mentioned above. The raising of the soft palate and, concomitantly, the medial
approximation of the lateral pharyngeal walls promote the partial or complete separation
between the nasal and oral portions of the pharynx. Thus, as the velopharyngeal structures are

important for the production of speech, since they are responsible for distributing and
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directing the air flow to the oral cavity for the production of oral sounds and to the nasal

cavity for the emission of nasal sounds (8, 1, 9).

There are several methods to assess the VPS, and the choice for a specific tool depends on the
objective of the anatomo-functional investigation (10,11, 12). A detailed description of the
velopharyngeal mechanism was obtained mainly after the appearance of direct and indirect
instrumental evaluations that provided information on this region. The direct methods make it
possible for the investigator to visualize the structures involved in velopharyngeal closure and
to observe how these structures move themselves in different types of motor actions.
Conversely, indirect methods provide information on the functional repercussions of the
velopharyngeal action (13, 12, 14).

The instrumental evaluation comprises one of the most used tests for the study of
velopharyngeal function, namely video nasal endoscopy. It is a method of endoscopic
evaluation that makes it possible to visualize nasal, pharyngeal and laryngeal cavities with
dynamic images directly from the anatomical structures (15) and that can contribute in
different situations, i.e., from diagnosis and prognosis to postoperative follow-up (11). During
the test it is possible to observe the pattern of closure even in speech, with its peculiarity and
degrees of mobility of the velum and of the pharyngeal walls; it is also possible to identify the
presence of gap corresponding to the residual orifice in the maximum contraction of VPS (16,
17).

As a counterpart to the use of more sophisticated resources for velopharyngeal assessment,
clinical judgment by means of hearing is still considered an extremely important diagnostic
tool to make inferences on the velopharyngeal mechanism (12), although it has a reduced
meaning when compared with instrumentation resources (1). It also enables to assess subjects’
oral communication performance and analyze the extent of speech impairment, determining
the compromise of aspects related to resonance (18, 12, 19, 20, 21).

With regard to disordered speech, when velopharyngeal closure is impaired, i.e., not able to
separate oral and nasal cavities during the production of oral phonemes, it exposes the nasal
cavity to the entry of unexpected air flow. This impairment in velopharyngeal closure, which
will be thereafter called velopharyngeal dysfunction (VPD), can be congenital, as it happens
in cases of cleft lip.

There is a widespread consensus among researchers and healthcare professionals that the

surgical and clinical findings from subjects with cleft lip/palate should be grounded on the
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auditory-perceptual evaluation and on at least one instrumental method of evaluation of
velopharyngeal function (13, 22, 23, 24)

The association between the two assessment modalities is greatly valuable and widely used in
clinical routine, because one complements the finding of the other. However, even with this
recommendation, there are few studies providing a detailed description of the selected criteria
concerning the association between findings of instrumental evaluation with video nasal
endoscopy (clinical estimation of gap size) and of auditory-perceptual evaluation
(hypernasality associated or not with other speech disorders) or showing cases with divergent
results. Therefore, this study aimed to associate the findings of both previously mentioned
evaluations and to analyze the association of demographic features and clinical factors with
the findings of the instrumental evaluation.

METHOD

A retrospective cross-sectional study was performed assessing 49 individuals of both genders
with cleft lip/palate followed up at the Otorhinolaryngology Service and at the Speech
Therapy outpatient clinic of Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

The study project was approved by the HCPA Research Ethics Committee, under protocol
number 10-0490.

The population consisted of individuals of both genders with cleft lip/palate follow up at the
HCPA in the Plastic Surgery Service, Craniofacial Surgery outpatient clinic;
Otorhinolaryngology and at the "Speech Therapy and Craniofacial Malformations” outpatient
clinic. This group of patients was primarily treated at HCPA and at other institutions.

The present study associated the results of two types of evaluation of velopharyngeal
function. The auditory-perceptual evaluation by speech therapy screening refers to speech
findings. This was carried out by a speech therapist with an experience of more than 10 years
in the area. The results of the video nasal endoscopy were analyzed by two experienced
evaluators as well. The data on speech therapy screening and on video nasal endoscopy were
collect in October, 2012. The inclusion criterion was speech therapy screenings and video
nasal endoscopies performed between September, 2011 and August, 2012. We excluded from
the study blurred video nasal endoscopy images and with excess of secretion from nasal
cavity or screenings with missing data.

The speech therapy screening assessed the following auditory-perceptual data: resonance:
presence of hyponasality and hypernasality and their severity (mild, moderate, severe) (25);
speech disorders: if present, they were identified as compensatory disorders, such as glottal

stops, and obligatory disorders (weak intraoral pressure, facial mimicry, audible nasal air
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emission, nasal snoring). For analysis purposes, hypernasality, as well as its severity, were
included in the obligatory disorders, according to (26). It bears stressing that, when applying
the screening, the pattern is that the speech therapist uses a speech sample comprising two
sentences with phonetic predominance of oral plosive phonemes /p/ (“papai pediu pipoca”)
and fricative phonemes /s/ (“o saci sabe assobiar”) and lastly a segment of continuous speech,
in which the patient should count from one to ten.

In the video nasal endoscopy, we analyzed the portion of the test related to the sustained
emission of the /s/ phoneme, which was chosen because it leads to the complete closure of the
VPS, minimizing misinterpretations due to interference caused by the production of another
phoneme. The evaluators analyzed the test with regard to clinical estimation of gap size of the
VPS using an adapted version of the protocol for describing velopharyngeal function
proposed by (10) and (27), which aims to clinically estimate the gap size of the VVPS through
the following scale: 1, absence of gap — complete velopharyngeal closure; 0.8-0.9, small gap —
efficient closure; 0.4-0.7, moderate gap — intermediate closure; 0.1-0.3 large gap — inefficient
closure; 0, very large gap — lack of closure). This protocol provided the following
information: presence or absence of adenoids contributing to velopharyngeal closure;
presence or absence of mobility of palate and lateral and posterior pharyngeal walls;
identification of the pattern of VVFS closure (coronal, saggital, circular, circular with Passavant
ridge).

Quantitative variables were described as mean and standard deviation or median and
interquartile range and categorical variables as absolute and relative frequencies. The
Pearson's chi-square test was used to evaluate the association between video nasal endoscopy
test and perceptual-hearing evaluation. The McNemar's test was applied to assess the
differences between evaluators, and the kappa coefficient was applied to assess inter-
evaluator agreement. The Student's-t test (quantitative variables with symmetric distribution),
Mann-Whitney test (quantitative variables with asymmetric distribution) and Pearson's chi-
square and Fisher's exact tests (categorical variables) were applied to investigate the
association between clinical factors and examinations. Poisson's regression model was used to
control confounding factors. The criterion for including a variable in the model was having a
p-value<0.10 in the bivariate analysis. We considered a significance level of 5% (p<0.05) and

analyses were performed on SPSS version 17.0 software.

RESULTS
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Median age was 11 years at the moment when evaluations were carried out. The majority of
the sample was aged between 9 and 16 years. A predominance of the male gender was
observed, corresponding to 61.2% of the sample, with 14.3% of the subjects performing
speech therapy treatment.

As for the type of cleft, the more frequent was left unilateral complete cleft, representing
30.6% (15) of the sample, followed by bilateral complete cleft lip/palate, with 28.6% (14) of
the sample; right unilateral, 20.4% (10); cleft palate, 14.3% (7); and finally submucosal cleft,
6.1 % (3).

With regard to surgical interventions, it was found that all patients underwent primary
palatoplasty and that the mean age of the subjects at the time of procedure was 19.5 months.
Secondary palatoplasty was performed only in 4.1% of cases, with a median age of 18.5

years.

Table 1 shows the results from the speech therapy screening, describing the perceptual-
hearing evaluation with regard to the results from the resonance as well as to compensatory
and obligatory articulation disorders. As for resonance, it was found that 77.6% of the sample
presented with hypernasality, 36.7% of which had moderate severity and 28.6% had mild
severity. As illustrated in table 1, the presence of articulation disorders was found in 81.6% of
subjects, 75.5% of which had obligatory disorders and 57.1% compensatory disorder (glottal
stops). Regarding obligatory disorders, the most frequent was weak intraoral pressure, which
was present in 75.7% of the subjects. The second more frequent disorder was audible nasal air
emission, representing 62.2% of the sample.

TABLE 1 - Results from speech therapy screening (auditory-perceptual evaluation)

Variables n=49

Speech disorder— n(%)
Present 44 (89.8)
Absent 5(10.2)

Type of disorder * - n(%)
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Obligatory 43 (87.8)
Compensatory 28 (57.1)

Types of obligatory disorders* - (%)

Audible nasal air emission 23 (62.2)
Weak intraoral pressure 28 (75.7)
Facial mimicry 11 (29.7)
Nasal snoring 2(5.4)

Hypernasality 38 (77.6)

Resonance — n(%)

Balanced 11 (22.4)
Mild hypernasality 14 (28.6)
Moderate hypernasality 18 (36.7)
Severe hypernasality 6 (12.2)

* multiple-choice question

The inter-evaluator comparison concerning the findings of the video nasal endoscopy, as well
as the association of this test with the auditory-perceptual evaluation, were assessed through
the emission of the /s/ phoneme.

The inter-rater agreement was established using the Kappa agreement coefficient; matching
the findings of one rater with those from the other. In this study, the Fleiss' kappa agreement
coefficients (28) were interpreted according to the proposal by (29): < than 0.00 does not
indicate agreement; from 0.00 to 0.20 indicates poor agreement; from 0.21 to 0.40, fair
agreement; from 0.41 to 0.60, moderate agreement; from 0.61 to 0.80, substantial agreement;
from 0.81 to 1.00, perfect (or almost perfect) agreement.

An almost perfect agreement (kappa of 0.83 to 1.00) was observed regarding the contribution

of adenoids in velopharyngeal closure, mobility of pharyngeal walls and predominant type of
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mobility, closure pattern and classification of clinical estimation of VPS gap size in the
emission of the /s/ phoneme. The predominant pattern of closure was coronal. According to
one of the evaluators, 20.4% of the sample do not have VPS gap; 40.8% have a small gap;
16.3%, moderate gap; and 22.4%, large gap.

As for the association of demographic (gender and age at the time of assessment) and clinical
variables (age at the time of primary and secondary palatoplasty, type of cleft, and speech
therapy treatment) with clinical estimation of size gap, it was observed that the subjects with
worse velopharyngeal closure underwent late primary palatoplasty, i.e., the presence of
moderate to large gap is significantly associated with age above 23 months. All individuals
requiring secondary palatoplasty (n=2) showed impairment in velopharyngeal closure,
although this was not statistically significant. The remaining associations between variables
were not statistically significant.

Table 2 depicts the association between clinical estimation of gap size and findings of
auditory-perceptual evaluation. Lastly, we sought to associate the interaction of hypernasality
severity and the presence of speech disorders (compensatory and obligatory disorders) with

clinical estimation of gap size.

TABLE 2 - Association between results from auditory-perceptual evaluation and

clinical estimate of gap size

Variables Complete/efficient  Intermediate/inefficient P
closure closure

Speech disorder — n(%) 0.636

Present 26 (86.7) 18 (94.7)

Absent 4 (13.3) 1(5.3)

Moderate/severe hypernasality + other 0.035

speech disorders - n (%)

Yes

No

10 (33.3) 13 (68.4)

20 (66.7) 6 (31.6)

Type of disorder - n(%) 0.157
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Obligatory 12 (46.2) 4(22.2)
Compensatory 1(3.8) 0 (0.0)
Obligatory + compensatory 13 (50.0) 14 (77.8)

Types of obligatory disorders™ - (%)

Audible nasal air emission 13 (43.3) 10 (52.6) 0.733
Weak intraoral pressure 17 (56.7) 11 (57.9) 1.000
Facial mimicry 4 (13.3) 7 (36.8) 0.081
Nasal snoring 2(6.7) 0 (0.0) 0.515
Hypernasality 21 (70.0) 17 (89.5) 0.165
Resonance — n(%) 0.021

Balanced 9 (30) 2 (10.5)

Mild hypernasality 11 (36.7) 3 (15.8)

Moderate hypernasality 9 (30) 9 (47.4)

Severe hypernasality 1(3.3) 5 (26.3)**

* multiple choice question; ** statistically significant association by the test of residuals adjusted to a 5%

of significance level.

In view of the results of the association between both evaluations, a worse velopharyngeal
closure was observed in subjects with moderate/severe hypernasality, with statistical
significance for severe hypernality (p=0.021). In addition, it was found that the interaction
between hypernasality severity and the presence of other speech disorders (p=0.035), whether
compensatory and/or obligatory, increases the likelihood of obtaining moderate to large gap
(intermediate to inefficient velopharyngeal closure).

It was possible to observe that 10 subjects (20.4% of the total sample) showed discrepant
results with regard to velopharyngeal function in the parameters under study (moderate/severe

hipernasality + other speech disorders and complete and efficient gap closure). Conversely,
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six subjects (12.2% of the total sample) had intermediate/inefficient closure with no

moderate/severe hypernasality.

This discrepancy in findings may possibly due to the differences in analytical parameters,
although both of them evaluate velopharyngeal function. The auditory-perceptual evaluation
obtained a greater extension of the speech sample (counting of numbers and two sentences
focusing on /s/ and /p/ phonemes). The instrumental evaluation, in turn, observed the
sustained emission of the /s/ phoneme, which provides maximum VPS contraction. In these
cases, it is greatly important for the interdisclipinary team to reevaluate the findings in order
to perform a differential diagnosis of velopharyngeal dysfunction when there is evidence of
the motor action of closure but the results from the resonance remain abnormal. Therefore, it
can be inferred that the maintenance of motor action in speech is not symmetrical.
DISCUSSION

The literature provides a series of information on the physiology of the velopharyngeal
mechanism in several professional areas (30, 31). However, it is important to emphasize that
there are differences between the studies which aimed to analyze the results of different
methods to assess velopharyngeal function. Few investigations consider in the same study: 1)
protocols of clinical and instrumental evaluation recommended in the studied literature with a
detailed description of the analysis criteria for the variables under study; 2) inter-evaluator
agreement as for the analysis of the instrumental evaluation with video nasal endoscopy; 3)
the possible variables interfering with velopharyngeal closure (participation of adenoids and
speech therapy treatment for velopharyngeal occlusion).

The access to the vast literature on the subject, along with researchers' clinical experience,
was the basis for the conduction of this study. Additionally, the group of authors is interested
in investigating cases with discrepant findings between auditory-perceptual and video nasal
endoscopy evaluations, which are seldom described in the literature, although not being very
frequent.

Our study assessed the presence or absence of hypernasality (and its corresponding severity),
of compensatory articulation disorders and other obligatory disorders, since hypernasality is
considered one of the latter (26). These previously mentioned speech anomalies are some of
the variables of greater interest for researchers who investigate speech production in
individuals with cleft lip/palate (32, 33 34, 35, 25).

Recently, (26) has emphasized that obligatory disorders should receive attention from the

structural point of view and not only from perspective of velopharyngeal function, because by
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distinguishing velopharyngeal dysfunction (if there is anatomical involvement and/or in the
mobility of pharyngeal walls) it is possible to establish whether speech therapy intervention is
indicated or not to improve the speech of individuals with cleft lip/palate.

The auditory-perceptual evaluation used in the present study considered this classification.
According to the evaluator, 77.6% of the sample had hypernasality, among which 36.7% were
of moderate severity, followed by 28.6% of mild severity. Speech disorders were identified in
89.8% of the subjects, 87.8% of which had obligatory disorders and 57.1% compensatory
disorder (glottis stop). As for obligatory disorders, one of the most frequent was weak
intraoral pressure, present in 75.7% of the subjects. Our findings corroborate those in the
literature showing higher occurrence of weak intraoral pressure, hypernasality, and glottis
stop (37, 4, 37). Therefore, the results of this study lead us to infer that the weak intra-oral
pressure caused by VPD ends up producing audible nasal air emission and hypernasality in
speech. In turn, glottis stops may have occurred as a consequence of poor articulation habits
learnt in childhood, which do not necessarily reflect physical or neuromuscular changes (38).
We believe that the high occurrence of hypernasality and other articulation disorders in the
individuals from this sample is related to the fact that they were referred or asked for a speech
therapy report on speech, i.e., there was some issue involving oral communication. Although
these patients had been followed up for a longer time by the HCPA interdisciplinary team
comprising different services, including Otorhinolaryngology and Plastic Surgery
(craniomaxillofacial outpatient clinic) Services, it bears stressing that as recently as 2011 a
speech therapy outpatient clinic linked to Universidade Federal do Rio Grande do Sul was
included to treat patients with cleft lip/palate. Prior to the creation of this outpatient clinic, the
patients were treated by an only speech therapist from HCPA, with a period of care limited to
one shift for this population. As it constitutes a curricular internship, in which undergraduate
and graduate students practice the activity, the response to this demand is still limited.

The literature points out that experience is crucial both in the conduction and in the analysis
of the video nasal endoscopy test. To this end, our study proposed to assess the inter-evaluator
agreement with regard to clinical estimation of gap size in the emission of the /s/ phoneme,
observing that it was almost perfect (kappa between 0.83 and 0.95). This finding leads us to
infer that the evaluation team is highly qualified and also illustrates that the criteria adopted
for interpreting the findings were very homogeneous between raters. Such findings
corroborate those already described in other scientific studies that used the protocol proposed
by (10) i.e., the information obtained is truthful with the proposed objective (39, 40, 41).
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With regard to the results found in this study related to instrumental evaluation, it was
observed that 20.4% of the sample did not have VPS gap; 40.8% had small gap, 16.3%,
moderate gap; and 22.4%, large gap. These data inform that 61.2% of the total study sample
had complete or efficient velopharyngeal closure.

The predominant pattern of velopharyngeal closure was coronal, with 69.4% (34 subjects) of
the total sample, which represents a greater mobility of the anterior wall of VPS
corresponding to the soft palate; followed by the saggital type, with 24.5% (12) and finally
the circular type, with 6.1% (3). Studies of individuals without cleft lip/palate have also
demonstrated that the coronal pattern is the most frequent (42, 22, 30, 7), but individuals with
cleft palate tend to have a broader distribution between the other patterns of closure (43, 7,
44).

Among the associations related to demographic (age at the time of assessment and gender)
and clinical (type of cleft, age at the time of primary and secondary palatoplasty, and speech
therapy treatment) issues, only age at the time of primary palatoplasty was associated with
clinical estimation of VPS gap size. Our findings pointed out that the later primary
palatoplasty is performed the greater the compromise in velopharyngeal closure is (moderate
to large gap size). Therefore, this is significantly associated with age above 23 months (p=
0.016). However, when analyzing the variables independently associated with
intermediate/inefficient velopharyngeal closure, i.e., by controlling confounding factors, age
at primary palatoplasty was not significantly associated after adjustment, but was near
threshold (PR=1.01; CI 95%: 1.00 — 1.02; p=0.088). There was a trend that every additional
month for the performance of the first palatoplasty leads to a 1% increase in the prevalence of

inefficient closure.

Author (46) proposes that the appropriate time for surgical repair of the palate is nearly 12
and 18 months of age, taking into account the relationship of age at the time of palatoplasty
with maxillary growth and velopharyngeal function. Author (47), in their investigation on the
association between different clinical factors with velopharyngeal closure in individuals with
cleft lip/palate, found that velopharyngeal closure was higher among individuals with

deciduous dentition than among those with mixed and permanent dentition.

The present study aimed to analyze the association between the findings of auditory-
perceptual evaluation and those of video nasal endoscopy, which provides clinical estimation
on the gap size. It can be observed in our research a worse velopharyngeal closure in subjects

with moderate and severe hypernasality, i.e., the compromise in velopharyngeal function was
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proportional in both tests. A statistically significant difference was found in severe
hypernasality (p=0.021) associated with intermediate/inefficient closure comprising a

clinically estimated gap size ranging from moderate to large.

In the searched literature, we found one study that aimed to associate findings of auditory-
perceptual evaluation, but the authors adopted another classification for the findings of video
nasal endoscopy and did not relate them with the efficiency of velopharyngeal closure. Author
(20) proposed this retrospective study to determine the relationship between the auditory-
perceptual characteristics of speech and velopharyngeal gap size. The investigators concluded
that some information regarding velopharyngeal gap size may be predicted from the speech
assessment alone. Confidence in the prediction was stronger when the patient had moderate to
severe hypernasality, which was more commonly associated with a large opening gap. This
last finding was similar to that of our study, as previously observed.

Therefore, we found in our study a statistically significant interaction (p=0.035) of the
severity of hypernasality and the presence of other articulation disorders with the clinical
estimate of VVPS gap size. It was observed that the interaction of both changes identified in the
auditory-perceptual evaluation increases the likelihood of obtaining a moderate to large gap
(intermediate to inefficient velopharyngeal closure). This information was confirmed after
applying multivariate analysis (PR=1.26; 95% CI: 1.03 — 1.54; p=0.026). This result is
observed in the clinical practice, since the presence of hypernasality is usually associated with
at least one articulation change, whether obligatory and/or compensatory. The articulation
changes associated with hypernasality reflect the difficulty in acquiring and maintaining
velopharyngeal closure (48).

The search for understanding these cases lead us to investigate the velopharyngeal physiology
in the motor action related to speech. Although no statistically significant difference was
found, two different situations can be observed. The first one was related to the ten subjects
(20.4% of the total sample) who had complete/efficient velopharyngeal closure but with the
presence of moderate/severe hypernasality. The second one corresponded to the opposite
situation, i.e., six subjects (12.2% of the total sample) with intermediate/inefficient closure

with no moderate/severe hypernasality.

Before dealing with the velopharyngeal physiology in speech, it bears stressing an aspect to
be considered that concerns with the evaluations analyzed in the present study. Although both
video nasal endoscopy and auditory-perceptual evaluation assess velopharyngeal function,

this study used different samples and speech extensions. The video nasal endoscopy analyzed
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only the sustained emission of the /s/ phoneme with a comfortable intensity for the patient and
audible for the examiner. This isolate phoneme was chosen because its emission requires the
action of all velopharyngeal walls, seeking their maximum contraction, i.e., it allows for the
identification of the maximum velopharyngeal closure. This information makes it possible for
the examiner to identify the presence or absence of VPS gap. The auditory-perceptual
evaluation assessed a longer speech sample, since, as previously mentioned as previously
mentioned in this paper we considered the counting of numbers from one to ten and two
sentences focusing on /s/ and /p/ phonemes.

As explained in the scientific literature, there is a variability in velopharyngeal closure in
different motor actions, as well as in speech (4). In the aforementioned cases with
unsatisfactory findings in the auditory-perceptual evaluation and good findings in video nasal
endoscopy, it can be inferred that in principle it should not affect the resonance in continuous
speech. However, it bears highlighting that there is a potential for the mobility of pharyngeal
walls and that this is possibly impaired due to the other changes detected, such as the presence
of articulation disorders that can worsen examiner's perception on the classification of
hypernasality severity. According to (49), in certain circumstances hypernasality is often
associated with the length of time of VVPS opening and not directly with the degree of opening
or even with the air flow that escapes from the nasal cavity. For example, the case whose
velopharyngeal closure is appropriate, according to the instrumental assessment, may have
hypernasality due to the abnormality in the temporal spectrum of velopharyngeal closure.
With regard to the second case with discrepant findings, i.e., patients who have
intermediate/inefficient closure but no moderate/severe hypernasality, the literature points out
that the great physiological variability of the VPS may be related to factors such as speed of
speech and characteristics of the emission of isolate phonemes and association of different
phonemes (consonant-vowel) (1). Additionally, other factors are attributed to try to explain
this versatility of the velopharyngeal closure, such as the following: the action of several
muscles associated with levator veli palatini (palatoglossus, palatopharingeus, superior
pharyngeal constrictor); mechanical factors, especially the position of the tongue in the oral
cavity; specific phonological rules of each linguistic system (50, 5).

In summary, it is suggested that cases with discrepant results between evaluations and those
with unsatisfactory results be referred to interdisciplinary clinical meetings aiming to define
the best conduct to be taken. It bear stressing the considerations by (26), who emphasizes that
obligatory and compensatory articulation disorders affect the speech, and the obligatory

should receive attention both from the structural point of view and from the velopharyngeal



142

function. Therefore, by distinguishing velopharyngeal dysfunction it is possible to get a
glimpse of therapeutic conducts, whether speech therapy and/or surgical interventions aiming
to improve the speech of individuals with cleft lip/palate.

CONCLUSIONS

This study leads us to conclude that the participants showed a high prevalence of
hypernasality and compensatory and articulation disorders. It also found a higher frequency of
individuals with small gap, i.e., efficient velopharyngeal closure with the predominance of the

coronal pattern of closure.

It is important to highlight that there was almost perfect agreement between evaluators with

regard to clinical estimation of gap size.

The individuals with worse velopharyngeal closure underwent late palatoplasty, although this

association did not remain significant after adjustment by the multivariate model.

The results from the association of both evaluations show that subjects with moderate/severe
hypernasality had worse velopharyngeal closure. It was found that hypernasality is more
associated with clinical estimation of gap size than the remaining obligatory and
compensatory disorders, since they did not show significant association with clinical

estimation of gap size.

Additionally, it was found that the interaction between hypernasality severity and the presence
of the remaining disorders increases the likelihood of having a gap ranging from moderate to

large.

Although we found cases with discrepancy between the findings from auditory-perceptual and
instrumental evaluations, it was possible to observe an association between findings from

both evaluations.
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