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Resumo

Introducio: A palatoplastia é o procedimento cirirgico que visa a reconstru¢ao do palato duro e/ou mole. Atualmente
dispomos de diferentes técnicas que buscam o maior alongamento do palato mole junto a parede nasofaringea
para contribuir no funcionamento adequado do esfincter velofaringeo. Falhas no seu fechamento ocasionam
disfun¢des na fala.

Objetivo: Comparar os achados das avaliacoes perceptivo-auditiva e instrumental em pacientes com fissura labiopalatina
operados mediante trés técnicas distintas de palatoplastia.

Método: Estudo transversal prospectivo de um grupo de pacientes com fissura labiopalatina unilateral completa. Todos

foram submetidos a um ensaio clinico randomizado, por meio de distintas técnicas de palatoplastia realizada
por um unico cirurgiao, ha aproximadamente 8 anos. Os pacientes na época da cirurgia foram divididos em
trés grupos distintos com 10 participantes em cada um. O presente estudo avaliou: 10 pacientes da Técnica de
Furlow, 7 pacientes da Técnica de Veau-Wardill-Kilner+Braithwaite e 9 pacientes da Técnica Veau-Wardill-
Kilner +Braithwaite+Zetaplastia; tendo uma amostra total de 26 individuos. Todos os pacientes foram submetidos
a avaliacao perceptivo-auditiva por meio de gravacao de fala. Também foi realizada a avaliacao instrumental
por meio do exame de videonasoendoscopia.

Resultados: Os achados foram satisfatorios nas trés técnicas, isto €, a maioria dos individuos nao apresenta hipernasalidade,
distarbio articulatério compensatério e emissao de ar nasal audivel. Além disso, na avaliacao instrumental, a
maioria dos individuos das trés técnicas de palatoplastia apresenta uma adequada funcio velofaringea.

Conclusio: Nao foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre as técnicas de palatoplastia nas duas avaliacoes.
Palavras-chave: fala, fissura palatina, fenda labial, cirurgia.

SUMMARY

Introduction: Palatoplasty is a surgical procedure that aims at the reconstruction of the soft and/or hard palate. Actually, we

dispose of different techniques that look for the bigger stretching of the soft palate joint to the nasofaryngeal
wall to contribute in the appropriate operation of the velopharyngeal sphincter. Failure in its closing brings
on speech dysfunctions.

Objective: To compare the auditory-perceptive’ evaluations and instrumental findings in patients with cleft lip and palate
operate through three distinctive techniques of palatoplasty.
Method: A prospective transversal study of a group of patients with complete unilateral cleft lip and palate. Everybody

was subjected to a randomized clinical essay, through distinctive techniques of palatoplasty performed for a
single surgeon, about 8 years. In the period of the surgery, the patients were divided in three distinctive groups
with 10 participants each one. The present study has evaluates: 10 patients of the Furlow technique, 7 patients
of the Veau-Wardill-Kilner+Braithwaite technique and, 9 patients of the Veau-Wardill-Kilner+Braithwaite+Zetaplasty
technique; having a total sample of 26 individuals. All the patients were subjected to auditory-perceptive
evaluation through speech recording. An instrumental evaluation was also performed through video endoscopy
exam.

Results: The findings were satisfactory in the three techniques, in other words, the majority of the individuals does not
present hyper nasality, compensatory articulatory disturbance and audible nasal air emission. In addition, in the
instrumental evaluation, the majority of the individuals of the three techniques of palatoplasty present an
appropriate velopharyngeal function.

Conclusion: Was not found statistically significant difference between the palatoplasty techniques in both evaluations.

Keywords: speech, cleft palatine, cleft lip, surgery.
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INTRODUCAO

Afissura labiopalatina (FLP) € uma das malformacoes
congénitas mais comuns na ra¢ca humana, ocasionada pela
falta de fusao dos processos faciais embriondrios. O acome-
timento anatdmico se apresenta como uma fenda no labio
e/ou palato, podendo ocorrer com uma frequéncia de
1:700 nascimentos (Murray, 2002). No Brasil estima-se que
a FLP atinja entre 1,24 e 1,54 por 1000 bebés nascidos
vivos (NAGEM Firo et al, 1968; Franca & Locks, 2003; NUNES
et al, 2007). A correcao cirdrgica primdria da fissura do
palato duro e/ou mole denominada palatoplastia é o
procedimento cirtrgico para a reconstru¢ao anatdmica e
funcional desta estrutura (BerTiER & TRINDADE, 2007; KUMMER,
2001a).

Existe uma série de técnicas de palatoplastia, no qual
os cirurgioes escolhem a sua abordagem de acordo com seus
preceitos estabelecidos e experiéncia (SHPRINTZEN & BARDACH,
1995). No Servico de Cirurgia Pldstica Craniomaxilofacial do
HCPA por muitos anos foi utilizado a técnica de V-W-K+B em
praticamente todos os casos. Esta técnica utiliza os conceitos
da palatoplastia em V-Y para a obtencao de um bom
alongamento antero-posterior do palato, juntamente coma
fundamentacao da veloplastia intravelar (retroposicionamento
muscular) de Brarrawarre (1964), que propicia a reorganiza-
¢ao do conjunto muscular do palato mole. Em meados de
2003 a equipe passou a usar uma modificacao da V-W-K+B
denominada V-W-K+B+Z (Veau-Wardill-Kilner+Braithwaite+
Zetaplastia). Esta técnica hibrida utiliza os conceitos da
palatoplastia em V-Y para a obtencio de um bom alonga-
mento antero-posterior do palato, complementa-se pelos
preceitos da veloplastia intravelar (retroposicionamento
muscular) de Brarrrwarre (1964), promovendo a reorganiza-
¢ao do conjunto muscular do palato mole. Para alongar a
mucosa nasal, utilizou-se a plastica em z, caracterizada pela
transposicio de dois retalhos com formas triangulares (FROEs
Fino, 2003). Furtow idealizou a técnica de palatoplastia por
meio da zetaplastia dupla reversa que ¢ realizada no palato
posterior, uma na mucosa oral do palato mole e a outra, com
orientacao reversa, na mucosa nasal do palato mole, com
retroposicionamento dos musculos levantadores do palato
(BertiER & TRINDADE, 2007; Furtow, 1986; D’antonio et al
2000).

O objetivo principal da palatoplastia nao € somente
restabelecer a anatomia do palato (Leow & Lo, 2008), mas
também promover uma adequada funcao velofaringea que
por consequéncia propicia condi¢oes para a produciao da
fala sem alteracoes (PeGoraro-Krook et al, 2004). No
entanto, muitas vezes mesmo apds a palatoplastia o
paciente apresenta uma func¢ao velofaringea alterada que
determina a presenca de sintomas prejudiciais a fala. Os
sintomas mais comuns sao a hipernasalidade, o escape de

ar nasal e os disturbios articulatorios compensatorios
(D’ANTONIO & SCHERER, 1995; TRINDADE & TRINDADE, 1990;
Artmann, 1997; Kummer, 2001a; Genaro et al, 2007).

Os métodos de avaliacao da fungio velofaringea
podem ser divididos em diretos e indiretos. Os métodos
diretos permitem que o avaliador visualize as estruturas no
fechamento velofaringeo, bem como, observar como essas
estruturas se movimentam nas fun¢oes de degluticao, fala
entre outras. Por outro lado, existem as avaliacoes indiretas
que fornecessem dados referentes aos resultados funcio-
nais da atividade velofaringea, cujas informacodes permi-
tem inferir sobre aadequacao ou nao da funcao velofaringea
(Genaro et al, 2004; TriNDADE et al, 2007).

Aavalia¢ao perceptivo-auditiva é empregada como
método de avaliacao inicial pela maioria dos clinicos que
investigam a funcao velofaringea. E um método indireto,
pois se considera que o ouvido humano € um “instrumen-
to” e as repercussoes perceptuais da funcao velofaringea
sao utilizadas para fazer inferéncias sobre o mecanismo
velofaringeo. O julgamento auditivo indica a relevancia
clinica dos sinais da disfuncao velofaringea tanto para o
falante quanto para o ouvinte, além de contribuir no
diagnéstico junto com as informacdes da histéria clinica,
exame fisico e instrumental do paciente (PEGORARO-KROOK,
1995; TRINDADE & TRINDADE, 1996; SkiL et al, 1999; KUMMER,
2001a; SuprinTZEN, 2005). No entanto, para definir o diag-
nostico, conduta terapéutica, e também obter os resultados
funcionais da técnica cirdrgica da reconstrucao do palato, é
necessdria pelo menos a realizacio de uma dentre as
indmeras avaliagdes instrumentais disponiveis. A
videonasoendoscopia € um dos exames mais usados na
rotina clinica, possibilita investigar a natureza, extensio do
acometimento das estruturas e fun¢des do mecanismo
velofaringeo. Nele podemos observar os padroes de fecha-
mento (ou ainda, a melhor tentativa de oclusao) do EVF
inclusive na fala com caracteristicas e graduaciao especifi-
cas dos movimentos do véu palatino e paredes da faringe
(WiLLiams, 1998; Kuenn & Henng, 2003; SHPRINTZEN, 2004;
TRINDADE et al, 2007; PEGorARO-KROOK et al, 2008; AMERICAN
CLEFT PALATE-CRANIOFACIAL AssOCIATION, 2007; Bzocn, 2004;
GEnaro et al, 2007; Lessa, 1996).

Alguns pesquisadores consideram o desempenho
da fala, do individuo com fissura labiopalatina, como
parimetro para analisar as vantagens e desvantagens de
uma ou mais técnicas de palatoplastia (DReYER & TRIER,
1984; HarDIN-JONES, 1993; SCHONWEILER et al, 1999; WiLLiAMS
et al, 1999; MARrINAN et al, 1998; Nakajiva et al, 2001; Bak
et al, 2002; Van LiErDE et al, 2004; Porzer et al, 2006; HassaN
& Askar, 2007; Koshra et al, 2008). Os resultados de fala
destes pacientes nas diferentes técnicas de palatoplastia
sao questoes que despertam o interesse dos cirurgides que
realizam o procedimento cirtrgico, além dos demais pro-
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fissionais que atuam no tratamento destes pacientes (VAN
LierDE et al, 2004; SHPRINTZEN & BARDACH, 1995).

Existem pesquisas que comparam as diferentes
técnicas de palatoplastia por meio das caracteristicas da
fala, porém sabe-se que existem inimeros fatores que
contribuem para o insucesso da palatoplastia primaria
relacionada a fala. Em alguns casos podemos observar o
véu curto; uma maior variabilidade na quantidade de massa
muscular; interferéncia da inser¢ao do musculo levantador
e alteracdes anatOmicas nas paredes faringeas (NakaMURA et
al, 2003). Outros fatores também podem contribuir nos
resultados, como a influéncia da experiéncia do cirurgiao
(Wrrt et al, 1998; Gomes & MELEGA, 2005; WiLLiams et
al,1999); interferéncia do tratamento fonoaudiologico
(HarpIN-JoNEes, 1993; Krosta et al, 2008); técnica cirargica
do palato e otipo e extensao da fissura labial e/ou palatina
(KrausEk, et al 1976; VAN DEMARK & HARDIN, 1985; McWILLIAMS
et al, 1990; Frors Fiino, 2003).

Na literatura corrente encontramos estudos que in-
vestigam sobre as diferentes técnicas de palatoplastia e seus
resultados clinicos. No entanto, ainda sao escassos na litera-
tura os estudos que buscam controlar a maioria dos fatores,
ja conhecidos, que possam influenciar os resultados da
palatoplastia, como por exemplo, um tnico cirurgiao realizar
todas as palatoplastias primarias em uma ou mais técnicas;
influéncia do tratamento fonoaudiolégico e principalmente
a homogeneidade da amostra caracterizada pelas medidas
morfométricas do palato no mesmo tipo de fissura.

O presente estudo teve como objetivo comparar os
achados das avaliagoes perceptivo-auditiva e instrumental
de pacientes com fissura labiopalatina unilateral operados
mediante trés técnicas distintas de palatoplastia.

METobo

Delineamento: Estudo transversal prospectivo para
as avaliacoes perceptivo-auditiva e instrumental, em paci-
entes com fissura labiopalatina submetidos a um ensaio
clinico randomizado, por meio de trés distintas técnicas de
palatoplastia, entre os anos de 2000 e 2001, realizadas por
um unico cirurgiao.

Amostra: A amostra foi composta pelos mesmos
participantes da pesquisa desenvolvida por Froes Fino
(2003), que tinha 30 criancas, com fissura labiopalatina
unilateral completa, com caracteristicas morfométricas se-
melhantes entre si, nio apresentando alteracoes sindromicas,
nem sendo submetidas a cirurgias prévias no palato.

A amostra havia sido dividida em 3 grupos de 10
pacientes, submetidos a palatoplastia primdria entre 12 e

----- » Medida 1
w——u Medida 2
w—u Medica 3

Figura 1. Dimensoes do palato.

24 meses de idade, por um tnico cirurgiao com experién-
cia nas trés técnicas de palatoplastia. A escolha do proce-
dimento cirtrgico aplicado a cada paciente foi feita sob
sorteio, realizado por um integrante da equipe cirtrgica,
sem o conhecimento prévio do cirurgiao. Em cada grupo
foi realizado uma dentre as trés técnicas cirargicas que
foram comparadas entre si: a técnica de Furlow, a técnica
Veau-Wardil-Kilner + Braithwaite (V-W-K+B) e a técnica,
proposta pelo autor, originalmente chamada de V-W-
K+B+Z (Frors Fiiro, 2003).

Todos os individuos da amostra tinham o mesmo
tipo de fissura. Para verificar a homogeneidade da amos-
tra, foi realizada a medi¢cao de pontos fixos do palato duro
(dimensao longitudinal do palato, largura da fissura 6ssea
e adimensao transversal do palato) ilustrados na Figura 1.
Ap0s este procedimento verificou-se que nesta amostra
o palato nao diferia do ponto de vista antropométrico.
Desta forma, nao foi encontrado diferenca significativa no
tamanho da fissura, na largura da fenda 6ssea e na fenda
miomucosa. Os pacientes foram localizados por meio da
pesquisa de prontudrio realizada pelo cirurgiao e contatado
via carta ou telefone. De modo a facilitar a leitura das
siglas abaixo descritas, estabelecemos nomenclatura pré-
pria para cada uma. Além disso, inserimos o nimero de
individuos avaliados na presente pesquisa, totalizando 26
individuos.

10 individuos submetidos a técnica de Furlow:
TECNICA F

Grupo 1:

Grupo 2: 7 individuos submetidos a técnica de Veau-
Wardil-Kilner com veloplastia, isto €, Veau-Wardil-
Kilner + Braithwaite (V-W-K+B):
TECNICA V-W-K+B
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Grupo 3: 9individuos submetidos a técnica V-W-K+B+Z:
TECNICA Z NASAL

Critérios de Inclusao

Os individuos do presente estudo sao todos oriun-
dos do grupo de pacientes submetidos a uma das trés
técnicas de palatoplastia pelo mesmo cirurgiao.

Critérios de Exclusao

Individuos ou responsidveis que nao consentiram
sua inclusao no estudo por meio do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE -ANEXO 1); que nio
colaboraram na realizacao do exame para avaliacio do
esfincter velofaringeo. Também foram excluidos os indivi-
duos com atresia de coanas, desvios septais importantes ou
outras obstru¢des anatdmicas que impedissem a realizacao
do exame. E também que tivessem sido submetidos 2
palatoplastia secundaria.

Avaliacoes

Os pacientes foram submetidos a duas avaliacoes,
uma perceptivo-auditiva e a outra instrumental, além de
uma breve entrevista com o familiar responsavel sobre a
histéria clinica do paciente e se foi submetido a algum
tratamento fonoaudiol6gico. A primeira foi por meio da
gravacao de uma amostra de fala composta por duas
frases com fonema plosivo (“Papai pediu pipoca”) e
fricativo (“O saci sabe assobiar”) e contagem de nimeros
de um a dez. A segunda foi por meio da
videonasoendoscopia, onde o paciente emitiu o fonema
/s/ de forma continua. Ambos os procedimentos foram
avaliados por trés avaliadores separadamente cegados
quanto ao tipo de técnica cirdrgica. Além disso, um
otorrinolaringologista avaliou as amigdalas e adenoides de
acordo com Bropsky (1989) e WormALD € PrescotT (1992)
respectivamente. Na avaliacdo perceptivo-auditiva os
avaliadores deveriam considerar a presenga ou auséncia
de hipernasalidade e caso presente classificar o seu grau
segundo escala de severidade de Henningsson (2008)
adaptada; presenca ou auséncia de emissao de ar Nasal
Audivel (EANA) e Distirbio Articulatorio Compensatorio
(DACQ). Ja na videonasoendoscopia os avaliadores deve-
riam estimar clinicamente o tamanho do gap do Esfincter
Velofaringeo (EVF) pela escala de severidade proposta
por GoLpinG-KuskNer et al (1990) e Lawm et al (2006) de
forma adaptada. Este possui um escore que apresenta seu
valor minimo, 0.0 (zero) onde € considerado visualmente
pela darea de abertura do EVF em repouso durante a
inspiracao nasal, isto €, representa a posicao residual ou
auséncia de movimento. O valor maximo do escore é 1.0,

)

1 ° 1,0
~—
)

2 () 0,8a0,9
~—
)

3 () o4a07
—/
)

4 [:] 0,1a0,3
—/
)

0O O -
~—
Repouso Fala

Figura 2. Estimativa clinica do tamanho do gap, dividido em
cinco categorias.

que representa fechamento completo e o maximo de
movimento possivel do EVF. Comparando a area de
abertura do EVF em repouso e durante a fala poderemos
obter o gap de fechamento ou residual, onde observare-
mos ou ndo uma abertura residual do esfincter velofaringeo
quando este supostamente deve estar completamente
fechado. Posteriormente a criacao do banco de dados,
classificamos de maneira agrupada a estimativa clinica do
tamanho do gap em 5 categorias conforme GOLDING-
KusHner et al (1990) e Lam et al. (2006) de forma adaptada,
onde podemos visualizar na Figura 2. Para compor este
protocolo foram considerados dois aspectos relevantes na
analise das imagens: um € o gap o outro a qualidade de
fechamento do EVF. Escala adaptada de Lam et al (2006)
e GoLpING-KusHNEr et al (1990)
00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 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)

Analise estatistica

Para analise estatistica foi calculado a frequéncia e
percentual para todas as variaveis do estudo.

Tanto para a estimativa clinica do tamanho do gap
do EVF na avaliacdo instrumental quanto para a avaliacao
perceptivo-auditiva da amostra de fala (hipernasalidade,
DAC, EANA) foi realizada a concordancia entre os julga-
mentos das trés avaliadoras sobre a amostra total. Como
houve entre si concordancia através do Teste de Kappa, a
avaliacao de uma das avaliadoras foi utilizado como refe-
réncia para andlise dos dados.
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Para avaliar a diferenca entre as técnicas quanto a
avaliacao perceptivo-auditiva no que se refere a presenca
ou auséncia de: hipernasalidade, Distarbio Articulatorio
Compensatorio e Emissao de ar nasal audivel foi aplicado
o Teste Exato de Fisher. Na classificacao da hipernasalidade
foi utilizado o Teste de Kruskal-Wallis. No que se refere a
avaliacao instrumental na classificaciio da estimativa clinica
do tamanho do gap também foi utilizado o Teste de
Kruskal-Wallis. Os dados foram analisados no software SPSS
14.0 e o nivel de significancia adotado foi de 5 %.

Com o tamanho da amostra inicial, seria possivel
detectar diferencas absolutas ao redor de 60% nas variaveis
categoricas entre as técnicas, com poder de 80% e nivel de
significancia de 0,05.

Aspectos éticos

O presente estudo foi realizado no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre e recebeu a aprovacao pelo
Comité de Etica desta mesma instituicio pelo nimero
04-433. Sendo que todos os pais ou familiares responsa-
veis assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

ResuLTADOS

Participaram deste estudo 26 individuos, sendo que
10 da Técnica F (10/10); 7 da Técnica V-W-K+B (07/10)
e 9 da técnica Znasal (9/10).

Em relacio a idade, na época da palatoplastia os
individuos estavam entre o primeiro e o segundo ano de
vida. A idade atual dos individuos variou entre os 8 e 10
anos de idade. Nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre as técnicas quanto a idade na época da
cirurgia (p=0,156) e a faixa etdria atual (p=0,427).

O percentual do sexo masculino e feminino foi
semelhante entre os grupos. Nos trés tipos de técnicas a
grande maioria da amostra pertenceu ao sexo masculino,
nao havendo diferencga estatisticamente significativa entre
as técnicas (p=0,280).

Foi realizada analise estatistica para verificar a pos-
sivel influéncia do tamanho das amigdalas, adenoides,
terapia fonoaudiologica entre os grupos da amostra, além
dos objetivos propostos do estudo.

Para os trés grupos a classificacao das amigdalas
predominou no grau I e IT, nenhum referente aos graus I11
e IV. Em relacao as adenoides, em todos os grupos a
grande maioria foi classificada no grau I. Comparando a

classificacao das amigdalas (p =0,804) e adenoides
(p =0,482) entre as técnicas nao houve diferenca estatis-
ticamente significativa.

Em toda a amostra identificou-se somente um
sujeito da técnica de Furlow com uma fistula pequena no
palato mole, nao havendo diferenca estatisticamente sig-
nificativa entre as técnicas (p=0,435).

Em relacio aos individuos realizarem terapia
fonoaudiolégica, foi identificado somente um participante
pertencente ao grupo da técnica Z nasal. Esse sujeito foi
submetido a tratamento para alteracoes da nasalidade e
distdrbios articulatorios da fala a partir dos 3 anos até
aproximadamente os 6 anos, numa frequéncia semanal.
Apos esse periodo realizou acompanhamento fonoaudio-
légico uma vez por més. Os demais individuos nao realiza-
ram tratamento fonoaudiologico até o momento das avalia-
¢oes, desta forma novamente nao houve diferenca estatis-
ticamente significativa. Nos quatro itens investigados e
considerados como possiveis fatores de confusao (amigda-
las, adenoides, fistula e tratamento fonoaudiologico) nao
foi encontrado diferenca estatisticamente significativa en-
tre 0s grupos.

Na avaliacao perceptivo-auditiva quanto 2
hipernasalidade e demais caracteristicas da amostra de fala
foram obtidas a concordancia interjulgadoras por meio do
coeficiente de concordancia Kappa pareando-se os acha-
dos de umajulgadora com cada uma das outras duas o que
resultou em trés pares (1 e 2; 1 e 3; 2 e 3). Os coeficientes
de concordancia interavaliadores ou variabilidade
interobservador € a medida de concordancia/discordancia
entre diferentes avaliadores. Neste estudo a interpretacao
dos coeficientes de concordancia Kappa Freiss (1973) foi
realizada segundo a proposta de Lanois £ Koch (1977), da
seguinte maneira: <que 0,00 nao 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 concor-
dancia moderada; de 0,61 a 0,80 indica concordincia
substancial; de 0,81 a 1,00 indica concordancia perfeita (ou
quase perfeita).

Tanto nas frases quanto na contagem de nimeros
obteve-se concordancia de substancial a quase perfeita. A
comparacao da hipernasalidade e demais aspectos (DAC e
EANA) julgados na avaliacao perceptivo-auditiva da amos-
tra de fala entre as técnicas de palatoplastia sio apresen-
tados nas Tabelas 1, 2 e 3. Foram encontradas poucas
diferencas entre as duas frases e o segmento de fala
encadeada (contagem de ndmeros) quanto 2 hiperna-
salidade, DAC e EANA. Esse dado mostra que independen-
te da predominincia dos fonemas e segmento de fala
encadeada nao hd mudanga significativa no julgamento dos
avaliadores nem na comparagao entre as técnicas.
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Tabela I. Comparacao entre os grupos quanto a avaliagao Perceptivo-auditivo da amostra de fala da

sentenca P (papai pediu pipoca).

Grupo
Varidveis F(n=10) V-W-K+B (n=7) Znasal (n=9) p
n (%) n (%) n (%)
Hipernasalidade
Presente 4 (40,0) 3(42,9) 2 (22,2) 0,622 *
Ausente 6 (60,0) 4 (57,1 7 (77,8)
GrauHipernasalidade
Ausente 6 (60,0) 4 (57,1 7 (77,8) 0,665 **
Leve 3 (30,0) 2 (28,6) L
Moderado 0 (0,0 [ (14,3) LD
Severo I (10,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
DAC
Presente I (10,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,435 *
Ausente 9 (90,0) 7 (100,0) 9 (100,0)
Emissdao de arnasal audivel
Presente [ (10,0) | (14,3) QA 0,962 *
Ausente 9 (90,0) 6 (85,7) 8 (88,9)

* Teste Exato de Fisher; ** Teste de Kruskal Wallis.

Tabela 2. Comparacao entre os grupos quanto a avaliagao Perceptivo-auditivo da amostra de fala da

sentenca S (O saci sabe assobiar).

Grupo
Variaveis F(n=10) V-W-K+B (n=7) Znasal (n=9) P
n (%) n (%) n (%)
Hipernasalidade
Presente 4 (40,0) 3(42,9) 2 (22,2) 0,622 *
Ausente 6 (60,0) 4 (57,1 7 (77,8)
Grau Hipernasalidade
Ausente 6 (60,0) 4 (57,1 7 (77,8) 0,665 **
Leve 3 (30,0 2 (28,6) L
Moderado 0 (0,0 [ (14,3) L
Severo | (10,0) 0 (0,0 0 (0,0
DAC
Presente | (10,0) 0 (0,0 0 (0,0 0,435 *
Ausente 9 (90,0) 7 (100,0) 9 (100,0)
Emissdo de arnasal audivel
Presente 2 (20,0) I (14,3) RCEHD) 0,862 *
Ausente 8 (80,0) 6 (85,7) 8 (88,9)

* Teste Exato de Fisher; #* Teste de Kruskal Wallis.

Na avaliacdo instrumental quanto a estimativa clini-
ca do tamanho do Gap do EVF foi obtido a concordancia
interjulgadoras por meio do coeficiente de concordancia
Kappapareando-se os achados de uma julgadora com cada
uma das outras duas o que resultou em trés pares (1 e 2;
1 e 3; 2 e 3 da mesma forma que na avaliacio da
hipernasalidade, DAC e EANA. Na Tabela 4 verifica-se que
entre as julgadoras 1 e 2 e 2 e 3 a concordancia ¢
substancial, ja entre a julgadora 1 e 2 indica concordancia
quase perfeita.

A classificacao da estimativa clinica do tamanho do
gap do esfincter velofaringeo nas trés técnicas (F,V-W-
K+B,ZNASAL) esta ilustrada na Figura 3. Foi considerada
sem gap no fechamento completo do EVF, gap pequeno
no fechamento eficiente, gap médio no fechamento inter-
medidrio, gap grande no fechamento ineficiente, muito
grande na auséncia de fechamento.

Apesar de nao haver diferenca estatisticamente
significativa no que se refere a classificacao da estimativa
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Tabela 3. Comparacao entre os grupos quanto a avaliacao Perceptivo-auditiva do segmento de fala
encadeada (contagem de nimeros de | a |0).

Grupo
Variaveis F(n=10) V-W-K+B (n=7) Znasal (n=9) o)
n (%) n (%) n (%)
Hipernasalidade
Presente 4 (40,0) 3(42,9) 2 (22,2) 0,622 *
Ausente 6 (60,0) 4 (57,1 7 (77,8)
GrauHipernasalidade
Ausente 6 (60,0) 4 (57,1) 7 (77,8) 0,665%*
Leve 3 (30,0) 2 (28,6) L (I
Moderado 0 (0,0 | (14,3) L
Severo I (10,0) 0 (0,0 0 (0,0
DAC
Presente I (10,0) 0 (0,0) 0 (0,0 0,435 *
Ausente 9 (90,0) 7 (100,0) 9 (100,0)
Emissdo de arnasal audivel
Presente 2 (20,0) I (14,3) L 0,862 *
Ausente 8 (80,0) 6 (85,7) 8 (88,9)
* Teste Exato de Fisher; ** Teste de Kruskal Wallis.
Tabela 4. Valores expressos em porcentagem quanto a
concordanciainterjulgadoras de acordo coma classificacao
da estimativa clinica do tamanho do gap do Esfincter pro200
velofaringeo. . e ar
Concordancia Kappa P é : E .
| x2 92,3 % 0,89 < 0,001 g
I x3 84,6 % 0,78 < 0,001 ojggo ooo
2 X 3 846 % 0178 < 0,00| Sem orificio p(;g{:’;inc; Orificio médio ~ Orificio grande Origlr:i;] g\euno

clinica do tamanho do Gap do EVF entre os trés tipos de
técnicas, na Figura 3 podemos observar que a maior
proporc¢ao de criancas sem o orificio, isto €, com fechamen-
to total do EVF, foi encontrada na Técnica Znasal. Em
relacdo ao orificio grande que corresponde a um fecha-
mento ineficiente do EVF encontraram-se somente dois
individuos submetidos a técnica V-W-K+B. Na classificacao
orificio muito grande que corresponde a auséncia de
fechamento do EVF nao foi encontrado em nenhum sujeito
entre as trés técnicas.

DiscussAo

A palatoplastia pode ser considerada a base do
tratamento do paciente com fissura labiopalatina, pois
dentre tantos procedimentos e avaliacdes nas diversas
areas multidisciplinares, somente a partir da reconstru¢ao

Figura 3. Estimativa clinica do tamanho do gap do esfincter
velofaringeo nas trés técnicas.

do palato € possivel que haja o reposicionamento muscu-
lar e restabelecimento da fisiologia do esfincter
velofaringeo.

Avariedade das técnicas empregadas na palatoplastia
tem crescido consideravelmente desde a antiguidade até o
novo milénio. O desafio na arte da palatoplastia moderna
nao ¢ somente o fechamento bem sucedido da fissura do
palato mole e/ou duro, mas a obtencao de um excelente
resultado de fala sem o comprometimento do crescimento
maxilofacial (Leow & Lo, 2008).

A disfuncao velofaringea, ou seja, o comprometi-
mento do fechamento velofaringeo pode permanecer
mesmo apds a reparacdo cirirgica do palato e por
consequéncia acarretar uma alteracdo na ressonancia tor-
nando a fala prejudicada (Amarar & GeNaro, 1996). A
hipernasalidade e emissao de ar nasal sao alguns dos
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sintomas presentes na fala que podem estar associados a
DVF (Trost-CARDAMONE, 2004). Além disso, os distarbios
articulatorios compensatorios ocorrem na tentativa de
compensar a DVF.

O presente estudo se propOs comparar trés técnicas
de palatoplastia, por meio de duas avaliacdes, uma
perceptivo-auditiva e a outra instrumental, fornecendo
dados funcionais do EVF, no que diz respeito a fala. A
literatura disponibiliza uma série de informacoes quanto a
fisiologia do mecanismo velofaringeo nas mais diversas
areas profissionais (ALTMANN & LEDERMAN, 1990; PULKKINEN et
al, 2002). No entanto, € importante ressaltar que os estudos
que buscam comparar técnicas de palatoplastia por meio
de resultados funcionais diferem entre si. Sao escassas as
pesquisas que num mesmo estudo consideram: 1) na
amostra (o mesmo tipo de fissura e a caracteristica morfo-
métrica da mesma; individuos sem acometimento neurol6-
gico); 2) protocolos de avaliacio clinica e instrumental
preconizados na literatura compulsada; 3) participacao de
um Unico cirurgifo; 4) experiéncia do cirurgiao nas técnicas
investigadas; 5) concordincia entre avaliadores; 6) as
possiveis variaveis confundidores (influéncia das amigda-
las, adenoides, tratamento fonoaudiolégico na funcao
velofaringea).

Embora nao sendo foco do estudo, cabe mencionar
que a idade dos pacientes no periodo das avaliacoes foi
entre 8 e 10 anos. No que se refere especificamente 2
avaliacao instrumental, os individuos nesta faixa etaria ja
conseguem colaborar na realizacao do exame, possibilitan-
do uma adequada avaliacao funcional da musculatura
velofaringea (Carvarnar, 2003; Kruse, 2005, Siva, 2008).
Emrelacdo aavaliacio perceptivo-auditiva, nessa idade, as
criangas jd devem ter adquirido todos os sons da fala (Cano
& Navarro, 2007). Portanto, a faixa etaria da amostra foi
adequada para a realizagcdo das avaliacoes. Por mais que
nao pertencesse aos propositos do estudo, consideramos
apropriado investigar a audi¢cao dos participantes. Para isso,
todos foram encaminhados para avaliacio otolégica e
audiologica.

A avaliacao perceptivo-auditiva tem grande rele-
vancia clinica, € parte essencial no diagnostico da DVF,
juntamente com exame fisico/instrumental e historia clini-
ca do paciente. Sao varios os pesquisadores que propoem
o uso de protocolos especificos para avaliacao da fala em
individuos fissurados (PEGOrRARO-KROOK, 1995; TRINDADE &
TRINDADE, 1996; SELL et al, 1999; KumMEeR, 2001b; SHPRINTZEN,
2005). Optamos em adaptar parte do protocolo proposto
por HenninGsson et al (2008), pois além de fornecer
instrugdes quanto a composicao fonética da amostra de fala
e registro da mesma, também fornece uma classificacao de
severidade e descritores correspondentes para a
hipernasalidade.

No que diz respeito aos detalhes da avaliacio
perceptivo-auditiva, isto €, as etapas desta seguiram os
critérios estabelecidos pela literatura. Primeiro, tomou-se
a precaucao quanto a escolha das sentencas pertencentes
aamostra de fala. Optou-se por sentengas com predomi-
nancia fonética dos fonemas plosivos e fricativos, pois
estas ja sao empregadas em estudos de referéncia na
populagdo brasileira (ArrManN & LEDERMAN, 1990; GENARO et
al, 2004; Siva, 2007). Além disso, as consoantes de alta
pressao, como os plosivos e fricativos, sio consideradas
sons da fala vulnerdveis para os individuos com fissura
palatina. Por conseguinte, estes fonemas constituem
parte do inventdrio de todas as linguas (Warson et al,
2001; PeTERSON- FALZONE, 2006; HENNINGSSON et al | 2008). O
segundo aspecto relevante no que tange a avaliaciao
perceptivo-auditiva sio as condi¢cdes em que foram
obtidas. Nesse trabalho foi utilizada a gravacao em dudio
da amostra de fala num ambiente acusticamente tratado.
Posteriormente a fala foi analisada por julgadores separa-
damente, o que possibilitou verificar a confiabilidade
interjulgador. Os coeficientes de concordancia interavali-
adores, na avaliacao perceptivo-auditiva do nosso estudo,
oscilaram entre substancial a quase perfeita para todos os
itens avaliados (hipernasalidade e grau; presenga de DAC
e EANA). Jonn et al. (2006) considera que esta forma de
analise dos resultados de fala fornece uma maior
credibilidade cientifica. Encontramos uma concordancia
excelente entre os julgadores, o que corrobora com os
achados dos estudos de Lewis et al (2003), Parr et al (2005)
e Keuning et al (1999), que relatam a influéncia da
experiéncia clinica na avalia¢ao perceptivo-auditiva. Se-
gundo os autores, hd uma concordancia mais elevada dos
profissionais experientes em compara¢ao com 0s menos
experientes. Fato este, que repercute diretamente na
interpretacao dos resultados.

Nao foi encontrado na literatura estudo em formato
semelhante, com o objetivo de comparar trés técnicas com
abordagens diferentes de palatoplastia em pacientes com
fissura labiopalatina com caracteristicas homogéneas, que
abordasse um controle dos fatores interferentes nos resul-
tados clinicos da fala e funciao velofaringea.

Existem estudos descritos na literatura que adotam
diferentes varidveis para comparar as técnicas de
palatoplastia, como por exemplo, a necessidade de retalho
faringeo (MarriNaN et al, 1998), medidas morfométricas do
palato (Bak et al, 2002; Frors Firo, 2003) e outros que
utilizam as variaveis correspondentes a fala e func¢ao
velofaringea (Drever & TriEr, 1984; Furrow, 1986; Van
LierpE et al, 2004).

Em nosso estudo, inicialmente, foi verificado a
presenca ou auséncia de hipernasalidade (e o seu grau de
severidade correspondente), de DAC e EANA em todas as
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técnicas. Estas alteracoes da fala sao algumas das varidveis
de maior interesse pelos pesquisadores que investigam a
producao da fala em individuos com fissura labiopalatina
(HarpiN-Jongs et al, 1993; KirsHnEr et al, 2000; VAN LiERDE et
al, 2004; Kosmra et al, 2008, HenNINGssoN et al, 2008).
Conforme podemos visualizar nas Tabelas 1, 2 e 3 na
amostra total dos trés grupos, hd pouca ocorréncia de
hipernasalidade, sendo que quando presente o seu grau de
hipernasalidade variou em torno de leve a moderada. Para
as demais alteracdes, a maior parte da amostra nao apre-
sentou DAC e EANA.

O referencial tedrico disposto apresenta dados de
pesquisas que estdo de acordo com os achados acima
descritos, isto €, quando os estudos comparam técnicas de
palatoplastia primaria em relacao a fala, mesmo com “n”
amostral suficiente, nao apresenta uma diferenca significa-
tiva estatisticamente entre as técnicas (SCHONWEILER, 1999;
HarpIN-JonEs, 1993). No entanto, localizamos um estudo na
literatura revisada que encontrou diferenca entre duas
técnicas. Van Lierpe et al (2004) averiguou os resultados de
fala entre as técnicas de palatoplastia de FurLow e WARDILL-
Kuner. A avaliagao foi realizada apds 18 anos da cirurgia,
onde foi constatado que os individuos do grupo submetido
a palatoplastia de Furiow apresentaram estatisticamente
mais hipernasalidade e pior desempenho na inteligibilidade
da fala do que o grupo da técnica WarpirL-Kiner. Ja, outro
estudo que prop0os verificar o desempenho da técnica de
FurLow obteve resultados bastante satisfatorios em relacao
a fala. De uma amostra de 140 participantes com fissura
labiopalatina 83% nao tinham hipernasalidade, 84% nao
tinham insuficiéncia velofaringea, 91% nao tinham escape
de ar nasal, 69% ndo tinham articulacao compensatoria
(KosHra, 2008).

Ao compararmos os resultados dos julgamentos
obtidos a partir das gravacoes de fala entre as técnicas,
verificamos que nio foi encontrada diferenca estatistica-
mente significativa. Relacionamos este resultado em de-
corréncia da nossa amostra ser fixa. Porém, mesmo diante
desta limitacdo, obtivemos uma informacao bastante favo-
ravel, ou seja, os achados da avaliagdo perceptivo-auditiva
foram satisfatorios nas trés técnicas.

Nao ha um consenso na literatura com relacao a
melhor técnica de palatoplastia devido aos inimeros fato-
res associados ao desenvolvimento da fala (Yuetal, 2001).
Muitos estudos apontam que técnicas distintas de
palatoplastia levam a diferentes resultados de fala. Isso
possivelmente acontece devido a divergéncia de
metodologias empregadas nos estudos que comparam as
técnicas de palatoplastia. Em vista disso, nos deparamos
com a dificuldade em relacionar os nossos achados com as
demais pesquisas localizadas na literatura. Para Leow & Lo
(2008) e SHaw (2004) uma das melhores formas de

identificara técnica cirdrgica mais apropriada € por meio de
estudos bem controlados, randomizados, idealmente reali-
zados por um experimento clinico prospectivo para cada
tipo de fissura.

Com os avangos tecnologicos ocorridos ao longo dos
anos, dispomos de uma série de ferramentas diagndsticas
utilizadas para varios tipos de avaliacio, e a maioria das
referéncias fazem menc¢io a associacio de um ou mais
exames para contribuir na compreensao da fisiologia do
EVF (Gorping-KusHNer et al, 1990; D ANTONIO & SCHERER,
1995; RocHa, 2002; Siva, 2007; Rammunpo, 2007).

Avideonasoendoscopia ¢ um método de avaliacao
instrumental da funcao velofaringea que propicia a
visualizagdo das cavidades nasais, faringe e laringe com
imagens dinimicas, diretas e in locu das estruturas
anatOdmicas; sendo considerado um dos instrumentos mais
adequados para avaliacao do EVF (Pontes & BeHiau, 2005).
Neste exame podemos observar os padroes de fechamen-
to (ou ainda, a melhor tentativa de oclusio) do EVF
inclusive na fala com caracteristicas e graduacio especifi-
cas dos movimentos do véu palatino e paredes da faringe
(WirLiams, 1998; KuenN & Henng, 2003; SHPRINTZEN, 2004;
TrRINDADE et al, 2007; Pecoraro-Krook et al, 2008).

A realizacao do exame deve ser feita por profissio-
nais treinados e com experiéncia, sendo indispensavel a
participacao dos médicos (otorrinolaringologista e cirur-
gido-plastico) e do fonoaudidlogo para analisar, interpretar
e definira conduta. Utilizamos a escala de Golding-Kushner
para padronizacao da interpretacio final no que se refere
a estimativa clinica do tamanho do gap do EVF, ou seja,
estimar a competéncia velofaringea dos individuos.

Esta escala ja foi utilizada por Yoo (2000) e testada
por Sk et al (2008) em um estudo multicéntrico que avaliou
as variabilidades inter e intra-examinador e encontrou
coeficientes de correlacdo satisfatorios e confiaveis na
descricao dos disturbios do EVF, principalmente quanto a
estimativa do gap. Também ha pesquisas nacionais que
avaliaram a funciao velofaringea de acordo com o
International Working Group Guidelines coordenado por
GoLpING-KUSHNER. PEGORARO-KROOK et al (2008) analisaram
os movimentos das paredes faringeas e velar e o gap
velofaringeo durante avaliacio nasoendoscopica da
velofaringe antes e durante a terapia diagnoéstica. Em nosso
grupo também foi utilizado o mesmo protocolo na pesqui-
sa de Siva (2008), que buscou correlacionar o desempe-
nho da funcao velofaringea por meio do mesmo instru-
mento GoLpiNG-KUsHNER € 0s resultados de otoscopia em
criangas com fissura labiopalatina.

Na literatura revisada verificou-se que a experién-
cia tanto na realizacio quanto na andlise do exame de
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videonasoendoscopia ¢ primordial. Para isso, o nosso
estudo se propds a verificar a concordancia entre os
avaliadores no que se refere a estimativa clinica do
tamanho do gap, que oscilou entre substancial a quase
perfeita. Esse achado nos permite inferir que a equipe de
avaliadores € bastante capacitada e ilustra que os critérios
adotados para a interpretacio dos achados sio bastante
homogéneos entre os julgadores. Nossos achados corro-
boram com os ja descritos em outros estudos cientificos
que utilizaram o protocolo proposto por GoLpING-KUSHNER
e colaboradores, isto €, as informacdes obtidas sao fide-
dignas ao objetivo que se propoe. No entanto, conforme
ja abordado no inicio deste capitulo, possivelmente nao
encontramos diferenca estatisticamente significativa en-
tre as técnicas de palatoplastia quanto a estimativa clinica
do tamanho do gap em decorréncia da amostra fixa
pertencente a pesquisa.

Nosso estudo restringiu-se em analisar separada-
mente os resultados de cada avaliaciao. Acreditamos que é
arriscado fazer uma relacio direta entre a severidade dos
resultados da avaliagcao perceptivo-auditiva com da instru-
mental (exame de videonasoendoscopia). Embora muitos
clinicos concordem que grande parte dos padroes de ma
articulacao encontrados na fala de individuos com fissura
provavelmente sao os resultados anteriores ou atuais da
distfuncio velofaringea, ha uma lacuna de dados de pesqui-
sa que confirmem tal relacao causal (D ANTONIO & SCHERER,
1995). A relacao de causa entre o fechamento velofaringeo
e a fala é raramente tao bem definido quanto tanto os
clinicos como os pesquisadores gostariam.

Estudos que relacionam problemas especificos de
fala (e a severidade destes problemas) para medicoes do
fechamento velofaringeo tém frequentemente produzido
resultados contraditérios e confusos por causa de proble-
mas na mediczo tanto da produg¢io da fala quanto da fungio
do sistema velofaringeo (Pererson-Farzone et al, 2001).
Segundo Warren et al (1994) em determinadas circunstan-
cias a hipernasalidade possivelmente esteja associada com
o periodo de tempo de abertura do EVF do que diretamen-
te com o grau de abertura ou com o volume do fluxo aéreo
que escapa pela cavidade nasal. Por exemplo, num caso
em que o fechamento velofaringeo ¢ adequado de acordo
com a avaliacdo instrumental, pode apresentar hipernasa-
lidade em decorréncia da anormalidade no espectro tem-
poral do fechamento velofaringeo.

Cabe ressaltar que a hipernasalidade e EANA sao
manifestacoes clinicas da DVF, sendo que este ultimo
também pode ser resultado de alteracdes na articulacio.
Todavia, nao podemos dizer o mesmo no que se refere aos
distarbios articulatérios compensatorios. Estes podem ser
consequéncia de maus habitos articulatorios aprendidos na
infancia que nio refletem alteragoes fisicas ou neuromus-

culares (Jonns et al, 2003). Além disso, se ha uma alteracdo
no fechamento velofaringeo, também pode ocorrer o
aparecimento da articulacio compensatoria que pode ser
considerada como estratégia na tentativa de compensar a
ineficiéncia de impor pressao aérea na cavidade oral. Em
relacao ao déficit do desempenho da articulacio das
estruturas velofaringeas pode ter como efeito a formacao
da pressao intra-oral insuficiente para a constituicao dos
fonemas plosivos e fricativos, por exemplo. Desta forma,
os individuos com fissura palatina que apresentam DVF
podem substituir os sons da fala anteriores por pontos
articulatorios posteriores na tentativa de suprir o acometi-
mento velofaringeo (PeTeErsON-FarLzonE et al, 2001; TRINDADE
& TRINDADE, 1996).

Leow & Lo (2008) afirmam que as técnicas cirargicas
sofrem uma profunda influéncia das varidveis confundidoras
quando nao controladas. Em nosso estudo em relacio ao
controle de possiveis fatores de confusio, verificamos que
o tamanho das amigdalas e adenoides, presenca de fistula
e terapia fonoaudioldgica nao interferiram nos resultados
de comparacao entre as técnicas cirirgicas.

A auséncia de diferencas entre as técnicas, seja na
avaliacdo perceptivo-auditiva quanto instrumental, pode
ter ocorrido pelas falhas metodolégicas intrinsecas as pes-
quisas transversais, as limitacdes de cada avaliacao pela
subjetividade da interpretacio de ambos os exames, e
principalmente quanto ao tamanho da amostra fixa.

Diante do exposto, vimos que as avaliacoes, seja
instrumental ou perceptivo-auditiva, fornecem dados
importantes no que tange a funcao velofaringea e fala do
individuo com fissura labiopalatina. A interpretacao de
ambas as avaliacoes, exige por parte dos profissionais um
conhecimento aprofundado da fisiologia do esfincter
velofaringeo, da fala e principalmente sobre as vantagens
e limitacoes de cada protocolo de avaliacio. E de grande
responsabilidade o processo de avaliacio, pois mediante
os seus resultados a equipe decidira as condutas terapéu-
ticas a serem tomadas. Cada técnica € caracterizada por
sua peculiaridade, porém no que tange a funcao
velofaringea e sua repercussdo na ressonancia, fala e
fechamento velofaringeo, verificou-se neste estudo acha-
dos semelhantes e satisfatérios nos trés tipos de
palatoplastia.

CONCLUSAO

Os achados da avaliacao perceptivo-auditiva e ins-
trumental ndo apresentaram diferencas estatisticamente
significativas entre as trés técnicas distintas de palatoplastia.
Entretanto, os resultados de ambas as avaliacoes foram
satisfatorios.

A
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Na avaliacdo perceptivo-auditiva verificou-se em
todas as técnicas a pouca ocorréncia de hipernasalidade,
e quando presente a severidade variou de leve a mode-
rada. Emrelacio ao DAC, verificou-se a presenca apenas
na técnica de Furlow. Ja no que diz respeito 2 EANA
verificou-se sua presenca na minoria dos individuos nas
trés técnicas.

N2ao houve diferenca nos resultados da avaliacao
perceptivo-auditiva quanto a composicao fonética da amos-
tra de fala.

Na avaliaciao instrumental verificou-se em todas as
técnicas a variacao da estimativa clinica do tamanho do gap
entre a classificacao “sem gap” (fechamento total do EVF)
e “gap grande” (fechamento ineficiente).
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