UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
HOSPITAL DE REABILITACAO DE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS

FLAVIA FERLIN

INFLUENCIA DO TIPO DE FISSURA LABIOPALATINA SOBRE OS
RESULTADOS DE FALA APOS A PALATOPLASTIA PRIMARIA

BAURU
2018






FLAVIA FERLIN

INFLUENCIA DO TIPO DE FISSURA LABIOPALATINA SOBRE OS
RESULTADOS DE FALA APOS A PALATOPLASTIA PRIMARIA

Tese apresentada ao Hospital de Reabilitacdo de
Anomalias Craniofaciais da Universidade de S&o
para obtenc¢éo do titulo de Doutor em Ciéncias da

Reabilitagéo.

Area de Concentracdo: Fissuras Orofaciais e
Anomalias Relacionadas
Orientadora: Profa. Dra. Ana Paula Fukushiro

BAURU
2018



UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
HOSPITAL DE REABILITACAO DE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS

R. Silvio Marchione, 3-20
17012-900 - Bauru — SP — Brasil
Telefone: (14) 3235-8000

Prof. Dr. Vahan Agopyan — Reitor da USP
Prof. Dr. José Sebastido dos Santos — Superintendente “pro tempore” do HRAC /USP

Autorizo, exclusivamente, para fins académicos e cientificos, a
reproducdo total ou parcial desta tese.

Flavia Ferlin
Bauru, de de
Ferlin, Flavia
F384i Influéncia do tipo de fissura labiopalatina sobre os

resultados de fala ap6s a palatoplastia primaria / Flavia
Ferlin. Bauru, 2018.
93p.; il.; 30cm.

Tese (Doutorado — Area de Concentracao: Fissuras
Orofaciais e Anomalias Relacionadas) — Hospital de
Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais, Universidade de
Séo Paulo.

Orientadora: Profa. Dra. Ana Paula Fukushiro
Descritores: 1. Fissura palatina 2. Fala 3.

Nasometria 4. Rinomanometria 5. Insuficiéncia
velofaringea




FOLHA DE APROVACAO

Flavia Ferlin

Tese apresentada ao Hospital de Reabilitacéo
de Anomalias Craniofaciais da Universidade
de S&o Paulo para a obtencdo do titulo de
Doutor.

Area de Concentragdo: Fissuras
Orofaciais e Anomalias Relacionadas

Aprovada em:

Banca Examinadora

Prof(a). Dr(a).
Instituicéo:

Prof(a). Dr(a).
Instituicéo:

Prof(a). Dr(a).
Instituicéo:

Profa. Dra. Ana Paula Fukushiro
Presidente da Comissdo de Pos-Graduacdo do HRAC-USP

Data de deposito da dissertacao junto a SPG: I






AGRADECIMENTO ESPECIAL

A Deus por colocar em meu caminho pessoas de bem que me ajudaram

nesta caminhada para a realizagdo de mais um sonho em minha vida.

A minha familia pelo apoio incondicional sempre.

Aos meus amigos queridos simplesmente pela amizade.

A minha orientadora Prof2 Dr2 Ana Paula Fukushiro pela parceria e

confianga.






AGRADECIMENTOS

Ao Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade de

Sao Paulo.

Ao Laboratério de Fisiologia do Hospital de Reabilitacdo de Anomalias
Craniofaciais da Universidade de S&o Paulo.

A Secdo de Pos-Graduacdo do Hospital de Reabilitacdo de Anomalias

Craniofaciais da Universidade de Sao Paulo.

Ao Servigo de Apoio ao Ensino Pesquisa e Extenséao (SVAPEPE), Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP-HRAC) e Servico de Andlise
Estatistica do Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade

de Sao Paulo.

As fonoauditlogas do Hospital de Reabilitagio de Anomalias Craniofaciais
da Universidade de S&o Paulo.

Aos pacientes e familiares do Hospital de Reabilitacdo de Anomalias

Craniofaciais da Universidade de Sao Paulo.

A Coordenacio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).






RESUMO

Ferlin F. Influéncia do tipo de fissura labiopalatina sobre os resultados de fala apos a
palatoplastia primaria [tese]. Bauru: Hospital de Reabilitacio de Anomalias
Craniofaciais, Universidade de S&o Paulo; 2018.

Objetivo: Verificar a influéncia do tipo de fissura labiopalatina sobre os resultados de fala,
apés a palatoplastia primaria, comparando-se os trés tipos de fissuras mais incidentes:
fissura de labio e palato unilateral (FLPU), fissura de labio e palato bilateral (FLPB) e fissura
isolada de palato (FP). Metodologia: Foram avaliados 69 individuos (FLPU=28, FLPB=15 e
FP=26), ambos o0s sexos, idades entre 5 e 25 anos, submetidos a palatoplastia primaria
entre 12 e 18 meses de idade no HRAC-USP. Amostras de fala compostas por sentencas
contendo sons de alta pressado intraoral (AP) e baixa presséao intraoral (BP) e conversa
espontdnea foram gravadas em sistema audiovisual e analisadas por trés avaliadores
experientes quanto a nasalidade (1=ausente, 2=leve, 3=moderada e 4=grave) e erros ativos
(1=ausente e 2=presente). A nasometria foi utilizada para a determinacdo da nasalancia
durante a produgcdo de silabas orais e nasais e sentengcas AP e BP. O fechamento
velofaringeo foi estimado pela medida da area seccional velofaringea, durante a producéo
de silabas orais e nasais, vocdbulo e sentenca, por meio da técnica fluxo-pressdo. A
hipernasalidade e os erros ativos foram descritos para FLPU, FLPB e FP e comparados
entre si por meio dos testes Kruskal Wallis e Qui-quadrado. Os escores médios de
nasalancia e area do orificio velofaringeo foram comparados entre FLPUXFLPBxFP e aos
valores normativos (ANOVA). As correla¢des entre os métodos foi verificada por meio dos
testes de Correlacdo de Spearman e Correlacdo de Pearson, p<0,05. Resultados: As
propor¢cdes de pacientes quanto a auséncia de nasalidade e erros ativos foram,
respectivamente: FLPU=61 e 82%, FLPB=53 e 60% e FP=62 e 81%. Para escores de
nasalancia sugestivos de normalidade, as propor¢cbes foram de FLPU=57%, FLPB=60% e
FP=50%, e para valores de area velofaringea sugestivos de fechamento velofaringeo
adequado, FLPU=54%, FLPB=53% e FP=58%. Nao houve diferenca significativa entre os
trés tipos de fissuras labiopalatinas. Houve correlagdo entre nasalidade e nasalancia nas
amostras AP e BP e entre nasalancia e a &rea velofaringea em trés silabas (/pi/, /sa/ e Ima/).
Concluséo: Os resultados do presente estudo permitem concluir que o tipo de fissura
labiopalatina (FLPU, FLPB, FP) néo influencia os resultados de fala apds a palatoplastia

primaria.

Palavras-chave: Fissura de Palato. Fala. Nasometria. Rinomanometria. Insuficiéncia

Velofaringea.






ABSTRACT

Ferlin F. Influence of cleft lip and palate type on speech outcomes after primary
palatoplasty [tese]. Bauru: Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais,
Universidade de S&o Paulo; 2018.

Objective: To verify the influence of cleft lip and palate type on speech outcomes after
primary palatoplasty, comparing three cleft types: unilateral cleft lip and palate (UCLP),
bilateral cleft lip and palate (BCLP) and isolated cleft palate (CP). Methods: Sixty-nine
subjects (UCLP=28, BCLP=15, CP=26), both genders, aged from 5 to 25 years, undergoing
primary palatoplasty between 12 to 18 months of age at HRAC-USP were evaluated. Speech
samples composed of sentences containing high (HP) and low (LP) intraoral pressure
sounds and spontaneous speech were recorded in an audiovisual system and analyzed by
three experienced examiners regarding nasality (1=absent, 2=mild, 3=moderate, 4=severe)
and active errors (1=absent or 2=present). Nasometry was used to determine nasalance
scores during the production of oral and nasal syllables and reading of HP and LP
sentences. In addition, the velopharyngeal function was estimated by measuring the
velopharyngeal sectional area, during the production of oral syllables, word and sentence, by
means of pressure-flow technique. Hypernasality and active errors were described for UCLP,
BCLP and CP and compared to each other using Kruskal Wallis and Chi-square tests. Mean
nasalance scores and velopharyngeal orifice areas werecompared between FLPUXFLPBxFP
and normative data (ANOVA). Correlation between methods was verified by Spearman
Correlation and Pearson Correlation tests, p<0.05. Results: The proportions of patients
regarding the absence of nasality and active errors were, respectively: UCLP=61 and 82%,
BCLP=53 and 60% and CP=62 and 81%. For normal nasalance scores the rates were:
UCLP=57%, BCLP=60% and CP=50%, and for velopharyngeal area suggesting adequate
velopharyngeal closure: UCLP=54%, BCLP=53% and CP=58%. There was no significant
difference between the three types of cleft lip and palate. There was a correlation between
nasality and nasalance in HP and LP samples and between nasalance and velopharyngeal
area in three syllables studied (/pi/, /sa/ e /ma/). Conclusion: The results of the present
study concluded that cleft lip and palate type (UCLP, BCLP, CP) does not influence speech

outcomes after primary palatoplasty.

Keywords: Cleft Palate. Speech. Nasometry. Rhinomanometry. Velopharyngeal

Insufficiency.
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1 INTRODUCAO

A fala € um meio de se expressar e se comunicar por meio de palavras. A
producdo da fala, assim como as demais fun¢gBes do sistema estomatognatico,
dependem da integridade das estruturas anatdbmicas e do sistema nervoso central
para ser realizada. Quando alterada, traz prejuizos a comunicacdo humana,
reduzindo a qualidade de vida do individuo. A fissura labiopalatina € uma das
condig¢des clinicas em que os disturbios de fala sdo comumente observados.

Na presenca da fissura de palato, o mecanismo velofaringeo, essencial para o
equilibrio da ressonancia oronasal da fala, é acometido. Mesmo apds o reparo
primario da fissura palatina, por meio de técnicas cirdrgicas cada vez mais precisas
e especificas as alteracdes anatdbmicas, a insuficiéncia velofaringea pode persistir,
resultando em erros passivos, como a hipernasalidade e emissdo de ar nasal
audivel, e erros ativos, conhecidos como articulagbes compensatorias,
caracterizadas pela alteracdo do ponto articulatério das consoantes de pressao
aérea intraoral da fala (HUTTERS; BRONDSTED, 1987; HARDING; GRUNWELL,
1998; HENNINGSSON et al., 2008; CHAPMAN et al, 2016; SELL et al, 2017;
WILADSEN et al, 2017).

Conhecendo os efeitos sobre a producédo da fala, varios pesquisadores de
grandes centros de reabilitacdo em fissuras orofaciais de todo o mundo, dedicam-se
a identificacdo da melhor técnica cirurgica, idade ideal e outras variaveis envolvidas
na palatoplastia priméaria, a partir da andlise dos resultados de fala obtidos
(WILLIAMS et al, 1998; CHAPMAN et al, 2016; RAUTIO et al, 2017; SELL et al,
2017; WILADSEN et al, 2017).

Neste contexto, o presente estudo pretendeu analisar os resultados de fala da
palatoplastia primaria, de instituicAo de referéncia mundial no tratamento das
fissuras labiopalatinas. De modo especifico, comparou 0s resultados entre os trés
tipos de fissuras mais incidentes: fissura de labio e palato unilateral, fissura de labio
e palato bilateral e fissura isolada de palato, por meio de avaliagdo perceptiva

combinada a avaliacéo instrumental.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Individuos com fissura labiopalatina apresentam, em sua maioria, alteracdes na
comunicacdo oral, caracterizadas pelos disturbios de fala, em funcdo da estreita
relacdo entre as estruturas acometidas e o mecanismo velofaringeo. A funcao
velofaringea adequada é fundamental para a correta producdo da fala, uma vez
gue envolve a acdo muscular do véu palatino, paredes laterais e posterior da
faringe permitindo uma ressonancia de fala equilibrada (GOLDING-KUSHNER,
1995; KUMMER, 2001; TRINDADE; GENARO, YAMASHITA, 2005; GENARO;
FUKUSHIRO; SUGUIMOTO, 2007). Na presenca da fissura de palato, este
mecanismo encontra-se prejudicado, resultando em uma disfuncdo velofaringea
(DVF).

Dentre os sintomas de fala mais frequentes da DVF destacam-se a
hipernasalidade, a emissdo de ar nasal audivel, a fraca pressdo intraoral na
producdo de consoantes, classificados na literatura como erros passivos ou
caracteristicas passivas (HARDING; GRUNWELL, 1996; ROSANOWSKI;
EYSHOLDT, 2002), ou ainda, como sintomas obrigatérios da DVF (KUMMER, 2016);
e 0s erros ativos ou articulagdbes compensatorias a falha no fechamento
velofaringeo, caracterizados por substituicdes dos pontos articulatorios dos fones,
em outros locais do trato vocal, como a glote (WITZEL, 1995; HARDING,;
GRUNWELL, 1996; PETERSON-FALZONE; HARDIN-JONES; KARNELL, 2001;
KUMMER, 2001; ROSANOWSKI; EYSHOLDT, 2002; TRINDADE; GENARO;
YAMASHITA, 2005; GENARO; FUKUSHIRO; SUGUIMOTO, 2007).

S&o varios os tipos e combinacdes de fissuras labiopalatinas ja diagnosticadas.
Silva Filho e colaboradores (2000) enumeraram a ocorréncia de mais de vinte
variacbes, mostrando que os trés tipos mais comuns sao: fissura de labio e palato
unilateral, com uma incidéncia de 30%, fissura isolada de palato, com 23% dos
casos e em menor numero, a fissura de labio e palato bilateral, com uma incidéncia
de 14%.

O tratamento cirdrgico da fissura labiopalatina tem por objetivo restabelecer as
condi¢des anatbmicas e funcionais das estruturas envolvidas, a fim de se prevenir e
atenuar alteracdes, dentre elas os disturbios de fala (BICKNELL; McFADDEN,;
CURRAN, 2002; JONES; CHAPMAN; HARDIN-JONES, 2003; HARDIN-JONES;
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JONES, 2005; BERTIER; TRINDADE; SILVA FILHO, 2007; MINK van der MOLEN et
al., 2009; YAMASHITA et al., 2011). A queiloplastia e a palatoplastia representam as
primeiras cirurgias plasticas reparadoras executadas ao longo e complexo processo
de tratamento das fissuras labiopalatinas, e em conjunto com as demais abordagens
terapéuticas sao fundamentais para a reabilitacdo do paciente (KUMMER, 2001;
BERTIER; TRINDADE; SILVA FILHO, 2007).

A palatoplastia, em particular, visa a reconstrucdo do defeito morfolégico do
palato duro e mole e, funcionalmente, tem o objetivo de proporcionar condi¢cdes para
que o véu palatino cumpra seu papel no mecanismo velofaringeo, separando as
cavidades oral e nasal no desempenho das funcgbes orofaciais, como a fala, a
degluticdo e o sopro. Durante a fala, o correto funcionamento deste mecanismo é
condicdo fundamental para a ressonancia oronasal equilibrada e para a geracéo de
pressao intraoral em niveis adequados. Sendo assim, 0 sucesso cirdrgico da
palatoplastia deve ser avaliado pelos resultados observados quanto a fala,
principalmente no que se refere a ressonancia nasal e a competéncia velofaringea
(GOLDIN-KUSHNER 1995; KUMMER, 2001; BERTIER; TRINDADE; SILVA FILHO,
2007; GENARO; FUKUSHIRO; SUGUIMOTO, 2007; HENNINGSSON et al, 2008;
FUKUSHIRO; TRINDADE, 2011; WHO, 2002; ACPA, 2018).

Ao se observar a prevaléncia de DVF residual a palatopalstia primaria na
literatura nacional e internacional, constata-se, ha varias décadas, que os sintomas
da DVF néo séo eliminados em todos os casos (HIRSCHBERG, 1986; ZUIANI et al.,
1998; GONZALEZ LANDA et al., 2000; KUMMER, 2001; ROCHA, 2007; BOSI;
BRANDAO; YAMASHITA, 2016; MENEGUETI et al, 2017; SINKO et al, 2017;
WILADSEN et al, 2017).

A variabilidade dos resultados ¢é alta entre os estudos, com prevaléncia de DVF
qgue pode variar de 5 até 38%, na dependéncia de varios fatores, como o tipo de
fissura palatina, sexo, técnica e idade em que a correcdo cirdrgica € realizada
(MYKLEBUST; ABYHOLM; 1989; VEDUNG, 1995; MC WILLIAMS et al, 1996;
MARRINAN; LABRIE; MULLIKEN, 1998; SCHONWEILER et al, 1999; GONZALEZ
LANDA et al, 2000; BICKNELL et al, 2002; SOMMERLAD, 2003). Para Bzock
(2004), 30% dos individuos com fissura de palato podem continuar com alteracdes
de fala ap6s a palatoplastia primaria e essa estimativa pode subir para 50% em

individuos que nédo sao atendidos por equipes multidisciplinares.
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Em estudos realizados no Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais
da Universidade de S&o Paulo (HRAC-USP), Suguimoto (2002) encontrou
hipernasalidade apos a palatoplastia primaria em proporcao que variou de 14 a 37%.
Williams e colaboradores (2011) compararam duas técnicas cirdrgicas de
palatoplastia priméria, encontrando melhor resultado da funcéo velofaringea em 81%
dos casos operados com a técnica de Furlow. Em estudo de Bosi e colaboradores
(2016), verificou-se que a proporcdo de hipernasalidade foi de 18,6% apos
palatoplastia primaria realizada por um anico cirurgiao.

No que se refere aos resultados de fala de acordo com o tipo de fissura, a
literatura ndo apresenta resultados claros. A partir de andlise de prontuérios, estudo
do HRAC-USP verificou melhores resultados de ressonéancia para a fissura de labio
e palato bilateral e menor indice de articulacbes compensatdrias na fissura isolada
de palato incompleta (SUGUIMOTO, 2002). Em estudo de Khosla e colaboradores
(2008) que comparou os resultados entre fissuras de labio e palato uni e bilateral,
observou-se que 16% de uma amostra de 140 pacientes apresentava evidéncias de
DVF apés a cirurgia, ndo havendo influéncia da idade por ocasido da cirurgia, tipo de
fissura e experiéncia do cirurgido. Yang e colaboradores (2013) investigaram a
influéncia da idade, sexo e tipo de fissura sobre a funcdo velofaringea, nao
encontrando diferenca entre homens e mulheres, porém, a funcdo velofaringea
adequada foi verificada na maioria dos individuos que realizaram a palatoplastia
primaria antes dos 24 meses de idade e com fissura de labio e palato uni ou
bilateral. Em 2015, Ha e colaboradores avaliaram os resultados clinicos da
palatoplastia primaria em individuos com fissura de labio e palato uni e bilateral e de
palato isolada, e verificaram que o grupo com fissura de labio e palato necessitou de
maior nimero de cirurgias secundarias para correcdo da fala, quando comparado
aos individuos com fissura isolada de palato, apresentando uma taxa de DVF
residual de 28,8%.

A idade na realizacdo da palatoplastia primaria e a técnica cirurgica utilizada
também tém sido foco de investigacdo na andlise dos resultados de fala. Em estudo
randomizado sobre fissura de labio e palato unilateral, Williams e colaboradores
(2011) compararam técnicas cirargicas primarias, resultados de fala e ocorréncia de
fistulas oronasais. Observaram que a técnica de Furlow resultou em funcéo
velofaringea mais adequada para a fala, entretanto, com maior ocorréncia de

fistulas. Com relacdo a idade, um estudo recente avaliou, perceptivamente, o perfil
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da fala de individuos submetidos a palatoplastia primaria, operados antes e apds 0s
dois anos de idade, verificando menor proporcdo de erros ativos no grupo com
cirurgia precoce (MENEGUETI et al, 2017). No mesmo ano, o Scandcleft, forgca-
tarefa que reuniu centros de referéncia no tratamento das fissuras labiopalatinas na
Escandinavia, publicou os resultados de estudo randomizado sobre cirurgia priméria
de fissura de labio e palato unilateral. Os autores ndo encontraram diferencas entre
técnicas cirdrgicas distintas, mas apontaram que a experiéncia do cirurgidao com a
técnica eleita pelo mesmo, apresentou melhores resultados (LOHMANDER et al,
2017; RAUTIO et al, 2017).

Sabe-se que é dificil predizer o funcionamento muscular apés a cirurgia de
palato. Varios fatores podem contribuir para o insucesso da palatoplastia primaria
em funcao da variabilidade no ponto de insercdo bem como na quantidade de massa
muscular, podendo a DVF encontrada apés a cirurgia decorrer das alteracfes de
extensdo ou de movimentos velares inadequados (KUMMER, 2001; BZOCK, 2004).
Entretanto, conforme apontado por Fukushiro e Trindade (2011), ha que se
considerar, também, a forma como os resultados de fala sdo obtidos nos diferentes
estudos, uma vez que impedem e/ou dificultam a comparagéo dos resultados, em
funcdo dos critérios estabelecidos, metodologias de avaliacdo empregadas,
procedimentos de analise e tamanho da amostra estudada.

Ainda que, atualmente, os recursos tecnolégicos permitam o diagndstico
preciso de varias condicbes em saude, a avaliacdo perceptivo-auditiva da fala é o
método padrao-ouro para diagnosticar os sintomas da DVF e nortear o tratamento.
N&o se pode negar, entretanto, que se trata de um julgamento subjetivo, sujeito a
variacoes e erros, mesmo entre ouvintes treinados na avaliacao da fala de pacientes
com fissura labiopalatina. Além disso, pode ser influenciado por fatores como padréo
articulatério do paciente, tonalidade e intensidade da voz, contexto fonético,
experiéncia prévia, treinamento e expectativas do avaliador (SHPRINTZEN, 1995;
DALSTON, 2004; TRINDADE; GENARO; YAMASHITA, 2005; TRINDADE;
YAMASHITA; BENTO-GONCALVES, 2007; LARANJEIRA et al, 2016;
SCARMAGNANI et al, 2015; KUMMER, 2016; OLIVEIRA et al, 2016).

Sendo assim, uma vez constatada a hipernasalidade por avaliagdo perceptiva,
recomenda-se 0 uso de métodos instrumentais que fornecam informagbes mais
precisas para confirmar as impressdées clinicas e permitir um melhor planejamento e

acompanhamento dos resultados cirargicos e demais procedimentos terapéuticos,
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como a fonoterapia (SLOAN, 2000; KUMMER, 2001; TRINDADE; YAMASHITA,
BENTO-GONCALVES, 2007; FUKUSHIRO; TRINDADE, 2011; KUMMER, 2016;
ACPA 2018).

Reconhecendo as limitacbes da avaliagcdo perceptiva, diferentes métodos
instrumentais de avaliagdo tém sido utlizados para avaliar o mecanismo
velofaringeo, em situacdes terapéuticas distintas. A American Cleft Palate
Association (DALSTON et al., 1988; ACPA, 2018) desde a década de 80, recomenda
que a analise dos resultados cirdrgicos no tratamento das fissuras labiopalatinas
fundamente-se em pelo menos um dos seguintes métodos instrumentais de
avaliacdo do mecanismo velofaringeo, a saber, a nasofaringoscopia, a
videofluroscopia, a nasometria e a técnica fluxo-pressdo. A nasofaringoscopia e a
videofluroscopia sdo considerados métodos diretos de avaliacdo da funcéo
velofaringea e fornecem informacGes sobre a anatomia funcional da regido
velofaringea. Ja a nasometria e a técnica fluxo-pressao incluem-se na categoria dos
meétodos instrumentais indiretos, pois aferem, respectivamente, as repercussées
acusticas e aerodinamicas da atividade velofaringea, fornecendo dados quantitativos
(TRINDADE; TRINDADE JUNIOR, 1996; TRINDADE; YAMASHITA; BENTO-
GONCALVES, 2007; FREITAS et al., 2013; KUMMER, 2016).

Considerando o uso da nasometria e da técnica fluxo-pressdo para
complementar a avaliacdo perceptivo-auditiva da fala do presente estudo, as duas
técnicas instrumentais serdo brevemente descritas a seqguir.

A nasometria foi introduzida por Fletcher, em 1970. A técnica permite estimar a
ressonancia da fala, por meio da medida da nasaléncia, uma grandeza fisica que
corresponde a gquantidade relativa de energia acustica que emerge da cavidade
nasal durante a fala (DALSTON; SEAVER, 1992). O método parte do pressuposto
gque um aumento da nasalancia na producdo de amostras da fala contendo
exclusivamente sons orais é sugestivo de hipernasalidade, indicando a presenca de
DVF. A nasalancia é calculada pela razdo numérica entre a energia acustica nasal e
a energia acustica total durante a fala (soma das energias acusticas nasal e oral),
expressa em porcentagem, durante a leitura, no caso do Portugués Brasileiro, de
cinco frases padronizadas, contendo sons exclusivamente orais (TRINDADE;
YAMASHITA; BENTO-GONCALVES, 2007). Estudos demonstraram boa correlagéo

entre a nasalancia e a nasalidade, que corresponde a percepcao subjetiva do
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componente nasal na fala (FLETCHER, 1976; FLETCHER; ADAMS;
McCUTCHEON, 1989; HAAPANEN, 1991; HARDIN et al., 1992).

Os valores de nasalancia e os limites de normalidade para individuos sem
fissura, falantes do Portugués Brasileiro foram estabelecidos no Laboratério de
Fisiologia do HRAC-USP (TRINDADE; GENARO; DALSTON, 1997; RIBEIRO et al.,
1999, TRINDADE; YAMASHITA; BENTO-GONCALVES, 2007). Na leitura de um
conjunto de sentencas contendo exclusivamente sons orais, utilizado para identificar
hipernasalidade, o valor de 27% foi definido como limite superior de normalidade, ou
seja, valores de nasalancia acima de 27% devem ser interpretados como sugestivos
de hipernasalidade. Ja para a identificacdo da hiponasalidade, o valor definido como
limite inferior de normalidade é de 43% e foi padronizado para a leitura de sentencas
contendo sons predominantemente nasais.

Variaveis como a impedancia oferecida pela cavidade oral, pelos labios e pela
permeabilidade das vias aéreas nasais podem interferir na determinacdo da
nasalancia. Ainda assim, a nasometria € um procedimento Gtil na identificacdo das
repercussdes acusticas do fechamento velofaringeo, mais precisamente, as
alteracdes de ressonancia causadas pela DVF (DALSTON, 2004; TRINDADE;
YAMASHITA; BENTO-GONCALVES, 2007). Relatos da literatura tém demonstrado
a eficacia da nasometria na avaliacdo do funcionamento do mecanismo velofaringeo
(DALSTON; WARREN; DALSTON, 1991; HAAPANEN, 1991; DALSTON; SEAVER,
1992; NELLIS; NEIMAN; LEHMAN, 1992; LIN et al., 1999; GONZALEZ LANDA et al.,
2000; VAN LIERDE et al., 2002; MARKKANEN-LEPPANEN et al., 2005;
FUKUSHIRO; TRINDADE, 2011; FERLIN; YAMASHITA; FUKUSHIRO, 2017, SINKO
et al, 2017, entre outros).

A técnica fluxo-pressao, descrita por Warren e Dubois (1964), é um método
aerodindmico que permite aferir o fechamento velofaringeo durante a fala por meio
da medida simultanea do fluxo aéreo nasal e das pressdes aéreas oral e nasal no
trato vocal. Baseia-se no principio de que a area de um orificio, pode ser calculada
conhecendo-se a diferenca de presséo existente entre os dois lados do orificio e 0
fluxo de ar que o atravessa (WARREN, 1989; TRINDADE; YAMASHITA; BENTO-
GONCALVES, 2007).

O procedimento é realizado por meio do sistema computadorizado PERCI
(Palatal Efficiency Rate Computed Instantaneously). A area de seccao transversa

minima velofaringea, conhecida como “area velofaringea”, é determinada durante a
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producdo da consoante plosiva bilabial surda [p], inserida na palavra “rampa” e a
pressdo através do orificio € medida posicionando-se um cateter dentro da cavidade
oral, que reflete a pressdo abaixo do orificio velofaringeo, e outro cateter,
posicionado na narina de menor fluxo nasal, reflete a pressao imediatamente acima
do orificio. Ambos o0s cateteres aferem as pressfes aéreas transmitidas a
transdutores de pressdo. O fluxo aéreo nasal é medido por pneumotacdgrafo
aguecido, conectado a narina de maior fluxo nasal e ligado a um transdutor de fluxo.
Os sinais sdo amplificados e enviados ao sistema para andlise por software
especifico (TRINDADE; YAMASHITA; BENTO-GONCALVES, 2007). Valores de
area velofaringea até 4,9mm? sugerem fechamento velofaringeo adequado,
enquanto que areas maiores que 20mm? sugerem fechamento inadequado. Valores
intermediarios sao interpretados como fechamento velofaringeo marginal (WARREN,
2004). O sistema permite, ainda, a analise isolada do fluxo nasal e presséo oral ou
nasal em outros sons da fala, como as silabas nasais (ZAJAC, 2000).

Com menor numero de estudos, em funcdo da complexidade e necessidade de
experiéncia na interpretacdo dos achados, a eficacia da técnica fluxo-pressdo na
avaliacdo do funcionamento do mecanismo velofaringeo tem sido igualmente
demonstrada na literatura (SMITH; SKEF; COHEN, 1985; HAAPANEN, 1991;
FUKUSHIRO; TRINDADE, 2011; SCARMAGNANI et al, 2015).

Para afericdo de resultados cirargicos apés a palatoplastia secundéaria, como
os alongamentos de palato e as faringoplastias, verifica-se que o emprego da
metodologia instrumental, em particular a nasometria e a técnica fluxo-pressao,
ocorreu com maior frequéncia (SMITH; SKEF; COHEN, 1985; JARVIS; TRIER, 1988;
ZUIANI et al, 1998; FUKUSHIRO; TRINDADE, 2011; BARBOSA et al, 2013;
FUKUSHIRO et al, 2013, entre outros).

De modo geral, a maioria dos estudos envolvendo a palatoplastia priméaria
baseou seus resultados na avaliacdo perceptiva da fala. Poucos estudos tiveram
seus resultados amparados em metodologia instrumental. Gonzalez Landa e
colaboradores (2000), por exemplo, detectaram, por meio de avaliacdo perceptiva e
nasomeétrica, 20% de hipernasalidade ap0s a palatoplastia primaria realizada em
dois tempos cirurgicos, em 41 individuos com fissura de labio e palato uni e bilateral.
Comparando os mesmos tipos de fissuras e utilizando metodologia semelhante, Van
Lierde e colaboradores (2002) nao encontraram diferenca entre 0S grupos

estudados.
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Observa-se, até o0 momento, auséncia de estudos em falantes do Portugués
Brasileiro, que tenham feito uso da avaliacdo perceptiva combinada a avaliagéo
instrumental para investigar os resultados de fala da palatoplastia primaria em
diferentes tipos de fissuras labiopalatinas.

Face a importancia do assunto, a comparacao entre os resultados da avaliacao
perceptiva, nasométrica e aerodindmica da fala dos trés tipos de fissuras
labiopalatinas mais incidentes foi 0 objeto de estudo do presente trabalho. Amparada
no fato de que a metodologia instrumental fornece uma analise detalhada da
producdo de determinados sons da fala, permitindo constatar diferencas sutis no
mecanismo velofaringeo, testou-se a hipotese de que o tipo de fissura labiopalatina

exerce influéncia sobre os resultados de fala, mesmo apés a palatoplastia primaria.
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3 PROPOSICAO

Verificar a influéncia do tipo de fissura labiopalatina sobre os resultados de
fala, ap6s a palatoplastia primaria, comparando-se os trés tipos de fissuras mais
incidentes: fissura de labio e palato unilateral (FLPU), fissura de labio e palato
bilateral (FLPB) e fissura isolada de palato (FP).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 CASUISTICA

O estudo foi desenvolvido no Laboratério de Fisiologia do HRAC-USP, apés
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Instituicao,
parecer n°® 1.341.266 (Anexo 1).

Foram avaliados 69 individuos regularmente registrados no HRAC-USP, sendo
28 com fissura de labio e palato unilateral (FLPU), 15 com fissura de labio e palato
bilateral (FLPB) e 26 com fissura isolada de palato completa ou incompleta (FP), de
ambos 0s sexos, com idades entre 5 e 25 anos (média= 17 anos). No grupo FLPU,
12 individuos eram do sexo masculino, 16 do sexo feminino e idades entre 8 e 23
anos. O grupo FLPB foi composto por 7 individuos do sexo masculino, 8 do sexo
feminino e as idades variaram entre 6 e 22 anos. Por fim, no grupo FP, foram
avaliados 12 individuos do sexo feminino, 14 do sexo masculino, com idades entre 5
e 25 anos.

Todos os participantes foram submetidos a palatoplastia primaria no HRAC-
USP, independente do cirurgido, com as técnicas cirirgicas de Von Langenbeck
(91%), Braithwaite (4%), Furlow (3%) e Sommerlad (1%), em idades entre 12 e 18
meses. O numero de individuos avaliados correspondeu ao numero maximo de
individuos que atenderam aos critérios de inclusdo durante um periodo de coleta de
dados de 18 meses.

Os individuos selecionados para o estudo foram recrutados por conveniéncia,
agendados durante suas consultas ambulatoriais de retorno ao hospital. Apos
consentimento livre e esclarecido dos pais ou responsavel (Anexo 2) e assentimento
dos pacientes com idade inferior a 18 anos (Anexos 3 e 4), os individuos foram
submetidos a gravacao audiovisual, avaliacdo nasomeétrica e avaliacdo aerodinamica
da fala, no Laborat6rio de Fisiologia do HRAC-USP.

N&o foram incluidos no estudo individuos que apresentaram as seguintes
descricbes ao prontuéario: sindromes genéticas, alteracbes neurologicas evidentes,
fissura submucosa, deficiéncia auditiva a partir de grau moderado e do tipo
sensorioneural ou condutivo e fazendo uso de aparelho de amplificacdo sonora

individual ou implante coclear, e, ainda, descricdo de realizacdo de outros
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procedimentos cirdrgicos apos a palatoplastia primaria, com possivel interferéncia na
ressonancia da fala, como a palatoplastia posterior secundaria, corre¢do cirdrgica de
fistulas residuais de palato duro ou mole, tonsilectomias e cirurgias nasais. Também
nao foram incluidos individuos que, na ocasido da avaliacdo para o estudo,
apresentaram sintomas nasais de congestdo nasal, disfonia e presenca de fistulas
residuais extensas no palato duro com impossibilidade de vedag&o por meio de
hostia, fistulas no palato mole e tonsilas palatinas hipertréficas, identificadas pelo
examinador. Adicionalmente, os individuos foram submetidos a nasometria com a
leitura de sentencas contendo sons predominantemente nasais para a identificacédo
de hiponasalidade, previamente a execugcdo da amostra de fala utilizada no estudo.
Os participantes que apresentaram valores de nasalancia inferiores a 43%,
sugestivos de hiponasalidade (TRINDADE; YAMASHITA; BENTO-GONCALVES,

2007) néo foram incluidos no estudo.

4.2 PROCEDIMENTOS

4.2.1 - Gravagao de Fala em Sistema Audiovisual

As amostras de fala foram registradas pela pesquisadora principal, em sistema
simultaneo de audio e video, utilizando-se um microfone da marca RODE, modelo
NT4, posicionado a uma distancia de 40cm da boca do paciente e por uma filmadora
digital da marca JVC, modelo GY-HM100E, sustentada por um trip€, posicionada a
1m de distancia da cadeira onde o paciente estava sentado (FRAZAO; MANZI,
2014). As amostras de fala foram compostas por: fala dirigida, por meio de leitura
elou repeticdo de 5 sentencas contendo predominantemente consoantes orais de
alta presséo intraoral (AP) e 5 sentencas contendo predominantemente consoantes
orais de baixa pressao intraoral (BP) (TRINDADE; GENARO; DALSTON, 1997),
utilizadas na avaliagdo nasométrica, e, fala espontanea (FE), com duracdo de 1 a 2
minutos, que tiveram como perguntas norteadoras: “Diga o que vocé faz no seu dia a
dia”, “Conte-me sobre o seu dia de ontem”. As amostras foram editadas por meio do

software Windows Live Movie Maker, eliminando-se a voz da pesquisadora.
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4.2.2 - Andlise Perceptiva da Nasalidade e Erros Ativos por Avaliadores

As amostras de fala dirigida e espontanea gravadas e editadas foram
analisadas por trés fonoaudiélogos experientes (12 a 20 anos de experiéncia) na
avaliacdo perceptiva em fissura labiopalatina. Os avaliadores foram orientados a
classificar a nasalidade utilizando uma escala de 4 pontos, sendo 1=
hipernasalidade ausente, 2= hipernasalidade leve, 3= hipernasalidade moderada e
4= hipernasalidade grave. Os erros ativos (articulagbes compensatorias) foram
classificados em presente ou ausente. As 207 amostras de fala, correspondentes a
AP, BP e FE, foram entregues para andlise que foi realizada dentro de um prazo de
30 dias.

Acessando um dispositivo de memoria removivel (pendrive), os avaliadores
foram instruidos a analisar os registros individualmente, em um primeiro momento,
podendo utilizar fone de ouvido e tela de computador de qualquer dimensdo, em
ambiente silencioso, e em numero de vezes necessario a classificacdo da
hipernasalidade e erros ativos para cada uma das amostras (AP, BP e FE).

A partir da analise apresentada pelos avaliadores, a concordancia
interavaliadores foi verificada. Para as amostras de fala sem concordancia entre os
trés avaliadores, a avaliacdo foi realizada por meio de consenso, utilizando critérios
pré-estabelecidos, conforme descrito em estudo de Oliveira e colaboradores (2016):
os trés fonoaudidlogos foram reunidos em uma sala e definiram critérios que foram
considerados durante a analise perceptiva da nasalidade e erros ativos, com a
finalidade de diminuir a subjetividade da avaliacdo e a influéncia do padrao interno
de cada avaliador, além de outras variaveis como a experiéncia prévia. As filmagens
das amostras foram apresentadas aos avaliadores simultaneamente. Cada
avaliador teve disponivel um computador e um fone de ouvido. A pesquisadora
principal anunciava qual amostra seria avaliada, possibilitando que os avaliadores
analisassem a gravacdo, todas praticamente ao mesmo tempo. Os avaliadores
classificaram a nasalidade e a erros ativos utilizando as escalas propostas e de
acordo com os critérios estabelecidos, manifestando oralmente o seu julgamento,
verificando a concordancia com o0s demais avaliadores. A pesquisadora nao
participou das analises, apenas forneceu as instrugdes e anotou as respostas.

Desta forma, obteve-se uma classificacdo Unica quanto a hipernasalidade e

erros ativos, nas trés amostras de fala de cada um dos patrticipantes.
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4.2.3 - Avaliagcdo Nasométrica da Fala

A nasalancia (correlato acustico da nasalidade) foi determinada utilizando-se
um nasbmetro, modelo 6200-3 IBM (Kay Elemetrics Corp), conectado a um
microcomputador. O sistema é composto por dois microfones, posicionados um de
cada lado de uma placa de separacdo sonora, colocada acima do labio superior do
individuo. O conjunto é mantido em posi¢cdo por um capacete (figura 1). Durante a
leitura de textos padronizados, apresentados na tela do computador, o microfone
superior capta os sinais do componente nasal da fala e o inferior, os sinais do
componente oral, os quais sao filtrados, digitalizados e analisados por um software

especifico. A nasalancia é, entdo, calculada pela seguinte formula:

Energia acustica nasal x 100
Energia acustica total (oral + nasal)

Nasalancia (%) =

Os valores de nasalancia podem variar de 0% (auséncia de som pelo nariz) a
100% (todo som emergente pelo nariz). A calibracdo do sistema é realizada antes de
cada periodo de exame, utilizando uma fonte geradora de som do préprio
equipamento, mantendo o microfone a uma distancia de 30cm perpendicular ao
nasdmetro e ajustando o balanceamento entre os dois microfones em 50%.

Primeiramente, foi solicitada a repeticao das silabas orais “pa”, “pi”, “sa”, “si’,
‘la” e “li” e silabas nasais “ma” e “mi”. Cada silaba foi produzida isoladamente 6
vezes, em média, em velocidade aproximada de 1 por segundo (OLIVEIRA et al,
2017). Na sequéncia, foi solicitada a leitura de dois conjuntos de cinco sentengas em
Portugués Brasileiro, a saber, um contendo sons predominantemente orais de alta
pressdo intraoral (AP) para identificar a hipernasalidade: “Papai caiu da escada,
Fabio pegou o gelo, O palhaco chutou a bola, Tereza fez pastel, A arvore da frutos e
flores” e outro conjunto de sentencas contendo sons exclusivamente orais de baixa
pressao intraoral (BP): “O louro ia olhar a lua, Laura lia ao luar, A leoa € leal, Lili era
loira, Lulu olha a arara” (TRINDADE; GENARO; DALSTON, 1997). Os individuos
incapazes de ler as sentencgas foram instruidos a repetir cada frase apés o modelo
verbal do examinador. Para fins de analise foram considerados os registros da
primeira emisséo tecnicamente aceitavel do texto, ou seja, produzida sem erros e
dentro do limite de intensidade aceitavel do instrumento (KAY ELEMETRICS CORP,

1994). Para a emissdo da amostra AP, é considerado como limite superior de
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normalidade o valor de 27%, ou seja, valores de nasalancia superiores a 27% sao
considerados como indicativos de hipernasalidade. Esses escores foram os que
maximizaram a sensibilidade e a especificidade dos referidos sinais, em estudo
realizado no Laboratério de Fisiologia do HRAC-USP (TRINDADE; YAMASHITA,
BENTO-GONCALVES, 2007). Para a amostra BP, o valor de referéncia considerado
para individuos sem alteracdes € de 16% (TRINDADE; GENARO; DALSTON, 1997).

Para as silabas, os escores de referéncia para a populacdo sem alteracdes de
fala é de 13%, 21%, 16%, 22%, 15%, 25%, 51% e 68%, respectivamente, para /pa/,
Ipil, Isal, Isil, Nlal, i/, Ima/ e /mi/ (SAMPAIO-TEIXEIRA et al. 2018 - Comunicagéo

pessoal, dados néo publicados).

Nas&metro

PC

Impressora

Fonte: Trindade IEK, Yamashita RP, Bento-Gongalves CGA. Diagnostico instrumental da
disfuncdo velofaringea. In: Trindade IEK, Silva Filho OG. Fissuras labiopalatina: uma
abordagem interdisciplinar. Sdo Paulo: Ed. Santos; 2007. p. 123-143.

Figura 1- Esquema representativo da instrumentacdo para medida
da nasalancia (Nasdmetro 6200-3 IBM, Kay Elemetrics
Corp. Lincoln Park, NJ, USA)

4.2.4 - Avaliagdo Aerodinamica da Fala

A funcgdo velofaringea foi estimada pela medida da area de seccgéo transversa
minima do orificio velofaringeo durante a fala (area velofaringea), por meio da
técnica fluxo-pressédo, utilizando o sistema computadorizado PERCI-SARS 3.50

(Microtronics Corp), que recebe calibracao semanal.
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A técnica baseia-se no fato de que a area de seccao transversa de um orificio
pode ser estimada pela medida simultinea da pressao entre os dois lados da
constricdo e do fluxo aéreo que o atravessa (WARREN; DUBOIS, 1964). A figura 2
representa esquematicamente a configuracdo do sistema.

No presente estudo, a area velofaringea foi determinada durante a producéo do
fone plosivo [p], inserido nas silabas “pa” e “pi”, no vocabulo “rampa” e na frase
“papai pintou a rampa”, posicionando-se um cateter mantido no interior da cavidade
oral e outro, mantido por um obturador, na narina de menor fluxo nasal, verificado ao
espelho de Glatzel. Ambos os cateteres (cavidade oral e narina) medem pressodes
aéreas que sao transmitidas a transdutores de pressdo. O fluxo aéreo nasal é
medido por um tubo plastico adaptado a narina de maior fluxo, conectado a um
pneumotacografo aquecido e ligado a um transdutor de fluxo. Os sinais dos trés
transdutores, pressao nasal, pressdo oral e fluxo nasal, sdo enviados ao sistema
PERCI para analise por software especifico. O célculo da area é obtido a partir da

equacao:

A= V/K (2AP/d)V2

(A= area do orificio em cm?; V= fluxo nasal em ml/s; k=0,65; AP= diferenca

entre pressao oral e pressdo nasal em cmH20; d= densidade do ar em g/cm?).

O fechamento velofaringeo foi, entdo, classificado de acordo com os valores de
area velofaringea obtidos na producao do fone [p], nos diferentes contextos de fala,
conforme proposto por Warren (1997):

Area Velofaringea (cm?) Fechamento Velofaringeo
0 a 0,049 Adequado
0,050 a 0,099 Adequado-Marginal
0,100 a 0,199 Marginal-lnadequado
20,200 Inadequado

Os patrticipantes foram solicitados, ainda, a produzir as silabas /sa/ e /sil/, para
analise da area velofaringea, utilizando os mesmos parametros para o fone [p],

conforme proposto por Zajac (ZAJAC DJ, 2016 — comunicacgao pessoal).
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Por fim, os participantes produziam as silabas /ma/ e /mi/, para anélise do fluxo

nasal. Utilizou-se como controle, os valores determinados por Zajac (2000), para a
silaba /mi/, de acordo com a faixa etaria:

Idade (anos) Fluxo Nasal (ml/s)
6-8 76
9-10 90
11-12 95
13-16 113
18-37 120

Adicionalmente, o valor médio de fluxo nasal de 99ml/s foi considerado para
todos os individuos do presente estudo, em todas as faixas etarias, como uma média

geral de referéncia de normalidade para a comparacdo entres os trés tipos de
fissuras labiopalatinas.

Transdutor
de pressao Amplificador [+

Transdutor
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Fonte: Trindade IEK, Yamashita RP, Bento-Gongalves CGA. Diagnostico instrumental da
disfungdo velofaringea. In: Trindade IEK, Silva Filho OG. Fissuras labiopalatinas: uma
abordagem interdisciplinar. S&o Paulo: Ed. Santos; 2007. p. 123-163.

Figura 2 - Esquema representativo da instrumentacdo para medida

da é4rea do orificio velofaringeo (Sistema PERCI,
Microtronics Corp., Chapel Hill, NC, USA)
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4.2.4.1 - Estagio no Exterior em Centro de Referéncia

Para o aprendizado de parte das andlises das avaliacbes aerodinamicas,
utilizando a técnica fluxo-pressdo, a pesquisadora principal realizou estadgio no
“Pressure-Flow Lab” do Centro Craniofacial da University of North Carolina (UNC),
situada em Chapel Hill, Estados Unidos da América.

Trata-se de um centro de referéncia que mantem convénio formal com o
HRAC-USP, propiciando o intercambio de estudantes e pesquisadores em projetos
desenvolvidos em parceria, na area de fisiologia da respiracdo, fala e sono em
pacientes com fissuras labiopalatinas, envolvendo o uso de técnicas instrumentais.

Atualmente, a area da fonoaudiologia do Centro Craniofacial é liderada pelo
Prof. Dr. David Zajac, responsavel pelo “Pressure-Flow Lab”, onde sao
desenvolvidas atividades clinicas e de pesquisa envolvendo avaliacdo perceptiva,
nasométrica e aerodinamica de pacientes com fissuras labiopalatinas e demais
anomalias craniofaciais.

A avaliacdo aerodindmica utilizando outros estimulos de fala, como as silabas
nasais, preconizada pelo Prof. Zajac, ndo € utilizada de rotina no Laboratério de
Fisiologia do HRAC-USP, necessitando de conhecimentos adicionais para o
procedimento da coleta de dados e interpretacdo dos parametros de presséo oral e
fluxo nasal.

Nesse contexto, 0 estagio permitiu a pesquisadora uma maior compreensao
dos achados aerodinAmicos da producdo da fala, possibilitando adequada

interpretacdo clinica dos resultados do presente estudo.

4.3 FORMA DE ANALISE DOS RESULTADOS

Nasalidade e Erros Ativos por Avaliadores

As proporc¢des de pacientes, de acordo com a nasalidade e erros ativos, em
cada amostra de fala (AP, BP e FE) estdo apresentadas de maneira descritiva para
cada tipo de fissura (FLPU, FLPB e FP).
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A mediana da hipernasalidade foi calculada para cada grupo para a
comparacao entre os tipos de fissura labiopalatina, por meio do teste Kruskal Wallis
(ROSNER, 2006).

Para verificacdo da significancia entre as proporcdes de erros ativos foi
realizado o teste Qui Quadrado (ROSNER; 2006).

Avaliacdo Nasomeétrica da Fala

A nasalancia esta expressa em porcentagem (%) e seu valor médio (xDP) foi
calculado para cada amostra de fala, em cada tipo de fissura.

Os valores médios de cada tipo de fissura labiopalatina foram comparados
entre si e entre cada amostra de fala, por meio da Anélise de Variancia (ANOVA).

Os escores de nasalancia para as amostras de fala e os tipos de fissura
labiopalatina foram comparados aos valores de normalidade, por meio do ANOVA e
para comparacdes multiplas, Holm Sidak e Tukey (ROSNER; 2006).

As proporcdes de individuos apresentando valores normais em cada grupo de
fissura palatina foram descritas e comparadas por meio do teste Qui Quadrado
(ROSNER, 2006).

Avaliacdo Aerodinamica da Fala

A area do orificio velofaringeo esta expressa em cm? e seu valor médio (+DP)
foi calculado para as amostras “pa”, “pi”, “sa”, “si”, vocabulo “rampa” e a frase “papai
pintou a rampa”, nos trés tipos de fissuras labiopalatinas.

A comparacdo entre os trés tipos de fissura palatina foi realizada por meio do
ANOVA, em cada amostra de fala.

Os valores de fluxo nasal obtidos em cada tipo de fissura, na producéo das
silabas /ma/ e /mi/ foram comparados entre si, por meio da analise de variancia
(ANOVA). Para o fluxo nasal na silaba /ma/, os valores médios em cada tipo de
fissura foram comparados entre si, por meio do Teste Tukey para comparagcoes
multiplas (ROSNER, 2006). Os valores de /mi/ foram comparados aos valores de
normalidade, de acordo com a faixa etaria e ao valor médio de referéncia para o

grupo total.
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As proporgdes de pacientes, de acordo com a classificagdo do fechamento
velofaringeo, em cada amostra de fala, estdo apresentadas de maneira descritiva
para cada tipo de fissura (FLPU, FLPB e FP).

Correlagcbes entre as Avaliacbes Perceptiva, Nasométrica e
Aerodinamica da Fala

Foram verificadas as seguintes correlacoes:

- Nasalidade x Nasalancia — Coeficiente de Correlagdo de Spearman
(ROSNER; 2006).

- Nasalancia x Area Velofaringea (avaliacdo aerodinamica) - Coeficiente de
Correlacao de Pearson (ROSNER; 2006).

- Area Velofaringea /pa/ e /pi/ x Area Velofaringea /sa/ e /si/ - Coeficiente de
Correlacao Intraclasse (ICC) (FLEISS; 1999).

Para todas as analises o nivel de significancia adotado foi de p<0,05.
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5 RESULTADOS

5.1 ANALISE PERCEPTIVA DA NASALIDADE E ERROS ATIVOS

Os resultados da avaliacdo perceptiva da fala, relacionados a nasalidade e
erros ativos, obtidos a partir da analise dos avaliadores, sdo apresentados nas
Tabelas 1 a 3.

De modo geral, observou-se auséncia de hipernasalidade na maioria dos
casos, nos trés tipos de fissuras estudadas. Na amostra de fala espontanea, por
exemplo, verificou-se 61%, 53% e 62% de casos com ressonancia oronasal
equilibrada, respectivamente, para FLPU, FLPB e FP. Entretanto, ao se comparar
as amostras AP e BP em cada tipo de fissura, observa-se que a amostra BP tende
a apresentar resultados melhores, com maior propor¢cdo de normalidade
(72%FLPU, 67%FLPB, 85%FP), principalmente no grupo FP. A hipernasalidade
moderada foi observada em maior propor¢ao no grupo FLPB e o sintoma grave foi
constatado, em proporcées de 3% e 4%, na dependéncia da amostra de fala,
somente no grupo FLPU. A distribuic&o total dos pacientes de acordo com a escala

de 4 pontos de nasalidade, em cada amostra de fala, € apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 - Proporcéo de pacientes de acordo com a classificacdo da nasalidade para as
amostras de fala de alta presséo intraoral (AP), baixa presséo intraoral (BP) e
fala espontanea (FE), para os trés tipos de fissuras labiopalatinas: FLPU, FLPB,
FP.

FLPU (n=28) FLPB (n=15) FP (n=26)
HIPERNASALIDADE AP BP FE AP BP FE AP BP FE

Ausente 57% 72% 61% 53% 67% 53% 65% 85% 62%
Leve 32% 21% 29% 20% 20% 20% 23% 15% 27%
Moderada % 7% 7% 27% 13% 27% 12% 0 11%

Grave 4% 0 3% 0 0 0 0 0 0
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A Tabela 2 refere-se a um escore final mediano da classificagdo da
nasalidade para cada amostra de fala analisada pelos avaliadores e a comparacao
realizada entre os tipos de fissuras. De acordo com esta analise, a mediana nao se
alterou para cada amostra nos trés grupos, sendo classificada como

hipernasalidade ausente, ndo havendo diferenga entre os grupos.

Tabela 2 - Escore final (mediana) da nasalidade perceptiva para as amostras de fala de
alta pressdao intraoral (AP), baixa pressao intraoral (BP) e fala espontanea (FE),
para os trés tipos de fissuras labiopalatinas: FLPU, FLPB, FP.

Tipos de Fissuras N AP BP FE
FLPU 28 1 1 1
FLPB 15
FP 26 1 1 1
p=0,615 p=0,297 p=0,703

Kruskal Wallis — ndo significante
1=Hipernasalidade ausente

Na Tabela 3, observa-se que as propor¢cdes de casos sem erros ativos
foram de 82% para FLPU, 60% para FLPB e 81% para FP, ndo havendo diferenca

entre os mesmos (p=0,217).

Tabela 3 - Proporcao de pacientes de acordo com a presenca ou auséncia de erros ativos
para os trés tipos de fissuras labiopalatinas: FLPU, FLPB, FP.

Erros Ativos FLPU (n=28) FLPB (n=15) FP (n=26)
Ausente 82% (23/28) 60% (9/15) 81% (20/26)
Presente 18% (5/28) 40% (6/15) 19% (6/26)

Qui Quadrado p=0,217 — ndo significante
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A figura 3 demonstra a relagéo direta entre grau de nasalidade e erros
ativos no grupo total de pacientes. Na presenca de erros ativos ha predominio de
nasalidade leve e moderada, enquanto que na auséncia dos erros, a ressonancia

esta dentro da normalidade em quase 80% da amostra.

Pacientes (%)

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -

m Moderada/Grave

50% -
N Leve

40% -
B Ausente
30% -
20% -

10% -

0% -

EA Ausente EA Presente

Figura 3 - Distribuicdo das proporcdes de nasalidade (ausente, leve
e moderada/grave) de acordo com a auséncia e presenca
de erros ativos (EA), nos 69 pacientes avaliados.

5.2 AVALIACAO NASOMETRICA DA FALA

De acordo com a avaliagdo nasométrica, o valor médiotdesvio padrdo da
nasalancia obtida para os 69 individuos, durante a producéo das silabas orais foi
de 14+10% para /pal/, 32+21% para /pi/, 21+14% para /sal, 41+22% para /si/,
22+11% para /la/, 47+19% para /li/, 48+10% e 69+10% para as silabas nasais /ma/
e /mi/, respectivamente. Para as sentencas, o valor médiotdesvio padrdo da
nasalancia foi de 24+13% para AP e 26+13% para BP.
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A Tabela 4 apresenta e compara 0s valores médiostdesvio padrdo da
nasalancia em cada amostra estudada, nos trés tipos de fissuras labiopalatinas,

nao sendo observada diferenca entre os mesmos.

Tabela 4 — Andlise da nasalancia nos trés tipos de fissuras labiopalatinas (FLPU, FLPB,
FP): valores médiostDP para cada amostra de fala (silabas orais e nasais e
sentencas AP e BP), valor de p e sua interpretacao.

Amostra de Nasalancia (%) Valor de p Interpretacéao
Fala LU Lpg P (FLPUXFLPBXFP)
Ipal 15+10 16+12 1349 0,811 NS
Ipil 3121 3623 31+21 0,765 NS
s 20+12 24+18 20+13 0,531 NS
Isi/ 40+23 46224 40422 0,625 NS
Nla/ 22+10 2313 2112 0,907 NS
i/ 45+20 51+18 46+18 0,573 NS
- A7+8 50+9 49+12 0,550 NS
mi/ 6829 71+8 69+13 0,640 NS
AP 23+13 26x16 24+12 0,848 NS
BP 24+12 29+15 2612 0,469 NS

Anova (p<0,05). NS= n&o significante

A Tabela 5 compara a média de nasalancia das silabas orais, nasais e
amostras AP e BP, em cada tipo de fissura, aos valores normativos. Observa-se
que as silabas orais /pi/, Isi/, /la/ e /lil apresentaram diferenca entre as trés médias
comparadas (FLPUXFLPBxFP). Para identificar exatamente em qual grupo ocorreu
esta diferenca, foi necessario a realizacao de um teste de comparacdes multiplas
(Holm Sidak), no qual apresentou o0 seguinte resultado: para a silaba /pi/, a
diferenca ocorreu entre os valores de normalidade e o grupo FLPB, e entre os
valores de normalidade e o grupo FLPU. Para as silabas /si/, /la/ e /li/, os trés
grupos de fissuras apresentaram diferenca ao serem comparados a normalidade.
Nas amostras AP e BP, as diferencas ocorreram entre a normalidade e os trés
grupos de fissuras palatinas, identificadas pelo Teste Tukey de comparacdes

multiplas.
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Tabela 5 — Andlise da comparacdo da nasalancia e os valores de normalidade entre os
trés tipos de fissuras labiopalatinas (FLPU, FLPB, FP): valores médiostDP para
cada amostra de fala (silabas orais e nasais e sentencas AP e BP), valorde p e
sua interpretacao.

Amostra de Nasalancia (%) Valor de p Interpretacéo
el FLPU FLPB FP ggtﬂgf‘e’)‘
Ipal 15+10 16+12 1349 0,805 NS
Ipil 31£21 36+23 31£21 0,040 Significante
/sal 20+12 24+18 20+13 0,235 NS
Isil 4023 4624 40+22 <0,001 Significante
Na/ 22+10 23+13 21+12 0,024 Significante
Nil 45£20 51+18 46118 <0,001 Significante
/ma/ 47+8 50+9 49+12 0,440 NS
/mil/ 68+9 71+8 69+13 0,734 NS
AP 23+13 26+16 24+12 <0,001 Significante
BP 24%12 29%15 26x12 <0,001 Significante

Anova (p<0,05). NS= ndo significante.

A andlise individual dos dados mostrou resultados semelhantes entres os
trés grupos de fissuras, no que se refere a proporcao de individuos com nasalancia
sugestiva de normalidade (ressonancia oronasal equilibrada). Conforme
demonstrado na Tabela 6, as proporcfes variaram de 13 a 67%, na dependéncia
da amostra de fala, com melhores resultados para as silabas orais /pa/ e
sentencas AP, nos trés tipos de fissuras labiopalatinas.
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Tabela 6 — Proporc¢éo de individuos com valores de nasalancia sugestivos de normalidade,
para cada amostra de fala (silabas orais e sentencas AP e BP), nos trés tipos de
fissuras labiopalatinas (FLPU, FLPB, FP), valor de p e sua interpretacao.

Amostra de Individuos (%) Valor de p Interpretacéao

Fala LPL I P (FLPUXFLPBXFP)

Ipa/ 54% 67% 54% 0,670 NS

Ipil 50% 33% 46% 0,571 NS

Isal 39% 33% 42% 0,851 NS

Isil 29% 13% 23% 0,529 NS

Nal 32% 27% 35% 0,870 NS

Ni/ 25% 13% 15% 0,550 NS

AP 57% 60% 50% 0,792 NS

BP 29% 20% 19% 0,681 NS

Qui Quadrado (p<0,05). NS= néo significante.

5.3 AVALIACAO AERODINAMICA DA FALA

A area do orificio velofaringeo e seu valor médio (+DP) foi calculado para as
amostras “pa”, “pi”, “sa”, “si”, vocabulo “rampa” e a frase “papai pintou a rampa’,
nos trés tipos de fissuras labiopalatinas. As comparacdes entre os trés tipos de
fissuras (FLPU, FLPB e FP) estdo apresentadas na Tabela 7, ndo havendo

diferenca entre si.
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Tabela 7 — Andlise da area velofaringea (cm?) nos trés tipos de fissuras labiopalatinas
(FLPU, FLPB, FP): valores médiostDP para cada amostra de fala (silabas orais
vocabulo e frase), valor de p e sua interpretacao.

Area Velofaringea (cm?)

Amostras Valor

de Eala FLPU FLPB FP de p Interpretacéao
Ipa/ 0,2+0,3 0,1+0,2 0,1+01 0,519 NS
Ipil 0,2+0,3 0,1+0,2 0,1+0,3 0,739 NS
Isa/ 0,2+0,3 0,1+0,2 0,1+0,3 0,594 NS
Isil 0,2+0,3 0,1+0,3 0,2+0,3 0,116 NS
vocabulo 0,2+0,3 0,1+0,3 0,1+0,1 0,519 NS
frase 0,2+0,3 0,1+0,2 0,24+0,3 0,261 NS

Anova (p<0,05). NS= nao significante

A Tabela 8 apresenta as propor¢cbes de pacientes de acordo com o
fechamento velofaringeo (adequado, adequado-marginal, marginal-inadequado e
inadequado), classificado a partir dos valores de area velofaringea obtida para
cada uma das amostras de fala, em cada tipo de fissura labiopalatina (FLPU,
FLPB, FP), na avaliacdo aerodindmica. Observa-se predominio de FVF adequado,
com proporgdes de 56 a 90%, na dependéncia da amostra de fala, nos trés tipos
de fissuras. Para o FVF inadequado, as propor¢cées também variaram de maneira
semelhante entre FLPU (18 a 30%), FLPB (8 a 10%) e FP (13 a 29%).
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Tabela 8 — Proporcdo de pacientes de acordo com a classificacdo do fechamento
velofaringeo para as amostras de fala /pa/, /pi/, /sal Isi/ vocabulo “rampa” e frase
“papai pintou a rampa”, nos trés tipos de fissuras labiopalatinas: FLPU, FLPB,

FP.
FECHAMENTO VELOFARINGEO
Tipo de Amostra de Adequado- Marginal-

Fissura Fala AR Marginal Inadequado JEeEELEE

Ipa/ 63% 7% 4% 26%

Ipil 62% 12% 4% 23%

FLPU Isal 59% 9% 5% 27%

(n=28) Isi 64% 14% 5% 18%

vocabulo 59% 4% 7% 30%

frase 56% 11% 7% 26%

Ipa/ 75% 17% 0 8%

Ipil 75% 0 17% 8%

FLPB Isal 73% 9% 9% 9%

(n=15) Isi 90% 0 0 10%

vocabulo 75% 8% 8% 8%

frase 67% 17% 8% 8%

Ipa/ 75% 4% 8% 13%

Ipil 67% 0 8% 25%

Isal 67% 10% 10% 14%

FP (n=26)

Isil 57% 5% 24% 14%

vocabulo 63% 13% 0 25%

frase 63% 4% 4% 29%

Para a andlise do fluxo nasal, comparou-se os valores médios em cada
amostra de fala (silabas nasais), entre os grupos de fissuras. Conforme mostra a
Tabela 9, houve diferenca significante para a silaba /ma/ e o teste Tukey para
comparacdes multiplas apontou que esta diferenca ocorreu entre os grupos FLPB
e FP (p=0,029).
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Tabela 9 — Andlise do fluxo nasal (ml/s) nos trés tipos de fissuras labiopalatinas (FLPU,
FLPB, FP): valores médiostDP para silabas nasais, valor de p e sua

interpretacao.
Amostras de Fluxo Nasal (ml/s) Valor de p Interpretacéao
Fala (FLPUXFLPBXFP)
FLPU FLPB FP
/ma/ 57135 4623 88+70 0,018 Significante
Imi/ 55+¢34  53+37 68+38 0,311 NS

Anova (p<0,05). NS= néo significante

Comparando-se os valores de normalidade do fluxo nasal durante a
producdo da silaba /mi/ (ZAJAC, 2000) e os valores para o grupo total de
individuos avaliados, de acordo com a idade, observou-se que o fluxo nasal foi

significantemente menor para os individuos do presente estudo (Tabela 10).

Tabela 10 — Andlise da comparacao do fluxo nasal durante a producéo da silaba /mi/ entre
os valores de normalidade e os obtidos para 68 individuos com fissura
labiopalatina: valor de p e sua interpretagéo

Idade (anos) Valores Valores grupo Valor de p Interpretacéo
normativos fissura (ml/s)
(ml/s)

5-8 76127 54431 0,038 Significante
9-10 90+31 48+29 0,025 Significante
11-12 95+42 49+25 0,014 Significante
13-16 113+40 67+37 0,001 Significante
17-37 120+46 61+39 0,001 Significante

Test t (p<0,05)

Ao se comparar o fluxo nasal na producdo da silaba /mi/, a partir do valor
médio de 99ml/s, estabelecido com base nos valores de Zajac (2000), observou-se
resultados semelhantes entre os trés tipos de fissuras labiopalatinas. De acordo
com a Tabela 11, as propor¢des de pacientes com fluxo nasal acima do limite de
99ml/s foi semelhante entre FLPU, FLPB e FP.
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Tabela 11 - Distribuicdo dos individuos (%) de acordo com o fluxo nasal na silaba /mi/
para cada tipo de fissura palatina (FLPU, FLPB, FP).

Tipo de Fissura Fluxo Nasal > 99ml/s* Fluxo Nasal < 99ml/s
FLPU 7% 23%
FLPB 80% 20%
FP 89% 11%

* Valor médio obtido a partir de Zajac (2000).

5.4 CORRELACOES ENTRE AS AVALIACOES PERCEPTIVA, NASOMETRICA E
AERODINAMICA DA FALA

A correlacdo entre a percepc¢ado da nasalidade e os valores de nasalancia
obtidos no presente estudo € apresentada na Tabela 12. Para fins de
simplificacdo, a correlacdo foi verificada para as amostras AP e BP. Os
coeficientes de correlacdo variaram de substancial para AP e moderada para BP,

com correlacéo significante para ambos.

Tabela 12 — Andlise da correlacdo entre avaliagdo perceptiva e nasométrica da nasalidade
para as amostras de alta pressao intraoral (AP) e baixa pressao intraoral (BP):
coeficiente, correlagéo, valor de p e sua interpretacao.

Amostra Coeficiente Correlagéo Valor de p Interpretacao
AP 0,64 Substancial <0,001 Significante
BP 0,54 Moderada <0,001 Significante

Coeficiente de Correlagdo de Spearman (p<0,05)

A Tabela 13 mostra a correlacdo entre os dados nasométricos e a area do
fechamento velofaringeo, para cada silaba estudada. De acordo com o0s

resultados, houve correlacdo entre as silabas /pi/, /sal e Imal.
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Tabela 13 — Andlise da correlacdo entre avaliagdo nasométrica e aerodindmica para as
silabas: coeficiente, correlacdo, valor de p e sua interpretacao.

Amostra Coeficiente Correlagao Valor de p Interpretagcéo
Ipa/ 0,16 Fraca 0,191 Nao significante
Ipi/ 0,42 Moderada <0,001 Significante
Isa/ 0,34 Moderada 0,004 Significante
Isil 0,18 Fraca 0,134 N&o significante
/ma/ -0,30 Moderada 0,012 Significante
/mi/ -0,007 Fraca 0,568 N&o significante

Coeficiente de Correlagdo de Pearson (p<0,05)

Ainda na avaliacdo aerodinamica, para se comparar as amostras de fala
Ipal e Ipil x Isal e Isi/, na afericAo do fechamento velofaringeo, a avaliagcdo da
concordancia pelo Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (ICC) demonstrou
correlacdo moderada (ICC= 0,62) entre /pa/ x /sa/. Nao houve concordancia entre

Ipil x Isil.

A tabela 14 resume e compara os resultados das avaliagbes perceptiva,
nasometrica e aerodindmica da fala, nos trés tipos de fissuras labiopalatinas, em
individuos que alcancaram o0s parametros de normalidade. Assim, s&o
apresentadas as proporcdes de pacientes com ressonancia oronasal equilibrada
nas sentencas de alta (AP) e baixa (BP) pressao intraoral, erros ativos ausentes,
nasalancia dentro dos padrées de normalidade para sentencas AP e BP e
fechamento velofaringeo adequado para as silabas /pa/, /sa/, vocabulo ‘rampa’ e
frase ‘papai pintou a rampa’. Propor¢gdes semelhantes foram obtidas nos trés tipos
de fissuras, nos trés metodos de avaliagdo utilizados. De modo geral, a maioria

dos pacientes apresentou resultados de fala normais apos a palatoplastia primaria.
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Tabela 14 — Proporcdo de pacientes com avaliacdo da fala dentro dos padrbes de
normalidade, para as avaliacbes perceptiva, nasométrica e aerodin@mica, nos
trés tipos de fissura palatina (FLPU, FLPB e FP).

Condicao Clinica FLPU FLPB FP Valorde |nterpretacéo
(n=28) (n=15) (n=26) p
Auséncia de 570 530 65% 0,714 NS
nasalidade AP 0 0 0
Auséncia de 0.360
nasalidade BP 1% 67% 85% ’ NS
Erros ativos ausentes 81% 60% 82% 0,217 NS
Nasalancia com 57% 60% 50% 0,792 NS
valores normais AP
Nasalancia com 29% 20% 19% 0,681 NS
valores normais BP
FVF adequado /pa/ 61% 60% 69% 0,763 NS
FVF adequado /sa/ 46% 53% 54% 0,840 NS
FVF adequado 57% 60% 58% 0,983 NS
vocabulo
FVF adequado frase 54% 53% 58% 0,944 NS

Qui Quadrado (p<0,05). NS=Nao significante.
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6 DISCUSSAO

O longo e complexo processo de reabilitacdo de individuos com fissura
labiopalatina representa um grande desafio aos centros de tratamento
especializados. Considerando que as técnicas cirlrgicas e os protocolos adotados
influenciam diretamente no sucesso do tratamento, pesquisadores e clinicos em todo
o mundo promovem estudos e encontros cientificos para discutir sobre a
reabilitacdo, com o consenso geral de que a melhor forma de se controlar os
resultados € avaliando-se a fala e o crescimento craniofacial.

Discutir e analisar os resultados das cirurgias primarias tem o objetivo final de
definir o protocolo cirdrgico que traga maior qualidade de vida aos pacientes, com
menor tempo de reabilitacdo e melhores resultados. Adicionalmente ao objetivo
primario de reabilitacdo da fala, os centros craniofaciais buscam a redugdo dos
efeitos da cirurgia primaria sobre o crescimento craniofacial e consequente reducéo
no numero de cirurgias ortognaticas, além da procura pela idade ideal para
realizacdo da cirurgia primaria. Assim, o estabelecimento de protocolo de sucesso
para a palatoplastia primaria tem sido objeto de estudo de diversos grupos
internacionais, como o Scandcleft (RAUTIO et al, 2017; SELL et al, 2017) Americleft
(WILLIAMS et al, 1998; CHAPMAN et al, 2016), Eurocleft (WILADSEN et al, 2017) e
o Projeto Timing of Primary Surgery for Cleft Palate (TOPS), atualmente em
andamento (http://www.tops-trial.org.uk/), com a participacdo do HRAC-USP.
Somente a partir de iniciativas como essas e discussdes acerca dos resultados
obtidos em cada instituicdo de tratamento € que é possivel estabelecer protocolos de
tratamento com boa acurécia.

Fundamentado na importancia de se conhecer os resultados da palatoplastia
primaria realizada em um centro especializado com experiéncia de 50 anos, 0
presente estudo propds verificar os resultados de fala e a influéncia do tipo de
fissura palatina sobre tais achados. Trata-se, assim, de um estudo inédito em
falantes do Portugués Brasileiro, envolvendo amostras de fala variadas, apds a
palatoplastia primaria, nos trés tipos de fissuras mais incidentes que envolvem o
palato.

Como métodos de avaliagdo, utilizou-se a avaliacdo perceptiva, considerada
padrdo ouro (BRUNNEGARD; LOHMANDER, 2007; SWEENEY; SELL, 2008;
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LARANJEIRA et al, 2016; KUMMER, 2016; FERLIN; YAMASHITA; FUKUSHIRO,
2017), complementada por metodologia instrumental, conforme recomendado pela
Organizacdo Mundial da Saude e pela American Cleft Palate Association (DALSTON
et al 1988; WHO, 2002; ACPA, 2018). A combinacao de diferentes procedimentos de
avaliacdo é utilizada, com sucesso, ha mais de duas décadas, no Laboratorio de
Fisiologia do HRAC-USP (ZUIANI et al ,1998; TRINDADE et al, 2003; YAMASHITA;
TRINDADE, 2008; FUKUSHIRO E TRINDADE, 2011; SCARMAGNANI et al, 2015;
FERLIN; YAMASHITA; FUKUSHIRO, 2017, entre outros).

Antes de discorrer sobre o0s resultados do presente estudo, é importante
comentar sobre os critérios rigorosos utilizados na selecdo da casuistica, bem como
sua caracterizagao.

No grupo estudado, somente foram incluidos os individuos que realizaram a
palatoplastia primaria até os 18 meses de idade (média de idade, 14 meses).
Considerando que o protocolo de tratamento do HRAC-USP preconiza que a
palatoplastia primaria seja realizada idealmente aos 12 meses de idade (FREITAS et
al, 2013), optou-se, para fins de obtencdo de amostra viavel, considerar as cirurgias
realizadas até os 18 meses. De acordo com estudos internacionais, a realizacdo da
palatoplastia primaria antes dos 24 meses de idade apresenta resultados favoraveis
guanto ao funcionamento do mecanismo velofaringeo, sendo a idade uma variavel
gue influencia diretamente a fala (KHOSLA; MABRY; CASTIGLIONE, 2008; YANG et
al, 2013). Comprovando esta mesma hipotese, estudo nacional também verificou
melhores resultados de fala para o grupo que realizou cirurgia antes dos 24 meses
(MENEGUETI et al, 2017).

Outros dois critérios importantes de inclusdo foram a auséncia de fistulas
oronasais e a nao realizacao de cirurgias que pudessem comprometer os resultados
da palatoplastia priméaria, como amigdalectomias e tonsilectomias, as quais séo
comuns em parte da faixa etaria da amostra do presente estudo. Adicionalmente, o
sexo e a idade foram igualmente distribuidos entre os trés grupos de fissuras. Julga-
se, assim, que esses critérios rigorosos favoreceram a homogeneidade da amostra,
com possivel reducdo de vieses, permitindo atingir o objetivo de comparacéo entre
as fissuras labiopalatinas.

E consenso na literatura a importancia da avaliagdo perceptiva da fala. Ainda
gue seja um método de carater subjetivo, a percepcdo humana € capaz de detectar
0S erros passivos e ativos da DVF (SELL 2005; SMITH; KUEHN, 2007; SWEENEY;
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SELL, 2008; SCARMAGNANI et al, 2014; SCARMAGNANI et al, 2015; KUMMER,
2016; MENEGUETI et al, 2017). Seguindo as recomendacdes atuais sobre avaliagao
perceptiva, para a analise da nasalidade e erros ativos, as amostras de fala foram
gravadas em sistema de audio e video e corresponderam a fala espontanea e
sentencas padronizadas, indicadas para avaliacdo perceptiva (MEDEIROS;
FUKUSHIRO; YAMASHITA, 2016). Fonoaudiologos experientes na avaliacado da fala
de individuos com fissura labiopalatina, com experiéncia entre 12 e 20 anos,
analisaram as amostras. A experiéncia do examinador € um fator importante para
realizacdo da analise perceptiva (SELL et al., 2009; FERLIN; YAMASHITA,
FUKUSHIRO, 2017), entretanto é indicado a realizagdo de um treinamento,
utilizacdo de amostras de referéncias, ou ainda, avaliacéo por consenso (OLIVEIRA,
2016), sendo este ultimo método adotado no presente estudo, para as amostras néo
concordantes.

Ainda para efeitos de complementacdo, maior controle dos resultados e
minimizacdo de possiveis erros, utilizou-se a avaliagdo nasométrica e aerodinamica
da fala. Assim, a partir dos resultados obtidos pelos trés métodos de avaliacao,
observou-se que ndo ha diferenca quanto aos resultados de fala, entre os trés tipos
de fissuras labiopalatinas mais comuns.

Este resultado assemelha-se aos estudos de Marrinan e colaboradores
(1998) e Van Lierde e colaboradores (2002), que compararam a funcao velofaringea
e os tipos de fissura palatina utilizando avaliacdo perceptiva.

Por outro lado, diferentemente do que foi obtido no presente estudo, Timbang
et al (2014) encontraram maior proporcao de IVF residual no grupo com fissura de
labio e palato unilateral, operados pelo procedimento de veloplastia intravelar,
guando comparados ao grupo com fissura isolada de palato. Estudo retrospectivo
semelhante, realizado na Coreia do Sul, verificou os resultados quanto & incidéncia
de fistula oronasal, IVF residual e realizacdo de cirurgias secundarias no palato,
indicacdo para fonoterapia e ocorréncia de erros ativos na fala da palatoplastia
primaria, entre os mesmos tipos de fissuras labiopalatinas do presente estudo.
Encontraram, em 292 individuos, uma taxa de 19,2% de IVF residual, com maior
incidéncia de cirurgias secundarias para correc¢ao da IVF no grupo com fissura uni e
bilateral, comparativamente ao grupo com fissura isolada de palato. A fissura de
labio e palato unilateral apresentou maior porcentagem de erros ativos na fala com

consequente indicacdo para fonoterapia. A fissura de labio e palato bilateral
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apresentou maior proporcdo de hipernasalidade e consequente realizacdo de
correcdo cirargica secundaria, enquanto que a fissura isolada de palato apresentou
maior ocorréncia de fistulas oronasais. Assim, 0s autores concluiram que as
alteracdes de fala encontradas variaram na dependéncia do tipo de fissura palatina
(HA et al, 2015).

Quanto aos erros ativos, observou-se uma tendéncia a uma maior proporcao
de alteracdes no grupo FLPB, com 40%, ainda que nao tenha representado uma
diferenca estatisticamente significante ao ser comparado as propor¢cées de 19 e
18%, obtidas nos outros dois tipos de fissuras.

Na presenca de insuficiéncia velofaringea e consequente reducao da pressao
aérea intraoral, compensacofes na fala podem ser realizadas durante a producéo das
consoantes, na tentativa de se obter o bloqueio do fluxo aéreo expiratério durante a
produgdo de sons orais. Essas compensagfes denominadas erros ativos S&ao
caracterizados pela substituicdo dos pontos articulatérios na cavidade oral,
dificultando a inteligibilidade de fala (HENNINGSSON et al., 2008). Conforme citado
anteriormente, a incidéncia dos erros ativos aumentam quando a palatoplastia
priméria ocorre em idade superior aos 24 meses (MARRINAN; LABRIE; MULLIKEN,
1998; MENEGUETTI et al, 2017) ou ainda, de acordo com alguns estudos, na
dependéncia do tipo de fissura palatina, sendo as fissuras que acometem labio e
palato com resultados piores quanto a inteligibilidade de fala, quando comparados a
fissura isolada de palato (NAKAJIMA; MITSUDOME; YOSIKAWA, 2001; HA et al,
2015). Com base nesses estudos e considerando que a variavel idade na cirurgia foi
controlada no presente estudo, a tendéncia a maior propor¢ao de erros ativos no
grupo FLPB poderia ser explicada pela complexidade da fissura.

O desenvolvimento normal da linguagem prevé o inicio da fala por volta dos
12 meses de idade (ZORZI; HAGE, 2004), necessitando do correto funcionamento
do mecanismo velofaringeo. Por este motivo, a palatoplastia priméaria sendo
realizada antes ou proxima a idade do aparecimento das primeiras palavras, diminui
a probabilidade de desenvolvimento de erros ativos. Um estudo multicéntrico, ainda
em andamento (projeto TOPS), podera sugerir 0 quao precoce necessitara ser a
palatoplastia primaria para favorecer os resultados de fala. O presente estudo
mostra que, apesar do bom resultado observado em individuos operados até os 18
meses de idade, parcela consideravel, de aproximadamente 25% dos individuos,

necessitara de tratamento fonoterapico.
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No que se refere a nasalidade, o grupo total apresentou baixa incidéncia de
hipernasalidade moderada e apenas o grupo FLPU apresentou hipernasalidade
grave, ainda que nas proporcdes de 3 e 4%, na dependéncia do estimulo de fala.
Ainda assim, ha que se considerar a variagcdo da IVF residual de 3 a 32%,
semelhante a observada em estudos anteriores da instituicdo e de centros
internacionais.

Nos estudos do HRAC-USP, as taxas de IVF residual variaram de 14 a 37%
(SUGUIMOTO, 2002; WILLIAMS et al, 2011; BOSI, 2016), semelhantes a variacédo
das propor¢des internacionais de 5 a 38% (MYKLEBUST; ABYHOLM, 1989;
BICKNELL et al, 2002; SOMMERLAD, 2003; HA et al, 2015, entre outros). Esta
variacdo pode estar relacionada a idade da realizacdo da palatoplastia primaria, a
técnica cirargica utilizada, e, principalmente, aos critérios utilizados para se avaliar
os resultados (FUKUSHIRO; TRINDADE, 2011). Um exemplo desta variacdo de
acordo com o critério foi observado no presente estudo, no qual a avaliacdo
perceptiva mostrou que a amostra de sons de alta pressao (AP) identificou menor
proporcao de normalidade, quando comparada a amostra BP, sendo mais criteriosa
e concordando com estudo anterior do mesmo grupo de pesquisadores (FERLIN;
YAMASHITA; FUKUSHIRO, 2017).

Para complementar as impressoes clinicas da hipernasalidade, realizou-se a
nasometria, método de avaliagdo consagrado na literatura que apresenta boa
correlacdo com a nasalidade (SWEENEY, SELL, 2008), sendo eficaz na
identificacdo da disfuncao velofaringea (DALSTON; WARREN; DALSTON, 1991).

A nasometria tem sido uma ferramenta utilizada em aspecto amplo. No
presente estudo, auxiliou na identificacdo do resultado de fala apds a palatoplastia
primaria e a comparacao entre os tipos de fissura palatina. Em outro estudo, do
mesmo grupo de pesquisadores, a nasometria foi 0 instrumento para auxiliar na
determinacdo do melhor estimulo de fala, entre amostras de alta e baixa pressao
intraoral, para avaliacdo da nasalidade e nasalancia (FERLIN; YAMASHITA,;
FUKUSHIRO, 2017).

Estudos para determinagdo de valores normativos em diferentes silabas e
estimulos de fala, nas diferentes faixas etarias, também vém sendo desenvolvidos
pelo grupo de pesquisadores do Laboratério de Fisiologia do HRAC-USP
(OLIVEIRA et al, 2017), e foram utilizados como referéncia no presente estudo e em

estudos com populacdes diversas.
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Deste modo, a nasometria confirmou as propor¢cdes semelhantes de
hipernasalidade verificada nos trés tipos de fissuras, nao havendo diferenca entre as
mesmas. Constatou-se, ainda, valores de nasalancia elevados, quando comparados
aos controles, na producao das silabas /pi/ para o grupo FLPU e para as silabas /sil,
lla/ e /li/, para os trés grupos estudados. Estes valores elevados de nasalancia eram
esperados para os individuos com alteracdo de ressonéancia, ja que fatores como
emissao de ar nasal e ronco nasal podem sensibilizar o microfone do nasémetro,
além da prépria energia acustica gerada pela hipernasalidade (KARNELL, 1995). A
diferenca ocorreu durante a producdo da maioria das silabas associadas a vogal /i/,
que por ser uma vogal alta, envolve a elevacdo do dorso da lingua sem friccdo da
corrente aérea expiratéria, sendo comumente mais afetada pela presenca de
nasalidade. As vogais sdo pronunciadas com a passagem livre do ar pelo trato
vocal, sendo este o aspecto fundamental que as diferencia das consoantes
(LAMPRECHT, 2004). Awan e colaboradores (2011) verificaram que, especialmente
as vogais altas, podem aumentar os valores de nasalancia.

Resultados semelhantes quanto a nasometria foram reportados por Van
Lierde e colaboradores (2002), ao comparar a fala de individuos com fissura de
labio e palato e isolada de palato.

A correlacéo entre avaliagdo nasomeétrica e perceptiva mostrou-se forte para
a amostra AP e substancial para BP, ou seja, 0 aumento nos escores de nasalancia
esta diretamente relacionado ao aumento na classificacdo do grau de nasalidade,
sendo um resultado esperado, considerando a boa correlagcdo entre avaliacao
perceptiva e instrumental descrita para o0 método (FLETCHER 1976; SINKO et al,
2017; FERLIN YAMASHITA; FUKUSHIRO, 2017).

O terceiro método de avaliacdo utilizado no presente estudo foi a
rinomanometria pela técnica fluxo-pressdo (WARREN, DUBOIS; 1964). O método
aerodinamico infere o fechamento velofaringeo, utilizando o fone [p], uma consoante
plosiva bilabial surda, que gera pressdo aérea intraoral durante sua producéo.
Assim, quando um individuo apresenta erros ativos neste fone, o que € uma situacao
bastante comum na pratica clinica, ndo € possivel aferir a menor area seccional
velofaringea, uma vez que ela é dependente da obtencéo das pressdes geradas na
fala. Por este motivo, o presente estudo propds a realizacdo de amostras adicionais
de fala durante a avaliagdo aerodindmica, a fim de possibilitar a avaliagdo do

mecanismo velofaringeo na presenca de erros ativos na fala, método nunca
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explorado na literatura. Entretanto, por se tratar de uma nova metodologia de coleta
e andlise dos dados, foi fundamental aprofundar os conhecimentos acerca dos
procedimentos, bem como o aprendizado de novas abordagens e novas aplicacdes
desta metodologia em centro internacional de referéncia. Isto se fez necessario uma
vez que foi realizado neste estudo a afericdo do fechamento velofaringeo, a partir da
obtencdo de medidas aerodindmicas, como a andlise da presséo intraoral e fluxo
nasal em producdes isoladas, facilitando o diagndstico, principalmente em pacientes
que realizam erros ativos, comumente observados nas producdes de sons plosivos,
bem como em criangas de pouca idade, nas quais a obtencdo de uma amostra de
fala complexa €, na maioria das vezes, inviavel.

Um grupo de pesquisadores do Centro Craniofacial da Universidade da
Carolina do Norte (UNC), em Chapel Hill, nos Estados Unidos da América, é pioneiro
em estudos utilizando a técnica fluxo-pressao, com publicacdes de pesquisadores
renomados como Dr. Donald Warren, que preconizou a utilizacdo da técnica fluxo-
pressdo no diagnostico da disfuncdo velofaringea, em pacientes com fissura
labiopalatina (WARREN; DUBOIS, 1964). Na década de 90, Dr. Warren iniciou suas
relacdes cientificas com o grupo de pesquisadores do Laboratério de Fisiologia do
HRAC-USP, exercendo papel fundamental no desenvolvimento de estudos na area
da respiracédo e fala. Desde entéo, varios alunos de pos-graduacao e pesquisadores
ja realizaram parcerias cientificas, estagios e visitas técnicas na instituicao
americana.

Considerando a relevancia destes pesquisadores no cenario internacional, a
pesquisadora principal realizou estagio no Centro Craniofacial da Universidade da
Carolina do Norte, para a troca de experiéncias, contato com novos procedimentos
de avaliacdo e, principalmente, para o aprendizado da metodologia utilizada na
analise dos dados coletados aqui no Brasil, no presente estudo.

Alguns procedimentos realizados na avaliacdo aerodinamica do Centro
Craniofacial diferenciam-se do Laboratorio de Fisiologia. A comecar pelo cateter oral
utilizado durante a captacdo da pressdo aérea intraoral. No Brasil, este cateter
apresenta sua extremidade fechada contendo dois orificios que captam a pressao,
suficiente para ser utilizado apenas no fone [p]. Como na UNC, € rotina utilizar
outros fones para captacdo da pressdo aérea intraoral, esse cateter deve ser livre
em sua extremidade e a sua posicdo é modificada de acordo com a producdo de

fones plosivos ou fricativos. O fone [p] € uma consoante plosiva, ou seja, sua
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producdo consiste em uma obstrucdo completa da passagem do ar expiratério e
posterior soltura através da cavidade oral. Sendo assim, o tubo oral na avaliagéo
aerodinamica deve ser posicionado em direcdo a cavidade oral. Ja as consoantes
fricativas, no caso do fone [s], durante a passagem do ar, os articuladores néo o
obstruem totalmente na boca, por isso, o cateter deve estar posicionado da
comissura labial em direcdo a cavidade oral, perpendicularmente ao fluxo aéreo
expiratorio. Outra diferenca esta no modo de producédo de fala, onde cada producao
foi realizada em uma Unica corrente aérea expiratoria, com o objetivo de verificar a
manutencao da consisténcia do FVF.

Em estudo piloto, realizado em 2017, por pesquisadores do Laboratério de
Fisiologia (FERLIN et al, 2017), verificou-se a influéncia de pausas respiratorias
durante a fala na analise do fechamento velofaringeo, onde 8 individuos com fissura
de palato operada foram avaliados por meio da técnica fluxo-presséo que estimou a
pressao aérea intraoral durante a producéo da silaba oral “pa” e o vocabulo “rampa”,
seguindo os procedimentos utilizados no HRAC-USP (com pausas respiratorias
durante a producado da silaba e vocabulo-M1) e na UNC (sem pausas respiratorias-
M2). Observamos, em analise individual, que a classificacdo da FVF variou menos
para a silaba e vocabulo no M2 (2/8), sendo que essa classificacdo variou mais entre
a producdo da silaba e do vocabulo no M1 (4/8), sugerindo que as pausas
respiratorias podem influenciar a analise do FVF, jA que 0 mesmo ndo se mantém
constante para ventilacdo da via aérea.

Adicionalmente, como o Laboratério de Fisiologia realiza a avaliacdo
aerodinamica baseando-se na producdo do fone [p], foi necesséario aprender como
considerar os valores de area velofaringea utilizando outros fones. Assim, apos
varias comparactes e discussfes com 0s pesquisadores internacionais, os valores
utilizados para medidas em /sa/ e /si/ passam a seguir a mesma determinagéo para
o fone [p]. Para as silabas nasais /ma/ e /mi/, foi verificado o fluxo nasal (ZAJAC,
2000), considerando o néo recrutamento dos musculos envolvidos no FVF, durante
a producgéo de sons nasais.

Comparando-se os resultados da avaliagdo aerodinamica e os trés tipos de
fissuras, houve diferenca entre os grupos FLTB e FLP, apenas na producdo da
silaba /ma/, no que se refere ao fluxo nasal. As silabas nasais foram incluidas no
presente estudo, uma vez que sao utilizadas para verificar fluxo de ar nasal, e

poderiam auxiliar a identificar se nos trés grupos de fissuras estudados, 0s



6 Discussédo 67

individuos apresentavam a mesma condi¢cdo quanto a permeabilidade de vias &reas
superiores. Assim, observou-se reduzido fluxo nasal no grupo FLPB, em fungéo da
modificacdo da condi¢cdo anatdmica do complexo nasomaxilar, neste tipo de fissura,
consequentemente diminuindo o fluxo nasal (FUKUSHIRO, TRINDADE; 2005).

A fala é produzida por meio de uma corrente aérea expiratoria, que vibra as
pregas vocais produzindo energia acustica, caracterizando a voz do individuo. Esta
energia acustica somado ao fluxo aéreo, é transmitida para a cavidade oral, onde o
mecanismo velofaringeo faz a distribuicdo de acordo com o modo de producéo das
consoantes (nasais ou orais). Na cavidade oral, os articuladores (lingua, dentes e
labios), por meio da manipulacdo desta corrente expiratéria, determinam a producao
das vogais e consoantes. Assim, em definicdo geral, a fala ocorre por meio de fluxo
e pressao aérea intraoral. Por este motivo, 0 uso da técnica fluxo-pressdo se faz
importante, especialmente em individuos com fissura palatina, onde o maior desafio
€ conseguir que o mecanismo velofaringeo seja competente a ponto de produzir
pressdo aérea intraoral suficiente para uma producéo de fala aceitavel em termos de
nasalidade e inteligibilidade.

Em 1992, Andreassen e colaboradores desenvolveram um estudo para
selecionar estimulos de fala para medi¢bes aerodindmicas em individuos adultos
sem fissura palatina. Avaliando 20 individuos do sexo masculino e feminino,
determinaram valores de pressao, fluxo e area do orificio velofaringeo para as
silabas /pa/, /pil/, ffil, Ima/ e /mi/, mostrando uma possibilidade do uso de silaba
fricativa e nasais para auxiliar na avaliacdo da fala, como no presente estudo. Alguns
anos mais tarde, Smith e Guyette (1996), utilizaram a avaliagdo aerodinadmica para
estudar as diferencas na performance da producdo das silabas /pa/ e /pi/ de
individuos com fissura palatina. Observaram que durante a producéo das silabas, os
valores variaram para o mesmo individuo, apresentando fechamento velofaringeo
adequado no /pa/ e valores de fechamento inadequado na silaba /pi/. Uma
possibilidade para este acontecimento é justificada pela produgédo da vogal [i], que,
durante sua producéo, o dorso da lingua se eleva, interferindo no movimento do véu
palatino, em dire¢do oposta ao fechamento velofaringeo, conforme jA mencionado
anteriormente. Durante a producdo da vogal [a] a lingua encontra-se em posicéo
baixa, faciltando a movimentagdo do veéu palatino em direcdo ao fechamento

velofaringeo.
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Verificando os resultados do presente estudo, ndo é possivel observar uma
diferenca acentuada e significativa quanto a classificagdo do fechamento
velofaringeo entre silabas com as vogais [i] e [a]. Mas h& que se considerar a maior
propor¢cdo de individuos com fechamento velofaringeo adequado durante a
producdo das silabas contendo a vogal [a]. Sabendo que a vogal [i], pelas suas
caracteristicas de producdo, pode elevar a nasalidade, torna-se importante
considerar esta informacéo durante a escolha do estimulo de fala que sera utilizado
em avaliacao.

A correlacdo entre a nasalidade geral aferida perceptivamente e as silabas
nasais /ma/ e /mi/, aferidas pela técnica fluxo-pressdo para analise do fluxo nasal,
apresentou-se fraco, como esperado. Nao se pretendia inferir o fechamento
velofaringeo a partir da producdo de sons nasais, mas seus resultados podem ser
um indicador de permeabilidade nasal reduzida, com consequente influéncia sobre a
ressonancia da fala.

A comparacdao realizada entre os valores de normalidade e os individuos com
fissura palatina durante a producado da silaba /mi/ mostrou que o fluxo nasal captado
na avaliacdo aerodinamica por individuos com fissura palatina durante a producéo
desta silaba é significativamente menor. De acordo com Fukushiro e Trindade
(2005), os individuos com fissura palatina apresentam reducdo da via area nasal,
especialmente o grupo FLTB, o que pode explicar os achados do presente estudo.

As correlacbes entre os métodos de avaliagcbes comprovaram gue 0 aumento
da nasalancia correlaciona-se ao aumento da area velofaringea e do fluxo nasal, os
quais podem ser explicados pelos fendbmenos fisiolégicos do sistema respiratério e
da fala. A correlacdo entre os métodos nasométrico e aerodinamico também fala a
favor de que outros estimulos de fala podem ser utilizados, especialmente na
avaliagdo aerodinamica, atualmente limitada ao fone [p].

A avaliagdo aerodindmica mostrou que a maioria dos individuos avaliados
apresentou fechamento velofaringeo adequado durante a producdo das silabas,
vocabulo e frase, concordando com a avaliagdo perceptiva que identificou maior
numero de individuos com auséncia de hipernasalidade e erros ativos, e, ainda, com
a nasometria que identificou a maior parte dos individuos com valores de nasaléancia
sugestivos de auséncia de hipernasalidade.

De maneira inovadora, trazendo uma grande contribuicdo para a pratica clinica,

a avaliacao aerodinamica foi utilizada no presente estudo, e mostrou que é possivel
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estimar a FVF mesmo na presenca de erros ativos em sons plosivos, por meio do
uso de novos procedimentos, e com isso auxiliar no diagnéstico das alteracdes de
fala e nas definicbes de condutas terapéuticas.

Baseado no estudo de Ferlin e colaboradores (2017), que verificou a influéncia
de consoantes de alta e baixa presséo intraoral na fala, e determinou que para a
avaliacdo perceptiva da fala, amostras contendo fones de alta pressao intraoral
mostraram-se mais eficientes, considerou-se importante, no presente estudo,
verificar os diferentes estimulos de fala durante os procedimentos de avaliacéo
escolhidos.

Ha que se considerar algumas limitacdes no estudo no que se refere ao
controle de varidveis como técnica cirdrgica, cirurgido e sua experiéncia e
fonoterapia.

Os individuos recrutados para avaliagdo realizaram a palatoplastia primaria
entre os anos de 1992 a 2012, sendo que neste periodo de 20 anos, 13 diferentes
cirurgibes realizaram os procedimentos de palatoplastia primaria propostos por

Braithwaite, Furlow, Von Langenbeck e Sommerlad.

No que se refere a fonoterapia, na entrevista inicial com o paciente,
guestionou-se, sem fins de proposi¢céo para o estudo, a realizacao de fonoterapia em
algum momento do tratamento. Em uma andlise individual dos relatos de pacientes
ou responsaveis, do total de individuos, 40 nunca realizaram fonoterapia e 29
realizaram em algum momento do tratamento. Destes, 12 receberam alta, 4 estavam
em processo de terapia, 5 interromperam e 8 ja realizaram, mas ndo souberam
responder se receberam alta ou interromperam o tratamento. Nao se tem
conhecimento, ainda, da abordagem utilizada e o objetivo da terapia, quando
realizada.

Em suma, ndo foi encontrada relacdo entre tipo de fissura labiopalatina e
alteracdes de fala, demonstrando que o tipo de fissura ndo é um fator de influéncia,
apos a palatoplastia primaria.

Além disso, verificou-se de forma criteriosa e objetiva os resultados cirlrgicos
da instituicdo, e apesar de ndo haver diferenca entre os tipos de fissura palatina
mais incidentes, é preciso considerar o indice de IVF residual geral de 29% na
amostra estudada, o qual deve ser revisto com cautela pela equipe interdisciplinar. A

identificacdo dos fatores causais deve ser melhor explorada. Técnica cirurgica,
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extensdo da fissura e habilidade do cirurgido podem ser varidveis envolvidas e
devem ser controladas em estudos longitudinais futuros.

A comprovacdo de que ndo ha diferenca entre os tipos de fissura palatina
guanto ao aspecto da fala, apds a palatoplastia primaria, finaliza um ciclo de estudos
sobre as comparacdes entre os trés tipos de fissuras mais comuns. Os resultados do
presente estudo poderdo auxiliar nas orientacdes a expectativa do paciente e sua
familia com relacdo aos resultados de fala e nortear clinicos em suas condutas

terapéuticas.
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7 CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo permitem concluir que o tipo de fissura
labiopalatina ndo influenciou os resultados de fala apds a palatoplastia primaria. Os
trés tipos de fissuras mais incidentes: fissura de labio e palato unilateral (FLPU),
fissura de labio e palato bilateral (FLPB) e fissura isolada de palato (FP)

apresentaram proporcdes de sucesso semelhantes.
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ANEXO 1 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
HRAC-USP.

HOSPITAL DE REABILITAGAO
' i DE ANOMALIAS %’W"‘"l“
Hrmes e CRANIOFACIAIS DA USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INFLUéN(;IA DO TIPO DE FISSURA LABIOPALATINA SOBRE OS RESULTADOS DE
FALA APOS A PALATOPLASTIA PRIMARIA

Pesquisador: Flévia Ferlin

Area Temitica:

Versao: 1

CAAE: 50769115.4.0000.5441

Instituigdo Proponente: Hospital de Reabilitagdo de Anomsliss Craniofacisis da USP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.241.268

Apresentagao do Projeto:

Trats-se de projeto de doutorado, prospectivo, que sera desenvolvido no Laboeratdrio de Fisiologia do HRAC-
USP. Serdo avaliados 153 individuos, sendo 51 com fissura de I8bio e palato unilateral, 51 com fissura de
labio e palato bilateral e 51 com fissura de palato, ambos os sexos, com idade superior ou igusl 8 4 snos e
submetidos & palatoplastia priméria entre 12 e 18 meses de idade no HRAC-USP. Para tanto, sera utilizads
3 nasometria para determinacdc da nasaldncia, durante a repeticdo de 8 silabas contendo sons orais e
nasais e leitura de dois conjuntes de cinco sentengas, contendo, respectivamente, consoantes orais de
bsixa e slta pressdo intraoral, pars identificacéo da hipernasalidade. A seguir, amostra de fala constituida
por conversa espontnes e leiturs ou repeticdo dos dois conjuntos de cinco sentencas e contagem de 18 10
serd gravada em sistema sudiovisual. A fungdo velofaringes serd. ainds. estimada pela medids do orificio
velofaringeo durante a fala (silabas orais & nasais, vocabulo e sentencs), por meio da técnics fluxe-pressso,
utilizando o sistema PERCI-SARS. Trés avaliadores experientes ir§o ansalisar as amostras de fala gravadas
quanto & nasslidade, emisséo de ar nasal sudivel e & articulagcdo compensstéria. O estudo tem come
hipétese que haja uma diferenca dos resultados de fala entre os trés tipos de fissuras, principalmente entre
os que acometem Ibio e palato comparativamente as que afetam somente o palato.
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Objetivo da Pesquisa:

O objetivo do estudo € verificar os resultados de fala. quanto so fechamento velofaringeo e & articulacéo
compensatoria apds o fechamento cinirgico primaric do palato (palatoplastia priméria), comparando-se os
trés tipos de fissuras envolvendo o palato.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

De acordo com ss autoras os riscos conhecidos neste estudo sdo minimos e podem estar relacionados ao
constrangimento de estar sendo filmado e sus voz sendo gravads, canssgo durante a realizacfo dos
exames instrumentais, um pequeno desconforto durante a svaliacdo denominads Rinomanometria, uma vez
que sera inserido um pegueno tubo pléstico em uma das narinas, uma rolha macia na outra € um cateter na
boca. Todos estes materiais sdo esterilizados.

Cs beneficios da pesquisa serdo indiretos, pois os resultados deste estudo irSo confribuir no avanco
cientifico. auxiliando nas definicées de condutas terspéuticas e progndsticos dos casos de fissurs
labiopalatina. nas oﬂent396es a expeciativa do paciente e sua familia com relagéo 80s resultados de fals,
slém de verificar, de forma criteriosa e objetiva, os resultados cirlrgicos da Instituicdo, permitindo s

comparacéo entre diversos centros que stendem pacientes com fissura Iabiopalatina.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Estudo pertinente & sus finalidade, com mérito cientifico, objetivos & metodologia bem definidos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos os termos necessarios foram spresentados comretamente, sendo eles:
-Carta de encaminhamento dos pesquisadores aos CEP;

- Formulgrio HRAC;

- Folha de Rosto Plataforma Brasil;

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

- Termo de Assentimento;

- Termo de Compromisso de Manuseio de Informacdes:

- Formulgrio de Permissdo para uso de Registros para Fins Cientificos;

- Termo de Compromisso de Tornar Plblicos os Resultados ds Fesquisa e Destinacdo de Materisis ou
Dados Coletados;

- Termo de Compromisseo do FPesguisador Responsavel.

Recomendagées:
Néo se aplica.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Sugiro ao CEP a aprovagdo do projeto. pois ndo spresents restricdes éficas.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O pesquisador deve astentar que o projeto de pesquisa sprovado por este CEP refere-se ao protocolo

submetide para avsliacdo. Portanto, conforme s Resolugdo CNS 486/12, o pesquisador & responsavel por

“desenvolver o projeto conforme delineada", se caso houver alteragdes nesse projeto, este CEP devers ser

comunicado em emends via Plataforma Brasil, pars nova avaliscéo.

Cabe ac pesquisador nofificar via Plataforma Brasil o relatério final pars svaliac&o. assim come os relstérios

semestrais, os Termos de Consentimento Livre e Esclarecidos e/ou outros Termos obrigatorios, quando

solicitados no paracer.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagoes Basicas| FB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 04/11/2015 Aceito
|do Projeto ROJETO 817848 pdf 14:44:28
Projeto Detalhado /| Projeto_Doutorado_FF_CEP2015 pdf 04/11/2015 | Flavia Ferlin Aceito
Brochurs 14:43:20
Investigador
Outros Uso_registros.doc 04/11/2015 |Flavia Ferlin Aceito
14:41:44
Cutros Flavis_Carta_Encaminhamento. pdf 04/11/2015 |Flavia Ferlin Aceito
14:38:51
Declsracéo de Flavia_Termo_Tornar_Publico.pdf 04/11/2015 |Flavia Ferlin Aceito
Pesquisadores 14:35:54
Deciaracéo de Flavis_Termo_Compromisso_Pesquisad| 04/11/2015 |Flavia Ferlin Aceito
Pesquisadores or.pdf 14:35:24
Cutros Flavis_Formulario_HRAC. pdf 04/11/2015 |Flavia Ferlin Aceito
14:35:02
TCLE / Termos de | Termo_assentimento_8a12anos.docx 04/11/2015 |Flavia Ferlin Aceito
Assentimento / 14:33:17
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | Termo_assentimento_4a7anos.docx 04/11/2015 |Flavia Ferlin Aceito
Assentimento / 14:32:23
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de | TCLE.docx 04/11/2015 |Flavia Ferlin Aceito
Assentimento / 14:27:01
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto Flavia_Folha_Rosto.pdf 04/11/2015 |Flavia Ferlin Aceito
14:23:58
Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

BAURU, 27 de Novembro de 2015

Assinado por:

Marcia Ribeiro Gomide

{Coordenador)
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ANEXO 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

HOSPITAL o REABILITACAO

bE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS
UNIVERSIDADE pe SAO PAULO

Laboratorio de Fisiologia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé, paciente do Centrinho, ou seu(a) filho(a), estd sendo convidado a participar da pesquisa que tem como
titulo “INFLUENCIA DO TIPO DE FISSURA LABIOPALATINA SOBRE OS RESULTADOS DE FALA APOS A
PALATOPLASTIA PRIMARIA”, realizado pela aluna de doutorado Flavia Ferlin, CRFal17556, sob orientagéo da
Profa. Dra. Ana Paula Fukushiro, que tem como objetivo: avaliar os resultados de fala da palatoplastia priméria
nos trés tipos de fissuras mais incidentes que envolvem o palato: fissura de labio e palato unilateral, fissura de
labio e palato bilateral e fissura isolada de palato.

Avaliac8es: Sera realizado um exame denominado Nasometria que ja é realizado de rotina no Laboratério de
Fisiologia do Centrinho. O exame € indolor, ndo invasivo e ndo oferece riscos a salude. O paciente ird ler ou
repetir trés pequenos textos, de cinco frases em cada um, e mais 8 silabas na tela de um computador, usando
um capacete que tem uma plaquinha que encosta no rosto, abaixo do nariz, com dois microfones: um para
captar o som que sai do nariz e 0 outro, 0 som que sai da boca para identificagdo da hipernasalidade. A seguir
sera gravado um video da fala, onde o paciente ficara sentado em uma cadeira de frente para a camera e falar
de 12 2 minutos resposta sobre as perguntas: “Diga o que vocé faz no seu dia a dia”, “Conte-me sobre o seu dia
de ontem”, em seguida, ler ou repetir dois conjuntos de cinco. O video sera distribuido, posteriormente, para trés
fonoaudiologos do Centrinho que irdo analisar as amostras de fala gravadas quanto a nasalidade (o quanto a fala
sai pelo nariz) e a presenca de soquinhos e raspadinhos durante a fala e classifica-las. A nasalidade sera
classificada como ausente, presente leve, presente moderada e presente grave. J& a erros ativos devera ser
classificada em ausente ou presente. Apés, fard outro exame denominado fluxo-pressdo que avalia a funcao
velofaringea (o quanto as estruturas da garganta estdo funcionando durante a fala) estimada pela medida do
orificio velofaringeo durante a fala. Sera colocado um pequeno tubo plastico em uma narina, uma rolha macia na
outra narina e um cateter na boca. O paciente ird repetir silabas orais e nasais, vocabulo e frase. Este exame
também é indolor e nédo oferece riscos a salde. Todas as avaliagBes juntas terdo duracéo aproximada de 30
minutos.

Os riscos conhecidos em qualquer avaliagdo sdo minimos. Todos os procedimentos sdo usados atualmente na
pratica clinica do laboratério de fisiologia do Centrinho.

Caso haja qualquer intercorréncia durante os atendimentos, 0s responsaveis pela pesquisa tomardo as
providéncias necessarias para evitar ou reduzir quaisquer riscos ou danos.

O beneficio direto da participagdo neste estudo € contribuir nas definicbes de condutas terapéuticas e
prognosticos dos casos de fissura palatina, auxiliar nas orientacdes a expectativa do paciente e sua familia com
relacdo aos resultados de fala, além de verificar, de forma criteriosa e objetiva, os resultados cirargicos da
Instituicdo, permitindo a comparagéo intercentros.

Seu(sua) filho(a) recebera assisténcia e sera acompanhado pelo Centrinho, mesmo apds o término da pesquisa,
com avaliagbes fonoaudioldgicas de rotina, e também recebera indenizagcdo no caso eventual de dano
decorrente da participagéo no estudo.

Vocé tem plena liberdade de recusar-se a participar do estudo ou retirar seu consentimento, em qualquer fase do
estudo, sem penaliza¢@o alguma, e sem influenciar no tratamento da fissura labiopalatina de seu(sua) filho(a) no
Centrinho. Caso vocé concorde, os dados ja colhidos até o momento da retirada poderdo ser utilizados para
analise pelos pesquisadores do projeto. A autorizagdo sera feita por escrito. Caso haja algum eventual dano
decorrente da retirada do seu filho, havera indenizacao.

Os dados e os resultados do estudo serdo mantidos em sigilo. Uma copia dos registros do estudo serdo
arquivados no Laboratorio de Fisiologia do Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais-USP-Bauru por,
pelo menos, 10 anos apds o seu final. Os resultados poderdo ser publicados e/ou apresentados em eventos
cientificos sem identificar o participante do estudo. As gravagbes serdo mantidas completamente confidenciais
de acordo com os requisitos legais em vigor. Elas ndo serdo reveladas a menos se exigido por lei.
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Para esclarecimentos de duvidas sobre a participacédo de seu filho(a) na pesquisa podera entrar em contato com
a pesquisadora Flavia Ferlin, por meio do enderego:rua Silvio Marchione, 3-20 - Vila Universitaria - CEP 17012-
900, telefone (14) 3235-8137, e-mail: fferlin@usp.br, e, para denuncias e/ou reclamacgdes entrar em contato com
Comité de Etica em Pesquisa-HRAC/USP, a rua Silvio Marchione, 3-20 - Vila Universitaria - CEP 17012-900 -
Bauru/SP no Servigo de Apoio ao Ensino, Pesquisa e Extenséo ou pelo telefone (14) 3235-8421, das 8h as 18h
(segunda a sexta-feira) ou pelo e-mail: cep@centrinho.usp.br. O Comité de Etica em Pesquisa é constituido por
um grupo de pessoas com diferentes profissbes e ocupag¢Bes criado para defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa
dentro de padrdes éticos.

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o] Sr. @)

portador da cédula de identidade , apos leitura minuciosa das informag@es constantes
neste TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, devidamente explicada pelos profissionais em
seus minimos detalhes, ciente dos servigos e procedimentos aos quais serd submetido, ndo restando quaisquer
davidas a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em
participar da pesquisa proposta. Fica claro que o sujeito da pesquisa, pode a qualquer momento retirar seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar desta pesquisa e ciente de que todas as
informag6es prestadas tornar-se-&o confidenciais e guardadas por for¢a de sigilo profissional (Art. 13° do Cddigo
de Etica Fonoaudiolégico). Por fim, como pesquisador responsavel pela pesquisa, comprometo-me a cumprir
todas as exigéncias contidas no item IV.3 da resolugdo do CNS/MS n. 466 de dezembro de 2012, publicada em
13 de junho de 2013.

Por estarmos de acordo com o presente termo, o firmamos em duas vias (uma via para o participante da
pesquisa e outra para o pesquisador) que serdo rubricadas em todas as suas paginas e assinadas ao seu
término.

Bauru, SP, de de

Assinatura do paciente ou responsavel Flavia Ferlin
Pesquisadora responsavel


mailto:cep@centrinho.usp.br

Anexos 91

ANEXO 3 - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido para participantes com
idades entre 8 e 17 anos.

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome é Flavia Ferlin, sou fonoaudidloga e fago pesquisas aqui no Centrinho. Vocé gostaria de
participar da pesquisa que estou realizando agora? Seus pais ja sabem da pesquisa e concordaram com sua
participacéo, mas quero saber se vocé aceita também. Pode conversar com alguém se quiser.

A pesquisa que estou realizando agora avalia a sua fala e a fala de outras criancas para ajudar o
Centrinho a melhorar o tratamento.

Vocé foi escolhido para participar porque tem idade para realizar os exames e porque vocé fez somente
uma cirurgia no céu da boca. Vocé pode escolher se quer participar. Seja qual for sua decisdo, nada mudara no
seu tratamento e atendimento aqui no Centrinho.

Se vocé aceitar participar, primeiro vamos entrar em uma sala, junto com o responsavel, se vocé quiser,
onde vocé ira ler ou repetir trés pequenos textos, de cinco frases em cada um, e mais 8 silabas na tela de um
computador, usando um capacete que tem uma plaquinha que encosta no rosto, abaixo do nariz. Nesta
plaquinha tem dois microfones: um para captar o0 som que sai do nariz e o outro, 0 som que sai da boca. Depois,
vamos para outra sala e vamos filmar vocé contando sobre seu dia e as coisas que vocé gosta de fazer. Quando
terminar este exame, vamos para outra sala para fazer a ultima avaliacdo, onde ser& colocado um pequeno tubo
plastico em uma narina, uma rolha macia na outra narina e um canudinho na boca e vocé ira repetir silabas, a
palavra rampa e uma frase. Todos estes exames ndo doem e sdo rapidos de fazer. Todas as avaliagdes juntas
terdo duragdo aproximada de 30 minutos.

Com estas avaliagdes podemos saber como esta a sua fala e ainda ajudar as outras criangas que vém
ao Centrinho.

Outras pessoas poderdo saber que vocé esta participando de uma pesquisa? N&o. As informacdes
sobre vocé serdo coletadas na pesquisa e ninguém, exceto os investigadores poderao ter acesso a elas. Nao
falaremos que vocé estd na pesquisa com mais ninguém e seu nome nao ira aparecer em nenhum lugar.

Depois que a pesquisa acabar, os resultados serdo informados para vocé e seus pais, também podera
ser publicada em uma revista, ou livro, ou conferéncia, etc.

Agora que vocé me conhece e sabe sobre a pesquisa, vocé pode decidir ou ndo em participar. Ninguém
ficara bravo ou desapontado com vocé se vocé disser ndo. A escolha é sua. Vocé pode pensar nisto e falar

depois se vocé quiser. Vocé pode dizer sim agora e mudar de ideia depois e tudo continuara bem.

Contato:

Flavia Ferlin ou Ana Paula Fukushiro

Rua Silvio Marchione, 3-20 - Vila Universitaria - CEP 17012-900
Telefone (14) 3235-8137

E-mail: fferlin@usp.br

Certificado do Assentimento

Acompanhei a explicagédo que foi feita a crianca/adolescente sobre a pesquisa e o(a) mesmo(a) concordou em
participar.

Assinatura dos paiS/TESPONSAVEIS: ......eeeviueeeiiieeerire e e eeeeeeee e eeea e

Assinatura do PartiCIPANTE: ...........eiiiiiiiii e

Assinatura do PeSQUISAAON: .......coccuuiiiiiieiiiee et

Data: ......... [oiiinnn Lo
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ANEXO 4 - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido para participantes com
idades entre 4 e 7 anos.

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome é Flavia Ferlin, sou fonoaudidloga e fago pesquisas aqui no Centrinho. Vocé gostaria de
participar da pesquisa que estou realizando agora? Seus pais ja sabem da pesquisa e concordaram com sua
participacdo, mas quero saber se vocé aceita também. Pode conversar com alguém se quiser.

A pesquisa que estou realizando agora avalia a sua fala e a fala de outras criangas para ajudar o
Centrinho a melhorar o tratamento.

Vocé foi escolhido para participar porque tem idade para realizar os exames e porque vocé fez somente
uma cirurgia no céu da boca. Vocé pode escolher se quer participar.

Se vocé aceitar participar:

Fonte: Internet
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Com estas avaliacdes podemos saber como esta a sua fala e ainda ajudar as outras criangas que vém
ao Centrinho.

Agora que vocé me conhece e sabe sobre a pesquisa, vocé pode decidir ou ndo em participar.
Y

SIM | NAO

Contato:

Flavia Ferlin ou Ana Paula Fukushiro

Rua Silvio Marchione, 3-20 - Vila Universitaria - CEP 17012-900
Telefone (14) 3235-8137

E-mail: fferlin@usp.br

Certificado do Assentimento

Acompanhei a explicacdo que foi feita a  crianga/adolescente sobre a pesquisa
............................................................. e o(a) mesmo(a) concordou em participar.

Assinatura dos paiS/TESPONSAVEIS: .......eeeviuereiiiee et

Assinatura do PartiCIPANTE: ........oocveeiiiiieeiiee e e

Assinatura do PESHUISATON: ........ueiiiiiiiiiieee et e ettt ee e e e e

Data: ......... [ovoiinins Loviiiiinns
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