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RESUMO

Objetivo: Verificar se pacientes com disfuncdo velofaringea marginal modificam a resisténcia laringea como uma estratégia para
alcangar o fechamento velofaringeo completo durante a fala. Métodos: Foram avaliados 19 pacientes com fissura de palato operada,
de ambos os sexos com idade entre 12 e 47 anos, com fechamento velofaringeo marginal e 18 individuos sem fissura (grupo contro-
le), de ambos os sexos, com idade entre 14 e 35 anos. A resisténcia laringea (R), pressio aérea intra-oral (P ) e fluxo oro-nasal (\0/)
foram obtidos por meio de avaliagdo aerodinamica utilizando-se o sistema PERCI-SARS durante a produgdo da silaba /pa/, com
e sem a oclusdo das narinas. Resultados: Os valores médios de resisténcia laringea (R), pressdo aérea intra-oral (P,) e fluxo oro-
nasal (\0/), no grupo com fechamento velofaringeo marginal, foram de, respectivamente, 34,8+10,8 cmHZO/L/seg, 4.8+1,4 cmHZO,
144,8+34,0 mL/s, sem a oclusdo das narinas e de 34,0+14,3 cmHZO/L/seg, 4,8+1,1 cmHZO, 150,9+38,7 mL/s com a oclusao das
narinas. No grupo controle, os valores médios foram 39,2+13,4 cmHzO/L/seg, 4,8+0,8 cmHzO, 133,9+50,2 mL/s, respectivamente
para as mesmas varidveis. Nao houve diferenca estatisticamente significante (p<0,05) entre os valores médios de resisténcia laringea
(R), pressdo aérea intra-oral (P ) e fluxo oro-nasal (\O/') dos grupos estudados. Conclusao: Esses resultados mostraram que os pacientes
com fechamento velofaringeo marginal estudados ndo modificaram a resisténcia laringea.

Descritores: Insuficiéncia velofaringea; Fissura palatina; Laringe; Fala; Voz

INTRODUCAO

O funcionamento adequado do esfincter velofaringeo &
fundamental para a producéio normal da fala, uma vez que a
acdo coordenada dos musculos velofaringeos direciona a cor-
rente aérea expiratdria para a cavidade oral e/ou nasal durante a
fala’». Nos pacientes com fissura labiopalatina, a anatomia e a
fisiologia do esfincter velofaringeo estdo alteradas e o objetivo
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principal da cirurgia primdria do palato € estabelecer condicdes
anatébmicas para a adequada funcdo velofaringea®®. Entre-
tanto, mesmo apds a palatoplastia primdria, alguns pacientes
podem permanecer com a fungdo velofaringea inadequada
e apresentar alteracdes de fala, tais como: hipernasalidade,
emissao de ar nasal (audivel ou ndo), fraca pressdo intra-oral
e distirbios articulatérios compensatdrios, que caracterizam
a disfungdo velofaringea (DVF)"¥,

A disfuncao velofaringea pode variar quanto a sua gravi-
dade, o que repercute na qualidade da fala. Quando, durante
a fala, ocorre um toque inconsistente do véu do palato nas
demais estruturas da velofaringe, o fechamento velofaringeo
¢ definido como do tipo marginal®. Nestes casos, pode ocor-
rer hipernasalidade leve e emissao de ar nasal, pois, apesar
do fechamento velofaringeo marginal ser suficiente para a
geracdo de pressdo aérea intra-oral em niveis adequados para
a fala, € insuficiente para evitar a hipernasalidade e a emissdo
de ar nasal. Em alguns casos, ainda, a ressonancia pode estar
equilibrada, sendo o ronco nasal a tinica manifestagdo de fala
caracteristica da disfunc¢do velofaringea marginal. Estudos
utilizando a nasofaringoscopia e videofluoroscopia demons-
traram haver certa variabilidade no funcionamento do esfincter
velofaringeo em individuos com funcéo velofaringea marginal.
Em alguns casos, o fechamento velofaringeo ¢ alcangado,
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porém ndo se mantém por tempo suficiente e com a forca ne-
cessdria para evitar a emissao nasal de ar durante a producio
das consoantes de pressdo. Em outros, € possivel ocorrer o
fechamento velofaringeo adequado durante a producao de al-
gumas consoantes, porém na producio de vogais e semivogais
o fechamento velofaringeo pode ser incompleto®®. Em todos
esses casos o fechamento velofaringeo pode ser conseguido
com o aumento do esfor¢o respiratério e consequentemente
0 aumento da pressdo aérea intra-oral. Estas estratégias aero-
dindmicas fazem parte de um sistema de regulacio e controle
que visa estabilizar a pressdo aérea durante a fala a fim de
compensar o funcionamento inadequado da velofaringe!'?.
Entretanto, este esfor¢o aumentado na producio da fala € dificil
de ser mantido por um periodo prolongado, de tal forma que
o fechamento velofaringeo pode ser completo em algumas
palavras ou sentencas, mas € perdido na fala encadeada ou em
contextos de fala mais complexos. Um exemplo € o que ocorre
com alguns pacientes quando a fala estd adequada no inicio do
dia e piora gradativamente, aumentando a hipernasalidade na
medida em que o individuo se torna mais cansado?.

O fato de individuos com disfun¢do velofaringea marginal
conseguirem o fechamento velofaringeo adequado durante a
producdo de fala e apds certo tempo perderem este fechamento,
passando a apresentar hipernasalidade, pode ser explicado
pela fadiga do musculo levantador do véu palatino. Exames
eletromiogrdficos comprovaram que, em individuos com
hipernasalidade leve, a atividade do musculo levantador do
palato € maior do que em individuos sem fissura, o que pode
justificar a ocorréncia da fadiga e consequentemente a piora
na qualidade vocal'?. A fadiga muscular pode ser a causa do
declinio da forca e do nivel de atividade muscular durante a
fala esponténea, nos individuos com fechamento velofaringeo
marginal>19,

Além das condi¢des musculares do mecanismo velofarin-
geo, a producdo da fala normal requer um controle preciso da
pressdo e do fluxo aéreo ao longo do trato respiratério e vocal.
Uma vez que uma das fungdes da laringe € regular o fluxo
expiratorio, esta se torna uma das mais importantes valvulas
no controle da aerodinamica da fala na presenca da disfuncao
velofaringea. Métodos instrumentais aerodindmicos permitem
obter informacdes sobre a fisiopatologia da funcdo laringea
durante a fala"®. Um dos procedimentos mais apropriados
para este objetivo € a medida da resisténcia oferecida pela
laringe a passagem do ar que, em Ultima anélise, € a avaliacdo
da resisténcia laringea. Nesse método, a dindmica laringea €
avaliada por meio da medida simultinea dos fluxos e pressoes
aéreos gerados no trato vocal, sendo um método indicado para
aferir a funcdo laringea e identificar possiveis desvios, como
os que parecem resultar do mau funcionamento do esfincter
velofaringeo. A medida da resisténcia laringea tem sido utili-
zada para investigar o comportamento da laringe na presenca
da disfungio velofaringea>1?.

Tem-se buscado esclarecer a inter-relagao entre o funciona-
mento do esfincter velofaringeo e da vdlvula laringea durante
a fala. Entretanto, nos casos em que os pacientes apresentam
deficiéncias minimas do mecanismo velofaringeo, como o que
ocorre na disfuncdo velofaringea marginal, a literatura tem se
mostrado escassa. Deste modo, o presente estudo foi realizado
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com o propdsito de confirmar a hip6tese de que os individuos
que apresentam fechamento velofaringeo marginal aumentam
o esfor¢o respiratdrio e vocal durante a fala e, consequente-
mente, a resisténcia laringea, como uma manobra compen-
satdria para alcancar o fechamento velofaringeo completo,
e assim, melhorar a nasalidade. Pretendeu-se ainda, verificar
se a oclusdo das narinas, condi¢@o que elimina o escape de ar
pelo nariz, modifica a resisténcia laringea nestes individuos.

METODOS

O estudo foi desenvolvido no Laboratério de Fisiologia do
Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais da Uni-
versidade de Sao Paulo (HRAC-USP) e recebeu aprovacao do
Comité de Etica e Pesquisa da institui¢do (Oficio n° 157/2007).

Participaram do estudo 19 individuos, de ambos os géneros,
sendo 12 homens e sete mulheres, com idade entre 12 e 47
anos (média de 22+11 anos), com fissura de palato associada
ou ndo a fissura de ldbio, corrigida cirurgicamente, e que
apresentavam fechamento velofaringeo marginal. Para fins
de controle, participaram ainda do estudo, 19 individuos, de
ambos os sexos, sem fissura labiopalatina, sendo nove homens
e dez mulheres, com idade entre 14 e 35 anos (média de 21%5
anos) sem manifestacdes vocais.

Os pacientes foram selecionados com base no resulta-
do da avaliagdo nasofaringoscOpica, realizada de rotina no
HRAC-USP. Foram incluidos os pacientes que, segundo essa
avaliacdo, apresentaram fechamento velofaringeo marginal,
ou seja, aqueles em que se observou contato inconsistente do
véu palatino com as paredes da faringe, acompanhado ou ndo
de borbulha de ar durante as emissdes de pelo menos metade
das 12 sentencas contendo fonemas orais plosivos e fricativos
surdos e sonoros, utilizadas no protocolo de nasofaringoscopia
do HRAC-USP.

Os pacientes com fechamento velofaringeo marginal sele-
cionados foram submetidos a avaliac@o perceptiva da fala®”
com o objetivo de excluir aqueles com possiveis alteracdes
vocais perceptiveis, fistula no palato de qualquer extensdo ou
distirbios articulatérios compensatdrios na emissao do fonema
/p/, o qual foi utilizado para a medida da resisténcia laringea.
Para avaliar os aspectos vocais utilizou-se a escala GRBAS
(Overall grade of roughness, breathiness, asteny, strain quali-
ty)®Y, a qual analisa os seguintes pardmetros: grau de alteracéo
vocal, irregularidade nas vibracgdes das pregas vocais, soprosi-
dade, fraqueza e tensdo. Portanto, foram incluidos no estudo,
em ambos os grupos, apenas os individuos que apresentavam
escore igual a zero na escala GRBAS, indicando auséncia de
manifestacdes vocais.

Medida da resisténcia laringea

A resisténcia laringea foi medida por meio da técnica fluxo-
pressdo utilizando-se o sistema computadorizado PERCI-SARS
(Microtronics Corporations, versao 3.30). No método descrito por
Smitheran e Hixon®?, a pressao subglética € estimada pela medida
da pressdo oral durante a producdo da consoante plosiva surda /p/,
aqual apresenta caracteristicas aerodindmicas favordveis. Durante
a produc@o desta consoante, os 1dbios estdo ocluidos, as pregas
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vocais estdo em abdug@o, oferecendo pouca resisténcia gléticae a
pressdo ao longo do trato vocal € constante. No momento em que
o fonema /p/ € produzido, os labios se abrem e a pressio captada
reflete a pressdo abaixo da glote. O fluxo aéreo oro-nasal € medido
durante a producdo da vogal /a/ por meio de uma mdscara facial
de silicone colocada sobre a boca e o nariz do paciente e acoplada
a um pneumotacografo aquecido conectado a um transdutor de
pressdo. Na producdo da vogal /a/, os labios estdo abertos, as
pregas vocais estdo em aducdo, oferecendo maior resisténcia
glética a passagem do ar. O fluxo entdo captado pela mascara é
o proprio fluxo de ar através da laringe. J4 a pressdo intra-oral €
captada por meio de um cateter de polietileno de pequeno dia-
metro inserido na méscara facial através de um orificio lateral e
posicionado na cavidade oral do paciente; a outra extremidade €
conectada a um transdutor de pressdo diferencial. Os sinais dos
transdutores sao enviados ao sistema PERCI-SARS, sendo regis-
trados e analisados por software especificos (Figura 1). O sinal
de voz € captado por um microfone localizado a uma distancia
de 15 cm da boca do paciente, para mensuragdo da intensidade
em nivel de pressdo sonora.

O individuo foi instruido a produzir uma sequéncia de
sete sflabas “pa”, seguindo o modelo do examinador, usando
intensidade de voz confortédvel e estdvel e em nivel de pressao
intra-oral habitual previamente determinado pelo examinador.
Ao iniciar o exame, utilizando-se o préprio sistema PERCI-
SARS, o individuo foi instruido a repetir a frase ‘“Papai pintou
a rampa” em intensidade de voz confortdvel e habitual. A
pressdo aérea intra-oral foi captada por meio de um cateter
posicionado no interior da boca do paciente, e o valor obtido
foi utilizado como referéncia para a medida da resisténcia
laringea. Dessa forma, durante toda a avaliacdo, a pressdo oral
foi, entdo, monitorada, tendo como base o valor de referéncia
obtido pelo préprio paciente, de modo a assegurar que nao
ocorressem variagdes da pressdo oral e, consequentemente,
da intensidade vocal durante a medida da resisténcia laringea.

Para o célculo da resisténcia laringea (R) foram selecio-
nadas trés emissoes, desprezando-se as duas primeiras e as
duas ultimas. A pressao subglética utilizada para andlise foi

Transdutor
de

pressio
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a obtida no pico da curva de pressdo intra-oral da consoante
plosiva /p/, selecionada automaticamente pelo sistema. O
fluxo oro-nasal foi medido na emissdo da vogal /a/, no ponto
médio do tragado do fluxo (Figura 2). Uma vez que o método
preconizado por Smitheran e Hixon®® determina que a ava-
liagdo da resisténcia laringea em pacientes com DVF deve ser
realizada com a oclusdo das narinas a fim de se evitar o escape
de fluxo aéreo pelo nariz, a medida da resisténcia laringea foi
igualmente realizada com a oclusio das narinas. Utilizou-se
um obturador nasal (rolha) posicionado em cada narina do
paciente para impedir o escape de ar nasal durante as emissdes.
Em funcdo do correto funcionamento do mecanismo velofa-
ringeo, no grupo controle a medida da resisténcia laringea
com a oclus@o das narinas foi desnecessdria. A calibrag@o do
sistema foi feita diariamente com sinais conhecidos de fluxo
(205 mL/s) e pressdo (6 cmH,0), utilizando, respectivamente,
um rotdmetro e um mandmetro de dgua.

Estatistica

Os valores de resisténcia lan’ngeao(R), pressdo aérea intra-
oral (P ) e fluxo aéreo oro-nasal (V) obtidos no grupo de
pacientes com fechamento velofaringeo marginal com e sem
oclusdo das narinas foram comparados com os valores obti-
dos no grupo controle utilizando-se o teste t de Student para
amostras independentes®. Os valores de resisténcia laringea
(R), pressdo aérea intra-oral (P ) e fluxo a€reo oro-nasal (V)
obtidos no grupo de pacientes com fechamento velofaringeo
marginal com a oclusdo das narinas e sem a oclusio das na-
rinas foram comparados utilizando-se o teste “t” de Student
para amostras pareadas®. Foram aceitos como significantes
valores de p<0,05.

RESULTADOS

As Tabelas 1 e 2 mostram os valores individuais, médios e

()
desvio-padrao de P,V e R obtidos nos grupos com fechamento
velofaringeo marginal e no grupo controle. Os valores médios

7

amplificador PC

amplificador

Impressora

Figura 1. Sistema computadorizado PERCI-SAR (Microtronics Corporation) para medida da resisténcia laringea.
Adaptado de Trindade IE, Silva Filho MG. Fissuras labiopalatinas: uma abordagem interdisciplinar. Sdo Paulo: Editora Santos; 2007. Diagnéstico

instrumental da disfungéo velofaringea. p. 137.
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LAR Mean = 51.70 STD = 10.62 SE= 06.13

Figura 2. Tragado do registro da pressao oral, nivel de intensidade sonora e fluxo oro-nasal para medida da resisténcia laringea

Tabela 1. Valores individuais, médios e desvio padrao de pressao aérea intra-oral, fluxo aéreo laringeo e resisténcia laringea obtidos no grupo
de pacientes com fechamento velofaringeo marginal sem oclusé@o das narinas e com ocluséao das narinas

Pacientes Ms Mc
P_(cmH,0) V (ml/s) R (cmH,0/l/s) P_(cmH,0) V (ml/s) R (cmH,0/l/s)

1 3,7 165,9 22,79 3,4 199,5 16,83
2 48 1137 42,57 4,7 110,3 43,22
3 5,2 100,0 52,02 4,9 108,0 45,88
4 8,3 212,8 39,09 6,9 189,2 37,17
5 55 106,4 51,70 6,2 79,4 79,22
6 4,3 147,6 29,38 4,0 195,8 20,32
7 3,8 184,7 20,45 4.1 168,7 23,96
8 3,3 180,6 18,44 3,6 217,2 18,10
9 3,8 122,6 31,60 4,6 1342 34,29
10 4,9 133,6 36,54 4.6 104,5 44,60
11 3,1 1345 23,54 2,7 111,0 24,49
12 58 109,4 52,66 6,2 136,1 45,59
13 3,3 150,0 21,78 5,0 141,9 24,66
14 5.4 1412 39,14 5,1 153,6 33,26
15 4,6 1134 40,78 4.1 1346 31,24
16 4,2 104,0 40,78 4.4 139,8 31,95
17 5,0 163,9 30,32 4.6 168,5 27,22
18 48 167,8 28,33 4,7 181,1 25,89
19 7.8 198,6 39,50 7,0 193,5 37,29
X 48 1448 34,8 48 150,9 34,0
DP 1,4 34,0 10,8 1,1 38,7 14,3

Legenda: Ms = grupo de individuos com fechamento velofaringeo marginal sem oclusao das narinas; Mc = grupo de individuos com fechamento velofaringeo marginal
o < . ’ =
com oclusao das narinas; P, = pressao aérea intra-oral;V = fluxo aéreo oro-nasal; R = resisténcia laringea; X = média; DP = desvio-padrao
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Tabela 2. Valores individuais, médios e desvio padrao de pressao aérea
intra-oral, fluxo aéreo laringeo e resisténcia laringea dos individuos
sem fissura (grupo controle)

Sujeitos P, (cmH,0) v (ml/s) R (cmH,O/I/s)
1 4,5 72,4 63,11
2 6,0 105,5 56,67
3 5,0 117,2 42,63
4 4,4 173,3 25,58
5 5,4 139,5 38,59
6 52 98,3 52,70
7 43 211,4 20,46
8 3,5 118,5 30,18
9 6,6 277,8 23,78
10 4,3 116,2 36,82
11 5,1 76,7 66,09
12 3,6 115,0 31,40
13 41 124,0 33,18
14 5,2 167,2 31,08
15 42 88,6 47,65
16 4.7 95,5 49,34
17 41 155,5 26,37
18 4.6 120,6 38,11
19 55 171,4 31,92
X 438 133,9 39,2
DP 0,8 50,2 18,4

Legenda: Ms = grupo de individuos com fechamento velofaringeo marginal sem
oclusdo das narinas; Mc = grupo de individuos com fechamento velofaringeo
marginal com oclus&o das narinas; P = press&@o aérea intra-oral; \0/ = fluxo
aéreo oro-nasal; R = resisténcia laringea; X = média; DP = desvio-padrio

de P, V e R obtidos no grupo com fechamento velofaringeo
marginal sem a oclusdo das narinas foram, respectivamente,
4,8+1,4 cmH,O, 144,8+34,0 mL/s, 34,8+10,8 cmH,O/L/seg,
€4,3+1,1 cmH,0, 150,9+38,7 mL/s, 34,0+14,3 cmH O/L/seg
com a oclusdo das narinas. No grupo controle os valores foram
4,8+0,8 cmH,0, 133,9+£50,2 mL/s, 39,2+13,4 cmH,O/L/seg,
respectivamente.

Pressao intra-oral (cmH;0)

Fluxo (mL/s)
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Verificou-se que ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre os valores obtidos com e sem a oclusdo das
narinas no grupo com fechamento velofaringeo marginal. Veri-
ficou-se, ainda, que os pacientes com fechamento velofaringeo
marginal apresentaram uma tendéncia a resisténcia laringea
menor que a do grupo controle (Figuras 3 e 4). Entretanto, ndo
foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os
valores obtidos em ambos os grupos (Tabelas 3, 4 e 5).

DISCUSSAO

Considerando que a literatura sugere que individuos com
disfuncdo velofaringea podem aumentar o esfor¢o respiratério
durante a fala como uma manobra compensatdria para alcangar
o fechamento velofaringeo adequado, o objetivo do presente
estudo foi avaliar as repercussdes aerodinamicas deste esforco
sobre a resisténcia laringea de individuos com fechamento
velofaringeo marginal. Para tanto, foi utilizada uma aborda-
gem aerodindmica que fornece informacdes sobre o estado
funcional da laringe, a avaliag@o da resisténcia laringea obtida
por meio da medida simultanea do fluxo aéreo oro-nasal e da
pressdo subgldtica, durante a fala.

A investigacdo da relacdo entre a funcdo velofaringea e
a fung¢do laringea tem sido objeto de estudo hd alguns anos,
e os resultados relatados na literatura sdo bastante variados.
Esta diversidade de achados decorre, provavelmente, da utili-
zacdo de diferentes metodologias e, também, de variacdes nas
caracterfisticas velofaringeas dos grupos estudados. O que se
pode observar nos estudos que avaliaram a funcdo laringea de
pacientes com fissura palatina € que, em parte deles, os pacien-
tes apresentavam fechamento velofaringeo completo, ou seja,
fungdo velofaringea adequada™'® e em outra, apresentavam
fechamento velofaringeo inadequado indicativo de disfuncao
velofaringea grave""'®, o que pode justificar, portanto, resulta-
dos diferentes. Com base nos resultados obtidos nestes grupos
distintos, a maioria dos autores enfatiza a necessidade de novos
estudos a fim de investigar as caracteristicas aerodinamicas
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Figura 3. Boxplots referentes a distribuicao dos valores de pressao aérea intra-oral, fluxo aéreo laringeo e resisténcia laringea do grupo controle
e do grupo com fechamento velofaringeo marginal sem ocluséao das narinas
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Figura 4. Boxplots referentes a distribuicao dos valores de pressao aérea intra-oral, fluxo aéreo laringeo e resisténcia laringea do grupo controle
e do grupo com fechamento velofaringeo marginal com ocluséo das narinas

Tabela 3. Comparagao entre os valores médios e desvio-padrao de pressdo aérea intra-oral, fluxo aéreo laringeo e resisténcia laringea com e
sem a ocluséo das narinas no grupo com fechamento velofaringeo marginal

Variavel Média + DP Diferenga média Valor de p Intervalo de confianca (95%)
Sem oclusao Com oclusao Limite inferior Limite superior

P, 48+1,4 48+1,1 0,0 0,786 -0,3 0,4

\0/ 144,8 + 3,4 150,9 + 38,7 -6,1 0,276 -17,5 5,3

R 34,8+10,8 34,0+ 14,3 0,9 0,663 -3,2 4,9

Teste t de Student para amostras pareadas (p<0,05)
o
Legenda: P_= presséo aérea intra-oral; V = fluxo aéreo oro-nasal; R = resisténcia laringea; DP = desvio-padréo

Tabela 4. Comparacao entre os valores médios e desvio-padrao de pressao aérea intra-oral, fluxo aéreo laringeo e resisténcia laringea do grupo
com fechamento velofaringeo marginal sem a ocluséo das narinas e do grupo controle

Variaveis Média + DP Diferenga média Valor de p Intervalo de confianca (95%)
Controle Sem ocluséo Limite inferior Limite superior

P, 4,8+0,8 48+14 -0,1 0,853 -0,8 0,7

\0/ 133,9 + 50,2 144,8 + 3,4 -10,8 0,441 -39,1 17,4

R 39,2+ 13,4 34,8 +10,8 4,4 0,268 -3,6 12,4

Teste t de Student para amostras independentes (p<0,05)
o
Legenda: P_= presséo aérea intra-oral; V = fluxo aéreo oro-nasal; R = resisténcia laringea; DP = desvio-padréo

Tabela 5. Comparacao entre os valores médios e desvio-padrao de pressao aérea intra-oral, fluxo aéreo laringeo e resisténcia laringea do grupo
com fechamento velofaringeo marginal com a ocluséao das narinas com o grupo controle

Variaveis Média + DP Diferenca média Valor de p Intervalo de confianca (95%)
Controle Com oclusao Limite inferior Limite superior

P, 4,8+0,8 48+1,1 0,0 0,934 -0,7 0,6

\0/ 133,9 + 50,2 150,9 + 38,7 -17,0 0,251 -46,5 12,5

R 39,2+ 13,4 34,0 + 14,3 53 0,246 -3,8 14,4

Teste t de Student para amostras independentes (p<0,05)
o
Legenda: P_= presséo aérea intra-oral; V = fluxo aéreo oro-nasal; R = resisténcia laringea; DP = desvio-padréo

lhanga de trabalhos anteriormente realizados no Laboratério
de Fisiologia do HRAC-USP com pacientes que apresentavam

velofaringea e laringea no grupo de pacientes que apresentam
alteracdes estruturais minimas do fechamento velofaringeo,

condi¢do denominada disfuncio velofaringea marginal.
Os resultados do presente estudo mostraram que, a seme-
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disfuncdo velofaringea grave®'?, a resisténcia laringea de
individuos com fissura de palato e disfuncdo velofaringea
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marginal ndo diferiu da resisténcia laringea de individuos sem
fissura. Em parte, estes resultados concordam, também, com
estudos que, utilizando metodologia similar'®, ndo encontra-
ram diferengas estatisticamente significantes entre pacientes
com fissura e o grupo normal. Entretanto, estes autores sugeri-
ram que a falta de significancia estatistica entre os seus resul-
tados seria devida ao fato de que o grupo de individuos com
fissura de palato apresentava fechamento velofaringeo normal,
nao havendo, portanto, diferencas no fechamento velofaringeo
entre os dois grupos. Os autores discytiram, também, a extensa
variagdo entre os parAmetros de P, V e R avaliados em ambos
os grupos. Pode-se especular que tal variacao seja decorrente
da falta de controle e monitoramento da intensidade vocal ou
do nivel de pressdo intra-oral utilizado pelo paciente, durante as
emissoes na avalia¢do da resisténcia laringea, varidveis muito
bem controladas no presente estudo. Uma vez que a resisténcia
laringea € diretamente proporcional a pressdo aérea, variacoes
no esforco vocal podem ocasionar variagdes na resisténcia
laringea em um mesmo individuo, o que pode ser evitado com
o monitoramento da intensidade vocal.

Diferentemente do presente estudo, criancas com fissura
labiopalatina e inadequagao velofaringea apresentaram maior
resisténcia laringea que criangas sem fissura e criancas com
fissura e fechamento velofaringeo completo, embora nenhuma
diferenca estatisticamente significante tenha sido encontra-
da"®. No presente estudo, ao contrdrio, os pacientes com dis-
funcdo velofaringea marginal tenderam a apresentar resisténcia
laringea menor (em média) que o grupo controle, o que foi,
provavelmente, consequéncia do elevado valor de fluxo aéreo
oro-nasal encontrado nestes pacientes. Outro aspecto importan-
te também a ser observado € que, naquele estudo!'®, a avaliagdo
da resisténcia laringea foi realizada em duas condi¢des. Em
uma delas, os pacientes produziam as silabas em intensidade
vocal habitual, e em outra, os pacientes produziam as silabas
em intensidade vocal pré-determinada, utilizando um nivel de
pressdo aérea intra-oral estabelecido pelo autor, monitorado vi-
sualmente pelo paciente e avaliador na tela do sistema. O autor
verificou que, quando as medidas foram realizadas no nivel de
pressdo intra-oral pré-determinado, os valores de resisténcia
laringea e de pressdo aérea intra-oral diminuiram em relagao
aqueles obtidos durante a producdo em intensidade habitual
nos trés grupos estudados, tornando-se mais semelhante entre
os grupos. No presente estudo, o nivel de pressdo intra-oral
também foi monitorado pelo avaliador; entretanto, o valor de
pressdo oral utilizado durante a medida da resisténcia laringea
foi pré-determinado pelo préprio paciente, a partir do valor de
pressao oral obtido durante a repeti¢do de uma frase produzida
em intensidade vocal habitual e confortdvel.

Diferentemente dos trabalhos anteriores, alguns autores!”
verificaram que pacientes com fissura labiopalatina e fecha-
mento velofaringeo adequado apresentaram resisténcia larin-
gea significativamente maior que os pacientes com disfungdo
velofaringea grave. Este estudo levou os autores a concluirem
que individuos que apresentam fechamento velofaringeo mar-
ginal ou fechamento velofaringeo completo, poderiam alcangar
este fechamento velofaringeo aumentando o esforgo respiratd-
rio e consequentemente, a resisténcia laringea, o que ndo seria
possivel para aqueles com disfuncio velofaringea grave. Os
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resultados do presente estudo, entretanto, ndo confirmaram
essa hipétese. Curiosamente, ao contrdrio do que a literatura
sugere, no presente estudo observou-se, individualmente,
uma tendéncia do grupo com fissura em apresentar valores de
resisténcia laringea ligeiramente menores que dos individuos
sem fissura. Uma vez que a resisténcia laringea € inversamente
proporcional ao fluxo oro-nasal, esta tendéncia a valores mais
reduzidos pode ser explicada pela variacdo nos valores de fluxo
oro-nasal, os quais foram maiores no grupo com fechamento
marginal. Esta tendéncia a valores maiores de fluxo aéreo
oro-nasal no grupo com fissura, foi também encontrada em
um grupo com fechamento velofaringeo incompleto!'”. Este
achado pode ser explicado pela teoria que estabelece que, na
presencga de disfuncdo do mecanismo velofaringeo, ocorrem
ajustes fisioldgicos como uma estratégia compensatoria, com
o objetivo de manter os niveis de pressdo aérea intra-oral
estdveis para a producdo da fala, como o aumento do fluxo
aéreo laringeo"?. Seguindo este raciocinio, estudos mostram
que a diminui¢do da resisténcia em algum ponto do trato vocal
resulta no aumento do fluxo aéreo necessdrio para manter os
niveis estdveis de pressdo aérea para a fala. Uma vez que a
disfuncdo velofaringea ocasiona o escape de ar pelo orificio
velofaringeo e, portanto, uma diminuicao da resisténcia velar,
o aumento do fluxo aéreo ocorre para que a aerodindmica do
trato vocal ndo se desestabilize®®.

O fato de ndo terem sido encontradas diferencas estatisti-
camente significantes entre a resisténcia laringea de individuos
com fechamento velofaringeo marginal e individuos sem fissu-
rano presente estudo, pode, ainda, estar relacionado a atividade
muscular do mecanismo velofaringeo desempenhada durante
a producdo da fala. Pacientes com fechamento velofaringeo
incompleto podem conseguir uma maior aproximacao das
estruturas velofaringeas com o aumento do esforco respiratério
somente durante uma emissao curta, como € o caso da silaba.
Durante a fala encadeada, onde ha um aumento da velocidade
da emissao, estes pacientes ndo conseguem manter o esforco
respiratério aumentado e tendem a apresentar o fechamento
velofaringeo marginal e consequentemente a hipernasalida-
de". Em suma, o fechamento velofaringeo pode ser completo
em palavras ou silabas, mas € perdido durante a fala encade-
ada. Além disso, estes autores demonstraram que a fadiga do
musculo levantador do palato € maior nos individuos com
fechamento velofaringeo marginal do que nos individuos sem
fissura, decorrente, provavelmente, da atividade muscular de-
sempenhada por aqueles individuos ser mais proxima do limite,
portanto, mais intensa. A diferen¢a no fechamento velofaringeo
entre silabas e frases em paciente com disfuncdo velofaringea
j4 foi demonstrada em estudo realizado no Laboratério de
Fisiologia do HRAC-USP® no qual verificou-se que 67%
dos pacientes com fissura labiopalatina e DVF conseguiram
fechamento velofaringeo adequado na emissdo de silabas, e
uma menor propor¢io de 52%, na producio de frases. Esta
pode ser a explicacdo para nossos resultados. No presente
estudo, uma vez que se pretendeu determinar a resisténcia
laringea empregada habitualmente, foi utilizada uma frase
para se conhecer o nivel de pressdo oral e, consequentemente
o esfor¢o que o paciente utiliza durante a fala. As medidas da
resisténcia laringea foram, ento, realizadas utilizando-se esta
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pressdo intra-oral habitual como valor de referéncia, critério
este que ndo foi utilizado em nenhum dos estudos citados.
Verificou-se que a pressao intra-oral dos pacientes nao foi di-
ferente da pressao intra-oral dos individuos do grupo controle,
ou seja, os pacientes com fechamento velofaringeo marginal
estudados ndo aumentaram o nivel de pressdo oral quando
solicitados a produzir a fala numa intensidade de voz habitual.
Utilizando a linha de raciocinio proposta pela literatura!-'»,
isto seria esperado uma vez que um maior esforco respiratério
nao poderia ser mantido durante a conversacao espontinea ao
longo do dia. Como durante a avaliacdo da resisténcia laringea,
a producdo da silaba “pa” foi monitorada a fim de se manter
o mesmo nivel de pressdo intra-oral habitual, € possivel que,
se tal controle ndo tivesse sido feito, os pacientes com fissura
aumentassem a intensidade e esfor¢o para melhorar a resso-
nancia, aumentando, consequentemente a resisténcia laringea.
A possibilidade disto ter ocorrido naqueles estudos>'® que
demonstraram uma tendéncia dos pacientes com fissura labio-
palatina apresentarem resisténcia laringea maior que o normal
deve ser considerada. E possivel que estes pacientes aumentem
a resisténcia laringea, na tentativa de alcancar o fechamento
velofaringeo adequado, durante emissdes curtas, o que nao
significa que esta manobra ocorra na conversa espontanea a
ponto de modificar a aerodindmica da laringe.

Brustello CMB, Fukushiro AP, Yamashita RP

Sendo assim, apesar do fechamento velofaringeo marginal
representar um desafio para os clinicos devido a suas caracte-
risticas fisioldgicas singulares, as quais acarretam alteracdes
de fala muitas vezes perceptiveis, os resultados deste estudo
mostraram que, do ponto de vista aerodinamico, a disfungao
velofaringea marginal ndo interferiu no comportamento da
laringe.

CONCLUSAO

Os pacientes com fissura labiopalatina e fechamento ve-
lofaringeo marginal estudados nao modificaram a resisténcia
laringea, contrariando a hip6tese de que tais pacientes pode-
riam aumentar o esfor¢o respiratério e vocal numa tentativa de
alcancar o fechamento velofaringeo completo. Além disso, a
oclusido das narinas, condi¢do que elimina o escape de ar pelo
nariz, ndo modificou a resisténcia laringea nos individuos com
fechamento velofaringeo marginal estudados.
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ABSTRACT

Purpose: To verify whether patients with marginal velopharyngeal dysfunction modify the laryngeal resistance as a strategy to achieve
complete velopharyngeal closure during speech. Methods: Nineteen patients of both genders with repaired cleft palate with marginal
velopharyngeal closure and ages varying from 12 to 47 years, and 18 patients of both genders without cleft palate (control group),
with ages between 14 and 35 years were assessed. Laryngeal resistance (R), intraoral air pressure (P ) and the oronasal airflow (\0/)
were obtained through an aerodynamics evaluation using the PERCI-SARS system during the production of the syllable /pa/, with
and without nasal occlusion. Results: Mean values of laryngeal resistance (R), intraoral air pressure (P ) and oronasal airflow (\n/),
for the group with marginal velopharyngeal dysfunction, were, respectively, 34.8+10.8 cmH,O/L/sec, 4.8+1.4 cmH,0, 144.8+34.0
mL/s without nasal occlusion, and 34.0+14.3 cmHZO/L/sec, 4.8+1.1 cmHZO, 150.9+38.7 mL/s with nasal occlusion. In the control
group, the mean values were 39.2+13.4 cmHZO/L/sec, 4.8+0.8 CmHzO, 133.9+£50.2 mL/s, respectively, for the same variables. There
was no statistically significant difference (p<0.05) between the groups regarding mean values of laryngeal resistance (R), intraoral

air pressure (P ) and oronasal airflow (\O/). Conclusion: These results showed that the patients with marginal velopharyngeal closure

studied did not modify laryngeal resistance.

Keywords: Velopharyngeal insufficiency; Cleft palate; Larynx; Speech; Voice
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