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RESUMO

Objetivo: caracterizar o funcionamento velofaringeo de individuos que apresentam disfungao velofaringea
sugestiva de velofaringe hipodinamica.

Métodos: a amostra foi constituida por exames de nasoendoscopia, de individuos adultos com palato
operado, sem fistula, com disfuncao velofaringea e provavel diagndstico de velofaringe hipodinamica.
Todos os individuos utilizavam obturador faringeo e nunca haviam realizado terapia fonoaudioldgica
para tratamento da disfungdo velofaringea. Trés fonoauditlogas avaliaram o movimento das estruturas
velofaringeas. Os resultados foram analisados por meio de estatistica descritiva e o Teste de Kappa foi
utilizado para calcular a concordandia intra-avaliador.

Resultados: das 28 gravagoes, 23 (82%) apresentaram mobilidade minima do véu palatino e paredes
laterais, com gap velofaringeo residual grande. Além disso, 23 (82%) nao apresentaram movimento
antagonico e o anel de Passavant estava presente em 7 (25%). Quanto ao tipo de gap, 16 (57%)
apresentaram gap circular, 8 (28%) gap circular com anel de Passavant, 3 (10%) gap coronal e 1
(5%) gap sagital. Ndo houve movimentacao da parede posterior da faringe em 14 (50%) gravagoes. A
concordancia foi considerada quase perfeita para todos os aspectos analisados (Kappa = 1,00).

Conclusao: sujeitos com disfungao velofaringea indicativa de uma velofaringe hipodindmica apresentaram
gap velofaringeo igual ou acima de 50% do tamanho do espago velofaringeo em repouso, com movimento
minimo do véu palatino e das paredes faringeas.

Descritores: Fissura Palatina; Insuficiéncia Velofaringea; Obturadores Palatinos; Fala

ABSTRACT

Purpose: to characterize the velopharyngeal function of individuals presented with velopharyngeal
dysfunction, suggestive of a hypodynamic velopharynx.

Methods: the sample comprised nasoendoscopy examinations from adult subjects with repaired cleft
palate, no fistula, velopharyngeal dysfunction, and a probable diagnosis of hypodynamic velopharynx. All
participants used a pharyngeal bulb prosthesis and had never undergone speech therapy for velopharyngeal
dysfunction. Three speech-language pathologists assessed the movement of velopharyngeal structures.
The results were analyzed using descriptive statistics, the Kappa being employed to measure intra-rater
agreement.

Results: out of the 28 recordings, 23 (82%) exhibited minimal mobility of the soft palate and lateral
pharyngeal walls, with a large residual velopharyngeal gap. Additionally, 23 (82%) showed no antagonistic
movement, and the Passavant’s ridge was presentin 7 (25%). Regarding the type, 16 (57%) had a circular
gap, 8 (28%) had a circular gap with a Passavant “s ridge, 3 (10%) had a coronal gap, and 1 (5%) had a
sagittal one. There was no movement of the posterior pharyngeal wall in 14 (50%) recordings. Agreement
was considered almost perfect for all aspects analyzed (Kappa = 1.00).

Conclusion: subjects presented with velopharyngeal dysfunction, indicative of a hypodynamic
velopharynx, exhibited a velopharyngeal gap equal to or greater than 50% of the resting size of the
velopharyngeal space, with minimal movement of the soft palate and pharyngeal walls.

Keywords: Cleft Palate; Velopharyngeal Insufficiency; Palatal Obturators; Speech
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INTRODUGAO

A producao correta da fala requer o adequado
funcionamento do mecanismo velofaringeo (MVF). Este
mecanismo tem como funcdo separar as cavidades
oral e nasal durante a fala e possibilita o manejo das
pressdes aéreas para a fala. Em condi¢cdes normais, o
MVF deve fechar-se durante a producao dos fonemas
orais e abrir-se durante a emissao dos fonemas nasais.
Esta dinamica ocorre por meio de um refinado controle
determinado pelo traco de nasalidade do fonema a
ser produzido. O fechamento do MVF pode envolver
a elevacao e posteriorizacao do véu palatino, a pdste-
ro-anteriorizacao da parede posterior da faringe e a
mesializacao das paredes laterais da faringe’.

A disfuncao velofaringea (DVF) é um termo
comumente utilizado para caracterizar o desajuste do
movimento de abertura e/ou fechamento do espaco
velofaringeo, comprometendo as funcbes de fala e
degluticdo2. O sinal clinico mais caracteristico da
DVF é a hipernasalidade (acompanhada ou nao de
emissdo de ar nasal). Tais alteracdes, isoladas ou em
conjunto, podem comprometer a inteligibilidade de fala
e, consequentemente, a vida social*®. As causas mais
comuns da DVF em individuos com fissura de palato
operada sao a insuficiéncia velofaringea (falta de tecido
no palato mole) e/ou os erros de aprendizagem da
movimentagao das paredes faringeas'?2”.

A velofaringe hipodinamica é considerada como
um erro de aprendizagem, que pode ou nao estar
associado a uma insuficiéncia velofaringea (IVF). A
velofaringe hipodinamica consiste na formagao de um
gap (orificio residual na contracdo méaxima do esfincter
velofaringeo) velofaringeo maior que 50% do espaco
velofaringeo em repouso, com pouco ou nenhum
movimento das paredes faringeas durante a fala®. O
conceito foi ampliado, notando que esta populacéao
também pode apresentar “movimento antag6nico” das
paredes laterais durante a emissao dos fonemas orais®.

Como o tratamento das diferentes causas da DVF
é distinto, € fundamental o diagnostico diferencial®°.
Geralmente a cirurgia secundaria (repalatoplastia ou
faringoplastia) é o tratamento de escolha para sujeitos
com IVF e a fonoterapia para os que apresentam DVF
por erros de aprendizagem®'"12,

No entanto, como a escolha da técnica cirlrgica
leva em consideracdo a presenca de movimento das
estruturas velofaringeas, individuos com velofaringe
hipodinamica, por exemplo, ndo tém bom progndstico
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cirirgico devido a limitacdo desses movimentos.
Para estes casos, indica-se um obturador faringeo,
geralmente combinado com um programa de fonote-
rapia, na tentativa de otimizar as condicbes velofa-
ringeas para que o individuo possa ser encaminhado
para a cirurgia com melhor prognostico®'?'. Como
a literatura sobre velofaringe hipodindmica ainda é
bastante incipiente, este trabalho vem de encontro a
necessidade de documentar e publicar conhecimentos
sobre a identificacao desta alteracao, os quais poderao
contribuir para o diagnéstico diferencial das causas da
DVF e seu tratamento, proporcionando maior eficacia
no processo de reabilitagcao. Assim, o presente estudo
teve como objetivo caracterizar o funcionamento
velofaringeo de individuos com DVF sugestiva de
velofaringe hipodinamica.

METODOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos (CEP) do Hospital
de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais da
Universidade de Sao Paulo (HRAC/USP), Bauru,
SP, Brasil, sob o parecer (n° 5.217.676 - SVAPEPE
— CEP2021 — CAEE 54028521.8.0000.5441). Por se
tratar de pesquisa com dados secundarios (gravacoes
de exames de nasoendoscopia) pré-existentes na
instituicao de origem, foi solicitada a autorizagdo do
sujeito para analisar os seus exames de nasoendos-
copia arquivados na instituicdo. Apds contato prévio
realizado por telefone, foi enviado por e-mail, o link do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
a todos os sujeitos que concordaram em participar da
pesquisa. O TCLE foi realizado no formato virtual por
meio da ferramenta Google Forms.

Selecao das gravagdes de nasoendoscopia

A amostra deste estudo foi composta por uma
amostra de conveniéncia constituida de gravagoes
de video dos exames de nasoendoscopia de sujeitos,
de ambos os sexos, com fissura de palato congénita
operada e DVF, realizadas durante a moldagem do
obturador faringeo. Foram selecionadas as gravagoes
de video dos sujeitos do Servigo de Protese de Palato
do HRAC-USP, que apresentaram como critérios
de inclusao: a) diagnostico prévio de velofaringe
hipodinamica (gap velofaringeo grande e pouco/
nenhum movimento de paredes faringeas) pela equipe



interdisciplinar (informagéo de prontuario); b) indicacao
de obturador faringeo para tratamento da velofaringe
hipodinamica (temporario ou permanente). A insti-
tuicao tem como conduta indicar obturador faringeo
(ao invés de cirurgia) para pacientes com velofaringe
hipodinamica; c) auséncia de fistula de palato; d) idade
minima de 18 anos; e) gravacdo com boa qualidade
técnica de imagem e de som.
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Edicao das amostras de video da nasoendoscopia

A imagem da velofaringe em repouso, seguida pela
contagem de 1-10 de cada gravacao foi recortada e
editada utilizando-se o programa de edicao de video
Capcut versdao 1.3.2 (Figura 1). Apds a edicdo, as
amostras foram armazenadas no Google Drive e dispo-
nibilizadas para as avaliadoras.

Legenda: VP = véu palatino; PLE = parede lateral esquerda; PLD = parede lateral direita; PP = parede posterior da faringe. B) Visao tridimensional do mecanismo

velofaringeo durante a fala.

Figura 1. A) visao tridimensional do mecanismo velofaringeo durante o repouso.

Avaliagao das gravacoes de nasoendoscopia

As amostras gravadas dos exames foram avaliadas
por meio do consenso de trés fonoaudiélogas com
experiéncia no diagnostico da DVF por meio da
nasoendoscopia. Antes da realizacdo das avaliacoes
propriamente ditas, as fonoaudidlogas receberam
instrucdes da pesquisadora quanto aos procedimentos
a serem realizados, no que diz respeito a ocorréncia do
movimento das estruturas velofaringeas. Para este fim,
foi utilizado protocolo adaptado''®. Este protocolo é
um modelo de medida semi-quantitativo que foi desen-
volvido com o objetivo de padronizar a obtencéo de
informacdes sobre o funcionamento do MVF por meio

da nasoendoscopia. E baseado em medidas relativas,
com a classificacdo do contraste entre a posicao de
repouso e a quantidade de deslocamento das estru-
turas faringeas. Segue, abaixo, a descricdo de cada
aspecto avaliado.

a) Movimento do véu palatino: deveria ser estimado
o deslocamento maximo do véu palatino, consi-
derando que o véu palatino em repouso tem o
valor fixado em 0, a parede posterior da faringe em
repouso tem valor fixado em 1 e o centro do MVF
em repouso tem valor fixado em 0,5. De acordo
com o protocolo, o deslocamento maximo do véu
palatino poderia se enquadrar em quatro medidas:
0-25%; 26-50%; 51-75%; 76-100% (Figura 2).
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Figura 2. Visdo de uma velofaringe em repouso. # ‘1’ é a parede posterior da faringe em repouso e o # 0 a posi¢ao de repouso do
véu palatino. A linha verde representa o deslocamento maximo do véu palatino entre 0-25%; a linha amarela o deslocamento maximo
do véu palatino entre 26-50%; a linha rosa o deslocamento maximo do véu palatino entre 51- 75%; a linha azul turquesa representa o
deslocamento maximo do véu palatino entre 76-100%.

Movimento das paredes laterais direita e esquerda
da faringe: deveria ser estimado, em porcen-
tagem, o deslocamento maximo de cada parede,
em relacao a parede oposta, considerando que a
parede direita em repouso tem valor de referéncia
fixado em 0 e que a parede esquerda tem valor

de referéncia fixado em 1. Assim, de acordo com
o protocolo, o deslocamento méaximo da parede
direita poderia se enquadrar em quatro medidas:
0-25%, 26-50%, 51-75% e 76-100%. O mesmo
procedimento deveria ser feito para o desloca-
mento da parede esquerda (Figura 3).

Figura 3. Visao de uma velofaringe em repouso. A) # ‘1’ é a parede lateral direita em repouso e 0 ‘0’ a posicao de repouso da parede lateral
esquerda. A linha verde representa o deslocamento maximo da parede lateral esquerda entre 0-25%; a linha amarela o deslocamento
maximo entre 26-50%; a linha rosa o deslocamento maximo entre 51-75%; a linha azul turquesa representa o0 deslocamento entre
76-100% da parede lateral esquerda. B) # ‘1’ é a parede esquerda em repouso e 0 ‘0’ a posigao de repouso da parede lateral direita.
A linha verde representa o deslocamento maximo da parede lateral direita entre 0-25%; a linha amarela o deslocamento maximo entre
26-50%; a linha rosa o deslocamento maximo entre 51- 75%; a linha azul turquesa representa o deslocamento entre 76-100% da parede
lateral direita.
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Movimento antagbnico das paredes laterais da
faringe: deveria ser observado se o movimento
antagdnico estava ou ndo presente. O movimento
era considerado antagbnico quando uma ou
ambas as paredes da faringe apresentavam
movimento em direcdo oposta a linha média,
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durante as emissbes avaliadas. A presenca de
movimento antagdnico nao exclui a possibi-
lidade de existir movimento das paredes laterais
em direcdo a linha média em outras emissdes
avaliadas (Figura 4).

Figura 4. A) Visdo de uma velofaringe em repouso. B) As flechas representam o que seria movimento antagonico, quando uma ou
ambas as paredes da faringe apresentam movimento em direcéo oposta a linha média durante emissao da fala.

d)

Movimento da parede posterior da faringe:
quando havia presenca de movimento, deveria
ser estimado o deslocamento maximo da parede
posterior da faringe, considerando que, em
repouso, a parede posterior da faringe tem o valor
fixado em 0, o véu palatino em repouso tem valor

fixado em 1 e o centro do MVF em repouso tem
valor fixado em 0,5. De acordo com o protocolo,
o deslocamento maximo do véu palatino poderia
se enquadrar em quatro medidas: 0-25%; 26-50%;
51-75%; 76-100% (Figura 5).

Figura 5. Visdo de uma velofaringe em repouso. # ‘1’ é o véu palatino em repouso e 0 ‘0’ a posigdo de repouso da parede posterior
da faringe. A linha verde representa o deslocamento maximo da parede posterior entre 0-25%; a linha amarela o deslocamento maximo
entre 26- 50%; a linha rosa o deslocamento maximo entre 51-75%; a linha azul turquesa representa o deslocamento entre 76-100%.
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e)

Anel de Passavant: deveria ser identificada a
presenga ou auséncia de anel de Passavant
(Figura 6).

A

Figura 6. A) Visao de uma velofaringe durante a fala com a presenca do anel de Passavant B) Visdo de uma velofaringe com auséncia
de anel de Passavant.

Tamanho do gap velofaringeo: as avaliadoras
deveriam quantificar o tamanho do orificio velofa-
ringeo de acordo com as medidas de referéncia,
ou seja, quantificar o espaco que restou do
movimento maximo das estruturas velofaringeas e
nao o quanto as estruturas, porventura, tivessem
se movimentado. Para isso, deveriam contrastar a
imagem em repouso com a imagem das estruturas
em maior deslocamento. Quando nao houvesse
movimento das estruturas velofaringeas (onde a

imagem em repouso era igual a imagem em maior
deslocamento), deveriam quantificar o tamanho
do orificio velofaringeo em 100%. As medidas de
referéncia adotadas para este item foram subdivi-
didas em uma escala de seis pontos: 0% = fecha-
mento velofaringeo; 10% = orificio velofaringeo
com borbulha de ar; 25% = orificio velofaringeo
pequeno; 50% = orificio velofaringeo médio; 75%
= orificio velofaringeo grande; 100% = orificio
velofaringeo muito grande (Figura 7).

Figura 7. Visdo de uma velofaringe em repouso. A linha azul representa o gap 10%; a linha verde representa o gap 25%; a linha amarela
representa o gap 50%; a linha rosa representa o gap 75%; a linha azul turquesa representa o gap 100%
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g) Tipo de gap velofaringeo: classificado, segundo a
proposta'’, em sagital (predominio de movimen-
tacdo das paredes laterais da faringe quando
comparadas as demais estruturas velofaringeas);
coronal ou transverso (predominio de movimen-
tacdo do véu palatino, quando comparado as
demais estruturas. O véu palatino movimenta-se
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para trds, em direcdo a parede posterior da
faringe); circular (participagdo “homogénea” do
véu palatino e das paredes laterais da faringe); e
circular com anel de Passavant (ocorre o padrao
circular com a formacao do anel de Passavant na
parede posterior da faringe) (Figura 8).

Figura 8. A) gap coronal ou transversal; B) gap sagital; C) gap circular com anel de Passavant; D) gap circular.

Analise estatistica

Os resultados das avaliacbes dos oito aspectos
avaliados pelas fonoaudidlogas, como o deslo-
camento do véu palatino e das paredes faringeas
(esquerda, direita e posterior), a ocorréncia de
movimento antagdnico das paredes laterais e de anel
de Passavant, o tamanho e o tipo de gap velofaringeo
foram analisados utilizando a média, o desvio padrao,
a mediana e a porcentagem.

Para analisar a confiabilidade intra-avaliadoras,
foram inseridas de forma aleatéria 20% das gravacoes
das mesmas amostras, totalizando 33 videos e

utilizada a estatistica Kappa por meio da porcentagem

de concordancia.
1.

Analise de concordancia intra-avaliadoras: para
este célculo foi utilizada a estatistica Kappa de
Cohen para a) as medidas do movimento do
véu palatino, da parede posterior da faringe, das
paredes laterais direita e esquerda, b) ocorréncia
anel de passavant, c) ocorréncia de movimento
antagonico das paredes laterais direita e esquerda.
Medidas do deslocamento do véu palatino e das
paredes faringeas (laterais e posterior) e classifi-
cagao do tipo de gap: para este calculo foi utilizada
a estatistica de Kappa Fleiss.
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A interpretacdo dos coeficientes Kappa'® foi
realizada segundo a categorizacdo proposta por
Landis e Koch'.
¢ Pequena: Kappa entre 0,00 e 0,20
* Regular: Kappa entre 0,21 € 0,40
¢ Moderada: Kappa entre 0,41 e 0,60
e Substancial: Kappa entre 0,61 € 0,80
* Quase perfeita: Kappa entre 0,81 e 1,00

Para a analise de concordancia da medida do
tamanho do gap, utilizou-se o coeficiente de correlagao
intraclasse (ICC).

RESULTADOS

Foram incluidas neste estudo as gravacbes de
video da nasoendoscopia durante a moldagem do
obturador faringeo de 28 (100%) suijeitos, 10 (35%) do
sexo masculino e 18 (65%) do feminino, com idades
variando entre 18 e 45 anos (média de 29, DP de 8
anos). Quanto ao tipo de fissura, 14 (50%) apresen-
tavam fissura labiopalatina e 14 (50%) fissura palatina.

Andlise de dados

A andlise dos oito aspectos avaliados pelas fonoau-
didlogas dos 28 (100%) exames demonstrou:

a) quantidade de movimento das estruturas velofa-
ringeas (véu palatino e paredes laterais): valores
da média e mediana indicativos de deslocamento
dentro do quadrante 0-25.

b) ocorréncia de movimento antagonico das paredes
laterais: 23 (82%) nao apresentaram e cinco (18%)
apresentaram.
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c) ocorréncia de anel de Passavant: 21 (75%) nao
apresentaram e sete (25%) apresentaram.

d) tamanho do gap velofaringeo: a média e a mediana
indicaram tamanho de gap grande (75%). Nenhum
paciente apresentou fechamento velofaringeo ou
gap velofaringeo minimo, um (4%) apresentou gap
pequeno, quatro (14%) apresentaram gap velofa-
ringeo médio, 12 (43%) gap grande e 11 (39%)
gap muito grande.

e) tipo de gap velofaringeo: 16 (57%) apresen-
taram gap circular, oito (28%) circular com anel
de Passavant, um (4%) sagital e trés (11%) gap
coronal.

Concordancia

As porcentagens de concordancia intra-avaliadoras
foram consideradas igualmente quase perfeitas (100%)
para todos os aspectos analisados: movimento do
véu palatino, das paredes laterais direita e esquerda,
parede posterior da faringe, movimento antagbnico
das paredes laterais, anel de passavant e tipo de gap
(Kappa Cohen e Fleiss = 1,0). A mediana obtida do
tamanho do gap velofaringeo foi de 75% (considerado
gap grande). A concordancia entre as avaliadoras
(ICC) foi de 100%.

A Tabela 1 mostra a distribuicdo dos resultados
obtidos quanto: a avaliagdo do deslocamento do véu
palatino e das paredes laterais e posterior da faringe,
a ocorréncia de movimento antagénico das paredes
faringeas e anel de Passavant e ao tamanho e tipo de
gap velofaringeo.
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Tabela 1. Distribuicdo dos sujeitos por movimento das estruturas velofaringeas, tipo e tamanho do gap

Sujeitos  Género TP MVP MPLD MPLE MPP M.ANT  ANELP  TAM.G TIPO.G
1 F FLP 0-25 0-25 0-25 0-25 N N 6 Ci
2 M FLP 0-25 0-25 0-25 0-25 N N 5 Gi
3 F FP 0-25 0-25 0-25 - N N 5 Gi
4 M FLP 0-25 0-25 0-25 0-25 N N 6 Gi
5 F FP 0-25 0-25 0-25 0-25 N N 5 CAP
6 M FLP 0-25 0-25 0-25 - N N 5 Gi
7 F FLP - 0-25 0-25 - S N 6 Gi
8 M FLP 76-100 0-25 0-25 - S N 3 Ci
9 M FP - 0-25 0-25 - N N 6 Sa
10 M FLP 26-50 0-25 0-25 - N N 6 Gi
1 F FP 0-25 26-50 26-50 - N N 5 Gi
12 F FLP 0-25 26-50 26-50 26-50 N S 4 CAP
13 F FP 0-25 0-25 0-25 0-25 N S 5 CAP
14 F FP 0-25 0-25 0-25 - N N 6 Gi
15 F FLP 0-25 26-50 26-50 0-25 N S 4 CAP
16 F FLP - 0-25 0-25 0-25 S S 6 CAP
17 F FLP 26-50 0-25 0-25 0-25 N N 4 Co
18 M FLP 26-50 0-25 0-25 - N N 6 Gi
19 F FLP 0-25 0-25 0-25 - S N 6 Gi
20 F FP 0-25 0-25 0-25 0-25 N N 6 Gi
21 M FP 0-25 0-25 0-25 0-25 S S 5 CAP
22 M FLP 0-25 0-25 26-50 - N N 5 Co
23 F FP 0-25 0-25 0-25 - N N 5 Co
24 F FP 0-25 0-25 0-25 0-25 N N 5 Gi
25 F FLP 0-25 0-25 0-25 - N N 5 Gi
26 F FP 26-50 26-50 26-50 26-50 N S 5 CAP
27 F FP 0-25 0-25 0-25 - N N 6 Gi
28 M FP 0-25 0-25 0-25 0-25 N S 5 CAP

Legenda: F = feminino; M = masculino; TP = tipo de fissura (FLP = fissura labiopalatina, FP = fissura de palato), MVP = movimento véu palatino, MPLD =
movimento parede lateral direita, MPLE = movimento parede lateral esquerda, MPP = movimento parede posterior, M.ANT = movimento antagdnico (S = presente,
N = ausente), ANEL.P = anel de Passavant (S = presente, N = ausente), TAM.G = tamanho do gap velofaringeo : #1 fechamento velofaringeo (0%), #2 gap
velofaringeo minimo com formagao de borbulhas de ar (10%), #3 gap velofaringeo pequeno (25%), #4 gap velofaringeo médio (50%), #5 gap velofaringeo grande
(75%) e #6 gap velofaringeo muito grande (100%). TIPO. G = tipo do gap velofaringeo (Ci = circular; CAP = circular com anel de Passavant; SA = sagital; Co =

coronal).

DISCUSSAO

As caracteristicas mais recorrentes encontradas
na amostra foram o pouco deslocamento do véu
palatino e paredes laterais com gap grande, quando
comparado com o seu tamanho no repouso. Esses
dados condizem com o conceito de hipodinamismo
velofaringeo, mesmo durante a melhor tentativa de
movimento das paredes laterais faringeas®. A causa
do hipodinamismo ainda é desconhecida. Segundo
pesquisadores', acredita-se que esta alteracao ocorra
inadequada
durante a passagem de energia acustica na faringe ou

devido a uma estimulacdo sensorial

a pratica constante de segurar a pressao subglotica

e intraoral para a fala, o que justificaria a limitacao do
MVF.

Alguns estudos utilizam o termo “black hole”
(traduzido para o portugués “buraco negro”) para
rotular esse fendbmeno hipodinamico, caracterizado por
uma faringe escura devido a escassez ou auséncia de
luz refletida durante a fonagao®'°. Este grande espaco
na velofaringe pode ocasionar alteracbes na articu-
lacdo, na ressonancia e no uso de pontos atipicos
(articulagao compensatéria) na tentativa de compensar
o MVF alterado®21,

Ao analisar os resultados obtidos neste estudo, nao
se considerou a presenca e influéncia dos mecanismos
compensatérios no funcionamento das estruturas
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velofaringeas. Isto pode ser considerado uma limitagcao
do estudo. A literatura mostra que a producao articu-
latéria inadequada pode interferir na quantidade de
movimento das paredes faringeas, afetando o padrao
de atividade velofaringea?*?*. Por isso, individuos com
articulagdo compensatéria negligenciam a velofa-
ringe, ou seja, ndao necessitam do movimento das
paredes faringeas durante a fala, o que pode explicar
o movimento limitado das paredes faringeas. Portanto,
a identificacdo das alteragbes da fala por meio da
avaliacao perceptivo-auditiva deve ser o recurso inicial,
sendo considerado “padrao ouro” no diagnéstico da
DVF?22¢_No entanto, esses dados néao foram coletados,
pois 0 objetivo do estudo foi apenas caracterizar o
funcionamento das estruturas velofaringeas por meio
dos achados nasoendoscépicos. Por isso, sugere-se
em futuros estudos adotar, além da avaliacao instru-
mental, a avaliagdo perceptivo-auditiva para investigar
e caracterizar os distUrbios articulatérios compensa-
térios na velofaringe hipodinamica.

Outro achado observado, foi a presenca de
movimento antagonico das paredes laterais da faringe
durante a fala. Pesquisadores descreveram este
comportamento atipico em individuos que faziam uso
de obturador palatino®. Nao se conhece a etiologia
que explique este padrao de movimento, mas acredi-
ta-se que pode ser resultado da presenca do bulbo na
faringe causando uma resposta inapropriada, levando
as paredes da faringe a se afastarem do bulbo em vez
de se aproximarem. No presente estudo, foi possivel
detectar esse movimento atipico por meio da nasoen-
doscopia mesmo sem a presenca do bulbo na faringe
no momento da analise. Em estudo com individuos
com fissura palatina operada, em uso de proétese de
palato, ao analisar o equilibrio oronasal na fala apés
serem submetidos a um programa de fonoterapia
intensiva, percebeu-se que alguns pacientes apresen-
taram piora nos resultados de fala apds a fonoterapia
intensiva. Os pesquisadores relacionaram este mau
desempenho a presenca de movimento antagonico ao
bulbo faringeo. Os autores sugerem futuras pesquisas
para investigar se o programa de fonoterapia intensiva
pode aumentar o comportamento antagdénico das
paredes laterais'.

O desempenho hipodindmico da velofaringe na
presenca de erro de aprendizagem com movimento
antagbénico, faz com que o gerenciamento desta
disfuncéo se torne um desafio para as equipes multi-
profissionais na definicdo da melhor conduta para o
tratamento®°. A tentativa de reduzir o grande espaco
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da velofaringe utilizando intervengdo cirdrgica sem
considerar o hipodinamismo pode acarretar o surgi-
mento de obstrucoes das vias aéreas e nao apresentar
melhora na ressonancia ou na eliminacdo de emissao
de ar nasal®.

Nestes casos, o obturador faringeo torna-se uma
alternativa viavel no gerenciamento da DVF quando
combinado a um programa de fonoterapia intensiva, na
tentativa de modificar o padrao de funcionamento do
hipodinamismo para que o individuo possa ser encami-
nhado para a cirurgia com melhor progndéstico®'>'3,

Um estudo analisou a eficacia do uso do obturador
faringeo na eliminagcdo da hipernasalidade em 20
individuos com fissura palatina e diagndstico de velofa-
ringe hipodinamica. Os resultados nao foram estatisti-
camente significativos, demonstrando que o obturador
faringeo isolado ndo é suficiente para eliminar a
hipernasalidade de individuos com VH (velofaringe
hipodinamica). Segundo os pesquisadores do estudo,
o motivo do insucesso do tratamento protético é
complexo. Alteracdes funcionais e anatbmicas dentre
elas: fisiologica, fonética, diversidade nos tipos de
fissura, intervencdo fonoaudiolégica, alteracoes na
arcada dentéaria, dentre outras, poderiam explicar
a inefetividade do obturador faringeo em eliminar a
hipernasalidade'. Nao foi objetivo deste estudo, carac-
terizar o padrao de funcionamento do hipodinamismo
na presenga de um obturador faringeo associado a um
programa de fonoterapia intensiva.

Observou-se que os estudos, em sua maioria,
relatam o tratamento cirdrgico e protético mas nao
relatam a presenca da velofaringe hipodinamica'27,

Por isto, fazem-se necessarios novos estudos sobre
a velofaringe hipodindmica para auxiliar no gerencia-
mento e tratamento desta disfuncéao.

CONCLUSAO

Individuos com DVF sugestiva de velofaringe
hipodinamica apresentaram gap velofaringeo igual ou
acima de 50% do tamanho do espaco velofaringeo em
repouso, com pouco movimento do véu palatino e das
paredes faringeas.

AGRADECIMENTOS

Aos colegas Laura Katerine, Olivia Mesquita e
Gabriela Prearo por fazerem parte da construcao deste
estudo proporcionando a troca de conhecimento em
todos 0s nossos encontros presenciais e virtuais.



REFERENCIAS

1.

10.

11.

12.

13.

Young A, Spinner A. Velopharyngeal insufficiency. In: StatPearls
[Webpage na internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing;
2023 Jan. [acessado 25 fev 2023]. Disponivel em: https://www.
ncbi.nim.nih.gov/books/NBK563149/

Vale F, Baptista Paula A, Travassos R, Nunes C, Ribeiro MP,
Marques F et al. Velopharyngeal insufficiency treatment in cleft
palate patients: Umbrella review. Biomimetics. 2018;7(3):118.
https://doi.org/10.3390/biomimetics7030118

Scarmagnani RH, Fukushiro AP, Yamashita RP. Facial grimace
during speech in cleft lip and palate: A proposal for classification.
CoDAS. 2022;34(3):20210069. https://doi.org/10.1590/2317-
1782/20212021069 PMID: 35019087.

Peterson-Falzone SJ, Trost-Cardamone JE, Karnell MP, Hardin-
Jones MA. Cleft lip and palate and non-cleft velopharyngeal
inadequacy. Effects of clefts and non-cleft vpi on speech. In:
Peterson-Falzone SJ, Trost-Cardamone JE, Karnell MP, Hardin-
Jones MA, editores. The clinician’s guide to treating cleft palate
speech. 2° ed. St. Louis: Mosby; 2006. p. 17-37.

Lohmander A, Willadsen E, Persson C, Henningsson G, Bowden M,
Hutters B. Methodology for Speech Assessment in the Scandcleft
Project — an International Randomized Clinical Trial on Palatal
Surgery: Experiences from a Pilot Study. Cleft Palate Craniofac
J. 2009;46(4):347-62. https://doi.org/10.1597/08-039.1 PMID:
19642772.

Kummer, Ann W. Speech Evaluation for Patients with Cleft Palate.
Clin  PlastSurg. 2014;(41):241-51.  https://doi.org/10.1016/j.
cps.2013.12.004 PMID: 24607192.

Arganbright, Jill.  Surgical Management of Velopharyngeal
Dysfunction. Facial Plast Surg Clin North Am. 2024; (32):69-83.
https://doi.org/10.1016/j.fsc.2023.06.007 PMID: 37981418.

Witt PD, Marsh JL, Marty-Grames L, Muntz HR, Gay WD.
Management of the hypodynamic velopharynx. Cleft Palate-
Craniofac J. 1995;32(3):17987. https://doi.org/10.1597/1545-
1569 1995 032 0179 mothv_2.3.co_2 PMID: 7605784.

Dutka JCR, Uemeoka E, Aferri HC, Pegoraro-Krook M,
Marino VCC. Total  obturation of velopharynx for treatment of
velopharyngeal hypodynamism: case report. Cleft Palate Craniofac
J. 2012;49(4):488-93. https://doi.org/10.1597/09-240 PMID:
21417778.

Gosain, Arun K., Jugpal S. Ameja. Management of the Black
Hole in Velopharyngeal Incompetence: Combined Use of a
Furlow Palatoplasty and Sphincter Pharyngoplasty. Plast.
Reconstr. Surg. 2007;119(5):1538-https://doi.org/10.1097/01.
prs.0000256066.44095.00 PMID: 17415248.

Pitkanen VV, Geneid A, Saarikko AM, Hakli S, Alaluusua SA.
Diagnosing and managing velopharyngeal insufficiency in patients
with cleft palate after primary palatoplasty. J Craniofac Surg.
2023;10.1097. https://doi:10.1097/5CS.0000000000009822
PMID: 37955448.

de Almeida BK, Ferreira GZ, Aferri HC, Marino VCC, Dutka
JCR, Pegoraro-Krook MI. Passavant’s ridge during speech
production with and without pharyngeal bulb. J Commun Disord.
2019;82:105939. https://doi:10.1016/j.jcomdis.2019.105939
PMID: 31561168.

Andrade LKF de, Dutka J de CR, Ferreira GZ, Pinto MDB,
Pegoraro-Krook MI. Influence of an Intensive Speech Therapy
Program on the Speech of Individuals with Cleft Lip and
Palate. Int Arch Otorhinolaryngol. 2023;27(1):3-9. https://doi.
0rg/10.1055/s-0041-1730300 PMID: 36714906.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Identificagao velofaringe hipodinamica | 11/11

Rizatto AJ dos P, Lopes MMW, Souza OMV de, Aferri HC, Pinto
MDB, Whitaker ME, et al. Can a pharyngeal bulb prosthesis
eliminate hypernasal speech in individuals with hypodynamic
velopharynx? Rev. CEFAC. 2022;24(6):e8422. https:/doi.
0rg/10.1590/1982-0216/20222468422

Golding-Kushner KJ, Argamaso RV, Cotton RT, Grames LM,
Henningsson G, Jones DL et al. Standardization for the reporting of
nasopharyngoscopy and multiview videofluoroscopy: a report from
an international working group. Cleft Palate J. 1990;27(4):337-47
https://doi.org/10.1597/1545-1569_1990_027_0337_
sftron_2.3.co_2 PMID: 2253379.

Souza OMV. Movimentagao da velofaringe ap6s o uso do obturador
faringeo [dissertagao]. Bauru (SP): Faculdade de Odontologia de
Bauru, Universidade de Sao Paulo; 2009.

Skolnick ML, McGall GN, Barnes M. The sphincteric mechanism of
velopharyngeal closure. Cleft Palate J. 1973;10(3):286-305. PMID:
4513919.

Fleiss JL. Statistical methods for rates and proportions. New York:
Wiley, 1973.

Landis JR, Koch GG. The measurement of observer agreement for
categorical data. Biometrics.1977;33(1):159-74. PMID: 843571.

Marino VC de C, Dutka J de CR, Pegoraro-Krook MI,
Lima-Gregio AM. Articulagdo compensatoria associada a
fissura de palato ou disfungdo velofaringea: revisao de literatura.
Rev. CEFAC. 2012;14(3):528-43. https://doi.org/10.1590/
S$1516-18462011005000077

Dutka JCR, Pegoraro-Krook MI. Avaliagdo e tratamento das
disfungoes velofaringeas. In: Marchesan IQ, Silva HJ, Tomé MC,
organizadores. Tratado das especialidades em Fonoaudiologia. 3.
ed. Sao Paulo: Guanabara Koogan, 2014. p.363-8.

Baylis A, Chapman K, Whitehill TL. Validity and reliability of visual
analog scaling for assessment of hypernasality and audible
nasal emission in children with repaired cleft palate. Cleft Palate
Craniofac. J. 2015;(52):660-70. https://doi.org/10.1597/14-040
PMID: 25322442.

Marino VC de C, Dutka J de CR, Manicardi FT, Gifalli G, Silva PP,
Pegoraro-Krook MI. Influence of speech stimuli in the auditory
perceptual identification of hypernasality in individuals with cleft
lip and palate. CoDAS. 2020;32(6):¢20190269. https://doi.
0rg/10.1590/2317-1782/20202019269 PMID: 33331425.

Henningsson G, Kuehn DP, Sell D, Sweeney T, Trost-Cardamone
JE, Whitehill TL. Speech Parameters Group. Universal parameters
for reporting speech outcomes in individuals with cleft palate. Cleft
Palate Craniofac. J. 2008;45(1):1-17. https://doi.org/10.1597/06-
086.1 PMID: 18215095.

Contribuicoes dos autores:

CMS: Curadoria de dados; Andlise de dados; Pesquisa; Design da
apresentagdo de dados; Redagdo do manuscrito original; Redagao -
Revisao e edigao.

MIPK: Conceitualizacdo; Metodologia; Administragdo do projeto;
Supervisdo; Redacao - Revisao e edicdo.

JCRD: Conceitualizagao; Metodologia.

Declaragao de compartilhamento de dados:

Os participantes neste estudo ndo deram o seu consentimento escrito
para que os seus dados fossem partilhados publicamente, devido
a natureza sensivel da investigagdo, os dados de apoio ndo estdo
disponiveis.

DOI: 10.1590/1982-0216/20242660424s | Rev. CEFAC. 2024;26(6):0424


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK563149/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK563149/
https://doi.org/10.3390/biomimetics7030118
https://doi.org/10.1590/2317-1782/20212021069
https://doi.org/10.1590/2317-1782/20212021069
https://doi.org/10.1597/08-039.1
https://doi.org/10.1016/j.cps.2013.12.004
https://doi.org/10.1016/j.cps.2013.12.004
https://doi.org/10.1016/j.fsc.2023.06.007
https://doi.org/10.1597/1545-1569_1995_032_0179_mothv_2.3.co_2
https://doi.org/10.1597/1545-1569_1995_032_0179_mothv_2.3.co_2
https://doi.org/10.1597/09-240
https://doi.org/10.1097/01.prs.0000256066.44095.00
https://doi.org/10.1097/01.prs.0000256066.44095.00
about:blank
about:blank
https://doi.org/10.1055/s-0041-1730300
https://doi.org/10.1055/s-0041-1730300
https://doi.org/10.1590/1982-0216/20222468422
https://doi.org/10.1590/1982-0216/20222468422
https://doi.org/10.1597/1545-1569_1990_027_0337_sftron_2.3.co_2
https://doi.org/10.1597/1545-1569_1990_027_0337_sftron_2.3.co_2
https://doi.org/10.1590/S1516-18462011005000077
https://doi.org/10.1590/S1516-18462011005000077
https://doi.org/10.1597/14-040
https://doi.org/10.1590/2317-1782/20202019269
https://doi.org/10.1590/2317-1782/20202019269
https://doi.org/10.1597/06-086.1
https://doi.org/10.1597/06-086.1

	_heading=h.jazts19gkzfe
	_heading=h.tyjcwt
	_heading=h.3znysh7
	_heading=h.3dy6vkm
	_Hlk175869897

