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RESUMO

Objetivo: Verificar se as informacdes colhidas no teste de emissdo de ar nasal apresentam compatibilidade com os achados da
nasofaringoscopia, podendo auxiliar no julgamento da funcionalidade do mecanismo velofaringeo. Métodos: Foram analisados os
achados do teste de emissdo de ar nasal e nasofaringoscopia em 21 individuos operados de fissura pds-forame e transforame incisivo,
de ambos os géneros, com idade superior a oito anos. A correlacdo foi feita observando se, diante de um gap velofaringeo (espago
entre as estruturas da regido velofaringea) visualizado na nasofaringoscopia, notava-se embacamento do espelho de Glatzel no
teste de emiss@o de ar nasal. Os dados foram analisados estatisticamente pelo indice de Kappa. Resultados: Notou-se concordancia
entre os testes (p<0,05), sendo esta considerada mais alta durante o sopro, emissdo de plosivos isolados e fricativos em palavras e
frases (Kappa: 0,897; 0,887; 0,774 e 0,774, respectivamente), do que para a emissdo de plosivos em palavras, fricativos isolados e
plosivos em frases (Kappa: 0,691; 0,640 e 0,488, respectivamente). A incompatibilidade ocorreu em poucos casos, na presenga de
gap pequeno, fechamento total e fechamento total com borbulha. Quanto a tendéncia de fechamento velofaringeo, verificou-se
predominancia do tipo coronal (48%), sendo notado melhora do mesmo com o uso de prova terapéutica em 62% dos sujeitos.
Conclusao: Foi observada a validade do teste de emissdo de ar nasal quando comparado a nasofaringoscopia. Contudo, € importante

que o teste de emissdo de ar nasal seja aplicado de forma criteriosa e que a realizagdo deste, nao substitua a nasofaringoscopia, que

é conclusiva para o planejamento cirtrgico e terapéutico.

Descritores: Fissura palatina/cirurgia; Endoscopia/métodos; Insuficiéncia velofaringea/diagndstico; Fonoterapia

INTRODUCAO

As fissuras labiopalatinas sdo malformacdes congénitas
que podem acometer o ldbio (pré-forame), o palato (pds-

forame) ou ambos (transforame) e estar também associadas
a outras malformacdes mais complexas, envolvendo
sindromes™.

Os individuos acometidos pela fissura de palato podem
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apresentar distirbios articulatérios de desenvolvimento, com-
pensatdrios e/ ou obrigatdrios. Os distirbios articulatdrios
de desenvolvimento (linguagem e fala) sdo aqueles que po-
dem estar presentes em qualquer crianca e nio apresentam
relagdo direta com a fissura. Os disturbios articulatérios com-
pensatérios (DAC’s) sdo provenientes de tentativas dos
fissurados em compensar a vélvula velofaringeana deficien-
te, nas fases iniciais da aquisicdo da linguagem. A
inadequacao dos 6rgaos fonoarticulatérios faz com que estes
individuos busquem outros locais de produgdo dos sons
plosivos e fricativos, numa tentativa de bloquear a corrente
de ar fonatéria. Os DAC’s sao classificados como: golpe de
glote, fricativa faringea, plosiva dorso médio palatal, plosiva
faringea, fricativa nasal posterior e fricativa velar. Os distur-
bios articulatérios obrigatérios resultam diretamente de uma
alteracdo anatdomica ndo sendo facilmente corrigidos com
terapia e, freqiientemente, auto-corrigiveis quando a causa
estrutural do distirbio € reparada. Os distirbios obrigatérios
compreendem: a emissdo de ar nasal e a pressdo intra-oral
reduzida, relacionados a insuficiéncia velofaringea ou a pre-
senca de fistulas®.

Na fissura de palato operada, o fechamento velofaringeo
(FVF) pode se encontrar alterado quando o palato ndo faz
um contato eficaz com as paredes da faringe e este nao fe-
chamento denomina-se disfuncdo velofaringea (DVF). Esta
pode estar presente em decorréncia da falta de tecido na re-
gido (insuficiéncia velofaringea) ou de uma inabilidade de
movimenta¢do dos musculos envolvidos no FVF (incompe-
téncia velofaringea)®.

O funcionamento adequado do mecanismo velofaringeo
requer o movimento para cima e para trds do palato mole,
concomitantemente a0 movimento mesial das paredes late-
rais da faringe e a0 movimento anterior da parede posterior,
de forma que resulte em um FVF®,

Existem quatro padrdes basicos de FVF: a) coronal: no
qual o fechamento ocorre principalmente a custa da movi-
mentacdo do véu palatino em dire¢do a parede posterior da
faringe; b) sagital ou longitudinal: quando hd predominan-
cia de movimentacdo medial das paredes laterais da faringe
em relagdo a do véu; c) circular: quando ha movimentacdo
equilibrada do véu e das paredes laterais da faringe; d) circu-
lar com prega de Passavant: quando a movimentagdo do véu,
paredes laterais e parede posterior da faringe se dd de forma
equilibrada®.

Para se obter um equilibrio na ressonancia oro-nasal e
pressdo aérea intra-oral adequada durante a fala € necessario
que o FVF ocorra de forma efetiva. Esse fechamento € es-
sencial na separagdo da cavidade nasal e oral durante ativi-
dades pneumadticas como as de fala, sopro e assobio e ativi-
dades ndo pneumadticas como succdo, degluti¢do e reflexo
de vomito. Em relagdo as atividades pneumadticas e ndo pneu-
maticas, existe uma hierarquia de FVF que se inicia com a
degluticio, na qual este fechamento € maior, e decresce com
o sopro, emissdo de consoantes e, finalmente, emissido de
vogais®19,

A presenca da DVF pode ser diagnosticada por meio da
avaliagdo clinica da fala realizada pelo fonoaudiélogo e ava-
liacdo instrumental da fun¢do velofaringea. A realizacdo des-
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tas avaliagdes possibilita a defini¢do do tratamento mais ade-
quado para o paciente (cirurgia, prétese de palato, fonoterapia
ou a combinagdo destes)!V.

A avaliacdo clinica da fala envolve aspectos de articula-
¢do e ressonancia. Para avaliar a articulac@o, o fonoaudiélogo
observa as estruturas fonoarticulatérias (bochechas, labios,
lingua, arcada dentdria e palato), presenga de DAC’s, de
fistulas e/ou fissura ainda nao reparada. Este profissional ain-
da verifica a ocorréncia de emissdo de ar nasal, fraca pressdo
intra-oral e mimica facial associada a producdo de cada
fonema testado, pois estes sintomas sdo caracteristicos da
DVE. A ressonancia ¢é avaliada pela observagdo da fala es-
pontanea e repeticdo de vocdbulos e frases, permitindo desta
forma uma andlise indireta da fungfo velofaringea''?.

A ressonancia € classificada em: equilibrio oro-nasal;
hipernasalidade leve, moderada ou grave; hiponasalidade
leve, moderada ou grave, além de ressondncia mista. A
hipernasalidade € o tipo mais freqiiente de alteracdo da res-
sondncia, observada em pacientes com fissura labiopalatina,
especialmente naqueles que apresentam DVF!. Muitos fa-
tores podem contribuir para a hipernasalidade, como o grau
de abertura velofaringea, a presenca de obstrug¢do nasal, o
grau de abertura ou movimenta¢do mandibular e postura ele-
vada da lingua'®. E importante saber que ndo h4 uma rela-
¢do direta entre o grau de hipernasalidade e o grau de aber-
tura velofaringea!*!%.

Ainda, como parte da avaliacdo clinica, o fonoaudi6logo
realiza o teste de emissdo de ar nasal (TEAN), por meio da
utilizagdo do espelho nasal milimetrado de Altmann (ENMA)
que também € conhecido como espelho de Glatzel. Para que
se obtenha um resultado confidvel, € importante que o espelho
seja resfriado, o que marca bem a diferenca de temperatura
entre o ar que sai das narinas e a superficie do espelho. Além
disso, deve-se assegurar que o paciente ndo esteja apresentan-
do congestdo nasal e, caso este possua uma fistula de palato, o
teste deve ser realizado com a fistula aberta e vedada, poden-
do-se utilizar retalho de héstia para este fim. Esse cuidado €
necessdrio para que seja descartada a influéncia da fistula na
avaliacdo do fechamento velofaringeo, uma vez que o
embacamento visto no espelho pode ser decorrente do fluxo
aéreo pela fistula e néo pela velofaringe!+!”.

A avaliagdo clinica permite que se fagam hipéteses a res-
peito da fungdo velofaringea do paciente, contudo ndo se
deve descartar a importancia da avaliag@o instrumental, pois
esta permite a determinaciio da causa, do grau e a localiza-
¢do da DVF!¥,

Existem vdrios exames diretos que permitem a visuali-
zacdo das estruturas da regido velofaringea, tanto em situa-
¢do de repouso quanto durante o desenvolvimento de ativi-
dades motoras como a fala. Entre os métodos diretos, encon-
tram-se a nasofaringoscopia, a videofluoroscopia, a radio-
grafia lateral da cabeca, a tomografia computadorizada, a
ressonincia magnética e a ultra-sonografia!*!®.

A nasofaringoscopia, atualmente, € um dos exames mais
empregados no diagnéstico da DVF e acompanhamento de
resultados cirtdrgicos e terapéuticos desses casos. O
nasofaringoscépio flexivel consiste em um tubo longo, que
contém fibras Gticas, cujo didmetro varia de dois a quatro
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mm. Em uma das extremidades, existe uma lente, que € uti-
lizada para captar a imagem e, na outra extremidade, uma
microcamera de video para gravagio de imagens. O sistema
completo inclui, ainda, uma fonte de luz fria, um
videocassete, uma impressora para fotografias, um monitor
de TV e uma cadeira*'".

A nasofaringoscopia deve ser realizada em conjunto pelo
médico e pelo fonoaudidlogo, cabendo ao dltimo avaliar os
aspectos funcionais das estruturas velofaringeas e relaciond-
las com as manifestagdes clinicas de fala e ressonancia. O
nasofaringoscépio flexivel € inserido na narina do paciente,
preferencialmente pelo meato médio. O exame € iniciado
pela observagdo da anatomia das estruturas em repouso, si-
metria do palato mole e paredes laterais da faringe. Em se-
guida, avalia-se o funcionamento destas estruturas durante a
fala (emissdo das vogais /a/ e /i/, emissdo prolongada das
fricativas ndo vozeadas e emissdo de vocabulos e frases com
fonemas plosivos e fricativos, sopro e sopro com proje¢ao de
lingua) onde € possivel visualizar a mobilidade de palato
mole, paredes laterais e posterior da faringe, tipo de fecha-
mento velofaringeo (coronal, sagital, sagital com prega de
Passavant e circular) e presenca de gap velofaringeo!1%-29,
Este exame € um método de avalia¢@o direta muito ttil, pois
possibilita a observacdo dos aspectos anatomicos e fisioldgi-
cos que causam a disfuncio velofaringea, além de auxiliar
na definicdo do tratamento apropriado, seja ele cirtrgico,
terapéutico e ou protético¥.

A despeito do uso freqiiente do TEAN na avaliagdo
fonoaudioldgica clinica e da nasofaringoscopia, sendo usados
ora em conjunto, ora isolados, na bibliografia consultada ndo
foram encontrados estudos que correlacionassem os achados
destes testes no que concerne a funcdo velofaringea em indi-
viduos com fissura labiopalatina. Verificar a efetividade do
TEAN, isto &, sua correspondéncia com o que € observado na
avaliac@o direta, por meio da nasofaringoscopia, ou suas limi-
tacdes pode permitir uma postura mais adequada do avaliador
em relacdo ao raciocinio diagndstico e decisdes a serem to-
madas quanto a conduta terapéutica quando esse dispuser so-
mente de uma ou ambas as avaliacdes.

Diante de tal necessidade, o presente estudo teve como
objetivo verificar se o resultado do teste de emissdo de ar
nasal apresenta compatibilidade com os achados da
nasofaringoscopia, podendo auxiliar no julgamento da fun-
cionalidade do mecanismo velofaringeo. Assim, buscou-se:
e Analisar se diante de um gap velofaringeo observado na

nasofaringoscopia, nota-se no TEAN o embagamento do

espelho;

* Identificar se a produgdo de determinados fonemas pro-
picia maior ou menor correlagio entre os dois testes;

e Verificar o tipo de fechamento velofaringeo (coronal, cir-
cular, circular com prega de Passavant e sagital) mais
freqliente nessa populagao.

METODOS
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica de Minas Ge-
rais sob o nimero CAAE 0103.0.213.000-05.
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Os sujeitos desta pesquisa correspondem aos individuos
portadores de fissura pds-forame ou transforame incisivo
operada, atendidos no Centro Clinico de Fonoaudiologia da
PUC Minas e no CENTRARE (Centro de Tratamento e Re-
abilitagdo de Fissuras Labiopalatais e Deformidades
Craniofaciais - Hospital da Baleia — BH) que foram subme-
tidos ao teste de emissdo de ar nasal e nasofaringoscopia
para diagnostico da fungdo velofaringea e defini¢do de con-
duta terapéutica.

Foram realizadas 34 avaliagdes, no periodo de agosto de
2005 a abril de 2006, sendo que deste niimero apenas 21
foram analisadas. Como critério de inclusio, foram conside-
rados individuos dos dois sexos, com idade superior a oito
anos. Os fatores de exclusdo envolveram a presenga de dis-
tirbios articulatérios compensatérios em fala dirigida
(DAC’s), retalho faringeo, alteracdes cognitivas, sindromes,
fistulas que impossibilitassem seu vedamento e obstrugdo de
vias aéreas superiores (VAS) que impedissem a realizagdo
dos testes.

Dentre os sujeitos avaliados, 11 eram do sexo feminino e
10 do sexo masculino. A idade variou entre oito e 34 anos
com faixa etdria média de 17 anos. Desse total, 11 apresen-
tavam fissura transforame incisivo, seis fissura pds-forame
completa, trés fissura pos-forame incompleta e um, fissura
submucosa.

O TEAN e a nasofaringoscopia foram realizados no Cen-
tro Clinico de Fonoaudiologia da PUC Minas. Para garantir
o julgamento dos dados e a fidedignidade dos resultados, as
avaliacdes foram desenvolvidas por duas fonoaudi6logas e
um otorrinolaringologista, experientes na avaliagdo da fun-
¢do velofaringea. Estes profissionais acompanharam todos
08 exames.

A avaliacdo fonoaudiolégica foi realizada por meio do
teste de emissdo de ar nasal com o paciente sentado. O espe-
lho de Glatzel foi posicionado embaixo das narinas do paci-
ente, apds este assoar as narinas, a fim de verificar a presen-
¢a de escape de ar nasal durante o sopro e a producdo dos
sons orais da fala. A analise do TEAN foi considerada (+)
diante do embacamento do espelho e (-) na auséncia desse
embagamento (Anexo 1).

Posteriormente, os sujeitos foram submetidos a avalia-
¢do otorrinolaringolégica que envolveu uma observacao cli-
nica da cavidade nasal e orofaringe, por meio da realizacdo
da nasofaringoscopia flexivel (Nasofibroscépio Machida &
3,2 mm; camera; fonte de luz Sigmed 250 watts; videocassete
Panasonic & Head HI-FI Stereo; fita para videocassete
Niponic T120; monitor de video Sony; telescépio de laringe
30° llo). O esfincter velofaringeo foi avaliado em repouso,
durante o sopro e a fala. No momento da avaliagdo foram
observados presenga ou auséncia de fechamento velofaringeo;
o tipo de fechamento; tamanho do gap; mobilidade de pala-
to mole e paredes laterais da faringe e o comportamento da
regido velofaringea no momento da produgdo do sopro,
plosivos e fricativos isolados e vocdbulos (Anexo 1).

A nasofaringoscopia permitiu classificar o tipo de tenta-
tiva de fechamento do mecanismo velofaringeo, sendo esses
classificados em coronal, circular, circular com prega de
Passavant e sagital?. Diz-se “tentativa ou tendéncia de fe-
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chamento” por considerar que nos casos estudados, os sujei-
tos apresentam inadequacdo velofaringea e esse fechamento
nem sempre ocorria.

Para designar o tamanho do gap, ao exame nasofarin-
goscopico, foram consideradas cinco categorias: auséncia de
gap ou fechamento velofaringeo total (Ft); fechamento
velofaringeo total com borbulhas (Ftb), quando ndo se
visualizava o gap, mas notava-se escape de ar uma vez que
se viam borbulhas durante a fala; gap pequeno (Gp); médio
(Gm); ou gap grande (Gg). A defini¢do dos tamanhos do gap
ndo foi submetida a quantificagdo numérica, sendo realizada
uma avaliac@io subjetiva, na qual trés avaliadores chegavam
a um consenso em relagdo a este tamanho.

Ap6s o término das avaliagdes foi realizada a correlagdo
entre os achados do teste de emissdo de ar nasal e
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nasofaringoscopia, utilizando o teste estatistico Kappa.
RESULTADOS

Todos os sujeitos realizaram o TEAN durante o sopro,
emissdo de fonemas fricativos e plosivos isolados, em pala-
vras e frases. Essas mesmas emissOes foram realizadas, uti-
lizando-se a nasofaringoscopia. Tais resultados podem ser
vistos na Tabela 1.

Com vista a analisar se havia concordancia entre os dois
exames, utilizou-se o teste estatistico Kappa, cujo resultado
pode ser observado na Tabela 2.

Observou-se compatibilidade entre os testes em 20 (95%)
sujeitos durante o sopro. Na produgdo de plosivos, notou-se
compatibilidade em 20 (95%) deles durante emissdo isola-

Tabela 1. Achados do teste de emisséo de ar nasal e nasofaringoscopia, durante a producao do sopro, emissao de plosivos e fricativos isolados, em

palavras e frases, para cada sujeito (n=21)

Sujeitos Exames Sopro Plosivo Plosivo Plosivo Fricativo Fricativo Fricativo
isolado palavra frase isolado palavra frase
1 TEAN - - - - - + +
NASO Ft Ft Ftb Gp Ft Gm Gm
2 TEAN + + + + + + +
NASO Gm Gm Gm Gm Gm Gm Gm
3 TEAN + + + + + + +
NASO Gg Gg Gg Gg Gg Gg Gg
4 TEAN + + + + + + +
NASO Gg Gg Gg Gg Gg Gg Gg
5 TEAN + + + + + + +
NASO Gg Gg Gg Gg Gg Gg Gg
6 TEAN + + + + + + +
NASO Gg Gg Gg Gg Gg Gg Gg
7 TEAN + + + + + + +
NASO Ft Gm Gm Gg Ft Gm Gg
8 TEAN - + + + + + +
NASO Ft Ftb Ftb Ftb Ft Ftb Ftb
9 TEAN - - - - - + +
NASO Ft Ft Gp Gp Gp Gp Gp
10 TEAN + + + + + + +
NASO Gm Gm Gg Gg Gm Gg Gg
11 TEAN - - + + - + +
NASO Ft Ft Gp Gp Ft Gp Gp
12 TEAN + + + + + + +
NASO Gg Gg Gg Gg Gg Gg Gg
13 TEAN + + + + + + +
NASO Gg Gg Gg Gg Gg Gg Gg
14 TEAN + + + + + + +
NASO Gg Gg Gg Gg Gg Gg Gg
15 TEAN + + + + + + +
NASO Gg Gg Gg Gg Gg Gg Gg
16 TEAN + + + + + + +
NASO Gp Gp Gp Gm Gp Gp Gm
17 TEAN - - - - - - -
NASO Ft Ft Ft Ft Ft Ft Ft
18 TEAN -Ft + + + + + +
NASO Gp Gp Gm Gp Gp Gm
19 TEAN + + + + + + +
NASO Gm Gm Gm Gm Gm Gm Gm
20 TEAN + + + + + + +
NASO Gg Gm Gg Gg Gg Gg Gg
21 TEAN - - - - - - -
NASO Ft Ft Ft Ft Ft Ftb Ftb

Legenda: TEAN: Teste de emissdo de ar nasal; NASO: Nasofaringoscopia; (+) presenga de escape de ar nasal; (-) auséncia de escape de ar nasal; Ft: fechamento
velofaringeo total, Ftb: fechamento velofaringeo total com borbulha; Gp: gap pequeno; Gm: gap médio; Gg: gap grande.
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Tabela 2. Concordancia do resultado do teste de emissao de ar nasal e nasofaringoscopia nas diferentes emissoes, para todos os sujeitos (n = 21)

Emissdes Concordancia Nao concordancia indice de Kappa
Modo articulatério Sopro 20 (95%) 1(5%) Kappa = 0,897
Plosivos Emissao isolada 20 (95%) 1(5%) Kappa = 0,887
Palavras 19 (91%) 2 (9%) Kappa = 0,691
Frases 18 (86%) 3 (14%) Kappa = 0,488
Fricativos Emissao isolada 18 (86%) 3 (14%) Kappa = 0,640
Palavras 20 (95%) 1(5%) Kappa=0,774
Frases 20 (95%) 1(5%) Kappa=0,774

indice de Kappa (p<0,05)

da, 19 (91%) durante emissdo de palavras e 18 (86%) duran-
te a emissdo de frases. Os resultados com sons fricativos de-
monstraram concordancia em 18 (86%) pacientes durante
emissdo isolada e 20 (95%) durante produgdes de palavras e
frases. Dentre as incompatibilidades encontradas, notou-se a
auséncia de escape de ar nasal em sujeitos com gap pequeno
e presenca de escape de ar nasal, quando havia fechamento
total e fechamento total com borbulha. A andlise estatistica
demonstrou a existéncia de concordancia significativa entre
os testes (p<0,05), sendo esta considerada mais alta durante
o0 sopro e a emissdo de plosivos isolados e fricativos em pa-
lavras e frases (Kappa: 0,897; 0,887; 0,774 e 0,774, respecti-
vamente), do que para a emissdo de plosivos em palavras,
fricativos isolados e plosivos em frases (Kappa: 0,691; 0,640
e 0,488, respectivamente).

Nao se notou diferengas nos resultados em decorréncia
do modo articulatério dos fonemas, isto €, se o som era plosivo
ou fricativo. O mesmo ocorre quanto a extensao da emissao,
se som isolado, em palavras ou frases. Ou seja, independen-
te do tipo de emissdo houve correspondéncia entre presenca
de gap velofaringeo e embacamento do espelho.

Em relacdo a tendéncia de fechamento velofaringeo da
amostra analisada, verificou-se predominancia do tipo coronal
(48%), seguido do circular (38%), sagital (9,5%) e circular
com prega de Passavant (4,5%).

O protocolo de teste utilizado ainda compara a funciona-
lidade do mecanismo velofaringeo com e sem o treino
articulatério. Assim, ap6s o TEAN e nasofaringoscopia, ori-
enta-se o paciente a direcionar o fluxo aéreo para a cavidade
oral, tentando fechar o mecanismo velofaringeo com apoio
visual, no video. Objetiva-se com isso verificar as reais pos-
sibilidades de melhora do funcionamento desse mecanismo
quando esse sujeito € orientado em como fazé-lo. Os resulta-
dos encontrados para os 21 sujeitos analisados demonstram
melhora do fechamento velofaringeo com o uso de prova
terapéutica em 62% dos pacientes.

DISCUSSAO

A utilizacdo do espelho de Glatzel como instrumento
auxiliar na avaliagdo do mecanismo velofaringeo tem uma
ampla aceitagdo devido a sua praticidade®'*'9. Nao se tem
relato de quem preconizou esse curioso método que partia
do pressuposto de que, diante da dificuldade de se visualizar
o real fechamento velofaringeo, poderia se fazer inferéncia
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sobre ele verificando se estava escapando ar pelo nariz em
sons orais. E que naturalmente, isso poderia ser visto colo-
cando-se um espelho debaixo das narinas. Dessa forma, pode-
se verificar em quais sons esse escape nasal ocorre ou nao,
permitindo inclusive, inferir se esse escape acontece em to-
dos os fonemas ou somente em alguns, se o palato € incom-
petente ou insuficiente.

Obviamente, esse teste tem suas limitagdes, pois ndo per-
mite visualizar o palato, fazer medidas quantitativas do tama-
nho do gap velofaringeo, sua localizagio e formato, conforme
ja discutido™. No caso de individuos com fissura, nota-se com
freqiiéncia, alteracdes nasais como desvio de septo, hipertrofia
de cornetos, pdlipos ou secrecdes que podem mascarar os re-
sultados. Ainda, nos casos em que se observam distirbios
articulatérios compensatdrios (DAC’s), por ndo exigirem o
fechamento velofaringeo, nota-se escape de ar, ndo permitin-
do que se avalie as reais potencialidades do palato!'®. Outras
dificuldades como a temperatura do espelho, 0 momento de
coloca-lo e retird-lo para que a respiragdo fora da fala ndo
comprometa os resultados devem ser considerados.

A nasofaringoscopia, por sua vez, € um instrumento que
permite uma avaliacdo direta do mecanismo velofaringeo,
dando condi¢des a que se faca uma avaliagdo mais detalhada
quanto ao tipo de fechamento, formas do gap e ainda quanto
ao funcionamento desse mecanismo, nas diferentes produ-
¢oes de fala, informacdes essas essenciais para determina-
das decisdes terapéuticas®™'¥. Diante de um palato
anatomicamente insuficiente para permitir o fechamento, a
conduta deverd ser a utilizacdo de prétese de palato ou
palatoplastia secunddria; ja diante de um palato com limita-
¢oes funcionais, isso é com condi¢des de alcangar o fecha-
mento total durante a producdo de determinados fonemas, a
fonoterapia visando estimular a fungdo velofaringea ¢&
indicadaV. Tal andlise requer a utilizagdo de exames objeti-
vos como a videofluoroscopia ou a nasofaringoscopia®'¥.
Entretanto, tais exames nem sempre estdo disponiveis ao
paciente e, as vezes, ndo podem ser prontamente utilizados
no processo terapéutico, seja por dificuldade de acesso a um
Centro que realize tais avaliagdes, ou por limitagdes finan-
ceiras que inviabilizam a utiliza¢do deles ou mesmo dificul-
dades na realizacdo do exame por ser invasivo.

Refletindo sobre as indicagdes e contra-indicagdes para
a utilizacdo de avaliagdes diretas ou indiretas, é prudente
que se considere as correlagdes entre eles, propésito desse
trabalho.
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A andlise dos resultados demonstrou a confiabilidade do
teste de emissdo de ar nasal (TEAN), visto que houve con-
cordancia entre o0 mesmo quando comparado a nasofarin-
goscopia em diversas emissdes. Nota-se que grande niimero
dos sujeitos avaliados apresentaram gap grande e médio. Esse
fato pode ter contribuido para essa concordancia, uma vez
que permite maior passagem de ar, facilitando a visualizacdo
no espelho de Glatzel. Estudos com foco no gap pequeno
precisam ser realizados verificando se os indices de concor-
dancia se mantém. Também estudos utilizando espelho
milimetrado que permitem a mensuragdo do escape de ar
nasal devem ser realizados de forma a comparar o tamanho
do gap e a quantidade de escape aéreo nasal.

Em alguns poucos casos, observou-se comportamentos
diferenciados em que a correlacdo entre os exames nao foi
identificada. No sujeito 09, identificou-se a presenca de gap
velofaringeo pequeno, sendo esperado escape de ar nasal, o
qual ndo foi visualizado. Esta incompatibilidade também foi
relatada por outros autores que levantaram a hipétese de que
o fechamento velofaringeo tenha ocorrido em um nivel mais
inferior da regido do esfincter velofaringeo, o qual nao foi
possivel ser observado, dando a impressdao de um gap
velofaringeo minimo®”. Qutra hipétese para este evento é
que, apesar de existir um gap pequeno, ndo houve quantida-
de suficiente de fluxo aéreo que escapasse pela cavidade nasal
levando ao embacamento do espelho de Glatzel. Ha que se
considerar ainda, a possibilidade do resultado negativo no
TEAN ser assistemadtico e, no momento da Nasofaringoscopia
ter se verificado um gap"'®.

Os fonemas fricativos e plosivos constam no protocolo,
por exigirem maior pressdo intra-oral, incidindo neles as di-
ficuldades articulatérias dos pacientes com fissura®>. Em
pacientes, com inadequacdo velofaringea, o ar escapa para
as cavidades nasais, dificultando a formagao de pressdo intra-
oral requerida na produgdo dessas consoantes®. A verifica-
¢do, por meio da nasofaringoscopia, da existéncia de fecha-
mento velofaringeo em algum deles, auxilia no direciona-
mento terapéutico. Estudos mostram que diante de compen-
sacdes articulatérias o movimento do mecanismo velofa-
ringeo é diminuido"®. Os sujeitos desse trabalho ndo apre-
sentavam compensacdes articulatdrias e, no entanto, consta-
ta-se gap grande na maioria das emissdes com esses fonemas,
com tendéncia a manter o0 mesmo tamanho do gap tanto nas
plosivas quanto nas fricativas. Esse € um dado interessante,
na medida em que mostra que € possivel a producio de sons
sem compensacdes mesmo na presenca de insuficiéncia ou
incompeténcia velofaringea.

Diante de compensacdes articulatérias ndo se justifica a
utilizacdo do TEAN para estudo da funcédo velofaringea, pois
o escape de ar nasal € esperado. Alguns sujeitos, a despeito
de apresentarem gap grande durante a emissdo de alguns
fonemas, conseguiam fazer o fechamento total. Esse melhor
funcionamento do palato geralmente ocorria nos fonemas
isolados. Quando tais sons eram inseridos em palavras e fra-
ses, obviamente com inclusdo de vogais, o palato nao manti-
nha o mesmo padrido de fechamento. A influéncia da quali-
dade da vogal no funcionamento do palato é mostrada em
varios estudos, relacionando a altura da lingua e 0 movimen-
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to do palato®>?”. Parece haver consenso na literatura de que
as vogais altas tendem a estar associadas a maior elevacdo
do palato do que as vogais baixas. As vogais baixas, mesmo
orais, podem exibir uma pequena abertura no fechamento
velofaringeo®. Nas frases utilizadas no protocolo, as dife-
rentes vogais ocorrem, por certo contribuindo para o gap
maior visto nesta condicdo em relacdo aos sons isolados. A
inclusdo de emissdo de vogais isoladas nesse protocolo, em
estudos posteriores, pode contribuir na identificacdo da in-
terferéncia de cada vogal para o funcionamento do palato
visto nas palavras e frases.

No que diz respeito a tendéncia de fechamento
velofaringeo, observou-se que o tipo coronal foi o mais en-
contrado na populacio estudada seguido do circular, sagital
e circular com prega de Passavant. O tipo coronal ja havia
sido relatado como o mais freqiiente em individuos tanto
com disfungdo velofaringea® como com funcionamento
velofaringeo adequado”?**?. Notou-se diferenca em relagéo
a hierarquia dos demais padrdes de fechamento velofaringeo,
todavia esta diferenca pode estar relacionada ao tamanho da
amostra e de certa subjetividade que envolve a classificacdo
dos mesmos®”. Quando comparado aos dados obtidos em
sujeitos normais, o tipo coronal continua sendo o mais fre-
qiiente, contudo, € proporcionalmente menor em fissurados
onde ha um aumento do tipo circular ou sagital, o que de-
monstra a maior participagio das paredes laterais nesses ul-
timos”?®. Este fato faz emergir a hipétese de que o aumento
da participacdo das paredes laterais poderia ser uma com-
pensacdo pela disfuncdo velofaringea, desenvolvida espon-
taneamente ou pela propria fonoterapia.

Em dltima analise, foi avaliada a melhora do fechamento
velofaringeo com treino articulatério, verificada em 62% dos
sujeitos. Este dado demonstra a importancia de realizagdo
do mesmo, solicitando ao paciente o aumento do fluxo aéreo
oral, sempre em busca da melhor producdo, que possibilita
um resultado mais fidedigno sobre as reais possibilidades de
fechamento velofaringeo?.

Acredita-se que este estudo possa auxiliar no diagnésti-
co da disfuncio velofaringea, fornecendo maior confiabili-
dade a avaliac@o clinica fonoaudioldgica, realizada por meio
do teste de emissdo de ar nasal.

Apesar de ser encontrada grande coeréncia entre os resul-
tados nos testes utilizados nesta pesquisa, torna-se necessario
ressaltar que arealizacdo do TEAN deve ser de forma criteriosa,
conforme sugestdes descritas na bibliografia esplanada®®.

Pretende-se dar continuidade ao estudo, ampliando a
amostra e realizando a marcacdo do embagcamento no espe-
lho de Glatzel, para que este dado possa ser comparado ao
tamanho do gap velofaringeo verificado na nasofaringoscopia.

CONCLUSAO

A partir deste estudo, pdde-se notar a validade do teste
de emissdo de ar nasal, que apesar de ser um procedimento
que ndo nos permite a visualizagdo do mecanismo
velofaringeo, auxilia no julgamento da funcionalidade do
mesmo, visto a existéncia de significativa correlagdo com os
achados da nasofaringoscopia.
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Uma vez que o TEAN apresenta confiabilidade, ndo se

deve pressupor que este possa ser utilizado isoladamente para
o diagnéstico e defini¢io de condutas. E fundamental a rea-
lizacdo de exames objetivos, como a nasofaringoscopia que
possibilita a observa¢do do funcionamento da velofaringe,

caracterizacdo quanto ao tipo de fechamento velofaringeo e

tamanho do gap.

Considera-se de grande relevancia a aplicagdo do TEAN

de forma criteriosa, a fim de se documentar avaliacdes de
forma precisa, aumentando a confiabilidade dos procedimen-
tos fonoaudioldgicos e permitindo fazer inferéncias sobre o

diagndstico.

ABSTRACT

Objective: To verify whether the information collected in the nasal air emission test are compatible to the nasopharyngoscopy
findings, helping the assessment of the velopharyngeal mechanism functionality. Methods: The findings of nasal air emission test
and nasopharyngoscopy were analyzed in 21 individuals of both genders, over the age of 8 years, operated for post-foramen and
transincisive foramen fissure. The correlation was carried out observing whether or not, in the face of a velopharyngeal gap visualized
in the nasopharyngoscopy, misting of the Glatzel mirror was noted in the nasal air emission test. Data were statistically analyzed
using the Kappa index. Results: An agreement was observed between the tests (p<0,05), and it was considered higher during blowing,
emission of isolated stops and fricatives in words and phrases (Kappa: 0,897; 0,887; 0,774 and 0,774, respectively), than for emission
of stops in words, isolated fricatives and stops in phrases (Kappa: 0,691; 0,640 and 0,488, respectively). Incompatibility occurred
in a few cases, in the presence of a small gap, complete closing and complete closing with bubbling. Regarding the tendency of
velopharyngeal closing, it was found a predominance of the coronal type (48%), and improvement was noted in 62% of the subjects
with the use of therapeutic test. Conclusion: The validity of the nasal air emission test when compared with nasopharyngoscopy
was observed. It is, however, important to emphasize that the nasal air emission test must be carefully applied and it shouldn’t

replace the nasopharyngoscopy, which is conclusive for surgical and therapeutic planning.

Keywords: Cleft palate/surgery; Endoscopy/methods; Velopharyngeal insufficiency/diagnosis; Speech therapy
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Avaliacao da func¢ao velofaringea

Permeabilidade das narinas ao espelho:
D: O Permeavel [ Parcialmente obstruida
E: O Permeavel [ Parcialmente obstruida

[ Obstruida
[ Obstruida

Teste de Emissao de Ar Nasal (Espelho de Glatzel):

Prontuério:
Data: /[

1. Identificagao
Nome: Sexo ( )F ()M
DN:__/  /  Idade: Tipo de fissura:
2. Avaliagao
Condicao atual do palato:
O integro O Aberto [0 Operado O Com fistula 0 Submucosa

Nasofaringoscopia
Fibroscopio na narina:

OD OE [0 Meato médio [ Meato inferior

Sopro: O+ O Sopro com projecao de lingua: [+ 0-
Ip/ O+ 0- Papai O+ 0-
ik O+ O- Tatu O+ O-
/k/ O+ 0- Caqui O+ 0-
/ff/ O+ 0O- Fifa O+ 0O-
/s/ O+ 0- Saci O+ O-
1§/ O+ 0- Xuxa O+ 0-
Papai pediu pipoca O+ O-

O tatu ta na toca O+ 0-

Caca quer coca-cola O+ O-

Fita da fada é feia O+ 0-

O saci saiu cedo O+ O-

Chico chupa chupeta O+ O-

Articulacao:

[0 Normal [ Fraca pressao [J Substituicao compensatéria

[0 Co-articulagao compensatdria [ Distorgcao [ Distarbio simples
[J Outros:

Hipernasalidade:

[J Ausente O Leve [ Evidente
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Esquema da velofaringe:

Em repouso Melhor fechamento

Comportamento da velofaringe nas diversas atividades solicitadas:

Sopro: Sopro com projecao de lingua:
fal: /il /-
Ipl: Papai:

- Tatu:

/K/: Caqui:

/il Fifa:

/sl Saci:

/§/: Xuxa:

Papai pediu pipoca:
O tatu ta na toca:
Caca quer coca-cola:
Fita da fada é feia:

O saci saiu cedo:
Chico chupa chupeta:

Mobilidade de palato mole:

[0 Ausente [J Pobre [0 Moderada [l Boa

Mobilidade de paredes laterais da faringe:

[0 Ausente [J Pobre [ Moderada [l Boa

Fechamento veloadenoideano:

O+ O-

Gap predominantemente:

[0 Ausente [ Pequeno [ Médio [ Grande

[ Coronal [ Sagital (1 Circular O Circular com Prega de Passavant
Piora da fun¢ao velofaringea com maior complexidade da fala:
O+ O-

Melhora da funcéo velofaringea com treino articulatério:

O+ O-

Achados ORL:

Observagoes:

Conclusao:

Conduta:

Exame realizado por: ORL: Fonoaudiélogo:

Belo Horizonte, de

de
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