O ESFINCTER VELOFARINGEO
Alfredo Tabith Junior*

Introducéio

O Esfincter Velofaringeo (E.V.F.)estd situado na por¢do posterior da cavidade
oral, entre a parte oral e a parte nasal da faringe. Estd delimitado anteriormente pelo
palato mole, posteriormente pela parede posterior da faringe e lateralmente pelas
paredes laterais da faringe.

Seu adequado funcionamento permite a separagdo entre as cavidades oral e
nasal durante a deglutigdo, a fala, o canto, 0 sopro e a respiracdo. E ainda importante
para a fung@o de aeragio do ouvido médio.

A parte anterior do E.VF. estd delimitada pelo palato mole que ¢ constituido
pela aponeurose palatina, misculos e mucosa, A aponeurose, situada na por¢ao mais
anterior, estd inserida na borda posterior do palato duro e na borda inferior da asa
interna da apéfise pterigoide. As por¢Ges laterais e posterior sdo constituidas por
estruturas musculares.

Seis musculos tém atuagdo no nivel E.V.F., asaber: levantador do véu palatino,
tensor do véu palatino, palato glosso, palato faringeo, da ivula, constrictor superior
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da faringe. Desses, vamos descrever aqueles que tém uma agfo direta no mecanismo
de fechamento do E.V.F. e no mecanismo de aeragdo do ouvido médio.

Misculo levantador do véu palatino

Origina-sena face inferior da parte petrosa do osso temporal, desce em diregao
fronto medial e insere-se 1o palato mole desde a aponeurose palatina até préximo a
tvula. As fibras destes miisculos mesclam-se na linha média entre si e com as fibras
dos misculos palato glosso e palato faringeo.

E o miisculo mais importante do E.V.F., € sua agdo desloca o palato mole em diregao
crinio-caudal, Fundamentados em estudos anatdmicos, radiogréficos, eletromiogré-
ficos e endoscGpicos, Honjo et alii (1976), Niimi et alii (1982), Isshiki et alii (1985)
afirmam que este musculo é também responsdvel pelo deslocamento medial das
paredes laterais da faringe. Contrariamente, Skolnick et alii (1969) e Shprintzen et
alii (1975) acreditam que este deslocamento se deve 2 agdo das fibras superiores do
musculo constrictor superior da faringe.

Miisculo tensor do véu palatino

E achatado, tem forma triangular, com inser¢o na espinha do osso esfenéide,
fossa escaféide e parede anterior da tuba auditiva. Seu tenddo faz um angulo reto ao
contornar o hdmulo da ap6fise pterigoide e espraia-se horizontalmente formando a
aponeurose palatina. Segundo Altmann (1992), os estudos anatdmicos recentes
mostram que é composto por trés faixas funcionais, das quais o medial e o tensor do
tfmpano t&m a fungdo de abrir a tuba auditiva enquanto o lateral provoca tensdo e
abaixamento leve da porgdo anterior do véu do paladar durante a deglutigdo.

Musculo da vvula

Localizado acima da aponeurose, é pequeno, fusiforme e suas fibras nascem
na espinha nasal posterior e terminam no tecido submucoso da tvula,
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Miisculo constrictor superior da faringe

Tem as fibras orientadas em sentido horizontal as quais formam uma faixa
muscular em curva, de concavidade anterior, Apresenta cinco porgdes que se
originam na apdfise pterigbide e hdmulo, na rafe ptérigo-mandibular, no véu palati-
no, na mandifbula e na por¢do inferior da lingua.

O muisculo tensor € inervado pelo ramo mandibular do trigémeo, enquanto que
0s outros musculos tém a inervagdo vago-espinhal (nervo espinhal e plexo faringeo).
Segundo Psaumé et alii (1986), a inervagdo sensitiva do palato e orificio faringeo da
tuba auditiva € assegurada pelo nervo esfenopalatino.

Nas fungdes reflexas da degluticdo, bocejo, sopro e sucg¢do, o fechamento
velofaringeo é mais grosseiro e ocorre uma ac¢do maior dos misculos constrictores
da faringe (Matsuya, et alii 1979). A figura 1 mostra a a¢do dos musculos do E.V.F,
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Figura 1: 1) Musculo tensor do véu palatino. 2) Misculo levantador do véu palatino. 3) Misculo
palato glosso. 4) Misculo palato faringeo. 5) Musculo constrictor superior da faringe.

Tém sido consideradas trés agdes basicas no mecanismo de fechamento do
esfincter velofaringeo durante a fala:

— movimento cranio-dorsal do palato que toca a parede posterior da faringe,
ao nivel do plano palatino;
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— movimento de medializagdo das paredes laterais da faringe que reduz o
didmetro transverso do espago faringeo;

— movimento de anteriorizagdo da parede posterior da faringe, formando a
prega de Passavant, que reduz o didmetro antero-posterior do espago faringeo.

As agOes dos miisculos envolvidos na fun¢8o velofaringea, bem como o papel dos
movimentos das paredes laterais e posterior da faringe foram estudadas através das
técnicas de videofluoroscopia, hasofaringoscopia, fluxometria, eletromiografia (Fritzell,
1969; Pigott, 1969; Skolnick et alii, 1973, Shprintzen et alii, 1975; Kuehn et alii, 1988).

Por meio do exame endoscépico e videofluoroscépico de 80 individuos
normais e 500 individuos com insuficiéncia velofaringea e patologias do palato,
Croft et alii (1981) demonstraram a existéncia de 4 padrdes de fechamento velofa-
ringeo durante a atividade de fala (Fig. 2):

b@i o —= CORONAL

r@d 0 | SAGITAL
"C:)" e » CIRCULAR

\ CIRCULAR
B CD 4 O " COM PREGA
a DE PASSAVANT

Figura 2: Tipos de fechamento do E.V.F.

— Coronal. Encontrado em 55% dos normais e 45% dos patolégicos. Predo-
mina no fechamento a ag¢8o do palato;
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— Sagital. Encontrado em 16% dos normais e em 1[1% dos patolégicos.
Predominam os movimentos de medializagdo das paredes laterais da faringe;

— Circular. Encontrado em 10% dos normais e 20% dos patolégicos. Movi-
mentos iguais do palato e das paredes laterais da faringe.

— Circular com prega de Passavant. Encontrado em 19% dos normais e 24%
dos patologicos. Semelhante ao anterior associado 4 formagao da prega de Passavant,
por movimento anterior da parede posterior da faringe.

Alteragdes do Esfincter Velofaringeo

As alteragBes do E.V.F. podem provocar uma sintomatologia complexa, com
prejuizos na emissdo verbal e em outras fungdes.

Alguns autores usam genericamente o termo insuficiéncia velofaringea para
esta altera¢do e o definem como uma condigdo na qual o palato mole e os misculos
da faringe ndo podem, por diversas razdes, promover uma separacio entre a parte
oral e a parte nasal da faringe, em vérias atividades que dependem da normalidade
desta funcdo (Hirschberg, 1986):

A falha de fechamento pode ocorrer inconsistentemente, em sujeitos capazes
de obter o fechamento em algumas emissdes ou alguma funcio nio verbal, Neste
caso, diz-se que hd um distirbio funcional, denominado incompeténcia velofaringea.
Por outro lado, a fatha de fechamento pode ser consistente, com ocorréncia em todas
as emissOes e em fungOes ndo verbais. Considera-se como um distirbio organico,
denominado insuficiéncia velofaringea.

Causas

As disfungdes do E.V.F. podem ter origens diversas e s vezes s3o determina-
das pela combinagdo de mais de uma causa. O quadro abaixo esquematiza as
principais causas:
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1. Orgénicas

1.1. AlteracGes Estruturais
a. Despropor¢io Velofaringea
— palato curto (fissura operada ou palato nfo fissurado)
— faringomegalia
— pds-amigalalectomia
— leses por traumas ou ressec¢do de tumores
— perdas teciduais pds-infeccdo

b. Anormalidades anatomicas musculares
— fissuras do palato primdrio e secunddrio
— fissuras do palato secundério
* isoladas
* associadas a sindromes
— fissura submucosa
— fissura submucosa oculta
— sindrome velocardiofacial
— brida palatal congénital

1.2. Alteragdes dindmicas
a, Paresias do palato
— comprometimento do neurdnio motor superior
— comprometimento nuclear
— comprometimento do neurdnio periférico
— comprometimento mioneural
— anormalidades musculares
* hipoplasia e miopatias
* distrofia ficio-escdpulo-umeral
* doengas do coldgeno

b. Causas obstrutivas
— tumores
— hipertrofia das amigdalas palatinas
— cicatriz dos pilares das fauces
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2. Funcionais

— deficiéncia mental

— deficiéncia auditiva

— problemas emocionais

— persisténcia de hébito apds corregdo de distirbio anatdmico

3, Formas combinadas

— combinagdo de causas orginicas e funcionais

Sintomatologia

A sintomatologia da disfun¢do do E.V F. varia de acordo com a sua extensio,
com a origem congénita ou adquirida, com o curso lento ou rdpido de instalacdo e
se agrava quando estd associada a outras malformactes do complexo maxilo-facial,
ou condigBes que interferem com o desenvolvimento global do sujeito.

Dificuldades Alimentares e Respiratorias

Ocorrem quando a disfungdo € congénita. Dificuldades de sucgdo, estase de
secregdo na faringe e refluxo de liquido pelo nariz no curso da degluticdo podem
estar presentes. Estas condi¢des podem afetar o desenvolvimento pondero-estatural
da crianga. H4 também uma predisposigdo a infec¢des das vias respiratérias, com
quadros de laringo-trdqueo-bronquites de repeti¢do.

Distiirbios Auditivos

Muitas investigagdes tém mostrado uma ocorréncia significativa de compro-
metimentos da audi¢do, alteragdes da membrana timpanica e do ouvido médio em
sujeitos portadores de disfungdo do E.V.F. (Taylor, 1972; Caldarelli, 1978; Schwartz
et alii, 1985). Estas alteragOes estdo relacionadas a problemas funcionais da tuba
auditiva, por inser¢do inadequada ou contragdo insuficiente do misculo tensor do
véu palatino, cujos feixes medial e tensor do tfmpano t€m a importante fungo de
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abrir a tuba auditiva, Esta abertura viabiliza a aeragfo do ouvido médio e o equilibrio
dapressdo no seu interior com a pressao do ouvido externo. Quando este mecanismo
ndo funciona adequadamente cria-se uma pressao negativa constante no ouvido
médio, acompanhada de retragdo da membrana timpanica e, muitas vezes, de
actimulo de liquido seroso no ouvido médio.

E importante mencionar que estas alteragfes auditivas quando se repetem
frequentemente ou persistem por tempo prolongado até 3 anos de idade, podem
provocar atrasos no desenvolvimento da linguagem, principalmente no nivel fono-
16gico, como demonstrado na pesquisa de Paden et alii (1987).

Distdrbios na comunicagdo verbal

Atrasos e/ou distlirbios no desenvolvimento da linguagem podem ser encon-
trados pela presenga de comprometimentos associados ou por evitagdo da comuni-
cagdo verbal em face do prejuizo da inteligibilidade da fala (Tabith Jr., 1989).

A hipernasalidade € o sintoma tipico das alteragdes funcionais do E.V.F.
A percepgdo actstica da presenga de hipernasalidade anormal na fala do individuo
¢ fundamental, pois € ela que justifica outras investigagGes e a indicagio de trata-
mento. A hipernasalidade pode ter vdrios graus de severidade, nem sempre condizentes
com a extensdo do defeito de fechamento e pode ser influenciada por uma série de
caracteristicas da fala, tais como: velocidade, frequéncia fundamental da voz e outros.

O defeito de fechamento do E.V.F. e a impossibilidade de manter uma
adequada pressio intra-oral na emissao pode provocar o desenvolvimento de distr-
bios articulatérios compensatérios, que estdo sistematizados em Vicente e Buchala
(1991). Estas articulagOes compensatérias podem ocorrer em substitui¢io ao fonema
correto ou em conjunto com ele, ou seja, em coarticulagdo. As articulagdes compen-
satGrias descritas sdo;

—golpe de glote: abertura brusca das pregas vocais por uma pressio subglética
aumentada. corre em substitui¢do a, ou em coarticulagdo com sons plosivds, ou em
substitui¢io de fricativas e africadas. :

— fricativa faringea: vibragGes entre a base da lingua e a parede posterior da
faringe em substitui¢@o ou em coarticulagdo com fonemas fricativos e africados.
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— plosiva dorso-médio-palatal: contato da porg¢io média do dorso da lingua
com o palato, em substitui¢do aos fonemas linguo-dentais ou em coarticulagdo com
plosivos bilabiais.

— plosiva faringea: contato entre a porgio mais posterior da lingua e a parede
posterior da faringe em substitui¢@o a, ou em coarticulagdo com fonemas plosivos.

—fricativa nasal posterior: produgdo do fonema através do uso de uma fricgio
da cotrente aérea na porgdo mais posterior da cavidade nasal. S6 ocorre em substi-
tui¢do e é interrompida, total ou parcialmente, pela oclusdo das aberturas narinérias,

— fricativa velar: friccdo entre a lingua e o véu palatino em substitui¢io a
fonemas fricativos linguo-alveolares ou linguo-dentais. Ndo ocorre em articulagio.

Diagndstico

O diagndstico da disfuncdo do E.V.F. com vistas 2 investiga¢&o mais profunda
e tratamento € essencialmente clinico, feito através da percepgio actstica da hiper-
nasalidade anormal da fala, que pode ou ndo vir acompanhada de distdrbios articu-
lat6rios compensatérios.

Alguns testes simples, podem ser utilizados. No teste do espelho, utiliza-se um
espelho de dupla face que, colocado sob as aberturas narindrias durante a emissdo
de vogais isoladas, fonemas, silabas, vocdbulos, frases e sopro, pode indicar o escape
de ar nasal anormal nestas atividades.

O teste cul de sac indica a hipernasalidade pela modificagio da ressonincia
que ocorre quando, durante a emissfo das vogais /i/ e /u/, sdo feitas oclusdes siibitas
das aberturas narinirias,

Estas avaliagdes clinicas sdo insuficientes para a defini¢ao de algumas carac-
teristicas do defeito de fechamento que sdo fundamentais para a indica¢do dos
procedimentos terap€uticos, uma vez que, além de determinar a necessidade de
tratamento é preciso definir qual o tipo mais recomendado, Para isto, conhecer
algumas caracteristicas do defeito do E.V.F. é fundamental (Shprintzen, 1992):
extensdo do defeito, localizagdo do defeito, formato do defeito, consisténcia ou
inconsisténcia do defeito, movimentos do véu, paredes laterais e posterior da faringe.

Estas informagdes podem ser obtidas através de técnicas diretas de avaliagdo
da funcdo velofaringea atualmente utilizadas. '
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Radiografia simples

A radiografia em norma lateral, no repouso e na emissdo de sons possibilita
uma visdo estdtica do palato e da parede posterior da faringe, Pode servir para
quantificar a extensdo do defeito de fechamento velofaringeo no perimetro antero
posterior,

Videofluoroscopia

Uma visdo dinamica da fungfo velofaringea é obtida através da videofluoros-
copia. O uso de proje¢tes miiltiplas, lateral, frontal e basal, introduzidas por Skolnick
(1969 e 1970), possibilita o estudo da interagdo entre o palato mole e a parede
posterior da faringe, dos movimentos de medializago das paredes laterais da faringe
e uma visdo conjunta dos movimentos do véu do paladar e das paredes laterais e
posterior da faringe.

E importante que se use uma amostra de fala que possa proporcionar informa-
¢Oes maximas, em tempo minimo de avaliagdo, em fungio da exposigio do paciente
ao RX.

Exame endoscopico

O desenvolvimento das fibras 6ticas trouxe um significativo avango para o
exame direto da fungfo velofarfngea. E realizado com fibroscdpio flexivel, por via
nasal, anestesia tépica e permite: visdo da estrutura da face nasal do véu palatino,
movimentos do véu e das paredes laterais da faringe, tipo de fechamento presenca
de adendides e sua participac@o no fechamento, estado do orificio faringeo da tuba
auditiva, ‘

A amostra de fala utilizada deve ser semelhante 4 usada na videofluoroscopia
para posterior comparagdo dos dois exames porém, como nfo hé irradiagdo neste
exame, ele pode ser realizado no tempo que for necessario.

A utilizagdo conjunta do exame endoscopio e da videofluoroscopia no estudo
dos distirbios do E.V.F. tem oferecido melhores condi¢es para o diagndstico e,
consequentemente, para a indicago terap€utica (Shprintzen, 1989).
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Alguns levantamentos recentes realizados junto a equipes que atuam com
malformactes do palato e com terapéutas de fala e linguagem mostram que: 1) a
nasofaringoscopia € considerada de fundamental importancia para a avaliagdo de
fungao velofaringea, 2) amaioriandoutiliza esta técnica por falta de formagio académica
e/ou experiéncia clinica e 3) a nasofaringoscopia deve ser utilizada na atividade clinica
e ndo somente em situacdes de pesquisa (D’ Antonio, 1993; Pannbaker, 1993).

Estudos aerodindmicos

Uma série de estudos aerodindmicos sdo utilizados para a avalia¢@o da fungdo
velofaringea. Empregam-se principalmente as medidas da pressdo e do fluxo aéreo
oral e nasal como meio de quantificar indiretamente a falha de fechamento do E.V.F
(Warren, 1964; Warren e Dubois, 1964; Warren, 1975).

Tratamento

A programagao terap&utica da disfungfo velofaringea precisa ser elaborada de
acordo com as caracteristicas da falha de fechamento, levantadas através das avalia-
coes clinicas e dos exames instrumentalizados.

Quando h4 uma alteragdo funcional da fungdo velofaringea, isto €, uma
incompeténcia velofaringea, hd indicagdo para tratamento fonoaudiolégico. Toda-
via, uma alteracdo orginica, isto €, uma insuficiéncia velofaringea tem indicagdo
para tratamento cirdrgico.

Tratamento fonoaudioldgico

O objetivo do tratamento fonoaudiologico é obter um adequado direcionamen-
to do fluxo aéreo expiratério para a cavidade oral, através de obtengdo de uma agdo
competente do E.V.F. e eliminagfo dos disttirbios articulatérios compensatérios se
estiverem presentes.

Podem ser utilizados vérios procedimentos terapéuticos: técnica articulatoria
de fluxo bucal introduzida por Altmann e preconizada por Altmann et alii (1992),
propostas elaboradas por Morley (1973), uso da voz cochichada proposta por
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Tanoguchi et alii (1986), treinamento articulatério de miiltiplos sons desenvolvidos
por Bzoch (1989). Ruscello (1989) discute a eficdcia dos métodos utilizados para
modificar o fechamento velofaringeo.

Tratamento cirtrgico

A avaliagdo clinica e os exames instrumentalizados definem as caracteristicas
da alteragdo de fechamento do E.V.F.,, possibilitando n#o s6 a indica¢do do trata-
mento cirdrgico, como também o tipo de cirurgia indicada em cada caso particular,

Rocha (1988) propde as seguintes opgdes de cirurgia que devem ser adequa-
damente selecionadas:

— aumenio da parede posterior da faringe

~ Pode ser utilizada quando um palato longo, com mobilidade normal, inser¢do
adequada dos musculos levantadores e falha de fechamento pequena. Pode ser
utilizada a faringoplastia & Hynes, através da confecgdo de retalhos miomucosos
englobando o miisculo solpingofaringeo ou inclusdo de substincias inertes. Denny
et al. (1993) propde o aumento da parede postetior com cartilagem autéloga.

— mobilizagdo dos misculos levantadores

Estd indicada quando o palato é longo, tem mobilidade normal, falha de
fechamento pequena e insergdo anteriorizada dos musculos levantadores do véu
palatino,

— retroposicionamento do palato ou push back

Indicado quando o palato tém média extensdo, boa mobilidade, inser¢do
normal dos musculos e falha de fechamento até 15mm. Existem vérias técnicas
disponiveis,
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—retalhos da faringe

Sdo indicados para falhas de fechamento acima de 15mm e quando hd
movimentos das paredes laterais da faringe. O posicionamento e a extensdo do retalho
serdo definidos através de quantificagdo e localizagdo dos movimentos das
paredes laterais da faringe, obtidos através de videofluoroscopia e nasofaringoscopia.

O retalho de pediculo superior proporciona melhores resultados funcionais.

Tratamento protético

As préteses, necessdrias em muitos casos de insuficiéncia velofaringea, podem
ter objetivos diferentes. Podem ter uma fungdo obturadora do espago velofaringeo
direcionando, por obstru¢do mecénica, 0 ar expiratorio para a cavidade oral, redu-
zindo a hipernasalidade. ' '

Préteses de fala ou bulbos podem ser utilizados com a fungdo de estimular o
desenvolvimento de movimentos das paredes laterais da faringe, para melhorar a
fungdo e para possibilitar melhor resultado funcional com a confecg@o de retalho de
faringe.

Préteses elevadoras podem ser utilizadas para a elevagdo uni ou bilateral do
palato mole, para a corregdo de alteragBes da fun¢do velofaringea de otigem
neuroldgica. De acordo com Turner e Williams (1991) sdo confeccionadas, coloca-
das e modificadas com controle endoscépico e videofluoroscopico e através da agio
integrada do fonoaudidlogo e do protesista.

Resumo

O autor descreve os aspectos morfoldgicos e funcionais do esfincter velofa-
ringeo, as causas responsdveis pelas alteragbes da funcdo velofaringea e sua
sintomatologia. Mostra a importdncia do diagndstico endoscdpico, radioldgico e
aerodindmico para uma adequada indicagdo terapéutica.
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Abstract

The author describes the morphology and phisiology of the velopharyngeal
Sphincter and the etiology and simptomatology of the velopharyngeal insufficiency.
He points to the importance of the diagnostic with endoscopy, X rays and aerodynamic
technics, for the appropriate selection of the therapeutic procedure
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