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Resultado cirurgico do retalho faringeo e da veloplastia
intravelar sobre a fungéo velofaringea

Surgical outcome of pharyngeal flap surgery and intravelar
veloplasty on the velopharyngeal function

RESUMO

Objetivo: Investigar os resultados cirtrgicos do retalho faringeo (RF) e da palatoplastia secunddria com
veloplastia intravelar (VI) no tratamento de individuos com insuficiéncia velofaringea (IVF) secunddria
quanto ao escore de nasalancia e a drea velofaringea. Métodos: Foram avaliados 78 pacientes com fissura
de palato+ldbio submetidos ao tratamento cirtrgico da IVF hd 14 meses, em média, sendo 40 com RF e 38
com VI, de ambos os sexos, faixa etdria de seis a 52 anos. A hipernasalidade foi estimada a partir da medida
de nasalancia obtida por meio da nasometria, considerando-se o escore de 27% como limite de normalidade.
A medida da drea do orificio velofaringeo foi obtida por meio da técnica fluxo-pressdo, sendo o fechamento
velofaringeo classificado em: adequado (0,000-0,049 cm?); adequado/marginal (0,050-0,099 cm?); marginal/
inadequado (0,100-0,199 cm?); e inadequado (20,200 cm?). Resultados: Auséncia de hipernasalidade foi
observada em 70%, e fechamento velofaringeo adequado em 80% dos casos no grupo RF. No grupo VI,
auséncia de hipernasalidade foi observada em 34% e fechamento velofaringeo adequado em 50% dos casos.
Diferengas estatisticamente significantes foram obtidas entre as duas técnicas cirtrgicas nas duas modalidades
de avaliacdo. Conclusdo: A cirurgia de retalho faringeo foi mais eficiente do que a palatoplastia secunddria
com veloplastia intravelar na reducio da hipernasalidade e na adequagdo do fechamento velofaringeo.

ABSTRACT

Purpose: To investigate the postoperative outcomes of pharyngeal flap surgery PF and secondary palatoplasty
with intravelar veloplasty (IV) in the velopharyngeal insufficiency management regarding nasalance scores
and velopharyngeal area. Methods: Seventy-eight patients with cleft palatexlips submitted to surgical
treatment for velopharyngeal insufficiency, for 14 months on an average, were evaluated: 40 with PF and
38 with IV, of both genders, aged between 6 and 52 years old. Hypernasality was estimated by means of
nasalance scores obtained by nasometry with a cutoff score of 27%. The measurement of velopharyngeal
orifice area was provided by the pressure-flow technique and velopharyngeal closure was classified as:
adequate (0.000-0.049 cm?), adequate/borderline (0.050-0.099 cm?), borderline/inadequate (0.100-0.199 cm?),
and inadequate (=0.200 cm?). Results: Absence of hypernasality was observed in 70% of the cases and
adequate velopharyngeal closure was observed in 80% of the cases, in the PF group. In the IV group, absence
of hypernasality was observed in 34% and adequate velopharyngeal closure was observed in 50% of the
patients. Statistically significant differences were obtained between the two techniques for both evaluations.
Conclusion: PF was more efficient than the secondary palatoplasty with IV to reduce hypernasality and get
adequate velopharyngeal closure.

Trabalho realizado no Laboratério de Fisiologia, Hospital de Reabilita¢do de Anomalias Craniofaciais,
Universidade de Sdo Paulo - HRAC-USP — Bauru (SP), Brasil.
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INTRODUCAO

O fechamento velofaringeo adequado € fundamental para
o equilibrio da ressonincia oronasal durante a produgdo da
fala. O fechamento velofaringeo completo ocorre a partir do
movimento simultaneo do véu palatino e das paredes laterais
e posterior da faringe, o qual assegura a completa separagdo
entre as cavidades oral e nasal durante a produgao dos sons orais
da fala®. O termo insuficiéncia velofaringea (IVF) refere-se
a uma falha do fechamento velofaringeo de origem estrutural.
Neste caso, hd uma comunica¢do entre as cavidades oral e
nasal, o que faz com que parte da corrente aérea seja desviada
para a cavidade nasal durante a produg¢do de sons orais da fala,
levando ao aparecimento de sintomas caracteristicos, como a
hipernasalidade®.

Dentre as diversas técnicas cirdrgicas empregadas para a
correcdo da IVF estdo o retalho faringeo (RF) e a palatoplastia
secunddria com veloplastia intravelar (VI)®3. A escolha da
técnica cirdrgica deve se basear em critérios como a gravidade
da IVF, a extensdo do gap velofaringeo e o tipo de fechamento
velofaringeo, determinados por meio das avaliagdes clinica e
instrumental®®. O RF ¢ indicado nos casos em que a IVF &
considerada grave, ou seja, quando ao exame nasofaringoscé-
pico, a falha velofaringea € grande. Apesar do elevado sucesso
na reducdo ou eliminacgdo dos sintomas de fala decorrentes da
IVE, o RF modifica a anatomia da regido velofaringea com
consequente alteragdo da permeabilidade nasofaringea, o
que pode levar a sintomas respiratdrios indesejaveis®’®. Por
esta razdo, a literatura tem defendido a realizag¢do de técnicas
ciriirgicas que possibilitem adequar o fechamento velofarin-
geo numa condi¢do mais proxima a normal, sem modificar a
anatomia do esfincter velofaringeo, reduzindo, assim, 0s riscos
de morbidade®'?.

Um dos procedimentos utilizados para este propoésito € a VI,
que tem como objetivo reposicionar a musculatura do palato mole
0 mais posteriormente possivel para oferecer maior mobilidade
ao véu palatino com consequente melhora da competéncia
velofaringea. Este procedimento € utilizado na palatoplastia
secunddria e pode ser associado a vdrias técnicas cirurgicas,
tais como von Langenbeck e Furlow™*?. Os principais critérios
a serem considerados na indica¢do da VI € a insercao anteriori-
zada da musculatura do palato e a presenga de gap velofaringeo
pequeno com boa mobilidade do palato mole®¢%1D,

Embora a cirurgia do RF e a VI sejam bastante utilizadas
no tratamento cirdrgico da IVF, poucos foram os estudos que
compararam quantitativamente os resultados de fala entre as
duas técnicas cirtrgicas. Em um deles®, os autores analisaram
retrospectivamente a ressondncia pré e pds-cirdrgica de 24 pa-
cientes com IVF marginal submetidos a palatoplastia de Furlow
e 25 pacientes com IVF grave submetidos ao RF e verificaram
resultados semelhantes apds as cirurgias. Concluiram que
pacientes com IVF grave, tratados com RF, e com IVF margi-
nal, tratados com palatoplastia secunddria de Furlow, podem
igualmente se beneficiar dos tratamentos cirdrgicos.

E consenso na literatura que o RF & indicado para os pa-
cientes com I'VF grave e a palatoplastia secundéria com VI para
os casos com IVF marginal'>6!D_ Deste modo, pretendeu-se
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investigar os resultados cirtirgicos do RF e da palatoplastia
secunddria com VI no tratamento de individuos com IVF se-
cunddria quanto ao escore de nasaldncia e a drea velofaringea.

METODOS
Casuistica

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital de Reabilitacdo de Anomalias
Craniofaciais da Universidade de Sdo Paulo, conforme oficio
n°® 307/2011. Todos os pacientes ou responsdveis legais que
concordaram com a participa¢do no estudo assinaram um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram avaliados 78 pacientes, na faixa etdria de seis a
52 anos (média de 21+10 anos), com fissura de palato reparada,
com ou sem fissura de 1dbio associada, ja submetidos a cirurgia
secunddria do palato para corre¢do da IVE. O grupo que realizou
acirurgia de RF (grupo RF) foi composto por 40 sujeitos, sendo
27 do género masculino e 13 do feminino. O grupo submetido
a VI secundaria (grupo VI) foi composto por 38 sujeitos, sendo
19 do género masculino e 19 do feminino.

Os pacientes foram submetidos a avaliagdo nasométrica e
aerodindmica em um tempo médio de 14 meses apds a cirurgia.
Segundo os critérios adotados no presente estudo, todos os sub-
metidos ao RF apresentavam gap velofaringeo grande ou médio
e os submetidos a VI apresentavam gap velofaringeo pequeno,
de acordo com a avaliacdo nasofaringoscépica pré-cirdrgica.

As cirurgias foram realizadas por quatro experientes
cirurgides plésticos da equipe do Hospital de Reabilitacdo
de Anomalias Craniofaciais da Universidade de Sdo Paulo.
Em todos os casos submetidos ao RF, a técnica empregada
foi a de retalho de pediculo superior, conforme proposto por
Sanvenero-Rosselli®. Nos casos submetidos a veloplastia intra-
velar, o procedimento de reposicionamento da musculatura do
palato mole foi realizado conforme proposto por Braithwaite®,
combinado ou ndo, as técnicas de von Langenbeck e Furlow.

Procedimentos

Avaliagdo nasométrica da fala

A nasalancia foi determinada utilizando-se um NasOometro,
modelo 6200-3 IBM (Kay Elemetrics Corp., software versao
30-02-3.22)"?, durante a leitura de um conjunto de cinco
sentencas contendo sons exclusivamente orais (texto oral)?.
Foi considerado limite de normalidade o escore de 27%, ou
seja, valores superiores a 27% indicavam hipernasalidade?.
A Figura 1 mostra o esquema representativo da nasometria.

Avaliagdo aerodindmica da fala (Técnica Fluxo-Pressdo)

A drea do orificio velofaringeo foi determinada por
meio da técnica fluxo-pressdo”® (Sistema PERCI-SARS,
versdo 3.30, Microtronics Corp) durante a produgdo do som
/p/ inserido no vocdbulo “rampa”. Com base nos valores
de drea velofaringea obtidos, o fechamento velofaringeo
foi classificado em: 0,000 a 0,049 cm?=adequado; 0,050 a
0,099 cm?=adequado/marginal; 0,100 a 0,199 cm?*=marginal/
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inadequado; e =0,200 cm*=inadequado"®. A Figura 2 apre-
senta a configuracdo do sistema.

Anilise dos dados

Os valores de nasalincia e de drea velofaringea foram com-
parados entre as duas técnicas cirdrgicas, por meio do Teste ¢ de
Student. Foram aceitos como significantes os valores de p<0,05.

RESULTADOS
Avaliacao nasométrica da fala

A nasalancia média obtida no grupo RF foi 23+14% e no
grupo VI32+12%. A andlise estatistica mostrou que a nasalan-
cia média do grupo RF foi significantemente menor que a do
grupo VI (p=0,001). Observou-se que o valor de nasalancia para
o texto oral no grupo RF apresentou-se dentro do limite de nor-
malidade (=27%), o que ndo aconteceu no grupo VI, conforme
pode ser visto na Tabela 1. Analisando-se individualmente os
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Figura 1. Instrumentacéo utilizada para determinagao da nasalancia
(Nas6émetro 6200-3 IBM, Kay Elemetrics Corp., Lincoln Park, NJ, USA)
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Figura 2. Instrumentagao para a determinagédo da area do orificio velo-
faringeo (Sistema PERCI-SARS, Microtronics Corp., Chapel Hill, NC, USA)
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resultados, foi possivel constatar maior porcentagem de pacien-
tes com valores normais no grupo RF (70%; n=28) comparado
ao grupo VI (34%; n=13).

Avaliacao aerodinamica da fala

A Tabela 2 indica que a drea velofaringea média no grupo
RF foi 0,034+0,070 cm?e no grupo VI, 0,113+0,220 cm?.
A andlise estatistica mostrou que a drea velofaringea obtida
no grupo RF foi significantemente menor que a verificada no
grupo VI (p=0,002).

Ao se determinar o grau do fechamento velofaringeo a partir
dos valores da 4rea velofaringea, verificou-se que, em média,
o grupo com RF apresentou valor indicativo de fechamento
velofaringeo adequado, enquanto o grupo com VI apresentou
fechamento velofaringeo marginal para inadequado.

A andlise individual dos dados mostrou que no grupo RF
80% (32/40) dos pacientes apresentaram fechamento velofarin-
geo adequado, 10% (4/40) adequado para marginal, 7,5% (3/40)
marginal para inadequado e 2,5% (1/40) inadequado. No grupo
VI, as porcentagens foram de 50% (19/38) para fechamento
adequado, 21% (8/38) adequado para marginal, 16% (6/38)
marginal para inadequado e 13% (5/38) inadequado.

DISCUSSAO

O RF e a palatoplastia secunddria com VI sdo comumente
empregados para a corre¢ao da IVF residual. Ambas apresentam
vantagens e desvantagens e, portanto, a indicacdo do melhor
procedimento a ser empregado em cada caso baseia-se na ava-
liagdo da fala e da fun¢do velofaringea, realizada previamente a
cirurgia por equipe multidisciplinar. No presente estudo, todos

Tabela 1. Valores médios (xdesvio-padrao), minimos e maximos
da nasalancia obtidos durante a leitura do texto oral na avaliacao
nasométrica apo6s as cirurgias de retalho faringeo e veloplastia
intravelar

Nasalancia (%)

o Valor Valor
Média+DP L L.

minimo maximo
RF (n=40) 23+14* 4 63
VI (n=38) 32+12 8 50

*Diferenca estatisticamente significante p=0,001 (Teste t de Student)
Legenda: RF = retalho faringeo; VI = veloplastia intravelar; DP = desvio-padrao

Tabela 2. Valores médios (+desvio-padrao) e valores minimos e maxi-
mos da area velofaringea obtidos na avaliagao aerodinamica durante a
produgao do fonema /p/ inserido no vocabulo /“rampa’”/, no grupo com
retalho faringeo e com veloplastia intravelar

Area velofaringea (cm?)

o Valor Valor
Média+DP . L.
minimo maximo
RF (n=40) 0,034+0,070* 0,000 0,359
VI (n=38) 0,113+0,220 0,000 1,166

*Diferenca estatisticamente significante p=0,002 (Teste t de Student)
Legenda: RF = retalho faringeo; VI = veloplastia intravelar; DP = desvio-padrao
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os pacientes submetidos ao RF apresentavam IVF grave e os pa-
cientes submetidos a VI apresentavam IVF marginal, de acordo
com a avaliacdo clinica e a nasofaringoscdpica pré-operatoria.

A nasometria mostrou resultados superiores do RF em re-
lagdo a VI. O grupo RF apresentou, em média, valores normais
de nasalancia, enquanto o grupo VI permaneceu com valores
médios de nasalancia significantemente maiores, indicativos
de hipernasalidade. Os resultados apontaram, ainda, para a
normalizacdo da nasalncia em 70% dos pacientes com RF
e em 34% dos pacientes submetidos a VI, sendo que esta
diferenca também foi estatisticamente significante. A elevada
proporcdo de pacientes com valores normais de nasalancia, apos
o REF, foi superior aos indices encontrados por outros autores:
35%17, 55%1% e, ainda, 35 e 57% de normalidade, relatados
em pacientes com padrdo de fechamento velofaringeo coronal
e nao coronal, respectivamente'?. A normalizac¢do da nasalén-
cia ap6s a VI foi bastante reduzida quando comparada ao RF.
Proporg¢des superiores de normalizacio da nasalancia (de 56%)
foram verificadas em estudo utilizando como amostra de fala, a
emissdo de vogal alta isolada e de silaba contendo vogal alta®.

A superioridade do RF foi confirmada, ainda, pela técnica
fluxo-pressdo, na qual se constatou que a maioria dos pacientes
submetidos a esta técnica cirdrgica apresentou fechamento
velofaringeo adequado, enquanto nos pacientes submetidos
a VI o fechamento velofaringeo médio foi classificado como
marginal/inadequado. Além disso, foi possivel verificar que o
percentual expressivo de 80% de pacientes com RF apresentou
fechamento velofaringeo adequado em comparacio aos 50%
com VI. Proporcdes inferiores, de 48 e 63% de adequagdo do
fechamento velofaringeo, foram encontradas apés o RF em
estudos anteriores®?”, Qutros estudos, entretanto, relataram
fechamento velofaringeo adequado em propor¢do mais elevada
(93%), com RF associado a VI®Y.

A adequacdo do fechamento velofaringeo ap6s a VI, avalia-
da por meio da técnica fluxo-pressao, ja havia sido investigada
anteriormente pelos proprios autores, quando se constatou 47%
de adequagio do fechamento velofaringeo®, propor¢ao bas-
tante semelhante a verificada no presente estudo. Os achados
da avaliacdo aerodindmica sugerem que a reducao do orificio
velofaringeo apds a constru¢do do RF foi mais eficiente para
promover o fechamento velofaringeo adequado do que a re-
constru¢do da cinta muscular apds a palatoplastia posterior
secunddria com VI.

A superioridade do RF torna-se ainda mais evidente se con-
siderarmos que estes pacientes apresentavam piores condicdes
velofaringeas pré-operatdrias, ou seja, falhas velofaringeas
maiores, do que os submetidos a VI. Este resultado nos leva
a discordar da conclusdo de alguns autores de que pacientes
com IVF grave tratados com RF e pacientes com IVF marginal
tratados com palatoplastia secundéria de Furlow podem igual-
mente se beneficiar dos resultados da cirurgia®.

O fato de a VI melhorar a fung¢io do palato, mesmo quando
ndo leva a resolucao completa da funcao velofaringea, nos faz
refletir sobre a possibilidade do uso da VI como uma primeira
tentativa para correcdo da IVF e ndo como a solucao defini-
tiva. O retroposicionamento da cinta muscular palatina pode
melhorar o movimento de elevacdo e posteriorizagdo do véu
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palatino de tal modo que mesmo os pacientes que necessitem
futuramente do RF possam apresentar condi¢do velofaringea
mais favordvel, evitando, assim, a indicacdo de um retalho
muito largo, por exemplo, e seus efeitos respiratdrios deleté-
rios decorrentes da diminui¢do das dimensdes da nasofaringe
apoés a cirurgia®”. Ainda que ndo tenham sido objetivo deste
estudo, as queixas respiratdrias dos pacientes tratados com
ambas as técnicas cirdrgicas foram investigadas como parte do
protocolo utilizado de rotina no servico. De forma geral, foi
possivel verificar alta proporcao de pacientes com RF (65%),
que passaram a relatar queixas de respiracdo oral, ronco e sen-
sacdo de dificuldade respiratéria durante o sono em comparagio
aos pacientes submetidos a VI (21%). Para estes casos foram
tomadas as condutas necessarias.

CONCLUSAO

O RF foi mais eficiente que a VI na redugdo da hipernasali-
dade e na adequacgao do fechamento velofaringeo em individuos
com IVF residual.

*DAB ¢é autora principal e foi responsdvel pela coleta e andlise dos dados
e redagdo do artigo; RHS colaborou com a coleta e tabulagdo dos dados;
APF acompanhou a coleta, colaborou com a andlise dos dados e a redagdo
do artigo; IEKT participou da redagdo do artigo; RPY, lider do grupo de
pesquisadores, foi responsdvel pelo projeto e delineamento do estudo e
orientagdo geral das etapas de execugdo e elabora¢do do manuscrito.
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