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RESUMO

Objetivo: Comparar a fala e o funcionamento velofaringeo ap6s as técnicas de retalho faringeo e veloplastia intravelar para a correcao
da disfungdo velofaringea residual. Métodos: Foi realizado um estudo retrospectivo com andlise de 148 casos com fissura labiopa-
latina operada e submetidos a correcio cirtirgica da disfuncdo velofaringea, sendo 77 com retalho faringeo (média de idade: 20,4
anos) e 71 com veloplastia intravelar (média de idade: 16,2 anos). Foram avaliadas a ressonancia da fala, a presenca de articulagdes
compensatdrias, a emissdo de ar nasal e a extensdo da falha no fechamento velofaringeo antes e ap6s as duas técnicas. Resultados:
Dos 77 casos submetidos ao retalho faringeo 64 (83%) apresentaram melhora na ressondncia, enquanto que dos 71 casos com ve-
loplastia intravelar 48 (68%) revelaram melhora, havendo diferenga significativa entre os grupos. No grupo com retalho faringeo,
seis (8%) apresentaram melhora na articulacdo compensatdria e dois (3%) no grupo veloplastia intravelar, enquanto a emissdo de
ar nasal melhorou em 17 (22%) casos com retalho faringeo e em 18 (26%) com veloplastia intravelar. Nao houve diferenca entre os
grupos quanto a articulacdo compensatdria e emissdo de ar nasal. A falha no fechamento velofaringeo reduziu em 75 (96%) casos
com retalho faringeo e 46 (66%) com a veloplastia intravelar, havendo diferenca entre os grupos. Conclusao: A técnica de retalho
faringeo mostrou-se mais efetiva na melhora da ressonancia e no fechamento velofaringeo quando comparada a veloplastia intravelar.

Descritores: Fenda labial/cirurgia; Fissura palatina/cirurgia; Insuficiéncia velofaringea/terapia; Distirbios da fala; Palato/cirurgia
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reabilitacdo de individuos com fissura labiopalatina € propor-
cionar-lhes uma fala normal. Para que isto ocorra, € necessario
que o paciente seja submetido a palatoplastia primdria antes
da aquisicao da fala, ou no periodo inicial de seu desenvolvi-
mento. A corregdo cirdrgica da fissura palatina tem o objetivo
de restabelecer a integridade anatdmica e funcional do palato,
a fim de possibilitar a separacdo das cavidades oral e nasal
durante a fala. Entretanto, ndo basta apenas reparar a fenda
palatina, sendo também necessario promover a fungdo ade-
quada do mecanismo velofaringeo para a fala, resultando em
presséo aérea intra-oral correta e ressonancia equilibrada*.

O mecanismo velofaringeo € formado pelo véu palatino
e pelas paredes laterais e posterior da faringe que se movi-
mentam conjuntamente, proporcionando o fechamento deste
esfincter durante a degluti¢do, o sopro e a emissdo dos sons
orais da fala. O padrao deste fechamento dependera do grau de
deslocamento de cada uma dessas estruturas durante a fala®.
Quando h4 uma falha neste fechamento apds a palatoplastia,
com consequente passagem de ondas sonoras para a cavidade
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nasal, estamos diante de um quadro denominado de disfungao
velofaringea (DVF), que ocorre em aproximadamente 25%
dos casos apds a palatoplastia primaria®. A causa mais fre-
quente a DVF € a fissura palatina. Em muitos casos, mesmo
apos a corregdo cirdrgica primdria do palato, os sintomas de
DVF nio sdo eliminados, sendo entdo necessdria uma cirurgia
secunddria do palato®”.

Os efeitos primdrios da DVF na fala sdo: a hipernasalidade,
a emissdo de ar nasal e o enfraquecimento dos fonemas de
pressdo, enquanto que os distirbios articulatérios compensa-
térios sdo considerados efeitos secunddrios. A hipernasalidade
caracteriza-se pelo acoplamento anormal das cavidades oral e
nasal durante a producdo das vogais, levando a uma alteragdo
que € popularmente descrita como “voz fanhosa”. J4 a emis-
sdo de ar nasal € a passagem anormal de ar para a cavidade
nasal durante a emissdo de consoantes de pressao, podendo ou
ndo ser audivel. O enfraquecimento dos fonemas de pressdo
intraoral € caracterizado pela producdo débil das consoantes
plosivas e fricativas, devido a perda de ar para a cavidade
nasal. Como efeito secundario da DVF na fala, encontra-se os
distdrbios articulatérios compensatdrios, que se caracterizam
pela substituicao do local de produg@o dos sons orais por outros
no trato vocal, como a glote e as regides da naso e orofaringe.
Todas estas alteragdes combinadas acabam por prejudicar a
inteligibilidade da fala®389.

As técnicas para o tratamento cirdrgico da DVF podem
ser divididas em cinco grandes grupos: aumento da parede
posterior da faringe, mobiliza¢do dos musculos levantadores
do palato (veloplastia intravelar), retroposicao do palato (push-
back), retalho faringeo e esfincteroplastia®!V,

A técnica de retalho faringeo de pediculo superior €
uma das técnicas cirdrgicas mais utilizadas, consistindo no
levantamento e um retalho miomucoso da parede posterior
da faringe, inserido no palato mole, formando uma “ponte”
de tecido, unindo o palato mole com a parede posterior da
faringe. Lateralmente a este retalho, existem dois orificios
que permitirdo a passagem de ar para a cavidade nasal na
respiracdo e produgdo dos sons nasais. Durante a emissao dos
sons orais, estes orificios se fecham, como dois esfincteres,
para impedir o escape de ar nasal na fala. Essa técnica € ge-
ralmente utilizada para falhas no fechamento maiores do que
10mm e na presenca de movimento das paredes laterais da
faringe, e tem se mostrado efetiva na correcao ou diminui¢do
da hipernasalidade da fala®>'¥,

A técnica de retalho faringeo € indicada nos casos em que
0 padrdo de movimento € do tipo circular ou no padrdo sagital,
em que se observa um deslocamento das paredes laterais da
faringe'>19,

Virios trabalhos j4 investigaram os resultados cirdrgicos
e funcionais da técnica de retalho faringeo, mostrando que a
melhora para a ressonancia de fala equilibrada variou de 38%
a 52%">'7. Outro trabalho demonstrou que houve melhores
resultados nos pacientes que realizaram fonoterapia apds a
cirurgia e nos que apresentavam hipernasalidade leve no pré-
operatorio, porém, em alguns casos, ocorreu obstrugao respi-
ratéria durante o sono apds a cirurgia’?. Outro estudo mostrou
que o indice de insucesso foi de 25% dos casos, sendo que
os autores atribuiram esse resultado a uma falha na execugdo
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do retalho em relacdo a largura, altura na parede posterior da
faringe e simetria®. Outro autor observou que aqueles pa-
cientes com padrdo coronal de movimento velofaringeo antes
da cirurgia nao apresentaram melhora tio significativa quanto
aqueles com outros padrdes de tentativa de fechamento.

As técnicas que promovem a mobilizacdo dos musculos
levantadores do palato, ou veloplastia intravelar, sao utilizadas
quando os musculos levantadores do véu palatino estdo inse-
ridos na borda éssea posterior do palato duro, dificultando o
fechamento velofaringeo. O objetivo dessas técnicas cirtirgicas
é promover a mudanga na insercdo dos musculos levantadores,
deslocando-os para uma posicao mais posterior no palato mole
e com isso auxiliar a func¢do palatina na fala. Elas geralmente
sdo indicadas para falhas menores no fechamento velofaringeo,
ou seja, até 5 mm"'?.

Muitos estudos tiveram como objetivo avaliar os resultados
da técnica de alongamento do palato. Todos concordam que esta
técnica cirdrgica € mais eficiente na melhora e resolucdo dos
sintomas de fala da DVF nos pacientes com pequenas falhas
do fechamento®-?? e, apés a correcdo cirtirgica pela veloplastia
intravelar, hd melhora significativa na ressonancia de fala®?32%,

Considerando a importancia de se analisar os resultados
funcionais da cirurgia secunddria de corre¢do da disfuncdo
velofaringea, o presente estudo teve como objetivo comparar os
resultados da fala e da funcao velofaringea ap0s as técnicas de
retalho faringeo e veloplastia intravelar como procedimentos
secunddrios para a correc¢do da disfuncao velofaringea.

METODOS

Esta pesquisa foi previamente aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital de Rea-
bilitacdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade de Sao
Paulo — HRAC/USP, sob o protocolo niimero 175/2008.

Casuistica

Foi realizado um estudo clinico retrospectivo no Setor de
Fonoaudiologia do HRAC — USP, em que foram analisados
148 prontudrios de pacientes com fissura labiopalatina operada
e disfuncdo velofaringea residual. Todos foram submetidos a
correcdo cirdrgica da disfun¢do velofaringea entre os anos de
1995 e 2007 na instituicdo, sendo que 77 foram submetidos
a técnica de retalho faringeo de pediculo superior (média de
idade de 20,4 anos) e 71 submetidos as técnicas de veloplastia
intravelar (média de idade de 16,2 anos).

Foram incluidos no estudo os prontudrios que continham
dados completos quanto a classificagdo da ressondncia da fala,
emissdo de ar nasal e distirbios articulatérios compensatdrios
antes e apds as cirurgias, assim como a avaliacdo direta do
mecanismo velofaringeo, com nasofaringoscopia ou videoflu-
oroscopia pré e pos-cirtirgica, independentemente do género,
idade e tipo de fissura apresentada pelo individuo.

Foram excluidos os casos que apresentaram diagndstico
de sindrome genética que envolvesse alteracdes cognitivas
ou de aprendizagem, e alteracdes anatdmicas que pudessem
afetar a avalia¢do da ressonancia da fala, além dos casos com
avaliagdes incompletas.
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Avaliacao perceptiva da fala

A classificacdo da ressondncia da fala e a identificacao de
presenca ou auséncia dos distirbios articulatérios compensatd-
rios foram realizadas por meio da avaliag@o perceptivo-auditiva
de fonoaudidlogas com mais de dez anos de experiéncia no
diagnéstico dos distdrbios da fala de individuos com fissura
labiopalatina. Foi utilizada a fala dirigida, com a repeticdo de
vocdbulos e frases foneticamente balanceadas, e fala esponta-
nea, em que o individuo foi estimulado a relatar fatos de seu
cotidiano ou responder as perguntas feitas pela avaliadora.

O critério de classificagdo da ressonancia antes da cirur-
gia foi: hipernasal leve ndo aceitdvel; hipernasal moderada;
hipernasal grave. Na fase pds-cirdrgica, a classificagdo da
ressondncia foi: equilibrada; hipernasal leve aceitdvel; hi-
pernasal leve ndo aceitdvel; hipernasal moderada; hipernasal
grave; hiponasal aceitdvel; hiponasal ndo aceitdvel; mista. Esta
classificagdo foi baseada na proposta de Henningsson et al.®,
sendo que os graus de hipernasalidade leve aceitdvel e hipona-
salidade aceitdvel sdo utilizados no Setor de Fonoaudiologia
do Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais da
Universidade de Sdo Paulo (HRAC-USP), pois representam
uma melhora na ressonéncia da fala ap6s a corre¢do da DVF
e sdo padroes de fala bem aceitos socialmente.

Os distirbios articulatérios compensatérios foram consi-
derados como presentes ou ausentes antes e apds cada técnica
cirtrgica.

A presenga ou auséncia de emissdo de ar nasal foi avaliada
com o auxilio de uma placa de inox posicionada logo abaixo
das narinas do paciente, durante o sopro, emissdo de fone-
mas fricativos isolados e vocédbulos dissilabos com fonemas
plosivos e fricativos. A presenga de emissdo nasal de ar foi
caracterizada pelo embacamento da superficie durante essas
producgdes.

Foi considerada como melhora na ressondncia da fala apds
a cirurgia, a redug@o de ao menos um nivel na classificagao.

Avaliaciio objetiva do funcionamento velofaringeo na fala

Todos os prontudrios apresentavam os resultados da avalia-
¢do nasofaringoscdpica da velofaringe, antes e apds a cirurgia,
realizada por uma equipe composta por duas fonoaudidlogas e
um cirurgido plastico com ampla experiéncia na drea. Na ava-
liagdo pré-cirudrgica, foram considerados os seguintes padrdes
de tentativa de fechamento velofaringeo: padrao circular (falha
grande, média ou pequena); padrdo circular com prega de Pas-
savant (falha grande, média ou pequena); padrao transverso ou
coronal (falha grande, média ou pequena); padrdo sagital (falha
grande, média ou pequena); fechamento marginal.

Para determinar o tamanho da falha no fechamento,
utilizou-se como referéncia o didmetro do orificio velofarin-
geo durante o repouso e depois durante as emissoes da fala. A
presenga de pouco movimento do véu palatino e das paredes
da faringe com pequena varia¢do em relag@o ao didmetro da
velofaringe no repouso foi considerada como uma falha grande,
enquanto as falhas médias e pequenas corresponderam a maio-
res deslocamentos das estruturas da velofaringe e consequente
reducdo do didmetro do orificio velofaringeo na fala.
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Na avaliacdo nasofaringoscépica, realizada apds a velo-
plastia intravelar, foram considerados os seguintes padrdes:
fechamento velofaringeo total; falha grande no fechamento;
falha média no fechamento; falha pequena no fechamento;
fechamento marginal. Nos casos submetidos ao retalho farin-
geo, foi considerado: fechamento total dos orificios laterais
ao retalho faringeo; presenca de falha no fechamento dos ori-
ficios; auséncia de movimento nos orificios. Foi considerado
como melhora pés-cirtirgica a reducdo de a0 menos um grau
no padrdo de tentativa de fechamento.

A amostra de fala utilizada na nasofaringoscopia antes e
apos a cirurgia abrangeu as emissdes de fonemas plosivos e
fricativos surdos, vogais /a/, /i/ e /u/, vocabulos e frases com
fonemas plosivos e fricativos. Para esse estudo, foram con-
siderados apenas os dados da primeira avaliacdo perceptivo-
auditiva e nasofaringoscdpica realizadas apés a cirurgia, desde
que tivessem sido efetuadas num periodo ndo inferior a seis
meses apds a cirurgia.

Analise estatistica

Foi realizada andlise descritiva dos instantes pré e pds-
cirdrgico em relagdo a ressondncia, distirbio articulatério
compensatorio, emissdo de ar nasal e padrdo de movimento
velofaringeo. Também foi realizada a andlise inferencial
por meio do modelo de regressdo logistica®, para estudar
a associacdo entre a melhora da ressonancia, do distdrbio
articulatério compensatorio, da emissao de ar audivel e do
movimento velofaringeo com as varidveis: técnica cirdrgica,
tamanho da falha no fechamento velofaringeo antes da cirurgia
e faixa etdria. Para avaliar a relacdo entre idade do individuo
na época da cirurgia e o resultado da ressonéncia, optamos por
separar aqueles com idades até 12 anos, que corresponde ao
final da infancia e inicio da adolescéncia, e individuos acima
desta idade que hipoteticamente teriam menos chance de obter
um bom resultado de fala.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a distribui¢do da ressonéncia antes e
apos as técnicas de retalho faringeo e veloplastia intravelar.

A andlise estatistica demonstrou, por meio do modelo de
regressdo logistica, que os individuos com idade até 12 anos
apresentaram em média 2,95 vezes a chance de melhorar a
ressonancia em relag@o ao grupo com idade superior a 12 anos,
independente da técnica cirtrgica. Da mesma forma, pode-se
afirmar que o grupo que se submete ao retalho faringeo tem
3,99 vezes a chance de melhorar a ressonancia em relag@o ao
grupo que realiza a veloplastia (Tabela 2).

A Tabela 3 apresenta a distribui¢do da presenga e auséncia
das articulacdes compensatdrias antes e apds as cirurgias de
retalho faringeo e veloplastia, ndo havendo diferenga entre
as duas técnicas. Entretanto, os individuos com idade até 12
anos apresentaram melhora significativa na producao das
articulagdes compensatdrias, independentemente da técnica
cirdrgica. Observou-se nos dois grupos, sendo um caso de
retalho faringeo e um de veloplastia, a presencga de articulagdao
compensatéria somente apds as cirurgias.
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Tabela 1. Distribuicao conjunta da ressonancia pré e pés, de acordo com o tipo de cirurgia
Ressonéancia Ressonancia pos
Cirurgia ,
pre EQ (%) HLA (%) HLNA (%) HM (%) HG (%) HO (%) M (%) Total (%)
HLNA 9 (120 2 (3) 1 (1) 12 (16)
i HM 8 (100 8 (100 17 (22) 12 (16) (3) 3 (4) 50 (65)
Retalho faringeo
HG 2 (3) 1 (1) 5 (6) 5 (6) (3) 15 (19)
Total 19 (250 11 (14) 23 (30) 17 (22) (5) 3 4) 77 (100)
HLA 2 3) 2 (3)
HLNA 15 (21) (11) (8) 1 (1) 30 (42)
Veloplastia HM 4 (6) (11) (8) 16 (23) 34 (48)
HG 1 (1) 3 (4) 1 (1) 5 7)
Total 21 (80) 16 (23) 13 (18) 19 (27) 1 (1) 1 (1) 71 (100)

Legenda: EQ = equilibrada; HLA = hipernasal leve aceitavel; HLNA = hipernasal leve nao aceitavel; HM = hipernasal moderada; HG = hipernasal grave; HO =

hiponasal; M = mista

Tabela 2. Modelo de regresséo logistica — melhora da ressonancia

Intervalo de confianca (95%)

Coeficientes Estimativa Erro-padrao Valor de p RC
Limite inferior Limite superior
Intercepto 3,43 0,88
Faixa etaria (<12 anos) 1,08 0,49 0,029 2,95 1,12 7,77
Técnica de retalho faringeo 1,38 0,46 0,003 3,99 1,63 9,79
Legenda: RC = razao de chances
Tabela 3. Distribuicdo das articulagdes compensatérias antes e apds as cirurgias de retalho faringeo e veloplastia
Cirurgia DAC pré DAC pos Total (%)
Ausente (%) Presente (%)
Ausente 24 (31) 1 (1) 25 (32)
Retalho faringeo Presente 6 (8) 47 (61) 53 (69)
Total 29 (38) 48 (62) 78 (100)
Ausente 31 (44) 1 (1) 32 (46)
Veloplastia Presente 2 (3) 36 (51) 38 (54)
Total 33 (47) 37 (53) 70 (100)

Legenda: DAC = disturbio articulatério compensatério

Em relagdo a emissdo de ar nasal, nos instantes pré e pos-
cirdrgico, ndo houve diferenca entre as duas técnicas cirtirgicas
(Tabela 4).

A técnica de retalho faringeo proporcionou melhora sig-
nificativa no padrdo velofaringeo, com 15,51 vezes a chance

de melhora em relagdo ao grupo que realizou a veloplastia
intravelar (Tabela 5).

Nao houve diferenca entre o tamanho da falha no fecha-
mento antes da cirurgia e a melhora do padrao velofaringeo
observado apds as cirurgias.

Tabela 4. Distribuicdo da emissao de ar nasal antes e apds as técnicas cirurgicas

Cirurgia EAN pré FAN pos Total (%)
Ausente (%) Presente (%)

Ausente 1 (1) 0 0) 1 1)

Retalho faringeo Presente 17 (22) 58 (76) 75 (99)
Total 18 (24) 58 (76) 76 (100)

Ausente 1 (1) 0 0) 1 1)

Veloplastia Presente 18 (26) 51 (73) 69 (99)
Total 19 (27) 51 (73) 70 (100)

Legenda: EAN = emissao de ar nasal
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Tabela 5. Distribuicao do padréo velofaringeo pré e pés de acordo com o tipo de cirurgia

Mituuti CY, Bento-Gongalves CGA, Piazentin-Penna SHA, Brandao GR, Mituuti CT

PVF PVF pos
Grupo , Total (%)
pré FMG (%) FT (%) FF (%) AF (%) FP (%) FM (%) FG (%)
FCP 3 4 3 (4
FCM 4 (5 1 1) 5  (8)
FCG 1 1 8 (10 15 (19 2 (3 26 (33)
FCPP 1) oo
FCMP 5 (68 4 (5 9 (12
Retalho FCGP 1 (149 9 (120 1 (1) 21 (27)
faringeo FTP 2 3) 2 3)
FTM 3 @) 1 1) 4 (5
FTG 1 (1) 1 1)
FSP 1) oo
FMG 4 (B A ) 5  (6)
Total 1 (1) 42 (54 32 @41) 3 (4 78  (100)
FCP 4 (6) 3 (4) 1 1) 1 (1) 9 (13)
FCM 1 1) 2 3) 1 1) 4 (6
FCG 1 M 5 @ 2 (3 5 (7 9 (13 22 (31)
FCPP 2 3) 2 3) 1 1) 5 @
FCMP 3 (4) 1 1) 4 (6)
Velo-plastia
FCGP 1 (1) 2 (3) 4 (6) 7 (10)
FTP 1 1) 1 (1) 2 (3)
FTG 1 Q) 2 @ Y
FMG 3 4 9 (13) 2 (3 14 (20)

Total 6 9) 28 (40)

13 (199 8 (11) 15 (21) 70  (100)

Legenda: PVF = padrao velofaringeo; FCP = falha circular pequena; FCM = falha circular média; FCG = falha circular grande; FCPP = falha circular pequena com
prega de Passavant; FCMP = falha circular média com Passavant; FCGP = falha circular grande com Passavant; FTP = falha transversa pequena; FTM = falha trans-
versa média; FTG = falha transversa grande; FSP = falha sagital pequena; FMG = falha marginal; FT = fechamento total; FF = falha no fechamento; AF = auséncia

de fechamento; FP = falha pequena; FM = falha média; FG = falha grande

DISCUSSAO

Este estudo se prop0s a responder a algumas questdes que
surgem na pratica clinica em relag@o ao tratamento cirtirgico
da disfungdo velofaringea. As vdrias técnicas cirdrgicas utili-
zadas para esse fim tém sido descritas na literatura ha alguns
anos, assim como os parametros para a aplicacao de cada uma
delas de acordo com o grau da disfungdo velofaringea®!!27,

A questdo levantada no presente estudo refere-se aos re-
sultados observados na fala ap6s a técnica de retalho faringeo
de pediculo superior e as técnicas de veloplastia intravelar em
nossa populacdo, e a verificagdo de se uma técnica mostrou-
se mais efetiva que a outra na corre¢cdo ou melhora da funcio
velofaringea na fala. Os resultados revelaram que os pacientes
submetidos ao retalho faringeo apresentaram 83% de melhora
naressonancia, enquanto que aqueles submetidos a veloplastia
intravelar apresentaram 68% de melhora. Isto ndo significa
necessariamente a normalizacdo da ressondncia, mas uma
diminuicdo no grau de hipernasalidade. Dos 83% que melho-
raram apos o retalho faringeo, 25% alcangaram a normalidade
e 14% permaneceram com uma hipernasalidade leve aceitével,
enquanto que, entre os casos com veloplastia intravelar, 30%
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revelaram ressonancia equilibrada e 23% permaneceram com
hipernasalidade leve aceitdvel; portanto houve uma melhora
satisfatéria para ambas as técnicas.

Entretanto, a andlise estatistica comprovou que a técnica
de retalho faringeo proporciona uma chance de melhora de
3,99 vezes em relacdo a técnica de veloplastia intravelar,
concordando com outro trabalho®. Este resultado difere de
outro estudo, que ndo encontrou diferenca na ressonancia entre
as duas técnicas cirtirgicas®. E fato que a técnica de retalho
faringeo ocasiona maior obstru¢io na nasofaringe®-?, portan-
to, as chances de diminui¢do da hipernasalidade s@o maiores
quando comparada a veloplastia intravelar, que € uma técnica
mais fisiolégica e menos obstrutiva. Com a maior oclusdo do
orificio velofaringeo provocada pelo retalho faringeo, a proba-
bilidade de uma hipercorrec¢do e consequente hiponasalidade
sao maiores. Nos resultados do presente estudo foi verificado
que apenas 6% dos casos submetidos a essa técnica apresenta-
ram hiponasalidade na fala, assim como em outro estudo que
encontrou o mesmo resultado®®.

Com relagdo a idade, o presente estudo revelou maiores
chances de melhora na ressonincia em criancas até 12 anos,
fato também demonstrado por outro estudo"®. Isto comprova
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a importancia da correcdo da DVF na infincia, periodo de
crescimento e maior plasticidade do sistema sensorio-motor,
favorecendo o desenvolvimento de uma funcio velofaringea
normal na fala e evitando problemas psicossociais. O pre-
sente estudo revelou que ndo houve mudanca significativa na
presenga de articulagdes compensatorias antes e apds as duas
técnicas cirtrgicas, comprovando que a cirurgia para a DVF
ndo tem a funcdo de eliminar esses distirbios, mas promover
condicdes anatomofuncionais que favorecam sua eliminagdo
com a fonoterapia. Os dois casos em que houve a presenca de
articulag@o compensatéria somente apds as cirurgias podem ser
explicados pela ndo identificacio do distdrbio antes da cirurgia
pela fonoaudidloga, ou pela hipernasalidade e fraca pressao,
que teriam dificultado a identifica¢do da articulacdo compen-
satdria, que ficou evidenciada apds a melhora da ressonancia.

Analisando a presenca de emissao de ar nasal detectdvel na
placa de inox, foram encontrados neste estudo valores eleva-
dos ap0s as duas técnicas cirtrgicas, pois esse sinal pode ser
encontrado em pequenas falhas no fechamento velofaringeo e
na presencga de ressondncia de fala aceitdvel. Isto explicaria a
presenga elevada de emiss@o de ar nasal com bons resultados
na ressonancia da fala.

O padrao de fechamento velofaringeo € um fator determi-
nante na indica¢@o da técnica cirtirgica para correcdo da DVF,
uma vez que o tamanho da falha e o grau de deslocamento
das estruturas da velofaringe indicardo qual o procedimento
mais adequado.

A literatura aponta que a técnica de retalho faringeo pode
ser indicada em falhas grandes no fechamento e padrdes de
tentativa de fechamento do tipo circular ou sagital, pois em
ambos existe movimento das paredes laterais da faringe, con-
dicdo importante para o fechamento dos orificios laterais ao
retalho faringeo!'*!'1319, No presente estudo, foi constatado
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que os individuos submetidos a técnica de retalho faringeo
apresentaram melhora significativa no padrao velofaringeo,
com consequente diminui¢do da hipernasalidade. Assim como
na literatura, a populacdo retratada neste estudo apresentou
90% de pacientes com falhas médias a grandes no fechamento
antes da técnica de retalho faringeo, enquanto 57% do grupo
com veloplastia intravelar apresentou os mesmos tamanhos
de falha. Entre os pacientes que apresentaram falhas médias
e grandes antes da veloplastia, foi verificado que apenas 16%
apresentaram fechamento velofaringeo total, enquanto que os
90% submetidos ao retalho faringeo apresentaram fechamento
total em 39% dos casos.

Pode-se inferir que os resultados poderiam ter sido me-
lhores no grupo com veloplastia, caso nao fossem incluidos
pacientes com falhas maiores no fechamento. Alguns estudos
mostraram que as técnicas de veloplastia intravelar apresen-
tam melhores resultados em pacientes com falhas menores
no fechamento®??.

Dessa forma, baseados nos dados obtidos, acredita-se que
a definicdo da conduta cirdrgica para os casos com falhas mé-
dias e grandes no fechamento deve considerar o procedimento
cirirgico que oclua mais efetivamente a velofaringe, como o
retalho faringeo, aumentando as chances de correcdo da DVE.

CONCLUSAO

Os resultados obtidos no presente estudo permitem con-
cluir que a técnica de retalho faringeo promoveu uma melhora
significativa na ressonancia da fala e na fun¢do velofaringea
quando comparada a técnica de veloplastia intravelar. As duas
técnicas cirdrgicas ndo diferiram em relagdo a emissao de ar
nasal e articulagdes compensatorias.

ABSTRACT

Purpose: To compare speech and velopharyngeal function after pharyngeal flap and intravelar veloplasty techniques for the correction

of residual velopharyngeal dysfunction. Methods: It was carried out a retrospective study analyzing 148 cases of cleft lip and palate

operated and submitted to velopharyngeal dysfunction surgical correction, 77 with pharyngeal flap (mean age: 20.4 years) and 71

with intravelar veloplasty (mean age: 16.2 years). Speech resonance, presence of compensatory articulations, nasal air emission,

and velopharyngeal gap size were assessed before and after the use of both techniques. Results: Sixty four (83%) of the 77 cases

submitted to pharyngeal flap presented resonance improvement, while 48 (68%) of the 71 cases with intravelar veloplasty improved,

with significant difference between the groups. Six (8%) subjects with pharyngeal flap, and two (3%) with intravelar veloplasty

showed improvement in compensatory articulations, while nasal air emission improved in 17 (22%) cases with pharyngeal flap, and

18 (26%) with intravelar veloplasty. No significant differences were found between the groups regarding compensatory articulations

and nasal air emission. The velopharyngeal gap size reduced in 75 (96%) cases with pharyngeal flap, and 46 (66%) with intravelar

veloplasty, with a significant difference between the groups. Conclusion: The pharyngeal flap technique was more effective in im-

proving resonance and velopharyngeal closure, when compared to intravelar veloplasty.

Keywords: Cleft lip/surgery; Cleft palate/surgery; Velopharyngeal insufficiency/therapy; Speech disorders; Palate/surgery
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