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RESUMO

Objetivo: Verificar se a drea dos orificios velofaringeos obtida apds o retalho faringeo (RF) durante a respirac@o de repouso (AVFr)
€ um indicador do grau de fechamento velofaringeo durante a fala (AVFf). Métodos: Os sujeitos foram 62 pacientes com fissura de
palato, associada ou ndo a fissura de l1dbio, de ambos os géneros, com idades entre seis e 32 anos, submetidos ao RF hd, pelo menos,
12 meses. AVFr e AVFf foram determinadas por meio da técnica fluxo-pressdo. Valores de AVFr inferiores a 0,500 cm? foram con-
siderados subnormais. A AVFf foi classificada como adequada (0-0,049 cm?), marginal (0,050-0,199 cm?) ou inadequada (>0,200
cm?). A associag@o entre os valores de AVFr e AVFf pds-cirtirgicos foi analisada por meio de um modelo de regressdo logistica.
Resultados: Apds o RF, 92% dos pacientes com valores de AVFr subnormais (<0,500 cm?) apresentaram fechamento velofaringeo
adequado. A proporg¢do de pacientes com valores de AVFr normais (>0,500 cm?) e fechamento velofaringeo adequado foi menor,
porém ainda expressiva (55%). Ndo houve associacdo estatisticamente significante entre as duas varidveis. Conclusao: A maioria dos
pacientes com retalho largo apresentou fechamento velofaringeo adequado durante a fala. Entretanto, os resultados mostraram que as
dimensdes dos orificios velofaringeos durante a respiracdo de repouso ndo podem predizer a eficdcia do retalho faringeo para a fala.

Descritores: Esfincter velofaringeo; Nasofaringe; Retalhos cirirgicos; Periodo pds-operatdrio; Insuficiéncia velofaringea/cirurgia;

Fissura palatina/cirurgia; Rinomanometria; Respiragdo; Fala

INTRODUCAO
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uma falha de origem estrutural na separacio entre a cavidade
oral e nasal que impossibilita o fechamento velofaringeo ade-
quado. Como consequéncia, durante a fala, parte da corrente
adrea expiratoria sonorizada é desviada para a cavidade nasal,
provocando hipernasalidade, emissao de ar nasal e distdrbios
articulatérios compensatérios!?.

Para propiciar condigdes anatdmicas e favorecer o fecha-
mento velofaringeo, € realizada a cirurgia primadria de palato;
porém esta pode ndo eliminar os sintomas da insuficiéncia
velofaringea, fazendo-se necessario uma cirurgia secundéria do
palato que tem como objetivo estreitar o orificio velofaringeo
a fim de permitir um completo fechamento velofaringeo“™.

Existem vdrias técnicas cirirgicas empregadas para a cor-
recdo da IVF, sendo o retalho faringeo de pediculo superior a
mais utilizada. A técnica consiste na constru¢ao de uma ponte
de tecido miomucoso entre a parede posterior da faringe e o
palato mole, delimitando dois orificios laterais. A base do reta-
lho faringeo deve ficar no nivel do corpo da primeira vértebra
cervical, que corresponde a drea de transi¢@o entre a mucosa
faringea e o inicio do tecido adenoideano. Esta demonstrado
através de estudos com nasoendoscopia e videofluoroscopia
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que este € o local de melhor movimento das paredes laterais
e posterior da faringe, o que torna o retalho mais eficiente
quando estd localizado nesta regido. A largura do retalho €
determinada conforme a intensidade dos movimentos das
paredes laterais que devem ser avaliadas antes da cirurgia”.
O objetivo da cirurgia € criar uma obstru¢cio mecanica capaz
de separar a cavidade nasal do restante do trato vocal, o que
evita a passagem da corrente aérea sonorizada para a cavidade
nasal durante a produgdo dos sons orais. Do ponto de vista
actstico, ha diminui¢@o da hipernasalidade e, na perspectiva
aerodindmica, obtem-se aumento da pressao intra-oral durante
afala®. Os dois orificios posicionados lateralmente ao retalho
devem ter diametro e permeabilidade suficientes para permitir
a respiragdo nasal em repouso®.

Muitos estudos relataram a efetividade do retalho farin-
geo na reducdo dos sintomas da fala®®!%'®_ Por outro lado, o
retalho faringeo estd associado a um potencial e significante
de comprometimento das vias aéreas superiores, incluindo-se
entre esses comprometimentos desde a hiponasalidade, obs-
trucdo nasal crdnica, até ronco e apnéia obstrutiva do sono,
que podem trazer consequéncias graves aos pacientes™!%192D,

O efeito do retalho faringeo sobre a fala e a respiracio
dos pacientes tem sido estudado ha anos, no Laboratério de
Fisiologia do Hospital de Reabilitacio de Anomalias Cranio-
faciais (HRAC-USP). Num dos primeiros estudos®, os autores
constataram por meio de avaliacio perceptiva e nasométrica,
reducdo da hipernasalidade e da nasalncia em 75% e 60%
dos pacientes submetidos ao retalho faringeo, respectivamente.
Entretanto, 35% dos pacientes passaram a apresentar hiponasa-
lidade ao exame perceptivo e nasométrico, um sintoma de fala
que pode refletir a obstruc¢do nasal. Em outro estudo conduzido
no Laboratério®, empregou-se a avaliagio perceptiva da fala,
a nasometria e, também, a técnica fluxo-pressdo para avaliar
os resultados do retalho faringeo. A autora verificou reducdo
da hipernasalidade em 75%, redu¢do da nasalancia em 68% e
diminuicao da drea velofaringea associada a melhora do grau
de fechamento velofaringeo, em 66% dos pacientes. Outros
dois estudos, verificaram sinais e sintomas respiratérios indica-
tivos de obstrucdo respiratéria em 53% adultos de meia-idade
apos a cirurgia de retalho faringeo®?, evidéncias de desordens
respiratérias decorrentes da cirurgia em 36% e redugdo das
dimensdes nasofaringeas para niveis subnormais, em parcela
consideravel de pacientes adultos jovens®",

Assim, visto que a técnica do retalho faringeo apresenta
um alto indice de sucesso na eliminacgao dos sintomas de fala
da IVFE, mas que, por outro lado, € a técnica mais associada
a complicacdes respiratdrias, o presente estudo pretendeu
verificar, por meio da técnica fluxo-pressdo, se as dimensdes
dos orificios velofaringeos durante a respiracdo de repouso
podem ser consideradas indicadores do grau de fechamento
velofaringeo durante a fala.

METODOS

Este estudo foi conduzido no Laboratério de Fisiologia
do HRAC-USP e recebeu aprovagio do Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da instituicdo em 28/05/2008—
oficio n® 162/2008 — SVAPEPE-CEP.
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Casuistica

Trata-se de estudo retrospectivo no qual foram analisadas
as avaliagdes aerodinimicas (técnica fluxo-pressdo) de 62
pacientes com fissura de palato, associada ou ndo a fissura de
labio, de ambos os sexos, com idade entre cinco e 32 anos (17
anos, em média), submetidos a cirurgia de retalho faringeo de
pediculo superior para correcio da IVF hd pelo menos um ano.

Procedimentos

As dreas dos orificios velofaringeos obtidas durante a
respiracdo de repouso (AVFr) e durante a fala (AVFf) foram
determinadas por meio da técnica fluxo-pressao, conhecida
como rinomanometria anterior modificada, utilizando um
sistema computadorizado PERCI-SARS (Microtronics Corp,
versdo 3.30). A técnica baseia-se no fato de que a area de
sec¢do transversa minima de uma constricdo (ou orificio)
pode ser estimada pela medida simultdnea da pressdo dife-
rencial entre os dois lados da constri¢@o e, do fluxo aéreo que
a atravessa. A Figura 1 mostra a representacio esquemdtica
da instrumentagdo utilizada para estimar as dimensodes dos
orificios velofaringeos.
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Figura 1. Instrumentagao para determinacéo das areas dos orificios
velofaringeos durante a respiragéo e a fala (Sistema PERCI-SARS®,
Microtronics Corp., Chapel Hill. NC, USA)

Area dos orificios velofaringeos durante a respiracdo de
repouso (AVFr)

O exame € realizado durante a respira¢do nasal. A pres-
sdo diferencial através da regido nasofaringea é medida
posicionando-se um cateter no interior da boca e outro na
narina de menor fluxo. O cateter nasal € mantido em posi¢@o
por um obturador nasal que bloqueia a narina, criando uma
coluna de ar estdtica, permitindo assim, a medida da pressao
da nasofaringe. O fluxo aéreo nasal € medido por meio de um
tubo pléstico posicionado na narina de maior fluxo. O tubo €&
conectado ao pneumotacdgrafo aquecido e ligado a um terceiro
transdutor cujos sinais sdo enviados ao sistema para andlise
por programa computadorizado especifico. As medidas sao
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Tabela 1. Valores da area dos orificios velofaringeos durante a respiracéo de repouso de acordo com o grau de fechamento velofaringeo obtidos

apds a cirurgia de retalho faringe

Fechamento velofaringeo N Média DP Minimo Mediana Maximo
Adequado 39 0,601 0,212 0,178 0,593 0,960
Marginal 11 0,651 0,090 0,548 0,652 0,800
Inadequado 12 0,722 0,122 0,448 0,793 0,804
Total 62 0,633 0,185 0,178 0,635 0,960

Modelo de regressao logistica — p<0,05. Valores expressos em cm?.
Legenda: DP = desvio-padrao.

feitas nos picos dos fluxos inspiratdrio e expiratério em duas a
quatro respiragdes sucessivas. A drea considerada para andlise
corresponde a média dessas multiplas medidas e € calculada
pela equacdo: A= V/k (2AP/d)"2, onde A= drea dos orificios
em cm? V= fluxo nasal em cm?/s; K= 0,65; AP= pressao
oral-nasal em dinas/cm?;, d= densidade do ar (0,001g/cm?).
Para fins de analise, foi adotado como referéncia o valor de
0,500 cm?®Y, Assim, os valores de AVFr abaixo de 0,500 cm?
foram considerados subnormais.

Area dos orificios velofaringeos durante a fala (AVFf)

A drea € determinada durante a producdo da consoante
plosiva “p” inserida no vocdbulo “rampa”. Sdo avaliadas de
quatro a seis emissdes sucessivas de cada produg¢ao por indivi-
duo. A drea considerada para andlise representa a média dessas
producdes multiplas e € calculada pelo préprio programa
utilizando a mesma equagdo citada anteriormente.

Para fins de analise, os valores de AVFf foram classificados
de acordo com o critério adaptado de Warren®: 0 a 0,049 cm?
= fechamento velofaringeo adequado; 0,050 a 0,199 cm?= fe-
chamento velofaringeo marginal e, 20,200 cm? = fechamento

velofaringeo inadequado.
Anélise dos dados

As dreas dos orificios velofaringeos foram expressas em
cm?. A correlagdo entre os valores de AVFr e AVFf foi analisada
por meio de um modelo de regressao logistica®. O nivel de
significancia adotado foi menor que 0,05.

RESULTADOS

ApOs a cirurgia de retalho faringeo, verificou-se que a
AVFr média (+DP), obtida nos 62 pacientes analisados foi de
0,63320,185 cm?, dos quais 49 (79%) apresentaram valores
normais (>0,500 cm?) e 13 (21%) apresentaram valores de
AVFr considerados subnormais (<0,500 cm?). Com relagio ao
efeito do retalho faringeo sobre a fala, a AVFf média (+DP) foi
de 0,144+0,284 cm?. Analisando-se individualmente o grau de
fechamento velofaringeo obtido apds a cirurgia verificou-se
que 39 (63%) pacientes passaram a apresentar fechamento
velofaringeo adequado, 11 (18%) apresentaram fechamento
velofaringeo marginal, e 12 (19%), fechamento inadequado. A
AVFr média (+DP) para cada uma das categorias de fechamen-
to velofaringeo estd apresentada na Tabela 1, juntamente com
os valores medianos, minimos e maximos. Verificou-se AVFr
de 0,601+0,212 cm? para o grupo com fechamento adequado,
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0,651£0,090 cm? para o grupo marginal e 0,722+0,122 cm?
para o grupo com fechamento velofaringeo inadequado. Os
boxplots da AVFr segundo o grau de fechamento velofaringeo,
apresentados na Figura 2, ilustram estes resultados.
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Figura 2. Boxplots referentes aos valores de area dos orificios velo-
faringeos durante a respiragao, distribuidos de acordo com o grau de
fechamento velofaringeo (adequado, marginal e inadequado) obtidos
apds a cirurgia de retalho faringeo

No grupo de pacientes com valores subnormais a respira-
¢do, verificou-se que, 92% (12/13) apresentaram fechamento
velofaringeo adequado e 8% (1/13) mantiveram-se com fecha-
mento inadequado apds a cirurgia. J4 no grupo de pacientes
com AVFr normal, 55% (27/49) apresentaram fechamento
velofaringeo adequado, 22% (11/49) com fechamento marginal
e 22% (11/49) com fechamento inadequado. Ao investigar a
correlacdo entre as dimensdes nasofaringeas na respiracao e
na fala, os resultados do modelo de regressdo logistica mos-
traram nao haver associagao estatisticamente significante entre
as duas varidveis.

DISCUSSAO

Considerando-se que o retalho faringeo € o procedimento
cirdrgico mais utilizado na corre¢do da insuficiéncia velofa-
ringea residual, especialmente nos casos mais severos e que
tal cirurgia, a0 mesmo tempo, estd frequentemente associada
ao comprometimento das vias aéreas superiores, € de funda-



Fala e respiracéo ap6s retalho faringeo

mental importancia que cirurgides e clinicos estejam atentos
para tal risco no momento da escolha deste procedimento. A
técnica de retalho faringeo tem por objetivo criar dois orificios
laterais, os quais, idealmente, devem permanecer abertos du-
rante a respirag@o nasal e a producio de consoantes nasais, e
manterem-se fechados durante a produg@o dos sons orais da
fala. E sabido que o sucesso da cirurgia de retalho faringeo
aumenta significativamente quando o retalho € construido “sob
medida”, ou seja, conhecendo-se o local de maior movimento
das paredes laterais da faringe e o tamanho do gap velofa-
ringeo®. Assim, a nasoendoscopia € o método instrumental
eleito para avaliar as condi¢Oes pré-cirirgicas, uma vez que
permite definir, ainda que subjetivamente, a largura e posi¢ao
do retalho, determinados a partir da intensidade de movimento
das paredes laterais®®.

Entretanto, apesar de ser possivel modelar o tamanho dos
orificios na cirurgia, tanto o retalho quanto os orificios laterais
podem sofrer modificagdes apds a cirurgia devido a cicatriza-
¢do e migragio pds-operatoria das estruturas®. Uma vez que o
processo de cicatrizagdo e contracao dos tecidos nao pode ser
controlado e mudancas no tamanho e forma dos orificios e do
retalho sdo imprevisiveis apds a cirurgia, tais fatores podem,
em alguns casos, levar a falha da cirurgia®”, resultando em
sintomas respiratdrios e de fala varidveis. Quando o retalho
fica muito estreito, a hipernasalidade e os demais sintomas da
IVF podem persistir em funcdo da impossibilidade de total
fechamento dos orificios. Por outro lado, o insucesso do retalho
faringeo pode ser decorrente da situacao inversa, na qual os
orificios laterais mantem-se estreitados prejudicando, assim,
arespirag@o nasal de repouso. Nesses casos, 0s sintomas mais
comuns sdo a respiracdo oral, o ronco durante o sono, a apnéia
obstrutiva do sono e, ainda, a hiponasalidade®P. Como con-
sequéncia das mudancas na anatomia e fisiologia do esfincter
velofaringeo, estes sintomas podem aparecer imediatamente
apos a cirurgia, agravados pelo edema pds-cirdrgico e persis-
tirem ao longo do tempo, sendo necessdria, em alguns casos, a
revisdo da cirurgia priorizando-se a respiracao em detrimento
da fala. Os procedimentos mais utilizados na tentativa de
solucionar a obstrucdo sdo aqueles que promovem o aumento
dos orificios laterais do retalho ou, em casos mais severos, a
ressec¢ao total do pediculo do retalho. Em estudo realizado
para investigar as causas da indicag@o da revisdo cirdrgica do
retalho faringeo no HRAC-USP® verificou-se que as queixas
respiratdrias ocorridas, provavelmente, pela obstrucdo das
vias aéreas representaram 62% das 93 revisdes cirurgicas,
sendo a principal causa da indicagdo cirtirgica, seguida pela
persisténcia dos sintomas de IVF (34%) e a combinacio de
ambos os fatores (4%).

H4 muitos anos tem-se investigado os efeitos da cirurgia
sobre a fala e a respiracao utilizando julgamento perceptivo
associado ou nido a métodos objetivos!'*172829) Ag repercus-
soes do retalho faringeo tém sido objeto de estudo, também,
no Laboratério de Fisiologia do HRAC-USP“62!22_ Estudos
utilizando avaliacdo perceptiva combinada a avaliacdo naso-
métrica e aerodindmica, comprovaram o alto indice de sucesso
do retalho faringeo (75% dos casos) na reducdo da hiperna-
salidade, nos quais a avaliacdo instrumental confirmou os re-
sultados perceptivos no julgamento da fungio velofaringea™®.

253

A técnica fluxo-pressao foi, também, empregada para avaliar
o efeito do retalho faringeo sobre a permeabilidade nasal em
pacientes adultos de meia idade®”, e mais recentemente, em
individuos jovens®". Em ambas as faixas etdrias confirmou-
se que o retalho faringeo leva a reduc@o permanente das
dimensdes nasofaringeas e, pode ainda, ocasionar obstrucao
das vias aéreas superiores e queixas respiratorias. Embora,
neste dltimo estudo ndo tenha sido possivel definir um valor
minimo “de normalidade” da drea dos orificios velofaringeos
durante a respiracgdo, os autores verificaram que a maioria dos
pacientes que relataram queixas respiratérias pos-cirtrgicas
apresentou areas reduzidas, favorecendo a hipdtese de uma
relacdo entre essas duas varidveis. Ainda assim, para facilitar
a interpretacdo dos dados, adotou-se como referéncia, o valor
de 0,500 cm?, com base em estudo anterior®”, no qual criangas
e adultos sem fissura e sem obstrucdo respiratdria apresenta-
ram um valor minimo de drea nasofaringea de 0,570 cm?, a
avaliagd@o aerodindmica. Este foi também o critério utilizado
no presente estudo.

A técnica fluxo-pressdo tem a vantagem de ser um mé-
todo ndo invasivo, que ndo traz riscos ao paciente e permite
mensurar as dimensdes do espaco nasofaringeo durante as
funcdes da fala e da respiracdo por meio da andlise dos niveis
de fluxos e pressodes envolvidos nessas fungdes. Pelo fato de
0s processos aerodindmicos serem responsaveis por parte dos
mecanismos de produgdo da fala, tal método constitui uma
importante ferramenta no diagndstico e acompanhamento do
tratamento cirdrgico de pacientes com IVF. No que se refere ao
mecanismo velofaringeo, a técnica permite inferir o potencial
anatOdmico da velofaringe durante a fala, tendo sua aplicacio
recomendada pela American Cleft Palate Association, na afe-
ri¢do dos resultados cirdrgicos do retalho faringeo.

Apesar da vasta literatura a respeito dos efeitos do retalho
faringeo sobre a fala e a respiracdo, o estudo da relagdo entre as
dimensdes dos orificios velofaringeos e o grau de fechamento
velofaringeo, nunca havia sido abordado.

Considerando-se a relevancia do assunto, o presente estudo
teve por objetivo investigar, por meio da técnica fluxo-pressao,
se € possivel predizer o grau de fechamento velofaringeo
aferido durante a fala, a partir das dimensdes dos orificios
velofaringeos obtidos durante a respiragcdo de repouso, apds
a cirurgia. Numa primeira andlise, verificou-se que em 79%
dos pacientes, os orificios velofaringeos permaneceram com
dimensdes suficientes para uma adequada respiragdo, apds
a cirurgia. J4 a reducdo das dimensdes ocorreu em 21%,
propor¢do menor que os 36% encontrados em estudo que
correlacionou queixas respiratérias as dimensdes do espaco
nasofaringeo®". Neste grupo com valores subnormais na res-
piragdo, a maioria (92%) apresentou fechamento velofaringeo
adequado sugerindo, num primeiro momento, haver relaciao
entre as dimensdes dos orificios velofaringeos durante a respi-
racdo com o grau de fechamento velofaringeo durante a fala.
Por outro lado, a andlise individual dos dados mostrou que
considerdvel parcela de pacientes (55%) que permaneceram
com os orificios velofaringeos normais, também apresentou
fechamento velofaringeo adequado, mostrando assim, que
as dimensdes dos orificios velofaringeos no repouso nao sao
suficientes para predizer o grau de fechamento velofaringeo
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para a fala. O retalho largo parece favorecer o fechamento
velofaringeo adequado, entretanto, ndo € uma condicao obri-
gatdria, ou seja, o fechamento velofaringeo completo ocorre
mesmo na presenga de um retalho ndo obstrutivo. Esta, alids,
€ a situagdo ideal apds a cirurgia de retalho faringeo: adequar
a func¢do velofaringea sem obstruir as vias aéreas superiores.

Sendo assim, a capacidade de previsdo da fungdo velofa-
ringea ndo estd relacionada somente a presenga de orificios
velofaringeos estreitos. Fatores como altura adequada do reta-
lho faringeo, bom movimento das paredes laterais da faringe e

Lanziani FF, Yamashita RP, Fukushiro AP, Trindade IEK

fonoterapia pés-operatdria devem ser considerados.
CONCLUSAO

Embora a maioria dos pacientes com dreas subnormais
durante a respiragd@o de repouso tenha alcangado o fechamento
velofaringeo adequado durante a fala, os resultados do presente
estudo mostraram que as dimensdes dos orificios velofaringeos
durante a respiracao de repouso ndo podem predizer a eficicia
do retalho faringeo para a fala.

ABSTRACT

Purpose: To investigate whether postoperative velopharyngeal orifice area during nasal breathing at rest (VPAb) can predict velo-
pharyngeal closure during speech (VPAs). Methods: The subjects were 62 patients with cleft palate, associated or not with cleft lip,
of both genders, with ages between six and 32 years, who underwent pharyngeal flap surgery (PES) at least 12 months before the
evaluation performed for this study. VPAb and VPAs were assessed using the pressure-flow technique. VPAb values below 0.500cm?
were considered subnormal. VPAs was categorized as adequate (0-0.049cm?), borderline (0.050-0.199cm?) or inadequate (20.200cm?).
A logistic regression model analyzed the association between VPAb and VPAs. Results: After PES, 92% of the patients with sub-
normal VPAD values (<0.500cm?) presented adequate velopharyngeal closure. The percentage of patients with normal VPAb values
(>0.500cm?) who also presented adequate closure was smaller, but still significant (55%). The association between VPAb and VPAs
values was not statistically significant. Conclusion: Most patients with large flaps presented adequate velopharyngeal closure during
speech. However, the findings show that the velopharyngeal orifice area during breathing is not a good predictor of the effectiveness

of the pharyngeal flap for speech.

Keywords: Velopharyngeal sphincter; Nasopharynx; Surgical flaps; Postoperative period; Velopharyngeal insufficiency/surgery;

Cleft palate/surgery; Rhinomanometry; Respiration; Speech
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