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RESUMO

O retalho faringeo de pediculo superior é a técnica cirurgica mais
utilizada para a corregdo da disfungdo velofaringea (DVF).
Consiste na construgdo de uma ponte de tecido miomucoso, unindo
o palato mole a parede posterior da faringe, delimitando dois orifi-
cios laterais. Embora seja considerada a mais efetiva no tratamen-
to da DVF a cirurgia pode sofrer modificagoes durante a cicatriza-
¢do, podendo levar a recorréncia da hipernasalidade ou ao apare-
cimento de queixas respiratorias inexistentes antes da cirurgia.
Nestes casos, faz-se necessdaria a revisdo da cirurgia. O objetivo
deste estudo foi investigar as causas que levaram a indicagdo da
revisdo cirurgica do retalho faringeo no HRAC-USP. Para a reali-
zagdo deste trabalho foram analisados os prontudrios dos pacien-
tes, que foram submetidos a revisdo cirurgica do retalho faringeo
de outubro de 1980 a maio de 2003, e os resultados da avalia¢do
perceptivo-auditiva e nasofaringoscopica pré-revisdo cirurgica do
retalho faringeo. Entre os 93 pacientes que participaram do estudo,
61,3% necessitaram da revisdo do retalho faringeo porque passa-
ram a apresentar queixas respiratorias apos a cirurgia, 34,4% por-
que permaneceram com sintomas de disfungdo velofaringea apos o
retalho faringeo e 4,3% porque passaram a apresentar queixas res-
piratorias e ainda continuaram com sintomas de disfungdo velofa-
ringea apos a cirurgia. O aparecimento de queixas respiratorias
apos a cirurgia do retalho faringeo foi a principal causa que levou
a indicagdo da revisdo cirurgica do retalho faringeo.
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PALAVRAS-CHAVE: fissura palatina; cirurgia; insuficiéncia velo-
faringea

INTRODUCAO

Uma certa parcela de pacientes com fissura palatina, mesmo
apos a corregdo cirurgica primaria do palato, continua apresentando
sintomas de disfungao velofaringea (DVF) (BARDACH, 1995; WITT
et al., 1998). Os principais sintomas da DVEF, na fala sdo: a hipernasa-
lidade, a emissao de ar nasal, os distirbios articulatorios compensato-
rios e a fraca pressdo intra-oral (WITZEL, 1995; TRINDADE; TRIN-
DADE JUNIOR, 1996; PETERSON-FALZONE et al., 2001; KUM-
MER, 2001). Quando a cirurgia primaria do palato falha em eliminar
os sinais clinicos da DVEF, torna-se necessdria uma cirurgia secundaria
de palato, que tem como objetivo estreitar o orificio velofaringeo a fim
de permitir o seu completo fechamento, eliminando as conseqiiéncias
da disfungdo velofaringea (SHPRINTZEN, 1995). Virias sdo as técni-
cas descritas na literatura para a correcao da DVE, sendo que a mais
utilizada € o retalho faringeo de pediculo superior. Tal técnica, que ¢
utilizada de rotina no Hospital de Reabilitagdo de Anomalias
Craniofaciais da Universidade de Sao Paulo (HRAC-USP), consiste na
elevagao de um retalho da parede posterior da faringe que ¢ unido ao
palato mole, constituindo uma ponte entre ambos e delimitando dois
orificios laterais. Estes dois orificios criados lateralmente ao retalho
representam o aspecto de maior importancia na cirurgia, pois devem
ser construidos de tal forma que tenham didmetro e permeabilidade
adequados para permitir, em repouso, a respiragao nasal eficiente. Ao
mesmo tempo, devem se ocluir durante a produgdo dos fonemas orais
da fala, impedindo o escape de ar nasal e a hipernasalidade. Para que
essa oclusdo ocorra é fundamental a presenga do movimento medial
das paredes laterais da faringe. Desta forma, o retalho deve ser cons-
truido na altura em que este movimento medial ocorre com maior
intensidade. Outro dado que aponta para o sucesso da cirurgia ¢ a
determinagdo da largura do retalho por avaliagdo instrumental pré-
operatoria, considerando a intensidade do movimento das paredes late-
rais da faringe (ROCHA, 1997).

Muitos autores consideram que o retalho faringeo € o procedi-
mento mais efetivo para a corregdo da DVE, principalmente nos
casos mais severos. Por outro lado, ¢ a técnica que mais freqliente-
mente esta associada ao aparecimento de obstrugdo das vias aéreas
respiratérias e apnéia obstrutiva do sono (THURSTON et al., 1980;
BAROT et al., 1986; SHPRINTZEN, 1988; LESAVOY et al., 1996;
PENA et al., 2000; SLOAN, 2000). A obstrugdo nasal secundaria ao
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retalho faringeo resulta da mudanga nas estruturas anatémicas das
vias aéreas superiores, podendo ocorrer de forma parcial ou total.
Isto acarreta a mudanga do modo respiratdrio nasal habitual para o
modo oral e, algumas vezes, a conseqiliéncia na fala percebida como
a hiponasalidade (CAOUETTE-LABERGE et al., 1992).

Atualmente, com os avangos tecnoldgicos da nasofaringosco-
pia e da videofluoroscopia ¢ possivel diagnosticar com maior preci-
sdo o grau da DVF e definir a largura do retalho e a altura mais ade-
quada para sua inser¢do. Entretanto, tanto o retalho quanto os orifi-
cios laterais podem sofrer modificacdes apds a cirurgia devido a
cicatrizacdo. Se o processo de cicatrizagdo e contracao dos tecidos
nao pode ser controlado e as mudangas pos-operatorias no tamanho
e forma dos orificios e do retalho sao imprevisiveis, em alguns casos,
pode haver a recorréncia da hipernasalidade ou a obstrugdo das vias
aéreas respiratorias (FRIEDMAN et al., 1992; BARDACH, 1995).
Nesses casos, uma nova cirurgia, denominada revisao do retalho
faringeo torna-se necessaria para corrigir as falhas do retalho.

Quando ocorre estreitamento do retalho faringeo, necrose par-
cial ou total ou ainda deiscéncia do retalho, os orificios laterais ficam
muito grandes permanecendo, assim, a DVF e a hipernasalidade
(BARDACH, 1995). Nesses casos € necessaria a construgao de um
novo retalho ou o estreitamento dos orificios laterais (BARONE et
al., 1994; WITT et al., 1998).

O insucesso do retalho faringeo pode ser ainda decorrente do
tamanho reduzido dos orificios laterais que se tornam insuficientes
para manter a respiracdo nasal de repouso. Nesses casos poderad
ocorrer ronco, respiragao oral, apnéia obstrutiva do sono e hipona-
salidade na fala. Esses sintomas podem aparecer imediatamente
apds a cirurgia, como conseqliéncia das mudangas na anatomia e
fisiologia do esfincter velofaringeo. Quando esses sintomas persis-
tem ao longo do tempo, ¢ necessaria a revisdo da cirurgia, priori-
zando-se a respiracao em detrimento da fala. Um dos procedimen-
tos mais utilizados nestes casos ¢ o aumento dos orificios laterais do
retalho ou a reducao da largura do retalho faringeo (BAROT et al.,
1986). Nos casos mais severos ¢ indicada a ressecgao total do reta-
lho, que pode levar a hipernasalidade recorrente. Segundo Lesavoy
et al. (1996) a obstrugdo de vias aéreas superiores apds a cirurgia de
retalho faringeo ¢ freqiliente, embora tempordria, e a alta incidéncia
de obstrugao de vias aéreas superiores provavelmente ¢ decorrente
do edema e da alteragdo na anatomia faringea. O aparecimento de
sintomas respiratorios apos a cirurgia de retalho faringeo tem sido
bastante valorizado e tratado atualmente, e, segundo a literatura,
todas as técnicas apresentam riscos de falhar na resolucao dos pro-
blemas de fala ou de levar a obstrucdo respiratoria secundaria
(WELLS et al., 1999; PENA et al., 2000).
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Do exposto acima, pretendeu-se nesse estudo verificar as cau-
sas que levaram a indicacao da revisdo cirargica do retalho faringeo
no HRAC-USP.

METODO

Foi realizada a analise dos prontuarios de todos os pacientes
que foram submetidos a revisdo cirurgica de retalho faringeo no
HRAC-USP, em outubro de 1980 a maio de 2003.

Para o levantamento das causas que levaram a indicagdo da
revisdo cirurgica foram analisadas as avaliagdes perceptivo-auditiva
da fala e nasofaringoscopica, além do levantamento das queixas res-
piratorias relatadas pelos pacientes antes da revisao cirdrgica do reta-
lho faringeo. Para fins de andlise, foram considerados os seguintes
aspectos das avaliagdes perceptivo-auditiva e nasofaringoscdpica:

AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA

— Ressondncia: classificada em normal, hipernasal, hiponasal,
normal e ressonancia mista (presenca de hipernasalidade e hipona-
salidade).

— Emissdo de ar nasal: presenga ou auséncia de emissao de ar
nasal detectada no teste de emissao nasal (teste do espelho).

— Disturbio Articulatorio Compensatorio (DAC): presenga ou
auséncia de disturbios articulatorios compensatorios.

— Sintomas Respiratorios: o levantamento das queixas respi-
ratorias apds a cirurgia foi realizado em entrevista com o paciente
durante a avaliagdo perceptivo-auditiva.

AVALIACAO NASOFARINGOSCOPICA

— Orificios laterais do retalho em repouso: classificados em
permedveis, obstruidos parcialmente uni ou bilateralmente e obs-
truidos totalmente uni ou bilateralmente.

— Fechamento Velofaringeo: presenca de fechamento velofa-
ringeo em um ou nos dois orificios, auséncia de fechamento velofa-
ringeo em um ou nos dois orificios.
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RESULTADOS

De outubro de 1980 a maio de 2003 foram realizadas 2.451
cirurgias de retalho faringeo no HRAC-USP. Desse total, somente
93 foram submetidos a revisao cirurgica do retalho faringeo, totali-
zando 3,8%. Essa ocorréncia reduzida de revisao cirargica pode ser
explicada por uma série de fatores, entre eles: pacientes que nao
retornaram para avaliagdo pos-cirurgica do retalho faringeo; pacien-
tes que nao tém interesse na realizacao da revisao cirurgica, mesmo
quando esta ¢ indicada; pacientes que foram encaminhados para
adaptacdo de protese de palato (bulbo) nos orificios do retalho;
além dos casos que foram bem sucedidos com a cirurgia do retalho
faringeo.

Os pacientes foram divididos em 3 grupos: grupo I, compos-
to por 57 pacientes (61,3%) que foram submetidos a revisdo cirur-
gica do retalho faringeo porque passaram a apresentar dificuldades
respiratorias apos a cirurgia; grupo II, composto por 32 pacientes
(34,4%) que foram submetidos a revisdo porque continuaram apre-
sentando sintomas de DVF apds a cirurgia; e grupo IIl, composto
por 4 pacientes (4,3%) que foram submetidos a revisao por apre-
sentarem dificuldades respiratdrias e sintomas da DVF apds a cirur-
gia (FIGURA 1).

70% -
60% -
50%
40% -
30% -
20%
10% A

0% -

1entes

Pac

Grupo 1 Grupo 11 Grupo 111

FIGURA 1 — Porcentagem dos pacientes dos grupos I, II e III.
Cabe ressaltar que em 10 pacientes (17,75%) foram necessa-

rias duas revisdes cirurgicas, sendo em 2 pacientes por persisténcia
da DVF e em 8 por dificuldades respiratorias apds a primeira revi-
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sao cirargica. As TABELAS 1 e 2 mostram os resultados das ava-
liagdes perceptivo-auditiva e nasofaringoscopica respectivamente
dos pacientes dos grupos I, II e III. As queixas respiratorias relata-
das pelos pacientes dos 3 grupos ap6s a cirurgia foram. grupo I:
respiragdo oral = 27 pacientes, ronco durante o sono = 24, obstru-
¢ao nasal bilateral ou unilateral = 30, sialorréia durante o sono = 3,
cansago excessivo ao realizar exercicios fisicos = 4, sensacdo de
obstrucdo respiratdria durante o sono = 4, cefaléia = 1, dificuldade
respiratdria durante a alimentagdo = 1, falta de ar durante o dia = 1
e respiragdo ruidosa = 1; grupo II: respiragdo oral = 7 pacientes,
obstrugao nasal = 2 pacientes e ronco durante o sono =2 pacientes;
grupo III: obstrugdo nasal = 3 pacientes e respiragdo oral = 1
paciente. Cabe ressaltar que, no levantamento das queixas respira-
torias, um mesmo paciente pode ter relatado mais de um dos sinto-
mas respiratdrios descritos acima.

TABELA 1 — Resultados da avaliagao perceptivo-auditiva do grupo
I, 1T e III.

Sintomas Ressonancia EAN DAC

Grupos Respiratdri
ESpIratonos| Hiper | Hipo | NL | M [ SID | P A |SD| P A

Grupo | 100% 15,79(56,14(17,54( 1,75 8,77 |73,68|19,30| 7,02 |43,86|56,14
(n=57) 0 % % % % % % % % % %

90,63\ 5o | 0o | 0% | 238

% % 100%| 0% | 0% | 50% | 50%

Grupo Il
(n=32) 34,380/0

Oupo M 100% | 75% | 0% | 0% |25% 0% [100%| 0% | 0% [100%| 0%

TABELA 2 — Resultados da avaliagdao nasofaringoscopica dos gru-
pos I, II e IIL.

Nasofaringoscopia
OVF Repouso FVF

Grupos

Ot Op Per S/ID P A S/ID
Grupo | o 0 9 0 9 0 9
(n=57) 24,57% | 50,87% | 15,79% | 8,77% | 42,11% | 12,28% | 45,61%
Grupo Il 0% 0% 100% 0% 0% 93,75% | 6,25%
(n=32)
GEEZZ)HI 25% 50% 25% 0% 0% 100% 0%

OVF: orificio velofaringeo; ot: totalmente obstruido; per: permanente; A: ausente; FVF:
fechamento velofaringeo: op: parcialmente obstruido; p: presente; S/D: sem dados.
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DISCUSSAO

O retalho faringeo tem sido a técnica cirurgica mais utilizada
ha muitos anos (WITT et al., 1998) e ¢ considerada a técnica mais
eficiente para a corre¢do dos sintomas da DVE, especialmente nos
casos mais severos (SLOAN, 2000). O diagnéstico da DVF e a indi-
cacao da cirurgia de retalho faringeo sdo realizados com base na ava-
liagdo perceptivo-auditiva da fala e na avaliagdo instrumental. No
HRAC-USP utiliza-se a nasofaringoscopia de rotina para o planeja-
mento da cirurgia de retalho faringeo, que permite a avaliacdo ana-
tomica e fisiologica das estruturas do esfincter velofaringeo durante
a fala (SHPRINTZEN, 1995; PETERSON-FALZONE et al., 2001;
KUMMER, 2001). A presenga do movimento das paredes laterais da
faringe ¢ fundamental para a escolha da cirurgia de retalho faringeo
na corre¢gao da DVF (ARGAMASO et al., 1980; ROCHA, 1997).
Entretanto, mesmo com as informacdes detalhadas fornecidas pelo
exame instrumental, em alguns casos, a cirurgia do retalho faringeo
falha na eliminacdo da DVE, persistindo os sintomas na fala.
Conforme ja mencionado, uma vez que a contragdo dos tecidos
durante a cicatrizagdo ndo pode ser controlada, o tamanho dos orifi-
cios pode mudar apos a cirurgia. Além disso, o retalho também tende
a contrair durante a cicatrizagdo, mudando sua largura e espessura.
No presente estudo, 38,7% dos pacientes (grupo II + grupo III)
necessitaram da revisao cirargica do retalho faringeo por apresenta-
rem DVF persistente, sendo que todos apresentaram hipernasalidade
e emissdo de ar nasal e nenhum paciente apresentava fechamento
velofaringeo completo apds o retalho. Quando os orificios laterais
ficam muito amplos ou o retalho fica acima ou abaixo do nivel de
melhor constrigdo das paredes laterais da faringe, o fechamento
velofaringeo ndo ocorre e a hipernasalidade persiste. Nesses casos €
necessaria a revisao cirurgica, sendo que o procedimento cirurgico
pode envolver o estreitamento dos orificios laterais ou a construgao
de um novo retalho, quando esse ¢ muito estreito (BARDACH,
1995), ou ainda o reposicionamento do retalho na altura correta. No
presente estudo, nenhum paciente que permaneceu com DVE, apre-
sentava fechamento velofaringeo apo6s a cirurgia. Ainda que nao
fosse objetivo do presente estudo, os achados nasofaringoscopicos
nos forneceram também dados sobre os procedimentos cirurgicos a
serem realizados na revisdo cirargica do retalho, que incluiram, nes-
ses casos, estreitamento de um ou ambos os orificios laterais, repo-
sicionamento do retalho na altura correta e ressecg¢ao total do retalho
faringeo. Um outro aspecto importante que pode contribuir para o
insucesso do retalho, nos casos de DVF persistente, ¢ a presenca de
DAC:s. Existe uma relagdo direta entre a presenga de DAC e o fun-
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cionamento do esfincter velofaringeo. E sabido que individuos com
DVF desenvolvem articulagdes compensatorias. Como os DACs,
ocorrem em pontos alternativos do trato vocal que muitas vezes sao
abaixo do nivel de fechamento velofaringeo, os movimentos das
estruturas do esfincter velofaringeo sdo pobres ou inexistentes na
presenca deles. Assim, mesmo com o retalho, que favorece o fecha-
mento velofaringeo, se o paciente utiliza substitui¢ao dos fonemas
pelos DACs, o fechamento velofaringeo nao ocorrera e a hipernasa-
lidade e outros sintomas da DVF poderao persistir. Em outras pala-
vras, a mudanga da estrutura anatomica ndo muda a fungao. A cirur-
gia de retalho faringeo pode fornecer ao individuo uma anatomia da
velofaringe favoravel para conseguir o fechamento velofaringeo ade-
quado, porém o paciente necessita de terapia de fala para aprender
como utilizar esta estrutura anatdmica para conseguir o fechamento
velofaringeo durante a fala (KUMMER, 2001). No presente estudo
verificou-se que metade dos pacientes do grupo II e todos os pacien-
tes do grupo III apresentavam DAC, o que pode ter contribuido, pelo
menos em parte, para a auséncia do fechamento velofaringeo e, con-
seqiientemente, para o insucesso do retalho faringeo nesses casos.
A obstru¢ao mecanica criada pelo retalho faringeo torna-se um
procedimento nao-fisioldgico, uma vez que cria uma estrutura ana-
tomica que normalmente nao existe. Embora por um lado pode bene-
ficiar a fala, por outro pode prejudicar outras fungdes. Além disso, a
contragao cicatricial pode afetar o tamanho e a forma do retalho e
dos orificios laterais, nao sendo possivel, entdo, o completo controle
dos orificios. Em alguns casos, os orificios podem ficar muitos
estreitos. O retalho faringeo ¢ a técnica cirurgica que mais freqlien-
temente esta associada ao aparecimento de dificuldades respiratorias
conseqiientes da obstru¢do das vias aéreas respiratorias (GRAY,
1990; LESAVOY et al., 1996; WELLS et al., 1999; PENA et al.,
2000). Recentemente foi realizado um estudo no Laboratorio de
Fisiologia do HRAC-USP (YAMASHITA, 2003) com o objetivo de
verificar o efeito da cirurgia de retalho faringeo sobre as dimensdes
internas nasais e correlacionar esses achados com o aparecimento de
queixas respiratorias apds a cirurgia. A autora verificou o apareci-
mento ou agravamento de queixas respiratorias, como respiragao
oral, ronco e sensacao de obstrucdo respiratoria no sono em 36% dos
pacientes a longo prazo. Constatou ainda, a redugdo das dimensodes
nasofaringeas para niveis subnormais em alguns casos. Sao freqiien-
tes o aparecimento de sintomas de obstrugdo das vias aéreas nasais,
tais como: obstrugdo nasal, ronco, respiracao oral e dificuldades res-
piratorias no sono, imediatamente apos a cirurgia como conseqiién-
cia da subita mudanca na estrutura anatdomica da nasofaringe asso-
ciada ao edema pos-operatério. Entretanto, esses sintomas respiratd-
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rios podem persistir ao longo do tempo (JORGE, 2002; YAMASHI-
TA, 2003) e podem variar quanto a sua gravidade, chegando, em
alguns casos, ao aparecimento da apnéia obstrutiva do sono (BAR-
DACH, 1995). No presente estudo verificou-se uma alta porcenta-
gem de pacientes que necessitaram da revisdo cirurgica do retalho
porque passaram a apresentar queixas respiratdrias apos a cirurgia. A
revisao cirurgica, nesses casos, consiste na ampliagdo de um ou
ambos os orificios laterais do retalho em tamanho suficiente para
permitir a respiragao nasal de repouso. Nos casos mais severos, ou
quando a ampliagdo dos orificios falha na resolugdo da obstrugio
respiratoria, torna-se necessaria a ressecgao total do retalho faringeo.
Nesses casos € possivel a recorréncia da hipernasalidade (BAR-
DACH, 1995). Neste estudo, 24,57% dos pacientes apresentavam
obstrugao total de um orificio; 29,5%, obstrugao parcial de ambos os
orificios e 21,3%, obstrugdo parcial de um orificio, com queixas de
respiragao oral, ronco durante o sono, obstrugdo nasal bilateral ou
unilateral, sialorréia durante o sono, cansago excessivo ao realizar
exercicios fisicos, sensa¢do de obstrugao respiratéria durante o sono,
cefaléia, entre outras. Além disso, a maioria dos pacientes desses
grupos apresentava hiponasalidade — outro sintoma indicativo da
presenga de orificios muito estreitos. A revisao cirargica do retalho
faringeo, nesses casos, incluiu a ampliagdo de um ou ambos os ori-
ficios laterais ou a resseccao total do retalho faringeo. Nesses casos,
o restabelecimento de uma respiracao adequada torna-se prioridade
sobre a corregdo da fala, uma vez que as conseqiiéncias das dificul-
dades respiratdrias, principalmente durante o sono, sao mais preju-
diciais a saude do paciente que a voz hipernasal.

CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo permitem concluir que,
embora a DVF persistente tenha sido observada em parcela consi-
deravel dos pacientes que foram indicados para a revisdo cirirgica
do retalho, o aparecimento de queixas respiratérias, causadas pro-
vavelmente pela obstrugdo das vias aéreas, foi a principal causa da
indicacdo da revisao cirargica do retalho faringeo no HRAC-USP.
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