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RESUMO 

Barbosa DA. Resultados de fala e de função velofaríngea do retalho faríngeo e da 

veloplastia intravelar na correção da insuficiência velofaríngea: estudo comparativo 

[dissertação]. Bauru: Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais, 

Universidade de São Paulo, 2011. 

Objetivo:  Investigar a efetividade da cirurgia de retalho faríngeo (RF) e da 

palatoplastia secundária com veloplastia intravelar (VI) na correção da insuficiência 

velofaríngea (IVF) e comparar os resultados pós-cirúrgicos de hipernasalidade, 

hiponasalidade, nasalância e grau de fechamento velofaríngeo entre as duas 

cirurgias. 

Material e Métodos:  Estudo conduzido no Laboratório de Fisiologia do HRAC-USP, 

em 78 indivíduos, de ambos os sexos, com idade entre 6 e 52 anos (21±10 anos, em 

média), com fissura de palato±lábio, já submetidos à correção cirúrgica da IVF há 14 

meses, em média, sendo 40 pacientes com RF e 38 com VI. A hipernasalidade e a 

hiponasalidade foram classificadas perceptivamente por três fonoaudiólogas a partir 

de amostra de fala gravada. A nasalância foi determinada por meio da nasometria e 

o fechamento velofaríngeo foi aferido a partir da medida da área do orifício 

velofaríngeo obtida por meio da avaliação aerodinâmica. Diferenças entre as duas 

técnicas foram consideradas estatisticamente significantes ao nível de 5%. 

Resultados:  Verificou-se ausência de hipernasalidade em 35% e 70% dos casos e, 

presença de hiponasalidade em 10% e 25% dos pacientes com RF, de acordo com 

a avaliação perceptiva da fala e a nasometria, respectivamente e, fechamento 

velofaríngeo adequado em 80% dos casos, de acordo com a avaliação 

aerodinâmica. Nos pacientes com VI, ausência de hipernasalidade foi verificada em 

29% e 34% e hiponasalidade foi detectada em 3% dos casos, respectivamente na 

avaliação perceptiva da fala e na nasometria e, fechamento velofaríngeo adequado 

foi observado em 50% dos pacientes. 

Conclusão:  O retalho faríngeo foi mais eficiente que a palatoplastia secundária com 

veloplastia intravelar na eliminação dos sintomas da IVF. 

Descritores:  Fissura palatina, Insuficiência velofaríngea, Intervenção cirúrgica, Fala, 

Rinomanometria. 



 

 



 

 

ABSTRACT  

Barbosa DA. Speech and velopharyngeal function outcomes of pharyngeal flap and 

intravelar veloplasty for velopharyngeal insufficiency management: a comparative 

study [dissertation]. Bauru: Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais, 

Universidade de São Paulo, 2011. 

Objective:  To investigate the effectiveness of pharyngeal flap surgery (PFS) and the 

secondary palatoplasty with intravelar veloplasty (IV) for velopharyngeal insufficiency 

management (VPI) as well as to compare the postoperative outcome of 

hypernasality, hyponasality, nasalance and velopharyngeal closure between the two 

surgeries. 

Methods:  Study conducted at the Laboratory of Physiology, HRAC-USP, on 78 

individuals of both genders, aged between 6 and 52 years (21±10 years, on 

average), with cleft palate±lip , underwent surgical management of IVF for 14 months 

on average, 40 patients with RF and 38 with IV. Hypernasality and hyponasality were 

perceptually rated by three speech pathologists using recorded speech samples. 

Nasalance was determined by means of nasometry and velopharyngeal closure was 

assessed by means of velopharyngeal orifice area measurement provided by 

pressure-flow studies. Differences between the two techniques were considered 

statistically significant at 5%. 

Results:  Absence of hypernasality was observed in 35% and 70% of the cases, and 

presence of hyponasality in 10% and 25% of the patients submitted to RF, according 

to the perceptual speech assessment and nasometry, respectively, and adequate 

velopharyngeal closure was observed in 80% of the cases, according to the 

aerodynamic evaluation. Absence of hypernasality in patients submitted to VI, was 

observed in 29% and 34%, and hyponasality was detected in 3% of the cases, 

respectively according to the perceptual speech assessment and nasometry, and 

adequate velopharyngeal closure was observed in 50% of these patients. 

Conclusion:  The pharyngeal flap surgery was more efficient than the secondary 

palatoplasty with intravelar veloplasty regarding the elimination of IVF symptoms. 

Keywords:  Cleft palate, Velopharyngeal insufficiency, Surgical intervention, Speech, 

Rhinomanometry. 



 

 

 



 

 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO....................................................................................... 25 

2 REVISÃO DE LITERATURA ................................................................. 29 

3 OBJETIVO ............................................................................................. 49 

4 MATERIAL E MÉTODOS ...................................................................... 53 

4.1 CRITÉRIOS PARA SELEÇÃO DOS PACIENTES................................. 55 

4.2 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA...................................................... 56 

4.3 PROCEDIMENTOS................................................................................ 59 

4.3.1 Avaliação Perceptivo-auditiva da Hipernasalidade e da 

Hiponasalidade por Juízes..................................................................... 59 

4.3.2 Avaliação Nasométrica da Fala.............................................................. 61 

4.3.3 Avaliação Aerodinâmica da Fala............................................................ 64 

4.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA........................................................................ 66 

5 RESULTADOS ....................................................................................... 69 

5.1 AVALIAÇÃO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA HIPERNASALIDADE E 

DA HIPONASALIDADE POR JUÍZES.................................................... 71 

5.2 AVALIAÇÃO NASOMÉTRICA DA FALA................................................ 74 

5.3 AVALIAÇÃO AERODINÂMICA DA FALA.............................................. 78 

6 DISCUSSÃO.......................................................................................... 81 

7 CONCLUSÃO ........................................................................................ 97 

8 REFERÊNCIAS...................................................................................... 101 

 ANEXOS................................................................................................ 117 

 



 

 



 

 

Introdução 



 

 



Introdução 

 

27 

1  INTRODUÇÃO 

 

 

A insuficiência velofaríngea (IVF) leva a sintomas que podem prejudicar 

significativamente a inteligibilidade da fala, tais como a hipernasalidade, a emissão 

de ar nasal e a fraca pressão intraoral os quais são consequências diretas da falha 

do fechamento velofaríngeo. Indiretamente, a IVF pode levar, ainda, ao 

aparecimento de distúrbios articulatórios compensatórios, estratégias desenvolvidas 

pelo indivíduo para compensar a incapacidade de impor pressão na cavidade oral 

(Smith e Kuehn 2007, Kummer 2008a e Rudnick e Sie 2008). Estes sintomas podem 

persistir mesmo após a correção primária do palato. Nestes casos, torna-se 

necessária a correção cirúrgica secundária (Cho et al 2004, Smith e Guyette 2004, 

Noorchashm et al 2006, Rocha 2007, Andrades et al 2008, Billmire 2008, Khosla, 

Mabry e Castiglione 2008, Rudnick e Sie 2008 e Sullivan, Marrinan e Mulliken 2010). 

Dentre as diversas técnicas cirúrgicas descritas na literatura para a correção 

da IVF estão o retalho faríngeo e a palatoplastia secundária com veloplastia 

intravelar (Härtel, Gundlach e Ruickoldt 1994, Huang, Lee e Rajendran 1998, 

LaRossa 2000, Sloan 2000, Nakamura et al 2003, Noorchashm et al 2006, Rocha 

2007 e Yamashita e Trindade 2008). De modo geral, a escolha da técnica cirúrgica a 

ser empregada é baseada no tipo de fechamento velofaríngeo e nas condições 

estruturais e funcionais da velofaringe, tais como, extensão e mobilidade do véu 

palatino e das paredes faríngeas as quais são determinadas na avaliação pré-

cirúrgica (Kummer et al 1992, Liao et al 2002 e Marsh 2003). 

A cirurgia de retalho faríngeo é a técnica mais utilizada para a correção da 

IVF (Schneider e Shprintzen 1980, Sloan 2000, Seagle et al 2002, Nakamura et al 

2003, Riski 2004, Berkowitz 2005, Liedman-Boshko et al 2005, Ysunza e Pamplona 

2006 e Yamashita e Trindade 2008). Tal procedimento cirúrgico cria uma obstrução 

mecânica entre a oro e a nasofaringe, a fim de se evitar o escape de ar nasal e 

eliminar a hipernasalidade (Sloan 2000 e Rocha 2007). Esta técnica é indicada 

quando o gap velofaríngeo é grande, o palato é curto ou tem pouca mobilidade e 

existe boa movimentação das paredes laterais da faringe (Bardach 1995, Liao et al 

2002, Seagle et al 2002, Marsh 2004, Perkins et al 2005, Rocha 2007, Rudnick e Sie 

2008 e Por et al 2010). É consenso na literatura o elevado sucesso da cirurgia de 
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retalho faríngeo na redução ou eliminação dos sintomas de fala consequentes da 

IVF (Abyholm et al 2005, Liedman-Boshko et al 2005, Chegar et al 2007, Fukushiro 

2007 e Keuning et al 2009). Em contrapartida, esta cirurgia modifica a anatomia da 

região velofaríngea, alterando, consequentemente, a permeabilidade nasofaríngea, 

o que pode levar a sintomas respiratórios indesejáveis (Morris et al 1995, Yamashita 

e Trindade 2008, Por et al 2010 e Sullivan, Marrinan e Mulliken 2010). Por essa 

razão a literatura, atualmente, tem defendido a realização de técnicas cirúrgicas que 

possibilitem adequar o fechamento velofaríngeo numa condição mais próxima à 

normal, ou seja, sem modificar a anatomia do esfíncter velofaríngeo, reduzindo 

assim, os riscos de morbidade (Chen et al 1994, Lindsey e Davis 1996, Marsh 2003, 

Perkins et al 2005, Carvalho 2006 e Sullivan, Marrinan e Mulliken 2010). 

Um dos procedimentos utilizados para este propósito é a veloplastia 

intravelar (Rocha 2007), o qual tem como objetivo reposicionar a musculatura do 

palato mole o mais posteriormente possível oferecendo, assim, boa mobilidade ao 

véu palatino e consequente melhora da competência velofaríngea. Este 

procedimento é utilizado na palatoplastia secundária e pode ser associado a várias 

técnicas cirúrgicas tais como, von Langenbeck e Furlow (Chen et al 1994, Perkins et 

al 2005 e Noorchashm et al 2006). Os principais critérios a serem considerados na 

indicação da veloplastia intravelar é a inserção anteriorizada da musculatura do 

palato e a presença de gap velofaríngeo pequeno (Chen et al 1994, Sie et al 2001 e 

Rocha 2007). Nestas condições, vários estudos comprovaram os bons resultados de 

fala alcançados com a veloplastia intravelar em pacientes com IVF (Sie et al 2001, 

Carvalho 2006, Noorchashm et al 2006 e Smolka et al 2008). 

Considerando que o retalho faríngeo e a veloplastia intravelar têm sido os 

procedimentos cirúrgicos mais utilizados para a correção da IVF residual no HRAC-

USP, o presente estudo teve por objetivo comparar a efetividade destas duas 

técnicas por meio da análise dos resultados de nasalidade da fala e de função 

velofaríngea obtidos após a cirurgia. 
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2  REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

A função velofaríngea adequada é fundamental para o equilíbrio da 

ressonância oro-nasal da fala, assim como para outras funções como a sucção e a 

deglutição (Johns, Rohrich e Awada 2003, Dworkin, Marunick e Krouse 2004, Marsh 

2004, Smith e Guyette 2004 e Kummer 2008b). Para tal, é necessário que as 

estruturas do esfíncter velofaríngeo, palato mole, paredes laterais e posterior da 

faringe, estejam íntegras e realizem um movimento amplo e sincronizado (Rieger et 

al 2009). A partir do movimento simultâneo de elevação e posteriorização do véu 

palatino, medialização das paredes laterais e anteriorização da parede posterior da 

faringe, ocorre o fechamento velofaríngeo, o qual assegura a completa separação 

entre as cavidades oral e nasal durante a produção dos sons orais da fala (Johns, 

Rohrich e Awada 2003, Smith e Guyette 2004, Smith e Kuehn 2007 e Rudnick e Sie 

2008). 

Quando o fechamento velofaríngeo não ocorre por completo, deixando uma 

comunicação, mesmo que mínima, entre as cavidades oral e nasal, parte da corrente 

aérea é desviada para a cavidade nasal levando ao aparecimento de sintomas que 

podem prejudicar a fala de diferentes formas (Nóbrega 2002, Genaro, Fukushiro e 

Suguimoto 2007 e Rieger et al 2009). A literatura estabeleceu diferentes 

nomenclaturas para a disfunção do mecanismo velofaríngeo, a qual varia de acordo 

com a causa da falha no fechamento. Desse modo, uma falha de causa funcional, 

ou seja, apesar de haver integridade física das estruturas, estas não desempenham 

completamente suas funções, é chamada de incompetência velofaríngea, como em 

casos de desordens neurológicas. Já quando a causa é de ordem estrutural, seja ela 

congênita como nos casos de fissura de palato ou adquirida como, por exemplo, 

após ressecção de tumores, o palato ou paredes faríngeas não têm tecido suficiente 

para se tocarem. Neste caso, a falha é denominada insuficiência velofaríngea (Trost-

Cardamone 1989, Willging 1999, Peterson-Falzone, Hardin-Jones e Karnell 2001a, 

Johns, Rohrich e Awada 2003 e Kummer 2008b). 

Dentre as várias causas da insuficiência velofaríngea (IVF), a fissura palatina 

é a mais frequente. A falha na fusão das lâminas palatinas durante a vida 

intrauterina leva à formação das fissuras que podem acometer o palato de forma 
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isolada ou combinada à fissura de lábio (Hirschberg 1983, Bzoch 2004a, Dworkin, 

Marunick e Krouse 2004, Silva Filho e Freitas 2007 e Kummer 2008c). 

Independente do tipo de fissura, a correção cirúrgica primária do palato tem 

como objetivo principal estabelecer condições anatômicas e funcionais para o 

fechamento velofaríngeo adequado. Para tanto é necessário restabelecer a 

orientação dos músculos palatinos que, em decorrência da deformidade, encontram-

se inseridos na borda posterior do palato duro e assegurar que o palato fique com 

comprimento e mobilidade suficientes para alcançar a parede posterior da faringe, 

possibilitando o fechamento velofaríngeo adequado (Becker et al 2000, Bertier, 

Trindade e Silva Filho 2007, Billmire 2008 e Agrawal 2009). 

Apesar do reconhecido esforço para estabelecer a função velofaríngea 

adequada na palatoplastia primária, segundo a literatura, cerca de 10 a 35% dos 

indivíduos com fissura palatina permanecem com insuficiência velofaríngea, a qual 

pode ser decorrente da persistente inserção anteriorizada das fibras musculares, do 

encurtamento do palato, especialmente quando a aponeurose palatina está ausente 

e os músculos levantadores são hipoplásicos, ou ainda, decorrentes de alterações 

anatômicas das paredes laterais e posterior da faringe (Nakamura et al 2003 e Perry 

e Kuehn 2009). 

Os sintomas de fala decorrentes da IVF, nestes casos, podem prejudicar 

significativamente a inteligibilidade da fala de forma direta ou indireta (Peterson-

Falzone et al 2006a). A hipernasalidade, a emissão de ar nasal (audível ou não) e a 

fraca pressão intraoral são consideradas consequências diretas da falha do 

fechamento velofaríngeo (Trindade e Trindade Júnior 1996, Zuiani et al 1998, de 

Serres 1999, Peterson-Falzone, Hardin-Jones e Karnell 2001b, Pannbacker 2004, 

Smith e Kuehn 2007, Kummer 2008a e Pegoraro-Krook et al 2009), as quais pode 

tornar a fala um estigma na vida dos indivíduos que os apresentam (Minervino-

Pereira 2000 e Graciano, Tavano e Bachega 2007). Indiretamente, a IVF pode levar 

ao aparecimento de distúrbios articulatórios compensatórios, estratégias 

desenvolvidas pelo indivíduo para compensar a incapacidade de impor pressão na 

cavidade oral (Witzel 1995, de Serres 1999, Moon e Kuehn 2004, Peterson-Falzone 

et al 2006a, Smith e Kuehn 2007, Kummer 2008a e Rudnick e Sie 2008). 

A hipernasalidade corresponde ao excesso de ressonância nasal observada 

durante a produção de sons orais, ou seja, a perda de energia acústica para a 
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cavidade nasal e é considerada o sintoma mais característico da IVF (Golding-

Kushner 1995, Witzel 1995, Dworkin, Marunick e Krouse 2004, Trindade et al 2005, 

Peterson-Falzone et al 2006a, Ysunza e Pamplona 2006, Kummer 2008a e Perry e 

Kuehn 2009). A emissão de ar nasal é decorrente do escape do fluxo aéreo para a 

cavidade nasal durante a produção da fala (Witzel 1995, Peterson-Falzone, Hardin-

Jones e Karnell 2001b, Bzoch 2004a, Peterson-Falzone et al 2006a, Henningsson et 

al 2008, Kummer 2008a e Genaro, Yamashita e Trindade 2009). Pode apresentar-se 

de forma não audível ou audível, sendo esta última percebida na fala do indivíduo 

(Seagle et al 2002, Smith e Guyette 2004, Trindade et al 2005 e Kummer 2008a). Os 

distúrbios articulatórios compensatórios são desenvolvidos pelo indivíduo como uma 

resposta à pressão aérea intraoral inadequada para a produção articulatória. São 

considerados consequências indiretas da IVF, visto que a falha no fechamento 

velofaríngeo leva o individuo a buscar pontos articulatórios alternativos para a 

produção dos fonemas de pressão e, estes sim, são responsáveis diretamente pela 

produção de sons que não são conhecidos como fonemas da nossa língua (Witzel 

1995, Peterson-Falzone, Hardin-Jones e Karnell 2001b, Seagle et al 2002, Moon e 

Kuehn 2004, Peterson-Falzone et al 2006a e Kummer 2008a). 

O diagnóstico dos sintomas de fala decorrentes da IVF é feito, 

frequentemente, por meio da avaliação perceptivo-auditiva da fala (Dotevall et al 

2002, Konst et al 2003, Kummer, Briggs e Lee 2003 e Smith e Kuehn 2007), 

considerada o principal indicador da significância clínica destes sintomas e como tal, 

é parte essencial no diagnóstico clínico (Dalston e Warren 1985, Shprintzen 1995, 

Trindade e Trindade Júnior 1996, Peterson-Falzone, Hardin-Jones e Karnell 2001b, 

Trindade et al 2005, Genaro, Fukushiro e Suguimoto 2007, Genaro, Yamashita e 

Trindade 2009 e Lee, Whitehill e Ciocca 2009). A avaliação perceptivo-auditiva da 

fala é o método que permite identificar as alterações presentes, aferir a sua 

gravidade e, avaliar a efetividade dos tratamentos realizados, ainda que 

subjetivamente (Dotevall et al 2002, Smith e Kuehn 2007 e Whitehill, Lee e Chun 

2002). 

Ao longo dos anos, a literatura preocupou-se em aperfeiçoar a avaliação 

perceptivo-auditiva a fim de torná-la menos suscetível a erros decorrentes de sua 

subjetividade. Assim, adotou-se o critério de escores para representar o julgamento 

do fonoaudiólogo. A partir de então, diferentes escalas foram desenvolvidas para 
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graduar as características de fala avaliadas reduzindo, assim, a possibilidade de 

variação nos julgamentos (Peterson-Falzone, Hardin-Jones e Karnell 2001c, Konst et 

al 2003 e John et al 2006). Dentre elas, a mais popular é a escala com intervalos 

iguais, com a qual o avaliador atribui uma nota ao aspecto analisado, em uma escala 

linear onde o menor número refere-se à ausência de alterações e o maior ao grau 

máximo de alteração. Assim, em uma escala de 6 pontos na avaliação da 

hipernasalidade, a categoria 1 indica a ausência de hipernasalidade, já a categoria 6 

indica o grau de hipernasalidade mais grave (Kuehn e Moller 2000 e Peterson-

Falzone, Hardin-Jones e Karnell 2001c). No Laboratório de Fisiologia do HRAC-USP 

utiliza-se, de rotina, a escala de 6 pontos, variando de ausente a grave, incluindo a 

pontuação intermediária (leve para moderado e moderado para grave) para a 

classificação da hipernasalidade, da hiponasalidade, da emissão de ar nasal e dos 

distúrbios articulatórios compensatórios. 

De modo geral, na rotina clínica, a avaliação perceptivo-auditiva da fala é 

realizada de modo presencial, possibilitando ao avaliador interagir com o paciente e 

observar suas habilidades comunicativas. Neste tipo de avaliação são verificadas 

não apenas as características da fala e da voz, mas também outros aspectos da 

comunicação oral como a presença de mímica facial, além de aspectos referentes 

ao desenvolvimento da linguagem (Peterson-Falzone, Hardin-Jones e Karnell 2001c, 

Peterson-Falzone et al 2006b e Genaro, Fukushiro e Suguimoto 2007). A despeito 

destes fatores positivos, a avaliação presencial é, na maioria das vezes, realizada 

por um único avaliador, impossibilitando, portanto a reprodutibilidade dos 

julgamentos. Para tornar possível o acesso aos dados para consultas posteriores, 

bem como direcionar a análise dos avaliadores para os aspectos da fala desejados, 

o fonoaudiólogo passou a utilizar recursos tecnológicos para a captura e 

armazenamento de amostras de fala em mídias eletrônicas (Keuning et al 2002, 

Konst et al 2003, Narece 2007, Silva 2007, Alves 2008, Lee, Whitehill e Ciocca 2009, 

Oliveira 2009 e Whitaker 2009). Tais procedimentos têm como vantagem, a 

reavaliação da mesma amostra de fala, o julgamento da fala de um mesmo paciente 

realizado por múltiplos avaliadores, além da redução de fatores que poderiam distrair 

o ouvinte durante a avaliação melhorando significativamente a confiabilidade da 

avaliação subjetiva. Por outro lado, o uso de gravação de amostra de fala pode 

reduzir demasiadamente o estímulo de fala ou ainda, sofrer interferências 
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decorrentes da transformação do sinal acústico falado em sinal elétrico/digital, 

durante a captação pelo computador, o que poderia comprometer a fidedignidade do 

julgamento (Silva 2007 e Whitaker 2009). 

Contudo, ainda que se reconheçam os avanços no sentido de minimizar a 

subjetividade do julgamento perceptivo e a sua importância no processo diagnóstico, 

é consenso que o mesmo está sujeito a variações e erros, mesmo entre ouvintes 

treinados, por ser influenciado por fatores externos, como o padrão articulatório do 

paciente, a tonalidade e a intensidade vocal, o contexto fonético, a experiência 

prévia e as expectativas do julgador, tornando assim, fundamental o uso de 

avaliação instrumental para a sua complementação (Kuehn e Moller 2000, Miguel 

2002, Whitehill, Lee e Chun 2002, Johns, Rohrich e Awada 2003, Bzoch 2004b, 

Dalston 2004 e Peterson-Falzone et al 2006b). 

Conforme recomendado pela American Cleft Palate Association – ACPA 

(2009), a aferição dos resultados cirúrgicos para correção da insuficiência 

velofaríngea deve envolver, no mínimo, um dos seguintes métodos instrumentais: 

nasofaringoscopia, videofluoroscopia, nasometria ou técnica fluxo-pressão. Os dois 

primeiros são considerados métodos diretos, pois permitem a visualização das 

estruturas velofaríngeas e, portanto, fornecem informações sobre a anatomia 

funcional da região velofaríngea, ao passo que os dois últimos, os quais foram 

empregados no presente estudo, são considerados métodos indiretos cujos 

resultados levam a aferir o estado funcional do mecanismo velofaríngeo. A 

nasometria e a técnica fluxo-pressão têm a vantagem de fornecer dados 

quantitativos que em muito contribuem para o acompanhamento do tratamento 

cirúrgico por meio das comparações pré e pós-operatórias (Trindade, Yamashita e 

Bento-Gonçalves 2007). 

Introduzida por Fletcher (1970), a nasometria possibilita estimar, 

indiretamente, a função velofaríngea por meio da medida da nasalância, uma 

grandeza física que corresponde à quantidade relativa de energia acústica que 

emerge da cavidade nasal durante a fala. A nasalância é o correlato acústico da 

nasalidade a qual, por sua vez, corresponde à percepção subjetiva que um ouvinte 

tem do componente nasal da fala (Dalston, Warren e Dalston 1991, Trindade, 

Genaro e Dalston 1997, Nieminen et al 2000, Kuehn e Moller 2000, Kummer 2008d 

e Shprintzen e Marrinan 2009). O método envolve o uso de um sistema 
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computadorizado no qual a nasalância, expressa em porcentagem, é obtida a partir 

do cálculo da razão numérica entre a energia acústica nasal e a energia acústica 

total (soma das energias acústicas nasal e oral), durante a leitura de textos 

padronizados (Trindade, Genaro e Dalston 1997, Di Ninno et al 2001, Smith e Kuhen 

2007, Trindade, Yamashita e Bento-Gonçalves 2007, Kummer 2008d e Genaro, 

Yamashita e Trindade 2009). A técnica parte do pressuposto que um aumento da 

nasalância na produção de amostra de fala contendo sons exclusivamente orais é 

sugestivo de hipernasalidade, um dos sinais da disfunção velofaríngea (Trindade, 

Yamashita e Bento-Gonçalves 2007). A nasometria é considerada um instrumento 

importante na avaliação das repercussões da função velofaríngea na ressonância de 

fala, complementando o que se ouve na avaliação perceptiva e o que se vê nos 

métodos instrumentais diretos (Trindade e Trindade Jr 1996, Johns, Rohrich e 

Awada 2003, Dalston 2004, Trindade, Yamashita e Bento-Gonçalves 2007 e 

Kummer 2008d). 

É sabido que os valores de nasalância podem variar de acordo com a língua 

e entre alguns dialetos. Diversos autores contribuíram para a padronização de 

limites de normalidade nas diferentes línguas (Dalston, Warren e Dalston 1991, 

Suguimoto e Pegoraro-Krook 1996, Trindade, Genaro e Dalston 1997, Di Ninno el al 

2001, Van Lierde et al 2002, Hirschberg 2006), incluindo o português brasileiro 

(Suguimoto e Pegoraro-Krook 1996, Trindade, Genaro e Dalston 1997, Di Ninno et al 

2001 e Narece 2007). A partir de estudos desenvolvidos no Laboratório de Fisiologia 

do HRAC-USP (Trindade, Genaro e Dalston 1997 e Ribeiro et al 1999) foi 

estabelecido como limite superior de normalidade o valor de 27% de nasalância 

obtido durante a leitura de texto contendo exclusivamente sons orais e como limite 

inferior de normalidade o valor de 43% de nasalância durante a leitura de texto 

contendo sons predominantemente nasais. Isto significa que valores acima de 27% 

são sugestivos de hipernasalidade e abaixo de 43% são sugestivos de 

hiponasalidade (Trindade, Yamashita e Bento-Gonçalves 2007). 

A técnica fluxo-pressão avalia o mecanismo velofaríngeo no seu aspecto 

funcional, fornecendo dados objetivos sobre as repercussões aerodinâmicas de 

qualquer falha na função velofaríngea (Trindade, Yamashita e Bento-Gonçalves 

2007). Descrita inicialmente por Warren e Dubois (1964), a técnica baseia-se no 

princípio hidrocinético de que a área de um orifício pode ser calculada conhecendo-
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se a diferença de pressão existente entre os dois lados do orifício e o fluxo aéreo 

que o atravessa (Smith e Guyette 2004, Trindade, Yamashita e Bento-Gonçalves 

2007, Yamashita e Trindade 2008, Zajac 2008 e Genaro, Yamashita e Trindade 

2009). Fornece dados quantitativos sobre a função velofaríngea de maneira não 

invasiva, permitindo aferir o fechamento velofaríngeo a partir da medida da área do 

orifício velofaríngeo obtida durante a fala (Trindade e Trindade Junior 1996 e Warren 

1997). Em outras palavras, é o único método capaz de quantificar as dimensões do 

orifício velofaríngeo. No presente estudo, adotou-se o critério de Warren (1997) para 

classificação do fechamento velofaríngeo: áreas de 0 a 0,049cm2=fechamento 

velofaríngeo adequado; 0,050 a 0,099cm2=fechamento velofaríngeo adequado-

marginal; 0,100 a 0,199cm2=fechamento velofaríngeo marginal-inadequado e, 

0,200cm2 ou mais = fechamento velofaríngeo inadequado. 

A correção dos sintomas de fala decorrentes da IVF requer, na maior parte 

das vezes, a realização de cirurgia secundária do palato. A escolha da técnica 

cirúrgica a ser empregada deve se basear em critérios como a gravidade da IVF, a 

extensão do gap velofaríngeo, o tipo de fechamento velofaríngeo e, ainda, a 

experiência do cirurgião, os quais são essenciais para o sucesso da cirurgia (Perkins 

et al 2005, Dailey et al 2006 e Rudnick e Sie 2008). 

Dentre as diferentes técnicas cirúrgicas empregadas para a correção da IVF, 

uma das mais utilizadas é o retalho faríngeo (Bardach e Salyer 1995, de Serres 

1999, Sloan 2000, Ysunza et al 2002, Liedman-Boshko et al 2005, Ysunza e 

Pamplona 2006, Rudnick e Sie 2008 e Yamashita e Trindade 2008). A técnica 

consiste na construção de um retalho miomucoso unindo a parede posterior da 

faringe ao palato mole, constituindo uma ponte entre ambos, delimitando dois 

orifícios laterais. Está demonstrado por estudos que utilizaram nasoendoscopia e 

videofluoroscopia que a altura e largura do retalho devem ser determinadas de 

acordo com o tamanho do gap velofaríngeo e o grau de movimento das paredes 

laterais da faringe, as quais devem ser avaliadas antes da cirurgia, possibilitando a 

construção do retalho conforme as necessidades de cada caso (Shprintzen et al 

1979, Argamaso et al 1980 e Rudnick e Sie 2008). O objetivo desta técnica cirúrgica 

é obstruir a região entre a oro e a rinofaringe pela presença de um obstáculo 

mecânico e, assim, reduzir a área de escape de ar decorrente do fechamento 
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velofaríngeo insuficiente (Riski et al 1992, Witt e D’Antonio 1993, Bardach 1995, 

Ysunza e Pamplona 2006, Abdel-Aziz 2007, Rocha 2007 e Rieger et al 2009). 

Segundo a literatura, em 1865, Passavant realizou o procedimento cirúrgico 

considerado o precursor do retalho faríngeo, quando suturou a borda posterior do 

palato mole à parede posterior da faringe (Schulz et al 1973 e Sloan 2000). Mais 

tarde, em 1876, Schoenborn descreveu a técnica do retalho faríngeo de pedículo 

inferior, e em 1892, Bardenheuer introduziu a técnica de pedículo superior, a qual foi 

difundida por Sanvenero-Rosselli e tem sido utilizada até hoje (Hogan e Schwartz 

1977, Shprintzen et al 1979, Hirschberg 1983 e Rocha 1997). 

De modo geral, o retalho faríngeo é indicado nos casos em que a 

insuficiência velofaríngea é considerada grave, ou seja, quando o gap velofaríngeo é 

grande e há pouco movimento do véu palatino, embora com bom movimento das 

paredes laterais da faringe (Sloan 2000, Seagle et al 2002, Liao et al 2002, Marsh 

2004, Rudnick e Sie 2008 e Por et al 2010). 

Há muitos anos a literatura vem demonstrando o elevado sucesso da 

cirurgia de retalho faríngeo na redução ou eliminação dos sintomas de fala 

consequentes da IVF (Smith et al 1963, Bzoch 1964, Owsley Junior et al 1970, 

Subtelny et al 1970, Schulz et al 1973, Leanderson et al 1974, Riski 1979, 

Shprintzen et al 1979, Brøndsted et al 1984, Smith et al 1985, Trier 1985, Van 

Demark e Hardin 1985, Hall et al 1991, Pensler e Reich 1991, Schmelzein et al 1992, 

Eufinger et al 1995, Morris et al 1995, Lesavoy et al 1996, Zuiani et al 1998, Sloan 

2000, Seagle et al 2002, Tönz et al 2002, Ysunza et al 2002, Cable et al 2004, 

Abyholm et al 2005, Armour et al 2005, Liedman-Boshko et al 2005, Dailey et al 

2006, Roessingh et al 2006, Fukushiro 2007, Keuning et al 2009, Wang et al 2009, 

Ysunza et al 2009 e Sullivan, Marrinan e Mulliken 2010). Estudos utilizando 

diferentes metodologias e que empregaram diferentes critérios de análise de 

resultados mostraram proporções de sucesso da cirurgia na correção dos sintomas 

de fala variando de 25% a 98% (Fukushiro 2007). 

Shprintzen et al (1979), um dos primeiros a chamar a atenção para a 

necessidade de confeccionar o retalho faríngeo de acordo com o grau de movimento 

das paredes laterais da faringe verificaram, em seu estudo, que 97% dos pacientes 

submetidos à cirurgia de acordo com estes critérios, apresentaram fechamento 

velofaríngeo completo após a cirurgia. 
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Na década de 80, Brøndsted et al (1984) em estudo retrospectivo, relataram 

proporção de 74% de sujeitos com ressonância oronasal equilibrada, e 24% com 

hipernasalidade leve após a cirurgia de retalho faríngeo. 

Proporções semelhantes foram verificadas em estudo conduzido no 

Laboratório de Fisiologia do HRAC-USP utilizando a nasometria em conjunto com a 

avaliação perceptiva da fala. Zuiani et al (1998) investigaram os efeitos do retalho 

faríngeo sobre a ressonância de pacientes com IVF residual e verificaram que a 

cirurgia foi eficiente em reduzir a hipernasalidade em 75% dos casos, muito embora 

a hiponasalidade tenha sido observada em 35% dos pacientes. Verificaram, ainda, 

redução significativa da nasalância após a cirurgia em 60% dos pacientes sendo 

que, 35% passaram a apresentar valores normais de nasalância, confirmando a 

efetividade da cirurgia. 

O aparecimento de hiponasalidade após o retalho faríngeo também foi 

verificado por Seagle et al (2002) em um estudo retrospectivo no qual os autores 

analisaram os resultados de fala de 75 pacientes que foram submetidos a um dos 

quatro procedimentos cirúrgicos utilizados para a correção da IVF, os quais foram 

selecionados de acordo com a avaliação pré-operatória: palatoplastia com pushback 

associada ao retalho faríngeo, esfincteroplastia modificada, retalho faríngeo e 

palatoplastia de Furlow. Os autores verificaram um alto índice de sucesso no 

tratamento da IVF em todas as técnicas cirúrgicas empregadas. Especificamente, 

após o retalho faríngeo, os autores verificaram resolução da IVF em 91% dos casos, 

muito embora em 13% destes tenha sido verificada hiponasalidade após a cirurgia. 

Os autores enfatizaram, ainda, a importância do tratamento individualizado baseado 

na avaliação pré-cirúrgica realizada pelo cirurgião plástico e o fonoaudiólogo. 

Mais tarde, Liedman-Boshko et al (2005), utilizando videofluoroscopia e 

avaliação perceptivo-auditiva da fala, verificaram resultados menos expressivos após 

a cirurgia de retalho faríngeo. Os autores analisaram retrospectivamente 28 crianças 

de 5 a 14 anos de idade, as quais foram submetidas ao retalho faríngeo para 

tratamento cirúrgico da IVF, a fim de investigar os efeitos do retalho sobre a fala e a 

influência da atividade das paredes laterais da faringe na fala após a cirurgia. 

Verificaram redução da hipernasalidade, da fraca pressão intraoral e de distúrbios 

articulatórios compensatórios em 43%, 36% e 14% dos pacientes, respectivamente, 

e hiponasalidade em 25%. Uma discreta mudança na mobilidade das paredes 
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laterais da faringe foi observada em 10% dos pacientes após a cirurgia do retalho 

faríngeo. Concluíram que pacientes com IVF podem ser auxiliados com a cirurgia do 

retalho faríngeo e que o bom movimento das paredes laterais da faringe antes da 

cirurgia é um fator indicativo do bom resultado de fala pós-cirúrgico. Concluíram, 

também, que a idade na época da cirurgia não influencia os resultados de fala. 

Resultados diferentes foram encontrados por Fukushiro (2007) em estudo 

realizado no Laboratório de Fisiologia que verificou que a idade mais precoce foi um 

dos fatores que contribuiu para o sucesso do retalho faríngeo sobre a fala. A autora 

analisou os resultados de fala obtidos antes e após a cirurgia de retalho faríngeo em 

241 indivíduos com fissura de palato reparada e com idade variando de 6 a 57 anos, 

utilizando avaliação perceptivo-auditiva, nasométrica e aerodinâmica da fala. 

Verificou que o retalho faríngeo foi efetivo na redução da hipernasalidade e na 

melhora da função velofaríngea em, respectivamente, 75% e 67% dos casos de 

acordo com a avaliação perceptiva e na redução da nasalância e melhora do 

fechamento velofaríngeo em, respectivamente, 68% e 66% dos pacientes, de acordo 

com a nasometria e a avaliação aerodinâmica. Concluiu, ainda, que as cirurgias 

realizadas em idade mais precoce, o menor grau de hipernasalidade pré-operatória e 

a fonoterapia pós-operatória foram fatores relevantes no sucesso do tratamento da 

IVF. 

O retalho faríngeo mostrou-se efetivo, também, na correção de fissura de 

palato incompleta ou submucosa em pacientes com síndrome velocardiofacial. 

Ysunza et al (2009) avaliaram os resultados do tratamento cirúrgico em 29 pacientes 

com síndrome velocardiofacial, as quais foram planejadas de acordo com os 

achados pré-cirúrgicos das avaliações instrumentais diretas. Vinte pacientes foram 

submetidos à cirurgia do retalho faríngeo e os demais à esfincteroplastia. Após o 

retalho faríngeo 17 casos (85%) passaram a apresentar ressonância equilibrada ou 

hipernasalidade leve, 3 pacientes apresentaram hipernasalidade moderada. Dos 9 

pacientes que realizaram esfincteroplastia, 6 casos (66%) melhoraram o grau de 

hipernasalidade passando para moderada, e outros 4 casos (33%) permaneceram 

com hipernasalidade grave, levando os autores a concluir que o retalho faríngeo 

mostrou ser uma melhor opção no tratamento da IVF em pacientes com esta 

síndrome. 



Revisão de Literatura 

 

41 

Em estudo recente, Sullivan; Marrinan; Mulliken (2010) analisaram os 

resultados do retalho faríngeo na correção da IVF em 79 crianças com fissura de 

palato isolada reparada submetidas ao retalho faríngeo para tratamento da IVF. A 

avaliação da fala, realizada por um fonoaudiólogo, incluiu ressonância, pressão 

aérea intraoral, emissão de ar nasal e distúrbios articulatórios compensatórios. A 

partir destes achados, a função velofaríngea foi classificada em adequada, 

adequada-marginal, marginal e inadequada. Todos os pacientes foram submetidos à 

videofluoroscopia pré-cirúrgica para planejamento da largura do retalho. Os 

resultados mostraram uma elevada proporção, de 97% de sucesso do retalho 

faríngeo na correção da IVF, associada à reduzida incidência de apnéia obstrutiva 

do sono, confirmada em 2,5% dos pacientes pela polissonografia realizada após a 

cirurgia. 

É fato que a cirurgia do retalho faríngeo leva a bons resultados no 

tratamento da IVF. Em contrapartida, esta técnica, por modificar a anatomia da 

região velofaríngea, altera, consequentemente, a permeabilidade da nasofaringe, o 

que pode levar a sintomas respiratórios indesejáveis, tais como, respiração oral, 

ronco, obstrução respiratória durante o sono e, ainda, à hiponasalidade (Morris et al 

1995, Liao et al 2002, Billmire 2008, Yamashita e Trindade 2008, Por et al 2010). Em 

estudo realizado no Laboratório de Fisiologia do HRAC-USP, Yamashita e Trindade 

(2008) demonstraram que 36% dos pacientes submetidos ao retalho faríngeo 

passaram a apresentar sintomas respiratórios tais como respiração oral, ronco e 

sensação de dificuldade respiratória durante o sono, em decorrência da diminuição 

das dimensões da nasofaringe após a cirurgia. 

Por essa razão a literatura, atualmente, tem defendido a realização de 

procedimentos cirúrgicos que possibilitem adequar o fechamento velofaríngeo numa 

condição mais próxima à normal, ou seja, sem modificar a anatomia do esfíncter 

velofaríngeo, reduzindo assim, os riscos de morbidade (Chen et al 1994, Lindsey e 

Davis 1996, Marsh 2003, Perkins et al 2005, Carvalho 2006 e Sullivan, Marrinan e 

Mulliken 2010). 

Uma das opções cirúrgicas adotadas para este fim é a veloplastia intravelar 

(Froes Filho 2003, Marsh 2003, Carvalho 2006, Noorchashm et al 2006, Rocha 2007 

e Sie e Chen 2007). Trata-se de um procedimento cirúrgico que tem como objetivo a 

total liberação da musculatura do palato, inserida ao longo da borda posterior do 
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osso palatino em ambos os lados da espinha nasal posterior, e o deslocamento 

posterior do feixe muscular a fim de alcançar uma posição mais transversal de suas 

fibras para promover o fechamento velofaríngeo adequado. Foi descrita, 

inicialmente, por Braithwaite e Maurice em 1968, os quais verificaram que para 

melhorar a função velofaríngea dos pacientes com fissura palatina, não bastava 

somente suturar o palato na linha média como vinha sendo realizado até então, mas 

também, dissecar a musculatura da borda óssea e reconstruir a cinta muscular do 

levantador do palato (Bitter, Wegener e Gomille 2003). Mais tarde, a veloplastia 

intravelar foi popularizada por Kriens como um procedimento cirúrgico para o 

fechamento do palato mole tendo sido, então, utilizada em várias técnicas cirúrgicas 

como, por exemplo, na técnica de Furlow e de von Langenbeck, tanto na cirurgia 

primária do palato, quanto na palatoplastia secundária para a correção da IVF 

residual (Bütow e Jacobs 1991 e Bitter, Wegener e Gomille 2003). A escolha da 

técnica cirúrgica a ser utilizada juntamente com o reposicionamento muscular varia 

na dependência dos aspectos velofaríngeos anatômicos e funcionais do paciente e 

da experiência do cirurgião plástico (Chen et al 1994, Froes Filho 2003, Perkins et al 

2005, Noorchashm et al 2006 e Bertier, Trindade e Silva Filho 2007). 

De acordo com Nóbrega (2002), o procedimento de reposicionamento 

muscular foi introduzido, por exemplo, à técnica de von Langenbeck respeitando-se 

os princípios básicos preconizados na técnica clássica, quais sejam, incisão 

liberadora bilateral e não liberação completa dos retalhos na sua porção anterior, 

fechamento individualizado da mucosa nasal preconizado por Veau e, incorporando 

o reposicionamento muscular proposto por Braithwaite, a veloplastia intravelar. No 

HRAC-USP a técnica de von Langenbeck realizada com a veloplastia intravelar ficou 

conhecida como técnica de von Langenbeck modificada (Bertier, Trindade e Silva 

Filho 2007). 

No caso da técnica de Furlow, o reposicionamento da musculatura do palato 

é uma das etapas da cirurgia que consiste na dupla plástica em Z, uma na mucosa 

oral e outra em orientação reversa na mucosa nasal do palato mole, sendo o 

músculo levantador do véu palatino incluído no retalho de base posterior, a fim de 

criar uma cinta muscular mais posterior no palato, além de alongá-lo por meio dos 

princípios da plástica em Z (Furlow Jr 1986, Nóbrega 2002, Froes Filho 2003 e 

Agrawal 2009). 
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Independente da técnica cirúrgica a ser empregada, a veloplastia intravelar é 

indicada quando a inserção da musculatura do palato encontra-se anteriorizada, o 

gap velofaríngeo é pequeno e há boa mobilidade do palato mole (Chen et al 1994, 

Sie et al 2001, Perkins et al 2005, Dailey et al 2006 e Rocha 2007). 

Vários estudos têm demonstrado a eficiência da veloplastia intravelar na 

correção dos sintomas da fala decorrentes da IVF, (Chen et al 1994, Sommerlad et 

al 1994, Sie et al 2001, Sommerlad et al 2002, Nakamura et al 2003, Araya et al 

2004, Carvalho 2006, Noorchashm et al 2006, Hassan e Askar 2007, Andrades et al 

2008 e Smolka et al 2008). 

Um dos primeiros trabalhos reportados na literatura foi o de Chen et al 

(1994) que investigaram os resultados da palatoplastia secundária realizada com a 

técnica de Furlow em 18 pacientes com fissura reparada. Estes pacientes foram 

selecionados de acordo com a idade, o padrão de fechamento velofaríngeo, o 

tamanho do gap velofaríngeo, a mobilidade das paredes laterais da faringe, a 

presença de prega de Passavant e a inserção anormal do músculo levantador do 

palato. Os pacientes foram avaliados por fonoaudiólogos quanto à articulação, 

emissão de ar nasal e ressonância, além dos achados das avaliações 

videofluoroscópica e nasoendoscópica. Os autores verificaram fechamento 

velofaríngeo adequado em 89% dos pacientes sendo que, apenas 11% 

permaneceram com IVF após a cirurgia secundária, embora melhora da função 

velofaríngea também tenha sido observada nestes casos. Concluíram que a 

palatoplastia de Furlow secundária favorece a função velofaríngea e ressaltaram que 

esta técnica deve ser considerada como uma opção para os pacientes que 

permanecem com IVF após a palatoplastia primária, o que evitaria complicações 

respiratórias decorrentes do retalho faríngeo, por exemplo. 

Ao longo dos anos, a veloplastia intravelar foi modificada e adaptada de 

acordo com a experiência dos cirurgiões plásticos. Sommerlad et al (1994), por 

exemplo, sugeriram mudanças no que se refere ao grau de dissecção da 

musculatura do palato e propuseram a “veloplastia intravelar radical”. A técnica 

consiste na dissecção ampla dos músculos velares, seguida de retroposicionamento 

dos mesmos. Os autores realizaram um estudo prospectivo dos resultados cirúrgicos 

verificados em 32 pacientes com IVF e evidências de inserção anterior do músculo 

levantador do véu palatino após a palatoplastia primária. Os pacientes foram 
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submetidos à avaliação perceptiva da fala antes e após a veloplastia intravelar 

radical para classificação da hipernasalidade, escape de ar nasal, distúrbio 

articulatório compensatório e inteligibilidade de fala. A função velar foi avaliada por 

meio de videofluoroscopia e nasoendoscopia. Os autores verificaram melhora 

significativa da hipernasalidade, do escape de ar nasal e da função velofaríngea, 

especialmente no que se refere à melhora da excursão velar. Os resultados levaram 

os autores a concluir que esta técnica cirúrgica é eficiente no tratamento da IVF 

secundária, além de ser mais fisiológica e apresentar menor morbidade. 

Hudson et al (1995), por sua vez, realizaram um estudo retrospectivo no qual 

avaliaram 13 crianças com idade média entre 7 e 8 anos submetidas à palatoplastia 

de Furlow secundária, com o objetivo de verificar o seu efeito sobre a fala. Todos os 

pacientes foram submetidos à avaliação perceptivo-auditiva da fala, antes e após a 

cirurgia, realizada por um fonoaudiólogo, para classificação da hipernasalidade, 

articulação e inteligibilidade, além da videofluoroscopia. Os autores verificaram que 

11 das 13 crianças avaliadas apresentaram ressonância normal e todas 

apresentaram melhora da função velofaríngea após a cirurgia, confirmada na 

videofluoroscopia. Somente 2 pacientes permaneceram com hipernasalidade sendo, 

que um deles, apenas na fala espontânea. Os autores concluíram que a 

palatoplastia de Furlow é efetiva no tratamento da IVF e apresenta várias vantagens 

sobre outros procedimentos cirúrgicos, como por exemplo, o menor índice de 

complicações respiratórias pós-cirúrgicas. 

A fim de verificar o resultado de fala também após a palatoplastia secundária 

de Furlow, Sie et al (2001) realizaram um estudo retrospectivo com 48 indivíduos 

com idade média de 6 anos, com fissura palatina previamente corrigida, IVF e 

evidências clínicas de orientação sagital da musculatura do véu palatino. A avaliação 

perceptivo-auditiva da fala foi realizada para aferir o grau da IVF, da emissão de ar 

nasal e da ressonância da fala pré e pós-cirúrgica. A nasoendoscopia pré-cirúrgica 

foi utilizada para aferir o tamanho do gap velofaríngeo e a mobilidade das paredes 

laterais da faringe. Os resultados indicaram que em 39,6% dos pacientes houve 

eliminação dos sinais de IVF. Os demais permaneceram com IVF, variando entre 

grau mínimo (16,7%), leve (12,5%), moderado (18,75%) e grave (12,5%). Os autores 

concluíram que a veloplastia intravelar com a técnica de Furlow permite uma 



Revisão de Literatura 

 

45 

resolução completa ou uma melhora significativa da IVF, com poucas complicações 

cirúrgicas. 

Anos depois, Sommerlad et al (2002) deram continuidade aos estudos da 

veloplastia intravelar radical e analisaram os resultados cirúrgicos de 85 pacientes 

com características semelhantes às do grupo anterior (IVF residual e inserção 

anterior da musculatura do véu palatino). A técnica cirúrgica foi realizada utilizando-

se um microscópio, o que favorece a dissecção mais precisa da musculatura. A 

avaliação perceptivo-auditiva da fala foi realizada antes e depois da cirurgia, 

incluindo os aspectos hipernasalidade, emissão nasal de ar, turbulência nasal, 

hiponasalidade e inteligibilidade de fala. À semelhança do estudo anterior, a função 

velofaríngea foi avaliada por meio de videofluoroscopia e, em alguns casos pela 

nasoendoscopia. Os autores também verificaram melhora significativa de 

hipernasalidade, emissão nasal de ar, turbulência nasal e inteligibilidade, com uma 

menor incidência de hiponasalidade. Constataram, ainda, a melhora da função do 

palato quanto ao comprimento e velocidade velar e aumento do ângulo de 

movimento do véu palatino sem, contudo, alterar a posição do véu em repouso, 

minimizando assim, segundo os autores, possíveis comprometimentos das vias 

aéreas. Estes achados confirmaram a eficácia desta técnica cirúrgica na correção da 

IVF secundária, a vantagem adicional de provocar menores riscos de morbidade e o 

fato de ser um procedimento mais fisiológico, em comparação ao retalho faríngeo. 

Nakamura et al (2003) também propuseram modificações na veloplastia 

intravelar convencional e investigaram o efeito da cirurgia proposta por eles, descrita 

como uma veloplastia intravelar com enxerto mucoso oral sobre a face nasal do 

palato, como tratamento cirúrgico secundário do palato. Segundo os autores, esta 

técnica cirúrgica tem como vantagens a reorientação dos músculos da velofaringe, a 

preservação das estruturas anatômicas da velofaringe e o fato de não oferecer 

riscos de prejuízo das vias aéreas nasais. Foram avaliados 15 pacientes antes, 6 

meses e 3 anos após a cirurgia, por meio de avaliação cefalométrica, aerodinâmica, 

perceptivo-auditiva e nasométrica da fala. Os autores verificaram que 56% dos 

pacientes passaram a apresentar fechamento velofaríngeo normal após a cirurgia e 

86,7% dos pacientes mostraram melhora do fechamento velofaríngeo. A 

hipernasalidade desapareceu ou melhorou após a cirurgia em 13 dos 15 pacientes. 

Os autores concluíram que esta técnica cirúrgica secundária é altamente eficiente 
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para proporcionar a adequada função velofaríngea além de que o enxerto mucoso 

oral sobre a face nasal do palato previne contrações pós-cirúrgicas das estruturas 

velofaríngeas. Sugeriram que este tipo de cirurgia seja a primeira opção para o 

tratamento cirúrgico secundário da IVF. Estes autores verificaram também que, 

embora a veloplastia intravelar seja usualmente efetiva somente para pacientes com 

gap velofaríngeo pequeno, 9 de 11 pacientes com IVF grave apresentaram 

expressiva melhora, incluindo completo fechamento velofaríngeo em 4 destes 

pacientes. 

O sucesso cirúrgico da veloplastia intravelar em pacientes com insuficiência 

velofaríngea moderada ou grave foi, também, verificado por Araya et al (2004). Os 

autores analisaram, retrospectivamente, 15 pacientes com idade entre 8 e 22 anos, 

que apresentavam IVF de grau moderado ou grave, residual à palatoplastia primária, 

e que foram submetidos ao que os autores chamaram de “veloplastia funcional 

secundária”. Segundo os autores, esta técnica tem por objetivo reconstruir a 

anatomia do véu palatino e recuperar, a competência velofaríngea nos casos em 

que o paciente, apesar de apresentar o palato curto, possui tecido muscular velar 

morfologicamente adequado. Os autores verificaram melhora da competência 

velofaríngea nos pacientes após a cirurgia, e enfatizaram que a grande vantagem da 

técnica está no fato de restaurar a morfologia velar normal e a capacidade para 

alcançar o fechamento velofaríngeo adequado, possibilitando, nestes pacientes, a 

reeducação em fonoterapia e, consequentemente, a eliminação da nasalidade. Além 

disso, neste tipo de cirurgia, as vias aéreas superiores são preservadas. 

Em estudo conduzido no laboratório de Fisiologia do HRAC-USP, Carvalho 

(2006) também investigou o efeito da palatoplastia secundária com veloplastia 

intravelar sobre a fala de pacientes com IVF grave. Em um estudo prospectivo, a 

autora comparou os resultados de fala da cirurgia em 25 sujeitos com gap pequeno 

e 15 com gap médio a grande, que foram submetidos à avaliação perceptivo-auditiva 

e nasométrica da fala. Os achados mostraram que a veloplastia intravelar levou à 

melhora dos sintomas de fala na maioria dos pacientes estudados, sendo o ganho 

mais expressivo nos pacientes que apresentavam falhas pequenas no fechamento 

velofaríngeo. 

Melhora significativa da fala também foi observada por Noorchashm et al 

(2006) na correção da IVF residual de 19 pacientes submetidos à palatoplastia 
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secundária pela técnica de Furlow modificada. Todos os pacientes, embora já 

submetidos à veloplastia intravelar na palatoplastia primária, apresentavam o 

músculo levantador do palato inserido na borda posterior do palato duro, ou seja, em 

uma condição anatômica idêntica à observada no palato não operado. A 

competência velofaríngea foi avaliada antes e cerca de 4 meses após a cirurgia por 

meio de avaliação perceptiva da emissão de ar nasal, mímica facial, articulação e 

fonação. Após a cirurgia, os autores verificaram significativa melhora de todos estes 

aspectos da fala. À semelhança de outros, estes autores também constataram que a 

veloplastia intravelar pode ser considerada uma alternativa anterior à faringoplastia, 

mas enfatizaram a importância da completa dissecção da musculatura velar do osso 

palatino o que permite o reposicionamento muscular mais eficiente. 

Embora a cirurgia do retalho faríngeo e a veloplastia intravelar sejam 

bastante utilizadas no tratamento cirúrgico da insuficiência velofaríngea, poucos 

foram os estudos que compararam os resultados de fala entre estas duas técnicas 

cirúrgicas. 

À semelhança do proposto no presente estudo, Dailey et al (2006) avaliaram 

retrospectivamente os achados da avaliação perceptiva da ressonância pré e pós-

cirúrgica de 24 pacientes com IVF marginal que foram submetidos à palatoplastia de 

Furlow e 25 pacientes com IVF grave que foram submetidos ao retalho faríngeo. A 

seleção da técnica cirúrgica utilizada foi feita considerando-se o tamanho do gap 

velofaríngeo, avaliado antes da cirurgia por meio de nasoendoscopia e 

videofluoroscopia. Os autores verificaram que os pacientes com IVF grave, que 

foram submetidos ao retalho faríngeo, e os pacientes com IVF marginal, que foram 

submetidos à técnica de Furlow, apresentaram resultados semelhantes após as 

cirurgias e concluíram que a gravidade da IVF é um importante fator a ser 

considerado na indicação da cirurgia secundária do palato. 

É consenso na literatura que o retalho faríngeo é indicado para os pacientes 

com IVF grave e a palatoplastia secundária com veloplastia intravelar é indicada 

para os casos com IVF marginal. Assim como outros centros craniofaciais do mundo, 

o HRAC-USP utiliza estes critérios na seleção da técnica cirúrgica secundária a ser 

empregada na correção da IVF residual. Deste modo, pretendeu-se, neste estudo, 

investigar a efetividade destas cirurgias e comparar os resultados pós-cirúrgicos de 

ressonância da fala e de função velofaríngea entre as mesmas. 
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3  OBJETIVO 

 

 

O objetivo do presente estudo foi investigar a efetividade das cirurgias 

secundárias de retalho faríngeo e veloplastia intravelar, na correção da insuficiência 

velofaríngea residual, comparando-se os resultados pós-cirúrgicos entre as duas 

cirurgias, quanto à: 

� Hipernasalidade; 

� Hiponasalidade; 

� Nasalância; 

� Grau de fechamento velofaríngeo. 
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4  MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

Este estudo prospectivo e retrospectivo foi desenvolvido no Laboratório de 

Fisiologia do Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da Universidade 

de São Paulo (HRAC-USP), Bauru-SP, com aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da Instituição, conforme ofício nº 358/2008 (Anexo 1). 

 

 

4.1  CRITÉRIOS PARA SELEÇÃO DOS PACIENTES 

 

Para a composição do grupo de pacientes participantes deste estudo, foram 

adotados os seguintes critérios de inclusão: 

- Ter sido submetido à cirurgia de retalho faríngeo ou veloplastia intravelar 

para correção da insuficiência velofaríngea secundária à palatoplastia. 

- Apresentar, antes da cirurgia, gap velofaríngeo grande ou médio para os 

pacientes submetidos ao retalho faríngeo e pequeno para os pacientes submetidos à 

veloplastia intravelar, de acordo com a avaliação nasofaringoscópica. 

- Cirurgia realizada por um dos quatro cirurgiões participantes do estudo. 

- Idade maior ou igual a 6 anos na data da avaliação. 

Para compor os grupos, a autora analisou os prontuários dos pacientes 

submetidos às cirurgias estudadas, do ano de 2005 a 2008. 

Por meio desta análise do prontuário ou observação presencial, foram 

excluídos do estudo pacientes: 

- Com síndromes; 

- Com incapacidade física e/ou mental para realizar os exames; 

- Com sintomas respiratórios agudos ou crônicos que resultassem em 

congestão nasal ao exame; 

- Com diástase na musculatura do véu palatino ou fístulas residuais 

extensas no palato impossíveis de serem vedadas com hóstia; 



Material e Métodos 
 

 

56 

- Com articulação compensatória na produção da consoante /p/, uma vez 

que o grau de fechamento velofaríngeo analisado no presente estudo é determinado 

durante a produção deste som inserido no vocábulo “rampa”; 

- Submetidos à cirurgia nasal ou ortognática após a correção cirúrgica da 

IVF no intervalo de tempo entre a cirurgia corretora da IVF e a avaliação pós-

operatória utilizada neste estudo; 

- Com gravações das amostras de fala realizadas há mais de 2 meses antes 

ou após a avaliação pós-operatória utilizada no presente estudo. 

 

 

4.2  CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

Foram avaliados 78 pacientes com fissura de palato associada ou não à 

fissura de lábio, falantes da língua portuguesa brasileira, sendo 46 do sexo 

masculino e 32 do feminino, com idade entre 6 e 52 anos (média de 21±10 anos), 

em atendimento regular no HRAC-USP. Todos já haviam sido submetidos à cirurgia 

secundária do palato para correção dos sintomas de IVF sendo, 40 (51%) pacientes 

submetidos à cirurgia do retalho faríngeo e 38 (49%) submetidos à palatoplastia 

secundária com veloplastia intravelar. 

O grupo que realizou a cirurgia de retalho faríngeo (RF) foi composto por 27 

sujeitos do sexo masculino e 13 do feminino, com idade média de 22±9 anos na data 

da avaliação. Destes, 26 apresentavam fissura de lábio e palato e 14 apresentavam 

fissura de palato isolada, todas corrigidas primariamente. O grupo que foi submetido 

à veloplastia intravelar secundária (VI) contou com 19 sujeitos do sexo masculino e 

19 do feminino, com idade média de 19±10 anos na data da avaliação, sendo 22 

com fissura de lábio e palato e 16 com fissura de palato isolada. Os dados 

detalhados dos pacientes estão apresentados nas Tabelas 1 e 2. 

As cirurgias de retalho faríngeo foram realizadas por 3 experientes cirurgiões 

plásticos da equipe do HRAC-USP, aqui denominados cirurgião A, B e C. As cirurgias 

de veloplastia intravelar foram realizadas por estes mesmos profissionais e ainda um 

quarto cirurgião aqui denominado cirurgião D. No caso da veloplastia intravelar, o 

procedimento de reposicionamento da musculatura do palato foi realizado nas 
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seguintes técnicas cirúrgicas, de acordo com a avaliação pré cirúrgica: Furlow (19), von 

Langenbeck com manobra de Braithwaite (6) e palatoplastia secundária com 

manobra de Braithwaite (13). 

 

Tabela 1 - Distribuição dos pacientes submetidos à cirurgia de retalho faríngeo de acordo 
com o sexo, tipo de fissura, idade na época da cirurgia e da avaliação 
(expressas em anos), tempo de pós-operatório no momento da avaliação 
(expresso em anos e meses) e cirurgião plástico que realizou a cirurgia. 

Sujeito Sexo Tipo de 
fissura 

Idade na 
cirurgia 
(anos ) 

Idade na 
avaliação 

(anos)  

Tempo de 
pós-operatório 
(anos e meses) 

Cirurgião 
Plástico 

1 M LP 26 27 1a2m C 
2 M LP 36 37 1a C 
3 F LP 22 23 1a2m C 
4 M LP 29 31 1a9m C 
5 F LP 28 29 1a2m C 
6 M LP 24 26 1a4m C 
7 M LP 20 22 1a1m C 
8 M LP 22 23 1a2m B 
9 M LP 20 21 1a4m B 
10 M LP 15 16 1a A 
11 M LP 22 23 1a A 
12 M LP 16 17 1a B 
13 F P 37 38 1a3m C 
14 F LP 20 21 1a1m C 
15 M LP 37 38 1a C 
16 M LP 14 15 1a2m C 
17 M LP 13 15 1a9m C 
18 M LP 15 16 1a A 
19 M LP 12 13 1a3m C 
20 F P 11 12 1a4m C 
21 M P 12 13 1a2m B 
22 M LP 9 10 1a4m B 
23 F LP 20 21 1a5m C 
24 M LP 19 20 1a1m C 
25 F P 39 40 1a3m B 
26 F P 8 9 1a2m B 
27 F P 23 24 1a2m C 
28 F P 5 6 1a1m C 
29 M LP 17 18 1a8m C 
30 M P 26 28 1a9m B 
31 M LP 30 32 1a2m C 
32 M LP 22 23 1a A 
33 F P 26 27 1a C 
34 M LP 38 40 1a3m B 
35 M P 18 20 1a10m B 
36 F P 23 24 1a B 
37 M P 8 10 1a2m C 
38 M LP 18 19 1a1m C 
39 M P 7 8 1a C 
40 F P 28 29 1a2m C 
Média (±±±±DP)  21(±9) 22(±9) 1a3m(±3m)  

F = feminino 
M = masculino 
LP = fissura de lábio+palato 
P = fissura de palato 
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Tabela 2 - Distribuição dos pacientes submetidos à palatoplastia secundária com 
veloplastia intravelar de acordo com o sexo, tipo de fissura, idade na época da 
cirurgia e da avaliação (expressas em anos), tempo de pós-operatório no 
momento da avaliação (expresso em anos e meses), cirurgião plástico que 
realizou a cirurgia e a técnica cirúrgica empregada. 

Sujeito  Sexo 
Tipo 
de 

fissura 

Idade na 
cirurgia 
(anos)  

Idade na 
avaliação 

(anos)  

Tempo de  
pós-operatório 
(anos e meses)  

Cirurgião 
Plástico 

Técnica 
cirúrgica 

1 F P 22 23 1a A VL+B 
2 M LP 21 23 1a2m B B 
3 M P 22 23 1a B VL+B 
4 M LP 17 18 1a B F 
5 M P 17 18 1a C B 
6 M LP 23 25 1a9m D F 
7 M LP 12 13 1a1m B B 
8 M LP 15 16 1a C F 
9 M P 14 15 1a B F 
10 M LP 12 13 1a B F 
11 M LP 13 14 1a B B 
12 F LP 13 14 1a C F 
13 M P 17 18 1a B F 
14 M LP 32 33 1a1m B F 
15 F LP 6 7 1a B F 
16 F LP 27 28 1a6m B F 
17 F P 11 12 1a B F 
18 F P 10 11 1a1m C F 
19 F P 36 37 1a B VL+B 
20 M LP 48 49 1a B VL+B 
21 M P 19 20 1a A F 
22 F LP 51 52 1a C F 
23 F P 25 27 1a3m B VL+B 
24 F P 13 14 1a C F 
25 M LP 7 8 1a B F 
26 M LP 18 19 1a5m D B 
27 F P 11 12 1a2m C B 
28 F LP 9 10 1a3m C B 
29 F LP 27 28 1a B B 
30 F P 11 12 1a B B 
31 M LP 11 12 1a2m B B 
32 F LP 14 15 1a A VL+B 
33 F LP 10 11 1a C F 
34 M P 13 14 1a A F 
35 F LP 20 21 1a B B 
36 F P 8 9 1a1m B B 
37 F P 25 26 1a6m C F 
38 M LP 13 14 1a3m B B 

Média (±±±±DP)  18(±10) 19(±10) 1a1m (±2m)   
F = feminino 
M = masculino 
LP = fissura de lábio+palato 
P = fissura de palato 
B = Braithwaite 
F = Furlow 
VL+B = von Langenbeck + manobra de Braithwaite 
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4.3  PROCEDIMENTOS 

 

Após assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2), 

todos os pacientes foram avaliados no período de 12 a 22 meses após a cirurgia 

(14±3 meses, em média). 

 

 

4.3.1 Avaliação Perceptivo-auditiva da Hipernasalid ade e da Hiponasalidade 

por Juízes  

 

A hipernasalidade e a hiponasalidade foram avaliadas por três juízes, 

fonoaudiólogas com experiência de, no mínimo, 12 anos na avaliação de sujeitos 

com disfunção velofaríngea utilizando-se gravação de amostra de fala. As amostras 

de fala analisadas foram selecionadas dentre as gravações em áudio realizadas por 

profissionais do setor de Fonoaudiologia do HRAC-USP, como parte dos 

atendimentos pós-cirúrgicos de rotina destes pacientes no Hospital. As gravações 

são realizadas em sala acusticamente tratada, utilizando-se o programa WaveStudio 

(Sound Blaster, Creative) com placa de som modelo Audigy 2 (Sound Blaster, 

Creative). Os pacientes permanecem sentados, com um microfone de cabeça 

(headset) modelo PRA-30 XLR (Superlux) posicionado lateralmente a uma distância 

de 5 centímetros da comissura labial e acoplado a um microcomputador (Intel 

Pentium 4, 256 RAM). São registrados trechos de conversa espontânea, contagem 

de 1 a 10, repetição de frases e vocábulos com predomínio de fonemas plosivos e 

fricativos (Figura 1). Estas gravações são armazenadas na base de dados do 

Serviço de Informática Hospitalar (SVINFOHOS) do HRAC. Para a inclusão nesta 

pesquisa, tomou-se o cuidado para que o intervalo entre a data da avaliação no 

Laboratório de Fisiologia e da gravação da amostra de fala não excedesse 2 meses. 

Tais gravações foram recuperadas da base de dados e salvas no formato 

MP3, com 44100 Hz e 16 Bits estéreo. Posteriormente, foram editadas utilizando-se 

as ferramentas do programa WaveStudio (Creative Labs), excluindo-se a 

participação do profissional interlocutor do registro da fala e padronizando o tempo 

de gravação em aproximadamente 1 minuto. Para a análise da ressonância oro-
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nasal, no presente estudo, optou-se por editar os trechos de fala espontânea, 

contagem de 1 a 10 e repetição de frases. Após a edição, as amostras de fala foram 

numeradas e copiadas aleatoriamente em 3 compact disc (CD), ambos contendo as 

gravações dos pacientes dos dois grupos pós-cirúrgicos. 

Para possibilitar a análise da confiabilidade intrajuízes, foram duplicadas 30 

amostras de fala e distribuídas nos 3 CDs. Cada juiz analisou, então, os 3 CDs 

contendo as 78 amostras dos grupos RF e VI e mais 30 amostras duplicadas. 

Para a análise dos juízes, o primeiro CD foi entregue juntamente com uma 

carta explicativa e uma ficha para preenchimento dos resultados (Anexos 3 e 4). No 

ato da entrega, a pesquisadora reforçou que as análises deveriam ser feitas 

individualmente, de preferência em sala acusticamente tratada ou utilizando fones 

de ouvido estéreo SHP1900 (Philips) disponibilizado pela pesquisadora, sendo 

permitido ouvir a gravação quantas vezes fossem necessárias. Foi solicitado aos 

juízes que classificassem a hipernasalidade utilizando uma escala de 6 pontos, 

sendo: 1=ausência de hipernasalidade (ressonância oro-nasal equilibrada), 

2=hipernasalidade leve, 3=hipernasalidade leve para moderada, 4=hipernasalidade 

moderada, 5=hipernasalidade moderada para grave e 6=hipernasalidade grave. Já a 

hiponasalidade foi classificada em 1=ausente e 2=presente. 

 

 

Figura 1 - Gravação da amostra de fala em sala 
acusticamente tratada, realizada como parte dos 
procedimentos de rotina dos pacientes no Setor de 
Fonoaudiologia. 
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A entrega das fichas preenchidas ocorreu 20 dias após o recebimento do 

CD, com um intervalo de sete dias para a análise do CD seguinte. Para fins de 

análise dos resultados cirúrgicos, a escala de classificação da hipernasalidade feita 

pelos juízes foi simplificada para 4 pontos. Os escores 3 e 4 foram agrupados em 

uma categoria única denominada “moderada” e os escores 5 e 6 foram agrupados 

na categoria “grave”. Assim, a escala utilizada foi: 1=ausente, 2=leve, 3=moderada e 

4=grave, conforme proposto por Fukushiro (2007). 

 

Avaliação da Concordância Inter e Intrajuízes 

A concordância ou variabilidade interjuízes é a medida do quanto suas 

avaliações ou julgamentos diferem entre si. Já a concordância ou variabilidade 

intrajuízes consiste na medida da variação de uma mesma avaliação ou julgamento 

realizada diversas vezes (Jekel et al 2005). 

Neste estudo, o escore final de hipernasalidade e hiponasalidade para cada 

paciente foi determinado pelo valor modal entre os juízes, ou seja, quando 3 ou 2 

juízes concordavam com a ausência ou presença da hiponasalidade, bem como com 

o grau de hipernasalidade, quando presente. Em casos em que o escore de 

hipernasalidade diferia entre os três juízes, por exemplo, 1, 2 e 3, considerou-se o 

valor intermediário, neste caso, 2. 

Para verificar a concordância intrajuízes, 38% (30) do total da amostra foi 

duplicado aleatoriamente e analisado 2 vezes por cada um dos 3 juízes. Para isso, 

estas amostras foram distribuídas nos três CDs que foram entregues, tomando-se o 

cuidado para que não fossem gravadas próximas umas das outras. 

 

 

4.3.2  Avaliação Nasométrica da Fala 

 

Equipamento e Princípio da Técnica 

A nasalância (correlato acústico da nasalidade) foi medida utilizando um 

nasômetro modelo 6200-3 IBM (Kay Elemetrics Corp., software versão 30-02-3.22). 

A Figura 2 mostra de forma esquemática a configuração do sistema, composto por 

dois microfones, posicionados um de cada lado de uma placa de separação sonora, 
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a qual é posicionada acima do lábio superior do indivíduo. O conjunto é mantido em 

posição por um capacete. O microfone superior capta os sinais do componente nasal 

da fala e o inferior, os sinais do componente oral, os quais são filtrados, digitalizados 

por módulos eletrônicos e processados no microcomputador por meio de um 

software específico. 

 

 

Fonte: Trindade et al. Diagnóstico instrumental da disfunção velofaríngea. In: Trindade e Silva Filho. 
Fissuras labiopalatinas: uma abordagem interdisciplinar. São Paulo: Editora Santos; 2007.p.134. 

 

Figura 2 - Instrumentação utilizada para determinação da nasalância (Nasômetro 
6200-3 IBM, Kay Elemetrics Corp., Lincoln Park, NJ, USA). 

 

Na medida em que o indivíduo lê os textos padronizados, apresentados na 

tela do microcomputador conectado ao sistema, os sinais captados pelo microfone 

aparecem como pontos na tela, formando a configuração de uma curva (Figuras 3 e 

4). A nasalância calculada pelo programa corresponde à quantidade relativa de 

energia acústica nasal na fala, ou seja, à razão numérica entre a quantidade de 

energia acústica nasal e a energia acústica total (soma da energia acústica nasal e 

oral), multiplicada por 100. O valor da nasalância pode variar de 0%, ou seja, 

ausência de som nasal, até 100%, quando todo som é emergente pelo nariz 

(Fletcher, Adams e McCutcheon 1989). 
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Figura 3 - Conjunto de sentenças contendo sons exclusivamente 
orais para identificação da hipernasalidade (texto 
oral) e o traçado da curva nasométrica obtido durante 
a leitura. 

 

 

 

Figura 4 - Conjunto de sentenças contendo sons 
predominantemente nasais para a identificação da 
hiponasalidade (texto nasal) e o traçado da curva 
nasométrica obtido durante a leitura. 
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A calibração do sistema é realizada uma vez por dia, utilizando-se uma fonte 

geradora de som do próprio equipamento, mantendo o microfone a uma distância de 

30cm perpendicular ao nasômetro e ajustando o balanceamento entre os dois 

microfones em 50%, conforme especificações do manual (Kay Elemetrics Corp. 

Manual 1994). 

 

Procedimento 

O exame foi realizado durante a leitura de 2 conjuntos de sentenças em 

português (Trindade, Genaro e Dalston 1997): um conjunto formado por 5 sentenças 

contendo sons exclusivamente orais (texto oral), para identificar hipernasalidade, e 

outro formado por 5 sentenças contendo sons predominantemente nasais (texto nasal), 

para identificar hiponasalidade, conforme demonstrado nas Figuras 3 e 4. Os indivíduos 

incapazes de ler os textos foram instruídos a repetir cada sentença após o modelo 

verbal do examinador. Para fins de análise, foram considerados os registros da primeira 

emissão tecnicamente aceitável do texto, ou seja, produzidas sem erros e dentro do 

limite de intensidade aceitável do instrumento (Kay Elemetrics Corp. Manual 1994). 

Para o texto oral foi considerado como limite superior de normalidade o valor 

de 27% e, para o texto nasal foi considerado como limite inferior de normalidade o 

valor de 43%, ou seja, valores superiores a 27% no texto oral, foram considerados 

como sugestivos de hipernasalidade e valores inferiores a 43% no texto nasal, como 

sugestivos de hiponasalidade. Estes valores foram os que maximizaram a 

sensibilidade e especificidade da nasometria em identificar, respectivamente, a 

presença ou ausência dos referidos sinais, em estudo anteriormente realizado no 

Laboratório de Fisiologia (Zuiani 1996). 

 

 

4.3.3  Avaliação Aerodinâmica da Fala 

 

Equipamento e Princípio da Técnica 

A área do orifício velofaríngeo (área velofaríngea) foi medida durante a fala 

por meio da técnica fluxo-pressão (rinomanometria anterior modificada), utilizando-

se o sistema computadorizado PERCI-SARS, versão 3.30 (Microtronics Corp.). 
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O princípio da técnica baseia-se no fato de que a área de secção transversa 

mínima de uma constrição (ou orifício) pode ser estimada pela medida simultânea da 

pressão diferencial entre os dois lados da constrição e do fluxo aéreo que a 

atravessa (Warren e Dubois 1964). A área velofaríngea é determinada durante a 

produção do fonema plosivo /p/, posicionando-se um catéter no interior da cavidade 

oral e outro na narina de menor fluxo. O catéter nasal é mantido em posição por um 

obturador nasal (rolha) que bloqueia a narina. Ambos os catéteres medem pressões 

aéreas estáticas que são transmitidas a transdutores de pressão. O fluxo aéreo 

nasal é medido, por meio de um tubo plástico, adaptado à narina de maior fluxo, o 

qual é conectado a um pneumotacógrafo previamente aquecido e ligado a um 

transdutor de pressão. Os sinais dos três transdutores (pressão nasal, pressão oral e 

fluxo nasal) são enviados ao sistema PERCI para análise por programa específico. A 

calibração do sistema é feita uma vez por dia com sinais conhecidos de fluxo 

(250ml/s) e pressão (6cmH2O), utilizando-se, respectivamente, um rotâmetro e um 

manômetro de água, conforme especificações do manual (Microtronics Corp. Manual 

1994). A Figura 5 mostra esquematicamente a configuração do sistema. 

 

 
Fonte: Trindade et al. Diagnóstico instrumental da disfunção velofaríngea. In: 
Trindade e Silva Filho. Fissuras labiopalatinas: uma abordagem interdisciplinar. São 
Paulo: Editora Santos; 2007.p.137. 

 

Figura 5 - Instrumentação para a determinação da área do orifício 
velofaríngeo (Sistema PERCI-SARS, Microtronics Corp., 
Chapel Hill, NC, USA).  
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Procedimento 

A área velofaríngea foi determinada durante a produção do fonema plosivo 

surdo /p/ inserido no vocábulo “rampa”. Foram avaliadas 4 a 6 emissões sucessivas 

de cada produção por indivíduo. A área considerada para análise representa a 

média dessas produções múltiplas e foi calculada pelo próprio programa a partir da 

equação: A = V/k(2∆P/d)1/2, onde A=área de secção transversa mínima nasal do 

orifício em cm2; V=fluxo nasal em cm3/s; k=0,65; ∆P=pressão oral-nasal em 

dinas/cm2; d=densidade do ar (0,001g/cm3). 

O fechamento velofaríngeo foi classificado de acordo com os valores de área 

velofaríngea obtidos, conforme critério proposto por Warren (1997) os quais estão 

demonstrados no Quadro 1. 

 

Quadro 1 - Critérios para classificação do fechamento velofaríngeo a partir dos valores de 
área velofaríngea obtidos conforme proposto por Warren (1997). 

ÁREA VELOFARÍNGEA (cm 2) FECHAMENTO VELOFARÍNGEO 

0,000 - 0,049 Adequado 

0,050 - 0,099 Adequado/Marginal 

0,100 - 0,199 Marginal/Inadequado 

≥0,200 Inadequado 

 

 

4.4  ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A hipernasalidade e a hiponasalidade aferidas na avaliação perceptivo-

auditiva da fala pelos juízes foram expressas em escores. A nasalância foi expressa 

em porcentagem (%) e a área velofaríngea em cm2, sendo calculados os valores 

modais para as duas primeiras variáveis e os valores médios±desvio-padrão para as 

demais. 

 � 

 � 
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Os valores modais obtidos na avaliação perceptivo-auditiva da fala por 

juízes, os valores de nasalância e os valores de área velofaríngea foram 

comparados entre as duas técnicas cirúrgicas estudadas. 

A comparação entre os valores modais de hipernasalidade e hiponasalidade 

foi realizada por meio do teste não paramétrico de Mann-Whitney. 

Os valores médios de nasalância e de área velofaríngea foram comparados 

por meio do Teste T de Diferenças.  

Para a comparação da porcentagem de normalidade de nasalância e do 

grau de fechamento velofaríngeo entre os grupos utilizou-se o Teste para Duas 

Proporções. 

Em todas estas comparações foram aceitos como significantes os valores de 

p<0,05 

O grau de concordância entre os juízes foi estabelecido utilizando-se o 

coeficiente Kappa (Fleiss e Cohen 1973) considerando-se a seguinte interpretação: 

abaixo de 0 sem concordância; de 0 a 0,19 concordância pobre; de 0,20 a 0,39 

concordância razoável; de 0,40 a 0,59 concordância moderada; de 0,60 a 0,79 

concordância substancial; de 0,80 a 1,00 concordância quase perfeita (Landis e 

Koch 1977).  

 



 

 



 

 

Resultados 
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5  RESULTADOS 

 

 

Os resultados pós-cirúrgicos de ressonância e função velofaríngea obtidos 

na avaliação perceptivo-auditiva da hipernasalidade e da hiponasalidade e na 

avaliação nasométrica e aerodinâmica da fala dos 78 pacientes submetidos às 

cirurgias de retalho faríngeo e veloplastia intravelar são apresentados a seguir. Os 

resultados individuais obtidos para todos os pacientes estão apresentados nas 

Tabelas 1A e 2A do Anexo 5. 

 

 

5.1 AVALIAÇÃO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA HIPERNASALIDADE E DA 

HIPONASALIDADE POR JUÍZES 

 

De acordo com o julgamento da maioria dos juízes, no grupo de pacientes 

submetidos ao retalho faríngeo verificou-se, ausência de hipernasalidade em 35% 

(14) dos pacientes, hipernasalidade leve em 40% (16) dos pacientes, 

hipernasalidade moderada em 25% (10) e, nenhum paciente foi classificado com 

hipernasalidade grave. A hiponasalidade foi considerada ausente em 90% (36) e 

presente em 10% (4) dos pacientes. No grupo submetido à veloplastia intravelar, de 

acordo com a maioria dos juízes, verificou-se ausência de hipernasalidade em 29% 

(11) dos pacientes, hipernasalidade leve em 42% (16), hipernasalidade moderada 

em 29% (11) e nenhum paciente foi classificado com hipernasalidade grave. A 

hiponasalidade foi considerada ausente em 97% (37) e presente em 3% (1) dos 

pacientes. 

A análise individual dos dados, representada na Tabela 3, mostrou que no 

grupo RF houve melhores resultados quanto à hipernasalidade, porém maior 

ocorrência de hiponasalidade, quando comparado ao grupo VI. A comparação 

estatística entre as porcentagens de pacientes do grupo RF e do grupo VI, dentre os 

vários graus de classificação de hipernasalidade mostrou que a diferença entre os 

grupos não foi estatisticamente significante (p=0,5896). Não foi encontrada diferença 

estatisticamente significante, também, na análise dos resultados da hiponasalidade 

(p=0,5756). 
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Tabela 3 -  Distribuição dos pacientes de acordo com a classificação da hipernasalidade e da 
hiponasalidade atribuída pelos juízes no grupo de pacientes submetidos ao 
retalho faríngeo e à veloplastia intravelar. 

 
HIPERNASALIDADE  

(valor modal dos juízes) 

 

HIPONASALIDADE  
(valor modal dos juízes) 

 Ausente Leve Moderada Grave 

 

Ausente Presente 

RF 
(n= 40) 35% (14) 40% (16) 25% (10) 0% (0) 

 

90% (36) 10% (4) 

VI 
(n= 38) 29% (11) 42% (16) 29% (11) 0% (0) 

 

97% (37) 3% (1) 

RF= grupo de pacientes submetidos ao retalho faríngeo. 
VI= grupo de pacientes submetidos à veloplastia intravelar. 
Comparação entre os grupos RF e VI quanto aos diferentes graus de hipernasalidade: diferença 
não significante p=0,5896 (Teste Mann Whitney). 
Comparação entre os grupos RF e VI quanto à hiponasalidade: diferença não significante p=0,5756  
(Teste Mann Whitney). 

 

Concordância interjuízes 

O coeficiente de concordância entre os juízes quanto ao escore de 

hipernasalidade foi calculado utilizando-se o teste Kappa para os dois grupos 

estudados. 

Verificou-se que, do total de gravações analisadas, houve concordância 

entre todos os juízes quanto ao grau de hipernasalidade em 41% da amostra (n=32); 

em 49% da amostra (n=38) houve concordância de pelo menos 2 dos 3 juízes e em 

10% da amostra (n=8) não houve consenso entre os juízes (Figura 6). Quanto à 

hiponasalidade, a concordância entre os 3 juízes ocorreu em 64% da amostra (n=52) 

e em 36% da amostra (n=26) houve consenso entre 2 dos 3 juízes, conforme 

demonstrado na Figura 7. 
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41%

49%

10%

 

Figura 6 -  Distribuição do total de pacientes de acordo com a porcentagem de concordância 
entre os juízes (concordância interjuízes) quanto à hipernasalidade durante o 
julgamento perceptivo-auditivo das amostras de fala. 

 

64%

36%

 

Figura 7 - Distribuição do total de pacientes de acordo com a porcentagem de concordância 
entre os juízes (concordância interjuízes) quanto à hiponasalidade durante o 
julgamento perceptivo-auditivo das amostras de fala. 

 

De acordo com o coeficiente Kappa, a concordância entre os juízes, em 

relação à hipernasalidade, variou de razoável a moderada nos dois grupos 

estudados, com coeficientes de 0,33 a 0,44 no grupo RF e de 0,28 a 0,43 no grupo 

VI. A hiponasalidade foi classificada como ausente em 90% dos pacientes do grupo 

RF e em 97% dos pacientes do grupo VI, por todos ou pela maioria dos juízes. Os 

valores do coeficiente Kappa variaram de -0,11 a 0,30. Estes índices reduzidos 

  Todos os juízes 
  2 de 3 juízes 

  Discordaram 

  Todos os juízes 
  2 de 3 juízes 
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podem ser explicados pelo fato de que o teste Kappa analisa o coeficiente de 

concordância obtido em cada um dos escores da escala de classificação utilizada, 

baseando-se na hipótese de que haja concordância semelhante em cada escore. 

Deste modo, quando há uma alta concordância em um escore da escala, mas não 

há concordância no outro, o valor do coeficiente Kappa passa a ser reduzido, 

podendo até mesmo ser negativo. Assim, o coeficiente Kappa obtido entre os juízes 

na análise da hiponasalidade foi negativo, embora tenha havido significativa 

concordância entre eles quanto à ausência de hiponasalidade. 

 

Concordância intrajuízes 

Para obter a concordância intrajuízes, 30 amostras de fala (38% do total) 

foram analisadas duas vezes por cada um dos juízes. De acordo com o índice 

Kappa, o coeficiente de concordância variou entre 0,49 e 0,94 indicando, portanto, 

concordância de moderada a quase perfeita (Tabela 4). 

 

Tabela 4 -  Análise de concordância intrajuízes. 

 Porcentagem de concordância Índice Kappa Resultado 

Juiz 1 90,00 0,82 Quase perfeita 

Juiz 2 66,67 0,49 Moderada 

Juiz 3 96,67 0,94 Quase perfeita 

 

 

5.2  AVALIAÇÃO NASOMÉTRICA DA FALA 

 

A Tabela 5 mostra os valores médios da nasalância, acompanhados do 

desvio-padrão, dos 78 pacientes avaliados após as cirurgias de retalho faríngeo e 

veloplastia intravelar. Verificou-se que a nasalância média obtida durante a leitura do 

texto oral no grupo RF foi de 23±14% e no grupo VI foi de 32±12%. A análise 

estatística mostrou que a nasalância média do grupo RF foi significantemente menor 

que do grupo VI (p=0,001). 
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Tabela 5 - Valores médios (±desvio-padrão), mínimos e máximos da nasalância obtidos 
durante leitura do texto oral na avaliação nasométrica após as cirurgias de 
retalho faríngeo e veloplastia intravelar. 

 

 

HIPERNASALIDADE (Texto Oral) 
Nasalância (%) 

 Média (±DP) Valor Mínimo Valor Máximo 

RF  (n=40)           23 (±14)* 4 63 

VI   (n=38)           32 (±12) 8 50 

RF= grupo de pacientes submetidos ao retalho faríngeo. 
VI= grupo de pacientes submetidos à veloplastia intravelar. 
*Diferença estatisticamente significante - p= 0,001 (Teste T de Diferença). 

 

A Tabela 6 mostra os valores médios de nasalância (±desvio-padrão) 

obtidos durante a leitura do texto nasal em ambos os grupos. Verificou-se que a 

nasalância média do grupo RF foi de 50±10% e do grupo VI foi de 54±7%. A análise 

estatística mostrou que a nasalância média obtida no grupo RF, no texto nasal, foi 

significantemente menor que a nasalância obtida no grupo VI (p=0,022). 

 

Tabela 6 - Valores médios (±desvio-padrão), mínimos e máximos da nasalância obtidos 
durante leitura do texto nasal na avaliação nasométrica após as cirurgias de 
retalho faríngeo e veloplastia intravelar. 

 

 

HIPONASALIDADE (Texto Nasal) 
Nasalância (%) 

 Média (±DP) Valor Mínimo Valor Máximo 

RF  (n=40)           50 (±10)* 27 75 

VI   (n=38)           54 (±7) 40 66 

RF= grupo de pacientes submetidos ao retalho faríngeo. 
VI= grupo de pacientes submetidos à veloplastia intravelar. 
* Diferença estatisticamente significante - p = 0,022 (Teste T de Diferença). 
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Observou-se que, em média, o valor de nasalância para o texto oral no 

grupo RF apresentou-se dentro do limite de normalidade (≤27%), o mesmo não 

ocorrendo no grupo VI. Em relação ao texto nasal, ambos os grupos apresentaram 

valores médios de nasalância acima do limite de normalidade (≥43%). 

Analisando-se individualmente os resultados de nasalância durante a leitura 

do texto oral, foi possível constatar uma maior porcentagem de pacientes com 

valores normais no grupo RF (70% n=28) comparado ao grupo VI (34% n=13). A 

comparação estatística entre ambas as cirurgias mostrou que a proporção de 

normalidade de nasalância no grupo RF foi estatisticamente maior que no grupo VI. 

No que se refere ao texto nasal, observou-se menor proporção de pacientes com 

valores normais de nasalância no grupo RF (75% n=30) quando comparado com o 

grupo VI (97% n=37). A análise estatística mostrou que a diferença entre estas 

proporções também foi estatisticamente significante, conforme mostra a Tabela 7. 

 

Tabela 7 - Distribuição dos pacientes dos grupos com retalho faríngeo (RF) e com 
veloplastia intravelar (VI) que apresentaram valores normais de nasalância 
durante a leitura do texto oral e do texto nasal. 

 PROPORÇÃO DE NORMALIDADE  

DE NASALÂNCIA  

 

 
Texto Oral  Texto Nasal  

 

RF (n=40) 

 

70% (28) 

 

75% (30) ** 

 

VI (n=38) 

 

34% (13) * 

 

97% (37) 

* Diferença estatisticamente significante p= 0,0016 (Teste para Duas Proporções). 

** Diferença estatisticamente significante p= 0,0046 (Teste para Duas Proporções). 
 

 

As Figuras 8 e 9 ilustram a distribuição dos pacientes de acordo com os 

resultados de nasalância obtidos durante a leitura do texto oral e do texto nasal. 

Verificou-se que a maioria dos pacientes do grupo VI permaneceu com valores de 

nasalância indicativos de hipernasalidade (66% n=25), enquanto uma reduzida 

proporção de pacientes do grupo RF (30% n=12) manteve o sintoma. Por outro lado, 
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uma proporção muito reduzida dos pacientes do grupo VI apresentou valores de 

nasalância indicativos de hiponasalidade (3% n=1) enquanto que este sintoma foi 

identificado em 25%, n=10 dos pacientes com retalho faríngeo de acordo com a 

nasometria. 
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Figura 8 - Distribuição dos pacientes dos grupos com retalho faríngeo (RF) e com 

veloplastia intravelar (VI) que apresentaram valores de nasalância indicativos de 
normalidade e indicativos de hipernasalidade durante a leitura do texto oral. 
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Figura 9 - Distribuição dos pacientes dos grupos com retalho faríngeo (RF) e com 

veloplastia intravelar (VI) que apresentaram valores de nasalância indicativos de 
normalidade e indicativos de hiponasalidade durante a leitura do texto nasal. 
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5.3  AVALIAÇÃO AERODINÂMICA DA FALA 

 

A Tabela 8 mostra os valores médios (±DP) da área velofaríngea, obtidos nos 

pacientes dos grupos RF e VI durante a produção do fonema /p/ inserido no vocábulo 

“rampa”. A área velofaríngea média no grupo RF foi de 0,034±0,07cm2 e no grupo VI foi 

igual a 0,113±0,225cm2. A análise estatística mostrou que a área velofaríngea obtida 

no grupo RF foi significantemente menor que a área obtida no grupo VI (p=0,002). 

 

Tabela 8 - Valores médios (±desvio-padrão) e valores mínimos e máximos da área 
velofaríngea obtidos na avaliação aerodinâmica durante a produção do fonema 
/p/ inserido no vocábulo /rampa/, no grupo com retalho faríngeo (RF) e com 
veloplastia intravelar (VI). 

 

 
ÁREA VELOFARÍNGEA (cm 2) 

 Média (±DP) Valor Mínimo Valor Máximo 

RF  (n=40) 0,034 (±0,07) * 0,000 0,359 

VI   (n=38) 0,113  (±0,22) 0,000 1,166 

RF= grupo de pacientes submetidos ao retalho faríngeo. 
VI= grupo de pacientes submetidos à veloplastia intravelar. 
* Diferença estatisticamente significante p= 0,002 (Teste T de Diferenças). 

 

A partir dos valores da área velofaríngea aferiu-se o grau do fechamento 

velofaríngeo. Verificou-se que, em média, o grupo com retalho faríngeo apresentou 

valor de área velofaríngea indicativo de fechamento velofaríngeo adequado, 

enquanto que o grupo com veloplastia intravelar apresentou fechamento 

velofaríngeo marginal para inadequado. 

A análise individual dos dados mostrou que, no grupo RF, 80% (32) dos pacientes 

apresentaram fechamento velofaríngeo adequado, 10% (4) adequado para marginal, 

7,5% (3) marginal para inadequado e 2,5% (1) inadequado. No grupo VI as porcentagens 

foram 50% (19) com fechamento adequado, 21% (8) adequado para marginal, 16% 

(6) marginal para inadequado e 13% (5) inadequado. A distribuição dos pacientes de 

acordo com o grau de fechamento velofaríngeo está ilustrada na Figura 10. 
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Figura 10 - Distribuição dos pacientes de acordo com o grau de fechamento velofaríngeo 
aferido na avaliação aerodinâmica nos pacientes com retalho faríngeo (RF) e 
com veloplastia intravelar (VI). 

 

Uma vez que as porcentagens de pacientes que apresentaram fechamento 

velofaríngeo adequado/marginal, marginal/inadequado e inadequado foram 

reduzidas, não foi possível comparar estatisticamente os grupos RF e VI nestas 

categorias. Desta forma, comparou-se estatisticamente a proporção de pacientes 

com fechamento velofaríngeo adequado (áreas de 0 a 0,049cm2) entre os grupos RF 

e VI. Para comparar as demais categorias (adequado/marginal, marginal/inadequado 

e inadequado), optou-se por reuni-las em uma única categoria denominada, para 

fins de análise, fechamento “não-adequado”. Assim procedendo, verificou-se 

fechamento velofaríngeo “não adequado” em 20% (8) do grupo RF e 50% (19) do 

grupo VI (Tabela 9). A análise estatística mostrou que a proporção de pacientes com 

fechamento velofaríngeo adequado no grupo RF foi significativamente maior que no 

grupo VI (p=0,002). 
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Tabela 9 - Distribuição dos pacientes de acordo com o fechamento velofaríngeo, 
classificado em adequado ou não adequado, de acordo com a avaliação 
aerodinâmica da fala, nos grupos de pacientes submetidos ao retalho faríngeo e 
à veloplastia intravelar. 

  

FECHAMENTO VELOFARÍNGEO  

  
Adequado 

 
Não-Adequado 

 
RF (n=40) 

 
80% (±32) * 

 
20% (±8) 

 
VI (n=38) 

 
50% (±19) * 

 
50% (±19) 

* Diferença estatisticamente significante p= 0,002 (Teste para Duas Proporções). 
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6  DISCUSSÃO 

 

 

Tendo em vista que um número expressivo de sujeitos com fissura palatina 

permanece com sintomas indesejáveis de fala decorrentes do inadequado 

funcionamento velofaríngeo após os procedimentos cirúrgicos primários (Nakamura 

et al 2003 e Perry e Kuehn 2009), o tratamento cirúrgico secundário do palato tem 

por objetivo a eliminação destes sintomas, em especial os distúrbios obrigatórios da 

fala (hipernasalidade, emissão nasal de ar e fraca pressão intraoral). Inúmeras 

técnicas foram desenvolvidas e aprimoradas para a correção da insuficiência 

velofaríngea (IVF), sendo que no HRAC-USP, as cirurgias comumente empregadas 

para este fim são o retalho faríngeo e a palatoplastia secundária com veloplastia 

intravelar. Ambas apresentam vantagens e desvantagens e, por isso, a indicação do 

melhor procedimento a ser empregado em cada caso baseia-se na avaliação direta 

e indireta da fala e da função velofaríngea, realizada previamente à cirurgia por 

equipe multidisciplinar composta, especialmente, por cirurgião plástico e 

fonoaudióloga. 

O retalho faríngeo é o procedimento mais utilizado na maioria dos centros 

craniofaciais especialmente nos casos de IVF grave (Smith et al 1963, Owsley Junior 

et al 1970, Brøndsted et al 1984, Sloan 2000, Armour et al 2005 e Fukushiro 2007). 

Entretanto, devido ao seu potencial de comprometimento das vias aéreas superiores 

(Morris 1995, Liao et al 2002, Dworkin, Marunick e Krouse 2004, Billmire 2008, 

Yamashita e Trindade 2008, Lanziani et al 2010 e Por et al 2010), outros 

procedimentos cirúrgicos passaram a ser utilizados para a correção secundária da 

IVF, dentre eles a veloplastia intravelar. 

Inicialmente empregada na palatoplastia primária e, posteriormente, 

introduzida no tratamento secundário da IVF, a veloplastia intravelar mostrou ser 

mais eficiente nos casos que apresentavam falhas velofaríngeas pequenas (Araya et 

al 2004, Noorchashm et al 2006, Rocha 2007, Sie e Chen 2007). Desta forma, 

quanto mais grave for a IVF menores são os ganhos obtidos por esta cirurgia, 

conforme constatado por D’Antonio et al (2000) e Carvalho (2006). 

O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo de comparar o resultado 

de fala de pacientes submetidos às duas cirurgias mais empregadas para a correção 
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da IVF no HRAC-USP, o retalho faríngeo e a palatoplastia secundária com 

veloplastia intravelar, por meio da avaliação perceptivo-auditiva da fala combinada 

com a instrumental, realizadas na rotina de atendimento do hospital há mais de 10 

anos. Para tanto, analisou-se o julgamento perceptivo-auditivo da hipernasalidade e 

da hiponasalidade, a nasalância e o grau do fechamento velofaríngeo durante a fala, 

obtidos em pacientes que foram submetidos a cada uma das duas cirurgias, as quais 

foram indicadas baseando-se nos critérios estabelecidos na literatura e adotados de 

rotina no hospital. Assim, os pacientes submetidos ao retalho faríngeo 

apresentavam, antes da cirurgia, gap velofaríngeo grande, característico de IVF 

grave e, os pacientes submetidos à veloplastia intravelar apresentavam gap 

velofaríngeo pequeno, de acordo com a avaliação nasofaringoscópica. 

Todas as cirurgias foram realizadas por quatro cirurgiões plásticos, membros 

da equipe de cirurgia plástica do HRAC-USP, com vasta experiência na execução de 

técnicas cirúrgicas secundárias do palato para correção da IVF. O retalho faríngeo 

foi realizado por três destes profissionais e a veloplastia intravelar, por quatro deles. 

Em todos os casos submetidos ao retalho faríngeo, a técnica empregada foi a de 

pedículo superior, confeccionada de acordo com o proposto por Sanvenero-Rosseli. 

Nos casos submetidos à veloplastia intravelar, o procedimento de reposicionamento 

da musculatura do palato mole foi realizado conforme proposto por Braithwaite, 

combinado ou não, às técnicas de von Langenbeck e Furlow. A cirurgia de 

veloplastia intravelar, descrita no presente estudo como palatoplastia secundária 

com manobra de Braithwaite, consistiu na dissecção ampliada dos músculos do 

palato mole, de ambos os lados e união dos mesmos na linha média numa posição 

mais posteriorizada. Na veloplastia intravelar combinada à técnica de von 

Langenbeck, além da ampla dissecção e reposicionamento posterior da musculatura 

palatina, uma incisão liberadora ou relaxadora era feita de ambos os lados, com o 

objetivo de permitir a aproximação dos retalhos mucoperiosteais na linha média 

(Bertier, Trindade e Silva Filho 2007 e Rocha 2007). No presente estudo a técnica foi 

descrita como von Langenbeck com manobra de Braithwaite. No caso da técnica de 

Furlow, os músculos do palato eram superpostos e reposicionados posteriormente. 

Somado a isso, a dupla zetaplastia realizada proporcionava, também, o 

alongamento do palato (Bertier, Trindade e Silva Filho 2007). 
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Na rotina do Laboratório de Fisiologia do HRAC-USP, os pacientes 

submetidos à cirurgia para correção da IVF são reavaliados em dois momentos, 

entre 6 e 9 meses após a cirurgia, considerada a curto prazo e entre 12 e 18 meses, 

considerada a longo prazo. Para a avaliação dos resultados de fala no presente 

estudo, optou-se por adotar a avaliação pós-cirúrgica mais tardia, realizada mais de 

um ano após a cirurgia, prazo considerado suficiente para a total cicatrização das 

estruturas manipuladas e adaptação do mecanismo velofaríngeo, a fim de se evitar a 

interferência deste processo sobre a fala e presumindo-se que os resultados obtidos 

sejam definitivos. Liedman-Boshko et al (2005) comprovaram, em seu estudo, que 

quanto maior o tempo transcorrido após a cirurgia, menor o grau de hipernasalidade 

e hiponasalidade observado nos pacientes submetidos ao retalho faríngeo. Segundo 

estes autores, o período pós-cirúrgico mais amplo, reduz os sintomas de fala 

decorrentes da IVF melhorando, assim, o índice de sucesso da cirurgia observado 

num período pós-cirúrgico inferior a 18 meses. 

Conforme já definido na literatura, as decisões quanto a tratamentos e 

quanto à superioridade de uma técnica cirúrgica sobre a outra devem se basear na 

avaliação de fala. Assim, é desejável que a análise dos resultados cirúrgicos siga 

metodologia padronizada (Lohmander e Olsson 2004). A análise dos resultados de 

fala realizada no presente estudo seguiu padrão internacional recomendado para a 

avaliação dos resultados cirúrgicos de pacientes com fissura labiopalatina. A 

hipernasalidade é um dos parâmetros perceptivos universais que devem ser 

avaliados para caracterizar a produção de fala do indivíduo com fissura palatina 

(Henningsson et al 2008). 

Para se proceder a uma análise rigorosa dos resultados deste estudo, os 

julgamentos perceptivos da hipernasalidade e da hiponasalidade foram realizados 

por 3 juízes fonoaudiólogas e as avaliações instrumentais foram conduzidas por 3 

profissionais do Laboratório de Fisiologia do HRAC-USP, todos com experiência 

superior a 10 anos na avaliação de sujeitos com insuficiência velofaríngea. Os 

procedimentos instrumentais incluídos no presente estudo, a nasometria e a técnica 

fluxo-pressão, obedecem aos critérios recomendados pela American Cleft Palate 

Association – ACPA (2009), para a aferição dos resultados cirúrgicos para correção 

da IVF.  
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Os sintomas de fala foram analisados perceptivamente, no presente estudo, 

utilizando-se a gravação digital de amostra de fala. Esta amostra foi selecionada 

dentre as gravações em áudio, realizadas de rotina no Setor de Fonoaudiologia do 

HRAC-USP, com o controle de ruído sonoro externo no momento do registro da 

amostra. Um grupo de 3 juízes, fonoaudiólogas experientes na avaliação da fala de 

sujeitos com insuficiência velofaríngea classificou, individualmente, a 

hipernasalidade e a hiponasalidade utilizando-se escalas de graduação das 

alterações por meio de escores, o que aumenta a reprodutibilidade da avaliação, 

pois, melhora a concordância de julgamentos entre diferentes avaliadores ou para 

um mesmo avaliador em diferentes momentos (Whitehill, Lee e Chun 2002, Konst et 

al 2003, Trindade et al 2005 e John et al 2006). 

De acordo com o julgamento da maioria dos juízes, ausência de 

hipernasalidade foi observada em 35% dos pacientes submetidos ao retalho 

faríngeo e 29% dos pacientes submetidos à veloplastia intravelar. Com relação à 

presença de hiponasalidade os juízes concordaram que 10% (4) dos pacientes do 

grupo RF e 3% (1) do grupo VI apresentaram hiponasalidade. O aparecimento de 

hiponasalidade, como consequência da cirurgia do retalho faríngeo, também foi 

relatado por outros autores. Morris et al (1995), Zuiani et al (1998), de Serres et al 

(1999) e Liedman-Boshko et al (2005), por exemplo, verificaram a ocorrência de 

hiponasalidade em proporções superiores do que as encontradas no presente 

estudo, 27%, 35%, 22% e 25%, respectivamente. Já Seagle et al (2002) e Sullivan; 

Marrinan; Mulliken (2010) relataram proporções semelhantes às verificadas no 

presente estudo de 13% e 11% de hiponasalidade após a cirurgia. Por sua vez, a 

ocorrência de hiponasalidade após a palatoplastia com veloplastia intravelar foi 

identificada em proporção muito reduzida de 3% de pacientes, proporção esta, 

semelhante à relatada por Sommerlad et al (2002), de 5% de pacientes com 

hiponasalidade leve após a veloplastia intravelar radical. 

No que se refere à ausência da hipernasalidade, aferida por meio da 

avaliação perceptiva, a proporção de 35% encontrada nos pacientes submetidos ao 

retalho faríngeo no presente estudo foi, de modo geral, inferior aos índices de 

eliminação do sintoma relatados na literatura, como, 45% (Zuiani et al, 1998) 74% 

(Brøndsted et al 1984), 79% (Subtelny et al 1970), 83% (Schulz et al 1973 e 

Abyholm et al 2005), 85% (Ysunza et al 2009), 87% (Lesavoy et al 1996) e 92% 
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(Bzoch 1964 e Morris et al 1995). Estas diferenças podem ser resultado das 

diferentes metodologias aplicadas para a avaliação dos resultados cirúrgicos 

encontradas na literatura. Além disso, é importante lembrar que todos os pacientes 

submetidos ao retalho faríngeo no presente estudo apresentavam IVF grave e gap 

velofaríngeo grande antes da cirurgia, obedecendo aos critérios usuais para 

indicação da cirurgia secundária para correção da IVF, enquanto outros estudos 

podem ter incluído, também, pacientes com disfunção velofaríngea marginal em sua 

amostra. Por outro lado, o índice de 35% de indivíduos com hipernasalidade 

equilibrada após o retalho faríngeo, verificado no presente estudo, foi semelhante 

aos 38% de eliminação do sintoma relatado por Fukushiro (2007) em um estudo 

conduzido no Laboratório de Fisiologia em 241 pacientes. Resultados superiores 

foram, ainda, verificados no presente estudo, quando comparamos a proporção de 

pacientes que apresentaram hipernasalidade leve (40%) e moderada (25%) com as 

proporções verificadas por Fukushiro (2007), de 24% e 36%, nestes mesmos 

escores, respectivamente e, também, a proporção de 36% de hipernasalidade 

moderada a muito grave relatada por Liedman-Boshko et al (2005) após o retalho 

faríngeo. 

O índice de 29% de ausência de hipernasalidade aferida perceptivamente 

nos pacientes do presente estudo, submetidos à veloplastia intravelar, também foi 

reduzido em comparação à literatura. Sie et al (2001), por exemplo, verificaram 

ausência de hipernasalidade em 40% dos pacientes submetidos à técnica de Furlow, 

Nakamura et al (2003) e Carvalho (2006) verificaram eliminação da hipernasalidade 

em 53% (8 em 15) e 64% dos pacientes, respectivamente, avaliados após a 

palatoplastia secundária com veloplastia intravelar, Sommerlad et al (2002) 

verificaram 82% dos pacientes com ressonância equilibrada após a veloplastia 

intravelar radical e Hudson et al (1995), constataram que 85% (11 em 13) das 

crianças avaliadas em seu estudo apresentaram ressonância normal após a 

palatoplastia secundária com a técnica de Furlow. Uma das prováveis explicações 

para resultados tão variados, além daquelas já consideradas, é o fato de não haver 

na literatura um consenso quanto à interpretação do termo “veloplastia intravelar”. 

Este termo tem sido utilizado para descrever qualquer grau de dissecção muscular, 

desde a liberação parcial do músculo até as formas mais radicais de dissecção e 

reposicionamento da musculatura velar, como é o caso da veloplastia intravelar 
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radical de Sommerlad (Sommerlad et al 1994 e 2002). Preocupados com este fato, 

alguns autores sugeriram a classificação da veloplastia intravelar em completa e 

incompleta (Noorchashm et al 2006) ou, ainda, em escala variando de 0=nenhum 

reposicionamento muscular a 3=completa dissecção da musculatura (Andrades et al 

2008). Além disso, a execução da cirurgia pode variar, sem dúvida, entre os 

cirurgiões de uma mesma Instituição, a despeito da vasta experiência destes 

profissionais. No presente estudo a veloplastia intravelar foi realizada na técnica de 

Furlow, na de von Langenbeck modificada e ainda, na palatoplastia posterior 

secundária com manobra de Braithwaite, como é denominado no HRAC-USP. Em 

nenhuma destas cirurgias, entretanto, o cirurgião plástico descreveu o grau de 

dissecção da musculatura velar. 

Embora a proporção de pacientes com ressonância normal após o retalho 

faríngeo tenha sido ligeiramente superior à proporção de normalidade após a 

veloplastia intravelar, a comparação estatística mostrou que a diferença entre as 

duas cirurgias não foi significante. Estes resultados sugerem, num primeiro momento 

que, no que se refere ao julgamento perceptivo da ressonância, o retalho faríngeo e 

a veloplastia intravelar foram igualmente eficientes na resolução da hipernasalidade. 

Resultados muito semelhantes foram relatados por Dailey et al (2006), que 

compararam a hipernasalidade de pacientes submetidos ao retalho faríngeo e à 

palatoplastia secundária de Furlow. Os autores verificaram 40% de ausência de 

hipernasalidade após o retalho faríngeo e 29,2% após a técnica de Furlow e, assim 

como no presente estudo, também não encontraram diferença significante entre as 

duas técnicas cirúrgicas. Segundo estes autores, os pacientes com IVF grave 

tratados com retalho faríngeo apresentam resultados equivalentes aos pacientes 

com IVF marginal tratados com veloplastia intravelar, quando a escolha da cirurgia é 

baseada na gravidade da insuficiência velofaríngea diagnosticada na avaliação pré-

operatória. 

A explicação para estes reduzidos índices de ressonância equilibrada, 

aferidos perceptivamente, após o retalho faríngeo e a veloplastia intravelar, pode ser 

o fato de que, embora de importância inquestionável, o julgamento perceptivo-

auditivo está sujeito a variações. A análise da concordância entre os juízes na 

avaliação da hipernasalidade, realizada no presente estudo, mostrou um índice que 

variou de razoável a moderado. John et al (2006) que também utilizaram o 
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julgamento perceptivo-auditivo de diferentes avaliadores para a análise da fala 

gravada contendo repetição de sentenças e contagem numérica, constataram que o 

índice de concordância entre os juízes no julgamento da hipernasalidade foi 

moderado. Por outro lado, estes mesmos autores encontraram índices melhores, de 

substancial a quase perfeito, na avaliação de outras características da fala, como 

inteligibilidade e hiponasalidade. Em estudo realizado neste Hospital, Oliveira (2009) 

ao investigar a nasalidade de 69 crianças submetidas à palatoplastia primária pelas 

técnicas de Furlow e de von Langenbeck, verificou concordância entre os juízes 

superior a encontrada no presente estudo, de moderada a substancial. Entretanto, 

neste caso, a amostra de fala analisada era composta de uma única frase repetida 

por 3 vezes consecutivas e os juízes deveriam identificar a presença ou a ausência 

de tal sintoma, sem a necessidade de classificação do grau de alteração, quando 

presente. Especula-se que a identificação, pura e simplesmente da hipernasalidade, 

facilite a obtenção de um alto índice de concordância entre profissionais experientes 

quando comparado com a graduação do sintoma de fala dentro de escala pré-

definida. Segundo Keuning; Wieneke; Dejonckere (1999), a classificação da fala de 

indivíduos com fissura de palato, por diferentes juízes, geralmente não é 

comparável, visto que os mesmos utilizam padrões internos que diferem de juiz para 

juiz e, em alguns casos, este padrão pode ser instável ao longo do tempo até 

mesmo para um mesmo juiz. Em seu estudo, os autores concluíram que o 

julgamento de profissionais experientes na avaliação de pacientes com fissura 

palatina é apenas ligeiramente mais confiável que o julgamento de ouvintes não 

experientes o que não garante uma alta confiabilidade intrajuízes. Isto foi constatado 

no estudo de Brunnegård; Lohmander; van Doorn (2009) que compararam o 

julgamento da hipernasalidade e da hiponasalidade entre ouvintes treinados e não 

treinados e verificaram índices de concordância de moderado a substancial para o 

grupo de avaliadores treinados e de pobre a substancial para ouvintes não 

treinados. 

Há anos, Raming (1982) já estudava as inúmeras variações que o 

julgamento perceptivo-auditivo da fala de sujeitos com fissura labiopalatina pode 

sofrer. Os autores realizaram um estudo no qual compararam o julgamento da 

hipernasalidade de quatro grupos distintos de profissionais. O primeiro recebeu 

somente a amostra de fala registrada em áudio, o segundo recebeu amostra em 
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áudio e a informação de que se tratava de sujeitos com fissura de palato, o terceiro 

grupo recebeu a amostra de fala registrada em áudio e vídeo e as mesmas 

informações que o grupo anterior e, por fim, o quarto grupo recebeu, além dos dados 

do terceiro grupo, a informação de que estas amostras foram previamente 

analisadas por um grupo de especialistas em pacientes com fissura labiopalatina e 

que este grupo havia classificado a amostra como “hipernasal”. Concluíram que a 

gravidade do sintoma de fala e o modo de apresentação do estímulo são variáveis 

importantes a serem consideradas na interpretação dos resultados. Outras variáveis 

que podem influenciar o julgamento da nasalidade, segundo Lewis; Watterson; 

Houghton (2003) são o tipo de amostra de fala que está sendo julgada, a 

inteligibilidade da fala, o modo de apresentação da amostra de fala (presencial ou 

gravada), a intensidade vocal, o treinamento prévio dos juízes, a experiência do 

ouvinte no julgamento da hipernasalidade e a presença de distúrbios articulatórios. 

Quanto a esta última variável, há autores que acreditam que é difícil para o ouvinte 

isolar a hipernasalidade de outros aspectos de fala coexistentes durante o 

julgamento perceptivo. Amostras de fala contendo hipernasalidade associada a 

distúrbios articulatórios podem ser julgadas perceptivamente como mais nasalizadas 

(Starr et al 1984). A “sobreposição” da hipernasalidade com outros aspectos de fala 

e de voz é, provavelmente, a causa do pobre índice de concordância entre 

julgamentos perceptivos (Kataoka et al 2001). Isto pode ter contribuído para o 

modesto índice de concordância obtido entre os juízes no presente estudo, pois, 

optou-se por não excluir deste estudo pacientes que, eventualmente, apresentassem 

outras características de fala tais como, rouquidão, escape de ar nasal audível e 

distúrbios articulatórios compensatórios, o que poderia reduzir o número de 

indivíduos da amostra, visto que estes sintomas estão comumente associados à 

hipernasalidade de fala, neste pacientes. 

No presente estudo, os juízes receberam as amostras de fala com a 

instrução de que deveriam classificar a hipernasalidade de acordo com a escala de 6 

pontos pré-definida. Nenhuma outra informação sobre os pacientes lhes foi fornecida 

e também não foi oferecido um modelo de cada um dos escores de classificação da 

hipernasalidade, com a finalidade de padronizar a classificação da hipernasalidade. 

Isto, talvez, seja também uma das razões para o índice de concordância, encontrado 

entre os juízes. De acordo com Lee; Whitehill; Ciocca (2009) apesar da validade do 
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julgamento perceptivo, na documentação da hipernasalidade, altos índices de 

confiabilidade podem ser difíceis de serem obtidos. Estes autores investigaram o 

efeito do treino e do feedback do julgamento da hipernasalidade sobre a 

confiabilidade inter e intrajuízes e concluíram que um treino programado para o 

julgamento perceptivo da hipernasalidade é útil para melhorar a confiabilidade da 

classificação da hipernasalidade. McWilliams; Morris; Shelton (1990) também 

defendem o treinamento dos profissionais antes de se proceder ao julgamento da 

hipernasalidade. Segundo eles, os ouvintes deveriam ser treinados previamente a 

fim de ajustar a sua escala interna, ou seja, deveriam classificar amostras de fala 

com vários graus de nasalidade até alcançarem a concordância entre seus próprios 

julgamentos. 

Em uma última análise, este resultado aponta, ainda, para a necessidade da 

aferição periódica dos profissionais que realizam as avaliações perceptivo-auditivas 

para a classificação dos sintomas de fala dos pacientes com fissura labiopalatina. 

Os resultados de fala foram analisados, também, por meio de avaliações 

instrumentais. Diferentemente do que foi verificado na análise perceptiva, a 

nasometria mostrou resultados superiores do retalho faríngeo em relação a 

veloplastia intravelar. A avaliação objetiva da hipernasalidade realizada por meio da 

nasometria mostrou que, os pacientes submetidos ao retalho faríngeo apresentaram, 

em média, valores normais de nasalância, de 23±14%, durante a leitura do texto oral 

para identificação da hipernasalidade. O mesmo não ocorreu com os pacientes 

submetidos à veloplastia intravelar, os quais permaneceram com valores médios de 

nasalância de 32±12%, indicativos de hipernasalidade, sendo que a diferença entre 

as duas técnicas cirúrgicas foi estatisticamente significante. Durante a leitura do 

texto nasal, para identificação da hiponasalidade, observou-se que os valores 

médios de nasalância permaneceram acima do limite inferior de normalidade nos 

dois grupos, ou seja, nenhuma das duas cirurgias levou ao aparecimento da 

hiponasalidade, de acordo com a nasometria. Entretanto, assim como ocorreu na 

avaliação perceptiva da fala, a nasometria também identificou hiponasalidade nos 

pacientes submetidos ao retalho faríngeo em proporção de 25% (10), o que foi 

constatado em apenas 1 paciente submetido à veloplastia intravelar. O 

aparecimento de hiponasalidade como consequência da cirurgia de retalho faríngeo 

já foi bastante explorado pela literatura. Zuiani et al (1998) encontraram proporção 
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semelhante de 30% de hiponasalidade identificada pela nasometria. Este resultado 

mostra ainda que a nasometria foi mais sensível em reconhecer este sintoma do que 

a avaliação perceptiva da fala. 

No que se refere à eliminação da hipernasalidade, aferida pela nasometria, 

os achados do presente estudo mostraram resultados superiores do retalho faríngeo 

sobre a veloplastia intravelar. A normalização da nasalância foi observada em 70% 

dos pacientes deste grupo e em 34% dos pacientes submetidos à veloplastia 

intravelar sendo que esta diferença foi estatisticamente significante. A elevada 

proporção de pacientes com valores normais de nasalância, após o retalho faríngeo, 

verificada no presente estudo foi superior aos 35% relatado por Zuiani et al (1998) e 

aos 55% relatado por Fukushiro (2007) e superou, ainda, os 35% e 57%, de 

normalidade, verificados por Armour et al (2005), em pacientes com padrão de 

fechamento velofaríngeo coronal e não coronal, respectivamente, analisados por 

esses autores. Já Mink van der Molen et al (2009) verificaram que 78% dos 

pacientes passaram a apresentar nasalância dentro do limite normal após a cirurgia 

do retalho faríngeo associada à técnica de pushback. 

A normalização da nasalância após a veloplastia intravelar foi bastante 

reduzida quando comparada com o retalho faríngeo. Carvalho (2006), em seu 

estudo, verificou proporções semelhantes, de 44% de pacientes com valores de 

nasalância indicativos de normalidade após a veloplastia intravelar. Nakamura et al 

(2003), por sua vez, relataram proporções superiores de 56% de normalização da 

nasalância. Entretanto, seus resultados são difíceis de serem comparados aos do 

presente estudo devido à amostra de fala utilizada pelos autores, a qual constou de 

emissão de vogal alta isolada e de sílaba contendo vogal alta. 

A superioridade do retalho faríngeo foi confirmada, também, pela avaliação 

aerodinâmica da fala. Por meio da técnica fluxo-pressão pôde-se constatar que a 

maioria dos pacientes submetidos ao retalho faríngeo apresentam fechamento 

velofaríngeo adequado, com valores médios de área velofaríngea de 0,034±0,07cm2. 

Já para os pacientes submetidos à veloplastia intravelar o fechamento velofaríngeo  

da maioria foi classificado na categoria marginal para inadequado, com valores de 

0,113±0,22cm2. Além disso, foi possível constatar que, à semelhança do que 

ocorreu para a nasometria, um percentual mais expressivo de 80% de pacientes 

com retalho faríngeo apresentaram fechamento velofaríngeo adequado em 
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comparação aos 50% de pacientes com veloplastia intravelar. Fukushiro (2007) e 

Smith et al (1985) verificaram proporções inferiores, respectivamente de 48% e 52% 

de adequação do fechamento velofaríngeo, após o retalho faríngeo, o mesmo 

ocorrendo em recente estudo realizado no Laboratório, no qual Lanziani et al (2010) 

constataram fechamento velofaríngeo adequado em 63% dos pacientes submetidos 

a esta cirurgia. Já Jarvis e Trier (1988), por sua vez, relataram fechamento 

velofaríngeo adequado em proporção mais elevada, de 93% dos pacientes, com 

retalho faríngeo associado à veloplastia intravelar. Entretanto, conforme também 

observado por Fukushiro (2007), estes autores utilizaram critério menos rigoroso ao 

considerarem fechamento adequado os valores de área velofaríngea até 10mm2, 

enquanto no presente estudo, o fechamento velofaríngeo adequado variou de 0 a 

4,9mm2. 

A adequação do fechamento velofaríngeo após a veloplastia intravelar, 

avaliada por meio da técnica fluxo-pressão, já havia sido investigada anteriormente 

no Laboratório de Fisiologia. Assim como no presente estudo, Yamashita et al (2010) 

verificaram que a veloplastia intravelar levou à adequação do fechamento 

velofaríngeo em 47% dos pacientes, resultado muito semelhante ao encontrado no 

presente estudo. Os achados da avaliação aerodinâmica sugerem que a redução do 

orifício velofaríngeo após a construção do retalho faríngeo foi mais eficiente para 

promover o fechamento velofaríngeo adequado, do que a reconstrução da cinta 

muscular após a palatoplastia posterior secundária com veloplastia intravelar. 

Em resumo, nos pacientes com retalho faríngeo, ausência de 

hipernasalidade foi constatada em 35% e 70%, hiponasalidade foi detectada em 

10% e 25% de acordo com a avaliação perceptivo-auditiva da fala e a nasometria, 

respectivamente e, fechamento velofaríngeo adequado foi observado em 80% dos 

pacientes. Por sua vez, nos pacientes submetidos à palatoplastia secundária com 

veloplastia intravelar, ausência de hipernasalidade foi verificada em 29% e 34%, 

hiponasalidade foi detectada em 3% e 3%, respectivamente para a avaliação 

perceptivo-auditiva da fala e a nasometria e, fechamento velofaríngeo adequado foi 

verificado em 50% dos pacientes. A comparação entre as duas técnicas cirúrgicas 

mostrou que o retalho faríngeo foi superior à veloplastia intravelar utilizada na 

palatoplastia secundária na correção dos sintomas de fala decorrentes da IVF 

residual, sendo que a diferença entre as duas técnicas cirúrgicas foi mais expressiva 
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pelos resultados das avaliações instrumentais. A nasometria e a avaliação 

aerodinâmica identificaram proporções bem mais elevadas de pacientes do grupo 

com retalho faríngeo com ausência de hipernasalidade e com fechamento 

velofaríngeo adequado do que pacientes com veloplastia intravelar. Os resultados 

superiores do retalho faríngeo se tornam mais evidentes, ainda, se considerarmos 

que estes pacientes apresentavam piores condições velofaríngeas pré-operatórias, 

ou seja, maiores gaps velofaríngeos do que aqueles submetidos à veloplastia 

intravelar, de acordo com os critérios de indicação cirúrgica adotados no HRAC-

USP. Este resultado nos leva a discordar de Dailey et al (2006) que concluíram que 

pacientes com IVF grave, tratados com retalho faríngeo, e pacientes com IVF 

marginal, tratados com palatoplastia secundária de Furlow, podem igualmente se 

beneficiar dos resultados da cirurgia, ou seja, apresentam resultados semelhantes. 

Ocorre que, em seu estudo, estes autores utilizaram somente a avaliação perceptiva 

da fala para classificação da hipernasalidade e da hiponasalidade pré e pós-

cirúrgica. No presente estudo, a avaliação perceptiva também não foi suficiente para 

identificar diferenças significativas entre as duas técnicas cirúrgicas. Isto confirma a 

importância do uso combinado da avaliação perceptivo-auditiva e instrumental, o 

que já foi constatado anteriormente em estudos conduzidos no Laboratório de 

Fisiologia (Zuiani et al 1998, Carvalho 2006 e Fukushiro 2007). 

Os resultados obtidos no presente estudo são, ainda, de grande importância 

para o Hospital, uma vez que ambas as cirurgias vêm sendo realizadas de rotina 

para a correção cirúrgica da insuficiência velofaríngea residual na tentativa de 

eliminação dos sintomas de fala. Os dados obtidos nos levam a refletir sobre a 

possibilidade do uso da veloplastia intravelar como uma primeira tentativa para 

correção da insuficiência velofaríngea e não como a solução definitiva para a 

insuficiência velofaríngea, até mesmo naqueles pacientes que apresentam gap 

pequeno. O fato de a veloplastia intravelar melhorar a função do palato, mesmo 

quando não leva à resolução completa da função velofaríngea, pode tornar estes 

pacientes candidatos favoráveis a outros procedimentos cirúrgicos que não o retalho 

faríngeo para correção da IVF persistente, o que, segundo Chen et al (1994) e Sie et 

al (2001) evitaria os riscos de prejuízo das vias aéreas. Além disso, a veloplastia 

intravelar pode melhorar a função da musculatura de tal modo que, mesmo os 

pacientes que necessitem futuramente do retalho faríngeo, possam apresentar uma 
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condição velofaríngea mais favorável evitando assim, a indicação de um retalho 

muito largo, por exemplo, e seus efeitos deletérios. 

Outro aspecto importante a ser considerado na tentativa de melhorar os 

resultados de fala obtidos após a veloplastia intravelar secundária, é a possibilidade 

de se adotar no HRAC-USP critérios bem definidos quanto ao grau de dissecção da 

musculatura palatina durante a realização deste procedimento, com a finalidade de 

uniformizar a execução da cirurgia entre todos os cirurgiões plásticos que a realizam. 

Atualmente, dentre os melhores resultados de fala publicados na literatura após a 

palatoplastia secundária com veloplastia intravelar, estão aqueles obtidos com a 

veloplastia intravelar radical proposta por Brian Sommerlad (Sommerlad et al 1994 e 

2002, Andrades et al 2008). Futuros estudos, envolvendo fonoaudiólogos e 

cirurgiões plásticos, devem ser conduzidos utilizando esta técnica cirúrgica na 

correção dos sintomas de fala decorrentes da IVF residual. 
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7  CONCLUSÃO 

 

 

Com base nos resultados obtidos a partir do julgamento perceptivo-auditivo 

da fala, da nasometria e da avaliação aerodinâmica, realizados no presente estudo, 

em pacientes submetidos à cirurgia de retalho faríngeo e à palatoplastia secundária 

com veloplastia intravelar foi possível concluir que, ambas as cirurgias mostraram-se 

eficientes na eliminação da hipernasalidade e adequação da função velofaríngea e 

nenhuma delas levou à ocorrência de hiponasalidade em proporções expressivas de 

pacientes. 

A comparação dos resultados entre as duas técnicas cirúrgicas, contudo, 

mostrou que o retalho faríngeo foi mais eficiente que a veloplastia intravelar na 

correção da insuficiência velofaríngea residual, apesar do fato de os pacientes 

submetidos ao retalho faríngeo apresentarem piores condições velofaríngeas antes 

da cirurgia, de acordo com os critérios de indicação cirúrgica. 
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ANEXO 1 - Ofício de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos do Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais 
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ANEXO 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 
Serviço de Apoio ao Ensino, Extensão e Pesquisa 

Seção de Apoio à Pesquisa 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Pelo presente instrumento que atende às exigências legais, o Sr(a). 

________________________________________________________________________________, 
 portador da cédula _________________________________,* responsável pelo paciente 
________________________________________________ após leitura minuciosa deste documento, 
devidamente explicado pelos pesquisadores em seus mínimos detalhes, ciente dos serviços e 
procedimentos aos quais será submetido e não restando quaisquer dúvidas a respeito do lido e 
explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em participar da 
pesquisa: Resultados de fala e de função velofaríngea do retalho faríngeo e da veloplastia 
intravelar na correção da insuficiência velofaríngea: estudo comparativo, realizada por: Daniela 
Aparecida Barbosa, nº do Conselho: 15.230 sob orientação da Dra Renata Paciello Yamashita nº do 
Conselho: 2080 que tem como objetivo: avaliar como está a fala dos pacientes que realizaram a 
cirurgia de retalho faríngeo e a veloplastia intravelar. Pedimos, assim, a sua permissão para usar os 
resultados dos exames realizados após a cirurgia. Os exames são: avaliação da fala, nasometria e 
rinomanometria. Estes exames são realizados no Laboratório de Fisiologia em todos os pacientes que 
fazem essas cirurgias e demoram, no máximo, duas horas. Na avaliação da fala, o fonoaudiólogo 
examina a boca e pede ao paciente que repita algumas palavras. Na nasometria, o paciente lê um 
texto na tela de um computador, usando um capacete que tem uma plaquinha que se encosta ao 
rosto, abaixo do nariz, com dois microfones: um para captar o som que sai do nariz e o outro, o som 
que sai da boca. Na rinomanometria, o paciente fala algumas palavras com dois tubinhos plásticos 
encostados em cada uma das narinas e outro dentro da boca, logo atrás dos dentes. As medidas são 
feitas por um computador enquanto o paciente fica sentado, falando naturalmente. Estes exames são 
simples e não causam dor nem riscos ao paciente. Pedimos permissão, também, para usar os dados 
da gravação de sua fala, que está guardada no banco de dados do Hospital. 

Se você já realizou estes exames antes do início da pesquisa, pedimos autorização para usar 
os resultados dos mesmos em nosso estudo. Na divulgação dos dados da pesquisa a sua identidade 
(ou do seu filho) será mantida em sigilo. 

Caso o sujeito da pesquisa queira apresentar reclamações em relação a sua participação na 
pesquisa, poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos, do 
HRAC-USP, pelo endereço Rua Silvio Marchione, 3-20 no Serviço de Apoio ao Ensino, Pesquisa e 
Extensão ou pelo telefone (14)3235-8421. 

 

Fica claro que o sujeito da pesquisa ou seu representante legal pode a qualquer momento 
retirar seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar desta pesquisa e 
ciente de que todas as informações prestadas tornar-se-ão confidenciais e guardadas por força de 
sigilo profissional (Art. 13 do Código de Ética em Fonoaudiologia) 

 

Por estarem de acordo assinam o presente termo. 

Bauru-SP, ________ de ______________________ de 200___. 
 

_____________________________________  _________________________________ 
 Assinatura do Sujeito da Pesquisa ou Responsável       Assinatura da Pesquisadora Responsável 
 
* a ser preenchido pelo paciente se o sujeito da pesquisa não for o paciente. 

Nome da Pesquisadora Responsável: Daniela Aparecida Barbosa 

Endereço Institucional: Rua Silvio Marchione 3-20, Bauru-SP – Cep: 17012-900 Tel: 3235.8066 
 

Rua Silvio Marchione, 3-20  Bauru  SP  Brasil  
                                                                                                                 caixa postal 1501  cep 17.012-900  

                                                                                                                                                             tel. 55 14 3235 8137 
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ANEXO 3 - Carta explicativa entregue aos juízes 

 

                                                                    
                     Laboratório de Fisiologia 
 

 

Cara Juíza, 

 

Inicialmente agradeço sua disponibilidade em participar desta pesquisa. Muito 

obrigada! 

Juntamente com esta carta, segue um CD contendo amostras de fala de pacientes 

do HRCA-USP que farão parte do estudo: “Resultados de fala e de função velofaríngea do 

retalho faríngeo e da veloplastia intravelar na correção da insuficiência velofaríngea: 

estudo comparativo” e uma ficha para ser preenchida por você com os resultados de sua 

análise. 

Recomendamos que a análise deste CD seja feita em local silencioso, utilizando 

um computador (ou notebook) e fones de ouvido, se possível, a fim de que todas as juízas 

ouçam as gravações com qualidade semelhante de som. Você poderá repetir as 

gravações quantas vezes forem necessárias e, também, poderá ajustar o volume de áudio 

conforme desejar. Solicitamos que as análises sejam realizadas individualmente. 

Orientações para preenchimento da ficha de julgamento: 

A hipernasalidade deverá ser classificada em escala de 6 pontos variando desde 

ausente até hipernasalidade grave. Assinale com um “X” na coluna correspondente ao seu 

julgamento perceptivo. 

A hiponasalidade deverá ser classificada como presente ou ausente. Assinale com 

um “X” na coluna correspondente ao seu julgamento perceptivo. 

Qualquer dúvida favor entrar em contato comigo no ramal 8066 ou 8137; 

danielabarbosa@usp.br 

 

Atenciosamente, 

Daniela Aparecida Barbosa 

 
 
 

Rua Silvio Marchione, 3-20  Bauru  SP  Brasil  
                                                                                                                 caixa postal 1501  cep 17.012-900  

                                                                                                                                                             tel. 55 14 3235 8137 

 
 

 



 

 



Anexos 

 

125 

ANEXO 4 - Ficha para preenchimento dos resultados da avaliação perceptivo-

auditiva da fala realizada pelos juízes 

 

                                                                             
                           Laboratório de Fisiologia 

 

Hipernasalidade Hiponasalidade   

Faixa Ausência Leve Leve para 
moderada Moderada Moderada 

para grave Grave Ausência Presença 

01         
02         
03         
04         
05         
06         
07         
08         
09         
10         
11         
12         
13         
14         
15         
16         
17         
18         
19         
20         
21         
22         
23         
24         
25         
26         
27         
28         
29         
30         
31         
32         
33         
34         
35         
36         
37         
38         
39         
40         
41         

 
Rua Silvio Marchione, 3-20  Bauru  SP  Brasil  

                                                                                                                 caixa postal 1501  cep 17.012-900  
                                                                                                                                                             tel. 55 14 3235 8137 
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ANEXO 5 - Tabela 1A - Escores individuais de hipernasalidade e hiponasalidade, valores individuais de nasalância e de área 

velofaríngea e classificação do fechamento velofaríngeo dos pacientes submetidos à cirurgia de retalho faríngeo  

Sujeito Sexo 
Idade na 

Avaliação  
(anos) 

Tipo de 
Fissura 

Tempo de pós-
operatório 

(anos e meses) 
Hipernasalidade Hiponasalidade 

Nasalância  
(%) 

(Texto Oral) 

Nasalância  
(%) 

(Texto Nasal) 

Área 
Velofaríngea 

(cm2) 

Fechamento 
Velofaríngeo 

1 M 27 LP 1a2m 1 1 6 46 0,011 A 
2 M 37 LP 1a 3 2 32 50 0,004 A 
3 F 23 LP 1a2m 2 1 19 59 0,002 A 
4 M 31 LP 1a9m 3 1 33 53 0,001 A 
5 F 29 LP 1a2m 2 1 30 65 0,000 A 
6 M 26 LP 1a4m 2 1 30 61 0,025 A 
7 M 22 LP 1a1m 3 1 41 60 0,012 A 
8 M 23 LP 1a2m 1 1 21 53 0,175 M/I 
9 M 21 LP 1a4m 3 1 25 44 0,003 A 
10 M 16 LP 1a 1 1 13 52 0,001 A 
11 M 23 LP 1a 3 1 21 46 0,022 A 
12 M 17 LP 1a 3 1 63 75 0,037 A 
13 F 38 P 1a3m 2 1 20 38 0,024 A 
14 F 21 LP 1a1m 2 1 27 62 0,006 A 
15 M 38 LP 1a 2 2 16 42 0,004 A 
16 M 15 LP 1a2m 2 1 16 44 0,007 A 
17 M 15 LP 1a9m 1 1 4 42 0,005 A 
18 M 16 LP 1a 2 1 9 48 0,011 A 
19 M 13 LP 1a3m 1 1 33 61 0,002 A 
20 F 12 P 1a4m 1 1 20 53 0,008 A 
21 M 13 P 1a2m 2 1 15 55 0,006 A 
22 M 10 LP 1a4m 1 1 18 49 0,005 A 
23 F 21 LP 1a5m 2 2 23 39 0,064 A/M 
24 M 20 LP 1a1m 2 1 19 40 0,062 A/M 
25 F 40 P 1a3m 2 1 17 42 0,072 A/M 
26 F 9 P 1a2m 1 1 21 47 0,014 A 
27 F 24 P 1a2m 1 2 9 49 0,005 A 
28 F 6 P 1a1m 1 1 11 51 0,010 A 
29 M 18 LP 1a8m 3 1 6 39 0,002 A 
30 M 28 P 1a9m 3 1 18 36 0,359 I 
31 M 32 LP 1a2m 3 1 13 27 0,107 M/I 
32 M 23 LP 1a 3 1 35 55 0,128 M/I 
33 F 27 P 1a 1 1 31 54 0,032 A 
34 M 40 LP 1a3m 2 1 43 61 0,017 A 
35 M 20 P 1a10m 2 1 11 41 0,013 A 
36 F 24 P 1a 2 1 51 72 0,005 A 
37 M 10 P 1a2m 1 1 17 49 0,002 A 
38 M 19 LP 1a1m 2 1 8 44 0,002 A 
39 M 8 P 1a 1 1 10 43 0,002 A 
40 F 29 P 1a2m 1 1 53 70 0,091 A/M 

Sexo: M: masculino. F: feminino. 
Tipo de fissura: LP: fissura de lábio+palato. P: fissura de palato. 
Hipernasalidade: 1: ausente. 2: leve. 3: moderada. / Hiponasalidade: 1: ausente. 2: presente 
Fechamento velofaríngeo: A: adequado. A/M: adequado-marginal. M/I: marginal-inadequado. I: inadequado 
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ANEXO 5 - Tabela 2A - Escores individuais de hipernasalidade e hiponasalidade, valores individuais de nasalância e de 

área velofaríngea e classificação do fechamento velofaríngeo dos pacientes submetidos à veloplastia intravelar 

Sujeito Sexo 
Idade na 

Avaliação  
(anos) 

Tipo de 
Fissura 

Tempo de 
pós-operatório 
(anos e meses) 

Hipernasalidade Hiponasalidade 
Nasalância 

(%) 
(Texto Oral) 

Nasalância 
(%) 

(Texto Nasal) 

Área 
Velofaríngea 

(cm2) 

Fechamento 
Velofaríngeo 

1 F 23 P 1a 1 1 22 56 0,132 M/I 
2 M 23 LP 1a2m 2 1 47 63 0,073 A/M 
3 M 23 P 1a 2 1 30 52 0,104 M/I 
4 M 18 LP 1a 2 1 9 40 0,004 A 
5 M 18 P 1a 2 1 35 55 0,001 A 
6 M 25 LP 1a9m 3 1 28 55 0,144 M/I 
7 M 13 LP 1a1m 2 1 43 57 0,148 M/I 
8 M 16 LP 1a 3 1 31 62 0,012 A 
9 M 15 P 1a 2 2 38 57 0,081 A/M 
10 M 13 LP 1a 1 1 8 46 0,001 A 
11 M 14 LP 1a 3 1 43 61 0,004 A 
12 F 14 LP 1a 1 1 19 43 0,061 A/M 
13 M 18 P 1a 2 1 27 49 0,107 M/I 
14 M 33 LP 1a1m 3 1 50 66 0,062 A/M 
15 F 7 LP 1a 1 1 18 43 0,014 A 
16 F 28 LP 1a6m 3 1 43 52 1,166 I 
17 F 12 P 1a 2 1 39 58 0,069 A/M 
18 F 11 P 1a1m 1 1 17 49 0,006 A 
19 F 37 P 1a 2 1 46 65 0,006 A 
20 M 49 LP 1a 2 1 41 62 0,063 A/M 
21 M 20 P 1a 3 1 26 46 0,056 A/M 
22 F 52 LP 1a 3 1 42 61 0,722 I 
23 F 27 P 1a3m 2 1 19 56 0,001 A 
24 F 14 P 1a 2 1 38 51 0,021 A 
25 M 8 LP 1a 1 1 30 49 0,000 A 
26 M 19 LP 1a5m 1 1 27 58 0,006 A 
27 F 12 P 1a2m 3 1 49 63 0,007 A 
28 F 10 LP 1a3m 1 1 8 44 0,001 A 
29 F 28 LP 1a 3 1 37 50 0,433 I 
30 F 12 P 1a 2 1 31 52 0,003 A 
31 M 12 LP 1a2m 1 1 31 54 0,032 A 
32 F 15 LP 1a 3 1 41 54 0,280 I 
33 F 11 LP 1a 2 1 22 52 0,077 A/M 
34 M 14 P 1a 2 1 27 56 0,008 A 
35 F 21 LP 1a 3 1 47 57 0,105 M/I 
36 F 9 P 1a1m 1 1 31 54 0,012 A 
37 F 26 P 1a6m 1 1 46 66 0,004 A 
38 M 14 LP 1a3m 2 1 36 56 0,285 I 

Sexo: M: masculino. F: feminino. 
Tipo de fissura: LP: fissura de lábio+palato. P: fissura de palato. 
Hipernasalidade: 1: ausente. 2: leve. 3: moderada. / Hiponasalidade: 1: ausente. 2: presente 
Fechamento velofaríngeo: A: adequado. A/M: adequado-marginal. M/I: marginal-inadequado. I: inadequado 


