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INTRODUÇÃO

Existem dois tipos de falha na coaptação velofaríngea; a incom-
petência, quando há falha funcional e a insuficiência, quando a
falha é anatômica. No presente artigo, incluiremos ambas numa
denominação comum: inadequação velofaríngea (IVF).

Na IVF, a falha no fechamento do esfíncter velofaríngeo permite
que o ar, líquidos e alimentos escapem para a cavidade nasal, alte-
rando a emissão vocal e a deglutição, gerando inúmeras adapta-
ções funcionais compensatórias. Essas alterações podem ocorrer
nas fissuras labiais, lábio-palatais e submucosas (Figura 1).

A IVF é uma das afecções mais desafiadoras e polêmicas,
com múltiplas formas de apresentação e diversas propostas
de abordagem terapêutica.

As primeiras técnicas de reparo das falhas velofaríngeas sur-
giram no século XIX e, contrariamente às expectativas, uma cor-

RESUMO

Introdução - A inadequação velofaríngea (IVF) é uma das alte-
rações crânio faciais mais desafiadoras da atualidade, por sua
multiplicidade de apresentações e graus de severidade.A enorme
gama de opções  terapêuticas disponíveis traduz a complexidade
dessa entidade, que traz estigmas sócio-culturais e abrange várias
áreas médicas.Um panorama do que vem sendo realizado por di-
versos autores deve ser traçado .

Objetivo - realizar revisão da literatura mais atual, dos últimos
dez anos, sobre as diferentes opções cirúrgicas para tratamento da
IVF, com suas indicações, técnica e resultados

Material e Métodos: foi realizado levantamento bibliográfico dos
últimos dez anos (1995-2005), nos bancos de dados da Biblioteca
Nacional de Medicina (Bireme) e da National Library of Medicine
(NLM), além de livros-texto . A amostra é composta de 34 trabalhos.

Resultados - As técnicas cirúrgicas, 16 obtidos pela Bireme e 18
via MEDLINE, além dos descritas na literatura foram retalhos
faríngeos, push-back, técnica de Furlow, esfincterfaringoplastia, téc-
nica de Delaire, de Orcochea, de Honig, de Hynes, fishflap, push-
back de músculo bucinador, veloplastia intravelar, injeções de ma-
teriais autógenos e halógenos.

Conclusão - Apesar de uma miríade de opções cirúrgicas dis-
poníveis, a maioria dos autores concorda que uma abordagem
multidisciplinar pré-operatória e um diagnóstico preciso são os fato-
res determinantes da escolha terapêutica adequada, levando a maior
sucesso cirúrgico .

Descritores: Cirurgia, Fissura labial, Fissura palatal,
Incompetência, Insuficiência, Velofaríngea, Revisão

SUMMARY

Introduction - velopharyngeal inadequacy (VPI) is one of the
most challenging craniofacial malformations due to its multiplicity
of presentations.The huge number of therapeutic options reflects
its complexity. We understand that an up dated panorama is
needed to better deal with this entity.

Objective - to do a revision of the recent literature (1995-
2005) concerning the surgical options for VPI, its indications,
techniques and results.

Material and Method - bibliographical review of the last 10
years (1995-2005) was accomplished in the Regional Library of
Medicine (BIREME) and National Library of Medicine (NLM)
databases. Our sample was composed by 34 articles,16 obtained
at BIREME and 18 at MEDLINE.

Results - the techniques described were pharyngeal flap,
push-back, Furlow technique, sphincter pharyngoplasty, Delaire
technique, Orcochea technique,  Honig technique, Hynes
technique, fish-flap, bucinator puh-back, authogenous and
halogenous injections.

Conclusion - besides the great number of surgical options,
most authors agree that a precise pre-operative diagnosis is
determinant for the success of the chosen technique.
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Figura 1 - Esquema de diversas possibilidades de fissuras. A - labial;
B - labial bilateral; C - Labial e palato duro; D - Submucosa; E - Palato
mole; F - Palato mole e duro; G- completa.
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reção bem sucedida não correspondia, necessariamente a uma
melhora de emissão vocal ou da respiração.

Nos últimos 150 anos, inúmeros cirurgiões vêm modificando as
técnicas de reparo palatal, seguindo duas vertentes básicas.  A pri-
meira baseia-se no alongamento do palato (push-back, zetaplastia)
e a segunda, na mudança da função muscular palatal (veloplastia
intravelar, esfincterfaringoplastia).

Há diversidade enorme de protocolos em diferentes Serviços,
muitas vezes estabelecendo condutas determinadas para cada gru-
po de fissuras, para cada faixa etária, para casos de intervenções
primárias  e reintervenções.

Outro ponto discutível é o momento de intervir. Autores mais
modernos defendem intervenções precoces, antes dos 18 meses, a
fim de evitarmos mecanismos compensatórios indesejáveis.

No entanto, a literatura atual é absolutamente convergente no
conceito de abordagem multidisciplinar. Inúmeras áreas médicas
estão implicadas e, independentemente do tratamento escolhido,
uma avaliação minuciosa, caso a caso, parece ser o segredo do
sucesso terapêutico.

Com o intuito de estabelecer o estado da arte de procedimentos
terapêuticos em afecção de difícil lida decidimos fazer uma revisão
da literatura médica do assunto, abordando os aspectos de indica-
ção e técnica utilizados neste complexo problema.

MATERIAL E MÉTODO

Foi realizada revisão bibliográfica dos últimos dez anos (1995-
2005), nos bancos de dados da Biblioteca Regional de Medicina
(BIREME) e da National Library of Medicine (NLM).

A estratégia de busca eleborada, contou com artigos indexados
por bancos de dados de ambas as bibliotecas, incluindo o LILACS,
Scielo, Index Medicus, Excerpta Medica e Pubmed Central.

Depois de selecionados os artigos, os resumos foram lidos para
identificação de conteúdos que estivessem de acordo com a revi-
são proposta.

As palavras-chave e os termos descritivos mais encontrados
nos resumos foram computados e uma lista de termos foi elaborada
para compor combinações de palavras que fossem mais sensíveis
à pesquisa.

As palavras-chave escolhidas foram:
• surgical procedures (procedimientos quirurgicos operativos,

procedimentos cirúrgicos, operatórios)
• fissura, labial (cleft lip)
• fissura palatina (cleft palate)
• insuficiência velofaríngea (velopharyngeal insufficiency)
Com as palavras-chave escolhidas, fizemos busca eletrônica nas

bases de dados citadas para todo o corpo de periódicos indexados. O
resultado desta busca representa a amostra do trabalho.

A amostra neste estudo, é composta por 35 trabalhos, 5 obtidos
na BIREME e 30 na MEDLINE (Tabela 1, 2 e 3).

Os critérios de inclusão dos artigos foram definidos a partir das
questões investigadas, tipo de metodologia, idioma do texto e ava-
liação por pares.

Questões investigadas
Tipos de técnicas cirúrgicas para o tratamento da

inadequação velofaríngea (Figuras 2 a 10):
• retalhos faríngeos
• push-back
• Furlow
• esfincterfaringoplastia
• Delaire

• Orcochea
• Honig
• Hynes
• fish-flap
• push-back de m.bucinador
• veloplastia intravelar
• injeções de materiais autógenos e heterólogos
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Figura 3 - Esquema de visão de palato duro e mole e insuficiência
velopalatina.

Figura 4 - Esquema de sutura palatina
em planos. A - Esquema de fissura de
palato duro e mole.
B - Sutura de plano profundo;
C - Sutura completa;
D - Foto de resultado final.

A

B

Figura 5 - Esquema de técnica
de Rotação de triângulos de
Furlow.
A -Linhas de Incisão; B - Sutura
após rotação de retalhos;
C - Linhas de incisão em paciente
com fissura de palato duro.

Figura 2 - Esquema de visão de
palato duro e mole e suas
relações musculares.
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Tipo de desenho metodológico aceito para a coleta: não hou-
ve restrição, tendo sido incluídos relatos de caso,estudos de série,
ensaios clínicos estudos experimentais e revisões.
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Figura 6 - Esquema de
zetaplastia invertida para
alongamento de palato
(Faringoplastia).
A - Linhas de incisão; B - Sutura
após rotação de triângulos,
C - Palato curto.

Figura 7 - Esquema de
faringoplastia posterior com
retalho faríngeo com pedículo
superior.
A - Palato curto; B - Elevação do
retalho; C - Sutura do retalho na
porção posterosuperior do palato
mole.

Figura 8 - Esquema de
expansão de rinofaringe com
infiltração ou enxertia de gordura
ou silicone.
A - Palato curto; B - Substância
expansora em seu sítio.

Após avaliação do conteúdo de cada um dos artigos, foram
constatados 32 artigos em que os parâmetros do objeto de estu-
do eram compatíveis com a pesquisa.

A partir disso, temos a seguinte distribuição:

Obs: alguns artigos descrevem mais de uma técnica.

DISCUSSÃO

A maior parte dos artigos concorda que o sucesso cirúrgico
está intimamente ligado a uma boa avaliação pré –operatória e à
habilidade do cirurgião.

A avaliação pré- operatória inclui nasofibrolaringoscopia,
videofluoroscopia de função palatal e avaliação acústica de emis-
são vocal.

Figura 10 - Figuras de rotação de retalho de língua. A - sutura,
B - retalho seccionado.

Idioma utilizado nos artigos: devido a limitações dos auto-
res, incluímos na pesquisa, artigos em inglês, francês, espa-
nhol  e italiano.

Necessidade de avaliação por pares: só incluímos revis-
tas com linha editorial que exigissem avaliação por pares para
publicação.

Critérios de exclusão: artigos em idiomas não compreen-
didos pelos autores, impossibi l idade de obtenção dos
parâmetros desejados ou estudos que não se referissem ao
objetivo do presente trabalho.

RESULTADOS

Descrição geral dos trabalhos:

Figura 9 - Figuras de rotação de retalho jugal com músculo bucinador.
A - elevação, B - rotação,  C - sutura

Tabela 3 - Técnica cirúrgica utilizada

Técnica cirúrgica Nº de artigos

Moore 1
Retalho faringeo 6
Push back 3
Furlow 6
Esfincterfaringoplastia (Hynes) 9
Delaire 1
Orticochea 2
Honig 1
Fish flap 1
Push back de bucinador 1
Veloplastia intravelar 1
Injeções de autógenos  2
Injeções de heterólogos 1

Tabela 1 - País de origem dos artigos

País    Nº de artigo

Estados Unidos 18
México 3
Corea 3
Taiwan 2
França 2
Reino Unido 3
Holanda 1
Canadá 1
China 1
Turquia 1

Tabela 2 - Idioma do artigo

Idioma            Nº de artigo

Inglês 32
Francês 2
Espanhol 1
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Têm sido descritos casos freqüentes de apnéia obstrutiva e
obstrução respiratória  relacionados a cirurgias de retalhos
faríngeos posteriores e esfíncter faringoplastias, porém menos
frequente e menos grave nesta última modalidade cirúrgica. A
esfíncterfaringoplastia parece ter maior índice de sucesso em
cirurgias primárias e revisão de falhas. É considerada a técnica
mais fisiológica por permitir criar-se um esfincter de diâmetro
variável e manter-se a flexibilidade do palato mole.

As técnicas de Furlow e do fish-flap são mais indicadas em
jovens, com gap de rinofaringe menores de 5 mm e com preser-
vação de movimento sagital e circular de esfíncter.

Para palatos com pouca mobilidade, associados à pequena
excursão de paredes laterais, a técnica de Honig e a esfíncter
faringoplastia são as escolhidas. Já para casos de gap pequeno,
menor que 5 mm, mas com movimentação lateral pobre, tem-se
usado a técnica de Hynes modificada. Naqueles casos onde há
situação inversa (boa mobilidade lateral e movimento palatal
pobre), retalhos faríngeos de base superior são os escolhidos.Os
retalhos faríngeos podem apresentar deiscência, “tubulizar” ou
estar inseridos em alturas divergentes ao contato palatal (muito
altos ou baixos)  .

Em casos de gaps coronais pequenos, alguns autores têm
lançado mão de aumento da parede posterior da rinofaringe com
retalhos faríngeos miomucosos “em rolo” ou injeções locais de

gordura autógena, sem, no entanto, relatarem casos de reabsorção
ou deiscência.

Muitos autores realizam combinações de técnicas cirúrgicas.
 A doença de base e sua severidade também parecem ser

determinantes nos resultados e nos índices de revisão cirúrgica,
sendo maiores em casos de Sequência de Pierre-Robin e nas
síndromes velocardiofaciais.

O principal objetivo das técnicas de correção da IVF é restituir
a anatomia e função palatal, porém isso não implica em melhora
de emissão vocal e/ou respiratória, que, muitas vezes, requerem
terapias e abordagens diferentes.

CONCLUSÃO

Apesar de constante evolução das técnicas cirúrgicas para
correção das IVF, não há um procedimento padrão estabelecido.
A escolha da abordagem depende de uma avaliação pré-opera-
tória minuciosa e da experiência do cirurgião.

Existe o consenso de que para cada caso, existe uma técnica
ou uma combinação de técnicas mais adequadas.

A restituição da função palatal não implica, necessariamente,
numa melhora da emissão vocal ou da função respiratória .

Abordagem multidisciplinar parece ser o segredo do sucesso
na condução destes casos.
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