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RESUMO

Objetivo: investigar o efeito da cirurgia corretiva da insuficiéncia velofaringea sobre a ressonancia da
fala de individuos nascidos com fissura palatina que passaram a apresentar hipernasalidade, apods a
cirurgia ortognatica. Métodos: foram analisados os resultados da ressonancia de 23 pacientes com
fissura labiopalatina corrigida cirurgicamente que apresentavam ressonancia oronasal equilibrada
antes da cirurgia ortognatica e foram submetidos a corregéo cirurgica da insuficiéncia velofaringea,
devido ao aparecimento de hipernasalidade apds a cirurgia ortognatica. Os pacientes foram subme-
tidos a avaliagdo perceptivo-auditiva da fala para classificagdo da hipernasalidade, em trés situa-
¢Oes: 3 dias antes e 5 meses, em média, apds a cirurgia ortognatica e, 13 meses, em média, apds a
cirurgia corretiva da insuficiéncia velofaringea. A hipernasalidade foi classificada utilizando-se escala
de 4 pontos: 1=auséncia de hipernasalidade; 2=hipernasalidade leve; 3=moderada e 4=grave. Os
escores de hipernasalidade nas trés situagbes estudadas foram comparados por meio do teste de
Friedman, com nivel de significancia de 5% e, posteriormente, pelo teste de Tukey para comparagdes
multiplas. Resultados: do total de 23 pacientes, houve eliminagdo do sintoma de fala apds a cor-
regdo da insuficiéncia velofaringea em 83% (19/23), sendo os escores médios de nasalidade antes
da cirurgia ortognatica=1, apds a cirurgia ortognatica=3 e apos a correg¢éao da insuficiéncia velofarin-
gea=1. Houve diferenga estatisticamente significante entre as trés situagbes estudadas (p<0,001).
Conclusao: a cirurgia corretiva da insuficiéncia velofaringea foi um tratamento efetivo na grande
maioria dos casos que apresentaram hipernasalidade secundaria a cirurgia ortognatica, com retorno

a condicao de normalidade.
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INTRODUGAO

Individuos com fissura labiopalatina congénita
sao submetidos a varios procedimentos cirur-
gicos durante a infancia e a cicatriz resultante dos
mesmos, pode afetar o crescimento ésseo da face,
principalmente no que se refere a maxila causando,
muitas vezes, discrepancia maxilomandibular’.

De modo geral, a deficiéncia de face tipica do
individuo com fissura labiopalatina € a ma-oclusao
do tipo classe lll de Angle?®. Nestes casos, a face
apresenta um perfil concavo, ha dificuldade no



vedamento labial e a lingua tende a acomodar-
-se no assoalho da boca ou projetar-se junto a
mandibula. Essa discrepancia maxilomandibular
repercute diretamente nas fungdes orofaciais®*. E
comum, ainda, observar respiragdo oronasal, uma
vez que a deficiéncia do crescimento maxilar altera
0 assoalho nasal, reduzindo as dimensdes internas
da cavidade nasal e produzindo uma respiragao
oral de supléncia®.

Quando a ortodontia ndo €& suficiente para
corrigir tal alteragdo, como nos casos de grandes
deformidades dentofaciais, torna-se necessaria a
realizagéo da cirurgia ortognatica®’. A cirurgia ortog-
natica com avango de maxila, especificamente,
proporciona o equilibrio entre as fungbes orofaciais
e a harmonia entre a face e o cranio por meio do
reposicionamento dos arcos dentarios.

O tipo de cirurgia ortognatica mais empregado
para a corre¢do das deficiéncias desta natureza é
a osteotomia do tipo Le Fort |, que consiste, basica-
mente, em separar a maxila dos 0ssos que formam
0 esqueleto fixo da face, permitindo movimen-
tacdes anteroposteriores, verticais e transversais
com a maxila®*®. Em alguns casos, a cirurgia pode
ser combinada a outros procedimentos como a
retroposicdo de mandibula® e a mentoplastia. A
cirurgia ortognatica, de fato, tem um efeito potencial
benéfico sobre a fala, uma vez que o restabe-
lecimento do equilibrio maxilomandibular pode
melhorar a produgdo de certos sons por ajustar
o posicionamento de dentes e lingua®. A cirurgia
melhora, também, a respiragéo, pois, 0 avango da
maxila aumenta o espago nasofaringeo e permite
a verticalizagdo do septo nasal, o que favorece a
ventilagdo nasal®.

Contudo, a despeito dos iniUmeros beneficios
que esta cirurgia proporciona a estética e as
fungdes orofaciais, a manipulagdo das estruturas
da regido velofaringea, realizada neste procedi-
mento, pode levar ao prejuizo da fala em individuos
com fissura labiopalatina®%%1°, Na medida em que
a borda posterior do palato duro e o palato mole a
ele unido s&o anteriorizados, a cirurgia ortognatica
com avango de maxila pode ter um efeito deletério
sobre 0 mecanismo velofaringeo responsavel pelo
isolamento entre as cavidades oral e nasal durante
a fala, aumentando o didametro anteroposterior
e laterolateral do orificio velofaringeo, levando
a insuficiéncia velofaringea (IVF) e, consequen-
temente, ao aparecimento, ou o agravamento,
quando ja existente, da hipernasalidade e outros
sintomas de fala371%."1,

O diagnéstico dos sintomas de fala decor-
rentes da IVF é feito, frequentemente, por meio
da avaliagdo perceptivo-auditiva da fala'?'3, consi-
derada o principal indicador da significancia clinica
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destes sintomas e, como tal, parte essencial no
diagndstico clinico™. A avaliagdo perceptivo-
-auditiva permite identificar as altera¢des presentes,
aferir a sua gravidade e, ainda, avaliar a efetividade
dos tratamentos realizados' 612,

Clinicamente, a hipernasalidade é o sinal
mais evidente da presenca da IVF decorrente da
cirurgia ortognatica e corresponde ao excesso de
ressonancia nasal observada durante a produgao
de sons orais, ou seja, a perda de energia acustica
para a cavidade nasal'416.19-23,

A correcao da IVF decorrente da cirurgia ortog-
natica requer, na maioria, a realizagao de cirurgia
secundaria do palato. Dentre as diferentes técnicas
utilizadas estao a faringoplastia comretalhofaringeo,
a esfincteroplastia e a palatoplastia com veloplastia
intravelar. A escolha da cirurgia baseia-se na
avaliagao pré-operatoria das condigdes estruturais
e funcionais da velofaringe, incluindo a extenséo e
mobilidade do véu palatino, paredes faringeas e o
tipo de fechamento velofaringeo®?’, informagdes
obtidas a partir de exame instrumental.

Considerando a sequéncia de procedimentos
cirurgicos indispensaveis ao completo éxito do
tratamento do individuo com fissura labiopalatina
e a discrepancia maxilomandibular, o presente
estudo teve por objetivo investigar o efeito da
cirurgia corretiva da insuficiéncia velofaringea sobre
a ressonancia da fala de individuos com fissura
palatina reparada que passaram a apresentar
hipernasalidade apds a cirurgia ortognatica.

METODOS

Este estudo retrospectivo foi desenvolvido no
Laboratério de Fisiologia do Hospital de Reabilitagao
de Anomalias Craniofaciais da Universidade de Sao
Paulo (HRAC-USP) apds aprovagdo do Comité
de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Instituicdo, parecer numero 291.650.

Casuistica

Foram analisados os resultados de ressonéancia
de 23 individuos adultos, com fissura de palato
reparada, de ambos os sexos, com idade entre
18 e 45 anos, submetidos a corregao cirurgica da
IVF 3 anos, em média, apds a cirurgia ortognatica.
Destes, 15 foram submetidos ao retalho faringeo,
7 a palatoplastia com veloplastia intravelar e 1
a esfincteroplastia. Somente foram incluidos no
estudo, os pacientes que apresentavam resso-
nancia oronasal equilibrada antes da cirurgia ortog-
natica e que passaram a apresentar hipernasalidade
apos a cirurgia ortognatica com avango de maxila.
N&o foram incluidos pacientes com sindromes e/ou
outras anomalias craniofaciais associadas a fissura
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labiopalatina e pacientes submetidos a outras
cirurgias ortognaticas que ndo o avango de maxila.

Procedimentos

Analisaram-se o0s resultados da avaliagao
perceptivo-auditiva da fala realizada em trés
situagdes: 3 dias antes da cirurgia ortognatica (PRE
CO), 5 meses, em média, apds a cirurgia ortog-
natica (POS CO) e, 13 meses, em média, apos o
tratamento cirGrgico da IVF (POS IVF).

Andlise da Avaliagao Perceptivo-Auditiva da
Hipernasalidade

A avaliagdo perceptivo-auditiva € realizada de
modo presencial no Laboratério de Fisiologia da
instituicdo de origem, sendo a hipernasalidade
classificadaem escalade 4 pontos, onde 1=auséncia
de hipernasalidade (ressonancia oronasal equili-
brada), 2=hipernasalidade leve, 3=hipernasalidade
moderada e 4=hipernasalidade grave. Foram
considerados, no presente estudo, a graduagao da
hipernasalidade obtida nas 3 situagdes.

Andlise dos dados

A hipernasalidade foi expressa em escores.
O escore de hipernasalidade nas trés situagdes
estudadas, PRE CO, POS CO e POS IVF foi
comparado por meio do teste estatistico de
Friedman, com nivel de significAncia de 5%. Como
foi verificada diferenga significante entre as trés
situacdes estudadas, aplicou-se o teste de Tukey
para as comparacdes multiplas?.

RESULTADOS

De acordo com a avaliagéo perceptivo-auditiva
da fala, no POS CO todos os pacientes (100%)
passaram a apresentar hipernasalidade, sendo
que, 22% (5/23) apresentaram hipernasalidade leve
e 78% (18/23) hipernasalidade moderada. Destes,
65% (15/23) tiveram indicagcdo para a cirurgia de
retalho faringeo, 31% (7/23) para a palatoplastia
com veloplastia intravelar e 4% (1/23) para a
esfincteroplastia. A Tabela 1 mostra a proporgéo
de pacientes distribuidos entre as 4 categorias de
classificacdo da hipernasalidade apds a cirurgia
ortognatica e apods a cirurgia corretiva da IVF.

Tabela 1 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com a classificagdo da hipernasalidade apés a
cirurgia ortognatica com avanco de maxila e apds a cirurgia corretiva da insuficiéncia velofaringea

HIPERNASALIDADE

Ausente Leve Moderada Grave
POS CO 0% (0) 22% (5) 78% (18) 0% (0)
POS IVF 83% (19) 8,5% (2) 8,5% (2) 0% (0)

POS CO = pés-cirurgia ortognatica; POS IVF = pés-corregao cirtrgica da insuficiéncia velofaringea

A anadlise dos dados mostrou que o escore
mediano da hipernasalidade PRE CO era de 1
(indicativo de auséncia de hipernasalidade), passou
a 3 (indicativo de hipernasalidade moderada) no
POS CO e retornou a 1 no POS IVF. A comparagao
estatistica entre as seguintes situagdes PRE CO X
POS CO e POS CO X POS IVF mostrou diferenga
estatisticamente significante (p<0,001), conforme
mostra a Tabela 2.
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Do total de 23 pacientes submetidos a corregéao
cirurgica da IVF secundaria a CO, verificou-se que
83% (19) deles restabeleceram a condi¢ao de fala
prévia a CO, ou seja, voltaram a apresentar resso-
nancia equilibrada, 13% (3) mantiveram, no POS
IVF, o grau de hipernasalidade adquirido no POS
CO e 4% (1) permaneceu com hipernasalidade leve
apos a corregao cirurgica da IVF. A Tabela 3 mostra
a analise dos resultados da avaliagdo perceptivo-
-auditiva apés a corregéo da IVF secundaria a CO.
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Tabela 2 — Valores medianos de hipernasalidade, primeiros e terceiros quartis e resultado da
comparacgao estatistica entre as situacdes antes e apdés a cirurgia ortognatica e apds a corre¢ao da
insuficiéncia velofaringea de acordo com o teste de Friedman e teste de Tukey

HIPERNASALIDADE

n Mediana 1° Quartil 3° Quartil P
PRE CO 23 1,00 1,00 1,00
POS CO 23 3,00* 3,00 3,00 <0,001*
POS IVF 23 1,00 1,00 1,00

PRE CO = pré-cirurgia ortognatica; POS CO = pés-cirurgia ortognatica; POS IVF = pds-corregdo cirlirgica da insuficiéncia velofaringea

*PRE CO vs POS CO vs POS IVF - teste estatistico de Friedman

#Comparagdes multiplas - teste estatistico de Tukey

Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com a classificagdo da hipernasalidade apés a

corregao cirurgica da insuficiéncia velofaringea

Hipernasalidade POS IVF

Ausente Leve Moderada Grave
RF (n=15) 86% (13) 7% (1) 7% (1) 0% (0)
VI (n=7) 71% (5) 14% (1) 14% (1) 0% (0)
EF (n=1) 100% (1) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Total (n=23) 83%(19) 8,5% (2) 8,5% (2) 0% (0)

IVF=Insuficiéncia Velofaringea; RF=Retalho Faringeo; VI=Veloplastia Intravelar; EF=Esfincteroplastia

DISCUSSAO

Individuos com fissura labiopalatina podem ter
alteragbes relacionadas ao crescimento maxilar
que sao frequentemente atribuidas as cicatrizes
originadas das cirurgias primarias de labio, resul-
tando em um perfil facial cbncavo e a ma-ocluséo
do tipo Classe Il de Angle. A correcédo desta
discrepancia maxilomandibular é feita por meio
da cirurgia ortognatica com avanco de maxila.
Entretanto, devido ao aumento no espago velofa-
ringeo proporcionado pela manipulacdo das
estruturas velofaringeas, tal procedimento pode
ter um efeito negativo para a fala, resultando em
surgimento ou agravamento, quando ja existente,
da hipernasalidade, sintoma mais evidente e carac-
teristico da insuficiéncia velofaringea. Para verificar
a existéncia de alteracdes relacionadas a fala, bem
como sua severidade, utiliza-se, com frequéncia,
a avaliagdo perceptivo-auditiva, procedimento
considerado o principal indicador da significancia
clinica dos sintomas de fala. Quando diagnos-
ticada a presenca da insuficiéncia velofaringea,
procedimentos cirurgicos podem ser indicados para
sua correcao, cujas técnicas mais utilizadas sao
o retalho faringeo, a palatoplastia com veloplastia
intravelar e a esfincteroplastia.

Considerando que a reabilitagdo do individuo
com fissura labiopalatina e discrepancia

maxilomandibular exige a elabora¢do de um plano
de tratamento complexo que envolve uma sequéncia
de procedimentos cirdrgicos indispensaveis ao
completo éxito do tratamento, o presente estudo
teve como objetivo investigar o efeito da corregéo
cirurgica da IVF sobre a ressonancia de fala dos
pacientes que passaram a apresentar hipernasa-
lidade decorrente da CO. Um dos aspectos impor-
tantes neste estudo foi a caracterizacdo da sua
amostra. Tomou-se o cuidado de incluir somente os
pacientes com auséncia de hipernasalidade antes
da CO e que passaram a apresentar ressonancia
hipernasal apés a cirurgia. Utilizou-se, para a classi-
ficacdo da hipernasalidade antes e apds a CO e,
ainda, apos a cirurgia corretiva da IVF, a avaliagao
perceptivo-auditiva da fala, procedimento consi-
derado o principal indicador da significancia clinica
dos sintomas de fala.

Ainda que varios autores tenham abordado o
efeito da cirurgia ortognatica sobre a ressonancia da
fala, nenhum deles investigou o efeito da corregéo
cirurgica da IVF causada pela cirurgia ortognatica.

Ha muitos anos, Schendel et al.?° j& haviam
sugerido que individuos com fissura palatina
submetidos a cirurgia ortognatica com avango de
maxila tém menor capacidade de se adaptar as
mudancgas ocorridas na regiao velofaringea. A partir
dai, muitos estudos comprovaram que, embora a
cirurgia ortognatica proporcione o equilibrio das
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fungbes orofaciais, 0 avango da maxila pode levar a
insuficiéncia velofaringea em razao do aumento do
espaco velofaringeo induzido por tal procedimento
36723 Em estudo anterior® realizado no Laboratério
de Fisiologia da instituicao de origem, foi eviden-
ciada, também, tal manifestagdo. Demonstrou-se,
por meio de avaliagdo instrumental, que a cirurgia
ortognatica com avango de maxila modifica as
caracteristicas acusticas da fala de individuos
com fissura labiopalatina. Segundo estes autores,
aqueles individuos que apresentavam fechamento
velofaringeo inadequado ou marginal antes da CO,
avaliados objetivamente pela medida do tamanho
do orificio velofaringeo por meio da técnica fluxo-
-pressao, foram os que mais apresentaram deterio-
ragéo da fungéo velofaringea apés a CO. Isso se
deve, provavelmente, a extensao do palato mole na
fase pré-cirurgica e ao aumento da profundidade
faringea apos a CO, considerados os fatores predi-
tivos mais importantes no que se refere ao risco do
surgimento da IVF apés a CO, quando comparado
a quantidade de avango de maxila, conforme
comprovado por meio de tragados cefalométricos
e exame nasofaringoscopico®. Esses autores
sugeriram que pacientes que apresentam o palato
curto em extensao encontram-se em desvantagem
em relagdo aqueles com extensdo adequada. Isto
porque estes pacientes podem ser incapazes de
compensar totalmente as mudangas estruturais
causadas pelo o avanco das estruturas dos tecidos
duros e moles do complexo maxilar promovida pela
CO, mesmo que ocorra readaptacéo das estruturas
apos a cirurgia.

Além disso, a grande distancia entre a espinha
nasal posterior e a parede posterior da faringe
compromete a habilidade de adaptagdo das estru-
turas velofaringeas apds o avango maxilar.

Os resultados do presente estudo mostraram
que a cirurgia corretiva da IVF foi um tratamento
efetivo para a normalizagcao da hipernasalidade na
grande maioria dos casos. O que chama a atencao
nos resultados deste estudo é o alto indice de
eliminagdo da hipernasalidade apés o tratamento
da IVF. Dos 23 pacientes avaliados, somente 4
(17%) permaneceram com hipernasalidade apds o
tratamento da IVF, sendo 2 (8,5%) apos a cirurgia
de retalho faringeo e 2 (8,5%) apds a veloplastia
intravelar. Destes, dois casos foram classificados
com hipernasalidade leve e dois casos com hiper-
nasalidade moderada. Um individuo com hiperna-
salidade leve, mesmo sem apresentar resolugao
do sintoma apds a cirurgia corretiva da IVF, teve
melhora da ressonancia proporcionada por tal
procedimento, uma vez que apresentava hiperna-
salidade moderada apés a CO. Para os 3 restantes
nao houve alteracdo do grau de hipernasalidade
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apos a corregao da IVF. Considerando-se somente
0 grupo de pacientes submetidos ao retalho
faringeo, o indice de normalizagdo da hipernasa-
lidade passa a ser de 86%. Comparado a outros
estudos envolvendo individuos submetidos ao
retalho faringeo para corregdo da IVF secundaria
a palatoplastia primaria, verifica-se que essa
proporgao € superior, as proporgdes relatadas na
literatura. Alguns autores verificaram 40% de elimi-
nagao do sintoma?, outros 55% de normalizagéo do
sintoma aferidos por meio de exame instrumental®',
outros 64%?% e, ainda, outros 81%3. Alguns estudos
encontraram proporgdes semelhantes, como 87 %3
de normalizagdo da hipernasalidade e 88%% de
eliminagao da insuficiéncia velofaringea.

Da mesma forma, quando considerado somente
0s pacientes submetidos a veloplastia intravelar, o
indice de eliminacdo da hipernasalidade também
foi bastante expressivo (71%) e superior a maioria
dos estudos da literatura que relataram 40% de
auséncia de hipernasalidade®, 53%% e 64%%* de
eliminacdo da hipernasalidade em estudo realizado
no Laboratério de Fisiologia da instituicao de origem
em pacientes submetidos a veloplastia intravelar
para correcao da IVF. Resultados superiores, entre-
tanto, de 89% de eliminagéo da IVF apds a palato-
plastia secundaria, utilizando a Técnica de Furlow®®
e 82% de normalizacdo da hipernasalidade apods a
técnica de Sommerlad*® também foram relatados.
Neste ultimo caso, a veloplastia intravelar envolveu
a ampla dissec¢ado da musculatura, a mobilizagéao
e o retroposicionamento radical da musculatura
do véu palatino, denominada, pelo autor, como
veloplastia intravelar radical, procedimento que
difere da maioria daqueles relatados pela literatura.

Pode-se especular que este alto indice de
sucesso encontrado no presente estudo apoés a
corregao cirurgica da IVF decorrente da CO tenha
relagdo com o fato destes individuos ja apresen-
tarem ressonancia de fala equilibrada antes da
cirurgia ortognatica. E possivel que o funcionamento
adequado do esfincter velofaringeo, presente
durante todo o crescimento deste individuo, tenha
favorecido o tratamento cirlrgico da insuficiéncia
velofaringea, levando-o a retornar a condigéo de
ressonancia de fala equilibrada. Esta proporcao de
sucesso € bem superior quando comparada aos
individuos que passaram a apresentar IVF logo
apo6s a palatoplastia primaria.

E importante ressaltar que, para os individuos
nos quais a corregao cirurgica da IVF decorrente da
CO néo foi bem sucedida, a adaptacao de protese
de palato pode ser considerada a fim de se obter a
normalizacdo da ressonancia da fala.



Os achados do presente estudo reforcam a
importancia do acompanhamento fonoaudiolégico
dos resultados cirargicos de individuos com
fissura labiopalatina nas diferentes etapas do seu
tratamento.
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CONCLUSAO

A cirurgia corretiva da IVF foi um tratamento
efetivo nos casos de IVF secundaria a cirurgia ortog-
natica, uma vez que, na maioria dos pacientes, a
ressonancia oronasal equilibrada foi restabelecida.

ABSTRACT

Purpose: to investigate the effect of surgical management of velopharyngeal insufficiency on the
speech resonance in individuals with cleft palate that presented hypernasality after orthognathic
surgery. Methods: twenty-three cleft palate subjects underwent surgical management of
velopharyngeal insufficiency were analyzed. All patients presented normal speech resonance before
orthognathic surgery and underwent surgical management of velopharyngeal insufficiency due to
hypernasality observed after orthognathic surgery. Patients were submitted to perceptual speech
evaluation for classification of nasality in three situations: 3 days before and five months, on average,
after orthognathic surgery and 13 months, on average, after surgical management of velopharyngeal
insufficiency. Hypernasality was classified using a 4-point scale: 1=absence of hypernasality; 2=mild
hypernasality; 3=moderate, and 4=severe. Hypernasality scores in the three situations studied
were compared by Friedman test, with a significance level of 5% and then by Tukey test for multiple
comparisons. Results: from the total of 23 patients, elimination of the speech symptom after surgical
management of velopharyngeal insufficiency was observed in 83% (19/23) of the cases, the mean
scores of nasality before orthognathic surgery=1, after orthognathic surgery=3 and after surgical
management of velopharyngeal insufficiency=1. There was a statistically significant difference among
the three clinical situations studied (p<0.001). Conclusion: surgical management of velopharyngeal
insufficiency was an effective treatment in most cases of velopharyngeal insufficiency following to

orthognathic surgery, reestablishing normal speech condition.

KEYWORDS: Cleft Palate; Velopharyngeal Insufficiency; Orthognathic Surgery
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