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RESUMO 
 

A cirurgia ortognática (CO) como parte da reabilitação dos indivíduos com 

fissura labiopalatina (FLP) proporciona a correção de discrepâncias 

maxilomandibulares geradas pela restrição de crescimento ósseo relacionada a 

fibrose tecidual formada pelas cirurgias primárias (queiloplastia e palatoplastia). A 

cirurgia traz benefícios estéticos e funcionais para o sistema estomatognático, 

entretanto, estudos apontam uma repercussão negativa sobre a fala, manifestada 

através de insuficiência velofaríngea em acompanhamentos pós-cirúrgicos. O objetivo 

deste estudo foi verificar o efeito da CO com avanço de maxila sobre a função 

velofaríngea dos pacientes ao longo de 20 anos de experiência do HRAC-USP. 

Também, verificou-se o efeito do tipo de ortognática sobre a FV, comparando 

resultados entre duas décadas: de 2000 a 2009 e de 2010 a 2019. Trata-se de um 

estudo longitudinal retrospectivo realizado a partir de dados de prontuários de 651 

pacientes com FLP reparada, maiores de 18 anos, submetidos a CO entre os anos 

2000 e 2019. Analisaram-se os resultados da nasometriapara medida da nasalância 

(texto nasal-TN e texto oral-TO) e os da rinomanometriapara determinação da área 

velofaríngea (AV) realizadas antes e, 18 meses, em média, após a CO. A nasalância 

média pré-cirúrgica indicou normalidade para TN (≥43%) e TO (≤27%). Após a CO 

verificou-se aumento significativo da nasalância para TN (p<0,001), sendo que os 

escores permaneceram normais. Houve também aumento significativo da nasalância 

no TO (p<0,001), evidenciando o aparecimento da hipernasalidade. Os pacientes 

foram distribuídos de acordo com o tipo de CO realizada: avanço de maxila (AVM-

n=82), avanço de maxila com cirurgia nasal (AVMCN-n=191), cirurgia ortognática 

bimaxilar (COB-n=151) e cirurgia ortognática bimaxilar com cirurgia nasal (COBCN–

n=227). A nasalância aumentou em todos os grupos após a CO, para o TO, 

manifestando hipernasalidade na COBCN, COB e AVMCN. No grupo AVM os valores 

permaneceram normais. A nasalância média do grupo AVM foi significativamente 

menor, em relação aos submetidos a AVMCN (P=0,022) e COBCN (P=0,009). A 

comparação entre as duas décadas mostrou aumento significativo de nasalância para 

TN (p<0,001), entretanto, os valores permaneceram normais. No TO, também foi 

identificado aumento de nasalância, indicando hipernasalidade pós-cirurgia. 

Entretanto, não se identificou diferença significante entre as décadas (P=0,190). Nos 

resultados de rinomanometria, a AV média pré-cirúrgica mostrou que todos os 
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pacientes apresentavam FVF, marginal-inadequado (10,0 a 19,9 mm2). Após a CO 

houve aumento significativo da AV (p<0,001). Contudo, sem alteração do FVF. Nos 

resultados de AV entre os tipos de cirurgia verificou-se, após a CO houve aumento 

dos valores médios nos quatro grupos e o FVF foi classificado como inadequado nos 

grupos COBCN e AVMCN, porém sem diferença significante. A comparação da AV 

entre as décadas mostrou aumento semelhante entre as mesmas, sem diferença 

estatisticamente significante. O FVF foi classificado como marginal-inadequado em 

ambas as condições e nas duas décadas. Os resultados permitiram concluir que a CO 

levou à deterioração da FVF, repercutindo no aparecimento ou no agravamento da 

hipernasalidade e aumento da AV. O AVM associado a CN gerou maior impacto 

negativo sobre a função velofaríngea. Diferença entre as décadas foi identificada 

somente para escores de nasalância em TN. 

 

Descritores: cirurgia ortognática; insuficiência velofaríngea; fissura palatina. 
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ABSTRACT 

Velopharyngeal function after surgical maxillary advancement in patients with 

cleft lip and palate: 20 years of experience at HRAC-USP 

 

The Orthognathic surgery (OS) as part of the rehabilitation of individuals with 

cleft lip and palate (CLP) provides correction of maxillomandibular discrepancies 

generated by bone growth restriction related to tissue fibrosis formed by primary 

surgeries (cheiloplasty and palatoplasty). Surgery brings aesthetic and functional 

benefits to the stomatognathic system, however, studies point to a negative impact on 

speech, manifested through velopharyngeal support in post-surgical follow-ups. The 

objective of this study was to verify the effect of OS with maxillary advancement on the 

velopharyngeal function of patients over 20 years of experience at HRAC-USP. Also, 

the effect of the type of orthognathic on VF was suffered, comparing results between 

two decades: from 2000 to 2009 and from 2010 to 2019. This is a retrospective 

longitudinal study based on data from the medical records of 651 patients with 

Repaired CLP, over 18 years old, authorized for OS between 2000 and 2019. 

Nasometry results were analyzed for nasalance measurement (nasal text-NT and oral 

text-OT) and those of rhinomanometry for hope of the velopharyngeal area (VA) 

performed before and, on average, 18 months after OS. Mean pre-surgical nasalance 

indicated normality for NT (≥43%) and OT (≤27%). After the tolerated OS, there was a 

significant increase in nasalance for TN (p<0.001), and the scores remained normal. 

There was also a significant increase in nasalance in OT (p<0.001), evidencing the 

appearance of hypernasality. Patients were distributed according to the type of OS 

performed: maxillary advancement (MA-n=82), maxillary advancement with nasal 

surgery (MANS-n=191), bimaxillary orthognathic surgery (BOS-n=151) and bimaxillary 

orthognathic surgery with nasal surgery (BOSNS–n=227). Nasalance increased in all 

groups after OS, for OT, manifesting hypernasality in BOSNS, BOS and MANS. In the 

MA group, the values remain normal. The average nasalance of the MA group was 

significantly lower, in relation to those presented to MANS (P=0.022) and BOSNS 

(P=0.009). The comparison between the two decades showed a significant increase in 

nasalance for NT (p<0.001), however, the values remained normal. In OT, an increase 

in nasalance was also identified, indicating post-surgery hypernasality. However, no 

significant difference was identified between decades (P=0.190). In the 

rhinomanometry results, the mean pre-surgical VA showed that all patients had FVF, 
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borderline-inadequate (10.0 to 19.9 mm2). After OS, there was a significant increase 

in VA (p<0.001). However, without changing the FVF. In the VA results between the 

types of surgery submitted to surgery, after OS there was an increase in the mean 

values in the four groups and the FVF was classified as inadequate in the BOSNS and 

MANS groups, but without significant difference. Comparison of VA between decades 

showed a similar increase between them, with no statistically significant difference. 

The FVF was classified as borderline-inadequate in both conditions and both decades. 

The results allowed us to conclude that OS led to a deterioration of FVF, resulting in 

the appearance or worsening of hypernasality and increased VA. MA associated with 

NS generated a greater negative impact on velopharyngeal function. Difference 

between decades was identified only for nasalance scores in NT. 

 

Descriptors: orthognathic surgery; insufficient velopharyngeal; cleft palate. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A reabilitação dos indivíduos com fissuras labiopalatinas é complexa e demanda 

uma assistência multi e interdisciplinar. Ao longo do seu crescimento e 

desenvolvimento o paciente necessita diversas intervenções cirúrgicas, sendo elas 

primárias e secundárias. Dentre as cirurgias primárias pode-se destacar a 

queiloplastia e a palatoplastia, cirurgias que ocorrem, na maioria dos centros de 

tratamento, entre 3 e 18 meses de idade (BERTIER et al., 2007; JAMES et al., 2014). 

Estas cirurgias primárias podem exercer uma ação restritiva sobre o crescimento 

maxilar em virtude da manipulação tecidual do lábio e palato, bem como da formação 

de tecidos cicatriciais hipertróficos. O hipodesenvolvimento maxilar contribui para o 

desenvolvimento de um padrão facial do tipo III, fazendo com que o paciente necessite 

de cirurgia ortognática para correção desta deformidade (SEO et al., 2019).Estima-se 

que cerca de 13% dos pacientes com fissuras labiopalatinas unilaterais completas 

necessitem de correção oclusal e esquelética por meio da cirurgia ortognática, 

enquanto, os pacientes com fissuras bilaterais completas podem apresentar de 40 a 

77% de indicação do procedimento para a correção da maloclusão e da deficiência 

maxilar (VELLA e TATUM, 2019). 

A cirurgia ortognática está indicada quando o paciente é submetido a um preparo 

ortodôntico prévio, com o intuito de corrigir compensações dentárias presentes em 

virtude do defeito gerado pela fissura alveolar e também da própria relação 

maxilomandibular estabelecida após as cirurgias corretivas. Preferencialmente, a 

cirurgia é realizada ao final do período de crescimento dos ossos gnáticos, por volta 

dos 14 a 16 anos em mulheres e, 16 a 18 anos em homens (ROY et al., 2019). 

Para a execução do procedimento é necessário um planejamento cirúrgico prévio 

que pode ocorrer de forma convencional, onde várias etapas são estabelecidas, tais 

como, análise facial, análise de modelos, análise cefalométrica, cirurgias de modelos 

e confecção de guias oclusais. Outra forma de planejamento que vem sendo cada vez 

mais difundida nos centros de reabilitação é o planejamento virtual, que diminui 

consideravelmente o tempo e as etapas do planejamento, bem como, oferece maior 

previsibilidade do resultado final (LONIC et al., 2016). 

Com relação às técnicas cirúrgicas de osteotomia e mobilização das bases ósseas, 

são semelhantes as aplicadas na população sem fissura, entretanto, com maior 
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frequência executa-se a osteotomia Le Fort I para avanço maxilar, associada ou não 

a recuos mandibulares e rotações do plano oclusal (VELLA e TATUM, 2019). Os 

indivíduos com fissuras podem apresentar alterações da conformação dos ossos e 

dos tecidos de revestimento desses, esses fatores podem limitar a magnitude dos 

movimentos, restringir descolamentos amplos e imprimir uma manipulação maxilar 

com arco segmentado, situações que aumentam o grau de dificuldade da cirurgia 

(BOLLATO et al., 2022). 

A osteotomia de maxila provoca modificações na posição da maxila e da sua 

relação com a mandíbula e essas alterações das bases ósseas interferem diretamente 

na estética facial, função mastigatória deglutição, fala e dimensão das vias aéreas 

(TRINDADE et al., 2003; MEDEIROS-SANTANA et al., 2019; SEIXAS et al., 2022). 

Alterações dimensionais da cavidade oral, base nasal e espaço faríngeo gerados pela 

cirurgia são de grande importância, sobretudo, para a função velofaríngea. As 

dimensões das vias aéreas em relação ao aumento e à diminuição são atreladas ao 

avanço maxilar, que aumenta o espaço faríngeo e o recuo mandibular que gera 

diminuição do mesmo (ROY et al., 2019). 

Alguns estudos evidenciaram fatores de risco para o aparecimento ou o 

agravamento de disfunção velofaríngea (DVF), tais como, a magnitude de avanço 

maxilar, dimensão da área do orifício velofaríngeo, hipernasalidade e incompetência 

velofaríngea prévia (TSANG et al., 2022). No entanto, variações no desenho dos 

estudos têm mostrado pouca concordância na literatura com respeito aos fatores de 

risco pré-operatórios mais importantes. Assim, a padronização dos instrumentos e 

técnicas de avaliação da competência velofaríngea ainda são desafios na avaliação 

do risco pré-operatório para deterioração da fala após cirurgia ortognática (MCCOMB 

et al., 2011; VELLA e TATUM, 2019). 

Estudos de Wolford (1992) e Wu et al. (2015) avaliaram a repercussão da cirurgia 

ortognática sobre as vias áreas de pacientes com fissura labiopalatina, porém, as 

alterações das dimensões foram embasadas em achados clínicos e mensurações 

feitas em telerradiografias. Essa metodologia de análise é insuficiente para mensurar 

com precisão as dimensões tridimensionais do espaço faríngeo, cavidade nasal e 

oral.Com o advento dos estudos de imagem por meio de tomografia computadorizada 

tornou-se possível a predição mais acurada do volume do espaço faríngeo e da área 

seccional mínima. O estudo de Jeong et al. (2018) evidenciou por meio de tomografia 

computadorizada do tipo Cone Bean, nos momentos pré e pós-operatórios, que o 
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recuo de mandíbula causa redução do espaço aéreo superior. A partir da exploração 

das imagens de tomografia computadorizada, autores verificaram que havia uma falta 

de padronização nos estudos e alguns pontos divergentes entre a acurácia de 

softwares distintos, sinalizando para a necessidade de verificação das dimensões das 

vias aéreas superiores e das funções orofaciais por outros meios de aferição 

(PIMENTA et al., 2015). 

Há anos pesquisadores do Laboratório de Fisiologia vêm se preocupando com 

essa temática. Em estudo realizado por Trindade et al. (2003), os autores avaliaram o 

impacto da cirurgia ortognática sobre a nasalância de pacientes com fissura 

labiopalatina, aferindo também a permeabilidade da cavidade nasal e a área 

velofaríngea por meio de rinomanometria (técnica fluxo-pressão). Observaram que, a 

longo prazo, a cirurgia de avanço de maxila levou ao aumento dos escores de 

nasalância e, portanto, à hipernasalidade dos indivíduos submetidos à cirurgia 

ortognática em função de um possível aumento da área interna do nariz. Mais 

recentemente, Medeiros-Santana et al. (2020) também utilizando a nasometria, 

investigaram a influência do tipo de fissura sobre o aparecimento da hipernasalidade 

após o avanço cirúrgico da maxila. Constataram o aparecimento da hipernasalidade 

em 21% dos pacientes submetidos à cirurgia. Contudo, o aparecimento do sintoma 

em indivíduos com fissura de palato, envolvendo ou não o lábio, ocorreu em 

proporções similares independentemente do tipo de fissura. 

Ainda preocupados com o impacto da cirurgia ortognática sobre a fala e a função 

velofaríngea Medeiros-Santana et al. (2019) investigaram os possíveis fatores 

responsáveis pelo aparecimento ou o agravamento da hipernasalidade após o avanço 

cirúrgico da maxila. A hipótese levantada foi a de que o avanço de maxila, quando 

somado a aspectos desfavoráveis relacionados à extensão do palato, mobilidade e 

inserção da musculatura levantadora do véu palatino e profundidade da nasofaringe 

levaria ao aparecimento ou agravamento do sintoma. Os autores verificaram que a 

mobilidade do músculo levantador do véu palatino foi considerada, dentre as 

condições morfológicas e funcionais da região velofaríngea analisadas, um fator de 

risco para a deterioração da função velofaríngea, caracterizada pelo aparecimento da 

hipernasalidade após o avanço cirúrgico da maxila na população com fissura palatina. 

Este achado é de grande importância para a prática clínica do serviço. Considerando 

que, antes da cirurgia, o paciente sofre os anseios e as inseguranças quanto aos 

resultados relacionados à estética e à fala, esses achados possibilitam a orientação 
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mais precisa sobre o risco de deterioração da ressonância de fala, a despeito dos 

grandes benefícios promovidos pelo avanço de maxila e a orientação do paciente e 

sua família sobre as possibilidades de tratamento posterior para correção da DVF.  

Recentemente, Seixas et al. (2022) demonstraram que a cirurgia ortognática 

isolada ou associada à cirurgia nasal (septoplastia e turbinectomia) levou ao aumento 

das dimensões internas das vias áreas superiores (VAS), tendo impacto positivo sobre 

a permeabilidade nasal dos pacientes com fissura labiopalatina. Esse grupo de 

autores avaliou, retrospectivamente, as repercussões da cirurgia ortognática sobre as 

dimensões das VAS correlacionando as mudanças com os sintomas respiratórios 

relatados pelos indivíduos. Estes foram os primeiros resultados de um projeto maior 

onde se investigou o impacto da cirurgia ortognática sobre a respiração e a função 

velofaríngea de indivíduos com fissura labiopalatina operados no HRAC-USP ao longo 

de 20 anos. 

A deterioração da função velofaríngea em indivíduos com fissura palatina 

reparada, embora não ocorrendo em todos os casos, é já consolidada na literatura e, 

por isso, tem sido tema de diversas pesquisas realizadas no Laboratório de Fisiologia 

do HRAC-USP, como mencionado anteriormente. Nesse contexto, como parte de um 

projeto maior, em que se pretende verificar o impacto da cirurgia ortognática com 

avanço de maxila sobre as funções orofaciais de pacientes com fissura labiopalatina, 

o presente estudo tem como objetivo geral verificar o efeito deste procedimento sobre 

a função velofaríngea dos pacientes ao longo de 20 anos de experiência do HRAC-

USP. Durante esse período de tempo, todos os pacientes com indicação para cirurgia 

ortognática foram submetidos a avaliações de fala no Laboratório de Fisiologia, por 

meio de exames perceptivos e instrumentais, como parte da rotina de atendimento 

dos pacientes antes e após a cirurgia.  
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2 OBJETIVO 
 

Verificar o efeito da cirurgia ortognática com avanço de maxila sobre a função 

velofaríngea dos pacientes ao longo de 20 anos de experiência do HRAC-USP.  

 

2.1 Objetivos Específicos 
 

A. Comparar os escores de hipernasalidade obtidos por meio da nasalância no 

período pré e pós-cirurgia ortognática; 

B. Comparar as dimensões do orifício velofaríngeo (área velofaríngea) por meio 

da rinomanometria no período pré e pós-cirurgia ortognática; 

C. Correlacionar os resultados de nasometria e rinomanometria com o tipo de 

cirurgia ortognática realizada; 

D. Comparar os resultados de nasometria e rinomanometria pré e pós-cirurgia 

ortognática realizadas entre dois períodos ao longo de 20 anos: de 2000 a 2009 

e de 2010 a 2019.
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3 ARTIGO 

 

A versão em inglês do artigo intitulada ´´Effect of orthognathic surgery on 

velopharyngeal function in individuals with cleft lip and palate: 20 years of 

experience” foi submetida à revista The Cleft Palate Craniofacial Journal 

(CPCJ), manuscrito nº23-0172, seguindo as regras de submissão do periódico. 
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Resumo 
 

Objetivo: Investigar o efeito da Cirurgia Ortognática (CO) com avanço de maxila sobre 

a função velofaríngea (FVF) de pacientes operados ao longo de 20 anos.  

Metodologia: Estudo longitudinal retrospectivo  

Local: Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da USP 

Participantes:  651 indivíduos com fissura labiopalatina reparada, maiores de 18 anos, 

submetidos a CO entre os anos de 2000 e 2019. 

Intervenções: Avanço de maxila isolado ou combinado com cirurgia nasal e 

osteotomia de mandíbula. 

Medidas: Foram analisados os resultados de nasalância (texto nasal-TN e texto oral-

TO), aferida pela nasometria e de área velofaríngea (AV) estimada pela 

rinomanometria, realizadas 3 a 5 dias antes e, 18 meses, em média, após a CO. 

Resultados: Antes da CO, os valores médios de nasalância para TN e TO foram 

indicativos de normalidade. Após a CO verificou-se aumento significante para o TN 

(p<0,001) e TO (p<0,001) evidenciando hipernasalidade nos pacientes submetidos ao 

avanço de maxila com cirurgia nasal (AVMCN-N=191), à cirurgia ortognática bimaxilar 

(COB-N=151) e à cirurgia ortognática bimaxilar com cirurgia nasal (COBCN-N=227). 

Nos pacientes submetidos ao avanço de maxila isolado (AVM-N=82), os escores 

permaneceram indicativos de normalidade. A comparação entre as duas décadas 

(2000-2009 e 2010-2019) mostrou escores significativamente menores na 2ª década 

para o TN, porém, ainda indicativos de normalidade. Não houve diferença significante 

entre as décadas para TO. Verificou-se aumento significativo da AV após a CO, sendo 

que o FVF foi classificado como inadequado para os grupos COBCN e AVMCN. Os 

resultados da medida da AV mostraram aumento semelhante entre as duas décadas, 

sem diferença significante. Conclusão: A CO levou à deterioração da FVF, 

repercutindo no aparecimento ou agravamento da hipernasalidade e aumento da AV. 

O avanço de maxila com cirurgia nasal gerou maior impacto negativo sobre a função 

velofaríngea. Diferença entre as décadas foi identificada somente para escores de 

nasalância em TN.  

 

Palavras-chave: Cirurgia ortognática. Insuficiência velofaríngea. Fissura palatina. 

Rinomanometria 
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3.1 Introdução 
 

A cirurgia ortognática, como parte do processo de reabilitação dos indivíduos 

com fissura labiopalatina, proporciona a correção de discrepâncias 

maxilomandibulares geradas pela restrição de crescimento ósseo relacionada à 

fibrose tecidual formada pelas cirurgias primárias, queiloplastia e 

palatoplastia1.Adespeito dos benefícios estéticos e funcionais para o sistema 

estomatognático promovidos pela cirurgia ortognática, estudos apontam uma 

repercussão negativa sobre a fala, manifestada por disfunção velofaríngea 

identificada em acompanhamentos pós-cirúrgicos2.A manipulação cirúrgica das bases 

ósseas engloba a realização de diversos tipos de osteotomias combinadas com 

movimentação e reposicionamento dos ossos gnáticos para a correção de 

deformidade dentofaciais congênitas ou adquiridas3. Frequentemente essas técnicas 

são adotadas no rol de procedimentos para reabilitação dos indivíduos com fissura 

labiopalatina, sendo o avanço cirúrgico da maxila o mais utilizado nesse processo. 

Apesar dos benefícios destas osteostomias no que se refere aos aspectos estéticos, 

respiratórios e oclusais, podem ocorrer prejuízos na fala como consequência da 

deterioração da função velofaríngea4.Alguns autores investigaram diferentes variáveis 

como por exemplo, tipo de fissura e quantidade de avanço maxilar afim de identificar 

fatores preditivos do aparecimento da disfunção velofaríngea utilizando, para tanto, 

variados métodos de análise, como, avaliação perceptiva de fala combinadas ou não 

a exames instrumentais (nasometria, rinomanometria e videofluoroscopia) e, análises 

cefalométricas por meio de telerradiografias e tomografias computadorizadas2,5,6. 

Recentemente, Medeiros-Santana et al., (2019)7demonstraram que a mobilidade da 

musculatura do véu palatino é um dos fatores responsáveis pelo aparecimento ou o 

agravamento da hipernasalidade após o avanço cirúrgico da maxila.  

Nas últimas décadas a cirurgia ortognática foi se aperfeiçoando, tendo 

destaque os procedimentos minimamente invasivos, a evolução dos meios de fixação 

e os planejamentos virtuais cada vez mais apurados e previsíveis8.Nesse contexto 

surge uma tendência a realização de menores movimentações das bases ósseas, 

assim como, a distribuição do movimento entre a maxila e mandíbula em busca de 

maior estabilidade e melhores resultados funcionais e estéticos. Tais preceitos 

também se aplicam aos indivíduos com fissura labiopalatina objetivando não só a 
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estabilidade ao longo do tempo, como também, menores prejuízos às funções do 

sistema estomatognático9. 

Como parte de um projeto maior, em que se pretende investigar os efeitos da 

cirurgia ortognática com avanço de maxila sobre as funções orofaciais de indivíduos 

com fissura labiopalatina, o presente estudo tem como objetivo geral verificar o efeito 

da cirurgia ortognática com avanço de maxila sobre a função velofaríngea dos 

pacientes operados ao longo de 20 anos. A primeira parte do projeto, já finalizada, foi 

publicada recentemente por Seixas et al. (2022)10. Os pesquisadores avaliaram o 

efeito da cirurgia ortognática sobre as medidas das vias áreas superiores de 

indivíduos com fissura labiopalatina, correlacionando-as com sintomas respiratórios. 

Analisaram, para isto, os resultados de rinomanometria e do levantamento de queixas 

respiratórias pré e pós-operatória realizados nos últimos 20 anos. Os resultados 

demostraram que a cirurgia ortognática isolada ou associada à cirurgia nasal 

(septoplastia e turbinectomia) gerou aumento das dimensões internas das vias aéreas 

superiores, tendo impacto positivo sobre a respiração. 

O presente estudo tem como proposta verificar o efeito da cirurgia ortognática com 

avanço de maxila sobre a função velofaríngea (ressonância e fechamento 

velofaríngeo) de indivíduos com fissura labiopalatina reparada, operados ao longo de 

20 anos.  
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3.2 Materiais e Métodos 

 

Casuística 

O estudo foi conduzido no Laboratório de Fisiologia do Hospital de Reabilitação 

de Anomalias Craniofaciais da Universidade de São Paulo (HRAC-USP), com 

aprovação do Comité de Ética em Pesquisa da instituição (parecer nº 4.953.259). A 

composição da amostra iniciou com a seleção de 2.808 indivíduos com fissura 

labiopalatina submetidos à cirurgia ortognática no período de 2000 a 2019. Foram 

incluídos no estudo indivíduos com fissura palatina (com ou sem fissura de lábio 

associada), de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, já submetidos 

à cirurgia ortognática de qualquer tipo e que apresentavam registros completos dos 

exames de nasometria e rinomanometria realizados antes e após a cirurgia 

ortognática no período. Não foram incluídos no estudo indivíduos com síndromes 

reportadas em prontuário; indivíduos que realizaram a cirurgia de retalho faríngeo para 

correção da disfunção velofaríngea; com resultados incompletos das avaliações 

instrumentais de interesse; avaliações realizadas fora do período estabelecido para o 

estudo. Da amostra inicial foram identificados 1.228 indivíduos que realizaram os 

exames instrumentais nasometria e rinomanometria. Aplicando-se todos os critérios 

de inclusão e exclusão obteve-se um total de 651 indivíduos que apresentavam 

resultados pré e pós-operatórios completos em ambos os exames de interesse, sendo 

277 do sexo feminino e 374 do sexo masculino, com idade média de 24 anos na 

ocasião da cirurgia, que foram incluídos na amostra final. A amostra foi subdividida 

quanto ao tipo de cirurgia ortognática realizada, sendo adotados quatro grupos de 

procedimentos nessa modalidade: avanço de maxila (AVM-n=82), avanço de maxila 

com cirurgia nasal (AVMCN-n=191), cirurgia ortognática bimaxilar (COB-n=151) e 

cirurgia ortognática bimaxilar com cirurgia nasal (COBCN–n=227). O período de 

realização das cirurgias foi dividido em duas décadas, sendo a primeira década de 

2000 a 2009 e a segunda década de 2010 a 2019. 

 

Procedimentos 

Os parâmetros avaliados em cada grupo cirúrgico e na amostra como um todo 

foram: os escores de nasalância pré e pós-operatórios aferidos por meio de 

nasometria e a medida da área velofaríngea obtida durante a fala estimada pela 

rinomanometria (técnica fluxo-pressão), realizadas antes e após a cirurgia. A 
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avaliação pré-operatória foi realizada cerca de 3 a 5 cinco dias antes da cirurgia e a 

avaliação pós-operatória considerada para análise no presente estudo foi realizada, 

em média, 18 meses após a cirurgia. 

 

Nasometria 

A ressonância da fala foi aferida pela medida da nasalância (correlato acústico da 

nasalidade) utilizando-se, para tanto, o nasômetro. O equipamento é composto por 

dois microfones separados por uma placa metálica que, posicionada sobre o lábio 

superior, captam os sinais dos componentes nasal e oral da fala. O procedimento é 

realizado mediante a leitura de dois textos padrão: texto oral, contendo cinco frases 

com sons exclusivamente orais do Português Brasileiro e texto nasal, contendo cinco 

frases com sons predominantemente nasais. Os sinais são captados pelos microfones 

e a nasalância é calculada pela razão numérica entre a energia acústica nasal e a 

energia acústica total (soma da energia acústica nasal e oral), multiplicada por 100. 

Valores de nasalância acima de 27% obtidos para o texto oral são indicativos de 

hipernasalidade e valores abaixo de 43% na leitura do texto nasal são indicativos de 

hiponasalidade11. 

 

Rinomanometria (Técnica fluxo-pressão) 

A área do orifício velofaríngeo foi determinada utilizando-se a rinomanometria, um 

método aerodinâmico que permite aferir, indiretamente, a função velofaríngea durante 

a fala. A área velofaríngea estimada foi obtida durante a produção da consoante ”p” 

inserida no vocábulo ”rampa”. A área considerada para análise representa a média de 

produções múltiplas do vocábulo. A partir dos valores estimados da área velofaríngea, 

o fechamento velofaríngeo é classificado em: 0-4,9mm2 = fechamento velofaríngeo 

adequado; 5,0-9,9mm2 = fechamento velofaríngeo adequado-marginal; 10,0-

19,9mm2= fechamento velofaríngeo marginal-inadequado e, ≥20,0mm2 = fechamento 

velofaríngeo inadequado11. 

 

Análise dos dados 

A análise dos resultados dos exames de nasometria e rinomanometria foi feita 

utilizando-se o software SigmaPlot® versão 12 comparando-se os resultados nos 

momentos pré e pós-operatórios de cada indivíduo. A média dos resultados de cada 
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método instrumental foi comparada entre os quatro tipos de cirurgias realizadas e 

entre as duas décadas estabelecidas no estudo. 

A análise estatística dos resultados obtidos na amostra total foi realizada pelo 

teste não-paramétricos de Wilcoxon. A comparação estatística entre os tipos de 

cirurgias realizadas foi feita pelo teste de Kruskal-Wallis e a correlação entre os tipos 

de cirurgia foi feita pelo método de Dunn. O teste Mann-Whitney foi utilizado para 

comparar os resultados entre as décadas. Para todos os testes foi adotado o nível de 

significância de p<0,05. 

 

3.3 Resultados 
 
Nasalância: comparação pré e pós-cirúrgica 

Considerando o grupo total de pacientes (N=651) verificou-se valores normais 

de nasalância antes da cirurgia tanto para o texto nasal quanto para o texto oral. Ou 

seja, os indivíduos não apresentavam alteração da ressonância de fala 

(hipernasalidade ou hiponasalidade). Após a cirurgia houve aumento significante da 

nasalância para ambos os textos (p<0,001) conforme mostra a tabela 1. Este resultado 

evidencia a piora da ressonância de fala após a cirurgia ortognática, repercutindo no 

surgimento de hipernasalidade e mostra que os escores de nasalância permaneceram 

normais para o texto nasal (ausência de hiponasalidade). 

 

Tabela 1. Valores médios de nasalância (±desvio padrão-DP) obtidos nos textos nasal 

(NASAL) e oral (ORAL) antes (PRÉ) e após (PÓS) a cirurgia ortognática, valores da 

diferença entre pré e pós (PRÉ-PÓS) e valores de P, no grupo total de pacientes. 

 

Grupo 
(N=651) 

Média (%) ±DP P 

PRÉ_NASAL 45,4 9,5 
 

<0,001 
PÓS_NASAL 53,8* 10,0 
DIF_NASAL 8,4 9,6 
 
PRÉ_ORAL 21,2 13,2 

 
<0,001 

PÓS_ORAL 30,3* 15,8 
DIF_ORAL 9,1 11,6 

*Diferença estatisticamente significante (p<0,05)-Pré x Pós -Teste Wilcoxon  
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Nasalância: comparação entre os tipos de cirurgia ortognática 

O número de indivíduos operados com cada um dos quatro tipos de cirurgia 

ortognática estudadas foi: AVM-N=82; AVMCN-N=191; COB-N=151 e COBCN-

N=227. Os valores médios de nasalância pós-cirúrgicos obtidos no texto nasal em 

cada um dos tipos de cirurgia foram: AVM=50,2±9,3%; AVMCN=55,1±9,3%; 

COB=52,5±9,7% e COBCN=54,8±10,3%, todos indicativos de normalidade. O teste 

de correlação entre os quatro tipos de cirurgia ortognática evidenciou diferença 

estatisticamente significante entre os valores de nasalância obtidos nos pacientes 

submetidos ao AVM em comparação com os operados com COBCN (P<0,001) e 

AVMCN (P=0,001). Não houve diferença significante entre os demais tipos de cirurgia 

ortognática. Os valores médios pós-operatórios do texto oral obtidos nos quatro tipos 

de cirurgia foram: AVM=25,7±12,9%; AVMCN=31,7±16,2%; COB=28,7±15,3% e 

COBCN=32±16,3%. Verificou-se que, à exceção do grupo submetido à AVM isolado, 

cujo escore médio de nasalância foi indicativo de normalidade, os demais grupos 

apresentaram escores indicativos de hipernasalidade, evidenciando o aparecimento 

do sintoma após a cirurgia. A correlação entre os quatro tipos de cirurgia ortognática 

mostrou estatisticamente diferença significante entre os escores de nasalância obtidos 

nos pacientes submetidos ao AVM comparados aos grupos operados com AVMCN 

(P=0,022) e COBCN (P=0,009). Não houve diferença significante entre os demais 

grupos cirúrgicos. Estes resultados estão ilustrados na figura 1.  
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Figura 1. Valores médios de nasalância obtidos no texto nasal (A) e no texto oral (B) 

após (Pós) a cirurgia ortognática: comparação entre as os tipos de cirurgia ortognática. 

Os traços horizontais representam o valor mediano de nasalância (Me) e os valores 

máximo (max) e mínimo (min) observados e os círculos representam o valor médio de 

nasalância observado, desconsiderando os valores discrepantes (pontos) 

identificados conforme critério estabelecido por Tukey (1977). 

 

Nasalância: comparação entre as décadas 

Os valores médios de nasalância pós-cirúrgicos obtidos nos textos nasal e oral 

foram comparados entre a primeira (N=314) e a segunda (N=337) década estudadas. 

O escore médio de nasalância obtido na primeira década foi de 55,2±10,4% e na 

segunda década foi de 52,5±9,3%, ambos indicativos de normalidade. Ainda que se 

tenha verificado diferença pequena entre as médias, a análise estatística mostrou que 

os escores médios obtidos na segunda década foram significantemente menores do 

que na primeira década (p<0,001). No que se refere ao texto oral, o escore médio foi 

de 31,2±16,4% na primeira década e de 29,4±15,2% na segunda década, ambos 

indicativos de hipernasalidade, evidenciando o aparecimento de nasalidade. A análise 

estatística não identificou diferença significante entre as décadas (P=0,190). Estes 

resultados estão ilustrados na figura 2. 
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Figura 2. Valores médios de nasalância obtidos no texto nasal (A) e no texto oral (B) 

após (Pós) a cirurgia ortognática: comparação entre as décadas de 2000-2009 e 2010-

2019. Os traços horizontais representam o valor mediano de nasalância (Me) e os 

valores máximo (max) e mínimo (min) observados e, os círculos representam o valor 

médio de nasalância observado, desconsiderando os valores discrepantes (pontos) 

identificados conforme critério estabelecido por Tukey (1977). 

Do total de 651 pacientes avaliados, 69 (10,6%) foram submetidos à 

rinosseptoplastia após a cirurgia ortognática e antes da realização dos exames 

instrumentais pós-cirúrgicos. A fim de evitar a influência da cirurgia corretora nasal 

sobre a nasalidade e a função velofaríngea, analisou-se separadamente este grupo 

de 69 indivíduos comparando-se os resultados com os 582 que não foram submetidos 

à cirurgia nasal. Verificou-se que não houve diferença estatisticamente significante, 

sugerindo que a correção nasal realizada no intervalo entre as duas avaliações não 

gerou repercussão clínica sobre a nasalância e função velofaríngea nestes pacientes 

estudados.  

 

Área velofaríngea: comparação pré e pós-cirúrgica 

A tabela 2 mostra os valores médios da área velofaríngea (AV) estimadapor 

meio da rinomanometria (técnica fluxo-pressão) pré e pós-operatória, a diferença 

entre estes valores e a classificação do fechamento velofaríngeo. Antes da cirurgia a 

AV média era de 12,3mm2, indicando que os indivíduos apresentavam fechamento 

velofaríngeo marginal-inadequado. Após a cirurgia houve aumento significativo da AV 

(p<0,001) que passou a ser de 19,7mm2 em média. Apesar do aumento da AV após 

a cirurgia, os indivíduos permaneceram com fechamento velofaríngeo classificado 

como marginal-inadequado.  

Tabela 2. Valores médios da área velofaríngea (±desvio padrão-DP) obtidos antes 

(PRÉ) e após (PÓS) a cirurgia ortognática, valores da diferença entre pré e pós (PRÉ-

PÓS), classificação do fechamento velofaríngeo e valores de P, no grupo total de 

pacientes. 

Grupo 
(N=651) 

Média  
(mm²) 

±DP P 
Classificação do 

fechamento velofaríngeo 

AV_PRÉ 12,3 26,7 
<0,001 

Marginal-inadequado 

AV_PÓS 19,7* 32,5 Marginal-inadequado 

DIF_AV 0,75 23,8   
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*Diferença estatisticamente significante (p<0,05). Teste Wilcoxon Signed Rank. 

 

Área velofaríngea: comparação entre os tipos de cirurgia ortognática 

Os valores médios de AV pós-cirúrgicos obtidos em cada um dos tipos de 

cirurgia foram: AVM=15,7±32,2mm2; AVMCN=21,0±33,5mm2; COB=18,3±31,2mm2 e 

COBCN=21,0±32,7mm2. Verificou-se que os grupos cujas cirurgias foram associadas 

a procedimentos nasais (AVMCN e COBCN) passaram a apresentar fechamento 

velofaríngeo inadequado após a cirurgia enquanto que os demais grupos (AVM e 

COB) permaneceram com fechamento velofaríngeo marginal-inadequado conforme 

mostra a figura 3. Apesar disso, não foi identificada diferença significante entre os 

tipos de CO. 

 

 

Figura 3 - Valores médios de área velofaríngea obtidos após (PÓS) a cirurgia 

ortognática: comparação entre os tipos de cirurgia. Os traços horizontais representam 

o valor mediano da área velofaríngea (Me) e os valores máximo (max) e mínimo (min) 

observados e, os círculos representam o valor médio da área velofaríngea observada, 

desconsiderando os valores discrepantes (pontos) identificados conforme critério 

estabelecido por Tukey (1977). 
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min min min min 

Me Me Me 
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max 
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Área velofaríngea: comparação entre as décadas  

O valor médio pós-cirúrgico de AV na década de 2000 a 2009 (N=314) foi de 

19,9±31,7mm2 e na década de 2010 a 2019 (N=337) foi de 19,6±33,3mm2 ambos 

indicativos de fechamento velofaríngeo marginal-inadequado. A comparação dos 

resultados da medida da área velofaríngea entre as décadas mostrou aumento 

semelhante, sendo que esta diferença não foi estatisticamente significante (P=0,949). 

O fechamento velofaríngeo foi classificado como marginal-inadequado nas duas 

décadas, conforme mostra a figura 4. 

 

Figura 4. Valores médios de área velofaríngea obtidos após (PÓS) a cirurgia 

ortognática: comparação entre as décadas de 2000-2009 e 2010-2019.Os traços 

horizontais representam o valor mediano de área velofaríngea (Me) e os valores 

máximo (max) e mínimo (min) observados e, os círculos representam o valor médio 

de área velofaríngea observada, desconsiderando os valores discrepantes (pontos) 

identificados conforme critério estabelecido por Tukey (1977). 

 

max 

min 
Me 

max 

Me 
min 



37 
 

 

3.4 Discussão 
 

A repercussão da cirurgia ortognática com avanço de maxila sobre a função 

velofaríngea de indivíduos com fissura labiopalatina tem sido objeto de estudo nos 

últimos anos. A literatura já demonstrou que a deterioração dessa função não está 

diretamente relacionada à quantidade de avanço maxilar4,12,13. Atualmente, os estudos 

estão sendo direcionados na busca pela identificação dos fatores preditivos do 

aparecimento e/ou agravamento da disfunção velofaríngea após a cirurgia 

ortognática. Adicionalmente, procura-se estabelecer parâmetros de avaliação 

instrumental, clínica e imaginológica de monitoramento de todo o processo de 

reabilitação6,7. 

O presente estudo investigou o impacto da cirurgia ortognática com avanço de 

maxila sobre a função velofaríngea de indivíduos com fissura labiopalatina, ao longo 

de 20 anos de experiência da instituição neste tipo de abordagem. Nesse intuito 

utilizou-se de métodos instrumentais de avaliação da função velofaríngea, sendo eles 

a nasometria e a rinomanometria (técnica de fluxo-pressão). 

Os resultados da nasometria mostraram que, em média, os pacientes 

submetidos à cirurgia ortognática apresentavam ressonância de fala equilibrada, ou 

seja, apresentavam scores de nasalância indicativos de normalidade, tanto para o 

texto oral (ausência de hipernasalidade) quanto para o texto nasal (ausência de 

hiponasalidade). Após a cirurgia verificou-se, como já era esperado, aumento da 

nasalância média em ambos os textos, o que repercutiu no aparecimento ou 

agravamento da hipernasalidade, enquanto os valores médios de nasalância obtidos 

no texto nasal permaneceram indicativos de normalidade, corroborando os achados 

de Trindade et al., (2003)14. Os resultados mostraram, no que se refere à função 

velofaríngea, que antes da cirurgia os pacientes apresentavam, em média, 

fechamento velofaríngeo classificado com marginal-inadequado, de acordo com os 

valores da área velofaríngea. Isso significa que, de acordo com a rinomanometria, os 

pacientes submetidos à cirurgia ortognática já não apresentavam fechamento 

velofaríngeo completo, ao menos durante a produção da consoante “p”. A análise pós-

operatória constatou aumento da área velofaríngea, porém, o fechamento 

velofaríngeo permaneceu dentro da categoria marginal-inadequado, muito embora, os 

valores se mantivessem muito próximos ao limite máximo de 19,9mm2(área 

velofaríngea=19,7mm2). 
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Estudos atuais elucidam diferentes métodos para avaliação da função 

velofaríngea antes e após a cirurgia ortognática, incluindo avaliações perceptivas de 

fala e ressonância e, exames instrumentais da função velofaríngea, tais como 

nasometria, rinomanometria (técnica fluxo-pressão), nasofaringoscopia e 

videofluoroscopia6,14. Há, ainda, estudos que avaliaram o diâmetro da área 

velofaríngea por meio de telerradiografias realizando medidas cefalométricas de 

comprimento velar e profundidade da faringe, outros através de tomografias 

computadorizadas afim de obter análises volumétricas desta região4,5,6. 

À semelhança do que foi realizado no presente estudo, Schultz et al. (2019)5 

também utilizaram a nasometria e rinomanometria (técnica de fluxo-pressão), a fim de 

investigar as repercussões da osteotomia Le Fort I sobre a função velofaríngea de 18 

pacientes com fissura labiopalatina. Os autores apontaram que, embora a disfunção 

velofaríngea seja um desfecho comum após a cirurgia ortognática na população com 

fissura labiopalatina, seu estudo mostrou que para a maioria dos casos não houve 

repercussão significativa. Entretanto, ressaltaram a necessidade de um estudo com 

um maior número de indivíduos a fim de melhor esclarecer a relação da cirurgia 

ortognática com o aparecimento da disfunção velofaríngea velofaríngea. O presente 

estudo foi capaz de evidenciar as repercussões da cirurgia ortognática sobre a função 

velofaríngea em um número expressivo de pacientes (N=651). 

A combinação de exames instrumentais e avaliação perceptiva da fala foi 

utilizada com o intuito de investigar os fatores preditivos de disfunção velofaríngea 

após a cirurgia ortognática por Medeiros-Santana et al. (2019)7. A proposta do grupo 

foi identificar, dentre os aspectos intraorais avaliados durante o atendimento clínico 

de rotina, aqueles que pudessem indicar o maior risco de deterioração da função 

velofaríngea ainda durante a avaliação pré-cirúrgica. Segundo os autores, o avanço 

de maxila, quando somado a aspectos desfavoráveis relacionados à extensão do 

palato, mobilidade e inserção da musculatura levantadora do véu palatino poderia 

acarretar a disfunção velofaríngea. Este estudo mostrou que a mobilidade do palato 

mole foi o fator de risco para a deterioração da função velofaríngea caracterizada pelo 

aparecimento da hipernasalidade após o avanço cirúrgico da maxila. Os autores 

mostraram, ainda, que outros fatores como extensão e inserção do palato mole, 

proporção entre a profundidade da nasofaringe e a extensão do véu palatino, não 

representam risco para a piora da função velofaríngea, independentemente da 

quantidade de avanço da maxila. Este resultado representou um importante passo na 
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busca pelos fatores predisponentes, particularmente, os aspectos intraorais, que 

possam representar maior risco de deterioração da função velofaríngea após a 

cirurgia ortognática. 

Pereira et al. (2020)6 também investigaram, retrospectivamente, o efeito da 

osteotomia de maxila sobre a função velofaríngea de indivíduos com fissura 

labiopalatina utilizando, para tanto, avaliação instrumental. Analisaram os resultados 

de nasometria, videofluoroscopia e nasoendoscopia pré e pós-cirúrgicos e 

constataram impacto negativo da cirurgia sobre a nasalância e sobre o fechamento 

velofaríngeo, apontando que essas alterações permaneceram ao longo de 12 meses 

após a cirurgia. Estes autores reforçaram a importância da avaliação da função 

velofaríngea pós-cirúrgica precoce, por volta de 3 meses após a cirurgia, o que já é 

realizado de rotina em nossa instituição.  

O presente estudo investigou, também, se o tipo de cirurgia ortognática, 

realizada de forma isolada (avanço de maxila, cirurgia bimaxilar) ou associada a 

procedimentos nasais transoperatórios (avanço de maxila com cirurgia nasal e cirurgia 

bimaxilar com cirurgia nasal) apresenta relação com o surgimento da disfunção 

velofaríngea após a cirurgia em pacientes com fissura labiopalatina. A realização das 

correções nasais associadas à cirurgia ortognática é recomendada em razão de 

possíveis interferências o septo nasal e as conchas nasais podem gerar nas linhas de 

osteotomia, assim como, por obstruções, hipertrofias e desvios dessas estruturas, que 

podem estar presentes na morfologia do paciente com fissura labiopalatina15,16. 

Já em 2003, o grupo de pesquisa do nosso laboratório, preocupados com as 

repercussões da cirurgia ortognática sobre a respiração e a fala dos pacientes com 

fissura labiopalatina, realizaram um estudo com 29 pacientes com fissura labiopalatina 

submetidos à cirurgia ortognática, incluindo, avanço de maxila com enxerto, sem 

enxerto, com septoplastia e turbinectomia14. O objetivo foi investigar o impacto da 

cirurgia ortognática sobre a nasalância e a permeabilidade nasal dos pacientes por 

meio de nasometria e rinomanometria (técnica fluxo-pressão). Os resultados 

mostraram que houve deterioração da função velofaríngea em 73% dos pacientes e 

os pacientes que foram submetidos à septoplastia e turbinectomia associadas à 

cirurgia ortognática, apresentaram aumento da área de secção transversal nasal, com 

melhora da função respiratória, corroborando os achados de Seixas et al., (2022)10. 

No entanto, a longo prazo (9 meses após) a cirurgia ortognática com avanço de maxila 

levou ao aumento da nasalância nos pacientes estudados. Segundo os autores, não 
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foi possível, contudo, correlacionar os tipos de cirurgia realizadas com o aparecimento 

ou a piora da hipernasalidade em virtude do reduzido tamanho da amostra. 

No presente estudo ficou comprovada a influência do tipo de cirurgia 

ortognática sobre a nasalidade e a função velofaríngea. Os resultados mostraram que 

as cirurgias ortognática associadas às correções nasais, dentre estas a septoplastia 

e a turbinectomia (AVMCN e COBCN), apresentaram maior impacto negativo sobre a 

nasalidade, confirmado pelo escore médio de nasalância obtido nesses grupos para 

o texto oral (>27%) e, sobre a função velofaríngea, confirmado pelo fechamento 

velofaríngeo verificado nesses grupos que passou a ser inadequado (área nasal 

média >20mm2). Em contraste, o avanço de maxila isolado e a cirurgia bimaxilar 

apresentaram menor impacto negativo sobre a função velofaríngea, confirmada pela 

classificação do fechamento velofaríngeo nesses grupos que permaneceu inalterado 

em relação ao pré-operatório. A única exceção foi o resultado de nasalância verificado 

para o grupo submetido à cirurgia bimaxilar que se mostrou discretamente superior ao 

limite de normalidade (28,7±15,3%).  

A correlação do tipo de cirurgia ortognática com o aparecimento da disfunção 

velofaríngea foi investigada por Impieri et al. (2018)4. Neste caso, os autores buscaram 

correlacionar o aparecimento da disfunção velofaríngea pós-operatória com o avanço 

de maxila isolado e a cirurgia bimaxilar por meio de avaliação perceptiva da fala e 

telerradiografias de perfil pré e pós-cirúrgica que foi realizada para determinar a 

quantidade de movimento anteroposterior do palato mole em relação à parede 

posterior da faringe. Verificaram maior deterioração da função velofaríngea no grupo 

que realizou avanço de maxila quando comparado ao grupo bimaxilar. No entanto, 

não houve correlação entre o aparecimento da disfunção velofaríngea e a quantidade 

de avanço maxilar, constatando-se que a piora da função velofaríngea foi mais 

evidente nos casos em que o palato mole apresentava menor extensão. Mais 

recentemente, Kinter et al. (2022)13mostraram que pacientes que realizaram o avanço 

de maxila por meio de distração osteogênica apresentaram maiores escores de 

hipernasalidade em relação aos tratados com avanço de maxila convencional. 

Constataram, ainda, que o grupo de pacientes submetido ao avanço de maxila isolado 

permaneceu com ressonância da fala equilibrada após a cirurgia, corroborando os 

resultados do presente estudo. 

O presente estudo comparou, ainda, o efeito da cirurgia ortognática sobre a 

função velofaríngea entre duas décadas ao longo de 20 anos. Não se verificou, na 
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maioria das correlações realizadas diferença significante entre as décadas. Isto 

significa que o impacto negativo da cirurgia ortognática sobre a função velofaríngea 

se manteve estável ao longo dos 20 anos. A única exceção foi com relação aos 

resultados de nasalância obtidos no texto nasal que mostraram escores médios na 

segunda década significantemente menores do que os obtidos na primeira década. 

Ainda assim, os escores obtidos em ambas as décadas foram indicativos de 

normalidade, reforçando a ausência de implicação clínica deste achado. 

Ao longo de todo o processo de reabilitação do indivíduo com fissura 

labiopalatina, a cirurgia ortognática compõe uma etapa de grande importância, em 

virtude, principalmente, de sua repercussão sobre o sistema estomatognático e as 

funções orofaciais, em especial, a fala. Investigar fatores condicionantes e 

determinantes para a deterioração da função velofaríngea fomentam estratégias de 

orientação e condutas desde o pré até o pós-operatório a longo prazo. A despeito das 

limitações próprias de estudos retrospectivos como este, em especial analisando-se 

dados obtidos ao longo de 20 anos de experiência da instituição, este estudo deixa 

como principal contribuição o levantamento dos resultados obtidos de forma criteriosa, 

por meio de metodologia instrumental, sobre esse tema tão relevante.  

 

3.5 Conclusão 
 

A cirurgia ortognática com avanço de maxila gerou um impacto negativo sobre 

a função velofaríngea dos pacientes, de modo geral. O avanço de maxila associado a 

procedimentos nasais transoperatórios gerou maior impacto negativo sobre a função 

velofaríngea comparado ao avanço de maxila realizado de forma isolada. Não houve 

diferença do efeito da cirurgia sobre a função velofaríngea na comparação entre as 

décadas, exceto para os escores de nasalância no texto nasal. 
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4 CONCLUSÃO GERAL 
 

 Os resultados desta análise de 20 anos de experiência da instituição permitiram 

concluir que a cirurgia ortognática com avanço de maxila levou à deterioração da 

função velofaríngea de indivíduos com fissura labiopalatina, repercutindo no 

aparecimento ou agravamento da hipernasalidade e no aumento das dimensões da 

área velofaríngea. Adicionalmente, este estudo mostrou que o avanço de maxila 

associado a procedimentos nasais transoperatórios gerou maior impacto negativo 

sobre a função velofaríngea. A comparação dos resultados entre as décadas não 

mostrou diferenças no impacto da cirurgia sobre a função velofaríngea e nasalidade. 
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