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RESUMO

Introducio: A inadequagdo da fala e da voz decorrente da insuficiéncia velofaringea é o principal
estigma do paciente fissurado; assim, o estudo dessa condigdo clinica ¢ fundamental, proporcionan-
do melhor desenvolvimento das criangas e de suas relagdes sociais. O objetivo do presente estudo
¢ avaliar alteragdes fonoaudiologicas, do esfincter velofaringeo, da laringe de pacientes fissurados
palatais e labiopalatais tratados com queiloplastia, palatoplastia e fonoterapia, que desenvolveram
insuficiéncia velofaringea transitoria, e fissurados palatais e labiopalatais, que desenvolveram insufi-
ciéncia velofaringea persistente tratados com queiloplastia, palatoplastia, fonoterapia, faringoplastia
e fonoterapia complementar. Método: No periodo de junho de 1997 a maio de 2002, foram avalia-
dos 132 fissurados palatais e labiopalatais que desenvolveram insuficiéncia velofaringea transitoria
e insuficiéncia velofaringea persistente, com idade entre 4 anos ¢ 11 meses ¢ 19 anos e 3 meses.
Observando-se os critérios de inclusio e exclusao, 44 pacientes, sendo 18 do género feminino e 26
do género masculino, foram divididos em 2 grupos: grupo I, 20 pacientes submetidos a queiloplastia,
palatoplastia e fonoterapia; e grupo II, 24 pacientes submetidos a queiloplastia, palatoplastia, fonote-
rapia, faringoplastia e fonoterapia complementar. O tratamento fonoaudioldgico consistiu de terapia
articulatoria de fluxo aéreo bucal, terapia miofuncional, técnica de aquisi¢ao fonémica rapida e terapia
de voz. O tratamento cirurgico consistiu de confec¢do de retalho da parede posterior da faringe, de
pediculo superior. Resultados: As alteracoes fonoaudiologicas, do esfincter velofaringeo e da laringe
foram mais frequentes nos pacientes do grupo I, quando comparados aos do grupo II. Conclusdes:
Pacientes fissurados que evoluiram para insuficiéncia velofaringea persistente devem ser tratados
com faringoplastia e fonoterapia complementar para corre¢ao das alteragdes fonoaudiologicas, do
esfincter velofaringeo e da laringe.

Descritores: Insuficiéncia velofaringea. Laringe. Fissura palatina. Humanos.

ABSTRACT

Background: Inadequacy of speech and voice due to velopharyngeal insufficiency is a major stigma
for cleft patients. Therefore, the study of this clinical condition is essential to improve the develop-
ment and social relations of children with this ailment. This study aimed to assess alterations in the
speech, velopharyngeal sphincter, and larynx of patients with cleft palate and cleft lip and palate
who underwent to lip closure, palatoplasty, and speech therapy and developed transitory velopha-
ryngeal insufficiency. Furthermore, these patients were compared with cleft palate and cleft lip
and palate patients who developed persistent velopharyngeal insufficiency treated with lip closure,
palatoplasty, speech therapy, pharyngoplasty, and complementary speech therapy. Methods: From
June 1997 to May 2002, 132 cleft palate and cleft lip and palate patients aged between 4 years 11
months and 19 years 3 months with transitory velopharyngeal insufficiency and persistent velopha-
ryngeal insufficiency were assessed. After applying inclusion and exclusion criteria, 44 patients, 18
females and 26 males, were divided into 2 groups: group I, 20 patients who underwent lip closure,
palatoplasty and speech therapy; and group II, 24 patients who underwent lip closure, palatoplasty,
speech therapy, pharyngoplasty, and complementary speech therapy. Speech therapy consisted of
articulatory therapy of oral airflow, myofunctional therapy, rapid phonemic acquisition technique,
and voice therapy. Surgical treatment consisted of producing a flap from the pharynx posterior wall
of the upper pedicle. Results: Alterations in speech, the velopharyngeal sphincter, and the larynx
were more frequent in group I than in group II. Conclusions: Cleft patients with persistent velopha-
ryngeal insufficiency should be treated with pharyngoplasty and complementary speech therapy in
order to correct alterations in speech, the velopharyngeal sphincter, and the larynx.

Keywords: Velopharyngeal insufficiency. Larynx. Cleft palate. Humans.
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INTRODUCAO

Ainadequagdo da fala e da voz decorrente da insuficiéncia
velofaringea € o principal estigma do paciente fissurado; assim,
o estudo dessa condigd@o clinica ¢ fundamental, proporcio-
nando melhor desenvolvimento da criancga e de sua relagdo
com a familia, na escola, com seus amigos, com o tratamento
da doenga e com a comunidade.

Para realizagdo do tratamento é importante a formagao de
uma equipe multidisciplinar, constituida de cirurgido plas-
tico, fonoaudidlogo, cirurgido dentista, e otorrinolaringolo-
gista, sendo necessario acompanhamento pedidtrico, nutri-
cional e psicoldgico. Os protocolos de tratamento devem ser
orientados por toda a equipe.

Em aproximadamente 20% dos fissurados palatais e la-
biopalatais tratados, as estruturas anatomicas do esfincter
velofaringeo permanecerao alteradas, prejudicando total ou
parcialmente suas fungdes, independentemente da realizacdo
correta ou ndo da queiloplastia, da palatoplastia e da fono-
terapial.

A nasofibroscopia ¢ um exame de grande valia para o
diagnostico da insuficiéncia velofaringea, possibilitando ao
proprio paciente a utilizagdo como treinamento fonoaudio-
logico para corregdo de alteracdes da voz e da fala, pela visdo
direta dos movimentos do esfincter velofaringeo®?.

Em 1869, foi realizada a primeira avaliagdo da velofa-
ringe por meio de rinoscopia*. Verificou-se que nem sempre
havia fechamento completo durante a produgdo do /a/, /o/ e
/u/ e também a formag¢@o de uma prega na parede posterior
da faringe nos individuos portadores de fissuras palatal e
labiopalatal. Essa estrutura foi posteriormente denominada
prega de Passavant.

Em 1973, o espago velofaringeo funcionando como ver-
dadeiro esfincter passou a ser reconhecido mundialmente?.

As alteragdes laringeas em pacientes fissurados palatais
e labiopalatais foram estudadas em 1969. O estudo revelou
implicagdes para pesquisas futuras. E provavel que criangas
com mecanismo velofaringeo moderadamente adequado
facam movimentos compensatdrios durante a fala para con-
trabalangar a insuficiéncia velofaringea, provocando altera-
¢oes laringeas®.

Em 1961, o esfincter velofaringeo foi estudado em pa-
cientes normais por meio de cinerradiografias e a fala sin-
cronizada, por meio de espectrografia. O autor do estudo
considerou 20 mm? como area maxima para competéncia da
velofaringe’.

Em 1973, foi descrita uma técnica de faringoplastia que
utilizava retalho miomucoso de pediculo superior da parede
posterior da faringe®. O controle dos espagos laterais ao re-
talho foi possivel com auxilio de sonda vesical n® 14 introdu-
zida em cada narina, gerando orificio em cada lado do retalho
e a parede lateral da faringe com area de 10 mm?, totalizando
20 mm?. Dessa forma, conseguiram-se retalhos mais largos

em pacientes cujo diametro do espaco velofaringeo era maior,
e menos largos nos didmetros menores. Associaram-se reta-
lhos do plano nasal de uvula e do palato mole para cobertura
da éarea cruenta do retalho faringeo.

Em2005, foipublicada técnicaque associavaa veloplastia
intravelar®!® a inclusdo da parte superior dos pilares poste-
riores das lojas amigdalinas, bem como dos musculos pala-
tofaringeos!!. Novas técnicas continuam sendo desenvol-
vidas para corre¢do da insuficiéncia velofaringea!?.

O objetivo deste artigo ¢ avaliar as alteragdes fonoarticu-
latorias, do esfincter velofaringeo e da laringe de pacientes
fissurados submetidos a queiloplastia e palatoplastia porta-
dores de insuficiéncia velofaringea tratados com fonoterapia,
e comparar o resultado com aqueles que evoluiram para insu-
ficiéncia velofaringea persistente tratados com faringoplastia
e fonoterapia complementar.

METODO

No periodo de junho de 1997 a maio de 2002, foram
avaliados 132 pacientes portadores de fissuras palatais e
labiopalatais transforame, com idade entre 4 anos e 11 meses
e 19 anos e 3 meses, sendo 54 deles do género feminino e
78 do género masculino. Os pacientes eram portadores de
insuficiéncia velofaringea e provenientes do ambulatério
de Cirurgia Plastica do Hospital Municipal Infantil Menino
Jesus (Sao Paulo, SP).

Critérios de Inclusido

Foram incluidos no estudo pacientes submetidos a trata-
mento cirargico para o fechamento das fissuras, de acordo
com as seguintes técnicas:

a) nos casos de fissura labiopalatal transforame unila-
teral, queiloplastia realizada pelo avango e rotagdo
de retalhos em tempo tnico'?;

b) nos casos de fissura labiopalatal transforame bila-
teral, queiloplastia realizada em trés tempos';

¢) nos casos de fissura labiopalatal transforame unila-
teral e bilateral, palatoplastia'’ associada a retalho
vomeriano'®, no palato duro, e a veloplastia intra-
velar®!®, no palato mole;

d) nos casos de fissura palatal isolada, palatoplastia'®
foi sempre associada a veloplastia intravelar®°.

Critérios de Exclusao
Foram excluidos do estudo:
a) pacientes submetidos a palatoplastia secundaria e/ou
presenca de fistula;
b) pacientes portadores de fissura palatal ou labiopa-
latal associada a sindrome genética;
c¢) outras malformagdes e traumas faciais;
d) doencas associadas;
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e) quociente de inteligéncia rebaixado para a idade;
f) perda ou alteracdo da fungao auditiva.

Obedecendo-se aos critérios de inclusio e exclusdo, foram
selecionados 44 pacientes, sendo 18 do género feminino e 26
do masculino (Tabela 1).

A avaliagdo dos pacientes obedeceu a sequéncia descrita
a seguir.

1) Avaliacao fonoaudiologica:
a) avaliacdo realizada através da fala espontanea
e estimulada;
b) avaliagdo da voz, realizada através de analise
perceptual auditiva;
c¢) avaliacdo do palato mole em repouso e em mo-
vimento durante a emissdo da vogal /a/.

A avaliacdo da voz e da fala realizada por duas fonoau-
didlogas consistiu na verificacdo da hipernasalidade, do
escape de ar nasal e dos distarbios articulatérios, sendo con-
siderada a presenca ou auséncia dos mesmos.

Avaliacio Instrumental do Esfincter Velofaringeo

e da Laringe

A avaliagdo do esfincter velofaringeo foi realizada obede-
cendo-se ao seguinte protocolo!'’: os pacientes falavam,
lentamente, as vogais /a/, /e/, /i/, /o/, /u/, ¢ a consoante /s/;
contavam lentamente de 1 até 10 e falavam as seguintes
frases: “papai fez a pipa”, “Kiki gosta de cha”, “Juju saiu
cedo”, “o cachorro chegou da chuva”.

A laringe foi examinada, pedindo-se para os pacientes
emitirem o som de um /i/ ¢ um /é/ longos.

Todos os exames foram gravados em fita de video VHS.

Os exames foram realizados no Instituto de Otorrinola-
ringologia e na Disciplina de Otorrinolaringologia Pediatrica
da UNIFESP/EPM (Sao Paulo, SP).

No exame do esfincter velofaringeo foi avaliado: fecha-
mento na degluticdo, na fala, extensdo dos movimentos das
paredes laterais, presenca de prega na parede posterior da

Tabela 1 — Pacientes fissurados palatais e labiopalatais
transforame portadores de insuficiéncia velofaringea,
de acordo com o tipo de fissura e o género.

Género
Tipos de Feminino Masculino
fissura n % n %
FP 10 55,6 5 19,2
FLPT/D 1 5,5 4 15,4
FLPT/E 1 5,5 9 34,6
FLPT/B 6 334 8 30,8
Total 18 100 26 100

FLPT/B = fissura labiopalatal transforame bilateral; FLPT/D = fissura labiopalatal
transforame direita; FLPT/E = fissura labiopalatal transforame esquerda; FP =
fissura palatal; n = numero de pacientes.

faringe, seu nivel em relacdo ao fechamento velar, e hiper-
trofia da adenoide em relagdo ao espaco velofaringeo.

No exame da laringe, procurou-se observar a presenca
de: constri¢do antero-posterior ou mediana, fendas gldticas
triangulares e fusiformes, e, também, presenca ou ndo de
noédulos vocais.

Para efeito de comparacgao, dividiu-se a populagdo estu-
dada em 2 grupos:

» grupo I, constituido de 20 pacientes, sendo 8 com
fissura palatal, submetidos a palatoplastia ¢ fono-
terapia, ¢ 12 fissurados labiopalatais transforame,
submetidos a queiloplastia, palatoplastia e fonote-
rapia, que desenvolveraminsuficiéncia velofaringea
transitoria, tratados com fonoterapia — o tratamento
fonoaudiologico para corregdo de hipernasalidade
e distarbios articulatérios compreendeu terapia
articulatoria de fluxo aéreo bucal'®, terapia miofun-
cional®, técnica de aquisicdo fonémica rapida'® e
terapia de voz; e

» grupo I, constituido de 24 pacientes, sendo 7 porta-
dores de fissura palatal submetidos a palatoplastia e
fonoterapia e 17 portadores de fissura labiopalatal
transforame submetidos a queiloplastia, palatoplas-
tia e fonoterapia, que desenvolveram insuficiéncia
velofaringea persistente, tratados com faringoplastia
e fonoterapia complementar.

O tratamento cirargico realizado para correcao da hiper-
nasalidade compreende a confec¢do de retalho da parede
posterior da faringe, de pediculo superior, observando-se o
controle dos espacos entre o retalho e as paredes laterais da
faringe’*?! (Figuras 1 a 10).

Figura 1 — Marcagdo da largura e do comprimento do retalho
faringeo. Al = comprimento do retalho; A2 = largura do retalho;
B = lingua; C = uvula; D = parede posterior da faringe; E = cateter.
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Figura 4 — Sutura do retalho faringeo no palato mole.
Figura 2 — Tracado do retalho faringeo. A = retalho; B = lingua; Confecgdo de retalhos do plano nasal da tivula. A = retalho;
C = vvula; D = parede posterior da faringe. B = lingua; C = uvula; D = parede posterior da faringe.

Figura 5 — Sutura dos retalhos de uvula sobre o retalho faringeo.
A = retalho; B = lingua,; C = uvula; D = parede posterior
da faringe.

Figura 3 — Incisdo da uvula e palato mole e levantamento
do retalho faringeo. A = retalho; B = lingua. C = uvula.
D = parede posterior da faringe.

observar melhora ou ndo da hipernasalidade, do escape de

ar nasal, dos disturbios articulatorios, das alteragdes do

Os grupos I e I foram comparados por meio de avaliagdo esfincter velofaringeo e das alteragdes gloticas observadas
fonoaudioldogica e faringolaringoscopica, no intuito de se antes do tratamento.
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Figura 6 — Sutura do plano oral da uvula. A = retalho; B = lingua;

, } . Figura 8 — Procedimento cirurgico. Sutura do retalho faringeo
C =uvula; D = parede posterior da faringe.

no palato mole. A = retalho faringeo suturado no palato mole;
B = lingua. C = retalhos do plano nasal da vvula;
D = parede posterior da faringe reconstruida.

Figura 7 — Procedimento cirurgico. Marcagdo do retalho
da parede posterior da faringe. A = retalho faringeo marcado,
com comprimento correspondente a distancia marcada do palato
mole a parede posterior da faringe; B = lingua; C = uvula e
palato mole marcados.

Figura 9 — Procedimento cirurgico. Cobertura de drea cruenta do
retalho faringeo. A = retalho faringeo suturado no palato mole;

) ] ) ) B = lingua; C = retalhos do plano nasal da vivula, suturados sobre
O plano de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité darea cruenta do retalho faringeo; D = parede posterior da

de Etica da UNIFESP/EPM e o termo de consentimento infor- faringe reconstruida; E = plano oral da tivula.
mado foi assinado pelos pais ou responsaveis.
Para analise dos resultados, foi utilizado o teste de qui-

-quadrado ou teste exato de Fisher? para tabelas 2x2, com a RESULTADOS

finalidade de comparar os dois grupos em relag@o a presenca

de cada uma das alteragdes citadas. O teste de qui-quadrado® demonstrou frequéncias signi-
Em todos os testes, fixou-se em 0,05 ou 5% o nivel de ficativamente maiores no grupo I para todas as alteragdes

significancia, assinalando-se com um asterisco os valores fonoaudiologicas, do esfincter velofaringeo e da laringe (Ta-

significantes. belas 2 a 4).
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Figura 10 — Procedimento cirurgico. Reconstrugdo do plano oral
da uvula. A = retalho faringeo coberto pelos retalhos do
plano nasal da vvula; B = lingua; C = uvula reconstruida;

D = parede posterior da faringe reconstruida.

Tabela 2 — Pacientes fissurados palatais e labiopalatais
transforame portadores de insuficiéncia velofaringea, dos grupos
I e II, segundo a presenca de alteracdes fonoaudiologicas.

Alteragdes fonoaudiolégicas

Grupos Sim Nao Total
I 11 (55%) 9 (45%) 20 (100%)
II 6 (25%) 18 (75%) 24 (100%)
Total 17 27 44
X2 calculado = 4,14 X2 critico = 3,84
(P <0,05) (P <0,05)

DISCUSSAO

E muito dificil situar a incidéncia de fissuras labiopala-
tais e palatais no Brasil, visto ndo haver um recenseamento
adequado. Saliente-se que a incidéncia tende a aumentar
ou pela intensificagdo dos fatores ambientais determinantes
da deformidade ou por aditamento dos seguintes fatores: a)
diminui¢do da mortalidade perinatal, a custa de técnicas de
puericultura e pediatricas aprimoradas que asseguram melhor
atendimento ao fissurado; b) diminui¢ao da mortalidade du-
rante os atos cirirgicos gracas a melhores aparelhos, drogas
e técnicas anestésicas; ¢) melhor assisténcia pré-natal; ¢ d)
melhor qualidade técnica cirtrgica integrando os pacientes
fissurados na sociedade, possibilitando o matrimoénio entre
eles, assegurando a transmissdo genética da deformidade.

O objetivo do tratamento das fissuras labiopalatais ¢
obter um resultado que permita o desenvolvimento normal
anatomico e funcional de cada paciente. A inadequagdo da

Tabela 3 — Pacientes fissurados palatais e labiopalatais
transforame portadores de insuficiéncia velofaringea,
dos grupos I e II, segundo a presencga de alteragdes do

esfincter velofaringeo.

Alteragdes do esfincter velofaringeo

Grupos Sim Niao Total
I 10 (50%) 10 (50%) 20 (100%)
11 4 (16,7%) 20 (83,3%) 24 (100%)
Total 14 30 44
X2 calculado = 5,59 X2 critico = 3,84
(P<0,02) (P<0,02)

Tabela 4 — Pacientes fissurados palatais e labiopalatais
transforame portadores de insuficiéncia velofaringea, dos
grupos I e I, segundo a presenca de alteragdes da laringe.

Alteracdes da laringe
Grupos Sim Niao Total
I 11 (55%) 9 (45%) 20 (100%)
I 6 (25%) 18 (75%) 24 (100%)
Total 17 27 44
X2 calculado = 4,14 X2 critico = 3,84
(P<0,02) (P<0,02)

fala e da voz decorrente da insuficiéncia velofaringea ¢ o
principal estigma do paciente fissurado; assim, o estudo dessa
condi¢cdo clinica ¢ fundamental, proporcionando melhor
desenvolvimento da crianca e de sua relacdo com a familia,
na escola, com seus amigos, com o tratamento da doenca e
com a comunidade.

Desde a descri¢do das bases anatomicas e funcionais da
oclusdo velofaringea por Passavant?, em 1869, ¢ a sugestdo
de que a melhora da fala pode ser obtida pela fixacdo do
palato mole na parede posterior da faringe, varias técnicas
foram descritas. Em 1973, Hogan® descreveu técnica que
utilizava um retalho miomucoso de pediculo superior da
parede posterior da faringe. A modificacdo introduzida por
Hogan foi muito importante, pois conseguiu o controle
dos espacos entre o retalho e as paredes laterais da faringe
através da introducdo de uma sonda vesical n® 14 em cada
narina. Assim, cada orificio lateral ao retalho gerava uma
area correspondente a 10 mm?, totalizando 20 mm?. Bjork’,
em 1961, estudando o esfincter velofaringeo de pacientes
normais, através de cinerradiografias e fala sincronizada com
espectrografia, considerou 20 mm? como area maxima para
competéncia velofaringea. Outra modificacdo introduzida
por Hogan foi a cobertura da area cruenta do retalho faringeo
utilizando retalhos originados do plano nasal da tvula e do
palato mole. Com essas modificagdes, conseguiu-se obter
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retalhos mais largos para corrigir a insuficiéncia velofaringea
em pacientes cujo didmetro do espago velofaringeo era maior
e retalhos mais estreitos naqueles cujo didmetro era menor.

O bom resultado alcangado em varios centros mundiais
especializados no tratamento de pacientes portadores de fis-
suras palatais e labiopalatais ¢ comprovadamente superior
nos pacientes em quem a palatoplastia ¢ realizada até os 12
meses de idade. No Hospital Municipal Infantil Menino
Jesus, as palatoplastias sdo frequentemente realizadas apos
os 18 meses e, em varios casos, apos os 24 meses de idade.
Isso se deve principalmente ao tempo decorrido entre o
nascimento da crianga e a primeira consulta.

No grupo I, os resultados dos pacientes que realizaram
palatoplastia até os 2 anos de idade foram pouco melhores
(37,5% de sucesso) que os observados nos pacientes nos
quais a palatoplastia foi realizada apds os 2 anos de idade
(33,3% de sucesso). No grupo II, os resultados foram bem
melhores (80% contra 57,1%). Os resultados ndo puderam
ser analisados estatisticamente, pelo tamanho da amostra. Em
relacdo a faringoplastia, foram observados 81,8% de sucesso
nos pacientes operados entre 5 e 10 anos de idade e 53,8% de
sucesso nos pacientes operados com mais de 10 anos de idade.
O tamanho da amostra impossibilitou analise estatistica.

No Hospital Municipal Infantil Menino Jesus, o trata-
mento dos pacientes fissurados ¢ multidisciplinar, correspon-
dendo a orientacdo de Centros de Tratamento de Fissurados
em todo o mundo.

A adaptag@o dos movimentos da parede lateral da faringe
ao retalho faringeo foi descrita em 1999. O resultado esta-
tistico demonstrou significante adaptacdo da aducdo das
paredes laterais da faringe apds a faringoplastia®.

No grupo 11, 20 (83,33%) pacientes apresentaram fecha-
mento do tipo coronal e 4 (16,67%), do tipo circular. Apds
o tratamento, 14 (58,34%) pacientes permaneceram com o
fechamento do tipo coronal, 5 (20,83%) com fechamento do
tipo circulare 5 (20,83%) com fechamento do tipo circular com
prega de Passavant. Esses resultados comprovam pesquisa
realizada em 1980%. Pacientes submetidos a faringoplastia
podem alterar o movimento das paredes laterais e, em alguns
casos, podera ocorrer alteragdo da configuracdo desses mo-
vimentos.

Nesta pesquisa, para fins de analise estatistica, os casos
que evoluiram sem hipernasalidade, escape de ar nasal,
distarbios articulatérios, com fechamento adequado do
esfincter velofaringeo, com auséncia de ndédulos de pregas
vocais, constricdo ¢ fendas gléticas foram considerados
como sucesso, ¢ a presenca de uma dessas alteragdes foi
considerada fracasso.

Os dois grupos foram comparados em relagdo a cada uma
das alteragdes, € o teste de qui-quadrado?®® revelou frequén-
cias significantemente menores no grupo II para todas elas.

Aincidéncia de desordens vocais em pacientes fissurados
labiopalatais ¢ palatais em idade pré-escolar foi estudada.

Foi comprovado, estatisticamente, que criangas com hiper-
nasalidade moderada ou grave foram mais tarde julgadas
como hipernasalidade média ou com ressonancia normal,
em especial aquelas que mais frequentemente faziam o golpe
de glote®.

Alteragdes laringeas ocorreram tanto nos pacientes do
grupo I como nos do grupo II, o que comprova a necessidade
do exame da laringe em todos os pacientes portadores de
insuficiéncia velofaringea.

Estudos prospectivos serdo necessarios para determinar
se ha relagdo causal entre anormalidades do esfincter velo-
faringeo e alteracdes laringeas nos individuos.

CONCLUSOES

Pacientes fissurados submetidos a queiloplastia, palato-
plastia e fonoterapia e que evoluiram para insuficiéncia velo-
faringea persistente devem ser tratados com faringoplastia e
fonoterapia complementar para corre¢@o completa das altera-
¢oes fonoaudiologicas, do esfincter velofaringeo ¢ da laringe.
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