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Indivíduos com disfunção velofaríngea (DVF) decorrente de fissura palatina 

apresentam inteligibilidade de fala prejudicada e consequentemente podem apresentar 

problemas psicossociais1. As alterações de fala mais comuns são a hipernasalidade e a 

emissão de ar nasal (obrigatórias) e as articulações compensatórias (compensatórias). A 

hipernasalidade é marcada pelo excesso de ressonância nasal em sons orais e a emissão 

de ar nasal é perceptível durante a produção de fonemas que requerem alta pressão 

intraoral2-6. 

As articulações compensatórias são tentativas de produção dos sons orais de 

pressão (plosivos e fricativos), em pontos atípicos do trato vocal. A oclusiva glotal e a 

fricativa faríngea, por exemplo, são as articulações compensatórias mais comuns, na 

quais o ponto articulatório que deveria ocorrer na boca é substituído pelo ponto na 

laringe (oclusiva glotal) e na faringe (fricativa faríngea), e por este motivo desprezam o 

uso do mecanismo velofaríngeo (MVF)2;3;7;8. Os distúrbios articulatórios fonológicos e 

os decorrentes de alterações dento-oclusais, assim como as alterações vocais também 

podem ser encontrados nessa população 5. 

São vários os procedimentos clínicos e instrumentais existentes para avaliar as 

alterações do MVF e assim diagnosticar a presença da DVF. A inspeção intraoral é uma 

das ferramentas mais comumente utilizadas na prática clínica para obter informações 

sobre as condições das estruturas fonoarticulatórias9. Contudo, os dados obtidos 
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exclusivamente pela inspeção intraoral não permitem avaliar os aspectos inerentes à 

DVF, não permitindo, portanto, nem o diagnóstico nem a determinação do tipo da DVF. 

A avaliação perceptivo-auditiva é o tipo de avaliação que permite identificar a 

presença ou não da DVF, caracterizar as alterações de fala e obter indicadores da 

significância clínica das alterações de fala relacionadas à DVF10-13. É considerada como 

o principal meio para se avaliar a função do MVF, sendo considerada como avaliação 

de padrão-ouro por vários autores. Procedimentos instrumentais diretos, como a 

nasoendoscopia e videofluoroscopia, e indiretos, como a nasometria e as técnicas de 

fluxo-pressão, dentre outros, podem e devem ser indicados para complementar a 

avaliação do MVF 11; 13-17.  

O tratamento da DVF é constituído por procedimentos físicos para correção da 

insuficiência velofaríngea (cirurgia ou obturador faríngeo) e por procedimentos 

funcionais para correção dos erros de aprendizagem (fonoterapia). É comum que um 

mesmo paciente necessite de um procedimento físico associado à fonoterapia 5;17-22.  

As articulações compensatórias são consideradas como comportamentos 

compensatórios relacionados à presença da DVF. São erros que incluem não somente a 

DVF, mas também do trato vocal como um todo, assim como os níveis mais complexos 

do controle articulatório no sistema nervoso central 2;23-25. Pesquisa anterior salientou 

que as articulações compensatórias geralmente se desenvolvem como uma consequência 

da fissura palatina, mas que, com o tempo, esses erros se tornam incorporados no 

sistema linguístico da criança24. 

De forma geral, há poucos estudos na literatura que investigaram a eficácia da 

fonoterapia em crianças com fissura de palato e menos ainda, que investigaram a 

eficácia da abordagem fonética tradicional com esta população26. Van Demark e 

Hardin27 estudaram a efetividade de uma forma da abordagem fonética tradicional 

(abordagem sistemática de múltiplos sons), descrita em detalhes por McCabe e 

Bradley28 e verificaram que todos os 13 indivíduos melhoraram a articulação após seis 

semanas de terapia intensiva. Entretanto esses ganhos não se mantiveram para todos os 

participantes nove meses mais tarde, e o progresso geral se mostrou mais pobre do que 

os autores haviam previsto.  

Pamplona, Ysunza e Espinosa29 compararam uma abordagem fonética 

tradicional com uma intervenção fonológica para crianças com fissura palatina. Embora 

ambos os tipos de tratamento tivessem “eliminado completamente” os erros 

articulatórios das crianças, os resultados indicaram que a terapia fonológica foi mais 
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eficiente nos participantes que receberam este tipo de terapia para correção das 

articulações compensatórias em um período de tempo significativamente menor (14,5 

vs. 30 meses). Os autores concluíram que muitos dos problemas articulatórios em 

crianças com fissura palatina operada, geralmente vistos como de ordem fonética, 

podem ser de ordem fonológica. 

Schneider e Shprintzen30 relataram que mais de 80% dos fonoaudiólogos 

utilizam a abordagem articulatória para pessoas com DVF. Trost-Cardamone e 

Bernthal31 defenderam uma abordagem eclética baseada na análise do repertório atual 

da criança e nas alterações que elas apresentam. Os autores salientaram que a 

abordagem fonética pode ser adequada para algumas crianças, mas quando vários sons 

estão alterados, uma abordagem fonológica pode ser mais benéfica. Kuehn e Moller13 

descreveram que a fonoterapia deveria enfatizar a eliminação da articulação 

compensatória. Contudo, salientaram que ao adequar o ponto articulatório correto pode-

se aumentar a percepção da emissão de ar nasal e da hipernasalidade se o paciente 

apresentar insuficiência velofaríngea. De forma geral o trabalho articulatório não 

modifica a função velofaríngea, mas pode potencializar o fechamento velofaríngeo.  

Quanto ao tratamento da hipernasalidade, Starr32 e Tomes, Kuehn e Peterson-

Falzone33 concluíram que não há provas suficientes que a modificação da altura, da 

intensidade, da qualidade vocal e do controle da ressonância oro-nasal possam alterar a 

percepção da gravidade da hipernasalidade. Kuehn e Moller13 relataram que o uso de 

exercícios dissociados da fala como sopro, sucção, deglutição e engasgos para aumentar 

movimentos velofaríngeos era popular nas décadas de 1950 e 1960 nos Estados Unidos. 

Contudo, nas de 1960 e 1970 se comprovou que estes exercícios não eram adequados, 

pois não estimulavam a ação do MVF durante a fala 2;5;13. 

A fonoterapia é necessária para prevenir ou eliminar as alterações de fala 

decorrentes da DVF em indivíduos com fissura labiopalatina. Em muitos países 

industrializados, os serviços de Fonoaudiologia são acessíveis desde a infância até a 

adolescência em escolas públicas. Contudo, ainda há países em que a área da 

Fonoaudiologia não existe. Muitas crianças com alterações de fala decorrentes da 

fissura labiopalatina permanecem isoladas por causa da sua inabilidade de comunicação. 

Foi pensando nessa falta de profissionais que D'Antonio e Nagarajan34 desenvolveram 

um programa de terapia focado no treinamento de agentes comunitários de saúde ao 

invés dos pais como sugerido por Regan e Versaci 35, Pamplona e Ysunza36, Ma, Tian, 

He37 e Scherer, D’Antonio e McGahey 38. Andrea, D'Mello e Kumar 39 sugeriram que os 
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pais podem servir como um recurso viável e útil para fornecer intervenção 

fonoaudiológica quando há falta de disponibilidade de profissionais treinados. 

A literatura atual em diversas patologias que envolvem intervenção 

fonoaudiológica para tratamento da afasia, das alterações vocais, da disfluência, da 

disartria e inclusive da fissura labiopalatina, sugere programas de terapia intensiva, ao 

invés de terapia convencional. Os programas de terapia intensiva devem ter módulos 

curtos de até dois meses, com frequência semanal variando de 3 a 7 dias, com sessões 

variando entre 30 e 60 minutos realizadas uma ou mais vezes ao dia 20;26;40-50.  

No Brasil poucos estudos descrevem a fonoterapia baseada em um programa 

específico de fonoterapia intensiva, com exceção dos reportados por Lima et al.51, 

realizado com um adolescente e três adultos com fissura palatina, durante dez dias, com 

três horas diárias de terapias individuais e em grupo. As autoras encontraram bons 

resultados em fala dirigida, mas referiram que ainda seria necessária a automatização 

dos sons trabalhados em fala espontânea. Bispo et al.20 apresentaram o caso de uma 

paciente com fissura palatina operada, com inteligibilidade de fala prejudicada devido à 

presença de hipernasalidade e de articulações compensatórias. O processo de 

fonoterapia foi composto por 3 fases, cada qual com a duração de 2 semanas, com 2 

sessões diárias de 50 minutos cada, totalizando 60 sessões. Os resultados demonstraram 

que a paciente conseguiu eliminar as articulações compensatórias e a hipernasalidade. 

Melo et al. 52 relataram que um paciente adulto com fissura palatina submetido a um 

programa diário de fonoterapia, constituído por 30 sessões de 30 minutos cada, 

conseguiu automatizar um fonema e fixar outro dentre os seis que apresentavam 

articulação compensatória. Pinto53 analisou, em um estudo retrospectivo, as articulações 

compensatórias (oclusiva glotal e fricativa faríngea), pré e pós-fonoterapia intensiva, de 

pacientes com fissura labiopalatina e encontrou uma redução dessas alterações em 

consoantes de pressão. Pinto et al. 54 reportaram um caso com Sequência de Robin 

submetido a 2 sessões diárias de terapia durante um período de 36 semanas que 

conseguiu fechamento velofaríngeo consistente (por meio de nasoendoscopia) para 

todos os sons orais após a terapia. Andrade55 demonstrou em seu estudo uma 

diminuição da ocorrência da oclusiva glotal em 37 indivíduos com fissura labiopalatina 

após serem submetidos a um programa de fonoterapia intensiva (média de 45 sessões 

individuais para cada paciente. O estudo de Ferreira56 e Ferreira et al57 descreveu um 

programa de fonoterapia intensiva (PFI) para tratamento das alterações de fala 

decorrentes da fissura labiopalatina e comparou os resultados de fala de 20 pacientes 
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(média de 28 anos) com fissura labiopalatina, antes do PFI (pré-PFI), imediatamente 

após o PFI (pós-PFI imediato) e 6 meses após o PFI (pós-PFI tardio). Todos 

apresentavam inteligibilidade de fala prejudicada pela hipernasalidade e/ou articulações 

compensatórias (ACs). Devido à presença de velofaringe hipodinâmica, a cirurgia 

secundária foi contraindicada, sendo indicado, portanto, o uso de obturador faríngeo 

combinado a um PFI (45 sessões de terapia ao todo, com 3 sessões diárias, durante 3 

semanas). Os resultados de todas as avaliações (perceptivo-auditiva, nasométrica e 

espectro médio de longo termo -EMLT) demonstraram melhora na fala da maior parte 

dos participantes no pós-PFI imediato e que esta melhora foi mantida após um mínimo 

de seis meses do término do PFI. A autora concluiu que o PFI, combinado com o uso de 

obturador faríngeo, demonstrou ser um método rápido e eficaz para a correção da fala 

de pacientes com fissura labiopalatina/disfunção velofaríngea, podendo os seus 

resultados se manter estáveis após longo período de término do PFI.  
A fonoterapia intensiva ou convencional associada ao uso de obturador 

faríngeo pode apresentar resultados positivos para a melhora da inteligibilidade da fala 

de indivíduos com fissura labiopalatina, porém há poucos estudos na literatura 

envolvendo essa combinação. Os estudos ressaltam que a melhora da inteligibilidade de 

fala está associada à correção das articulações compensatórias e a eliminação ou 

diminuição do grau de hipernasalidade 20;54;56;59-64
. 

A área de Fonoaudiologia no Brasil ainda é escassa para atender os pacientes 

com alterações de fala decorrentes da fissura labiopalatina. Infelizmente, poucos são os 

serviços públicos de saúde que o têm o fonoaudiólogo em seu quadro pessoal. Apesar 

de o país contar com 28 centros de alta complexidade habilitados para tratamento das 

malformações craniofaciais (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde- 

CNES)65, este número também não é suficiente para abarcar a necessidade de terapia 

dos pacientes com fissura labiopalatina. Além disso, a Fonoaudiologia convive com 

muitos mitos que colocam em risco não só o sucesso do tratamento, como também 

perpetua a ideia que este deve ser longo e durar muitos anos2. Por este motivo, é 

imprescindível que se busque métodos eficientes e rápidos de tratamento para esta 

população. 
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