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RESUMO 

 

 
Rizatto AJP. Obturador faríngeo em indivíduos com fissura palatina: é suficiente para 
corrigir a hipernasalidade de fala? [dissertação]. Bauru: Faculdade de Odontologia de 
Bauru, Universidade de São Paulo; 2020. 
 
Introdução: É consenso na literatura que a hipernasalidade de pacientes com fissura 

palatina e diagnóstico de insuficiência velofaríngea seja eliminada após um 

procedimento físico (cirurgia secundária ou obturador faríngeo), por ser esta alteração 

decorrente da anomalia estrutural (sintoma passivo). Entretanto, acredita- se que a 

hipernasalidade de pacientes com velofaringe hipodinâmica não seja eliminada com 

o uso de um obturador faríngeo, por ser esta alteração decorrente de um erro de 

aprendizagem (sintoma ativo). Objetivo: Investigar a efetividade do obturador 

faríngeo para corrigir a hipernasalidade de fala em pacientes com fissura palatina. 

Material e métodos: A casuística foi constituída por 20 participantes com fissura 

palatina ou labiopalatina operada, (11 do sexo masculino e 9 do feminino), com idades 

variando entre 11 e 40 anos (idade média = 26 anos). Como todos tinham diagnóstico 

de velofaringe hipodinâmica, não houve indicação para cirurgia secundária e sim 

obturador faríngeo temporário com vista à realização de fonoterapia posterior. De 

acordo com a avaliação fonoarticulatória, todos os participantes apresentavam 

hipernasalidade, sendo 11 com articulação compensatória associada e 9 sem 

nenhuma articulação compensatória. Após a confecção das porções anterior, 

intermediária e pré-bulbo pela equipe do Serviço de Prótese de Palato da instituição, 

os participantes foram submetidos à moldagem do bulbo faríngeo, durante terapia 

diagnóstica, por meio do biofeedback da nasoendoscopia, conduzida pela orientadora 

deste estudo, em parceria com um dos dentistas do serviço. Após a conclusão de todas 

as etapas da confecção do obturador faríngeo, os participantes foram encaminhados 

para gravação de sua fala, com e sem o obturador faríngeo em posição, compreendida 

pela leitura de dois textos: a) Texto Oral: constituído apenas por frases com vogais e 

consoantes orais, b) Texto Nasal:  constituído por frases com vogais e consoantes 

nasais. A avaliação da ocorrência de hipernasalidade (Texto Oral) e hiponasalidade 

(Texto Nasal) foi realizada por três fonoaudiólogas. Para o cálculo da confiabilidade



 



 

intra- avaliadoras foram inseridas, de forma aleatória, 20% das gravações das mesmas 

amostras.  Os participantes também foram submetidos ao exame de nasometria, em 

ambas as condições (com e sem prótese), durante a leitura dos mesmos textos para 

a interpretação da ocorrência de hipernasalidade (Texto Oral) e de hiponasalidade 

(Texto Nasal). Resultados: A comparação entre os resultados com e sem obturador 

faríngeo revelou que na presença do obturador faríngeo, 85% dos participantes 

permaneceram com hipernasalidade, de acordo com a avaliação nasométrica e para 

45%, de acordo com a avaliação perceptivo-auditiva. Os resultados não foram 

estatisticamente significantes. Conclusão: O obturador faríngeo por si só não é capaz 

de eliminar a hipernasalidade da fala de indivíduos com diagnóstico de velofaringe 

hipodinâmica. Para este fim, a combinação de um programa de fonoterapia ao uso do 

obturador faríngeo se faz necessário. 

 

Palavras-chave: Fissura palatina. Disfunção Velofaríngea. Prótese de Palato. 

Obturador Faríngeo. Avaliação. Fala. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 

ABASTRACT 

 

 
Rizatto AJP. Pharyngeal obturador in individuals with cleft palate: is it enough to correct 
speech hypernasality? [dissertation]. Bauru: Faculdade de Odontologia de Bauru, 
Universidade de São Paulo; 2020. 
 
 

Introduction: It is a consensus in the literature that the hypernasality of patients with 

cleft palate and diagnosis of velopharyngeal insufficiency is eliminated after a physical 

procedure (secondary surgery or pharyngeal obturator), as this change is due to the 

structural anomaly (passive symptom). However, it is believed that the hypernasality 

of patients with hypodynamic velopharynx is not eliminated with the use of a 

pharyngeal obturator, as this change is due to a learning error (active symptom). 

Objective: To investigate the effectiveness of the pharyngeal obturator to correct 

hypernasality of speech in patients with cleft palate. Material and methods: The 

sample consisted of 20 participants with cleft palate or operated lip and palate (11 

males and 9 females), with ages varying between 11 and 40 years (mean age = 26 

years). As everyone had a diagnosis of hypodynamic velopharynx, there was no 

indication for secondary surgery, but a temporary pharyngeal obturator with a view to 

performing posterior speech therapy. According to the phonoarticulatory assessment, 

all participants had hypernasality, 11 with associated compensatory articulation and 9 

without any compensatory articulation. After the preparation of the anterior, 

intermediate and pre-bulb portions by the team of the Palate Prosthesis Service of the 

institution, the participants were submitted to pharyngeal bulb molding, during 

diagnostic therapy, through the biofeedback of nasoendoscopy, conducted by the 

advisor of this study, in partnership with one of the service's dentists. After completing 

all the stages of making the pharyngeal obturator, the participants were directed to 

record their speech, with and without the pharyngeal obturator in position, understood 

by reading two texts: a) Oral Text: consisting only of sentences with vowels and oral 

consonants, b) Nasal Text: consisting of sentences with vowels and nasal consonants. 

The assessment of the occurrence of hypernasality (Oral Text) and hyponasality 

(Nasal Text) was performed by three speech therapists. To calculate intra-rater 

reliability, 20% of the recordings of the same samples were inserted randomly. 

Participants were also submitted to a nasometry exam, in both conditions (with and 

without prosthesis), while reading the same texts to interpret the occurrence of 

hypernasality (Oral Text) and hyponasality (Nasal Text). Results: The comparison 

between the results with and without pharyngeal obturator revealed that in the 

presence of the pharyngeal obturator, 85% of the participants remained with 

 



 



 

 

hypernasality, according to the nasometric evaluation and to 45%, according to the 

auditory-perceptual evaluation. The results were not statistically significant. 

Conclusion: The pharyngeal obturator alone is not able to eliminate the hypernasality 

of speech of individuals diagnosed with hypodynamic velopharynx. For this purpose, 

the combination of a speech therapy program to the use of the pharyngeal obturator is 

necessary.  

 

Key words: Cleft palate. Prostheses and Implants. Speech. 
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1  INTRODUÇÃO 

 

A hipernasalidade e o escape de ar nasal são os principais sintomas de 

fala na presença da disfunção velofaríngea (DVF). São considerados 

sintomas passivos/ obrigatórios porque podem ser eliminados com o 

tratamento por meio de um procedimento físico secundário, cirúrgico ou 

protético. Por outro lado questiona-se a possibilidade de ser considerado 

como sintomas ativos (compensatórios), caso o indivíduo tenha 

internalizado uma produção articulatória com pouca energia acústica e com 

fraca pressão intraoral. Portanto, esta alteração só poderia ser eliminada 

por meio de fonoterapia, desde que o paciente consiga realizar suficiência 

velofaríngea, ou por meio de suas próprias estruturas velofaríngeas, ou 

após uma intervenção física cirúrgica ou protética. Também tem sido 

consenso que a hipernasalidade e a emissão de ar nasal persistentes após 

a correção cirúrgica são alterações funcionais decorrentes do uso 

inadequado do mecanismo velofaríngeo e, por este motivo, devem ser 

tratadas por meio de fonoterapia. 

Sabe-se que após realização da palatoplastia primária, o paciente deve 

ser avaliado periodicamente por toda a equipe envolvida no tratamento. O 

fonoaudiólogo é o profissional responsável por acompanhar o 

desenvolvimento de fala da criança, realizar a avaliação (clínica e 

instrumental) de sua fala (e audição) e o diagnóstico diferencial da causa da 

DVF, para que o tratamento adequado possa ser indicado. Preconiza-se a 

preferência pelo tratamento cirúrgico secundário, para os casos que 

apresentam insuficiência velofaríngea que obviamente preencham todos os 

critérios de elegibilidade para a cirurgia. Entretanto, é frequente o número 

de pacientes que não atendem totalmente a estes critérios e são 

encaminhados para o tratamento protético da DVF, por meio de obturador 

faríngeo, principalmente quando apresentam velofaringe hipodinâmica. 

A pergunta que se faz é, e quando a hipernasalidade não é eliminada 

após o procedimento físico? Poderia ser ela considerada também como um 

sintoma ativo, resultante de um erro articulatório? Especificamente quanto 

ao obturador faríngeo, de interesse específico para o presente estudo, 
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mesmo que este seja confeccionado e adaptado de maneira efetiva, é 

provável que não seja capaz de promover o fechamento velofaríngeo e 

eliminar a hipernasalidade de fala totalmente, uma vez que o indivíduo com 

velofaringe hipodinâmica apresenta pouco ou nenhum movimento das 

estruturas velofaríngeas durante a produção de fala. 

Atualmente há no país 30 centros especializados na reabilitação do 

indivíduo com fissura labiopalatina (Cadastro Nacional de Estabelecimentos 

de Saúde, 2019). Considerando a incidência e a repercussão comprovada 

sobre a fala na presença da DVF após a palatoplastia primária em 

indivíduos com fissura palatina (ou labiopalatina), é justificada a busca 

constante por métodos corretivos e pela comprovação dos mesmos, assim 

como pela instrumentalização e a padronização das avaliações de fala. E é 

nesse sentido que este estudo propõe a avaliação clínica da fala associada 

à nasometria, em pacientes usuários de obturador faríngeo, com o intuito 

de verificar a influência da utilização deste método sobre a fala. 

Assim, o presente estudo levanta a hipótese de que, se a presença de 

hipernasalidade for apenas decorrente de um erro passivo (obrigatório), o 

paciente conseguirá eliminá-la apenas com o uso de um obturador faríngeo. 

Contudo, se esta for decorrente também de um erro de aprendizagem 

(compensatório), esta talvez possa ser melhorada, mas não eliminada 

apenas com o uso de um obturador faríngeo, necessitando também de combinar 

este tratamento protético com um programa de fonoterapia.



 

2 REVISÃO DE LITERATURA 
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2  REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 MECANISMO VELOFARÍNGEO E DISFUNÇÃO VELOFARÍNGEA 
 

Para que a fala seja produzida de maneira adequada e possa ser compreendida sem 

qualquer obstáculo, é necessário que haja integridade de uma série de estruturas que 

compõe o sistema respiratório, fonador, articulatório e de ressonância (MARQUESAN, 

2010). As estruturas que constituem o mecanismo velofaríngeo (MVF), como o palato mole 

e as paredes laterais e posterior da faringe, são responsáveis pelo controle das pressões 

aéreas, pela distribuição do fluxo aéreo expiratório e das vibrações acústicas para as 

cavidades oral e nasal durante a fala. Além da correta articulação, para que a fala possa 

ser considerada normal, um aspecto muito importante a ser considerado é o equilíbrio 

perfeito da ressonância oronasal (PEGORARO-KROOK, 1995; DUTKA; PEGORARO- KROOK, 

2014). 

O MVF é responsável por equilibrar a ressonância de fala, permanecendo aberto 

durante a produção dos sons nasais e fechado durante a produção dos sons orais. A 

separação das cavidades oral e nasal durante a emissão dos sons orais ocorre pela ação 

concomitante da elevação e posteriorização do véu palatino, da mesialização das paredes 

laterais e da pósteroanteriorização da parede posterior da faringe (PEGORARO KROOK et 

al., 2014; DUTKA; PEGORARO-KROOK, 2014; KUMMER, 2014). A disfunção velofaríngea 

(DVF) é o termo mais genericamente usado para caracterizar alterações no funcionamento 

do MVF (DWORKIN; MARUNICK; KROUSE, 2004; TRINDADE et al., 2005; SMITH; KUEHN, 

2007), que podem envolver falhas no fechamento ou na abertura ou mesmo na 

coordenação entre o fechamento e a abertura do MVF, falhas estas que podem 

comprometer a fala e a deglutição de um indivíduo (PEGORARO-KROOK et al., 2004; 

YSUNZA; PAMPLONA, 2006). 

O termo DVF é utilizado para definir qualquer alteração do MVF que pode afetar a 

produção da fala de diferentes formas. A DVF pode ser resultante de tecido insuficiente do 

palato mole para se obter o fechamento velofaríngeo (insuficiência velofaríngea), da 

incompetência neuromuscular no movimento das estruturas velofaríngeas 

(incompetência velofaríngea), ou ser consequência de erros de aprendizagem no uso do 

MVF (JOHNS et al., 2003; TRINDADE et al., 2005; KUMMER, 2013). É muito importante 

destacar uma outra causa de DVF, a velofaringe hipodinâmica, que é caracterizada como 

um erro de aprendizagem, associado ou não à insuficiência velofaríngea, e que tem como 
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característica a presença de um gap velofaríngeo grande (maior que 50% do espaço 

velofaríngeo em repouso), com pouco ou nenhum movimento das paredes faríngeas 

durante a fala (WITT et al., 1995; DUTKA et al., 2012). Dentre os sintomas de fala mais 

comuns decorrentes da presença da DFV estão a hipernasalidade e a emissão de ar nasal, 

considerados sintomas passivos ou obrigatórios, e as articulações compensatórias, 

considerados sintomas ativos ou compensatórios (TROST, 1981; WARREN, 1986; TROST- 

CARDAMONE, 1989; BRØNDSTED et al., 1994; HUTTERS; BRØNDSTED, 1997; SELL; 

HARDING; GRUNWELL, 1999; KUEHN; MOLLER, 2000; KUEHN, 2000; GOLDING- KUSHNER, 

2001; KUMMER, 2008; LOHMANDER et al., 2009; PEGORARO-KROOK et al., 2010; KUMMER, 

2014). Independente da causa, a DVF pode causar alterações na fala de diversas maneiras, 

comprometendo a sua inteligibilidade e, consequentemente, a vida social do indivíduo. 

A hipernasalidade é a manifestação clínica mais marcante da DVF na fala, sendo 

percebida durante a emissão das vogais e das consoantes vozeadas (KUMMER, 2001; 

PETERSON-FALZONE  et  al.,  2001;  KUMMER;  BRIGGS;  LEE,  2003;  BZOCH,  2004; 

HENNINGSSON et al., 2008). A emissão de ar nasal, corresponde à emissão imprópria do 

fluxo de ar para a cavidade nasal durante a produção das consoantes de pressão (plosivas, 

fricativas e africadas) e pode variar desde emissões não audíveis até formas mais graves 

de emissão audível, incluindo a turbulência nasal (PETERSON-FALZONE; HARDIN- JONES; 

KARNELL, 2001; PETERSON-FALZONE et al., 2006; KUMMER, 2008; 2014). As articulações 

compensatórias são realizadas na tentativa, por vezes inconsciente, de compensar a fraca 

pressão intraoral e o escape de ar nasal durante a fala, e são definidas como a articulação 

dos sons em áreas atípicas do trato vocal (laringe e faringe), com o intuito de tentar 

aproximar o resultado acústico o mais próximo possível daquilo que é considerado um 

som normal. As articulações compensatórias mais comuns são: oclusiva glotal (conhecida 

como golpe de glote), fricativa faríngea, plosiva faríngea, fricativa velar, plosiva dorso-

médio-palatal e fricativa nasal posterior (PETERSON-FALZONE; HARDIN- JONES; KARNEL, 

2001; SMITH; KUEHN, 2007; KUMMER, 2014). 

A cirurgia primária para correção da fissura palatina não é apenas um procedimento 

corretivo anatômico, mas é decisivo para a prevenção das alterações de fala, considerando 

que seu objetivo também é o restabelecimento de um MVF adequado e eficiente para a 

produção  da  fala  (BZOCH,  2004;  HENNINGSSON  et  al.,  2008;  LIPIRA   et   al., 2011; 

HORTIS-DZIERZBICKA; RADKOWSKA; FUDALEJ, 2012). Seu objetivo, além de fechar 

anatomicamente a fissura, também é o de reestruturar a musculatura do véu palatino para 
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que ela interaja com as paredes faríngeas, e construa um MVF adequado para a fala. Os 

resultados dependem da técnica cirúrgica, da idade do paciente, da experiência do 

cirurgião, da presença ou não de uma síndrome craniofacial, da largura da fenda, dentre 

outros (WILLIAMS, et al., 2011). Apesar dos reconhecidos esforços das equipes de 

reabilitação para se fazer a palatoplastia em condições ideais, é descrita uma incidência de 

DVF em pacientes com fissura palatina após a palatoplastia primária, entre 5% e 50% 

(RULLO et al. 2009; KUMMER, 2009; WILLIAMS et al., 2011; PEARSON; KIRSCHNER, 2011; 

KUMMER et al., 2012; MAHONEY; SWAN; FISHER, 2013; CHIM et al., 2015; NARAN et al., 

2017; MAPAR et al., 2019). 

 

2.2 AVALIAÇÃO E DIAGNÓSTICO DA DISFUNÇÃO VELOFARÍNGEA APÓS A PALATOPLASTIA 

PRIMÁRIA EM INDIVÍDUOS COM FISSURA PALATINA 

 

A grande dificuldade dos profissionais da área da saúde que fazem parte da equipe 

multidisciplinar não é identificar somente a causa da DVF após a palatoplastia primária em 

indivíduos com fissura palatina (ou labiopalatina), mas também determinar quais são as 

opções terapêuticas disponíveis que poderão dar o melhor resultado (MARSCH, 2003). 

O gerenciamento efetivo da DVF requer a identificação e a definição da causa da 

DVF (JONES, 1991). A avaliação diagnóstica da função velofaríngea pode ser dividida em 

duas grandes categorias: a perceptiva e a instrumental: “a perceptiva considera a 

percepção do avaliador, enquanto que a instrumental inclui todas as avaliações que usam 

algum tipo de instrumentação” (MARSCH, 2003. p.622). Ouvir a produção de fonemas 

específicos é a principal forma de avaliação perceptiva, por isso é chamada de avaliação 

perceptivo-auditiva. Observar a mímica facial, verificar o escape de ar nasal pelo 

embaçamento do espelho, sentir o fluxo de ar nasal durante a produção dos fonemas que 

requerem fechamento velofaríngeo são outras avaliações perceptivas que auxiliam na 

avaliação da DVF. 

Após a inspeção oral e o exame funcional das estruturas orofaciais, a avaliação 

principal de um indivíduo com risco ou suspeita de DVF é a perceptivo-auditiva, pois além 

de ser a mais básica para se detectar a normalidade/anormalidade de fala, pode ser feita 

por qualquer pessoa (observador não sofisticado), embora possam resultar, muitas vezes, 

em julgamentos psicológicos desfavoráveis para o “indivíduo” identificado. A descrição 

precisa das alterações de fala que possibilitem a um observador sofisticado (profissional) 

https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1055665620902883
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1055665620902883
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1055665620902883
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1055665620902883


2 Revisão de Literatura 27 

identificar, compreender e avaliar a magnitude das alterações (na ausência do indivíduo 

afetado) para que avaliações longitudinais possam ser comparadas, no entanto, requer 

formação e treinamento específico na área de fala e linguagem, e este profissional é o 

fonoaudiólogo (PHILIPS, 1980). 

Embora seja um método simples, a avaliação perceptivo-auditiva é considerada 

padrão- ouro na avaliação das alterações de fala decorrentes da fissura labiopalatina/DVF, 

que depende da experiência, do treinamento e da competência do avaliador, que 

reconhecidamente estão suscetíveis a inúmeros fatores subjetivos (LOHMANDER; 

OLSSON, 2004; HENNINGSSON et al., 2008; LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009; NYBERG et  al., 

2010;  BAYLIS;  MUNSON;  MOLLER,  2011  BAYLIS;  MUNSON;  MOLLER, 2011; EADIE; 

KAPSNER-SMITH, 2011). Por este motivo, recomenda-se que o fonoaudiólogo, ao fazer 

uma avaliação perceptivo-auditiva, utilize amostras de fala padronizadas e gravadas em 

áudio e/ou vídeo para futuras consultas e análises, realize testes de concordância inter e 

intra-avaliadores dos dados encontrados (WHITAKER, 2009; NYBERG et al., 2010; KLINTÖ  

et al.,  2011;  SCHAEFFER,  2013;  WATTERSON  et al.,  2013; OLIVEIRA et al., 2016; ROCHA, 

2016; PREARO, 2017), utilize escalas e protocolos clínicos validados (PETERSON-FALZONE; 

HARDIN-JONES; KARNELL, 2001; KONST et al., 2003; JOHN et al., 2006; HENNINGSSON et al., 

2008; BAYLIS; CHAPMAN; WHITEHILL, 2015; CHAPMAN et al., 2016; MEDEIROS; 

FUKUSHIRO; YAMASHITA, 2016; LOHMANDER; LUNDEBORG; PERSSON, 2017) e amostras 

de referência (SCHAEFFER, 2013; WATTERSON et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2016; ROCHA, 

2016; PREARO, 2017). 

Embora a avaliação perceptivo-auditiva consiga distinguir a presença de DVF, ela 

muitas vezes não pode identificar a etiologia da DVF, por isso é importante a realização da 

avaliação velofaríngea instrumental (SHPRINTZEN; GOLDING-KUSHNER, 1989). A avaliação 

instrumental para realizar o diagnóstico diferencial da DVF é dividida entre métodos 

diretos e indiretos (KUEHN; MOLLER, 2000; KUMMER; BRIGGS; LEE, 2003; BRUNNEGÅRD; 

LOHMANDER, 2007; LEE; WHITEHILL; CIOCCA, 2009; GENARO; 

YAMASHITA; TRINDADE, 2010; MA et al., 2013). Os métodos considerados diretos 

possibilitam a visualização do funcionamento velofaríngeo e fornece informações sobre o 

tamanho e a forma do gap velofaríngeo. Os métodos diretos mais comumente usados na 

prática clínica são a nasoendoscopia e a videofluoroscopia, mas também é possível usar a 

ressonância magnética, a radiografia cefalométrica, a tomografia computadorizada e o 

ultrassom. É preconizado que o método direto ideal deveria ser “não invasivo, facilmente 
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repetível e reprodutível, sem usar radiação ionizante, permitindo a escolha livre dos planos 

de imagem nas três dimensões ” (BEER et al., 2004, p. 791). 

Em contrapartida aos métodos diretos, os indiretos fornecem informações que 

permitem avaliar de forma inferencial a atividade velofaríngea (BAKEN; ORLIKOFF, 2000). 

Duas categorias de métodos indiretos podem ser distinguidas para avaliar o fluxo de ar 

nasal e a ressonância de fala, respectivamente, as medidas aerodinâmicas (técnica fluxo- 

pressão) e acústicas (nasometria). Dentre eles, destacamos a nasometria por ter sido o 

método de avaliação para complementar e corroborar os testes perceptivos da ressonância 

de fala do presente estudo. A nasometria é feita utilizando-se o nasômetro, que fornece 

medidas objetivas da nasalidade de fala, por meio da nasalância, que é o resultado da 

porcentagem da energia acústica nasal sobre a energia acústica nasal mais a energia 

acústica oral presente na fala (LOSKEN et al., 2003; TACHIMURA; KOTANI; WADA, 2004; 

SMITH; GUYETTE, 2004; SWEENEY; SELL; O’REGAN, 2004; FUKUSHIRO; TRINDADE, 2011; 

BARBOSA et al., 2013; YAMASHITA et al., 2014). Vários estudos demonstraram relação 

entre a nasalância e a avaliação perceptivo-auditiva da hipernasalidade demonstrando que 

a nasometria pode ser um complemento confiável para auxiliar no diagnóstico da avaliação 

clínica (DALSTON; WARREN; DALSTON, 1991; BRANCAMP; LEWIS; WATTERSON, 2010; 

FUKUSHIRO; TRINDADE, 2011). 

A avaliação perceptivo-auditiva da fala associada à avaliação instrumental é que 

possibilitará o diagnóstico diferencial da DVF, pois é através dele que será possível se 

determinar a(as) causa(s) da DVF para indicar o tratamento (ou a combinação de mais de 

um tratamento) correto. 

2.3 TRATAMENTO DA DISFUNÇÃO VELOFARÍNGEA (DVF) 
 

Tratamento cirúrgico 

 

A decisão clínica quanto à melhor conduta para o tratamento da DVF é complexa 

e tem implicações importantes para o paciente e para o sistema de saúde (PINTO; DALBEN; 

PEGORARO-KROOK, 2007; HENNINGSSON et al., 2008; GART; GOISAN, 2014). Para 

otimizar os resultados de fala, o tratamento da DVF deve ser individualizado, respeitando 

as características anatômicas e fisiológicas específicas e as necessidades gerais do paciente 

(NARAN; FORD; LOSEE, 2017). 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0021992414000409?via%3Dihub&amp;amp%3Bbib0020
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0021992414000409?via%3Dihub&amp;amp%3Bbib0020
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0021992414000409?via%3Dihub&amp;amp%3Bbib0015
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O tratamento da DVF pode ser classificado em cirúrgico vs. não cirúrgico. A cirurgia 

secundária é o procedimento mais comumente utilizado para o tratamento da insuficiência 

velofaríngea e as técnicas de faringoplastia (retalho faríngeo e esfincterfaringoplastia) são 

as mais tradicionais. Ambas as cirurgias são consideradas altamente efetivas. Um estudo 

recente de metanálise encontrou uma eficácia de 76% de ressonância normal para 

pacientes operados com retalho faríngeo e 61% para os operados com a técnica de 

esfíncter (de BLACAM et al., 2018). Entretanto, ambas estão associadas ao alto risco de 

apneia obstrutiva do sono (AOS), estimada em 19% a 93% (ORR al., 1987; WELLS; LIAO; 

ABYHOLM et al., 2005; CARDIA et al., 2011; YAMAGUCHI et al., 2016). Um retalho faríngeo 

é considerado ideal quando as paredes laterais conseguirem tocar o retalho, fechando os 

orifícios laterais, durante a produção dos sons orais, entretanto, é necessário que os 

orifícios tenham permeabilidade suficiente para permitir a nasalização necessária para a 

produção dos sons nasais e a respiração nasal. Geralmente é indicada para pacientes com 

gaps velofaríngeos sagital ou circular (YOSHIDA et al., 1992; ÅBYHOLM et al., 2005; 

TRINDADE; SILVA FILHO et al., 2007; FORREST; KLAIMAN; MASON, 2009; ARAUJO NETTO; 

CERVANTES, 2011; CROCKETT; GOUDY, 2014). 

A repalatoplastia tem sido descrita como uma alternativa para tratar a 

insuficiência velofaríngea devido ao seu baixo risco de AOS (MEHENDALE et al., 2013). A 

repalatoplastia envolve o reposicionamento e a reconstrução da musculatura do véu 

palatino. Pode ser feita usando uma incisão linear na mucosa oral do palato, como na 

técnica de Sommerlad (SOMMERLAD et al. 1994). A repalatoplastia também pode ser feita 

usando a zetaplastia dupla reversa que é realizada na mucosa nasal do palato mole, uma 

na mucosa oral do palato mole e a outra, com orientação reversa, na mucosa nasal do 

palato mole, com retroposicionamento dos músculos levantadores do palato (RANDALL et 

al., 1986; CHEN et al., 1994; SIE et al., 2001). Enquanto as técnicas de faringoplastia 

(retalho e esfíncter) criam uma obstrução permanente ou um estreitamento na orofaringe 

que pode levar a uma AOS, as técnicas de repalatoplastia causam menor risco de AOS pois 

não produzem mudanças no tamanho da passagem orofaríngea nem obstrução do fluxo de 

ar nasal (LIAO et al., 2004; MEHENDALE et al., 2013). As técnicas de repalatoplastia têm 

mostrado uma eficácia acima de 82% no tratamento da insuficiência velofaríngea 

(SOMMERLAD et al., 2002), levando alguns autores a propor o re-reparo do palato como a 

primeira modalidade de tratamento para pacientes com insuficiência velofaríngea (LIAO 

et al., 2004). Apesar dos benefícios aparentes da repalatoplastia, esta técnica não tem sido 

amplamente utilizada. Numa recente revisão sistemática realizada por de Blacam et al. 

https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1055665620902883
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https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1055665620902883
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1055665620902883
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1055665620902883
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1055665620902883
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/1055665620902883
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(2018), somente 7,9% dos pacientes receberam a repalatoplastia, enquanto 88% 

receberam a faringoplastia de retalho ou de esfíncter. As técnicas de repalatoplastia têm 

como objetivo principal reposicionar a musculatura do palato mole o mais posteriormente 

possível, oferecendo, assim, boa mobilidade ao véu palatino e consequente melhora da 

competência velofaríngea. Geralmente são indicadas para gaps velofaríngeos menores que 

5 mm (CHEN et al., 1994; D`ANTONIO et al., 2000; SIE et al., 2001). 

A correção da DVF por meio do aumento da parede posterior da faringe tem sido 

tentada desde o final do século XIX. Conceitualmente, este aumento deve aproximar a 

parede posterior da faringe do véu palatino para facilitar o fechamento velofaríngeo 

durante a fala, sendo indicada para gaps velofaríngeos menores. Passavant descreveu uma 

tentativa mal-sucedida de fazê-lo, utilizando tecidos moles adjacentes, em 1879. Desde 

então, uma infinidade de outros produtos, como vaselina, parafina, teflon, silicone, 

proplast, colágeno, cartilagem autóloga, retalhos mucosal e muscular passaram a ser 

utilizados (BLUESTONE    et    al.,    1968;    BRAUER,    1973;    GERSUNY,    1980;    WOLFORD; 

OELSCHLAEGER; DEAL, 1989). No entanto, inúmeras complicações foram documentadas 

com esses procedimentos, incluindo infecção, exposição, extrusão, migração e embolia. Os 

resultados  permaneceram praticamente  inexpressivos  e o  procedimento  ainda  não  foi 

aceito como base de tratamento (WOO, 2012). Dentro deste conceito, o uso do enxerto 

de gordura autóloga está sendo a mais utilizada demonstrando bons resultados. Apesar 

dos potenciais riscos (AOS, embolia, e/ou dano na artéria carótida interna), muitos autores 

insistem que o procedimento é seguro (GUERRERO SANTOS; CHICAS; RIVERA, 2004; 

BARDOT et al., 2007; PIOTET et al., 2015; DINSEVER et al., 2017; PANIZZA et al., 2019) e 

que pode ser proposto para pacientes com síndrome velocardiofacial que apresentam 

ectopia de carótida (BISHOP; HONG; BEZUHLY, 2014; BOIS et al., 2017). 

Como descrito anteriormente, a escolha da técnica cirúrgica para a correção da DVF 

vai depender da anatomia e fisiologia das estruturas velofaríngeas identificadas na 

avaliação instrumental e da experiência prévia do cirurgião. A correta seleção das 

características a serem consideradas na indicação da cirurgia é essencial para o seu 

sucesso, assim como na escolha do procedimento cirúrgico a ser empregado. É muito 

importante ressaltar que a correção da insuficiência velofaríngea em pacientes com fissura 

palatina pode não ser suficiente para eliminar todas as alterações presentes na fala, 

sobretudo, se o paciente apresentar articulações compensatórias, ou mesmo emissão de 

ar nasal e hipernasalidade decorrentes de velofaringe hipodinâmica. Para estes casos, a 

indicação de fonoterapia é essencial. 
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Especificamente para os casos com velofaringe hipodinâmica, o prognóstico 

cirúrgico não é bom, pois a correção do problema estrutural (com um retalho faríngeo largo, 

por exemplo), sem abordar o comportamento funcional da função velofaríngea para a fala 

não resolveria a hipernasalidade nem a emissão de ar nasal (DUTKA et al., 2012). O 

tratamento protético, nestes casos, é uma alternativa para o gerenciamento da DVF quando 

combinado à fonoterapia (PEGORARO-KROOK; AFERRI; UEMEOKA, 2009; GOIATO; 

SANTOS; VILLA, 2010; PATEL et al., 2014). 

 

Obturador Faríngeo 

 

O obturador faríngeo pode ser usado de forma permanente ou temporária para o 

tratamento da DVF. O uso permanente é indicado quando a cirurgia para correção da 

insuficiência velofaríngea é contraindicada, como por exemplo nos casos que apresentam 

AOS grave, problemas cardíacos, fendas palatinas muito amplas, ou qualquer outro 

problema sistêmico que contraindique a cirurgia (ROSEN, 2004; KUMMER, 2007; 

PEGORARO-KROOK; AFERRI; UMEOKA, 2009). O uso temporário é indicado quando o 

prognóstico cirúrgico é duvidoso, como ferramenta diagnóstica para auxílio na definição da 

melhor conduta de tratamento, ou mesmo para casos com velofaringe hipodinâmica 

quando combinado à fonoterapia intensiva, para aumentar o movimento das estruturas 

velofaríngeas e melhorar o prognóstico cirúrgico (CURTIS; CHIERICI, 1964; ALLEY, 1965; 

WEISS, 1971; WONG; WEISS, 1972; PINTO et al., 2002; PETERSON-FALZONE et al., 2006; 

DUTKA et al., 2012). É um procedimento que não oferece risco para o paciente, pode ser 

confeccionado para atender às suas necessidades odontológicas, pode ser interrompido 

quando necessário e pode ser adaptado a uma variedade de defeitos anatômicos (PINTO; 

DALBEN; PEGORARO-KROOK, 2007; AFERRI, 2011). 

A confecção do obturador faríngeo é realizada minuciosamente, respeitando as 

particularidades anatômicas de cada paciente. A porção anterior pode ser uma prótese 

parcial removível, prótese total ou uma placa acrílica, tendo por função repor dentes 

ausentes, selar fístulas presentes, ou simplesmente, como meio de retenção promovendo 

o posicionamento adequado do bulbo faríngeo (PINTO; DALBEN; PEGORARO-KROOK, 

2007; ABREU, 2007). A porção intermediária, é uma extensão fixa em direção à faringe 

conectada ao bulbo, que preenche o espaço velofaríngeo e atua na interação funcional com 

a musculatura faríngea, para controle do fluxo aéreo oronasal (PEGORARO-KROOK et al., 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0021992417301892?casa_token=SreXoxDyq94AAAAA%3A5VRJH7px6j9BpPAUMrvmyyvQJjbbDEWZ3XjQpV_yMmlqSbZfyTqH33EZmJ6nHLzXjx80Q-75KNsw&amp;amp%3Bbib0075
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2004; FLIPSEN; 2006). A porção posterior, o bulbo faríngeo, deve ser modelado de forma 

funcional, ou seja, através da impressão dos movimentos das estruturas velofaríngeas 

durante a fala. O bulbo, quando em interação com as paredes faríngeas, deve permitir ao 

paciente a separação entre as cavidades oral e nasal para a produção de fala, porém deve 

ser capaz também de permitir a emissão de ar nasal durante a emissão de vogais e 

consoantes nasais, bem como durante a respiração (SELL; MARS; WORRELL, 2006; TUNA; 

PEKKAN; BUYUKRAL, 2009; WILLIAMS et al., 2014). Seu objetivo é preencher o gap 

velofaríngeo durante a emissão dos fonemas orais, possibilitando o fechamento 

velofaríngeo  para  a  fala  (SELL;   GRUNWELL,   2001;   PEGORARO-KROOK;  AFERRI; 

UEMEOKA, 2009), sem interferir com a respiração nasal nem com a nasalização dos 

fonemas nasais. Portanto, o bulbo faríngeo é considerado funcional quando auxilia na 

realização do fechamento velofaríngeo, eliminando a hipernasalidade e o escape de ar 

nasal durante a fala. Infelizmente esta funcionalidade pode não ocorrer para pacientes com 

DVF decorrente da fissura palatina congênita, pelo grande risco da presença de alterações 

articulatórias (ALMEIDA et al., 2019). 

Para que o obturador faríngeo ofereça ao paciente a possibilidade de suficiência 

velofaríngea, deve-se considerar que muitos fatores como forma, tamanho, peso e altura, 

podem interferir na sua efetividade para a fala. Estudos apontam que para se obter melhor 

prognóstico para o fechamento velofaríngeo, o bulbo faríngeo deve ser posicionado na 

altura de maior constrição das paredes da faringe durante a produção de fala (FALTER; 

SHELTON, 1964; MAZAHERI; MILLARD, 1965). 

Muitos autores concordam que o obturador faríngeo pode estimular a melhora da 

movimentação das paredes faríngeas e promover o fechamento velofaríngeo (ALMEIDA, 

2007; PINTO; DALDEN; PEGORARO-KROOK, 2007; RODRIGUES, 2011; ABOLOYOUN; 

GHORAB; FAROOH, 2013; REHAM et al., 2016). Há estudos que documentaram por meio 

de programas de redução de bulbo faríngeo, o aumento do movimento velofaríngeo com 

o uso do obturador faríngeo (OGATA et al., 2009; BISPO et al., 2011; PINTO et al., 2017). 

O sucesso em eliminar a hipernasalidade, tanto para o obturador faríngeo quanto 

para uma cirurgia, depende da movimentação das paredes faríngeas durante a fala 

(PEGORARO-KROOK; WILLIAMS; HENNINGSSON, 2004). O uso do obturador faríngeo deve 

auxiliar o indivíduo no aumento da pressão de ar intraoral e no direcionamento correto do 

fluxo de ar, estimulando o movimento das paredes faríngeas. Quando a cirurgia é a opção, 

a utilização do obturador faríngeo associado à terapia antes da cirurgia oferece resultados 
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mais positivos, favorecendo o melhor padrão de funcionamento das paredes faríngeas, 

dessa forma contribuindo para a posterior escolha da técnica cirúrgica mais adequada 

(SOUZA et al., 2009; ALMEIDA et al., 2009; FERREIRA et al., 2018). 

A confecção de um obturador faríngeo para indivíduos com velofaringe hipodinâmica 

é desafiador, uma vez que nestes casos o gap velofaríngeo é grande e o movimento das 

paredes faríngea é pobre ou inexistente. Nestes casos, um bulbo muito grande poderia 

bloquear a nasofaringe, causando hiponasalidade, por outro lado, um bulbo pequeno não 

seria suficiente para impedir a hipernasalidade e o escape de ar nasal continuasse existindo 

durante a fala. Um bulbo intermediário poderia ser usado como estratégia terapêutica 

quando o obturador faríngeo é combinado à realização de fonoterapia para correção da 

DVF (FERREIRA et al., 2019). 

Uma das grandes vantagens do obturador faríngeo é que este é um método menos 

agressivo (PETERSON-FALZONE; HARDIN-JONES; KARNELL, 2001) e que possibilita 

modificações de acordo com a melhora da movimentação das paredes faríngeas (PINTO; 

PEGORARO-KROOK, 2003, AFERRI, 2011). Weiss (1971), Wong e Weiss (1972) e Nohara et al. 

(2010) reportaram que o obturador faríngeo pode ter um efeito tão positivo na 

estimulação do movimento das paredes faríngeas, ao ponto de seus usuários descartarem 

o seu uso, uma vez que já não precisavam mais dele para conseguirem realizar o 

fechamento velofaríngeo sistemático para a fala. 

Muitos autores preconizam que o elemento chave da correção da hipernasalidade 

e da emissão de ar nasal decorrente da DVF envolve o uso obturador faríngeo (que fornece 

a possibilidade de fechamento velofaríngeo) associado à fonoterapia voltada para melhorar 

a movimentação das estruturas velofaríngeas (LAM; HUNDERT; WILKES, 2007; PEGORARO- 

KROOK et al., 2009; SIKKA et al., 2014). Nestes casos, a modelagem de um bulbo sob 

medida deve ser feita durante o uso de estratégias para modificar o padrão de 

fechamento velofaríngeo e este procedimento geralmente requer a visualização da 

velofaringe (KARNELL, 2011). Essas estratégias são consideradas estratégias de 

estimulabilidade, feitas durante a terapia diagnóstica para identificar o contexto fonético 

mais favorável durante a melhor tentativa de fechamento velofaríngeo (PEGORARO- 

KROOK; DUTKA-SOUZA; MARINO, 2008), e todo este processo terapêutico é guiado pela 

avaliação perceptivo-auditiva dos resultados de fala pelo fonoaudiólogo (BISPO et al., 2011; 

DUTKA et al., 2012; LIMA-GREGIO et al., 2011). 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0021992417301892?casa_token=SreXoxDyq94AAAAA%3A5VRJH7px6j9BpPAUMrvmyyvQJjbbDEWZ3XjQpV_yMmlqSbZfyTqH33EZmJ6nHLzXjx80Q-75KNsw&amp;amp%3Bbib0140
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0021992417301892?casa_token=SreXoxDyq94AAAAA%3A5VRJH7px6j9BpPAUMrvmyyvQJjbbDEWZ3XjQpV_yMmlqSbZfyTqH33EZmJ6nHLzXjx80Q-75KNsw&amp;amp%3Bbib0185
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0021992417301892?casa_token=SreXoxDyq94AAAAA%3A5VRJH7px6j9BpPAUMrvmyyvQJjbbDEWZ3XjQpV_yMmlqSbZfyTqH33EZmJ6nHLzXjx80Q-75KNsw&amp;amp%3Bbib0185
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0021992417301892?casa_token=SreXoxDyq94AAAAA%3A5VRJH7px6j9BpPAUMrvmyyvQJjbbDEWZ3XjQpV_yMmlqSbZfyTqH33EZmJ6nHLzXjx80Q-75KNsw&amp;amp%3Bbib0185
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0021992417301892?casa_token=SreXoxDyq94AAAAA%3A5VRJH7px6j9BpPAUMrvmyyvQJjbbDEWZ3XjQpV_yMmlqSbZfyTqH33EZmJ6nHLzXjx80Q-75KNsw&amp;amp%3Bbib0205
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0021992417301892?casa_token=SreXoxDyq94AAAAA%3A5VRJH7px6j9BpPAUMrvmyyvQJjbbDEWZ3XjQpV_yMmlqSbZfyTqH33EZmJ6nHLzXjx80Q-75KNsw&amp;amp%3Bbib0180
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0021992417301892?casa_token=SreXoxDyq94AAAAA%3A5VRJH7px6j9BpPAUMrvmyyvQJjbbDEWZ3XjQpV_yMmlqSbZfyTqH33EZmJ6nHLzXjx80Q-75KNsw&amp;amp%3Bbib0180
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0021992417301892?casa_token=SreXoxDyq94AAAAA%3A5VRJH7px6j9BpPAUMrvmyyvQJjbbDEWZ3XjQpV_yMmlqSbZfyTqH33EZmJ6nHLzXjx80Q-75KNsw&amp;amp%3Bbib0030
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0021992417301892?casa_token=SreXoxDyq94AAAAA%3A5VRJH7px6j9BpPAUMrvmyyvQJjbbDEWZ3XjQpV_yMmlqSbZfyTqH33EZmJ6nHLzXjx80Q-75KNsw&amp;amp%3Bbib0075
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0021992417301892?casa_token=SreXoxDyq94AAAAA%3A5VRJH7px6j9BpPAUMrvmyyvQJjbbDEWZ3XjQpV_yMmlqSbZfyTqH33EZmJ6nHLzXjx80Q-75KNsw&amp;amp%3Bbib0145


2 Revisão de Literatura 34 

O obturador faríngeo oferece a vantagem de ser um tratamento que oferece 

pouco risco para o paciente, pode atender às necessidades anatômicas do palato e 

odontológicas e pode ter o seu uso interrompido ou pausado quando necessário. Além 

disso, oferece a possibilidade de um feedback instantâneo dos resultados de fala e da 

possibilidade de mudança de padrão de movimento das estruturas velofaríngeas (DALBEN; 

PEGORARO- KROOK, 2007; KRASNY et al., 2011; BISPO et al., 2011; AFERRI, 2011; 

PREMKUMAR, 2011). O uso do obturador faríngeo ainda tem a vantagem de poder ser 

usado pelo paciente durante o tratamento ortodôntico (pegoraro-krook; aferri; uemeoka, 

2009; aferri, 2011. 
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3  OBJETIVO 

 

 

Investigar a efetividade do obturador faríngeo para corrigir a hipernasalidade de fala 

em pacientes com fissura palatina. 
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4  MATERIAL E MÉTODOS 

 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos (CEP) do Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da 

Universidade de São Paulo (HRAC/USP), local onde o estudo foi 

desenvolvido (Parecer no 4.249.745 – SVAPEPE-CEP, em 31 de agosto de 

2020 (Anexo A). 

Para compor a casuística foram convidados pacientes com indicação 

para uso de obturador faríngeo, encaminhados ao Serviço de Prótese de 

Palato do HRAC/USP, os quais assinaram o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (Anexo B) e/ou o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

(Anexo C). 

 

4.1 CASUÍSTICA 

Os pacientes (ambos os sexos e de qualquer idade) selecionados para 

compor a casuística foram os atendidos na rotina do Serviço de Prótese de 

Palato do HRAC/USP, que preencheram aos seguintes critérios de inclusão, 

baseados nas informações de prontuário: 

a) Apresentar fissura palatina ou labiopalatina, associada ou não 

à síndrome, já corrigida cirurgicamente; 

b) Apresentar insuficiência velofaríngea (IVF), com ou sem 

fístula de palato duro (mas não de palato mole), após a 

palatoplastia primária; 

c) Ter indicação de obturador faríngeo (temporário ou 

permanente) devido à velofaringe hipodinâmica (o que 

contraindicou a cirurgia secundária); 

d) Apresentar hipernasalidade de fala, com ou sem 

articulação compensatória; 

e) Não apresentar perda auditiva de grau moderado ou grave. 

 
A casuística do presente estudo foi constituída por 20 (100%) participantes, 7 

(35%) com fissura labiopalatina unilateral, 7 (35%) com fissura labiopalatina bilateral e 
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6 (30%) com fissura palatina. Onze (55%) eram do sexo masculino e 9 (45%) do 

feminino, com idades variando entre 10 e 40 anos (idade média = 26 anos). Quanto ao 

nível de escolaridade, 7 (35%) tinham curso superior completo, 5 (25%) curso superior 

incompleto e 8 (40%) ensino médio completo. De acordo com a avaliação 

fonoarticulatória, realizada pela fonoaudióloga do Serviço de Prótese de Palato do 

HRAC/USP, antes da confecção do obturador faríngeo (informação obtida do 

prontuário dos participantes), todos (100%) os participantes apresentavam 

hipernasalidade (com ou sem emissão de ar nasal audível), sendo 12 (60%) com 

articulação compensatória associada em mais de 2 fonemas (oclusivos e/ou fricativos) 

e 8 (40%) sem nenhuma articulação compensatória (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Distribuição dos participantes, de acordo com a idade, sexo, estado de 

origem, tipo de fissura, ocorrência de síndrome e ocorrência de articulação 

compensatória, antes da confecção do obturador faríngeo. 

Participante 

# 

Idade 

(anos) 

Sexo Estado 

de 

origem 

Tipo de 

fissura 

Presença de 

síndrome 

 

AC 

1 34 F SP FLPB Não Sim 

2 33 M PR FLPB Não Não 

3 40 F RJ FLPB Não Sim 

4 28 M MG FLPU Não Não 

5 31 M SC FLPU Não Não 

6 26 M SP FLPU Não Não 

7 24 F SP FLPB Não Sim 

8 23 F SP FP Não Sim 

 
9 

 
24 

 
M 

 
ES 

 
FP 

Síndrome 

fetal 

alcoolico 

 
Sim 

10 34 M DF FP Não Sim 

11 
36 M MG FLPU Síndrome 

OGBBB 

Não 

12 22 M SP FLPU Não Não 

 
13 

 
22 

 
F 

 
SP 

 
FLPU 

Síndrome de 

NOONAN 

 
Não 

14 32 F SP FLPU Não Sim 

15 12 M PR FLPU Não Sim 

16 11 F GO FP Não Não 

17 23 M SP FP Não Não 

18 29 F SP FLPB Não Sim 

19 28 F GO FLPU Não Sim 

20 25 F GO FP Não Sim 

F=feminino; M= masculino; EMC= ensino médio completo; ESC= ensino superior 

completo; ESI= ensino superior incompleto; FLPU= fissura labiopalatina unilateral; 
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FLPB= fissura labiopalatina bilateral; FP= fissura palatina. Síndrome OGBBB = 

Síndrome Optiz G/BBB 

 

4.2 CONFECÇÃO DO OBTURADOR FARÍNGEO 

As porções anterior e intermediária do obturador faríngeo e parte do bulbo 

faríngeo dos participantes foram confeccionadas na cadeira odontológica pela equipe 

do Serviço de Prótese de Palato e Obturador Faríngeo do HRAC/USP, constituída por 

dois dentistas e duas fonoaudiólogas, com ampla experiência na confecção e 

adaptação deste tipo de prótese. 

A moldagem final do bulbo faríngeo foi realizada durante terapia diagnóstica por meio 

do biofeedback da nasoendoscopia da função velofaríngea (Olympus ENF- P4), 

conduzida pela orientadora deste estudo (Profa. Dra. Maria Inês Pegoraro- Krook). 

Este exame permite a visualização direta da vista superior do mecanismo velofaríngeo 

durante a produção de fala (Figura 1). A terapia diagnóstica nesta situação se refere 

ao teste de estimulabilidade que é feito no momento da avaliação articulatória pela 

fonoaudióloga mostrando que, se o paciente é capaz de produzir as consoantes orais, 

então ele pode ser capaz de alcançar o fechamento velofaríngeo com o bulbo 

faríngeo. Durante a terapia diagnóstica, a fonoaudióloga usa estratégias para 

manipular a pressão intraoral durante a fala e com isso, estimular o movimento das 

estruturas velofaríngeas. Como refere Pegoraro-Krook et al. (2008 p. 182), “ Em nossa 

prática clínica no HRAC/USP, já observamos que pacientes que apresentam fraca 

pressão subglótica e/ou fraca pressão intraoral durante a produção dos sons orais, 

podem não elicitar o seu máximo potencial velofaríngeo, mesmo quando conseguem 

usar o ponto articulatório correto. Também já vimos pacientes que apresentavam anel 

de Passavant e melhoraram ainda mais a ação do anel, ao ponto de reduzir ou mesmo 

eliminar o gap velofaríngeo após serem instruídos a aumentar e dirigir a pressão de 

ar oralmente. Isso mostra que, mesmo na presença do que parece ser “a melhor 

tentativa de fechamento velofaríngeo”, podemos melhorar ainda mais o funcionamento 

velofaríngeo, levando a uma mudança na recomendação de tratamento”. 

 

 

 



4 Material e Métodos 

 

45 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: A) Visão do obturador faríngeo; B) Visão nasoendoscópica da região 

velofaríngea em repouso; C) Visão nasoendoscópica do gap velofaríngeo 

preenchido com o bulbo faríngeo. 

 

4.3 PROCEDIMENTO DE GRAVAÇÃO DOS ESTÍMULOS DE FALA 

        Após a finalização do processo de confecção do obturador faríngeo, os 

participantes foram encaminhados para realizarem a gravação de sua fala, no dia 

seguinte. A gravação foi realizada durante a leitura ou repetição (para aqueles com 

dificuldade em leitura) de dois textos: a) Texto Oral: constituído apenas por frases 

com vogais e consoantes orais, que foi utilizado para avaliação da ocorrência de 

hipernasalidade, b) Texto Nasal: constituído por frases com vogais e consoantes 

nasais, utilizado para a avaliação da ocorrência de hiponasalidade, ambos propostos 

por Trindade, Genaro e Dalston (1997), conforme descrição a seguir: 

 

 

 

As gravações foram feitas em sala silenciosa, por meio do gravador digital 

Marantz (PMD660), simultaneamente à nasometria, utilizando-se um microfone de 

mesa (Sennheiser E935), posicionado à aproximadamente 20 centímetros da 

A B C 

Texto Nasal 
“Domingo tem neblina. O passarinho comeu minhoca. Miriam 

lambeu o limão. O menino era bonzinho. Flavinho chamou João.” 

Texto Oral 
“Papai caiu da escada. Fabio pegou o gelo. O palhaço chutou a bola. 

Tereza fez pastel. A árvore da frutos e flores.” 
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comissura labial do paciente. As gravações foram transferidas e arquivadas em um 

notebook 17 (HP com placa de vídeo de alta performance), gravadas em arquivos com 

extensão do tipo wave. As gravações de cada estímulo foram realizadas uma vez sem 

e outra com o obturador faríngeo em posição. 

As gravações foram feitas em sala silenciosa, por meio do gravador digital Marantz 

(PMD660), simultaneamente à nasometria, utilizando-se um microfone de mesa 

(Sennheiser E935), posicionado à aproximadamente 20 centímetros da comissura 

labial do paciente. As gravações foram transferidas e arquivadas em um notebook 17 

(HP com placa de vídeo de alta performance), gravadas em arquivos com extensão 

do tipo wave. As gravações de cada estímulo foram realizadas uma vez sem e outra 

com o obturador faríngeo em posição. 

 

4.4 EDIÇÃO DAS GRAVAÇÕES 

As gravações sem e com o obturador faríngeo foram editadas em um computador 

utilizando o Programa Praat versão 5.3.63 (BOERSMA; WEENINK, 2014) e inseridas, 

de forma aleatória, em um pen drive para a avaliação da ocorrência de 

hipernasalidade (Texto Oral) e hiponasalidade (Texto Nasal), nas condições com e 

sem o obturador faríngeo. 

 

4.5 AVALIAÇÃO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA OCORRÊNCIA DE 

HIPERNASALIDADE E HIPONASALIDADE 

 

A avaliação da ocorrência de hipernasalidade (Texto Oral) e hiponasalidade (Texto 

Nasal) foi realizada por três fonoaudiólogas com experiência na avaliação das 

alterações de fala decorrentes da fissura labiopalatina, a seguir denominada como 

avaliadoras. Para o cálculo da confiabilidade intra-avaliadoras foram inseridas de forma 

aleatória 20% das gravações das mesmas amostras, totalizando 48 pares. As 

gravações foram apresentadas para as três avaliadoras, utilizando-se o programa 

Windows Media Player (Microsoft Windows), as quais escutaram individualmente as 

amostras apresentadas. Além do arquivo com as gravações dos estímulos de fala, as 

avaliadoras receberam também um manual com instruções de como as avaliações 
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deveriam ser registradas. Junto ao manual foi anexado um link para que as avaliadoras 

pudessem acessar o formulário on-line, onde deveriam registrar suas respostas 

quanto à presença e ausência de hipernasalidade para as amostras de fala com 

fonemas orais e de hiponasalidade para as amostras com fonemas nasais. 

  

4.6 NASOMETRIA 

 

A avaliação nasométrica foi realizada por meio do Nasômetro (Nasometer II, 

Modelo 6450). O equipamento é constituído por um sistema baseado em um 

microcomputador, no qual as energias acústicas oral e nasal da fala são captadas por 

dois microfones direcionados à boca e ao nariz do indivíduo, separados por uma placa 

horizontal de metal posicionada acima do lábio superior durante a gravação das 

amostras de fala. O conjunto é mantido em posição por um capacete fixado na cabeça 

do indivíduo. O sinal de cada um dos microfones é filtrado e digitalizado por módulos 

eletrônicos e processados por um software específico, que calcula a nasalância que 

corresponde a uma razão numérica entre o nível de pressão sonora (NPS) nasal e o 

NPS total (soma do NPS oral e nasal), multiplicada por 100. 

Os escores de nasalância para a interpretação da presença ou ausência de 

hipernasalidade foram obtidas após a emissão do Texto Oral e da hiponasalidade 

obtidas após a emissão do Texto Nasal. Ambas as leituras foram realizadas em um 

único exame, primeiro sem e, em seguida com o obturador faríngeo em posição. 

Para a interpretação dos escores obtidos na produção do Texto Oral foi utilizado o 

valor de corte de 27% como limite de normalidade, indicando que escores de 

nasalância acima de 27% são indicativos da presença de hipernasalidade e inferiores 

a 27% de ausência de hipernasalidade. Para a interpretação dos escores obtidos na 

produção do Texto Nasal foi utilizado o valor de corte de 43%, indicando que escores 

de nasalância acima de 43% são indicativos da ausência de hiponasalidade e 

inferiores a 43% da presença de hiponasalidade (TRINDADE; YAMASHITA; 

GONÇALVES, 2007). 

 

     4.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
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Os resultados obtidos nas condições com e sem obturador faríngeo foram 

organizados em forma de tabelas e gráficos e comparados e analisados 

estatisticamente. Segue abaixo a descrição da análise estatística: 

1. Concordância inter-avaliadoras e intra-avaliadoras quanto à avaliação perceptivo-

auditiva da ocorrência de hipernasalidade e hiponasalidade de fala, com e sem 

obturador faríngeo : Para este cálculo, foi utilizada a interpretação dos coeficientes de 

concordância Kappa, de acordo com a proposta de Landis e Koch (1977), da seguinte 

forma: Pobre: kappa < 0,00; Pequena: kappa entre 0,00 e 0,20; Regular: kappa entre 

0,21 e 0,40; Moderada: kappa entre 0,41 e 0,60; Substancial: kappa entre 0,61 e 0,80; 

Quase perfeita: kappa entre 0,81 e 1,00). 

2. Análise dos resultados da avaliação perceptivo-auditiva da ocorrência de 

hipernasalidade e hiponasalidade, com e sem obturador faríngeo: Para a análise da 

ocorrência de hiper e hiponasalidade de fala de cada paciente,  considerou-se a 

concordância de pelo menos duas das três avaliadoras para obter o resultado final em 

cada condição. Para o cálculo desta comparação, utilizou-se o teste estatístico Mc 

Nemar. O nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05); 

3. Análise do escores de nasalância obtidos durante a emissão dos Textos Oral e Nasal, 

com e sem obturador faríngeo: Para interpretação do exame, os escores acima de 

27% obtidos para o Texto Oral foram considerados com presença de hipernasalidade 

e os abaixo de 27% com ausência de hipernasalidade. Para o Texto Nasal, os escores 

abaixo de 43% foram considerados com presença de hiponasalidade e os acima de 

43% considerados com ausência de hiponasalidade. Para o cálculo das comparações 

entres os resultados, utilizou-se o teste estatístico Mc Nemar. O nível de significância 

adotado foi de 5% (p<0,05). 

Concordância entre os resultados da avaliação perceptivo-auditiva da ocorrência de 

hiper e hiponasalidade e dos escores de nasalância: utilizou-se o Teste de 

Concordância Kappa. 
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5  RESULTADOS 

 

5.1 CONCORDÂNCIA INTRA E INTER-AVALIADORAS DOS ESCORES 

OBTIDOS NA AVALIAÇÃO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA OCORRÊNCIA DA 

HIPERNASALIDADE E HIPONASALIDADE DE FALA, NAS CONDIÇÕES COM E 

SEM OBTURADOR FARÍNGEO 

 

5.1.1 Concordância intra-avaliadoras 
 

A concordância global intra-avaliadoras para a ocorrência de hiper e hiponasalidade 

foi de 79% e 71%, respectivamente (concordância substancial). Ao considerar a 

avaliação de cada avaliadora separadamente quanto à ocorrência de hipernasalidade, 

nas condições com e sem obturador faríngeo, foi verificada concordância de 100% 

(concordância quase perfeita) para a Avaliadora 1, de 62% (concordância substancial) 

para a Avaliadora 2 e de 75% (concordância substancial) para a Avaliadora 3. Quanto 

à avaliação de cada avaliadora separadamente da ocorrência de hiponasalidade, nas 

condições com e sem obturador faríngeo, foi verificada concordância de 71% 

(concordância substancial) para a Avaliadora 1, de 57% (concordância moderada) 

para a Avaliadora 2 e de 85% (concordância quase perfeita) para a Avaliadora 3 

(Tabela 1). 

 

Tabela 2: Porcentagem de concordância intra-avaliadoras, quanto à ocorrência de 

hipernasalidade e hiponasalidade. 

 

 

Concordância pobre*; Pequena**; Regular***; Moderada****; Substancial*****; Quase 

perfeita****** 
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5.1.2 Concordância inter-avaliadoras 

A porcentagem de concordância inter-avaliadoras, quanto à presença de 

hipernasalidade, nas condições com e sem obturador faríngeo, respectivamente, foi 

de 45% e 50% (concordância moderada) entre as avaliadoras 1 e 2, de 80% e 50% 

(concordância substancial) entre as avaliadoras 1 e 3, e de 65% e 75% (concordância 

substancial) entre as avaliadoras 2 e 3 (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Porcentagem de concordância inter-avaliadoras, nas condições com e sem 

obturador faríngeo, quanto à ocorrência de hipernasalidade. 

 

 

Concordância Pobre*; Pequena**; Regular***; Moderada****; Substancial*****; Quase 

perfeita****** 

 

A concordância inter-avaliadoras quanto à ocorrência de hiponasalidade com e 

sem obturador faríngeo foi, respectivamente, de 85% e 70% (quase perfeita) entre as 

Avaliadoras 1 e 2, de 65% e 80% (concordância substancial) entre as Avaliadoras 1 e 

3, e de 75% e 80% (concordância substancial) entre as Avaliadoras 2 e 3 (Tabela 4). 

 

Tabela 4: Porcentagem de concordância inter-avaliadoras, nas condições com e sem 

obturador faríngeo, quanto à ocorrência de hiponasalidade. 
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Concordância Pobre*; Pequena**; Regular***; Moderada****;Substancial*****; Quase 

perfeita****** 

 

5.2. ANÁLISE DOS RESULTADOS DA AVALIAÇÃO DA OCORRÊNCIA DE 

HIPERNASALIDADE E HIPONASALIDADE, NAS CONDIÇÕES COM E SEM 

OBTURADOR FARÍNGEO 

Quanto à ocorrência de hipernasalidade, na condição sem obturador faríngeo, a 

presença de hipernasalidade foi verificada em 12 (60%) participantes e a ausência de 

hipernasalidade em 8 (40%). Na condição com obturador faríngeo, foi verificada 

presença de hipernasalidade em 12 (60%) e ausência de hipernasalidade em 8 (40%). 

Vide Tabela 5 e Gráfico 1. 

 

Tabela 5: Distribuição dos resultados da avaliação perceptivo-auditiva quanto à 

ocorrência de hipernasalidade, nas condições sem e com obturador faríngeo, para 

todos os participantes. 
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Gráfico 1: Ocorrência de hipernasalidade, nas condições com e sem obturador 

faríngeo, de acordo com a avaliação perceptivo-auditiva. 

 

Quanto à ocorrência de hiponasalidade, na condição sem obturador faríngeo, 

a presença de hiponasalidade foi verificada em 2 (10%) participantes e a ausência de 

hiponasalidade em 18 (90%). Na condição com obturador faríngeo, foi2. verificada 

presença de hiponasalidade em 6 (30%) e ausência de hiponasalidade em 14 (70%). 

Vide Tabela 6 e Gráfico 2.  
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Tabela 6: Distribuição dos resultados da avaliação perceptivo-auditiva quanto à 

ocorrência de hiponasalidade, nas condições sem e com obturador faríngeo, para 

todos os participantes. 

 

Ocorrência de Hiponasalidade 

 
Participante 

# 

Sem 
obturador 
faríngeo 

Com 
obturador 
faríngeo 

1 0 1 

2 0 0 

3 0 1 

4 0 1 

5 0 0 

6 1 0 

7 0 1 

8 0 0 

9 0 1 

10 0 0 

11 0 0 

12 0 0 

13 1 0 

14 0 0 

15 0 0 

16 0 0 

17 0 1 

18 0 0 

19 0 0 

20 0 0 

Total 
0 = 

90% 
0 = 

70% 
1 = 

10% 
1 = 

30% 
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Gráfico 2: Ocorrência de hiponasalidade , nas condições com e sem obturador 

faríngeo, de acordo com a avaliação perceptivo-auditiva. 

 

Ao analisar o resultado do efeito do obturador faríngeo em relação à ocorrência 

(presença/ausência) de hipernasalidade, foi observada mudança na ressonância em 

3 (15%) participantes os quais tiveram a ressonância de fala avaliada com presença 

de hipernasalidade sem o obturador faríngeo e ausência de hipernasalidade com 

obturador faríngeo. Outros 3 (15%) apresentaram hipernasalidade ausente sem o 

obturador faríngeo e presença de hipernasalidade com obturador faríngeo. Em 14 

(70%) não foi verificada mudança da ressonância de fala com o obturador faríngeo. 

Dentre estes 14 (100%), 9 (45%) permaneceram com hipernasalidade e 5 (25%) sem 

hipernasalidade com o obturador faríngeo. Estes resultados não foram 

estatisticamente significantes (p=1,000), de acordo com o Teste Mc Nemar. 

Quanto à ocorrência (presença/ausência) de hiponasalidade, foi observada 

mudança na ressonância em 2 (10%) participantes os quais tiveram a ressonância de 

fala avaliada com presença de hiponasalidade sem o obturador faríngeo e ausência 

de hiponasalidade com obturador faríngeo. Outros 6 (30%) não apresentaram 

hiponasalidade sem o obturador faríngeo, mas a apresentaram com obturador 

faríngeo. Em 12 (60%) não foi verificada mudança da ressonância de fala, ou seja, 

não apresentaram hiponasalidade em nenhuma das condições. Estes resultados não 

foram estatisticamente significantes (p=0,289), de acordo com o Teste Mc Nemar. 
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5.3 ANÁLISE DO ESCORES DE NASALÂNCIA OBTIDOS DURANTE A EMISSÃO 

DOS TEXTOS ORAL E NASAL, COM E SEM OBTURADOR FARÍNGEO 

 

5.3.1 Texto Oral 

Na condição sem obturador faríngeo, observou-se que 19 (95%) participantes 

apresentaram escores entre 31% e 70% (Média = 47%), indicativos de presença de 

hipernasalidade e apenas 1 (5%) apresentou escore de nasalância de 20%, indicativo 

de ausência de hipernasalidade. Na condição com obturador faríngeo, 17 (85%) 

apresentaram escores entre 32% e 61% (Média = 46%), indicativos de presença de 

hipernasalidade e 3 (15%) escores de nasalância entre 19% e 24% (Média = 21%), 

indicativos de ausência de hipernasalidade. A comparação entre os resultados não foi 

estatisticamente significante (Teste Mc Nemar, p=0,500). Vide Tabela 7. 

 

Tabela 7: Distribuição dos escores de nasalância, obtidos na emissão do Texto Oral, 

nas condições sem e com obturador faríngeo, para todos os participantes. 
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5.3.1 Texto Nasal 

Na condição sem obturador faríngeo, observou-se que apenas 1 (5%) 

participante apresentou escore de nasalância de 38%, indicativo de presença de 

hiponasalidade e 19 (95%) escores entre 45% e 80% (média=64%), indicativos 

de ausência de hiponasalidade. Na condição com obturador faríngeo, observou-

se que 2 (10%) apresentaram escores entre 32% e 43% (Média = 37%), 

indicativos de 

presença de hiponasalidade e 18 (90%) escores entre 47% e 76% 

(Média = 64%), indicativos de ausência de hiponasalidade. Não houve diferença 

estatisticamente na comparação dos resultados com e sem obturador faríngeo 

(Mc Nemar, p=1,000). Vide Tabela 8. 

 

Tabela 8: Distribuição dos escores de nasalância, obtidos na 

emissão do Texto Nasal, nas condições sem e com obturador faríngeo, 

para todos os participantes. 
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5.4 CONCORDÂNCIA ENTRE OS RESULTADOS DA AVALIAÇÃO 

PERCEPTIVO- AUDITIVA E DOS ESCORES DE NASALÂNCIA, PARA A 

OCORRÊNCIA DA HIPER E DA HIPONASALIDADE, NAS CONDIÇÕES COM 

E SEM OBTURADOR FARÍNGEO  

 

Para estabelecer o nível de concordância entre as duas modalidades de 

avaliação utilizadas para verificar presença de hipernasalidade e hiponasalidade 

de fala foi calculada porcentagem de concodância e o valor de Kappa. 

Quanto à hipernasalidade, nas condições com e sem obturador faríngeo, 

40% (regular) dos participantes apresentaram concordância nos resultados da 

avaliação perceptivo- auditiva com os escores de nasalância. E quanto à 

hiponasalidade de fala, em ambas as condições, com e sem obturador faríngeo, 

houve concordância em 90% ( quase perteita) dos casos. Vide Tabela 9. 

 

Tabela 9: Concordância entre os resultados da avaliação perceptivo-auditiva 

e os escores de nasalância, obtidos por meio da nasometria. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O objetivo desse estudo foi verificar a efetividade do uso do obturador faríngeo 

para eliminar a hipernasalidade de fala de pacientes com fissura palatina. Para 

atender ao objetivo proposto, foram comparados os resultados das avaliações 

perceptivo- auditiva e nasométrica dos 20 participantes selecionados, quanto à 

ocorrência de hiper e hiponasalidade de fala. Apesar de não ser o objetivo primário do 

trabalho, a avaliação da ocorrência de hiponasalidade foi considerada importante para 

analisar a possibilidade de o obturador faríngeo ser obstrutivo para o paciente. O 

estudo trabalhou com a hipótese de que a hipernasalidade, quando presente, deve 

ser eliminada com o uso do obturador faríngeo, apenas se essa for um sintoma 

passivo (obrigatório), entretanto, pode manter- se presente caso seja decorrente de 

erro de aprendizagem (compensatório). Pelo fato de todos os participantes do 

presente estudo não terem tido indicação para a cirurgia secundária, devido à 

presença de velofaringe hipodinâmica (o que comprometia o prognóstico cirúrgico), 

também era esperado que o prognóstico de fala somente com o uso do obturador 

faríngeo estaria comprometido, pelos mesmos motivos que levaram a equipe a 

contraindicar a cirurgia. 

O estudo utilizou uma amostra de conveniência, ou seja, o número de 

participantes incluídos ao estudo foi determinado de acordo com a disponibilidade de 

pacientes que enquadravam-se aos critérios de inclusão, e passaram por atendimento 

no setor de prótese de palato do HRAC – USP, durante o período pré determinado 

para a coleta de dados. De acordo com a experiência clínica o número de participantes 

foi considerado suficiente para responder a hipótese proposta pelo estudo.  

A comparação entre os resultados com e sem obturador faríngeo confirmou a 

hipótese inicial para 85% (#2, #3, #4, #5, #7, #8, #10, #11, #12, #13, #14, #15, #16, 

#17, #18, #19 e #20) dos 20 participantes, de acordo com a avaliação 
nasométrica e para 45% (#1, #2, #7, #8, #10, #11, #13, #14 e #20), de acordo com a 
avaliação perceptivo- auditiva. Pegoraro-Krook, Williams e Henningsson (2004) 
afirmaram que o sucesso em eliminar a hipernasalidade por meio de um procedimento 
físico (cirúrgico ou protético), depende da movimentação das paredes faríngeas 
durante a fala, o que não ocorre nos indivíduos com diagnóstico de velofaringe 
hipodinâmica. A moldagem do bulbo faríngeo é um grande desafio para esses 
pacientes, pois apresentam gap velofaríngeo muito grande e movimento limitado, 
inexistente, ou muitas vezes, antagônico das paredes faríngeas (DUTKA et al., 2012). 
Como o bulbo a ser confeccionado para estes casos é extenso, o fonoaudiólogo e o 
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dentista têm em mente que este não pode encostar totalmente nas paredes faríngeas, 
sendo necessário deixar um espaço entre eles (bulbo e paredes faríngeas) para não 
comprometer a respiração nasal e a nasalização dos fonemas nasais. O bulbo 
faríngeo deve agir como um obturador do gap velofaríngeo apenas durante a emissão 
dos sons orais, demonstrando que o sucesso dessa funcionalidade depende dos 
movimentos das paredes faríngeas. A separação entre as cavidades oral e nasal e a 
consequente competência do mecanismo velofaríngeo ocorrem quando há função dos 
músculos faríngeos contra o bulbo (SKOLNICK; McCALL; BARNES, 1973; DALTON, 
1977; WOLFAARDT et al., 1993; TACHIMURA; NOHARA; WADA, 2000; SELL; 
MARS; WORREL, 2006; TUNA; PEKKAN; BUYUGURAL, 2009; DUTKA et al., 2012; 
ALMEIDA et al., 2019). 

Acredita-se que pacientes com velofaringe hipodinâmica apresentem uma 

estimulação sensorial inadequada da passagem de ar/energia acústica na faringe, o 

que, de alguma forma, explicaria a limitação dos movimentos das estruturas 

velofaríngeas durante a fala. Vários estudos demonstraram que o uso constante do 

bulbo faríngeo pode estimular o movimento das paredes faríngeas (SOUZA, 2009; 

ALMEIDA, 2009) afetando o padrão de atividade velofaríngea (DUTKA et al., 2012; 

ALMEIDA et al. 2020), principalmente quando a movimentação das paredes da faringe 

é limitada. É provável que os participantes do presente estudo tenham tido a 

oportunidade de obter esta estimulação em suas paredes faríngeas após o uso 

constante da prótese, principalmente se tiveram a oportunidade de fazer fonoterapia. 

Entretanto, estes dados não foram coletados, uma vez que o objetivo do estudo era 

somente verificar o efeito do obturador faríngeo sobre a ressonância de fala, 

imediatamente após a sua confecção. 

Embora indivíduos com diagnóstico de velofaringe hipodinâmica tenham em 

comum um gap velofaríngeo grande, com pouco ou nenhum movimento das 

estruturas velofaríngeas, entender as causas que os levam a apresentar este quadro 

é bastante complexa, principalmente quando não apresentam mudança no padrão de 

movimentação dessas estruturas na presença de um bulbo faríngeo. De acordo com 

Subtelny, Sakuda e Subtelny (1966), compreender a razão pela qual alguns indivíduos 

não obtêm êxito no tratamento protético da DVF não é uma tarefa fácil. Muitos fatores, 

isolados ou combinados entre si, relacionados à fonética, à fisiologia e até protéticos, 

podem estar envolvidos. Acrescentamos ainda, que a presença de articulação 

compensatória afetando um número menor ou maior de fonemas, as diferentes 

configurações do bulbo (tamanho, altura da faringe em que o mesmo foi posicionado) 

para atender às diferentes condições nasofaríngeas, as condições dentárias (falta de 

elementos dentários, má-oclusão), a heterogeneidade das condições palatinas 
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(fístula, tipo de fissura), as características velofaríngeas individuais e histórico de 

fonoterapia entre os indivíduos com velofaringe hipodinâmica também podem explicar 

as diferenças nos resultados. 

A indicação, bem como, a confecção do obturador faríngeo, exige o 

envolvimento de uma equipe interdisciplinar, na qual participam o fonoaudiólogo, o 

dentista e o cirurgião plástico na fase de avaliação e diagnóstico da DVF e o trabalho 

transdisciplinar entre o dentista e o fonoaudiólogo durante o processo de confecção 

da prótese, principalmente o da moldagem do bulbo faríngeo PEGORARO-KROOK, 

2003; PINTO; DALBEN; PEGORARO-KROOK, 2007; PEGORARO-KROOK; 

AFERRI; UEMEOKA, 2009). O sucesso do tratamento protético da DVF pode 

ser comprometido pela avaliação inadequada da dinâmica e das dimensões 

velofaríngeas. Por exemplo, um bulbo faríngeo que promove um vedamento aquém 

do desejado não elimina hipernasalidade e a emissão de ar nasal. Em situação 

contrária, um bulbo que promove um supervedamento pode causar hiponasalização 

dos sons nasais, além de ulcerações nos tecidos e desconforto ao paciente. A 

nasoendoscopia, como ferramenta complementar na reabilitação da DVF é 

imprescindível para a realização da moldagem do bulbo faríngeo (RISKI; HOKE; 

DOLAN, 1989). 

Para o presente estudo, a indicação do obturador faríngeo dos participantes 

ocorreu após rigorosa definição de conduta baseada na avaliação fonoaudiológica 

clínica (incluindo a perceptivo-auditiva) e nasoendoscópica. Além disso, a moldagem 

do bulbo foi realizada durante o exame de nasoendoscopia, em situação de terapia 

diagnóstica, ou seja, seguindo todos os critérios considerados ideais para se 

conseguir a funcionalidade do tratamento. 

O exame de nasoendoscopia é fundamental para garantir que o bulbo faríngeo 

seja moldado de forma a preencher todo o gap velofaríngeo durante a emissão dos 

fonemas orais, sem causar obstrução da energia acústica necessária para a 

nasalização dos sons nasais, e obter assim, o equilíbrio da ressonância oronasal 

(KARNELL; ROSEINSTEIN; FINE, 1987; D’ANTONIO et al., 1988; RICH; FARBER; 

SHPRINTZEN, 1988; RISKI et al., 1989; TURNER; WILLIAMS, 1991; WILLIAMS et 

al.,    2004;    RIEGER;    ZALMANOWITZ;    WOLFAARDT,    2006).    Também,    a 

nasoendoscopia possibilita que o fonoaudiólogo e o dentista visualizem de forma 

tridimensional a movimentação das estruturas velofaríngeas durante a realização de 
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provas terapêuticas, que conduzem a moldagem, para que esta seja o mais efetiva 

possível.  Um  cuidado  muito  importante  para  garantir  a  visão  tridimensional  da 

velofaringe é o posicionamento do endoscópio de forma correta. Para este fim, o 

endoscópio deve ser inserido pelo meato médio nasal e ser posicionado logo acima 

do ponto de maior movimento das paredes faríngeas (MCWILLIAMS et al., 1990). 

Muitos autores enfatizam que quando há indicação clara para a cirurgia 

secundária, o procedimento a ser feito deve ser sob medida, considerando o tamanho 

e a configuração do gap velofaríngeo, especialmente no caso do retalho velofaríngeo 

(HOGAN, 1973; SHPRINTZEN et al., 1979; ARGAMASO et al., 1980; RISKI et al., 

1992). A mesma concepção ocorre com o bulbo faríngeo, o qual também dever ser 

feito sob medida para os diferentes tipos de gaps velofaríngeos (ALMEIDA et al., 

2019). Estudos como os de Kummer (2011) e Kummer, Marshall e Wilson (2015) 

concordam que a hipernasalidade e/ ou emissão de ar nasal que persistem após a 

correção cirúrgica são alterações funcionais decorrentes do uso inadequado do 

mecanismo velofaríngeo e, portanto, devem ser tratadas por meio de fonoterapia. Os 

erros de aprendizagem no uso das estruturas velofaríngeas podem afetar diretamente 

o padrão e a quantidade de movimento dessas estruturas. 

Muitas crianças com fissura palatina, mesmo após a palatoplastia primária, 

continuam a realizar produções articulatórias em regiões posteriores ao trato vocal na 

presença da DVF. Essas produções (conhecidas como compensatórias) geralmente 

ocorrem em sons que necessitam de alta pressão intraoral para serem produzidos (os 

quais posteriormente representarão os fonemas plosivos e fricativos). Inicialmente, 

essas produções ocorrem devido às alterações anatômicas do palato que, mais tarde, 

poderão permanecer como padrão habitual e serem incorporadas ao sistema 

fonológico da criança. Uma vez habituado, a criança não terá a consciência de como 

realiza a produção motora desses sons, nem será capaz de perceber o efeito acústico 

indesejado (TROST, 1981; HARDING; GRUNWELL, 1998). Muitos estudos já 

demonstraram, através de conceitos teóricos, que quando o bloqueio do ar (e de 

energia acústica para os sons vozeados) ocorre na faringe ou laringe, a criança não 

somente despreza o uso dos articuladores da cavidade oral, como também despreza 

a própria ação do mecanismo velofaríngeo (WARREN, 1986; KUMMER, 2001; 

PETERSON-FALZONE;   HARDIN-JONES;   KARNELL,   2001).   Nessa concepção 

teórica infere-se que indivíduos que fazem uso de articulação compensatória não 
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requisitam o movimento das paredes faríngeas, mesmo na presença do bulbo na 

nasofaringe, não sendo possível, portanto, eliminar por si só a hipernasalidade de fala. 

Outra  explicação  provável  para  a  não  resposta  das  estruturas  velofaríngeas  à 

presença de um bulbo (ou mesmo de um retalho faríngeo) é a ocorrência da fraca 

pressão subglótica, da fraca pressão intraoral, da emissão de ar nasal (audível) como 

respostas compensatórias (funcionais) ao “rearranjo” inadequado da engrenagem 

fonoarticulatória (padrão habitual) nos indivíduos com velofaringe hipodinâmica. 

A falta de concordância entre os escores de nasalância e os resultados da 

avaliação perceptivo-auditiva obtida no presente estudo pode, parcialmente, ser 

explicada pela própria limitação do nasômetro em “captar a hipernasalidade” relativa 

à informação que as avaliadoras usaram para avaliar a ocorrência da hipernasalidade. 

Muitos estudos têm mostrado que os efeitos acústicos da nasalização não são 

constantes entre os indivíduos, nem entre os diferentes sons da fala, nem entre os 

diferentes tamanhos de gaps velofaríngeos (WATTERSON; EMANUEL, 1981; 

WATTERSON; McFARLANE, 1993; WATTERSON; LEWIS; DEUTSCH, 1998). 

Counihan (1971) afirma que o nasômetro não é capaz de medir todas as informações 

espectrais que estão disponíveis ao ouvinte, assim como variáveis relacionadas a 

fatores suprassegmentais como intensidade e tom vocal, contexto fonético e/ou 

características articulatórias individuais. 

Muitos participantes do presente estudo apresentavam emissão de ar nasal 

audível e mímica nasal ou facial associada. É provável que a emissão de ar nasal 

possa também ter exercido algum impacto nos escores de nasalância de vários 

indivíduos, que não foi captada pelas avaliadoras. Hashimoto, Watterson e Paynter 

(1992) reportaram que indivíduos com emissão de ar nasal audível e hipernasalidade 

leve podem apresentar escores de nasalância maiores porque o nasômetro não 

consegue distinguir a energia aerodinâmica da energia acústica. Enfatizaram ainda, 

que embora o nasômetro não capte o correlato físico (emissão de ar nasal) da 

hipernasalidade, é possível que para alguns indivíduos os escores de nasalância 

concordarão bem com os julgamentos do ouvinte em algumas circunstâncias. Ou seja, 

para alguns pacientes o nasômetro é eficiente para concordar com o ouvinte, mas não 

para outros, ou ser eficiente para um tipo de amostra de fala, mas não para outra. 

Cabe ao clínico decidir o quanto a nasalância pode ser útil ou não para alguns 

pacientes. 
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O fato de os resultados do presente estudo terem mostrado divergência entre 

a avaliação perceptivo-auditiva e os escores de nasalância, principalmente para os 

participantes que seguramente apresentavam hipernasalidade (dados do prontuário) 

na condição sem obturador faríngeo nos leva a refletir sobre as possíveis justificativas, 

dentre as quais destacam-se as variáveis envolvendo o material de fala, as 

características individuais do avaliador e o seu tempo de experiência clínica e a 

qualidade das gravações. A diferença entre a avaliação de fala presencial vs. por meio 

de gravação também merece consideração. Os estudos de Kuehn e Moon (1998) e 

Sweeney e Sell (2008) mostraram melhores resultados de fala quando a avaliação foi 

realizada de forma presencial pois o avaliador reúne todas as informações visuais e 

as características individuais presentes nas alterações de fala. Os autores enfatizam 

a importância de os estudos usarem as gravações de fala para as avaliações 

perceptivo-auditiva, mas reconhecem que estas podem oferecer inúmeras limitações 

para a avaliação. O uso de gravações permite a obtenção de medidas de 

confiabilidade inter e intra-avaliadores o que contribui para maior credibilidade 

científica dos resultados (LOHMANDER et al., 2009). Entretanto, é necessário ficar 

atento pois as gravações podem capturar ruídos do ambiente ou ainda não detectar 

informação acústica suficiente que permita ao avaliador identificar a presença de fraca 

pressão intraoral, de escape de ar nasal não audível e de erros relacionados à 

produção de fala (HUTTERS; HENNINGSSON, 2004). Há que se considerar ainda, 

que usar avaliadores experientes em trabalhos científicos facilita a avaliação 

perceptivo- auditiva, o que pode aumentar a confiabilidade e a credibilidade de um 

estudo (SMITH; GUYETTE, 2004; SELL, 2005; JOHN et al., 2006; HENNINGSSON et 

al., 2008). Contudo, há que se considerar também, que mesmo avaliadores 

experientes estão sujeitos à interferência de inúmeras variáveis como lapsos de 

memória, atenção, sono, cansaço (variáveis intrínsecas) e variáveis externas 

relacionadas ao ambiente (ruídos), ao equipamento utilizado, ao uso ou não de fones 

de ouvido, etc. No presente estudo as avaliações perceptivo-auditivas foram feitas por 

três fonoaudiólogas experientes, as quais receberam um manual com orientações de 

como fazer a avaliação e instruções de como as avaliações deveriam ser registradas, 

quanto à ocorrência da hiper e da hiponasalidade nas amostras de fala. Embora se 

reconheça a alta qualidade das avaliadoras, é provável que as amostras de fala do 

presente estudo tivessem inúmeras outras alterações (como as já citadas 

anteriormente) que não apenas a própria alteração da ressonância, o que pode ter 
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interferido na avaliação perceptiva da nasalidade de fala, mascarando a percepção da 

hipernasalidade e dificultando a sua avaliação. A combinação entre a hipernasalidade 

leve com alguma alteração vocal, por exemplo (intensidade baixa de voz, soprosidade, 

rouquidão, etc) poderia mascarar sua hipernasalidade, a ponto de  esta ser  avaliada 

como ausente, principalmente se a avaliação foi feita por meio de gravação 

(KUMMER, 2008; KUEHN; MOLLER, 2000. Imatomi (2005) salienta que avaliadores 

experientes na ocorrência de hipernasalidade tendem a minimizar esta alteração 

quando o paciente apresenta alterações vocais, concordando com McWilliams, Morris 

e Shelton (1990), Kataoka et al. (2001) e Bzoch (2004), que as alterações vocais têm 

sido reconhecidas como um fator que pode influenciar a percepção da 

hipernasalidade. Como tais variáveis não foram controladas no presente estudo, é 

difícil afirmar que a presença destas em um ou outro paciente tenha exercido qualquer 

influência nos resultados, porém sugere-se que futuros estudos tentem, se possível, 

controlar a ocorrência dessas alterações de fala uma vez que podem sim interferir com 

o julgamento da hipernasalidade. Sommerlad et al. (2002) encontraram resultados 

parecidos com os do presente estudo, os quais demonstraram que os avaliadores de 

seu estudo também não encontraram presença de hipernasalidade nas gravações de 

fala dos pacientes antes da cirurgia. Os autores atribuíram este fato à possibilidade 

de os pacientes apresentarem hipernasalidade leve ou inconsistente que pode não ter 

sido capturada na gravação. 

Como já discutido anteriormente, a avaliação perceptivo-auditiva da fala é 

subjetiva e, os avaliadores podem agir de forma tendenciosa, embora não consciente, 

se avaliarem ambas as condições (com e sem obturador faríngeo) de forma pareada. 

Como queríamos total isenção das avaliadoras, editamos as gravações de forma 

aleatória para permitir uma avaliação totalmente “cega”. A avaliação “cega” tem a 

desvantagem de não existir a interação direta entre o avaliador e o paciente, além da 

perda da qualidade de som nas gravações, principalmente quando o paciente 

apresenta hipernasalidade leve ou inconsistente e escape de ar nasal audível, que 

nem sempre são capturados nas gravações (SOMMERLAD et al. 2002). 

Foi curioso observar que três participantes do presente estudo foram avaliados 

como tendo eliminado a hipernasalidade de fala quando em uso da prótese, cinco (#4, 

#5, #6, #12, #15) com hipernasalidade ausente em ambas as condições (com e sem 

prótese) e três (#16, #18, #19) com hipernasalidade apenas quando em uso da 
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prótese. Difícil atribuir uma razão específica para justificar tais achados, além das já 

discutidas anteriormente. De acordo com Mc Williams e Philips (1979), graus menores 

de turbulência ou emissão de ar nasal, que são detectáveis clinicamente, podem ser 

mascarados, dependendo da qualidade da gravação e reprodução e da perda de 

pistas visuais. 

Nenhum paciente do presente estudo foi submetido ao tratamento protético 

da DVF a menos que eles fossem sintomáticos e tivessem evidências de 

hipernasalidade e emissão de ar nasal, bem como evidências nasoendoscópicas da 

velofaringe hipodinâmica. Nem todos os pacientes apresentavam anormalidades em 

todos os três parâmetros (hipernasalidade, emissão de ar nasal/turbulência nasal e 

articulação compensatória). Apesar dessas limitações, concordamos com Sommerlad 

et al (2002) que a avaliação perceptivo-auditiva feita por gravações, por ouvintes 

experientes e múltiplos, através da “escuta cega” para evitar qualquer viés na 

avaliação, ainda são vantagens que superam as desvantagens. As gravações de fala 

permitem obter medidas de confiabilidade, permitindo que os resultados alcancem 

credibilidade científica e comparação dos resultados intercentros (LOHMANDER; 

OLSSON, 2004; HENNINGSSON et al., 2008), embora as suas diferenças com as 

avaliações presenciais sejam controversas (PADILHA et al., 2015; LARANJEIRA et 

al., 2016). 

A relação entre o tamanho do gap velofaríngeo com o grau de hipernasalidade 

tem recebido bastante especulação por muitos anos, mas nenhum estudo obteve 

sucesso em demonstrar correlação entre essas duas variáveis (CALNAN 1954; 

(DALSTON; SEAVER, 1990; WITT; D’ANTONIO, 1993; BAKEN; ORLIKOFF, 2000). 

Considerando que a razão entre as impedâncias oral e nasal pode afetar a percepção 

da hipernasalidade, e que esta razão pode variar com o esforço, com a configuração 

dos articuladores, com o tamanho do trato vocal e com o tipo de compensação 

encontrada pelo indivíduo com velofaringe hipodinâmica para adaptar o seu aparelho 

fonador às demandas de fala, então seria de se esperar que a presença de um bulbo 

faríngeo também poderia alterar esta relação de impedância. 

Uma situação intrigante ocorreu com o participante #10. Embora ele tivesse 

presença de hipernasalidade nas avaliações perceptivo-auditivas e nasométricas, 

com e sem o bulbo faríngeo, observou-se que quando realizamos a nasoendoscopia 

para a moldagem do bulbo faríngeo, ele conseguiu realizar fechamento velofaríngeo 
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assistemático, com provas terapêuticas, antes mesmo da moldagem do bulbo. Nesse 

caso, acreditamos que houve demonstração de como pode haver mudança na relação 

de impedância com a presença de estimulação. A equipe optou por manter a indicação 

do obturador faríngeo. 

Há na literatura estudos que realizaram a comparação dos resultados de fala 

quanto à ressonância, nas condições com e sem o obturador faríngeo. Pegoraro- 

Krook et al. (2020) reportaram que a maior parte dos participantes de seu estudo 

eliminaram a hipernasalidade de fala quando em uso do obturador faríngeo. A 

diferença entre os resultados encontrados entre o estudo citado e os obtidos no 

presente estudo é que os pacientes da amostra deles não apresentavam velofaringe 

hipodinâmica. Eles só tiveram indicação para confecção do obturador faríngeo 

enquanto aguardavam a realização da cirurgia secundária. Isso significa que os 

pacientes do estudo de Pegoraro- Krook et al. tinham bom prognóstico de fala para a 

cirurgia secundária e, portanto, bom prognóstico para o obturador faríngeo também. 

Ao contrário do pacientes dos referidos autores, os pacientes do presente estudo só 

tiveram indicação para uso do obturador faríngeo porque não tinham bom prognóstico 

para cirurgia, devido à velofaringe hipodinâmica. Outros estudos semelhantes 

encontraram ressonância normal com o obturador faríngeo para pacientes que não 

apresentavam articulações compensatórias (TACHIMURA et al. 1999; TACHIMURA; 

NOHARA; WADA, 2000; TACHIMURA et al. 2002). 

Os resultados de hiponasalidade do presente estudo foram interessantes. 

Adaptar um bulbo faríngeo é desafiador nos indivíduos com velofaringe hipodinâmica, 

pois há o dilema do “supervedamento”, sob o risco de causar hiponasalidade ou do 

vedamento aquém do desejado, sob o risco de não eliminar a hipernasalidade. Isso 

se torna mais complexo quando o indivíduo apresenta articulações compensatórias. 

Muitas vezes, a equipe de reabilitação aceita a hiponasalidade com o objetivo de criar 

pressão de ar intraoral para iniciar a fonoterapia. Quando o trabalho se inicia e a 

articulação é corrigida, então é possível ajustar a configuração do bulbo faríngeo e 

possibilitar a passagem do fluxo de ar nasal. Nesse estudo apenas o participante #1 

apresentou presença de hiponasalidade, segundo o exame de nasometria, nas 

condições com e sem obturador faríngeo. De acordo com a avaliação perceptivo- 

auditiva, os participantes #6 e #13 apresentaram hiponasalidade sem obturador 



6 Discussão 

 

75 

faríngeo, e os participantes #1, #3, #4, #7, #9 e #17 apresentaram hiponasalidade com 

obturador faríngeo.  
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7  CONCLUSÃO 

 

 

O obturador faríngeo por si só não é capaz de eliminar a hipernasalidade da 

fala de indivíduos com diagnóstico de velofaringe hipodinâmica. Para este fim, a 

combinação de um programa de fonoterapia ao uso do obturador faríngeo se faz 

necessário. 
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ANEXO A - Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO C: Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

 



Anexos 

 

109 

 



Anexos 

 

110 

 



Anexos 

 

111 

 



Anexos 

 

112 

 

 

 


	FOLHA DE ROSTO
	DEDICATÓRIA
	AGRADECIMENTOS
	RESUMO
	ABSTRACT
	LISTAS
	SUMÁRIO
	1 INTRODUÇÃO
	2 REVISÃO DE LITERATURA
	3 OBJETIVOS
	4 MATERIAL E MÉTODOS
	5 RESULTADOS
	6 DISCUSSÃO
	7 CONCLUSÃO
	REFERÊNCIAS 
	ANEXOS

