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RESUMO

Avaliar a ação de obturadores palatinos auxiliares da fala em pacientes com insuficiência velofaríngea 

devido à fissura palatina. Método: Participaram do estudo, dez pacientes com fissuras palatinas transforame 

ou pós-forame com diagnóstico de insuficiência velofaríngea, a partir da análise da hipernasalidade e da 

emissão de ar nasal. A hipernasalidade foi avaliada durante amostra de fala espontânea e repetição de 

vocábulos e frases. A emissão de ar nasal foi classificada de acordo com a quantidade de escape aéreo 

nasal, detectada no teste do espelho, durante o sopro, a emissão prolongada de fonemas, vocábulos 

e frases com fonemas plosivos e fricativos. As avaliações foram feitas em três tempos: T0, T1 e T2. Re-

sultados: Para as variáveis hipernasalidade do fonema /i/ e emissão de ar nasal, observou-se diferença 

estatisticamente significante para T2, não sendo observada diferença entre T0 e T1. Considerando-se as 

variáveis hipernasalidade do fonema /u/ e função velofaríngea, não foi observada diferença estatisticamente 

significante entre T0, T1 e T2. Conclusão: Com os resultados obtidos, pode-se afirmar que o emprego de 

obturadores palatinos auxiliares da fala, em pacientes de fissuras palatinas com insuficiência velofaríngea, 

aumentou a hipernasalidadedo fonema /i/ e a emissão de ar nasal. A hipernasalidade do fonema /u/ e 

a função velofaríngea não sofreram alterações significantes.

Descritores:Obturadores palatinos; Insuficiência velofaríngea/cirurgia; Fala; Fissura palatina.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the action of speech-aid palatal obturators in patients with velopharyngeal insuffi-

ciency due to cleft palate. Methods: Ten transforamen or post-foramen cleft palate patients with a diagnosis 

of velopharyngeal insufficiency, based on the analysis of hypernasality and nasal air emission, participated 

in the study. Hypernasality was assessed during spontaneous speech samples and repetition of words and 

phrases. Nasal air emission was classified according to the amount of nasal air escape detected by the 

fogged-mirror test during oral breath and prolonged emission of phonemes, words and phrases with plosive 

and fricative sounds. Assessments were performed at three time points: T0, T1, and T2. Results: As for hyper-

nasality of the vowel /i/ and nasal air emission, there was a statistically significant difference at T2, but no 

difference between T0 and T1. Regarding hypernasality of the vowel /u/ and velopharyngeal function, there 

was no statistically significant difference between T0, T1, and T2. Conclusion: These results indicate that 

V14N2Obturadores palatinos em pacientes com fissura palatina

Palatal obturators in patients with cleft palate
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the use of speech-aid palatal obturators in cleft palate patients with velopharyngeal insufficiency increased 

hypernasality of the vowel /i/ and nasal air emission. Hypernasality of the vowel /u/ and velopharyngeal 

function showed no significant changes.

Descripts: Palatal obturators; Velopharyngeal insufficiency/surgery; Speech; Cleft palate. 

INTRODUÇÃO

As fissuras labiopalatinas (FLP) são deformida-

des congênitas que têm como característica erros 

de fusão nos processos faciais embrionários, com 

interrupção na continuidade dos tecidos do lábio 

superior, rebordo alveolar superior, palato ou am-

bos, podendo ainda ser unilaterais, bilaterais ou 

medianas, trazendo uma série de alterações anatô-

micas e funcionais, comprometendo a estética, fala 

e posição dos dentes. Podem ainda estar associadas 

a outras malformações mais complexas, envolvendo 

síndromes. Originam-se entre a 4º e a 12º semana 

de gestação e estão entre as anomalias congênitas 

mais comuns (1, 2, 3).

As alterações associadas às FLP, que incluem 

o palato mole, resultam em dificuldades comu-

nicativas, pois afetam a inteligibilidade da fala, 

dificultando assim a aceitação do indivíduo nos am-

bientes familiar, escolar, profissional e social. Estas 

alterações são muitas e dificultam a compreensão 

da fala pelo ouvinte. A fala nasalizada é, além disso, 

estigmatizada, sendo motivo de zombarias e piadas 

(4). A inadequação da fala e da voz é decorrente 

da insuficiência velofaríngea (IVF). O estudo dessa 

condição clínica é fundamental, pois proporciona 

melhor desenvolvimento da criança e de sua relação 

com a família, na escola, com seus amigos, com o 

tratamento da doença e principalmente no que se 

refere ao convívio social. A presença da IVF pode 

ser diagnosticada por meio da avaliação clínica 

da fala realizada pelo fonoaudiólogo e avaliação 

instrumental da função velofaríngea (FVF)(4, 5, 6).

A FVF normal é assegurada pelo movimento 

sincronizado das estruturas do mecanismo velofa-

ríngeo: palato mole e paredes laterais e posterior 

da faringe, que desempenham papel fundamental 

na produção da fala na medida em que são respon-

sáveis pela distribuição do fluxo aéreo respiratório 

e das vibrações acústicas para a cavidade oral, na 

produção dos sons orais, e, para a cavidade nasal, 

na produção dos sons nasais (7,8).

A reabilitação de todos os tipos de FLP é ini-

ciada com cirurgias plásticas primárias, ou seja, 

queiloplastia e palatoplastia, que são realizadas nos 

primeiros meses e anos de vida, respectivamente (9). 

O tratamento cirúrgico do palato, o mais cedo pos-

sível, é eficaz para o desenvolvimento da fala, onde 

tem por objetivo corrigir as estruturas do palato para 

possibilitar uma condição anatômica que favoreça a 

FVF, a alimentação, a audição e a fala, bem como 

o desenvolvimento psicossocial (10, 11, 12).

A hipernasalidade (HIP) é a característica mais 

marcante de pacientes com IVF. Para a correção da 

HIP, o tratamento cirúrgico compreende a confecção 

de retalho da parede posterior da faringe, de pedí-

culo superior, observando-se o controle dos espaços 

entre o retalho e as paredes laterais da faringe. 

No entanto, a correção cirúrgica das estruturas 

envolvidas (lábio, palato ou ambos) não garante a 

função articulatória normal da válvula velofaríngea. 

Aproximadamente, 30% dos indivíduos podem 

continuar com alterações de fala, que permanecem 

prejudicadas quanto aos aspectos de articulação 

e ressonância, prejudicando total ou parcialmente 

suas funções, independentemente da realização 

correta ou não da queiloplastia, da palatoplastia e 

da fonoterapia(6,13).No que se refere à ressonância, 



ISSN 1679-5458 (versão impressa) ISSN 1808-5210 (versão online) Rev. Cir. Traumatol. Buco-Maxilo-Fac., Camaragibe v.14, n.2, p.  71-78 ,abr/jun. 2014.

73

LE
AL

, e
t a

l.

a HIP associada ao escape de ar nasal (EAN) e à 

fraca pressão intra-oral em fonemas oclusivos e 

fricativos, estão presentes em todos os indivíduos 

com disfunção velofaríngea (DVF) (4).

Como alternativa ou de forma complementar, a 

prótese obturadora tem um longo histórico, sendo 

descrita pela primeira vez no século XVI. Diversos 

obturadores foram descritos, sempre aperfeiçoando 

a técnica, e ainda hoje são utilizados em alguns 

casos com bons resultados. O obturador palatino 

auxiliar da fala (OPAF) consiste em um aparelho 

protético que veda a FLP, onde apresenta um bulbo 

faríngeo, que é um prolongamento da prótese para 

posterior que atua na normalização da fala (14).

A avaliação clínica da fala realizada pelo 

fonoaudiólogo e avaliação instrumental da FVF 

possibilita a definição do tratamento mais adequa-

do para o paciente (cirurgia, prótese de palato e 

fonoterapia ou a combinação destes), não sendo 

homogêneos os resultados encontradoscom estas 

terapêuticas (4, 5, 10, 15). 

O presente estudo objetivou avaliar a ação dos 

OPAF sem pacientes com IVF por fissura palatina.

MÉTODOS

Este estudo foi conduzido no Centrinho Impe-

ratriz – Curso de Odontologia da Faculdade de 

Imperatriz, FACIMP, e recebeu aprovação do Comitê 

de Ética em Pesquisa da NOVAFAPI (0120/2012, 

em 26/04/2010). Os participantes assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sen-

do informados sobre a proposta do trabalho e a 

garantia de sigilo quanto a quaisquer formas de 

identificação.

A população foi selecionada no Centrinho Im-

peratriz, que atende pacientes com FLP da Região 

Tocantina (área em torno do Rio Tocantins, nos es-

tados do Maranhão, Pará e Tocantins), onde estão 

cadastrados mais de 200 pacientes. A idade variou 

entre oito e 40 anos.

Destes, foram selecionados, por conveniência, os 

pacientes que atenderam aos seguintes critérios:

a) Critérios de inclusão: Pacientes com fissura 

palatina transforame (uni ou bilateral) ou pós-fora-

me incisivo; pacientes com IVF, diagnosticados por 

avaliação pelo Protocolo de Avaliação Perceptivo-

Auditiva da Fala, descrito a seguir; pacientes que 

participaram das análises nos tempos T0, T1 e T2, 

também descritos a seguir.

b) Critérios de exclusão: Pacientes que faltaram 

às etapas do estudo e aqueles que estavam em trata-

mentos odontológicos (ortodônticos ou cirúrgicos).

Foram selecionados dez pacientes, que foram 

analisados por uma fonoaudióloga seguindo o 

Protocolo de Avaliação Perceptivo-Auditiva da Fala 

utilizada no Laboratório de Fisiologia do Hospital 

de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais (HRAC 

– Centrinho Bauru), elaborado segundo protocolo 

de Dalston (1983) e adaptado para a língua Por-

tuguesa (8), que incluem a IVF a HIP, EAN e articu-

lações compensatórias. Esta avaliação serviu para 

fins de comparação longitudinal e foi considerado 

o tempo zero (T0).

A HIP foi avaliada durante uma amostra de fala 

espontânea e também durante a repetição de vocá-

bulos e frases. Esta avaliação foi realizada sem e com 

o uso do OPAF, para comparação. Em termos de HIP, 

a ressonância é classificada utilizando uma escala de 

seis pontos, onde 1 = ausência de hipernasalidade 

(ressonância oronasal equilibrada), 2 = hipernasali-

dade leve, 3 = hipernasalidade leve para moderada, 

4 = hipernasalidade moderada, 5 = hipernasalidade 

moderada para grave e 6 = hipernasalidade grave. 

São considerados clinicamente significativos os es-

cores iguais ou superiores a dois. 

A EAN foi classificada de acordo com a quanti-

dade de escape aéreo nasal, detectada no teste do 

espelho, durante o sopro, a emissão prolongada 

dos fonemas /i/,/u/,/f/ e /s/ e de vocábulos e frases 

com fonemas plosivos e fricativos. Esta avaliação 

foi realizada sem e com o uso do OPAF, para com-
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paração. Considera-se uma escala de seis pontos, 

onde 1 = ausência de emissão nasal, 2 = emissão 

nasal leve, 3 = emissão nasal leve para moderado, 

4 = emissão nasal moderada, 5 = emissão nasal 

moderada para grave e 6 = emissão nasal grave. 

Foram considerados clinicamente significativos 

escores iguais ou superiores a três.

Dependendo da combinação de escores obser-

vados para HIP e EAN, a FVF foi, então, classifica-

da numa escala de três pontos, onde 1 = função 

velofaríngea adequada, 2 = função velofaríngea 

marginal e 3 = função velofaríngea inadequada. 

De acordo com o critério proposto, um indivíduo 

cuja fala é classificada como 1/1, significando 

que não existe HIP e EAN, é diagnosticado como 

tendo FVF adequada, que corresponde ao escore 

1. Usando o mesmo raciocínio, um indivíduo com 

escores 6/6, significando HIP grave e EAN grave é 

diagnosticado como tendo FVF inadequada, que 

corresponde ao escore 3( figura 1)

A arco dentário superior dos pacientes foi mol-

dado com silicona de adição pesada e leve por 

acadêmica de Odontologia, sob supervisão do 

pesquisador responsável.

A confecção da estrutura metálica do OPAF foi 

Hipernasalidade      

*

Emissão 

de ar                     

nasal*

Função          

velofaríngea

1 1

1 = adequada1 2

1 3

2 = marginal

2 1 – 3

3 1 – 3

2 4 – 6

3= inadequada

3 4 – 6

4 – 6 2 – 6

*1 ausente; 2 leve; 3 leve para moderada; 4 

moderada; 5 moderada para grave; 6 grave.

Figura 03- Vista lateral do OPAF, após polimerização 
da resina e realização dos ajustes necessários.

Figura 02- Processo de confecção do bulbo faríngeo 
com resina acrílica autopolimerizável.

Figura 01- Classificação da função faríngea segundo 
escores de hipernasalidade e emissão de ar nasal.

realizada em laboratório conveniado, seguindo as 

características do aparelho de fala de Tachimura 

(2001).(16) (figura 2) 

Com ajuda da estrutura metálica, cada paciente 

teve a região de faringe e palato mole moldada com 

resina acrílica autopolimerizante para confecção 

do bulbo faríngeo. Ao início da polimerização o 

paciente informou sobre a mudança de temperatura 

e a estrutura metálica foi removida para que não 

ocasionasse queimadura na mucosa do paciente. 

Após completa polimerização do bulbo faríngeo, 

foram feitos desgastes e polimento, e em seguida 

o paciente teve instruções de uso e de higiene.

(figura 3 e 4)

Os pacientes foram reavaliados, segundo o 

Protocolo de Avaliação Perceptivo-Auditiva da Fala, 

imediatamente após a instalação dos OPAFs (T1).
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Figura 05- Resultados quanto aos escores obtidos para 
cada variável estudada (HIP do fonema /i/, HIP do fone-
ma /u/, emissão de ar nasal e FVF) comparados entre 
os tempos de avaliação.
(Letras diferentes na mesma variável indicam diferença es-
tatisticamente significante entre os tempos (p<0,05)). 

Figura 04- Paciente empregando um OPAF adaptado, 
durante análise por nasovideoendoscopia

Em seguida, cada paciente foi avaliado por 

otorrinolaringologista, através de nasovideoendos-

copia, para verificar o vedamento dos tecidos moles 

pelo OPAF, durante a fala. Esta avaliação indicou a 

necessidade de modificações no obturador, que foi 

ajustado até ser conseguido o melhor vedamento. 

Exercícios fonoarticulatórios foram instituídos e uma 

nova reavaliação foi realizada em torno de 30 dias 

(T2). Dez pacientes foram avaliados em T0 e T1, 

enquanto sete foram reavaliados em T2, devido à 

desistência de três pacientes.

Os dados coletados foram tabulados no progra-

ma Statistical Package for Social Sciences (SPSS v. 

17, Chicago, IL, EUA), no qual se realizou a análise 

estatística pelo teste de Wilcoxon, adotando-se o 

nível de significância de 5% (α< 0,05).

Os escores obtidos para cada variável estudada (HIP 

do fonema /i/, HIP do fonema /u/, EAN e FVF) foram 

comparados entre os tempos de avaliação T0 (inicial), 

T1 (após a instalação dos OPAFs) e T2 (30 dias).

RESULTADOS

De acordo com os resultados referentes à HIP 

do fonema /i/, observou-se que dos dez pacientes 

avaliados, seis pioraram em relação a T2, sendo que 

um destes piorou em dois graus, saindo de leve para 

moderado em T0 e ficando de moderado para grave 

em T2. Enquanto os outros quatro melhoraram ou 

continuaram sem nenhuma alteração significante.

O resultado quanto à HIP do fonema /u/, mos-

trou que quatro pacientes pioraram em T2 enquanto 

os outros seis melhoraram ou continuaram sem 

alteração. Desses quatro que pioraram em T2, um 

aumentou dois graus de HIP, sendo em T0 leve para 

moderado e em T2 moderado para grave.

Quanto à EAN, pode-se observar que dos dez 

pacientes avaliados, seis pioraram em T2. Destes, 

um apresentou-se em T0 uma EAN leve para mo-

derado, em T1 melhorou para ausência, porém em 

T2 apresentou uma piora, ficando de moderado 

para grave. Ainda em relação aos pacientes que 

pioraram, um apresentou-se de leve para moderado 

em T0 e moderado para grave em T2 aumentando 

assim em dois graus a EAN. Os outros quatro pa-

cientes continuaram sem nenhuma alteração.

Em relação à FVF, observa-se que quatro pacien-

tes pioraram, dentre esses um apresentou-se com 

uma FVF marginal em T0, em T1 adequada e em 

T2 piorou para inadequada. Os outros seis pacientes 

continuaram sem apresentar alguma alteração.

Para as variáveis HIP do fonema /i/ e emissão 

de ar nasal, observou-se diferença estatisticamente 

significante para o tempo T2, não sendo observada 

diferença entre os tempos T0 e T1. Considerando-

se as variáveis HIP do fonema /u/e FVF, não foi 

observada diferença estatisticamente significante 

entre os tempos T0, T1 e T2 (figura 5).
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DISCUSSÃO

Neste estudo, os OPAFs foram confeccionados, 

conforme descritos na literatura, com algumas 

modificações. Em relação à estruturados OPAFs, 

optou-se por usar uma estrutura metálica fundida, 

semelhante às próteses parciais removíveis, ao in-

vés de acrílico e fio ortodôntico, como descrito na 

literatura (17), uma vez que se observou nos OPAFs 

iniciais uma má adaptação nas reavaliações dos 

pacientes, possivelmente devido à maleabilidade 

do fio ortodôntico, além da falta de retenção insu-

ficiente proporcionada pelos grampos ortodônticos 

devido ao peso do aparelho. Ainda, observou-se 

uma dificuldade em adaptar o OPAF em pacientes 

em fase de erupção dentária.

O bulbo faríngeo foi confeccionado com resina 

acrílica autopolimerizável, por ser um material de 

grande resistência. Alguns pacientes referiram uma 

pequena irritação no tecido bucal. Acredita-se que 

a utilização dessa moldagem direta da região fa-

ríngea e de palato mole possa ser feita com outro 

material, como por exemplo, o uso de cera leve-

mente aquecida.

Para a avaliação fonoaudiológica foi feita a 

calibração, com dez pacientes obtendo-se excelente 

coeficiente intra-examinador (0,9).

Houve dificuldade na realização deste trabalho 

quanto à aceitação dos pacientes. Suas justificativas 

incluíram a dificuldade ou ausência de transporte 

público, pois a maioria residia em cidades circun-

vizinhas, e a falta de recursos financeiros. Houve 

também dificuldade na confecção dos OPAFs pelo 

laboratório, pela complexidade e limitada rotina 

de execução, implicando em atrasos na entrega 

dos OPAFs.

A literatura (17) indica que o OPAF imediata-

mente após sua instalação elimina a HIP, melhora a 

qualidade da voz, reduz a EAN, criando condições 

mais favoráveis à terapia fonoarticulatória, porém 

se observa uma melhora completa da voz e da 

deglutição, após a fase de adaptação funcional, 

que ocorre de três a seis meses, com ajustes neces-

sários. Esse período de adaptação pode explicar os 

resultados negativos em T2.

Deve-se levar em consideração ainda a idade 

dos pacientes, onde nota-se que pacientes com 

idades entre oito e dez anos encontram-se na denta-

dura mista, com mudanças na dentição, dificultando 

assim uma melhor adaptação dos OPAFs. 

Esperam-se melhoras significativas após o uso 

contínuo e adaptação do paciente com o OPAF as-

sociado a exercícios fonoarticulatórios frequentes. 

A possibilidade de oferecer este tratamento no 

sistema público de saúde, principalmente àqueles 

que procuram tardiamente o tratamento, pode 

melhorar a vida desses pacientes. O OPAF apre-

senta-se como um tratamento de baixo custo e com 

resultados satisfatórios, se houver acompanhamento 

de uma equipe multidisciplinar.

Os achados deste estudo podem ser impor-

tantes para o estabelecimento da conduta e do 

prognóstico de novos casos. Futuros estudos pros-

pectivos, controlando a periodicidade das sessões, 

o comprometimento e a assiduidade dos pacientes 

e, principalmente, o enfoque terapêutico adotado, 

poderão indicar resultados mais favoráveis, em 

relação à utilização dos OPAFs, investigando se 

a fonoterapia e o OPAF é capaz de modificar o 

padrão de fechamento velofaríngeo.

CONCLUSÃO

Com os resultados obtidos, pode-se afirmar que 

o emprego de OPAFs, em pacientes com FLP com 

IVF, aumentou a HIP do fonema /i/ e a EAN. A HIP 

do fonema /u/ e a FVF não sofreram alterações 

significativas.
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