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Fraca pressão aérea intraoral na fala após correção 
cirúrgica da fissura palatina
The presence of low intraoral pressure in speech following surgical correction  
of cleft palate

RESUMO
Introdução: Diversas alterações anatômicas e funcionais são observadas nos indivíduos 
portadores de fissuras labiopalatinas, dentre elas anormalidades estruturais da musculatura 
orofaríngea, que podem causar prejuízo da função velofaríngea e, consequentemente, de 
funções como sucção, deglutição e fala. O presente estudo teve por objetivo avaliar a pre­
sença de fraca pressão aérea intraoral na fala de indivíduos com fissura palatina submetidos 
a palatoplastia primária em tempo adequado e tardiamente, e comparar se o momento do 
procedimento cirúrgico pode acarretar maior ocorrência do distúrbio. A hipótese é de que 
os indivíduos submetidos a palatoplastia primária tardiamente apresentam maior ocorrência 
de fraca pressão aérea intraoral em comparação àqueles que realizaram a palatoplastia 
primária no momento adequado. Método: Participaram do estudo 37 indivíduos de ambos os 
sexos, com diagnóstico de fissura de palato associada ou não à fissura de lábio, divididos em 
dois grupos: 1) grupo precoce (GP), composto por 22 pacientes submetidos a palatoplastia 
primária até o 2o ano de vida; e 2) grupo tardio (GT), composto por 15 pacientes submetidos 
a palatoplastia primária tardiamente, após o período de aquisição dos sons da fala. Todos 
os participantes foram submetidos a rotina de avaliação fonoaudiológica com intervalo 
de, no mínimo, 3 meses de pós-operatório. Dentre os parâmetros avaliados encontra-se a 
análise da fraca pressão aérea intraoral, que foi a variável considerada para este estudo. 
Resultados: A análise dos dados possibilitou observar maior frequência de fraca pressão 
aérea intraoral no GT (33%) em comparação ao GP (18%). Entretanto, tal diferença não foi 
estatisticamente significante (P = 0,44). Conclusões: A hipótese do estudo foi rejeitada. A 
presença de fraca pressão aérea intraoral foi observada na fala dos dois grupos estudados,  
não sendo a idade na ocasião da palatoplastia primária um fator determinante.

Descritores: Fissura palatina. Insuficiência velofaríngea. Fala.

ABSTRACT
Background: Several anatomical and functional changes are observed in individuals with 
cleft lip and palate, including structural abnormalities of the oropharyngeal muscles, which 
can cause loss of velopharyngeal function and other functions such as sucking, swallowing, 
and speaking. The present study aimed to evaluate the presence of weak intraoral air pressure 
in the speech of individuals with cleft palate who underwent primary palatoplasty at the 
appropriate time or at a late stage and assess whether surgical timing may lead to a higher 
occurrence of the disorder. We hypothesized that individuals who undergo belated primary 
palatoplasty show a higher occurrence of weak intraoral air pressure compared to those 
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who undergo primary palatoplasty at the appropriate time. Methods: This study included 
37 patients of both sexes with a diagnosis of cleft palate, with or without cleft lip, who 
were divided into 2 groups: 1) early group (GP), consisting of 22 patients who underwent 
primary palatoplasty during the second year of life, and 2) the late group (GT), comprising 
15 patients who underwent primary palatoplasty at a later stage, after acquiring speech 
sounds. All participants underwent routine clinical assessment with an interval of at least 3 
months after surgery. Among the parameters evaluated, weak intraoral air pressure was an 
important variable considered in this study. Results: Data analysis revealed a higher fre­
quency of weak intraoral air pressure in the GT group (33%) as compared to the GP group 
(18%). However, this difference was not statistically significant (P = 0.44). Conclusions: 
The study hypothesis was rejected. The presence of weak intraoral air pressure was obser­
ved in the speech of both groups, and the study findings showed that the timing at which 
primary palatoplasty was performed is not an influencing factor.

Keywords: Cleft palate. Velopharyngeal insufficiency. Speech. 

INTRODUÇÃO

As fissuras labiopalatinas representam a anomalia con­
gênita de face mais comum, acometendo lábio e/ou palato, 
e podem ocorrer de forma isolada ou associada a outras mal
formações complexas. São as anomalias congênitas mais 
frequentes tratadas em centros de cirurgia craniofacial, 
apresentando incidência de 1 para cada 600 nascidos vi
vos1. Têm como causa a falha na fusão entre os processos 
maxilar e médio-nasal, em decorrência de fatores genéticos 
e ambientais, impedindo o completo crescimento dessas 
estruturas, podendo acarretar dificuldades ao longo de seu 
desenvolvimento2.

Diversas alterações anatômicas e funcionais são obser­
vadas nos indivíduos portadores de fissuras labiopalatinas, 
dentre elas anormalidades estruturais da musculatura oro
faríngea, que podem causar prejuízo da função velofaríngea 
e, consequentemente, de funções como sucção, deglutição 
e fala3. Em decorrência dessa grande variedade de altera­
ções, o acompanhamento multidisciplinar em centros de 
referência é necessário, desde o nascimento até o início da 
idade adulta4.

Na literatura é bem estabelecido que o reparo cirúrgico 
da fissura palatina deve ser realizado precocemente, antes de 
2 anos de idade5,6. O tratamento cirúrgico tem por objetivo 
restabelecer a função velofaríngea adequada, essencial na 
primeira infância7. Para tal, diferentes técnicas de palato­
plastia foram desenvolvidas ao longo dos anos com o objetivo 
de alcançar comprimento adequado do palato, de tal modo a 
permitir o toque na parede posterior da faringe. Outro aspecto 
abordado é a reorientação das fibras musculares do palato, 
criando uma cinta muscular que permitirá melhor mobilidade 
do véu palatino6,8. 

Entretanto, apesar do avanço na área, ainda é difícil pre
dizer a eficiência do funcionamento muscular após a cirurgia 

de palato7. Embora haja reconhecido esforço para estabe­
lecer a função velofaríngea adequada por meio da correção  
cirúrgica primária do palato, de acordo com a literatura, 
até 35% dos indivíduos com fissura palatina permanecem 
com insuficiência velofaríngea. A mesma pode ser decor­
rente da dissecção inadequada da musculatura palatina, do 
comprimento insuficiente do palato ou, ainda, de alterações 
anatômicas da parede posterior da faringe. Nesses casos, a 
palatoplastia pode resultar em véu palatino com elevação e 
posteriorização adequadas; no entanto, o fechamento velofa­
ríngeo adequado estaria comprometido pela variação anatô­
mica faríngea9.

A falha no fechamento velofaríngeo tem como conse­
quência na fala a perda de parte da corrente aérea para a 
cavidade nasal, levando ao aparecimento de sintomas que 
podem prejudicar a inteligibilidade da fala de forma direta 
ou indireta10-12. A hipernasalidade, a emissão de ar nasal (que 
pode ser audível ou não) e a fraca pressão aérea intraoral 
são consideradas consequências diretas7,10,11. A insuficiência 
velofaríngea pode, ainda, levar ao desenvolvimento de arti
culações compensatórias, estratégias utilizadas pelo indiví
duo com o objetivo de compensar em outros pontos do trato 
vocal a incapacidade de impor pressão na cavidade oral10-12.

A hipernasalidade, sintoma mais característico da insufi­
ciência velofaríngea, corresponde ao excesso de ressonância 
nasal durante a produção de sons orais na fala2,7,10. A emissão 
de ar nasal é decorrente de escape do fluxo aéreo para a cavi­
dade nasal durante a produção da fala, podendo apresentar-se 
de forma não-audível ou audível, sendo esta última mais 
prejudicial à inteligibilidade da fala, uma vez que pode ser 
percebida pelo interlocutor2,7,10,12,13.

A manutenção do fluxo expiratório e mudanças na resis­
tência ao longo do trato vocal resultam em níveis adequados 
de pressão aérea intraoral durante a produção dos sons de 
consoantes14,15. A fraca pressão aérea intraoral consiste na 
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redução da pressão aérea mantida na cavidade oral durante a 
produção adequada dos sons orais da fala, reduzindo os traços 
de discriminação do fonema e prejudicando a inteligibilidade 
de fala. Muitas vezes, em resposta à pressão aérea intraoral 
inadequada para a produção articulatória, o indivíduo desen­
volve distúrbios articulatórios compensatórios7,10,11.

Além de permitir a articulação correta dos sons da fala, a 
adequação da função velofaríngea também é fundamental para 
o equilíbrio de outras funções orais, como sucção e deglu­
tição2,8. Para tal, é necessário que o palato mole e as paredes 
laterais e posterior da faringe realizem movimento amplo e 
sincronizado, permitindo a manutenção do toque entre essas 
estruturas e assegurando a total separação entre as cavidades 
oral e nasal8,13.

Este estudo teve por objetivo avaliar a presença de fraca 
pressão aérea intraoral na fala de indivíduos com fissura pala­
tina submetidos a palatoplastia primária em tempo adequado 
e tardiamente, e comparar se o momento do procedimento 
cirúrgico pode acarretar maior ocorrência do distúrbio. A 
hipótese é de que os indivíduos submetidos a palatoplastia 
primária tardiamente apresentam maior ocorrência de fraca 
pressão aérea intraoral em comparação àqueles que realiza
ram a palatoplastia primária no momento adequado.

MÉTODO

Os procedimentos de seleção e avaliação dos partici­
pantes só foram iniciados após os processos éticos perti­
nentes: parecer da comissão de ética (CAPPesq HCFMUSP 
0455/08) e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido.

Participaram do estudo 37 indivíduos de ambos os sexos, 
com diagnóstico de fenda palatina associada ou não a fissura 
de lábio, encaminhados pela equipe médica do Grupo de 
Cirurgia Craniomaxilofacial da Divisão de Cirurgia Plásti
ca e Queimaduras do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), 
conforme demanda do serviço. Essa amostra foi dividida em 
dois grupos: grupo precoce (GP) e grupo tardio (GT).

O GP foi composto por 22 pacientes submetidos a pala­
toplastia primária até o 2o ano de vida. O GT foi composto 
por 15 pacientes submetidos a palatoplastia tardiamente, após 
os 2 anos de idade. 

Critérios de Inclusão
Foram incluídos no estudo indivíduos de qualquer idade e 

sexo, com diagnóstico de fissura de palato associada ou não 
a fissura de lábio, corrigida cirurgicamente há, no mínimo, 
3 meses em relação à data da avaliação fonoaudiológica.

Critérios de Exclusão
Foram considerados critérios de exclusão: presença 

de fístula de palato (independentemente de tamanho e 

localização); submissão a palatoplastia secundária para ade
quação da função velofaríngea; alterações neurológicas; 
histórico de traumas de face e doenças respiratórias; e terapia 
fonoaudiológica prévia.

Todos os participantes foram submetidos à rotina de 
avaliação fonoaudiológica do Ambulatório de Funções da 
Face em Fissuras Labiopalatinas da Unidade de Apoio de 
Fonoaudiologia do Instituto Central do HCFMUSP. Todas 
as avaliações foram realizadas por fonoaudiólogo treinado e 
com experiência na área.

A coleta dos dados para este estudo foi selecionada com  
base nas avaliações de rotina, mais especificamente na ava
liação perceptivo-auditiva da fala. Para a execução desse pro
cedimento, protocolo próprio da unidade foi aplicado. Esse 
protocolo compreende a análise de amostras de fala, compostas 
por trechos de fala dirigida (repetição de vocábulos e frases) 
com recorrência do som-alvo a ser analisado, contendo todos 
os fonemas do português brasileiro; fala automática durante a 
contagem de 1 a 10; e, por fim, de fala espontânea, solicitando 
ao paciente a narração de algum acontecimento cotidiano.

Dentre os parâmetros avaliados por esse protocolo en
contra-se a análise da fraca pressão aérea intraoral, variável 
considerada para este estudo. Essa característica foi classi
ficada como “presente” ou “ausente” nas diferentes amostras 
de fala. Considerou-se presença de fraca pressão aérea in
traoral a emissão de pelo menos um fonema com tal alteração 
para cada uma das amostras analisadas.

Para a análise dos resultados foi utilizado o teste exato de 
Fisher, com nível de significância de P < 0,05.

RESULTADOS

 A caracterização geral dos grupos estudados, em relação 
a idade, sexo e tipo de fissura, encontra-se na Tabela 1.

O gênero não se distribuiu de forma semelhante nos 
grupos estudados. Os participantes do GP eram em sua maio
ria indivíduos do sexo masculino, enquanto no GT eram 
majoritariamente do sexo feminino. Em relação ao tipo de 
fissura, também se verificou diferença entre os grupos, sendo 
a fissura labiopalatina mais comum entre os indivíduos mais 
jovens e a fissura palatina, entre os adultos.

Os resultados pós-cirúrgicos referentes à ocorrência de 
fraca pressão aérea intraoral encontram-se na Tabela 2.

Foi verificada maior ocorrência de fraca pressão aérea 
intraoral nos indivíduos pertencentes ao GT; no entanto, essa 
diferença não foi estatisticamente significante (P = 0,44).

DISCUSSÃO

No Brasil, assim como em outros países em desenvolvi­
mento, observa-se que nem sempre é possível seguir as etapas 
do tratamento das fissuras labiopalatinas propostas por pro
tocolos internacionais. Fatores como nível socioeconômico, 
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falta de orientação/informação e ausência de centro espe­
cializado dificultam a realização de tratamento adequado. 
Observa-se, ainda, que a busca pelo tratamento ocorre em 
idade posterior ao período de aquisição da linguagem oral, 
muitas vezes quando o indivíduo já atingiu a fase adulta.

De acordo com a literatura, a palatoplastia primária deve 
ser realizada precocemente, de preferência antes dos 2 anos 
de idade5,6. O fechamento da mucosa em conjunto ao reposi­
cionamento do músculo levantador do véu palatino objetivam 
promover o fechamento velofaríngeo adequado, levando à 
total separação das cavidades oral e nasal durante as funções 
orais (fala, mastigação e deglutição)2,16-18. 

A adequação da função velofaríngea é essencial para que 
a aquisição dos sons da fala ocorra sem o desenvolvimento 
direto ou indireto de distúrbios. São considerados distúrbios 
diretos hipernasalidade, emissão de ar nasal e fraca pressão 
aérea intraoral, que, de forma isolada ou combinada, causam 
prejuízo da inteligibilidade da fala em graus variados7,11. 
Indiretamente, a insuficiência velofaríngea pode levar ao de
senvolvimento de distúrbios articulatórios compensatórios, 
como forma de compensar a incapacidade de impor pressão 
aérea na cavidade oral7,10,13.

A pressão aérea intraoral pode ser avaliada subjetiva­
mente, por meio da análise auditiva realizada por profissional 
experiente ou, ainda, utilizando-se de instrumentos, como a 
técnica fluxo-pressão por meio da captação dos valores de 
pressão tanto oral como nasal e de fluxo aéreo oral19. 

O presente estudo não encontrou diferenças significativas 
entre o desempenho de indivíduos que realizaram palato­
plastia precoce e tardia em relação à ocorrência de fraca 
pressão aérea intraoral. Em estudo anterior, pesquisadores 
avaliaram a pressão aérea intraoral após a palatoplastia em 
dois grupos de pacientes, com e sem sinais de insuficiência 

velofaríngea, por meio de avaliação instrumental, e também 
constataram valores reduzidos de pressão na população com 
insuficiência velofaríngea, porém sem diferença estatística 
entre os grupos20.

Sabendo da interferência que a fissura labiopalatina pode 
ter nas funções orofaciais (fala, mastigação, deglutição e res
piração), a atuação fonoaudiológica nessa população deve 
ocorrer em diferentes momentos, por meio de orientações e 
intervenção terapêutica, garantindo que o desenvolvimento 
de tais funções seja, quando possível, dentro dos padrões 
esperados para a idade10,11.

Como citado anteriormente e já discutido na literatura, a 
adequação da função velofaríngea nem sempre é garantia da 
correção das alterações de fala. Comumente observamos a 
necessidade de intervenção fonoaudiológica para a automa­
tização do completo fechamento velofaríngeo e correção dos 
distúrbios articulatórios compensatórios, permitindo assim 
melhor inteligibilidade de fala12.

A abordagem fonoaudiológica para a automatização do 
fechamento velofaríngeo adequado tem por objetivo pro
mover o aumento da pressão intraoral durante a produção 
dos sons da fala. São realizados treinamentos que permitem 
ao paciente, de forma gradativa, a propriocepção e a automa
tização desse novo padrão de fechamento velofaríngeo du
rante a emissão de um som isolado, sílabas, vocábulos, frases 
e fala espontânea. Para tal, pode-se utilizar estratégias de 
feedback visual, auditivo e/ou tátil-cinestésico, de acordo 
com a dificuldade apresentada pelo paciente12.

CONCLUSÕES

A hipótese do estudo de que os indivíduos que realizaram 
a palatoplastia primária na fase adulta apresentam maior 
ocorrência de fraca pressão aérea intraoral foi rejeitada. A 
presença de fraca pressão aérea intraoral foi observada na 
fala dos dois grupos estudados, não sendo a idade na ocasião 
da palatoplastia primária um fator determinante.
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