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Em virtude de alguma intercorréncia na vida intra-uterina pode haver, no periodo
embrionario (da 4 a 10* semana gestacional), falta de fusdo dos arcos branquiais
(processos frontonasal e maxilar' — veja na Figura 1 os processos citados), originando
assim as fissuras labiopalatinas, embora fatores ambientais possam predispor o seu

surgimento, como raca, sexo, idade dos pais, acdo de drogas entre outros (FREITAS,

1998).
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! A partir da 4% semana de vida o embri&o apresenta, em sua porcao anterior, 5 processos: frontonasal, 2
mandibulares (unem-se na 42 semana de vida, formando l&bio inferior e mandibula) e 2 maxilares. O
processo frontonasal, a partir da 42 semana se divide em processo nasal lateral, processo globular (que
formara filtro e progdo pré-maxilar do palato — 6. semana) e processo nasal mediano. O processo maxilar
cresce em dire¢cdo ao centro e se encontra com 0s processos nasais (ao se fundir com o processo nasal
lateral do mesmo lado, formam as partes laterais do nariz, da face e do assoalho do nariz — dividindo as
cavidades em oral e nasal) entre 5 e 6 semanas de vida do embrido e separam os olhos da boca. Na 62
semana a placa palatina surge no processo maxilar de cada lado, crescendo em direcdo medial (formam o
palato duro) e na 7% semana unem-se com a pré-maxila e na 10? semana, ja ha maior divisdo entre as
cavidades). O palato mole deriva de pregas que surgem da parte posteriordo palato duro, concluindo seu
desenvolvimento ao final do 3° més (TABITH JUNIOR, 1981).



Figura 1. Esquema do desenvolvimento embrionério normal da face humana. Fonte:
Disponivel em: http://www.forp.usp.br/mef/embriologia/alimentar_respiratorio.htm.
Acesso em: 24 abr 2012,

A literatura tem destacado que dentre os defeitos congénitos a fissura labiopalatinas esta
entre as mas formagbes mais comuns da face, sendo sua etiologia considerada como
multifatorial (GENARO; MODOLO; MIGUEL, 2012).

As fissuras da face podem ser classificadas de diferentes formas, sendo que a mais
utilizada € a proposta por Spina e colaboradores, de 1972, que utiliza o forame incisivo
como ponto de referéncia para a classificacdo Freitas (1998). Desta forma, ha respeito
aos padrdes embrioldgicos da fusdo dos processos embrionarios da face (CAPELOZZA
FILHO; SILVA FILHO, 1994), de acordo com como exposto a seguir:

1) Fissura pré-forame incisivo — em que houve falha na fusdo do palato primario
(parte central do labio superior e pré-maxila), podendo ser unilateral, bilateral ou
mediana. Se a fissura for incompleta e ndo acometer o rebordo alveolar, ndo
haverd, nesta situacdo, anomalias dentéarias e, quando ha seu envolvimento,
geralmente ha anomalias de tamanho, forma e nimero no incisivo lateral do lado
afetado.

2) Fissura pos-forame incisivo — quando h& falha na fusdo do palato secundario,
envolvendo palato duro, mole e Gvula.

3) Fissura transforame incisivo — seria a fissura completa, acometendo desde
labios, processos alveolares, palato e Uvula, podendo ser uni ou bilateral.

4) Fissura rara de face — seria aquela que acomete outras estruturas como nariz,
olhos, mandibula, labio inferior e da comissura labial e podendo estender-se até

regido auricular (macrostomia).

Quanto a fissura de maior prevaléncia, Cymrot et al. (2010) verificaram que dentre
todos os tipos de fissuras labiopalatinas, as transforame incisivo foram as mais
frequentes (72,6%). Com relacdo ao lado acometido, as fissuras unilaterais esquerdas
foram as mais frequentes (61,3%) e em relagdo ao género, foram mais acometidos os

individuos do sexo masculino (53%).

Podem ser ainda classificadas como completas ou incompletas, como pode ser

observado no esquema evidenciado a seguir na Figura 1 (CYMROT et al., 2010) e na


http://www.forp.usp.br/mef/embriologia/alimentar_respiratorio.htm

Figura 2 (NEVES et al., 2006). Na figura 3 (A — desenho e B - do anexo), ha imagens

de bebés com fissuras, para melhor visualizagdo da classificagao.
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Figura 2. Esquema de fissuras labiopalatinas: 1) fissura pré-forame incisivo incompleta

e unilateral; 2) fissura pré-forame incisivo bilateral incompleta; 3) fissura pré-forame
incisivo unilateral e completa; 4) fissura pré-forame incisivo bilateral e completa. 5)
fissura transforame incisivo unilateral completa; 6) fissura transforame incisivo bilateral

completa; 7) fissura pos-forame completa e 8) fissura pds-forame incompleta.

Figura 3A. Figura de um bebé
com fissura transforame
incisiva, sem correcao
cirurgica.

Fonte: Neves et al. (2006)

Como ha acometimento musculo esquelético nos individuos com fissura labiopalatina
(completa ou ndo), a intervencdo precisa ser interdisciplinar, envolvendo a acdo da
odontologia, da cirurgia plastica, da pediatria, da fonoaudiologia, da psicologia, da
otorrinolaringologia, da nutricdo e da genética (FREITAS, 1998) ou até mesmo
transdisciplinar (PEGORARO-KROOK et al., 2004), sendo que quando ha o

envolvimento neuroldgico ou o quadro é sindrémico, demais especialidades podem ser



necessarias como o neurologista, o fisioterapeuta, o terapeuta ocupacional, o fisiatra

entre outros.

A intervencdo deve ser a mais precoce possivel, desde a maternidade, sendo que a
presenca da fonoaudiologia nas equipes de neonatologia tem favorecido a alimentacao
oral (D"AGOSTINO, 2004), englobando a orientacdo aos familiares quanto a prépria
fissura em si — 0 que é, seus fatores etioldgicos, consequéncias, como funciona o
sistema estomatognatico e a énfase na intervencdo e cooperacao da familia, utilizando-
se de desenhos, ilustracdes e demonstracdo (FREITAS, 1998). Genaro; Modolo; Miguel
(2012) sugeriram a disponibilizacdo de manuais informativos especificos aos
responsaveis e cuidadores (no Anexo, Figura 4, visualize a capa destes manuais),
possiveis de serem obtidos pelo site: www.redeprofis.com.br.

Outro aspecto de trabalho diz respeito as expectativas e aceitacdo da familia (associado

com a Psicologia), segundo Freitas (1998).

Quanto a amamentagdo natural, esta é a opgdo preferencial. Algumas recomendacdes
sdo importantes no pos-cirdrgico, sendo que a primeira delas é a contencdo dos bragos
com tala removivel, por 30 dias, para que evitar que a crianca leve a méo a boca. Deve-
se também suspender o uso de chupeta e bico de mamadeira, com o intuito de evitar
lesbes traumaticas na regido operada. Quanto a consisténcia do alimento, a oferta deve
incluir liquidos e pastosos, frios, em colher e copinho. Para aqueles que fazem
amamentacao natural, esta ja é liberada logo nas primeiras horas do pés-cirargico. Os
pais sdo também orientados quanto a higienizacdo a toda oferta de alimento, as
manobras de massagem nos labios tdo logo haja a retirada dos pontos e liberacdo

médica para tal propdsito apos a queiloplastia.

De acordo com Rossi et al. (2005), o uso de massagens por toques, pressoes, alisamento
e tracOes facilita o padrdo funcional para uma postura e tensdo muscular adequadas.
Essas manobras promovem aquecimento, soltura, vascularizagdo muscular e tecidual
contribuindo, gradativamente, para uma boa cicatrizacdo e favorecem a sensibilidade
tatil, embora possa ser dolorida e, para o alivio da dor, podem ser indicadas pomadas e
Oleos a fim de evitar aderéncia aos tecidos vizinhos. A massagem diferencia-se de
acordo com a fissura, sendo que nas unilaterais, a massagem no labio é realizada com

deslizamento da vertente maior (lado ndo fissurado) para o centro, enquanto que a



vertente menor € deslizada para cima e para o lado. Os movimentos séo realizados de
forma continua de um lado, depois do outro. A massagem pode ser realizada também no
palato, em especial nos casos em que usam a placa ortopédica. Os movimentos sdo
circulares na regido da papila palatina com o dedo indicador. Posteriormente, desliza-se
0 dedo no sentido anteroposterior em cada lateral da fissura, até alcancar a regido
posterior do palato. Quando a técnica cirurgica utilizada for a de fechamento precoce de
Véu, é realizada a massagem circular na regido da papila, seguida de deslizamento pelas
laterais da fissura e novamente movimentos circulares com o dedo na regido do véu com
0 intuito de estimula-lo. As massagens devem ser realizadas, em média, quatro vezes ao

dia e antes das mamadas.

Apdbs um més da realizacao da queiloplastia € indicada a modificacdo das manobras que
sdo introduzidas de forma gradativa para melhorar a cicatrizacdo. Essa modificacdo tem
como principal objetivo estimular a musculatura labial, devido a sua anatomia
reconstituida. Os movimentos sdo retilineos de cima para baixo, circulares para ambos
os lados e com pressdo labial. Todos sdo efetuados sobre a cicatriz. Um més ap6s a
palatoplastia, estimulos circulares na regido da papila palatina e o deslizamento pelas
laterais da fissura sdo mantidos com a introducdo de massagens circulares para ambos
os lados e pressionamento no sentido superior do palato mole. As massagens estéo
indicadas para todos os tipos de cicatrizagdo e devem ser realizadas durante os trés

primeiros meses permitindo ativar a maturacéo cicatricial.

Em relacdo a alimentacdo, se ndo for possivel a natural sera introduzida a alimentacao
artificial (com cuidados quanto ao tempo da mamada, bicos e postura) e alimentacéo,
envolvendo desde as funcdes (de succdo, degluticdo, respiracdo e mastigacdo), até
utensilios, bicos de mamadeiras, transi¢do alimentar, modo de administracdo alimentar,
postura, higienizacdo das cavidades oral e nasal, técnicas de protecdo das vias areas
superiores no ato da degluticdo, possibilidade de refluxo nasal entre outros
(ALTMANN, 1994 e FREITAS, 1998). Quanto ao uso de gavagem, Genaro; Modolo;
Miguel (2012) comentaram que poucos Sdo 0S sujeitos que necessitam de sondas
alimentadoras, sendo geralmente indicadas para casos sindrdmicos ou outras anomalias
associadas A fissura. As criancas que apresentam fissuras de face sdo as mais
susceptiveis a desnutricdo e, pelas anomalias musculoesqueléticas, provocam menor
forca para o ato da succao e favorecem maior ingestdo de ar — ocasionando colicas, dor

e irritabilidade (PINI; PERES, 2001) e, por este motivo, a orientagdo é fundamental,



sendo que para minimizar o efeito da ingestdo excessiva de ar, Genaro; Modolo; Miguel
(2012) sugeriram fazer o bebé eructar no meio da mamada, para expelir o ar contido no

estdmago e continuar a mamada em seguida.

Os pais e cuidadores devem ser orientados quanto a aquisi¢do e desenvolvimento de
linguagem, incluindo nestas orientacdes a relacdo com a fissura apresentada pela crianca
e como os pais podem auxiliar para que seu filho supere suas dificuldades, bem como
compreendam suas limitagdes (ALTMANN, 1994 e FREITAS, 1998). O
reconhecimento dos sintomas especificos de fala comuns (hipernasalidade e escape de
ar nasal) precisam ficar claros a todos, em especial os distlrbios que sdo obrigatdrios
pelas limitagcdes anatomofisioldgicas, reforcando a necessidade da correcdo cirurgica.
Precisam também ter conhecimento da possibilidade de disturbios articulatorios
compensatérios, decorrentes da busca de outros pontos articulatérios que tentam
compensar a diminuicdo da pressdo intra-oral (como o golpe de glote, a plosiva
faringea, a plosiva dorso médio palatal, a fricativa faringea, a fricativa velar e a fricativa
nasal posterior), segundo Genaro; Modolo; Miguel (2012). Desta forma, procura-se

evitar a rejeicdo e a segregacao desta crianca.

O conhecimento dos processos cirlrgicos possiveis e usuais devem ser compreendido
pelo profissional que deseja trabalhar na area, como exposto abaixo (tabela retirada de
TANIKAWA;ALONO; ROCHA, 2010, p. 31).

Quadro 1. Protocolo cirirgico do Grupo de Cirurgia Cranio-
facial da Disciplina de Cirurgia Plistica e Queimaduras do
HCFMUSP para tratamento das fissuras labiais unilaterais.

Queiloplastia: técnica de Millard modificada

3 meses . N .
com rinoplastia primaria estendida

Palatoplastia: técnica de von Langenbeck

12 meses S :
com veloplastia intravelar estendida

Faringoplastia: técnica de pediculo

5 anos. se IVF 78
superior

Enxerto 6sseo alveolar: osso proveniente da

7 a 9 anos ; e
crista iliaca

13 a 15 anos Cirurgia ortognatica

= 15 anos Rinoplastia secundaria




Apos o procedimento cirdrgico, devem ser oferecidas orientacbes (ALTMANN, 1994 e
FREITAS, 1998), tais como: como evitar mamadeira por 15 dias, chupeta por 30 e
alimentacéo por colher ou seringa (20 ml), com consisténcia pastosa rala na temperatura
ambiente (por 3 semanas) — sendo gradativamente aumentada a consisténcia - no caso

das queiloplastias.

Alertar os pais e os cuidadores que, mesmo sem fissura, os habitos orais deletérios
prejudicam a fala, a mastigacdo, a degluticdo e a oclusdo dentaria fornecem subsidios
para que evitem, desde cedo, a sua oferta (FREITAS, 1998).

Os pais e cuidadores precisardo auxiliar no processo terapéutico e, para tanto, precisam
de treinamento adequado para varias agdes, entre elas, a estimulacdo oral térmica, tatil e
gustativa (ALTMANN, 1994 e FREITAS, 1998).

Outra grande preocupacdo de todos os envolvidos diz respeito a audicdo, uma vez que
em virtude da abertura e comunicacdo das cavidades oral e nasal, ha dificuldades de
aeracdo da orelha média por conta da tuba auditiva ineficiente, levando a propensdo das
infecgBes da orelha média, em decorréncia também do funcionamento debilitado do
musculo tensor do véu palatino ou anomalias anatdbmicas da tuba auditiva e seu
funcionamento (ALTMANN, 1994 e FREITAS, 1998).

Para que duvidas sejam sanadas, € interessante que a familia conheca o
desenvolvimento neuropsicomotor, uma vez que na evidéncia de quadros sindrémicos e
neuroldgicos, para atencdo aos primeiros sinais e estimulacdo da familia neste aspecto.
Outra preocupacdo € em relacdo a fase oral, em que a crian¢a coloca, naturalmente,
objetos na boca e, neste sentido, a higienizacdo deve ser ainda maior e deve-se ter

cuidado com os ponteagudos.

De todas as orientacBes, a mais importante é a de que o sujeito com fissura necessitara
de acompanhamento interdisciplinar, principalmente do cirurgido plastico, do

otorrinolaringologista, do fonoaudidlogo, do cirurgido dentista e do ortodontista.

Estas orientacOes precisam ser realizadas com vocabulario de facil acesso e a postura do
profissional deve ser a de escuta, retirando as ddvidas da familia, passando confiancga e

seguranga, tendo em vista a aflicdo da familia frente as situacGes que deverdo enfrentar



(D"AGOSTINO, 2004), concedendo informacdes importantes, principalmente em
relagcdo ao primeiro ano de vida (GENARO; MODOLO; MIGUEL, 2012).

O acompanhamento do fonoaudiélogo durante o desenvolvimento infantil é de grande
importancia, para evitar que mecanismos compensatorios de fala (quanto ao modo
articulatério: plosivos ou fricativo e quanto ao ponto: anterior ou posterior a area
velofaringea — GENARO, 2004) e dificuldades alimentares possam se instalar, bem

como para dar respaldo a familia.

A atuacdo fonoaudioldgica pode ser iniciada, portanto, desde a gestacdo (GENARO;
MODOLO; MIGUEL, 2012), quando a familia j& tem casos na familia e, por
ultrassonografia ja tem previsdo de alteracdo no desenvolvimento intra-uterino —
favorecendo maior aceitacdo e contato com o bebé; no pds-parto, com as orientacdes
supracitadas, estimulando-se a succdo no seio materno; no acompanhamento
ambulatorial com demais profissionais, para acompanhamento do desenvolvimento
infantil; a distdncia, orientando fonoaudi6logos de municipios, que ndo tenham
especializacdo na area — principalmente com o advento da Telemedicina; na prépria

clinica, atendendo as demandas da crianca com fissura labiopalatina e de sua familia.

Neste Gltimo aspecto, a intervengdo se inicia com uma boa anamnese, para que o
profissional possa conhecer os fatores pré, peri e pos-natais, a aceitagdo do problema e
assim, melhor orientar todos os envolvidos e associar os dados obtidos com a avaliagdo
fonoaudioldgica realizada. Freitas (1998) ratifica o exposto, acrescentando que se deve
questionar aos pais a sintomatologia da crianca, se had hipernasalidade e como ¢ a

dinamica familiar.

Saber se a crianca ja fez procedimentos cirurgicos, quais sao as expectativas da familia,
se foram ou néo orientados no decorrer da vida de seus filhos, quais sdo os profissionais
que os acompanham, quadros repetitivos de infec¢Bes de vias aéreas, otites; se a familia
e pessoas de seu convivio compreendem o que € dito pela crianga e como se faz
compreender; e retirar as duvidas sdo aspectos fundamentais a serem considerados e

que podem ser elucidados logo nos primeiros contatos com o paciente e sua familia.

A avaliagdo fonoaudioldgica deve ser completa, pois muitos casos podem apresentar
fatores de comorbidade que podem afetar a aquisicdo e o desenvolvimento da



linguagem oral; das praxias globais, bucofaciais e de fala; do aprendizado, incluindo a

leitura e a escrita; dos processos perceptivos e sensoriais entre outros.

Apesar do exposto, algumas consideracbes tornam-se importantes no processo
avaliativo e que requerem maior atencdo do profissional fonoaudidlogo, que serdo

descritas a seguir.

O exame clinico deve considerar a observacdo geral da crianca, desde seu peso e
estatura para idade, presenca de demais anomalias com verificagdo dos caracteres
antropomorficos essenciais (formato e implantacdo de olhos, nariz, orelhas, cabelos,
testa, maxila, mandibula, bochechas, cavidade oral — com inspecdo de frénulos:
verificando se limitam ou ndo a mobilidade da lingua, mucosas, dentes, lingua, palato
duro — formato e largura, se ha fibrose cicatricial, fistulas; palato mole — quanto sua
morfologia em repouso, integridade, simetria da extensdo das laminas palatinas (quando
ndo operado), quando ja operado observa-se: se ha fibrose cicatricial, diastase da
musculatura ou deiscéncia da cirurgia,— extensdo: que pode ser longo, regular, curto ou
muito curto e funcionalidade; tonsilas palatinas (localizacdo e tamanho), arcos
palatoglosso e palatofaringeo, Uvula, anomalias dsseas de face e corpo, perimetro
cefalico; simetria; presenca de cicatrizes?, que podem ser planas, discretamente
elevadas, evidentemente elevadas ou deprimidas; fistulas entre outros) e questionamento
aos pais ou responsaveis de outras possiveis alteracfes (cardiacas, intelectuais, genitais

etc).

A avaliacdo da linguagem oral é, geralmente, realizada por meio de conversa
espontanea; por observacao (em situagdo ludica — se o paciente for crianca) da interacao
da criangca com seu familiar, verificando-se os atos comunicativos (meio e funcgéo
comunicativa) utilizados para tal intento, por provas como imitagdo (repeticdo de
palavras) e evocacgdo (com uso de figuras para nomeacédo). O ideal é de que estas provas
sejam filmadas, para posterior analise e para comparacao entre o processo de avaliagcdo

e o terapéutico, observando-se a evolugédo do sujeito no processo terapéutico.

? Uma cicatriz nunca apresenta as caracteristicas funcionais dos tecidos que repara, sendo que as
cicatrizes hipertréficas ou queloidianas (com formacéao excessiva de tecido colageno) no nivel muscular
interrompe naquele segmento a contragdo muscular, enquanto que no nivel cutaneo e também

muscular pode até mesmo dificultar o movimento



No aspecto fonético-fonoldgico é fundamental além de observar o ponto articulatorio,
pois muitas vezes o individuo com fissura realiza adaptagdes e compensagdes para a
producdo de sons que, em virtude da fissura labiopalatina, ndo consegue produzi-lo
adequadamente (geralmente com posteriorizacdo de sons, nos casos de fissuras pré-
forames incisivo e frontalizagdo, no caso de fissura pos-forame incisivo). Observar o
modo articulatorio também é de fundamental importancia, pois além de a possibilidade
de deficiéncia auditiva, se houve recorréncia de otites médias sem prejuizo da acuidade
auditiva, pode haver processos fonologicos alterados alteracdo no processamento
auditivo e, desta forma, apesar de ouvir bem, pode apresentar dificuldades em processar
algumas habilidades auditivas, como a discriminacgao sonora, por exemplo (nestes casos,
podem ocorrer processos fonoldgicos ndo esperados no curso do desenvolvimento
infantil como o ensurdecimento de plosivas e fricativas). Outro aspecto relevante do
modo articulatério diz respeito a nasalidade, que nos casos de fissuras submucosas,
transforame incisiva, pos-forame incisiva (completa ou até mesmo incompleta, apenas
com Uvula bifida) pode existir uma inadequacao velofaringea, que pode ocorrer por uma
insuficiéncia (sendo que nestas situacdes o tecido mole € insuficiente para cumprir a
tarefa de fechamento e, nestes casos, a indicacao € cirirgica e, até que seja realizado tal
procedimento, muitas vezes é indicado o uso de prétese obturadora de palato, sendo til
para favorecer a estimulacdo das paredes faringeas e separar as cavidades oral da nasal —
em alguns casos em que n3o ha possibilidade cirtrgica®, a prétese obturadora ¢ utilizada
continuamente. A fonoterapia é apenas recomendada nestas situacdes para a eliminacédo
dos distarbios articulatérios compensatorios, segundo PEGORARO-KROOK et al.,
2004) ou incompeténcia velofaringea (quando ha tecido suficiente para o respectivo
fechamento, mas h& flacidez na musculatura existente ou inser¢des musculares
diferenciadas, que dificultam a mobilidade do véu palatino e das paredes da faringe —
nestes casos podem ser indicadas proteses elevadoras de palato mole — ver imagem no
Anexo, figuras 10A e 10B). Genaro; Yamashita; Trindade (2004) sugeriram listas de

palavras e frases para imitacdo, disponiveis no Anexo.
De acordo com a literatura consultada, a avaliagcdo da motricidade orofacial inclui:

1) Inspecdo visual do sistema sensorio motor oral, para verificagdo de simetrias (face,

alinhamento dentario, desvio de estruturas como lingua ou Gvula), cicatrizes (observar

® por falta de tecido suficiente para o procedimento cirtrgico ou pelo paciente apresentar problemas de
saude que sdo considerados como risco de morte, com problemas cardiacos por exemplo.



também se em virtude de cicatriz nos labios — pelo processo cirurgico — se ha ou ndo
retracdo dos l&bios superiores ou até mesmo eversdo, segundo GENARO;
YAMASHITA; TRINDADE, 2004 — prejudicando sua mobilidade e postura), postura,
falhas (dentarias, por exemplo), fistulas (verificar local e tamanho), hipertrofias
(tonsilas), volume (lingua e Uvula), presenca de movimentos primarios de lingua,
higiene, ocluséo, fossetas em labio inferior (caracteristico da sindrome Van der Woude
— vide figura abaixo) entre outros, sendo importante o uso de lanternas para melhor
visualizacdo da cavidade oral. Tonsilas palatinas hipertroficas podem gerar voz
hiponasal, postura inadequada da lingua (pois as tonsilas projetam a lingua para frente)
e se localizadas entre a faringe e o palato, podem dificultar a mobilidade das paredes
faringeas, ocorrendo ai a hipernasalidade, segundo Genaro; Yamashita; Trindade
(2004). Pode ainda ser visivel, na inspecdo intra-oral, segundo as autoras, a tonsila
faringea quando esta hipertrofiada e em casos que o palato mole é curto. Nestas
circunstancias a propria tonsila pode auxiliar no fechamento velofaringeo e as
caracteristicas da hipernasalidade podem estar diminuidas nestas circuntancias, mas
deve-se refletir o quanto a obstrucdo nasal devido a presenca da adendide compromete

ou ndo a respiracdo e o sono. O uso de fotografias é recomendado;

Figura de paciente com sindrome de Van der Woude, com presenca de fosseta no labio
inferior (sinal caracteristico da sindrome) do lado direito, presenca de acino salivar e
microforma a esquerda. Visivel cicatriz no labio superior devido a cirurgia reparadora

de fissura labiopalatinas bilateral. Fonte: Sandrini et al. (2006, p. 62).

2) Tonicidade (por palpacdo de bochechas e labios) e observacéao (lingua, palato mole e
assoalho da boca). No caso de criangcas com cirurgias, a palpacdo na cicatriz de labio
fornece informacdes se o tecido resultante estd ou ndo muito fibroso, duro - impedindo,
de tal forma, sua movimentagdo e manutencdo de labios vedados, por exemplo. Faz-se



também a palpacdo de palato duro, com o intuito de se verificar se ha ou ndo presenca
de fissura submucosa. Em relagdo a este tipo de fissura, deve-se atentar para os sinais
classicos que sdo, segundo Capelozza Filho; Silva Filho (1994): sulco na margem
posterior do palato duro, didstase muscular ao longo da linha média do palato mole e
uvula bifida (vide figura abaixo) — salienta-se que neste tipo de fissura a inteligibilidade
da fala, em geral, estd gravemente comprometida (PEGORARO-KROOK et al., 2004);

Figura 5. Fissura pré-forame unilateral (indicada no n° 1) associada a fissura
submucosa com dois sinais clinicos: chanfradura 6ssea (n° 2) e didstase muscular (n° 3)
— Fonte: Di Ninno et al. (2011).

Hé ainda a possibilidade de o paciente apresentar os sinais da inadequacgdo velofaringea
como hipernasalidade, escape de ar nasal e articulacdo compensatdria sem que seja
visivel qualquer evidéncia de fissura. Segundo Genaro; Yamashita; Trindade (2004),
pode ser o caso de uma fissura submucosa oculta. E pela nasofibroscopia, segundo as
autoras, que o diagnostico é procedido, sendo visualizado diastase na face nasal do

palato e auséncia ou hipoplasia do musculo da tUvula.

3) Mobilidade e motricidade dos 6rgdos fonoarticulatorios (labios, lingua,

bochechas e palato mole). A avaliagdo da mobilidade pode ser realizada por ordens
verbais do avaliador, por imitacdo, por observacdo em situac@es ladicas (como do uso
de onomatopéias quando sdo oferecidos brinquedos como carrinhos, telefone, cavalos
de plastico ou pano, trem entre outros). De acordo com Guedes (2005), a lingua pode
apresentar maior mobilidade de dorso do que sua parte anterior, tanto nas funcdes de

degluticdo quanto de fala, interferindo, inclusive em sua posi¢do habitual (postura). Para



avaliacdo da mobilidade do palato mole, Genaro; Yamashita; Trindade (2004) solicitam
ao paciente a emissdo do /a/ prolongado e entrecortado e com abaixador de lingua pode-
se visualizar o movimento da parede posterior da faringe. O movimento pode ser
classificado, segundo as autoras, como excelente, bom, regular, pouco e ausente e
verifica-se também se 0 movimento é ou ndo simétrico.

4) Avaliacdo clinica_do_fechamento velofaringeo (h& a necessidade de exames

subsidiarios instrumentais, pois a analise perceptivo-auditiva nem sempre é capaz de
detectar disfuncgdes velofaringeas). Embora o exposto, algumas provas aplicadas sdo:
emissdo prolongada e entrecortada do /a/, em que o palato mole deve se elevar e as
paredes laterais* da faringe devem se aproximar, por movimento de medicalizacéo
(classificado como excelente, bom, regular pouco ou ndo visivel), segundo Genaro;
Yamashita; Trindade (2004); a prova cul de sac (também conhecida como teste de
oclusdo nasal) em que durante a emissao do /i/ e do /u/ prolongado, o avaliador aperta e
solta, alternadamente, as asas do nariz do paciente — nesta circunstancia 0 som nao deve
sofrer qualquer alteracdo, pois por ser oral, ndo deve existir corrente aérea na regiao
nasal, sendo que na evidéncia de alteracdo, tem-se a hipétese de falta de contracdo do
musculo tensor do véu palatino e, por tal motivo, presenca de hipernasalidade; e a prova
com uso de scape-scope, em que durante 0 mesmo procedimento ja citado, sé que com
o0 instrumento colocado em uma das narinas, a bolinha do instrumento ndo deve subir.
Ao final da avaliacdo, segundo Genaro; Yamashita; Trindade (2004, p. 465) a funcéo
velofaringea pode ser classificada por meio de escala de trés pontos: 1 — funcéo
velofaringea adequada, 2 — relacionado a funcdo velofaringea marginal e 3 — funcéo
velofaringea inadequada, de acordo com tabela abaixo.

Caracteristicas da Fala

Hipernasalidade Emisséo de ar Disturbio Funcéo
nasal articulatorio velofaringea
compensatorio

1 1 1 1 = adequada

1 2 1 1 = adequada

1 3 lou? 2 = marginal

2 1,20u3 lou? 2 = marginal

3 1,20u3 1lou?2 2 = marginal
2 4,50u6 lou? 3 = inadequada
3 4,50u6 1lou?2 3 = inadequada
4,50u6 2,3,4,50u6 lou? 3 = inadequada

* O fato do movimento das paredes laterais néo ser observado na inspecdo intra-oral durante a emisséo da

vogal ndo significa que ndo haja movimento, por este motivo Genaro; Yamashita; Trindade (2004)
recomendaram sempre a realizacdo de exame instrumental.




5) Avaliacdo da coordenacdo da fala (praxia de fala, realizada com repeticdo de

silabas isoladas como o /pa, /ta/ e /ka/ e de forma sequencial /pataka/, por trés vezes);
6) Avaliacdo da sensibilidade de labios e lingua também devem ser realizados segundo
Guedes (2005).

7) Verificacdo de como ocorrem as funcdes como _mastigacdo, degluticdo e succao,

sendo utilizados alimentos de diferentes consisténcias, liquidos (de preferéncia groselha,
para que possa ser observado se ha tingimento do sulco central da lingua ou ndo,
demonstrando ineficiéncia para sugar e deglutir liquidos — sendo importante que o copo
oferecido seja de plastico transparente para favorecer alguma visualizacdo de lingua).
Cabe ressaltar que as funcOes de sucgdo, mastigacdo e degluticdo devem ser avaliadas
tanto da forma habitual e rotineira da crianga, solicitando-se que o familiar presente
traga os alimentos consumidos pela crianca no dia-a-dia e seja observado este processo,
quanto em situacdo dirigida. Na amamentacéo observa-se se ha o estimulo antecipatério
para 0 ato da sucgdo; se hd o envolvimento da aréola; a postura da crianga (semi-
inclinada, organizada com o alinhamento da cabega com a coluna cervical e membros
em direcdo ao tronco — GENARO; MODOLO; MIGUEL, 2012 -, e da mae, de forma
confortavel); o numero de degluticBes, suas pausas e a velocidade do processo; a
presenca de tosse, engasgos e refluxo nasal; sinais como cansaco, fadiga, suor, choro,
irritabilidade, dispnéia; a forca da sucgdo entre outros. A mastigacdo destes sujeitos
costuma ser ineficiente, tanto pela dificuldade de incisdo do alimento quanto pela
movimentacdo dentaria e desequilibrio nos ligamentos periodontais, além, obviamente,
das alteragdes musculoesqueléticas provenientes da fissura (geralmente com atresia
maxilar, acarretando em mordida cruzada, preferéncia de mastigacdo unilateral —
geralmente de maior contato oclusal e futuras disfungdes temporomandibulares), de
acordo com Capelozza Filho; Silva Filho (1994). Guedes (2005) acrescentou que a
mastigacdo também pode ser afetada em virtude do posicionamento anémalo dos dentes
e pela presenca de méa oclusdo (geralmente ma oclusdo de Angle Classe Ill, pelo
crescimento insuficiente de maxila — impedindo o trabalho com a respectiva funcdo até
gue o tratamento ortoddntico possa restabelecer harmonia entre as arcadas dentarias);

8) Verificacdo da respiracdo, como o tipo respiratorio (superior, misto ou inferior — por
observacao), o modo respiratério (nasal, oronasal ou predominantemente oral), pela
observacdo da postura de labios, pela avaliagdo do fluxo aéreo nasal (com uso do
espelho milimetrado de Altmann, para verificacdo de quantidade e simetria do fluxo —

com e sem limpeza de narinas, para comparacdo dos resultados obtidos durante a



expiracdo do paciente em posicdo sentada, coluna ereta e sala sem refrigeracdo) e
possibilidade do vedamento labial (prova com gole de 4gua mantido na boca por dois
minutos ou mais — para tanto, ha a necessidade do uso de um crondmetro). E importante
também observar a coordenacdo pneumofonoarticulatoria, avaliada durante todo
processo avaliativo;

9) Medidas da face, com uso de paquimetro (metélico ou digital), para verificacdo da

relacdo entre os tercos da face, principalmente os tercos médio e inferior, da medida do
filtro (que pode ficar acometido em virtude da fissura labiopalatina), da comparacgédo das
medidas de labio superior e inferior — que também podem ficar comprometidos devido a
fissura labiopalatina, a comparacdo entre os lados direito e esquerdo da face (pela
comparagdo das medidas de Ex-cD e Ex-CE, ou seja, canto do olho direito até
comissura labial direita), da largura da face (medida pela distancia entre as
proeminéncias do arco zigomatico) — utilizando-se dos valores referenciais de
normalidade Cattoni (2007).

10)  Oclusdo dentéria, com andlise da relagdo de caninos e de primeiros molares

(denticdo mista e permanente) e relacdo dos segundos molares deciduos (se o plano é
terminal reto ou em degrau distal ou mesial) — sendo utilizada, geralmente, a
classificacdo de Angle (méa oclusdo de Angle Classe I: quando a relagdo dos molares é
em degrau mesial mas ha anomalias de forma, posicdo, tamanho, numero,
apinhamentos, alteracdes no sentido vertical, como mordidas abertas ou profundas entre
outros; ma oclusdo de Angle Classe Il, em que a relacdo dos molares é em degrau distal,
podendo ser subdividido em divisdo 1, quando 0s incisivos superiores encontram-se em
labioversdo exagerada e divisdo 2, quando os incisivos superiores encontram-se em
palatoversdo e os incisivos laterais em vestibuloversdo - e ma oclusdo de Angle Classe
I1l, quando a mandibula encontra-se em uma posicdo anterior em relacdo a maxila).
Pode-se analisar também individualmente cada dente, uma vez que ha possibilidade de
auséncia dentaria - principalmente nas fissuras pré-forame incisiva, e transforame
incisiva, sendo interessante analisar pela classificagcdo de Lischer, em que se analisa se
h& vestibuloversdo (quando ha inclinacdo do dente em direcdo ao labio ou bochecha),
palatoversdo (quando o0s dentes superiores apresentam inclinagdo palatina),
linguoverséo (inclinacdo dos dentes inferiores em direcdo a lingua), giroversdo (dente
em rotacdo em torno de seu préprio eixo), infra-oclusdo (dente estd aquém da linha de
oclusdo), supra-oclusdo (dente esta além da linha de ocluséo), transposi¢do (dentes

mudam de lugar, um com outro), mesioversdo (dente se encontra em posi¢cdo mesial em



relacdo a sua posicdo normal) e distoversdo (em posicao distal em relacdo a sua posicao
normal), de acordo com Petrelli (1994).

11)  Os dentes devem ser observados, uma vez que nas fissuras pré-forame incisivo e
nas transforame incisivo, as falhas dentarias sdo comuns na regido da fenda, segundo
Genaro; Yamashita; Trindade (2004).

12) Avaliacdo da fala — com provas ja citadas anteriormente, sendo interessante que

seja aplicada prova de fala com o uso do espelho milimetrado de Altmann, com emisséo
de vogais, silabas e frases, sendo que na evidéncia de fistula, deve-se ter cuidado para
vedar o espaco, a fim de que o fluxo seja direcionado exclusivamente para 0 nariz,
segundo Freitas (1998). Os distarbios articulatérios obrigatorios (decorrentes dos
defeitos anatdmicos) que ocorrem em fissuras ndo operadas séo: 1) fraca pressdo em
fonemas plosivos e fricativos, 2) escape de ar nasal durante a producdo de fonemas
orais, 3) hipernasalidade durante a producdo de fonemas vozeados (PEGORARO-
KROOK et al., 2004). Os distarbios articulatérios compensatorios (uso de pontos
articulatorios atipicos) comuns aos individuos com fissura labiopalatina sdo: golpe de
glote, uso de fricativa-faringea, ronco nasal, ronco ou ruido nasal, presenca de
movimento de asa de nariz ao falar, distor¢des fonoarticulatorias, tornando muitas vezes
a fala ininteligivel; ressonancia hipernasal e sigmatismo nasal (percepc¢do de excesso de
ar pelo nariz durante a fala — pela inadequacdo velofaringea), falta de plosdo nos
fonemas bilabiais plosivos e fricativos (principalmente nas fissuras pré-forames
incisivas e transforame incisiva); a depender da atresia maxilar, pode haver dificuldade
para emissdo dos /f/ e do /v/; contatos superficiais dos érgdos fonoarticulatorios,
caracterizando uma imprecisdo dos sons da fala, compensacGes mandibulares e até
mesmo dorso-médio-palatinas. Guedes (2005) acrescentou que é comum a crianga fazer
caretas com movimento excessivo da testa e das narinas, na tentativa de conter o fluxo
de ar que passa pela cavidade nasal e Pegoraro-Krook et al. (2004) acrescentaram que
nas fissuras pre-forame incisiva geralmente ndo ha distorcéo na fala, enquanto que nas
fissuras pds-forame incisiva e transforame incisiva a fala e a alimentacdo estdo mais
comprometidas. Genaro; Yamashita; Trindade (2004) comentaram que pode ainda
existir a producdo articulatéria correta do fonema em associacdo a mecanismos
compensatérios, sendo denominado por co-articulagbes compensatorias. A
inteligibilidade é observada e classificada, segundo Genaro; Yamashita; Trindade
(2004) como boa, pouco prejudicada, moderadamente prejudicada ou ininteligivel
(sendo importante especificar o que prejudica a inteligibilidade: ressonancia, alteragoes



articulatérias ou fraca pressao intra-oral). Avaliacdo com analise acustica da voz
também fornece subsidios para verificacdo da falta de pressdo intra-oral e a producao de
sons compensatorios que modificam os harmonicos dos sons produzidos, como no

exemplo abaixo.

Ilustracdo obtida a partir da repeticdo da frase “Chico chupa chupeta”. O exemplo 1 € o
da avaliadora emitindo a frase, o 2 é a producdo do paciente em fraca intensidade vocal,
sendo-lhe solicitado que fizesse uma emissdao mais forte, quando produziu articulagédo

compensatoria e foi percebido maior escape de ar nasal.

13) Avaliacdo da ressonancia, que pode ser realizada por analise perceptivo auditiva da
fala durante todo processo de avaliagdo (conversa espontanea) e em provas de imitacao
(repeticdo de palavras, emissdo de numeros, alfabeto, frases etc). Pode ser encontrado
hipernasalidade, pela disfuncdo velofaringea; hiponasalidade (aumento da tonsila
faringea) e ainda hipernasalidade associada a hiponasalidade — associado ao ruido de
turbuléncia nasal. E classificada como: equilibrio oronasal; hipernasalidade leve,
moderada ou grave; hiponasalidade leve, moderada ou grave e ressonancia mista. Testes
complementares podem ser utilizados, como o teste de emissdo nasal, com auxilio do
espelho milimetrado de Altmann, com a emisséo das vogais /i/ e /u/, fonemas fricativos
exclusivamente orais e sopro prolongado com projecdo de lingua — para evitar
fechamento velofaringeo pela elevacdo do dorso da lingua, observando-se presenca ou

ndo de escape aéreo nasal. Deve-se atentar para que o espelho tenha sido lavado



anteriormente com agua fria; a fistula deve estar ocluida com retalho de héstia (caso
exista) e de que o paciente ndo esteja resfriado no dia do exame. O resultado é
considerado positivo quando o espelho embaca e deve ser observado se a ocorréncia é
ou ndo sistematica. Outro teste € o da hipernasalidade ou cul de sac, ja descrito
anteriormente. O resultado € considerado positivo ocorre quando ha diferenca de
ressonancia entre as narinas abertas e fechadas (GENARO; YAMASHITA,
TRINDADE, 2004).

14) Observacdo da mimica facial durante a entrevista e todo processo de avaliagéo,
segundo Freitas (1998), principalmente na avaliacdo da fala, pois este pode ser um
mecanismo compensatorio e sinal de disfuncéo velofarigea (GENARO; YAMASHITA;
TRINDADE, 2004).

15) Avaliacdo perceptivo-auditiva da voz, em que parametros como qualidade vocal,

pitch, loudness, ataque vocal, ressonancia, modulacdo vocal, extensdo e tessitura vocal
séo avaliadas de forma subjetiva. Behlau; Pontes (1994), Pegoraro-Krook et al. (2004) e
Guedes (2005) acrescentaram ser comum a presenca de rouquiddo crdnica, nédulos nas
pregas vocais, aspereza e soprosidade nas inadequacdes velofaringeas (este Gltimo, na
tentativa de camuflar a hipernasalidade), ataque vocal aspirado e loudness fraco.
Pegoraro-Krook et al. (2004) citaram ainda a possibilidade de aproximacdo das
aritendides em direcdo a epiglote, constricdo das pregas ariepigloticas com constri¢do
mediana de toda laringe e nas produ¢des compensatdrias, como no golpe de glote, ha a
producdo de ataque vocal brusco, que acaba por tornar-se crénico. Desta forma, detectar
quais sdo as situacOes de abuso e mau uso da voz sdo aspectos importantes para a
reabilitagdo. De acordo com Guedes (2005), as alteracbes vocais podem prejudicar
ainda mais a inteligibilidade da fala desses sujeitos;

16) Caso a crianga seja escolar, o ideal € que a avaliagdo englobe também a leitura e a
escrita.

17) Avaliacdo da audicdo e, por haver predisposicdo a otites médias, que podem
ocasionar alteracbes no processamento auditivo alguns autores sugerem ainda a

avaliacdo do processamento auditivo. Pode ser sugerida a miringotomia pelo médico

otorrinolaringologista, que implica na introdugdo de tubo de ventilagdo quando da
presenca de otites médias cronicas que ndo apresentam efusdo nem dor ou até mesmo a
indicacdo de uso de aparelho de amplificacdo sonoro individual. O cuidado com a otite
média decorre da preocupagdo que a perda auditiva condutiva que pode chegar a um

grau moderado de perda possa interferir na aquisicdo e no desenvolvimento da



linguagem, segundo Pegoraro-Krook et al. (2004). As autoras ressaltaram ainda que o
uso prolongado do tubo de ventilagédo pode levar a doengas da membrana timpéanica

como o colesteatoma e a uma perfuracao persistente.

Os resultados obtidos e as condutas adequadas a cada situacdo devem ser de pleno
conhecimento da familia e do paciente. Os familiares podem acompanhar o processo,
dentro da sala e, na evidéncia de alteracéo, j& podem ser esclarecidos sobre o que fazer,
como proceder e Se sera necessario ou ndo exame complementar. Para tanto, além de a
constatacdo em locu, o profissional poderd utilizar figuras e videos para que as

informacdes fiquem claras e sejam compreendidas por todos.

Dependendo da fissura apresentada, alguns exames podem ser solicitados, como a
nasofibroscopia (para observar a regido velofaringea durante a fala, degluticdo, sopro
dentre outras, tomada a partir de visdo Unica — situacdo em que se observa a superficie
nasal do palato mole, a parede posterior da faringe — em posicdo oposta a do véu
palatino e as paredes laterais da faringe — em emisséo de vogais /a/, /i/ e /u/, producao
de fonemas fricativos, sopro , frases, emissdo de nimeros entre outras possibilidades,
observando-se a mobilidade e simetria dos movimentos — o fechamento pode ser
circular, transverso, sagital e circular com prega de Passavant, conforme GENARO;
YAMASHITA; TRINDADE, 2004 — veja ilustragdo demonstrado insuficiéncia
velofaringea leve por este tipo de exame) e a videofluoroscopia da degluticdo (exame
radiografico dindmico, que permite a visualizacdo do fechamento velofaringeo durante
as funcdes em diferentes visdes ou projecBes como a lateral, a frontal e a basal,
realizado com uso de contraste nas narinas do paciente — o sulfato de béario, 2 ml
aplicados por sonda acoplada a uma seringa e 5 ml administrados oralmente — o0 que néo
pode ser realizado com a nasofibroscopia. Este exame além de avaliar o fechamento
velofaringeo na degluticdo pode ser realizado com amostras de fala, observando o
mecanismo nesta atividade, com producdo de fonemas fricativos prolongados, repeticao
de silabas com fonemas orais plosivos e fricativos, repeticdo de frases com fonemas
orais e nasais variando o contexto fonémico, além de contagem de nimeros, em tempo
ndo superior a dois minutos, segundo GENARO; YAMASHITA; TRINDADE, 2004),
segundo Freitas (1998), Genaro (2004) e Genaro; Yamashita; Trindade (2004). Os
resultados da avaliacdo clinica e instrumental (aléem de a nasofibroscopia e da

videofluoroscopia de degluticdo, podem ser solicitadas a nasometria e a técnica de



fluxo-pressdo), segundo Genaro; Modolo; Miguel (2012), permitem classificar a fungéo

velofaringea em adequada, marginal ou inadequada.

Midori Hanayar;‘lh
Fissura labiopalatina IVF leve

llustracdo de uma nasofibroscopia durante a producdo do fonema /s/. Imagem
disponivel em http://www.youtube.com/watch?v=nGs1hE8sj Y. Acesso em 25 abr
2012,

- Mensurar Esfincter

Medidas podem ser realizadas pelo Cyclops Pharyngeus (método computacional para a
medida do esfincter velofaringeo, a partir de nasofibroscopias), a partir de linhas
horizontais (laterais direita e esquerda) e verticais (superior e inferior), verificando-se as
medidas destas linhas. Imagem disponivel em:
http://www.youtube.com/watch?v=qgttByAsSmuA&feature=related. Acesso em 26 abr
2012.

De acordo com Freitas (1998), esse esfincter atua de forma sincrdnica entre palato mole
(posterioriza-se, no sentido cranio-dorsal, tocando a face posterior da faringe) e faringe
(com movimento anterior da parede posterior da faringe e mesializacdo das paredes

laterais da faringe), durante a degluticdo, a fonagcdo e em alguns reflexos como bocejo,


http://www.youtube.com/watch?v=nGs1hE8sj_Y
http://www.youtube.com/watch?v=nGs1hE8sj_Y
http://www.youtube.com/watch?v=qttByAs5muA&feature=related

vOmito e succdo (nos 7 primeiros meses de vida) e atividades voluntarias (sopro,
assobio e succgdo — a partir do 8° més de vida, segundo DIAMENT, 1982). Desta forma,
o referido fechamento velofaringeo permite total diviséo entre as cavidades oral e nasal
em atividades pneumaticas e ndo pneumaticas, sendo que o mecanismo velofaringeo
durante a fala difere das demais atividades em que este fechamento ocorre
(PEGORARO-KROOK et al., 2004).

Apenas para melhor ilustrar o fechamento esfinctérico, disponibiliza-se a ilustracéo

abaixo.
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Figura 6. Esguema evidenciando o fechamento velofaringeo. Disponivel em

http://www.fob.usp.br/depart/baf/protesedepalato/index.htm Acesso em 21 abr 2012.

Para a mobilidade de todas as estruturas, segue uma breve revisdao dos musculos que

atuam com o palato mole para o fechamento velofaringeo.

O musculo tensor do véu palatino (Figura 7, no anexo) origina-se na fossa escafoide,
ao lado do pterigoideo medial e desce verticalmente até o hdmulo do pterigoideo,
contornando-o e direcionando-se horizontalmente ao palato. Sua funcéo é, segundo o
Comité de MO (2007) e Madeira (2008), contrair o palato mole, abaixando-o

ligeiramente.

O musculo levantador do véu palatino (Figura 7, no anexo) estende-se da base do
cranio (parte petrosa do osso temporal) diretamente ao palato mole, na superficie

superior da aponeurose palatina. Sua funcéo é elevar o palato mole durante a emisséo de


http://www.fob.usp.br/depart/baf/protesedepalato/index.htm

sons orais e durante a degluticdo e a succdo, (MADEIRA, 2008). Também auxilia na
elevacdo da faringe e no contato com a parede posterior da faringe, separando, nestas
situacBes, a cavidade oral da nasal (COMITE DE MOTRICIDADE OROFACIAL,
2007).

O mausculo palatofaringeo (Figuras 7 e 8, no anexo) origina-se na aponeurose palatina
e insere-se na faringe, sendo que para tanto passa atras da tonsila palatina, formando o
arco palatofaringeo para depois inserir-se na parede poéstero-lateral da faringe. Sua
funcgéo é aproximar o arco palatofaringeo de ambos os lados e assim, estreitar o istmo
das fauces, sendo um masculo elevador da faringe e, segundo o Comité de MO (2007),

também eleva a laringe durante a degluticdo e a fonacdo.

O musculo palatoglosso (Figura 8, no anexo) tem origem na parte da superficie inferior
da aponeurose palatina e insere-se na lingua pdstero-lateralmente Este musculo forma o
arco palatoglosso e age como um esfincter separando a cavidade oral da faringea, na
degluticdo e na fala. E inervado pelo nervo vago. De acordo com o Comité de MO
(2007) e Madeira (2008), tem a funcdo de elevar a lingua e, quando estiver fixa, pode

abaixar o palato mole, bem como a ajudar a estreitar o istmo das fauces.

O musculo constritor superior da faringe (Figura 9, no anexo) constitui a maior parte
da parede muscular da faringe superior e apresenta 5 por¢des em decorréncia de sua
origem: 1) regido anterior da apéfise pterigoide e hamulo, 2) rafe oterigomandibular, 3)
véu palatino (movimentando o palato mole em direcdo posterior), 4) parede posterior e
interna da mandidula e 5) porc¢do inferior da lingua. Ao se contrair a faringe é estreitada,
fazendo um abaulamento na parede posterior da faringe (encoche de Passavant), de
acordo com Tabith Janior (1981).

O mausculo da Gvula (Figura 7, no anexo) sai da espinha nasal posterior para inserir-se
na mucosa da Uvula e, desta forma, encurtd-la ou alarga-la (COMITE DE
MOTRICIDADE OROFACIAL, 2007 e MADEIRA, 2008).

Apo0s a avaliacdo, idealiza-se o planejamento terapéutico, contendo os objetivos gerais e
0s especificos e 0 processo terapéutico deve sempre levar em consideracdo a motivagédo
do paciente, sendo reforcadas pelo profissional as reais habilidades, os limites
estruturais e funcionais do paciente para uma participagdo ativa e efetiva durante todo o

processo, como recomendou Genaro (2004).



Alguns fatores podem interferir no processo terapéutico como os resultados dos
procedimentos e técnicas cirdrgicos e a época de sua realiza¢do, o estado cognitivo do
sujeito, a presenca ou nao de prejuizo auditivo, caracteristicas do ambiente (provedor de
interacdes favoraveis para o desenvolvimento), os aspectos emocionais, ocorréncia de
demais aspectos de comorbidade e idade do paciente para o inicio do tratamento
fonoaudioldgico (TABITH JUNIOR, 1981).

D"Agostino (2004) divide o trabalho fonoaudiologico em trés fases. A primeira
ocorreria do nascimento aos trés anos de idade, quando ocorreriam as cirurgias
primarias de labio e palato, com orientagdes mensais a familia sobre alimentacéo,
desenvolvimento infantil de uma forma geral e relacionada a comunicacéo (linguagem
oral, audicdo, motricidade orofacial, habitos deletérios orais), higienizacdo entre outros.
A segunda — dos 3 aos 6 anos, periodo que, segundo a autora, compreenderia a terapia
propriamente dita, com sessdes semanais, sendo observados também o0s aspectos
relacionados a audicdo e a linguagem. Em relacdo a fala devem ser identificados os
disturbios articulatorios (obrigatorios e 0os compensatérios), utilizando-se de técnicas
especificas para cada caso. E a terceira, que seria dos sete anos em diante, com o
acompanhamento da vida escolar da crianca, do tratamento ortodéntico, da adequacéo
da voz, também em sessGes semanais ou de acordo com as necessidades de cada

paciente.

A autora acrescentou que na fase adulta os pacientes sdo submetidos a tratamentos
cirdrgicos para avanco de maxila (osteotomia tipo Le Fort 1) ou tracdo do terco médio
da face por distracdo dssea (Rigid External Device — Red), sendo importante a atuacao
fonoaudioldgica no pos-cirargico para a adequacdo dos tecidos moles e das funcdes do

sistema estomatognatico.

Di Ninno (2004) comentou, a este respeito, que a fonoterapia ndo tem se estendido mais
por tanto tempo, em decorréncia do emprego, cada vez mais precoce, das intervencoes
cirurgicas (que possibilitam a divisdo das cavidades oral e nasal e favorecem o
fechamento velofaringeo), bem como do avanco das proprias técnicas cirdrgicas e do
emprego da técnica do bloqueio do fluxo aéreo oral no local adequado de cada fonema.
Desta forma, 0s contatos com o paciente ocorrem dentro da perspectiva anatémica e de
seus limites funcionais, sugerindo-se altas provisérias até que novos procedimentos

(cirargicos e ortoddnticos) possam auxiliar na superacdo destas limitacdes e apos nova



avaliacdo (e alguns exames, caso necessarios), ha o replanejamento terapéutico ou
procedem-se com novas condutas (discussdo do caso do paciente para nova cirurgia,
colocagdo de protese entre outras) — evitando maiores desgastes emocionais da familia e
do préprio paciente. Reportou ainda o éxito em terapias intensivas ao invés de semanais.
Pegoraro-Krook et al. (2004) ratificaram o exposto, sugerindo sessdes diarias de 15

minutos.

No caso de bebés fissurados pode haver ainda dificuldades quanto a suc¢do no ato do
aleitamento materno, devido a presenca de fissura, havendo dificuldade para a
manutencdo do mamilo na boca e, em virtude da comunicacado entre as cavidades oral e
nasal (quando o paciente ainda ndo foi submetido a procedimento cirdrgico), a pressao
intra-oral fica reduzida, o que diminui também a forca da succ¢do. Ademais, o tempo das
mamadas e 0 gasto energético realizado pelo bebé com fissura podem acarretar em
baixo ganho ponderal, com riscos de desnutri¢do e desidratacdo (GENARO; MODOLO;
MIGUEL, 2012). Por este motivo, as autoras sugeriram a extracdo do leite materno e
sua oferta em copinho, uma vez que a prioridade deve ser nutrir o bebé. Acrescentaram
ainda a possibilidade de placas obturadoras no palato, mas cuidados devem ser tomados

quanto a sua higienizacdo e troca periodica.

Pegoraro-Krook et al. (2004) enfatizaram a importéncia do aleitamento materno, sendo
importante treinar a mée a espremer, antes de iniciar a mamada, um pouco de leite na
boca do bebé, preferencialmente em alguma superficie rigida (pode ser o processo
palatino, o rebordo alveolar do lado nédo fissurado ou até mesmo a bochecha), evitando

que o leite jorre diretamente na orofaringe.

Frente a dificuldade de adaptacdo ao aleitamento natural, Guedes (2005) sugere a
introdugdo do bico ortoddntico com 2 ou 3 furos pequenos na regido anterior, voltados
para cima. Os furos pequenos sdo sugeridos, pois nesta situacdo a tendéncia dos bebés é
a de que a lingua envolva o bico e demais estruturas participem do processo como
mandibula, labios e bochechas, ao passo de que com furos grandes nem a lingua
envolve o bico nem h& a participacdo das estruturas citadas para a succdo. Genaro;
Modolo; Miguel (2012) sugeriram tempo de mamada ndo superior a 30 minutos, com
intervalos de 2 a 3 horas e uso de bico ortoddntico, macio, com furo de 1 mm de
diametro (para favorecer a saida do leite em gotejamento — ideal: 2 gotas por segundo),

em mamadeira de bojo grande e bico mais extenso (mas ndo excessivamente longo para



gue ndo provogue nauseas ou engasgos), para que haja apoio na pré-maxila ou em uma
das laminas palatinas laterais que, com a compressao da lingua, favorecem a extracao
do leite. Na evidéncia de tosses e engasgos, a postura da crian¢a e o tamanho do furo
devem ser verificados. Caso o bebé manifeste cansaco antes do término da manada faz-
se importante interrupcdo e oferta de alimento na colher ou no copinho, segundo as

autoras.

Pegoraro-Krook et al. (2004) comentaram que o bico da mamadeira ndo precisa ser
necessariamente ortoddntico, no entanto, deve ser macio e flexivel. Pode ter um corte
em X com um estilete sobre o furo ja existente, pois este corte somente sera aberto com
0 mecanismo de pressionamento do bico da mamadeira com a lingua da crianga,
favorecendo o controle da saida de leite. Pode ainda ser confeccionada uma placa de
acrilico para vedar o palato duro, facilitando a succdo, mas as autoras lembraram que a
troca desta placa deve ser realizada com frequéncia, pelo crescimento craniofacial do
bebé.

Para evitar o refluxo nasal do bebé com fissura, Genaro; Modolo; Miguel (2012)
sugeriram gue o bojo do bico da mamadeira deve ficar sempre cheio, evitando formacéo
de coluna de ar, sendo também possivel a introducdo de alimentos mais consistentes

(geralmente oferecidos a partir do 6° més de vida).

As autoras enfatizaram ainda a oferta de alimentos de diferentes sabores e consisténcias
(alimentos peneirados, amassados ou raspados) oferecidos na colher de metal e pequena
(se houver hipersensibilidade ao metal, ha a opcdo de colheres de plastico ou de
silicone), sendo que com um ano, j& deva ocorrer a oferta de alimentos sélidos (embora
umidificados), para o trabalho de sensibilidade da cavidade oral e para favorecer a
maturagdo sensoriomotora dessa area e a aceitacdo, no futuro, de alimentos de diferentes

texturas.

Sabe-se também que a fissura, quando aberta, além de a disfuncdo velofaringea
acarretar em uma pressdo intra-oral pobre e isto pode ser perpetuado mesmo apds 0s
procedimentos cirurgicos — gerando movimentos compensatorios, que sdo tidos como
disturbios articulatérios ndo obrigatérios, sendo o mais comum a elevagdo do dorso da

lingua pressionar o palato e a regido mais dorsal tenta se encontrar com a parede



posterior da faringe, simulando o fechamento velofaringeo para que seja obtido éxito no
ato da degluticio (CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO, 1994).

Estes mecanismos compensatorios, considerados como erros secundarios, podem ser
retirados mesmo antes do procedimento cirdrgico, para que possa haver uma melhor
movimentacdo das paredes da faringe e ndo de contatos em outros locais para esta
tentativa. Uma das possibilidades € a orientagdo aos pais que, antes mesmo da
palatoplastia (para prevenir a articulagdo compensatéria), estimulem, de forma ludica,
agradavel e com contato visual, a producdo de sons plosivos e fricativos, sendo que no
momento da emissdo, devem realizar oclusdo suave e intermitente das narinas, por
tempo curto e diversas vezes durante o dia, para que o bebé tenha pista proprioceptiva
da pressdo intra-oral. Esta técnica é temporéria e é eliminada apés a palatoplastia
(PEGORARO-KROOK et al., 2004 e GENARO; MODOLO; MIGUEL, 2012). Abaixo,
figura 10 exemplificando a técnica (DUTKA-SOUZA; NEVES; PEGORARO-
KROOK, 2007, p. 3).

Figura 10. Mé&e realizando ocluséo de narinas de seu filho durante emisséo de sons

Genaro (2004) sugeriu para o trabalho de eliminacdo dos disturbios articulatorios
compensatérios as estapas: 1) trabalho com o fonema isolado, 2) em contexto silabico,
3) em vocabulos, 4) em frases, 5) em leituras e 6) em conversas espontaneas, ensinando-
se 0 paciente a direcionar o ar expirado para o ponto articulatorio e oferecendo-se pistas
proprioceptivas de cada fonema para posterior uso em situagdo comunicativa. Genaro;
Modolo; Miguel (2012) sugeriram que o0s pais também sejam treinados a perceberem as
diferengas das emissdes com fluxos aéreos na boca dos fluxos aéreos nasais e dos sons
tidos como compensatorios, para que nao incentivem nem recriminem estas producdes
e, mediante estas producgdes, proceder com o modelo correto, dentro de um contexto.
Desta forma, Pegoraro-Krook et al. (2004) acrescentaram que 0s pais ndo devem
reforcar o uso do disturbio articulatério compensatério e isto deve ocorrer desde a fase



do balbucio, sendo que como técnica preventiva, sugerem a técnica ja descrita acima
(figura 10). Pode-se ainda usar o biofeedback da nasoendoscopia para a verificagcdo de
qual estratégia ser identificada o padrdo de fechamento velofaringeo e o fonema
escolhido para inicio de trabalho pode ser aquele em que o paciente apresenta
assistematicidade em sua emissdo, demonstrando que ora emite adequadamente, ora ndo

— significando que tem possibilidade de boa emisséo.

A autora acrescentou que é pelo fechamento velofaringeo que ha diminuicdo dos
movimentos compensatdrios, sendo necessaria a introducdo de diferentes pistas (tateis,
visuais, auditivas e tateis-cinestésicas) para a conscientizacdo da articulacdo
compensatdria e assim, conseguir realizar o blogueio do ar no local correto, aumentando
assim a pressao aérea intra-oral, com técnicas como da voz sussurrada e do fluxo aéreo
oral. Quando o fonema é emitido de forma adequada comeca haver também melhor
fechamento velofaringeo uma vez que hd aumento da pressdo intra-oral e ha diminuicao
da hipernasalidade. Caso persista, Genaro (2004) recomendou que seja analisada a
amplitude do movimento dos labios e mandibula durante a fala ou ainda, a avaliacéo
instrumental complementar (nasofibroscopia ou videofluoroscopia da degluticdo) para

determinar-se nova conduta.

No passado, exercicios de sopro, de succdo e estimulo para eliciar alguns reflexos
(bocejo e o reflexo de vomito) eram empregados a fim de melhorar a competéncia
velofaringea, sendo que estudos mais recentes tém demonstrado que o emprego destas
atividades ndo tem surtido o efeito desejado além de desmotivarem o paciente pelo
insucesso No seu emprego, com excecao se forem utilizados, segundo Pegoraro-Krook
et al. (2004), para desenvolver a consciéncia da pressdo intra-oral ou para aproximagao
do ponto articulatorio, quando por exemplo, solicita-se 0 sopro da crianga e o terapeuta,
por meio de manobra passiva, aproxima labio inferior de incisivos superiores — desta
forma, as autoras ressaltaram que todas as atividades realizadas devem ser vinculadas a
atividades de fala, tendo em vista que o fechamento velofaringeo se distingue nesta

atividade das demais.

Freitas (1998) utiliza a técnica do cochicho no periodo pds-cirdrgico, para 0s casos de
incompeténcia faringea leve e a técnica preconizada por Altmann, denominada por
Técnica Articulatéria de Fluxo Aéreo Bucal, em que todos os fonemas sdo treinados

com introducéo de fluxo aéreo, impedindo-se movimentos compensatorios, com uso de



pistas tateis (méo na horizontal, entre o nariz e o labio superior, para que na producao de
sons orais e fonemas fricativos, o paciente perceba a saida de ar apenas na boca e caso
ndo consiga, tente produzir os fonemas com o maior fluxo aéreo bucal possivel,
evitando fluxo nasal), auditivas (percebendo auditivamente a diferenca entre sons orais
e nasais) e visuais (com 0 uso do scape-scope na boca) durante o tratamento, a fim de
facilitar a conscientizagdo destes mecanismos inadequados comuns aos sujeitos com
fissura labiopalatina. Pegoraro-Krook et al. (2004) ressaltaram que ao ser aplicada esta
técnica espera-se uma menor producéo de distdrbios articulatérios compensatorios e um
aumento da hipernasalidade ou escape de ar nasal quando o procedimento é realizado

antes do procedimento cirdrgico.

Alguns autores trabalham com o fechamento velofaringeo de forma indireta, com voz
sussurrada, mas outros autores ressaltam seu uso com cautela, uma vez que muitos
individuos com fissura ja apresentam compensacOes laringeas para evitar as
manifestacBes das disfuncbes velofaringeas, podendo agravar ainda mais a situacdo
vocal do paciente, uma vez que 0 SuUSSUrro provoca maior tensionamento nas pregas
vocais, segundo Behlau; Pontes (1995). Guedes (2005) acrescentou que ao se trabalhar
o fluxo aéreo bucal e o fechamento velofaringeo as alteracdes vocais deixam de existir,
sendo que se perpetuarem, trabalho dirigido para as alteracGes vocais especificas devem
ser planejadas e executadas para melhor inteligibilidade da fala desses sujeitos.

Caso haja tensdo diminuida ou aumentada de labios, lingua, bochechas e diminuicdo de
mobilidade destas estruturas e do palato mole, devem ser empregadas estratégias para
seu equilibrio, lembrando-se que a mobilidade de labios sera trabalhada e aprimorada
apos a queiloplastia (procedimento cirurgico dos labios, sendo geralmente o primeiro
procedimento cirurgico, realizada, geralmente, a partir dos 3 meses de vida, segundo
GENARO; MODOLO; MIGUEL, 2012. Pode haver, em virtude da queiloplastia,
retracdo labial, dificultando a inteligibilidade e a producdo de sons bilabiais, segundo
PEGR=ORARO-KROOK et al., 2004). Ha relatos na literatura, segundo Di Ninno
(2004) que apos a palotoplastia (ja realizada em alguns centros com 1 ano de idade e em
Bauru, a partir de um ano, segundo GENARO; MODOLO; MIGUEL, 2012) ha
diminuicdo ou até mesmo eliminacdo dos sinais da disfuncdo velofaringea
(hipernasalidade, refluxo nasal de alimentos escape de ar nasal e fraca pressédo oral, em

fricativos e plosivos e distarbios articulatorios compensatorios, por exemplo).



E comum, no Brasil, a realizacdo cirlirgica em periodos tardios, gerando mecanismos
compensatérios de fala (GENARO; MODOLO; MIGUEL, 2012), de dificil eliminacao,
com dificuldade para o paciente perceber até mesmo estas compensagdes.

E comum haver comprometimento de tonicidade e mobilidade nas fissuras
labiopalatinas. A respiracdo estd prejudicada em todos os tipos de fissura, seja pre-
forame unilateral (pela assimetria nasal, com desvio de septo e achatamento da
cartilagem alar), bilateral, p6s-forame (sendo menor o acometimento no caso das uUvulas
sulcadas e das Uvulas bifidas) ou transforame incisiva, uma vez que h4, nestas situacdes,
contiguidade entre as cavidades oral e nasal, ou seja, as cavidades apresentam ampla
comunicacdo entre si. Desta forma, hd uma reducdo da passagem de ar intranasal e
aumento de resisténcia ao fluxo aéreo. Outro aspecto que dificulta 0 modo respiratorio
adequado € que essas criancas costumam apresentar mucosa nasal edemaciada (ou ainda
com traumatismos, devido a higienizacdo inadequada ou alimentos que ali se alojam
devido a fissura aberta, provocando inflamacGes e edemas nessa regido) e atresia
maxilar devido aos procedimentos cirargicos realizados (CAPELOZZA FILHO; SILVA
FILHO, 1994). Assim sendo, apds a correcdo cirdrgica a crianca, muitas vezes,
acostumada com maior fluxo aéreo, passa a respirar pela boca para aumentar a demanda
de ar. Além disso, por ndo ter consciéncia da funcdo do nariz (pela inexisténcia da
divisdo das cavidades), precisa aprender a realizar respiracéo nasal.

Desta forma, o trabalho com propriocepcao intra e extra-oral sdo Uteis para a formacao
do esquema corporal da boca. Exercicios de mobilidade de labios, lingua, bochechas e
palato mole sdo indicados para oferecer maior precisdo articulatéria e exercicios
isocinéticos, com contra-resisténcia séo Uteis para fortalecer a musculatura, geralmente

flacida.

Como é comum a presenca de caretas (testa) e movimento de narinas para compensar a
disfungéo velofaringea, Guedes (2005) recomendou a conscientizacdo do paciente em
relacdo ao mecanismo velofaringeo (sua localizacdo e funcionamento). Para tanto, o

paciente ja deve ter passado pelo procedimento cirdrgico do palato.

Mesmo ap6s o procedimento cirdrgico e terapia fonoaudioldgica pode haver
incapacidade funcional de palato mole e, por este motivo, pode haver a permanéncia da

disfuncéo velofaringea, denominada como disfuncgéo velofaringea residual (GENARO;



MODOLO; MIGUEL, 2012), sendo necessaria a introducdo de protese ou vélvula de
fala ou ainda, novo procedimento cirurgico para alongar palato mole a fim de favorecer
sua aproximacdo com a parede faringeana (CAPELOZZA FILHO; SILVA FILHO,
1994).

As proteses de palato sdo indicadas por alguns autores e contra-indicadas por outros.
Pegoraro-Krook et al. (2004) recomendaram o seu uso em algumas situagdes, dentre as
quais destacaram: enquanto o paciente aguarda por procedimento cirdrgico, na contra-
indicacdo cirargica (pacientes cardiacos graves e hipertensos), nos casos de fistulas, de
retalhos faringeos estreitos ou mal posicionados, de insuficiéncia velofaringea com
pouca movimentacdo das paredes faringeas, nas fissuras amplas com pouco tecido para
reparo cirurgico de palato mole e nos casos em que o prognostico é obscuro. As autoras
acrescentaram que o uso das préteses de forma conjunta com a fonoterapia —
envolvendo um programa de reducdo de bulbo tem apresentado sucesso na eliminagéo
dos distarbios articulatérios obrigatérios decorrentes da disfuncdo velofaringea e
diminuicdo do gap velofaringeo, permitindo uma técnica cirdrgica menos invasiva e

mais precisa.

As valvulas de fala, segundo as autoras, podem ser utilizadas permanentemente,
temporariamente ou como estratégia terapéutica, para estimular a mobilidade das

paredes faringeas

Pegoraro-Krook et al. (2004) alertaram para a revisdo do procedimento terapéutico caso

apos 3 ou 4 sessdes 0 paciente ndo obtiver qualquer resultado satisfatorio.

Na evidéncia de atraso na aquisi¢do e no desenvolvimento da linguagem, distdrbio de
leitura e escrita, alteracdo no processamento auditivo, alteracdes psicomotoras (globais
ou finas) e disfonias (com suavizagcdo da emisséo), que podem estar presentes em
sujeitos com fissuras labiopalatinas, devem ser preconizadas estratégias adequadas a
cada situacdo, a fim de propiciar uma melhor comunicacao do sujeito com sua familia e

com a sociedade.

Pegoraro-Krook et al. (2004) comentaram, em relagdo as disfonias dos individuos com
fissuras labiopalatinas que eliminar o abuso e o mau habito e trabalhar com a
competéncia velofaringea permite, em muitas situagOes, a eufonia, mas caso isso néo

ocorra, deve-se verificar quais sdo os fatores que estdo fazendo com que a disfonia



persista. Em razdo do ataque vocal brusco pode-se trabalhar com a suavizacdo da
emissdo e conscientizacdo de pontos de tensdo indevidos e desnecessarios para a

producdo vocal.

Cabe ressaltar, no entanto, que a maioria das criancas com fissura labiopalatinas nao
apresenta alteracGes de linguagem (aproximadamente 20% apresenta problemas nesta
area), segundo Guedes (2005). A autora sugeriu que a familia e a escola sejam
esclarecidos quanto a fissura e as potencialidades da crianga para a aquisi¢cdo e 0
desenvolvimento da linguagem oral e escrita, bem como de uma parceira entre familia-
escola-fonoaudidlogo para um desenvolvimento adequado e um melhor prognostico

para o paciente.

Ademais, o profissional deve sempre ter em mente que € uma acdo de alta
complexidade em saude, exigindo trabalho de grandes equipes multidisciplinares,
intervencdes cirargicas de alto custo e que envolvem alta tecnologia e que este trabalho
ndo pode ser realizado sozinho, entre as quatro paredes de um consultério. Outro
aspecto diz respeito as limitacbes musculoesqueléticas de cada sujeito, sendo, muitas
vezes, adotada uma compensacdo ou uma via alternativa de comunicacdo para que haja
possibilidade de comunicacdo, principalmente nos quadros em que a fissura é

secundaria a demais manifestacdes clinicas, como nos casos sindrémicos.

O importante, nestas situacdes, é favorecer uma melhor qualidade de vida a estes

sujeitos e suas familias.

Outro aspecto a ser considerado é a presenca, na equipe de trabalho, de um assistente
social, uma vez que os sujeitos advindos de condi¢des socioeconémicas desfavorecidas
tem maior tendéncia A desnutricio, ingestao de leite de vaca ao invés do industrializado
no inicio da vida, podendo gerar problemas gastricos no futuro, maior ocorréncia de ma
higienizacdo bucal, ocasionando doengas como caries e periodontais sérias, dificultando

ainda mais o restabelecimento das condic¢des adequadas para a mastigacao.
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ANEXOS — ANEXO 1
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Figura 3B. llustracdo de bebés com fissura labiopalatina (Fonte: PINI; PERES, 2001)



ANEXO 2
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Figura 4. Capas dos manuais sobre fissura — para pais e cuidadores (NEVES et al.,
2006 e 2007)
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Figura 7. Musculos do palato



ANEXO 3

Arco e misculo palatofaringeos
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Figura 8. Musculos da lingua e visualizagdo de musculos do palato
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Figura 9. Visualizagdo do musculo constritor da faringe



ANEXO 4

Vocéabulos e sentencas utilizados na avaliacdo perceptiva da fala por Genaro;
Yamashita; Trindade (2004, p. 463)

Fonemas Vocébulos Frases

Ip/ Papai, pipa, apito Papai pediu pipoca
It/ Tatu, teto, ateu A toca é do tatu

K/ Caqui, casa, aqui Caca cortou o cabelo
/bl Bebé, bola, abdbora A babé beijou o bebé
/d/ Dado, dedo, adoro O dedo da Dad& doeu
g/ Garrafa, gole, agora Gugu gosta do gato
/m/ Mamé&e, menino, amanha Maméae comeu meléo
In/ Nené, nada, nunca O nené nada na piscina
n/ Ninho, passarinho, minhoca O passarinho esta no ninho
Ifl Fita, Fabio, afiado A fita da fada é de fild
/sl Saci, sitio, assado O saci sabe assobiar
/I Chico, chave, achado Chico chupa chupeta
vl Vovo, velho, uva Vové viu o vestido
/2] Zebra, ziper, azul A casa da Zezé é azul
3/ Jeito, jipe, caju O jipe é do Juca

N/ Lata, bala, alado Lia lambeu o liméo
I\ Palha, palhaco, calha O palhaco olhou a ilha
Irl Barata, amarelo, arara A arara é amarela
IR/ Rato, rua, carroca O rato roeu a roupa

Arquifonemas
{S} Pasta, peste
{R} Carne, porta
Grupos consonantais
N/ Planta, blusa
Irl Braco, prato
Fonemas africados
W/ Titia, time
Jd3/ Adilson, dia




Porgao posteri'or
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Porgao anterior

Figura 10A. Préteses obturadoras de palato com bulbo faringeo
(placa existente na porcao posterior)

Porcao elevadora

Porcao anterior

Figura 10B. Protese elevadora de palato



