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Communication disorders in patients with sequels of cleft lip and palate

ELIANA MIDORI HANAYAMA!

RESUMO

O individuo portador de sequela decorrente de fissura
labiopalatina pode apresentar alteracées de naturezas
diversas na comunicacdo verbal, podendo ser estudada
se dividindo nas dreas de fala, voz, linguagem e fluéncia,
sendo que pacientes com sequelas decorrentes de fissura
labiopalatina apresentam alteracdes mais frequentes nas trés
primeiras dreas. Esta reviso visou apresentar as formas pelas
quais os sons do portugués brasileiro podem ser afetados nos
individuos com sequela de fissura labiopalating, sintetizar as
diversas descricdes publicadas sobre as alteracées de fala
e voz observadas nestes pacientes e organizd-las quanto
& ocorréncia, & natureza fisioldgica e o encaminhamento
terapéutico necessdrio. Foi realizado um levantamento de
dados da literatura nos campos das Ciéncias da Fala, da
Cirurgia Pléstica e da Fonoaudiologia sobre dos distdrbios
de fala e voz observados nos pacientes com sequela de fis-
sura labiopalatina e as classificagdes propostas. Os diversos
fendbmenos que ocorrem na comunicacéo do individuo com
sequela de fissura labiopalatina apresentam complexidade
e variabilidade, apesar de seguirem um padrdo. Nem to-
dos os pacientes requerem terapia fonoaudiolégica e, em
outros casos, essa é imprescindivel para a efetiva melhora
da comunicabilidade do individuo. E necessdrio conhecer
a natureza destes fenébmenos para que se possa realizar @
indicacd@o correta das intervencoes.

Descritores: Fenda labial. Fissura palatina. Distdrbios
da fala. Fonoaudiologia. Distdrbios da fala. Transtornos da
comunicagdo.

SUMMARY

Patients with sequels of cleft lip and palate repair may
develop several alterations of their verbal communication,
that are studied in these areas: speech, voice, language
and fluence. The major problems in cleft patients are in the
first three components. This revisions intended to present
the manner which the Brazilian Portuguese sounds may be
affected in sequels of cleft lip and palate, abd summarized
several descriptions published about the topic, organizing
as the occurrence, physiologic appearance and necessary
therapeutic outcome. A data scan was done to literature in
the field of Speech, Plastic Surgery and Phonoaudiology,
about communication disorders observed in the cleft patients,
and classifications proposed. Several phenomenons happen
on the communication of people with cleft lip and palate,
presenting a complex and variable caractheristics, besides
have a standard pattern of feature. Some patients need to
receive speech therapy to achieve an improvement of com-
munication. It is necessary to know all the nuances of these
phenomenons to indicate the correct intervention.

Descriptors: Cleft lip. Cleft palate. Speech, Language
and hearing sciences. Speech disorders. Communication
disorders.

1. Fonoaudiéloga, Mestre em Ciéncias pela Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo; Especializagdo em Fissura labiopalatina pela
Universidade de Kyoto, Japdo.

Correspondéncia: Eliana Midori Hanayama
Rua Juvéncio Gaspar da Silva, 40 - Sdo Paulo, SP, Brasil - CEP 04303-060
E-mail: contato@midorihanayama.com

Rev Bras Cir Craniomaxilofac 2009; 12(3): 118-24

118



DistGrbios de comunicagéo nos pacientes com sequela de fissura labiopalatina

INTRODUCAO

O individuo portador de sequela decorrente de fissura labio-
palatina pode apresentar alteracdes de naturezas diversas na
comunicagdo verbal, algumas delas ainda ndo suficientemente
esclarecidas quanto a etiologia'. Na fonoaudiologia, a comu-
nicagdo verbal é estudada dividindo-a nas areas de fala, voz,
linguagem e fluéncia, sendo que individuo portador de sequelas
decorrentes de fissura labiopalatina apresenta alteragdes mais
frequentes nas trés primeiras areas.

A area da fala, que se refere a articulagdo dos sons, pode
se apresentar alterada devido a questdes morfologicas, como a
alteragdo de fun¢do velofaringea, o desalinhamento dentario e
as deformidades alveolares e palatinas. Pode também apresentar
alteragdes funcionais, tais como aprendizagem inadequada de
ponto articulatorio>.

A voz se refere ao som gerado na fonte sonora — as pregas
vocais —acrescido do efeito de ressonancia que ocorre no filtro
ressonantal — o trato vocal. Pode principalmente apresentar
alterag@o ressonantal, a hipernasalidade, devido a alteragdo
da funcdo velofaringea. Pode também apresentar alteracdo
de fonte glotica, por exemplo, rouquidao, relacionada ou nao
diretamente a fissura labiopalatina®. Na area da linguagem, que
se refere a simbolizagdo, ao 1éxico, & semantica e a pragmatica,
podem se apresentar alteradas devido a questdes de desenvolvi-
mento cognitivo por causa primaria ou por falta de estimulagio
adequada ou em consequéncia da propria dificuldade de fala’. O
conhecimento detalhado da natureza de tais alteragdes auxilia
na indicagdo do momento da aplicagdo de terapias preventivas
e/ou corretivas, assim como das estratégias a serem utilizadas.

Esta revis@o visou apresentar as formas pelas quais os sons
do portugués brasileiro podem ser afetados nos individuos com
sequela de fissura labiopalatina, sintetizar as diversas descrigoes
publicadas sobre as alteragdes de fala e voz observadas nestes
pacientes e organiza-las quanto a ocorréncia, a natureza fisio-
légica e ao encaminhamento terapéutico necessario.

METODO

Foi realizado um levantamento de dados da literatura nos
campos das Ciéncias da Fala, da Cirurgia Plastica e da Fono-
audiologia sobre dos disturbios de fala e voz observados nos
pacientes com sequela de fissura labiopalatina e as classifica-
¢Oes propostas.

REVISAO DA LITERATURA

1. ALTERACOES NA FALA

O desenvolvimento linguistico de uma crianca tem relago
com a qualidade articulatoria apresentada posteriormente. Os
padrdes de balbucio em todos os bebés sdo constituidos por
producdes em regides posteriores no trato vocal, semelhantes
aos que ocorrem tipicamente nos pacientes com sequela de
fissura labiopalatina. Isso ocorre devido a anatomia e a fisio-
logia presentes, com posicionamento alto de laringe e desenvol-
vimento insuficiente da musculatura lingual e velofaringea. Por
volta dos seis meses, 0 bebé desenvolve o controle motor de fala
¢ os sistemas associados sensoriomotores em que se baseiam
os gestos articulatérios coordenados. A laringe se abaixa, € o

controle velofaringeo melhora. Devido a isso, a partir dessa
época, surgem diferencas entre o balbucio da crianca com ou
sem fissura labiopalatina®.

Um palato aberto ou uma falta da vélvula velofaringea
durante este estagio de desenvolvimento vai alterar a apren-
dizagem perceptiva e motora de fala do bebé. A permanéncia
de tais problemas precoces de aprendizagem e seu impacto na
representacdo posterior da fala ndo ¢ bem compreendida. As
alteragdes parecem aparecer mais quando a corregdo palatina
ndo ¢ realizada satisfatoriamente na época em que a crianga
comega a falar as primeiras palavras. Para algumas, isso pode
ocorrer antes dos 12 meses de idade, e para muitas outras, pode
ocorrer muitos meses mais tarde’. Criangas com fissura palatina
sem corregdo cirtrgica apresentam menos consoantes®.

Os sons que podem se apresentar alterados sdo:

a. As consoantes que requerem pressio intra-oral em sua
producdo, ou seja, as obstruentes (Figura 1): as plosivas, as
fricativas e as africadas. As plosivas sdo aquelas produzidas pela
plosdo bilabial, linguoalveolar ou linguopalatal: /p/, /b/, /t/, /d/,
/k/ e /g/. As fricativas sdo aquelas produzidas pela fricgdo entre
labio, lingua e palato: /17,/v/, /s/, /z/, /x/ e /j/. As africadas sdo
aquelas produzidas por uma combinacao entre plosdo e friccao:
/tx/ (como em “titia” na maior parte das regides brasileiras) e
/dj/ (como em “dia” na maior parte das regides brasileiras).

b. As consoantes que requerem as estruturas alveolares e
palatinas intactas para a producdo. Sao as liquidas: o /l/ e o /1h/
e a vibrante /r/ assim como todas em que se requer o contato
linguoalveolar ou linguopalatal citadas acima.

Figura 1 - Consoantes obstruentes do portugués brasileiro.
Obs: Os sons néo estdo apresentados pelos simbolos fonéticos.
Plosivas P t k
b d g
Fricativas f s
v z i
Africadas tx
di

A. Alteragoes causadas por falta de pressdo intra-oral

A velofaringe deve se ocluir totalmente durante a emissao
dos sons orais obstruentes (Figura 2A). A falha no fecha-
mento velofaringeo causa escape aéreo nasal (Figura 2B).

A falta de fechamento velofaringeo causa alteragdes que
foram chamadas de “Fala tipica de fissurado”, por Spries-
tersbach e Morris®, pioneiras no estudo da fala na fissura
labiopalatina. Morley!?, também pioneira na descrigdo da
fala nessa area, classificou as alteragdes de fala em dois
tipos, uma incluindo compensagdes articulatorias tais como
golpe de glote e a outra, ndo o incluindo.

O termo “realizagdes tipicas de fissurado”6 também
descreve essas alteragGes. Posteriormente, essas realiza-
¢oes tipicas foram classificadas como alteracdes passivas
e ativas1h!?, categorias I e II13, e obrigatorias e compen-
satorias'+16,
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Figura 2 - Fechamento velofaringeo. A: completo (linha
tracejada representando elevagdo do véu palatino durante
a emissdo de som oral). B: Incompleto (linha tracejada
representando elevacdo incompleta do véu palatino durante
a emissdo de som oral).

Al. As alteragoes passivas

Essas alteragdes sdo consequéncia direta das alteracdes
anatomica e fisiologica, tais como inadequagio velofaringea ou
presenca de fistula oronasal'’, e ndo séo resultados de alguma
compensagao por parte do organismo do individuo.

Os sons obstruentes sdo produzidos com menos pressao,
0 que pode causar o enfraquecimento da produgdo. Os sons
[p] [b] e [t] [d] podem também ser emitidos nasalmente,
parecendo estar sendo realizados como os nasais [m] e [n],
respectivamente.

Além disso, podem-se ocorrer o escape aéreo audivel
através do nariz durante a produgdo destas consoantes'.
Existe uma grande variedade terminologica para descrever
este fenomeno, havendo necessidade de uma unificacao
no futuro'®.

A obstrucdo nasal pode ser usada como uma prova tera-
péutica simples para ser efetuada no momento da avaliagdo
para se obter uma nogao do impacto causado pela falha na
func¢do velofaringea sobre articulagdo, podendo-se também
prever o resultado cirargico por meio desse procedimento.
Quando se hd uma grande alteracdo de fungédo velofaringea
causando tais alteracdes passivas, a oclusdo nasal ira
mostrar uma melhora evidente no quadro.

As alteragdes passivas ndo respondem a terapia e sao
corrigidas espontaneamente quando a causa das alteragdes ¢
corrigida'?.

A2. As alteragoes ativas

Ja as alteragdes ativas se referem a mecanismos desenvol-
vidos no trato vocal para obter sons similares aos originais,
dada a impossibilidade anatdmico-funcional de criagdo de
pressdo intra-oral. Devido ao escape aéreo nasal, alguns
pacientes desenvolvem pressdo em regides anteriores ao
desse escape, ou seja, na regido faringea ou laringea.

Golpe de glote

E a forma de compensagio mais frequente. Consiste na
plosdo na glote, que substitui os sons plosivos e também os
fricativos e os africados!®. Ha mais de um tipo de producao
desta compensagao, onde a oclusdo glotica pode ocorrer duas
vezes para uma Unica emissdo articulatoria®.

Plosiva e fricativa faringea

O som /k/, que ¢é produzido normalmente por meio da
oclusdo dorsovelar (Figura 3A), nesses casos € produzido por
meio de uma oclusdo dorsofaringea (Figura 3B). Essa compen-
sagdo articulatoria é chamada de plosiva faringea’?.

Perceptivamente, este som ¢ muito similar ao /k/ produzido
corretamente. Por esse motivo, frequentemente ndo € diagnosti-
cado, o que atrasa o processo de correcdo da fala do paciente. A
distingdo entre a plosiva faringe e o golpe de glote ¢ dificil. Pode
também acabar sendo erroneamente aprendido durante o processo
de treinamento do /k/. Para evitar o equivoco no diagndstico e
também para garantir que um treino de colocacdo esteja sendo
correto, pode-se utilizar uma manobra bastante simples de abai-
xamento do dorso lingual com espatula. Se o paciente for capaz
de produzir algum som similar ao [k], mesmo nessa condig@o,
significa que ele estd produzindo a compensagio faringea®.

Da mesma maneira, o som /s/ ou o /x/, que sdo normalmente
produzidos com a aproximacao da lingua em diregao aos alvéolos
ou o palato (Figura 4A), sdo produzidos compensatoriamente
por meio da aproximagdo do dorso lingual ou de elementos da
regido laringea, como a epiglote ou as aritenoides, em diregdo
a parede posterior na regido faringolaringea (Figura 4B). Essa
compensacao articulatdria ¢ chamada de fricativa faringea ou
laringea, conforme o ponto em que se encontra a fric¢do>"2022,
Essa alteragdo também pode ser facilmente diagnosticada por
meio do uso da espatula, similarmente ao exemplo anterior.

Figura 3 - Tracado da producéo articulatéria do /k/. Az
Produc@o normal dorsovelar; B: Produgéo compensatéria
dorsofaringea: plosiva faringea.

Figura 4 - Tracado da producéo articulatéria do /s/. A:
Producédo normal linguoalveolar; B: Produg@o compensa-
téria dorsofaringea: fricativa faringea.

\
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Nas criangas menores, essas alteragdes podem ndo se
apresentar muito nitidas, podendo ser confundidas com o Figura 5 - Tracado da produgdo articulatéria do /1/. A:
golpe de glote por ainda serem produzidas de forma pouco Produggo normal l.mgUOpclm,Ol’: B: Producdo compensaté-
definida. Em individuos mais velhos, a identificagdo se fia dorso médio palatal.

torna mais facil.

Essas alteracdes podem também ser equivocadamente
reforgadas durante o processo de tentativa de eliminagdo da
compensacdo articulatoria. O terapeuta pode solicitar a emissdo
do som obstruente, mas o paciente pode produzir a compensagao,
na impossibilidade de obter a articulatoria correta. Se o terapeuta
ndo fizer a distingdo adequada, podera reforgar a compensagao.
Para evitar isso, basta seguir o mesmo procedimento de examinar
o posicionamento lingual com uso de espatula.

Plosiva dorso-médio palatal

Os sons /t/, /d/, /n/ e /l/ sdo produzidos por meio de
contato linguoalveolar (Figura 5A) e os sons /k/ e /g/, por

contato linguovelar. Nesses casos, estes sons sdo produzidos
por meio d? contato do dorso lingual na reglﬁq médla do Figura 6 - Tracado representando a producéo da fricati-
palato duro (Flgura 5B). Parece ser uma tentativa llngua}l va nasal, onde se observa a fricgdo ocorrendo com a apro-
de obter pressdo intra-oral na presenca de fistulas oro-nasais ximacéo do véu em direcdo & parede faringea posterior.

ou na inadequagdo velofaringea'* ou ndo necessariamente
estar ligado a falta de pressdo intra-oral e, sim, a alteragdes
oclusais®.

Co-articulagdo glotica

Outra alteracgdo articulatdria ativa € a coarticulagdo gldtica,
que consiste na articulagdo em regido glotica simultaneamente
a articulagdo nos pontos articulatorios corretos®. Geralmente
essa alteracdo também ¢ instalada equivocadamente durante
o treinamento de colocacdo articulatéria. O terapeuta nao
percebe a ocorréncia da compensagao e acaba reforgando a
articulagdo glotica. O reconhecimento da coarticulagdo gldtica
requer treino.

Uma alteragdo que pode ocorrer nos fricativos € a fricativa
nasal, que consiste na produgdo de sons por meio da constri¢do
na regido nasofaringea (Figura 6).

Pode ocorrer também em casos sem alteragdo velofaringea,
sendo considerada uma alteragdo funcional® e presente no
balbucio e inicio de desenvolvimento de fala em bebés sem

fissura palatina®. E frequentemente confundida com ceceio
e, por esse motivo, pode ser abordada de forma inadequada.

B. Alteragoes causadas por deformidades nas estruturas
dentoalveolares e palatinas Figura 5 - Arcada dentdria e palato duro com deformi-

Diversas distor¢des podem ser causadas devido as alte- dades que podem causar distorcdes articulatérias.

ragoes no alinhamento dentario e na morfologia palatina
ou por mau aprendizado devido a alteracdo morfologica
momentinea na fase pré-operatoria'® (Figura 7). Mas a
distingdo da etiologia das diversas distor¢cdes encontradas
¢ dificil devido a presenca de alteragcdes multiplas®. Varias
distorgdes foram estudadas por meio de exames tais como a
eletropalatografia®, demonstrando uma grande variedade de
alteracdes no ponto e no modo do contato linguo-palatais. As
mais frequentes sdo as palatalizagdes, ou seja, a articulagéo
de sons anteriores que sdo posteriorizados para a regido
palatina. S@o também descritas as alteragdes caracterizadas
por produgdo em pontos duplos?®’. Desvios dentarios e
oclusais, tais como mordida cruzada, protrusido ou retrusdo
maxilar, falhas dentarias, rotagao de dentes anteriores, dentes
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ectopicos, causam alteragdes principalmente nas consoantes
alveolares.

Alguns pacientes com imperfei¢des estruturais marcantes,
as vezes, produzem articulagdes que ndo se poderiam considerar
capazes. E pacientes com imperfeigdes estruturais ndo visiveis
produzem padrdes de fala inexplicavelmente distorcidas!2. Por
esse motivo, as vezes, ndo é possivel conseguir-se definir na
avaliagdo, a real causa da distorgao.

Tipo de fissura e alteracoes da fala

A maioria dos casos de fissura labial ndo apresenta distir-
bios articulatérios. Em func¢do de associagdo com fissuras
alveolares bilaterais, ou na presenga de labio muito curto ou
tenso, o individuo pode ndo ser capaz de ocluir os labios por
sobre os dentes anteriores para a emissdo dos sons bilabiais,
substituindo-os por sons labiodentais. Mas esta dificuldade
¢ transitoria, sendo resolvida espontaneamente com o cres-
cimento labial e 2 medida que os tratamentos ortodonticos e
cirargicos melhoram o posicionamento da pré-maxila.

A fissura minima do véu ndo afeta a fala, a ndo ser que
se trate de uvula bifida relacionada a fissura submucosa, que
pode causar todas as alteragdes ligadas a falha de fechamento
velofaringeo.

Hé uma variacdo consideravel na qualidade de fala de
individuos com estruturas que parecem similares e, inclusive,
alguns desenvolvem fala normal, mesmo sem terem sido
operados?.

Classicamente, relaciona-se a extensdo das estruturas
acometidas com a qualidade de fala. Por exemplo, pacientes
com fissura somente de palato mole tendem a ter fala melhor
que aqueles com fissura de palaro duro e mole. E pacientes
com fissura labiopalatina unilateral tendem a ter menos
dificuldade do que os casos bilaterais. Mas casos de fissura
palatina tendem a ter fala pior do que os casos de fissura
labiopalatina’, apesar de ndo se terem encontrado em bebés
diferencas significativas na produgao articulatéria quando se
comparou casos com fissura palatina isolada ou associada a
fissura labial?’.

Glover®, em 1961, fez um levantamento com 300 pacientes
e relatou que os piores casos foram relacionados aos de fissura
palatina sem fissura labial e relacionou a qualidade de fala a
largura da fissura no pré-operatorio e também a forma das
placas palatinas.

2. ALTERACOES NA VOZ

A. Disturbios de ressondncia

A falha na funcdo velofaringea causa também outra alte-
ragdo passiva, que ¢ a hipernasalidade. A voz ressoa excessiva-
mente na cavidade nasal. Todos falantes utilizam normalmente a
cavidade nasal como caixa de ressonancia, porém nesses casos,
aressonancia para a regido nasal ¢ desequilibradamente maior®.

A hipernasalidade ¢, na maioria das vezes, relacionada ao
acoplamento entre a cavidade oral e a nasal, e pode ser percebida
e analisada durante a emissdo das vogais. Algumas requerem
um acoplamento maior para serem percebidas como nasais e
pode ser causada ou piorada devido a cirurgias ortognaticas®®3!.

A gravidade da hipernasalidade néo ¢ diretamente propor-
cional ao grau da inadequagdo velofaringea, pois ha diversos
outros fatores que intervém, tais como resisténcia aérea

nasal, assim como a presenca das alteracdes articulatorias
compensatorias®.

B. Disturbios vocais

Ha uma grande variag@o na prevaléncia de distirbios vocais
reportados nos individuos fissurados, mas parecem ser mais
frequentes do que nos individuos ndo-fissurados. Uma hipotese
a partir da teoria acustica seria que ha um esforgo adicional
para se manter a intensidade vocal na presenga de acoplamento
nasal, requerendo um esforgo laringeo maior que resultaria em
abuso vocal e formagdo de nodulo vocal®.

3. CONDUTAS PARA CADA CASO

As alteragdes passivas, ou seja, os enfraquecimentos e a hiper-
nasalidade, pelo fato de simplesmente serem decorrentes da falta
de fechamento velofaringeo, requerem necessariamente a corregao
cirargica®'¢. Eventualmente, a fonoterapia pode melhorar o padrao
articulatorio'. Apos a cirurgia, estas alteraces geralmente sdo
corrigidas sem a necessidade de um treinamento. A hipernasalidade
pode ser atenuada por meio de alguns procedimentos de terapia
vocal®. Outro procedimento alternativo que se tem demonstrado
eficiente, principalmente nos casos onde a cirurgia ndo pode
ser indicada ¢ a adaptagdo de prétese de palato, que auxilia no
fechamento velofaringeo. Com a utilizagdo da nasofibroscopia,
pode-se fazer o diagndstico da necessidade, a selegdo de casos e
a confecgdo do bulbo da protese®.

Ja nos casos das alteracdes ativas, a corregdo cirurgica
geralmente ndo leva a uma melhora da fala, sendo necessaria
a corregdo articulatéria para que o individuo consiga obter
alguma melhora em sua comunicabilidade*!>!%, Em verdade,
a cirurgia pouco ajuda na melhora da fala. Na Figura 8,
resumem-se as condutas que devem ser tomadas para cada
tipo de alteragdo.

DISCUSSAO

Hé na literatura diversas descri¢des do que se tem chamado
de “fala tipica de fissurado’™. Mas é importante se observar
que, mesmo na presenca da mesma causa, o reflexo na fala
ndo necessariamente ¢ 0 mesmo em todos os individuos. De
qualquer maneira, os padrdes de produgdo de sons aprendidos
precocemente parecem impactar significantemente na perfor-
mance de fala apds a cirurgia primaria.

Ha, reconhecidamente, uma heterogeneidade no processo de
aquisi¢do da fala. As chamadas alteragdes obrigatérias da fala
no fissurado'+'°, tais como a emissdo nasal, o enfraquecimento
dos sons obstruentes, ndo necessariamente ocorrem de forma
obrigatoria nos casos de falta de pressao intra-oral. Sendo assim,
preferiu-se aqui, a denominagdo “passivas”'’!? a denominagio
“obrigatéria”. Estas alteragdes podem ser corrigidas apenas
com a realizag8o da corregdo cirurgica da causa do escape aéreo
nasal, ou seja, a inadequacao velofaringea ou a fistula oronasal.
As terapias corretivas podem ajudar am alguns casos, porém
devem ser aplicadas considerando-se a limitagdo morfofuncional.

Quanto as compensagdes articulatorias, estas sdo uma
estratégia precoce para alguns e ndo para outros, e ndo se
sabe o porqué. Parece haver uma preferéncia, por parte dos
pais, pela producdo compensatoria, que seria considerada
perceptivamente melhor do que o padrao de hipernasalidade
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Tabela 1 - Condutas terapéuticas para cada tipo de caso.

Funcao velofaringea* Alteracoes Conduta
Adequada Ativas Terapia
Inadequada Passivas, sem ativas Cirurgia & Terapia ou

Prétese de palato & Terapia & Cirurgia

Passivas + ativas

Terapia & Cirurgia & Terapia, ou

Prétese de palato & Terapia & Cirurgia

Inconsistente ou limitrofe Ativas

Terapia & Cirurgia

Passivas

Terapia vocal a Cirurgia

* Condicéo de funcéo velofaringea pés-cirurgia primdria ou antes de cirurgia nos casos de fissura submucosa e sindrome velo-cardio-facial.

e de escape aéreo nasal''. Os pais podem, assim, acabar
reforcando o padrdo compensatorio, o que indica a
necessidade de se orienta-los quanto ao desenvolvimento
adequado da fala.

As descrigdes precoces e os estudos longitudinais no
processo de aquisicdo de fala pelas criangas com fissura
palatina buscam predizer quanto a performance futura e
identificacdo, o mais precocemente possivel, quanto a
necessidade de intervencdo fisica ou comportamental.
Informag¢des nesse sentido deverdo prover subsidios
nos estudos sobre a cronologia cirurgica ¢ os eventos
sequenciais.

A orientagdo precoce com objetivos preventivos,
focando tanto o desenvolvimento da linguagem quanto
os aspectos articulatérios, parece evitar ou minimizar a
ocorréncia dessas compensagdes.

Na presenca das alteracdes compensatorias, indepen-
dentemente da condicdo da fungdo velofaringea, reco-
menda-se a realizagdo de fonoterapia para que primeiro
se obtenha uma articulagdo adequada, ndo havendo neces-
sidade de se esperar pela corregdo ciriirgica para que se
inicie. H4 que se considerar que a propria adequagdo da
fala leva a melhora da fungdo velofaringea.

Quanto a influéncia do tipo de fissura sobre os tipos
de alteragdes de fala, nos casos em que se inclui a fissura
palatina, ndo ¢ possivel predizer com precisdo a evolugdo
de fala no momento do nascimento, pois muitas variaveis,
além da extensdo da fissura, podem influenciar na evolugéo.
A qualidade da funcdo do mecanismo velofaringeo ¢ mais
importante do que o tipo e extensdo da fissura.

A maior incidéncia de problemas observados nos casos de
fissura palatina isolada deve estar relacionada com diferencgas
estruturais encontradas em alguns pacientes onde se observa
deficiéncia muscular significante, além do risco maior de asso-
ciagdo de outras deformidades congénitas?. Mas pouco se pode
generalizar sobre o sucesso na aquisi¢do de fala em relagdo
a condigdo estrutural®. Os padrdes de fala sdo produto da
resposta que cada individuo a imperfeigdo estrutural interagindo
com seus proprios desenvolvimentos fonoldogicos®. Existem
individuos com fissura labio-palatina sem cirurgia em idades
pos-linguisticas que conseguem articular sons obstruentes de
forma correta?®. O melhor conhecimento de tais estratégias bem
sucedidas desses tipos de casos poderia ser aproveitado para
treinar os individuos apresentando alteragdes™.

CONCLUSAO

Os diversos fendmenos que ocorrem na comunicagdo do
individuo com sequela de fissura labiopalatina apresentam
complexidade e variabilidade, apesar de seguirem um padrao.
Nem todos requerem terapia fonoaudiologica e, em outros
casos, essa ¢ imprescindivel para a efetiva melhora da comu-
nicabilidade do individuo. E necessario se conhecer a natureza
destes fendmenos para que se possa realizar a indica¢do correta
das intervengoes.
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