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CAPÍTULO 1  

PREFÁCIO 

A escolha do meu curso não foi fácil. Eu queria cursar moda, gastronomia, 

arquitetura e teatro, mas nenhum desses cursos estava de acordo com o que eu 

sonhava quando criança, que era alguma profissão que usasse jaleco. Os testes 

vocacionais que eu fiz sempre davam resultados para as áreas da saúde. 

Resultaram medicina, psicologia, nutrição, fisioterapia..., mas nenhum desses 

cursos despertava o interesse em realmente querer cursá-los. 

Passei meus últimos bimestres do ensino médio só fazendo testes 

vocacionais e a Fonoaudiologia nunca aparecia, no último trote do terceiro ano foi 

o qual os alunos iam vestidos da sua futura profissão e eu ainda estava perdida. 

Sempre pedia em oração que tivesse respostas de qual caminho seguir. 

O curso eu não sabia, mas eu tinha certeza a faculdade tinha que ser a UnB. 

O meu irmão já tinha passado na UnB, porém não concluiu, então eu seria a primeira 

da família a me formar em uma Universidade Federal, realizando assim o meu 

sonho, da minha mãe, da minha família e, principalmente, do meu avô Antonio 

Prates. 

No último teste vocacional que eu fiz apareceu Fonoaudiologia como primeira 

opção e foi o último teste, porque depois que eu vi essa opção eu tive a certeza no 

meu coração de que seria esse o curso que eu iria fazer mesmo antes de saber que 

tinha na UnB. Fiz muitas pesquisas sobre a Fonoaudiologia e me apaixonei cada 

vez mais por tantas áreas e oportunidades. Quando eu era criança eu fiz fonoterapia 

e eu não gostava nem um pouco, pois ela ficava falando “faz um bico, agora sorri”, 

“mastiga a maçã” e “beijo de velha, beijo de moça” e durante a minha procura do 
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curso nunca tinha lembrado disso, só lembrei durante as minhas primeiras aulas de 

motricidade orofacial.  

Depois que eu tive a certeza que queria Fonoaudiologia e que seria na UnB, 

fiz até promessa para Santo Expedito para passar no vestibular. Durante 4 meses 

participei do cursinho pré-vestibular, com uma bolsa de 100%, e fiz o meu primeiro 

vestibular, passando em 3º lugar geral para Fonoaudiologia na UnB. Foi um dos 

dias mais felizes da minha vida. Estava com a minha mãe e pude ver no rosto dela 

o orgulho, liguei para o meu avô e pude escutar o sorriso e o orgulho dele pelo 

telefone. Recebi os parabéns de muitos da família que não acreditavam que os 

filhos e netos da Gregória e do Antônio teriam futuro. 

Na noite anterior da matrícula, nem consegui dormir e conferi o resultado 

diversas vezes para ter certeza.  

Estar na universidade é desafiador, muitos não se importam em cima de 

quem terão que passar. E passar por isso faz parte de um processo de 

amadurecimento. Além de estar me tornando uma fonoaudióloga, estou me 

tornando uma mulher com responsabilidades. 

E a Fono com tantas as áreas, como escolher? Na verdade, as áreas que te 

escolhem. Em algumas aulas eu não tive tanto interesse, já em outras eu queria 

anotar cada vírgula que o professor estava falando e assim foi quando eu aprendi 

sobre o protocolo AMIOFE, quando tinha que saber o que era queilioplastia e 

palatoplastia, se era insuficiência ou incompetência ou então qual era o tipo da 

paralisia facial. E assim a motricidade orofacial me pegou. Um dia em uma aula de 

AD2 eu falei para minha amiga “eu vou fazer meu TCC com ela”, ela no caso era a 

professora Melissa.  
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No decorrer do curso e com o espaçamento das matérias acabei esquecendo 

um pouco da área que eu sempre gostei, e me senti um pouco deslocada e incerta 

do curso. Minha vida fora da faculdade estava mudando também, meu irmão indo 

morar do outro lado do oceano. Estava na hora de escolher o orientador do TCC e 

eu estava um pouco perdida e sem saber ao certo o que eu queria, minha primeira 

opção não deu certo e eu agradeço a Deus e entendo hoje que foi o melhor para 

mim. Procurei então a professora Melissa que me aceitou como orientanda. 

Tive a honra da proposta de realizar este trabalho e nesse dia lembrei de 

todas as aulas em que eu ficava maravilhada. E lembrei o que eu disse na aula de 

AD2 alguns semestres atrás. Isso me reavivou para o meu curso. 

Passei por uma reprovação que me atrasou mais um semestre na faculdade, 

eu não conseguia entender e nem aceitar, mas Deus nunca me desamparou. Tive 

oportunidades maravilhosas e a professora Melissa foi instrumento me dando 

oportunidade para estar mais perto de áreas da motricidade orofacial e aumentar 

mais ainda o meu amor por essa área.  

Após atender no ambulatório de motricidade orofacial, passei pelo pior dia da 

minha vida, o qual nunca imaginei passar, muito menos antes de me formar: o 

falecimento do meu avô. Pensei que minha vida iria parar e que eu não iria conseguir 

seguir em frente. A primeira vez que eu saí de casa após o acontecido foi na 

segunda-feira seguinte para atender no ambulatório de motricidade orofacial e me 

fez muito bem, agradeço aqui a professora Melissa pelo apoio dado naquele dia e 

até hoje em todos os momentos que precisei.  

Aproveito aqui para agradecer a Ana Cristina por toda atenção dada durante 

o período da terapia intensiva. A paciência e conselhos dados para a criação deste 

TCC.  
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Hoje eu me vejo uma futura fonoaudióloga, mais forte do que entrei, não 

estou perdida como no dia em que procurei a professora para ser minha orientadora 

e tenho certeza do caminho que escolhi. E todos os dias que levanto e penso que 

não vou dar conta eu lembro do meu avô sorrindo dizendo para todo mundo sem 

nem mesmo a pessoa perguntar “a minha neta está na universidade, vai ser 

Fonoaudióloga”. 
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RESUMO 

Objetivo: Relatar o caso de uma paciente com fissura submucosa que participou 

de um programa de fonoterapia intensiva para reabilitação de fala, descrever os 

processos terapêuticos; e comparar a produção da fala antes e depois da terapia. 

Métodos: O programa de terapia intensiva constituiu de três sessões diárias de 

terapia fonoaudiológica durante um período de 4 semanas, resultando em um total 

de 60 sessões de terapia. Antes da primeira sessão e após a última foi realizada 

avaliação clínica da fala e instrumental da função velofaríngea. Resultados: A 

reavaliação após a finalização do programa de terapia intensiva mostrou 

sistematização do fechamento velofaríngeo, melhora na inteligibilidade de fala, 

eliminação das articulações compensatórias, fraca pressão intra oral e ressonância 

hipernasal em fala dirigida. Conclusão: O programa de terapia intensiva 

proporcionou resultados positivos em período curto na reabilitação da fala de um 

caso de paciente com fissura submucosa.  

Palavras-chave: Fissura palatina; Fonoterapia; Distúrbios da fala.  



13 

ABSTRACT 

Objective: To report the case of a patient with submucous cleft who participated in 

an intensive speech rehabilitation program, describe the therapeutic processes, and 

compare speech production before and after therapy. Methods: The intensive care 

program was conducted with a 13-year-old female participant with submucosal cleft 

and consisted of three daily speech therapy sessions over a period of 4 weeks, 

resulting in a total of 60 therapy sessions. Before the first session and after the last 

session, clinical speech and instrumental assessment of velopharyngeal function 

was performed. Results: Reassessment after completion of the intensive care 

program showed systematization of velopharyngeal closure, improved speech 

intelligibility, elimination of compensatory joints, poor intraoral pressure, and 

hypernasal resonance in directed speech. Conclusion: The intensive therapy 

program provided positive short-term results in speech rehabilitation of a patient with 

submucosal cleft. 

Keywords: Cleft palate; Speech therapy; Speech disorders. 
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INTRODUÇÃO 

A fissura de palato submucosa (FPS) é uma malformação craniofacial 

congênita(MIGUEL et al., 2007). A etiologia é multifatorial, pois engloba uma 

combinação de fatores ambientais, genéticos e epigenéticos (AQUINO et al., 2011; 

SALES et al., 2018). 

O diagnóstico da FPS frequentemente é tardio, sendo que a falta de alerta 

para características anatômicas evidentes pode ser um dos motivos que o justificam 

(SALES et al., 2018). É essencial a divulgação dos sinais e sintomas da FPS 

para  fonoaudiólogos, médicos e dentistas, de modo a facilitar o diagnóstico precoce 

e acompanhamento dos casos (DI NINNO et al., 2011) 

As manifestações anatômicas da FPS são a úvula bífida, diástase muscular 

e entalhe ósseo na borda posterior do palato duro (SOMMERLAND et.al.; 

2011).  Essas manifestações podem aparecer de forma concomitante ou isolada. O 

achado indispensável para FPS é a presença da diástase muscular no palato mole 

(MIGUEL et al., 2007; SALES et al., 2018; DI NINNO et al., 2011) Um fator relevante 

da FPS é que ela se diferencia das outras fissuras de palato devido a integridade 

da mucosa oral do palato (MIGUEL et al., 2007). 

De acordo com as manifestações anatômicas da FPS, o fechamento 

velofaríngeo pode estar alterado. O fechamento velofaríngeo se dá pela elevação e 

posteriorização do palato mole, medialização das paredes laterais da faringe e 

anteriorização da parede posterior da faringe. Sendo assim, quando o mecanismo 

não realiza adequadamente a função, ocorre um espaço entre elas, caracterizando 

a disfunção velofaríngea (DVF) (BISPO et al., 2011; PICINATO-PIROLA,M ; 

COELHO, A.C.; 2018) . 



15 

A DVF pode estar relacionada à uma insuficiência velofaríngea, ou seja, 

quando há alteração da estrutura física/anatômica como a falta de tecido, ausência 

da musculatura velar, palato curto ou aumento do espaço nasofaríngeo. Também 

pode estar relacionada à uma incompetência velofaríngea, neste caso, a estrutura 

física/anatômica é suficiente para permitir o funcionamento adequado, porém o 

fechamento velofaríngeo não ocorre por determinantes neuro-sensoriais-motores 

ou mesmo por erro de aprendizagem do funcionamento velofaríngeo na produção 

da fala (BISPO et al., 2011). 

Estudos mostram que considerável parcela de pacientes com FPS 

apresentam fala assintomática(MIGUEL et al., 2007), porém, quando há alteração 

de fala, geralmente está relacionada à hipernasalidade associada ao escape de ar 

nasal e à fraca pressão intra-oral, que são denominados distúrbios obrigatórios 

relacionados à DVF(DI NINNO et al., 2011; MARINO et al., 2011). 

Além dos distúrbios obrigatórios, a DVF favorece as articulações 

compensatórias, que se caracterizam pelo uso de um local de produção atípico na 

produção dos sons da fala (BISPO et al., 2011). Nos casos de DVF com insuficiência 

velofaríngea e alteração de fala, são indicados a correção cirúrgica das estruturas 

palatinas ou a utilização de próteses, ambas associadas à fonoterapia após a sua 

realização((DI NINNO et al., 2011). 

A terapia intensiva é uma alternativa inicial antes da terapia convencional, 

que tem como vantagem a proximidade com o paciente, possibilitando ao terapeuta 

observar as suas necessidades, acompanhar de perto a gradativa modificação da 

fala, proporcionar uma melhora rápida e manter o paciente motivado a dar 

continuidade ao seu tratamento (MELO et al., 2013; LIMA et al., 2007; PINTO, 

2017). Vale ressaltar que o sucesso da terapia está diretamente associado à 
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frequência das atividades propostas durante o tratamento (MELO et al., 2013; 

PINTO, 2017). 

A terapia intensiva tem mostrado resultados de sucesso na literatura (BISPO 

et al., 2011 LIMA et al., 2007; PINTO, 2017). É importante para a Fonoaudiologia 

porque dispõe de maneiras diferentes para proporcionar o atendimento aos seus 

pacientes, visando a melhora mais rápida e maior satisfação. Além disso, ressalta-

se que não há na literatura muitas pesquisas voltadas para FPS. Nesse contexto, o 

objetivo deste trabalho foi descrever um relato de caso enfatizando os processos de 

uma proposta de terapia fonoaudiológica intensiva para reabilitação de fala de uma 

paciente com FPS. 
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RELATO DE CASO 

Este relato de caso foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília (Protocolo: CAAE 

03333118.4.0000.8093). É um estudo individual de reabilitação de fala em uma 

paciente com fissura submucosa por meio de terapia intensiva realizado no Hospital 

Universitário de Brasília. 

A participante deste caso é uma adolescente de 13 anos de idade com FPS, 

residente no Distrito Federal. Ao concordar em participar do programa de 

fonoterapia intensiva, a responsável assinou o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice A) e a paciente assinou o Termo de Assentimento do Menor 

(Apêndice B). Também foi assinado pela responsável o Termo de Autorização Para 

Utilização de Imagem e Som de Voz Para Fins de Pesquisa (Apêndice C).  

Em relação ao histórico do caso, a paciente sofreu três paradas 

cardiorrespiratórias ao nascer e ficou internada na unidade de terapia intensiva por 

quinze dias. Apresentou escapes de leite pelo nariz desde a primeira alimentação e 

até um ano de idade fez uso de medicação para refluxo gastroesofágico. Aos três 

anos comunicava-se apenas por meio de gestos, quando a responsável procurou 

atendimento fonoaudiológico devido ao atraso da fala. A criança realizou avaliações 

de fala e audição e foi encaminhada para o Centro de Orientação Médico-

psicopedagógica – COMPP onde realizou terapia de fala sem frequência assídua 

dos três aos oito anos. Aos oito anos foi encaminhada para o Hospital Regional da 

Asa Norte (HRAN), onde teve o diagnóstico de fissura submucosa (Figura 1) pela 

equipe do ambulatório de fissura labiopalatina.Foi indicada palatoplastia primária, 

mas por intercorrências pré-operatórias não foi possível realizá-la. Permaneceu em 

fonoterapia no HRAN mensalmente dos oito aos treze anos. Faltava em algumas 
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sessões e passou por um período de aproximadamente um ano sem 

acompanhamento fonoaudiológico. Devido queixas escolares, a responsável 

procurou especialistas na rede privada de saúde e aos dez anos foi diagnosticada 

com distúrbio do processamento auditivo central, transtorno fonológico e potenciais 

evocados auditivos alterados. Foi encaminhada ao serviço de Fonoaudiologia do 

Hospital Universitário de Brasília para participar do programa de terapia intensiva 

pela fonoaudióloga  que acompanhava o caso no HRAN.  

 

 

Figura 1. Cavidade oral. Observa-se: úvula hipoplásica e diástase muscular.  

 

Antes e depois da terapia intensiva, a paciente passou por avaliação clínica 

e instrumental de fala e função velofaríngea. Para avaliar a função velofaríngea, foi 

realizada nasofibrolaringoscopia com fibronasofaringolaringoscópio flexível da 

marca Machida® modelo ENT-30PIII. O exame foi conduzido por um 

otorrinolaringologista do hospital e acompanhado pela fonoaudióloga responsável 

para o direcionamento da avaliação da fala durante o exame. Em prova terapêutica, 

foi observada a velofaringe(Figura 2) em repouso (A) e durante a emissão da sílaba 
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/pa/ (B). Durante a emissão foi observada possibilidade de fechamento velofaríngeo 

na fala, o que sugere disfunção velofaríngea relacionada a erro de aprendizagem. 

 

 

Figura 2. Vista superior da velofaringe durante a avaliação nasofibrolaringoscópica antes do 
programa de terapia intensiva. (A) Velofaringe em repouso. (B) velofaringe durante a emissão da 
sílaba /pa/. 

 

 

Na avaliação clínica foi aplicado o protocolo específico de avaliação utilizado 

no ambulatório de fonoaudiologia do hospital e realizada filmagem de fala dirigida 

com contagem de um a vinte, repetição de frases e fala espontânea(12) para 

posterior avaliação e comparação. Durante a inspeção clínica intraoral foram 

observados úvula bífida, diástase muscular e mucosa íntegra. Os resultados da 

avaliação estão descritos na Tabela 1. 

O programa de terapia intensiva constituiu em 60 sessões de terapia 

fonoaudiológica,  durante quatro semanas consecutivas, realizadas entre os meses 

de janeiro e fevereiro de 2019. Foram três sessões diárias com duração mínima de 

30 minutos e máxima de 45 minutos, com intervalos de uma hora e meia entre as 

sessões. A paciente foi instruída a realizar treinos diários em casa e a responsável 

orientada para auxiliá-la. Os treinos em casa constituíram-se em duas vezes por 15 
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minutos de segunda a sexta-feira totalizando 30 minutos; e quatro vezes por 15 

minutos aos sábados e domingos totalizando uma hora de treino.   

O foco da terapia foi favorecer a articulação oral, corrigir a nasalidade da fala 

e reduzir as articulações compensatórias (DI NINNO et al., 201; PINTO, 2017).   

No início do programa de terapia intensiva foi selecionado o fonema 

trabalhado, chamado de som alvo e instalado de forma correta sem produção de 

articulação compensatória, com o ar direcionado para a cavidade oral e sem escape 

de ar nasal. Na sequência, o fonema foi associado às sete vogais orais, seguido de 

sílabas, palavras sem significados, palavras e frases. Depois de fixado o som alvo 

trabalhado, este passou a ser veículo para generalização do fechamento 

velofaríngeo para os demais sons, que foram trabalhados seguindo uma hierarquia 

de fala. Após a fixação de todos os sons alvos, sem articulações compensatórias, 

com o ar direcionado para cavidade oral e sem escape de ar nasal, foi realizado 

treino com textos com fonemas orais e nasais, seguido de fala dirigida. Para 

automatização, foram produzidas conversas espontâneas com automonitoramento 

da paciente (BISPO et al., 2011; PICINATO-PIROLA,M.; COELHO, A.C.; 2018). As 

etapas do programa de terapia intensiva se davam de acordo com o progresso da 

paciente.  

Para promover o automonitoramento do padrão da fala, foram utilizadas 

pistas facilitadoras: Scape-Scope, espelho de Glatzel, copo com bolinhas de isopor, 

papel franjado, remo de ar e biofeedback auditivo da fala(BISPO et al., 2011;MELO 

et al., 2013; PINTO et. al.; 2017). A mãe e a paciente foram orientadas a utilizar os 

termos “fala nova” (fala sem articulações compensatórias) e “fala velha” (fala com 

articulações compensatórias) (PICINATO-PIROLA,M.; COELHO, A.C.; 2018) como 

estratégia para contrastar os padrões de fala utilizados (PINTO et. al.; 2017) 
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Também foram aconselhadas a criar códigos entre si para quando observassem a 

utilização da fala velha e a se comunicar para corrigir o padrão da fala sem que 

outras pessoas percebessem. Na avaliação pós terapia, a paciente estava 

realizando o automonitoramento da fala. 

Tabela 1. Resultados da avaliação antes e depois do programa de terapia intensiva.  

Avaliação Clínica Pré-terapia Pós-terapia 

Ressonância Hipernasal leve não aceitável Equilibrada 

Teste de hipernasalidade 7 de 10 vocábulos testados e na vogal /i/ 0 de 10 

Emissão de ar nasal 

(EAN) 

Presença de EAN em: /b/, /f/, /s/, /x/, /l/ e na vogal /i/  Ausência EAN 

Pressão intraoral Fraca pressão intraoral na emissão do fonema /s/ Pressão intraoral adequada 

Articulações 

compensatórias 

Golpe de glote nos fonemas /p/ e /k/, e plosiva faríngea 

assistemática no fonema /t/ 

 Ausência articulações 

compensatórias 

Substituições dos 

fonemas 
/t∫/ por /∫/, /dƷ/ por /Ʒ/ e /l/ por /ɾ/ Ausência substituições  

Ceceio anterior  fonemas /z/ e /s/ Ausência ceceio anterior  

Distorção /l/ isolado e em encontros consonantais  Ausência distorções  

Mímica facial  Presente  Presente 

Inteligibilidade de fala Alteração moderada Adequada 

inteligibilidade de fala - alteração moderada (houve dificuldade para entender parte 

do enunciado, causando certo prejuízo na compreensão da ideia). Adequada 

(inteligível, com nenhuma dificuldade para compreender a  fala) 

O resultado do teste de emissão de ar nasal após o programa de terapia 

intensiva revelou que o fechamento velofaríngeo foi sistematizado durante a 
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produção dos sons orais e confirmou que a DVF da paciente do caso estudado foi 

por erro de aprendizagem.  

Em algumas sessões a paciente mostrava um comportamento desatento e 

hiperativo, principalmente na terceira sessão do dia. Quando a paciente estava com 

esse comportamento o tempo de terapia proposto era de  30 minutos. 

A paciente conseguiu fixar todos os fonemas e não utilizar as articulações 

compensatórias e não produzir EAN, porém, em situações de distração em que não 

realizava automonitoramento da fala, mostrou um padrão de fala diferente dos 

resultados apresentados na avaliação, portanto, precisou continuar em fonoterapia 

convencional, semanalmente, para automatizar o novo padrão na fala espontânea.  

Em relação a adesão da paciente à fonoterapia, notou-se que os treinos não 

foram realizados em casa da maneira recomendada, principalmente aos finais de 

semana. Quando o treino era realizado efetivamente, percebeu-se melhor evolução 

da paciente em terapia no dia posterior. O controle familiar não foi suficiente para 

manter o padrão de fala que a paciente realizava em terapia.  
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DISCUSSÃO 

O diagnóstico tardio da FPS descrito neste relato de caso e na literatura (DI 

NINNO et al., 2011) destaca a importância de disseminar os sinais da FPS entre os 

acadêmicos e os profissionais da saúde. É importante o diagnóstico precoce para 

que o paciente e sua família sejam orientados quanto aos sinais, sintomas da DVF 

e as necessidades de tratamento(MIGUEL et al., 2007; DI NINNO et al., 2011). 

Neste estudo notou-se que a responsável da paciente não compreendia a 

alteração anatômica e quais eram as necessidades terapêuticas de sua filha. Sendo 

assim, foi preciso orientar sobre as alterações da paciente e as necessidades de 

reabilitação, além de reforçar a importância do apoio familiar. Pelo nível de 

conhecimento e fator emocional da responsável, foram utilizadas explicações 

simples e repetidas ao longo de todo processo terapêutico (Bleiberg A, Leubling H 

1970). Ressalta-se que o apoio de familiares durante o programa de terapia 

intensiva é essencial para a aquisição novo padrão de fala (MELO et al., 2013).  

A paciente deste estudo apresentou DVF, fraca pressão intraoral, 

ressonância hipernasal e articulações compensatórias (Tabela 1), ao contrário da 

maior parcela de pessoas com FPS que são assintomáticas e não apresentam DVF 

e alterações na fala (MIGUEL et al., 2007). Além disso, apesar da alteração 

anatômica, a paciente apresentava possibilidade de fechamento velofaríngeo para 

a fala mesmo sem correção cirúrgica da fissura (Figura 1), ao contrário de casos em 

que o mau posicionamento dos músculos do palato pode resultar em insuficiência 

velofaríngea (SALES et al., 2018). 

Ao final da terapia foi constatada a sistematização do fechamento 

velofaríngeo, comprovado na avaliação de EAN pós-programa de terapia intensiva 
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(Tabela 1). Sendo assim, neste caso, foi indicada a terapia fonoaudiológica isolada 

no tratamento da DVF por erro de aprendizagem (BISPO et al., 2011). O uso de 

pistas facilitadoras contribuiu para produção dos sons de forma adequada, com 

ausência de EAN e articulações compensatórias. Por meio dessas pistas, a paciente 

conseguiu melhor automonitoramento assim como descrito em outros estudos 

(MELO et al., 2013; PINTO et. al.; 2017; PICINATO-PIROLA,M.; COELHO, A.C.; 

2018 ). 

A terapia fonoaudiológica intensiva tem como vantagem a proximidade e a 

frequência dos encontros, possibilita ao terapeuta observar a modificação da fala 

dos pacientes, corrigir e auxiliar nas dificuldades apresentadas e a medida que o 

paciente percebe a melhora em sua fala, passa a ter maior envolvimento com a 

terapia (LIMA et al., 2007; PINTO et. al.; 2017). Isso ficou evidente no caso 

estudado, uma vez que no final da primeira semana de terapia, a paciente e sua 

mãe estavam mais motivadas e mostraram mais comprometimento, pois 

perceberam as mudanças na fala.  

Neste estudo, a paciente apresentou comportamentos hiperativos e 

desatentos que podem ter interferido no seu desempenho terapêutico, o que pode 

estar relacionado ao diagnóstico de déficit atenção e hiperatividade.  Um estudo 

mostrou que a discriminação de estímulos auditivos em pessoas com TDAH está 

comprometida assim como o processamento auditivo (MACHADO-NASCIMENTO 

et.al.; 2016).  Este fato pode ter colaborado com a dificuldade da paciente 

compreender alguns sons alvos trabalhados e automatizar o novo padrão de fala 

em fala espontânea.  Apesar dessas alterações apresentadas não foi possível dizer 

o quanto prejudicial foi para a paciente, visto que os seus resultados foram 

satisfatórios.  
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Ao final da terapia intensiva a paciente apresentou melhoras evidentes na 

fala (Tabela 1), porém não foi possível automatizar esse padrão na fala espontânea 

corroborando com o estudo de Lima (2007)  que abordou esse fato como um desafio 

na terapia intensiva. Foi constatado, neste caso, que a falta de encorajamento e 

correção da fala do paciente pelos familiares prejudica o processo de 

automatização. Pacientes de outro estudo relataram que familiares não os corrigem, 

pois conseguem compreendê-los (LIMA et al., 2007). 

Em relação à eliminação das articulações compensatórias e à sistematização 

do fechamento velofaríngeo em um curto período de tempo, a evolução não 

alcançada em anos de terapia convencional, pode estar relacionada à frequência 

dos encontros. Na terapia convencional, além das sessões acontecer de forma não 

frequente, a paciente não apresentou boa adesão, o que resultou em faltas e 

abandonos terapêuticos. 

 Ressalta-se ainda a importância da avaliação instrumental da função 

velofaríngea em conjunto com a avaliação clínica da fala. Com os resultados 

apresentados após o programa de terapia intensiva, sendo verificada a evolução 

positiva do caso e sistematização do fechamento velofaríngeo, ao retornar para 

reavaliação na instituição de origem, a paciente teve o tratamento cirúrgico contra-

indicado, o qual foi cogitado a princípio.  Reforça-se ainda a necessidade de 

acompanhamento longitudinal para garantir a  automatização e reavaliações 

fonoaudiológicas periódicas e espaçadas no período de seis meses e um ano.  
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COMENTÁRIOS FINAIS  

Conforme o relato apresentado, observou-se que a fonoterapia intensiva 

trouxe resultados satisfatórios e rápidos para a paciente, porém há poucos estudos 

na literatura explorando as etapas da sua aplicação. Além disso, o caso estudado 

referiu-se à uma paciente com fissura submucosa, sendo encontrados também 

poucos estudos que se referem a este tipo de fissura. Uma particularidade deste 

relato de caso, é que a paciente apresentou presença de DVF por erro de 

aprendizagem, uma vez que a maioria dos casos de fissura submucosa que 

apresentam alterações de fala estão relacionados à uma insuficiência 

velofaríngea(3). Neste caso, a estrutura anatômica da paciente permitiu o 

fechamento velofaríngeo, mesmo com as alterações da fissura submucosa. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 
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APÊNDICE B – Termo de Assentimento do Menor 
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APÊNDICE C – Termo de Autorização para utilização de imagem e som 

de voz para fins de pesquisa 
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ANEXO A – Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO B – Instruções aos autores CoDAS  
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