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RESUMO 

 

A síndrome de Down é uma condição genética ocasionada pela trissomia do cromossomo 21. 

As pessoas com essa condição genética apresentam uma série de alterações no organismo 

quando se trata da anatomofisiologia. Dentre as características específicas, encontramos: o 

comprometimento cognitivo, hipotonia da musculatura orofacial, palato duro com alterações 

morfométricas e atraso no desenvolvimento global, sendo a área da fala/ linguagem a mais 

comprometida. Os problemas relativos à anatomia do aparelho fonador podem ocasionar 

comprometimentos no movimento dos articuladores, dificultando a programação motora dos 

sons da fala que são produzidos com alterações. Essas alterações ocasionam ininteligibilidade 

de fala, fato este que pode perdurar por toda a vida, dificultando as situações relacionais desse 

sujeito socialmente. Para compreender as origens dessas alterações de fala, nosso objetivo 

foi: caracterizar a produção de sons consonantais do português brasileiro de um grupo de 

jovens-adultos com síndrome de Down e correlacionar as alterações às dimensões do palato 

duro dessas pessoas. Partindo da hipótese de que as alterações na produção consonantal 

podem estar relacionadas às características dimensionais do palato duro. Ou seja, quanto 

menores as dimensões palatais de largura, comprimento e maior a altura do palato, mais 

alterações na produção de fala. Metodologia: participaram 6 pessoas com síndrome de Down 

do grupo de intervenção “Fala Down”. A pesquisa foi realizada no Laboratório de Estudos e 

Pesquisas em Neurolinguística na Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia.  A coleta de 

dados foi realizada por meio do Instrumento de Avaliação de Fala para Análise Acústica que 

foi transcrita por três juízes fonoaudiólogos. As alterações foram classificadas como: 

distorção, substituição e omissão. O julgamento final da produção consonantal dos 

participantes foi dado pela concordância da maioria dos juízes. Para as medidas dimensionais 

do palato duro, foram realizadas moldagens dos participantes para obtenção dos modelos em 

gesso que foram mensurados com paquímetro digital. Pelo coeficiente de correlação de 

Spearman, com significância (p < 0,05), analisou-se a correlação das alterações de fala com as 

dimensões palatais. Resultados: as alterações mais prevalentes foram as substituições e as 

distorções, sendo as distorções com prevalência de 100% de ocorrência nos 6 participantes, e 

o fone [s] o mais alterado. A substituição apresentou correlação estatisticamente significativa 

com a dimensão palatal, conforme hipótese do estudo. As relevantes ocorrências de alterações 

nos fones [d], [z], e [l]-coda e na estruturação silábica [bl] também obtiveram associação 

estatisticamente significativa com as dimensões palatais. Conclusão: a pesquisa identificou 

25,52% de alteração consonantal do total de palavras produzidas pelos participantes. Houve 
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algumas correlações entre as alterações de fala e as dimensões de largura anterior e 

comprimento do palato duro, como proposto na hipótese, podendo ser, assim, o palato duro 

um fator que contribui para as alterações na produção consonantal do grupo de pessoas com 

síndrome de Down estudado. Será necessária a ampliação de pesquisas com um número maior 

de sujeitos, a fim de que essa possível relação possa ser evidenciada em toda a população com 

síndrome de Down.  

 

PALAVRAS-CHAVE 

Alteração de fala. Desvio fonético. Transtornos de articulação. Palato duro. Síndrome de 

Down. 
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ABSTRACT 

 

The Down syndrome is a genetic condition caused by trisomy in the 21 chromosome. People 

with this condition present number of changes in the organism when it comes to 

anatomophysiology. Among the specific characteristics, we found: the cognitive damage, 

orofacial muscle hypotonia, morphometric alterations in the hard palate and global 

development delay, making the speech/language the most compromised. The problems related 

to the vocal tract anatomy may compromise the movement of the articulators, making difficult 

the motor skills of the speech sounds that are made with alterations. These alterations cause 

incomprehensibility of the speech, what may last throughout life, making difficult the 

interpersonal relationship situations of this subject in society. In order to comprehend the 

origin of these alterations of the speech, our aim was to characterize the production of 

consonantal sounds of the Brazilian Portuguese from a Down syndrome young adults group 

and correlate the alterations to the measures of the hard palate of these people. Based on the 

hypothesis the consonantal production alterations may be related to the dimensional 

characteristics of the hard palate. In other words, the smaller are the width and length palatal 

measures and the highest the palate, more alterations are produced in the speech. 

Methodology: 6 people with Down syndrome from the intervention group named “Fala 

Down” participated. The research was performed in the Neurolinguistics Research and Study 

Laboratory at the State University of Southwestern Bahia.  The data collection was carried out 

through the Speech Evaluation Instrument for Acoustical Analysis that was transcribed by 

three speech-therapist judges. The alterations were classified as: distortion, substitution and 

omission. The final judgment of the consonantal production of the participants was given by 

the agreement of the majority of the judges. In order to get the dimensional measures of the 

hard palate, it was performed the shaping of the participants to obtain plaster models which 

were measured with a digital caliper. By the Spearman’s correlation coefficient with 

significance (p < 0,05) it was analyzed the correlation of the speech alterations with palatal 

dimensions. Results: the most prevailing alterations were the substitutions and the distortions, 

in which the distortions prevailed in 100% of the occurrences with the 6 participants and the 

phone [s] was the one most altered. The substitution showed a correlation statistically 

significant to the palatal measure in accordance to the hypothesis of the study.  The relevant 

alteration occurrences in the phones [d], [z] and [l]-coda and in the syllabus structure [bl] also 

showed a correlation statistically significant to the palatal measures. Conclusion: the research 

identified a consonantal alteration of 25.52% in the total of words produced by the 
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participants.  There were some correlations between the speech alterations and the width and 

length measures of the hard palate, as suggested in the hypothesis, what may indicate the hard 

palate as a factor that contributes to alterations in the consonantal production of group with 

Down syndrome studied. It will be necessary to expand the researches with a higher number 

of subjects in order to evidence this possible relation in the whole Down syndrome 

population.  

 

KEYWORDS 

Speech alteration. Phonetic disorder. Articulation disorders. Hard palate. Down Syndrome. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A linguagem é uma função superior altamente complexa, decorrente de diversas áreas 

cerebrais, envolvidas em um sistema funcional único, com diversas características, incluindo 

muitos elos aferentes e eferentes e a participação de analisadores auditivos, visuais, 

somatossensoriais e motores. Segundo Luria (1981), para que o processo de linguagem 

aconteça é necessário um funcionamento integrado e orquestrado de estruturas cerebrais ao 

longo do desenvolvimento ontogenético de cada humano, compreendendo, de acordo com 

Vygotsky (1997), que a linguagem é um processo não um produto e que se realiza na relação 

social com outro humano. 

No processo de aquisição e domínio da linguagem, a significação, simbolização, 

programação e produção da linguagem, a fala propriamente dita, estão totalmente imbricadas 

e atuam coordenadamente. Entretanto, para um estudo específico de determinados aspectos, 

faz-se necessário um “recorte” a fim de que o tema possa ser analisado com profundidade. A 

fala, foco desta pesquisa, é um dos importantes aspectos envolvidos na produção da 

linguagem; dificuldades nessa área afetam consideravelmente a comunicação, a autoimagem e 

a autonomia dos indivíduos em sociedade. 

A produção da fala, por sua vez, em sua totalidade, é também complexa e ocorre da 

interação de vários eventos acontecendo ao mesmo tempo, que precisam ser coordenados, de 

forma que os sons da fala devam ser associados ao uso da língua e caracterizados por meio 

dos movimentos dos articuladores. Por essa razão, em termos de etiologia das alterações de 

fala, as causas e os fatores de risco são de natureza diversa: cognitivos e/ou linguagem, 

anatomofisiológicos (neurológicos, musculares, esqueléticos), psicológicos, genéticos, 

ambientais, interacionais. 

Sendo assim, além dos aspectos cognitivos e fonológicos, os sistemas respiratórios, 

fonatório, ressonância, articulatório e auditivo precisam estar íntegros e em interação 

assumindo importância significativa na produção da fala. 

A literatura reporta que as alterações morfológicas de estruturas orais podem 

desencadear alterações nas complexas funções neuromusculares, a saber: a respiração, a 

sucção, a mastigação, a deglutição e a fala (COSTA; CUNHA; SILVA, 2004; 

MARCHESAN, 2005; COUTINHO et al., 2009; RUIVO, 2014). 

Por conseguinte, para a produção de fala adequada, os órgãos fonoarticulatórios 

necessitam de condições para realizar os movimentos e, para isso, as estruturas orais têm que 

estar em equilíbrio anatomicamente e funcionalmente. Assim, as anomalias 



21 

anatomofuncionais da cavidade oral (lábios, língua, palato, véu palatino, e arcada dentária - 

más-oclusões dentárias) podem provocar alterações de fala (TANIGUTE, 1998; 

MARCHESAN, 2002; CLELAND et al., 2010; KENT; VORPERIAN, 2013). 

Alguns autores também acreditam que o organismo apresente capacidade 

compensatória frente às alterações anatômicas, ou seja, o indivíduo tem uma tendência natural 

para compensar a postura do grupo muscular funcional quando há problemas estruturais na 

tentativa de obter a articulação correta dos fonemas. 

Sendo assim, as alterações na forma e função das estruturas estomatognáticas2 podem 

não levar à alteração na produção de fala se o indivíduo realizar uma adaptação articulatória 

eficiente mediante a essas morfologias alteradas da cavidade oral (JABUR, 2002; LÓPEZ et 

al., 2016). 

No entanto essas alterações anatômicas podem levar a alterações da fala quando não 

são compensadas de forma adequada ou quando requerem um maior grau de adaptação 

funcional. 

No que se refere às alterações de fala elucidadas anteriormente, muitos estudos não 

têm obtido resultados conclusivos na tentativa de correlacionar problemas fonoarticulatórios 

com maloclusões e desvios nas dimensões das estruturas orais. É preciso que novos estudos 

sejam realizados, visando um maior esclarecimento dessa relação. 

No entanto, a falta de respostas, incluindo os fundamentos científicos para a 

ininteligibilidade de fala e alterações orofaciais comuns em pessoas com Síndrome de Down 

(SD), considerando os fatores causais da alta prevalência de má-oclusão, de um palato duro 

estreito, curto e alto e uma maior dificuldade adaptativa (compensação da musculatura da 

língua e lábios pela dificuldade neuromotora), demonstra a necessidade de mais estudos sobre 

esse assunto, no intuito de estabelecer essa relação da morfologia de estruturas orofaciais e 

articulação verbal. 

Assim são várias as razões para a escolha desta temática de investigação: “Produção 

consonantal e características dimensionais do palato duro em pessoas com síndrome de 

Down”, as quais sintetizamos a seguir. 

As pessoas com SD possuem um fenótipo complexo, com alterações de estruturas 

anatômicas e fisiológicas, interagindo com várias manifestações sistêmicas, apresentando um 

atraso geral no desenvolvimento global. Embora exista uma variação considerável dos 
 

2 Estruturas estomatognáticas são estruturas orais estáticas/passivas e dinâmicas/ativas (lábios, língua, 
bochechas, palato, véu palatino, arcadas dentárias-maxila e mandíbula, articulações 
tempomandibulares, nervos e vasos sanguíneos) controladas pelo sistema nervoso central para a 
execução de funções importantes de respiração, sucção, mastigação, deglutição e fala. 
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comprometimentos entre as pessoas com SD, existe um consenso de que as dificuldades mais 

significativas são nas áreas cognitiva e de linguagem/fala. 

A produção de fala está entre as dificuldades mais comumente identificadas em 

pessoas com SD (KUMIN, 2006), podendo, muitas vezes, chegar a uma ininteligibilidade, 

resultando em dificuldades de comunicação e situações de exclusão social. Vários estudos 

relataram a inteligibilidade da fala como uma das principais preocupações na comunicação de 

pessoas com SD (KUMIN, 1994; KENT; VORPERIAN, 2013). 

Considera-se, portanto, que os perfis alterados dos segmentos vocálicos e consonantais 

presentes nas pessoas com SD podem consistir em distúrbios advindos de falhas de 

planejamento linguístico-fonológico e do comprometimento na implementação do programa 

de fala motora (WONG et al., 2015; KENT; VORPERIAN, 2013; CLELAND et al., 2010). 

Sendo assim, as alterações de fala na SD podem comumente estar relacionadas a 

alterações musculoesqueletais e neuromotoras envolvidas na articulação dos sons da fala 

ocasionando desvios fonéticos. 

Dentre essas alterações musculoesqueletais, presentes na SD relacionadas ao 

comprometimento articulatório e que podem contribuir para as dificuldades na produção dos 

sons da fala, estão a hipotonia da musculatura orofacial, subdesenvolvimento da maxila, 

palato pequeno e estreito, má-oclusão dentária, hipotonia e hipomobilidade da língua e lábios, 

frouxidão ligamentar (KUMIN, 2012; AREIAS et al., 2014). 

O formato das arcadas dentárias, assim como a relação da arcada superior com a 

arcada inferior (oclusão) interferem fortemente na produção da fala, uma vez que deve haver 

um espaço adequado para a movimentação correta da língua durante a produção dos 

segmentos vocálicos e consonantais. Assim, o palato duro também é uma importante estrutura 

na produção da fala contribuindo com uma variedade de funções que incluem o fornecimento 

de uma superfície para auxiliar no preciso posicionamento da língua durante a articulação e 

suprimento sensorial tátil sobre a posição da língua ao longo do palato dentro do trato vocal 

(STONE, 1995). 

Os estudos de Oliveira et al. (2008) com 112 brasileiros com SD (idade entre 3 e 18) 

mostraram uma prevalência de má-oclusão em 74%, impactando consideravelmente a vida 

dessas pessoas que se apresentam com problemas funcionais de respiração, mastigação, 

deglutição e fala, uma vez que a desarmonia oclusal predispõe a alterações fonoarticulatórias.  

Assim como também o palato duro altamente arqueado, contraído e estreito, do tipo 

escadas, prevalente na SD, contribui para a projeção da língua e contato palatolingual 

ineficaz, prejudicando a articulação da fala (BHAGYALAKSHMI et al., 2007; CARLSTED; 
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HENNINGSSON; DAHLLÕF, 2003). A morfologia palatal desvia mais do normal na SD do 

que em indivíduos não sindrômicos, também há na SD uma maior dificuldade de adaptação à 

morfologia palatal reduzida, devido à disfunção neuromotora (HASHIMOTO et al., 2014). 

Essas alterações estruturais do palato duro na SD, conjuntamente com outros 

comprometimentos envolvidos, podem contribuir para os distúrbios da fala (KENT; 

VORPERIAN, 2013). 

Temos uma evolução evidente dos estudos sobre alterações de fala na SD, contudo há 

uma escassez de estudos na vertente específica que abordamos na nossa investigação, ou seja, 

a produção dos sons consonantais do português brasileiro por jovens-adultos com SD com 

suas possíveis alterações e as dimensões palatais enquanto fatores que podem favorecer essas 

alterações. 

Considerando os aspectos discutidos anteriormente, definimos o presente estudo pelas 

seguintes perguntas norteadoras: 

- Qual seria o perfil de produção consonantal de um grupo de jovens-adultos com SD?  

- Quais alterações de fala presentes no grupo de jovens-adultos com SD? 

- Quais os fones mais alterados pelo grupo investigado? 

- As características dimensionais do palato duro de pessoas com SD podem ser fatores 

contribuintes às alterações de fala? 

Por meio da investigação de um grupo de 6 jovens-adultos com SD, participantes do 

grupo de intervenção “Fala Down”, realizada no Laboratório de Estudos e Pesquisas em 

Neurolinguística, na Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, o  presente estudo tem 

como objetivo, a partir  do julgamento perceptivo auditivo-visual de três juízes 

fonoaudiólogos, descrever as alterações na produção de sons consonantais do Português 

Brasileiro (PB) desses jovens-adultos com SD e associá-las às características dimensionais do 

articulador passivo - palato duro - como provável fator que contribui para o comprometimento 

articulatório. 

Como objetivos específicos, busca-se caracterizar a produção consonantal de jovens-

adultos com SD, descrevendo as possíveis alterações de fala (distorção, substituição, omissão) 

e verificar quais fones foram mais alterados pelos participantes. Obter as medidas de largura 

(DIC - largura anterior/distância intercaninos; DIM - largura posterior/distância intermolares), 

de comprimento-CP e de profundidade/altura - PP do palato duro dos jovens-adultos com SD. 

Posteriomente, realizar a correlação das alterações na produção de fala desse grupo de pessoas 

com SD com as dimensões palatais, investigando esse órgão articulador passivo, como 

possível fator que favorece as alterações consonantais. 
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A hipótese que orienta esta investigação é que as alterações na produção dos sons 

consonantais do grupo de jovens-adultos com SD podem estar relacionadas às características 

dimensionais do palato duro. Ou seja, quanto menores as dimensões palatais de largura, 

comprimento e maior a altura do palato dessas pessoas com SD, maiores as alterações na 

produção de fala. 

Os resultados desta pesquisa poderão contribuir para os estudos linguísticos fonético-

fonológicos, esclarecendo mais as relações entre alterações na produção de fala e alterações 

das estruturas orais para as práticas clínicas da linguagem/fala, no auxilío e no cuidado das 

pessoas com SD, permitindo escolhas assertivas e de prioridade nas abordagens que as 

ajudarão na produção de fala, habilidades comunicativas e, consequentemente, no 

desenvolvimento global e autonomia. Os achados deste estudo poderão promover, ainda, 

ajuda no que diz respeito à orientação antecipada para prevenção e orientação aos 

pais/cuidadores sobre como as dimensões do palato duro podem influenciar as funções vitais 

de respiração, deglutição, mastigação e fala, podendo trazer impactos funcionais e 

psicossociais em pessoas com SD. 

A seguir, no capítulo 2, desenvolveremos a revisão de literatura. No capítulo 3, 

descreveremos os procedimentos metodológicos usados nesta pesquisa. No capítulo 4, 

demonstraremos os resultados encontrados, recorrendo a gráficos, quadros e tabelas para uma 

melhor visualização, de forma a responder aos objetivos propostos. No capítulo 5, será 

realizada a discussão dos resultados obtidos de acordo com os objetivos para este estudo. No 

capítulo 6, serão feitas as considerações finais. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Para fornecer o aprofundamento necessário, no que diz respeito ao tema investigado, 

neste capítulo - revisão de literatura, trouxemos primeiramente a relação entre fala e estruturas 

orais, depois apresentamos a síndrome de Down, segundo seu conceito, etiologia, 

classificação, com suas características físicas/orgânicas gerais, com as características dos 

órgãos articulatórios da fala, em especificidade as do palato duro, com suas características da 

fala/linguagem e a alteração na produção da fala na síndrome de Down. 

Em seguida, apresentamos a fisiologia da produção da fala, aspectos 

anatomofisiológicos do aparelho fonador, especificamente o sistema articulatório, a cavidade 

oral, os órgãos articulatórios e o conhecimento de segmentos fonéticos. 

Este capítulo foi dividido em tópicos de forma a expressar cada um dos aspectos 

anteriormente elencados. 

 

2.1 Relação forma/função: Características Morfológicas de Estruturas Orofaciais e Fala 

 

A fala é uma das maneiras que o ser humano utiliza para se comunicar, sendo um dos 

principais meios de interação social. Para uma fala inteligível, a qual há a compreensão plena 

do que foi dito pelo seu interlocutor é preciso uma coordenação de movimentos 

neuromusculares orais envolvendo uma completa integração da cognição com os sistemas 

neuromuscular e musculoesqueletal, concedendo um papel importante aos aspectos 

anatômicos e aos aspectos linguísticos. 

Apesar da importância de uma precisa organização cognitiva/linguística na expressão 

verbal, será dado destaque, no presente estudo, às questões relacionadas à articulação verbal. 

A relação da morfologia de estruturas orais com funções fundamentais para o 

desenvolvimento do indivíduo, entre elas a respiração, sucção, mastigação, deglutição e fala, 

pode ser amplamente reportada da literatura e dos estudos que envolvem a produção de fala. 

Do funcionamento das estruturas orofaciais decorrem funções neuromusculares 

complexas inseridas na cavidade oral, sendo elas: a respiração, a mastigação, a sucção, a 

deglutição e a fala. A execução dessas funções está diretamente ligada às estruturas 

anatômicas (CUNHA, 2001), existindo uma dependência mútua, em que uma alteração 

musculoesqueletal pode originar falhas nessas funções ou uma desordem funcional pode levar 

a alterações do crescimento/desenvolvimento ósseo. Todo o sistema deve estar funcionando 
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em sintonia, agindo de forma conjunta, sob pena de uma alteração originar um desequilíbrio 

generalizado em todas as funções (BIANCHINI, 1995; CUNHA, 2001). 

Uma vez encontrada uma alteração da forma, ela afetará a função de respiração, 

mastigação, deglutição e fala, não tanto pela impossibilidade de execução, mas porque 

requerem uma compensação fisiológica adequada em decorrência à deformação anatômica 

(VELLINI, 2002; XUE, 2010). A alteração da forma pode levar à modificação da função, 

como falhas na fala, principalmente no ponto de articulação dos fonemas (CENTOFANTE; 

BRITTIN; WILLIAMS, 1982; PAHKALA; QVARMSTRÖM, 2002). A redução das 

dimensões intraorais pode dificultar a movimentação da língua na produção da fala 

(HOFFEELDER; BRAGA; LIMA, 2002). Sendo assim, a produção da fala pode ser 

intimamente relacionada à morfofisiologia do sistema estomatognático, no qual os dentes, 

ossos (maxila/ mandíbula; palato) e grupos musculares orofaciais exercem um papel 

fundamental na determinação dos padrões acústicos e articulatórios (CUNHA, 2004). 

O sistema estomatognático (SE) é uma unidade morfofuncional localizada na cavidade 

oral que desempenha importantes funções de respiração, sucção, mastigação, deglutição e 

fonoarticulação (MACIEL; ALBINO; PINTO, 2007), sendo formado por estruturas orais 

ósseas (estáticas) do crânio, face e cavidade oral, estruturas dinâmicas, que englobam os 

músculos de expressão, da mastigação, da língua, do véu palatino, faríngeos e da cintura 

escapular (GONZÁLEZ, 2000). 

A execução da fala, por sua vez, envolve articuladores móveis e fixos do SE, todavia, 

se existir alguma alteração de estrutura óssea e/ou muscular, poderá surgir o distúrbio 

articulatório (TOMÉ et al., 2004). Dessa forma, as alterações de fala podem geralmente estar 

associadas às anomalias estruturais orais, como mordida aberta, diástemas (espaços entre os 

dentes), palato profundo e estreito, grau de protrusão mandibular, severidade de rotação dos 

dentes, entre outras que, por sua vez, modificam os pontos articulatórios dos fonemas 

(CUNHA, 2003). 

Por conseguinte, a produção da fala adequada depende de capacidades articulatórias 

ou motoras, da precisão e da coordenação dos movimentos do sistema estomatognático 

(DOUGLAS, 2002), que deve estar equilibrado anatômica e funcionalmente. Assim, é 

importante considerar os aspectos do desenvolvimento ósseo e oclusal, pois podem 

influenciar diretamente nessa produção de fala (MARTINELLI et al., 2011), compondo o 

binômio forma-função. No qual a forma corresponde à parte óssea e a função, ao termo 

genérico que relaciona cada parte do complexo orofacial, transformando-o num sistema 
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dinâmico por meio de atividades coordenadas (TESSITORE, 2004; CASTILLO-MORALES, 

1999). 

Dentre as estruturas ósseas orofaciais, o palato é uma importante estrutura na produção 

da fala contribuindo com uma variedade de funções que incluem o fornecimento de uma 

superfície para auxiliar no preciso posicionamento da língua durante a articulação e 

suprimento sensorial tátil sobre a posição da língua, ao longo do palato, dentro do trato vocal 

(STONE, 1995). Alterações nas medidas antropométricas do palato duro podem ocasionar 

uma má-oclusão e compromentimento dos movimentos articulatórios. 

As alterações no crescimento/desenvolvimento das arcadas dentárias, bem como o 

posicionamento dos dentes alteram a oclusão normal (bom posicionamento no fechamento 

entre as arcadas superior e inferior), gerando as más-oclusões. Essas mordidas alteradas (más-

oclusões) podem desencadear complicações nos pontos de contato, dificultando o 

posicionamento da língua, gerado pela alteração do espaço intraoral, levando, desta forma, a 

dificuldades na produção de fala. Para estes autores, Marchesan (2004), Tomé et al. (2004) e 

Pereira (2005), as alterações provenientes da arcada dentária podem comprometer a 

articulação dos sons. 

Desde o século passado, estudos como os de Jacobs e Brodie (1966) e Erb (1967) têm 

sido realizados sobre a relação entre os efeitos de fala e a presença de maloclusão. Vários 

autores vêm reforçando a importância de uma investigação aprofundada dos aspectos 

anatômicos, visto que podem estar intrinsecamente relacionados às funções estomatognáticas 

(GENARO et al., 2009). 

Grande parte da literatura postula que existe uma relação entre má-oclusão/ dimensões 

de estruturas orais e a fala, mas esse tema ainda tem sido controverso, uma vez que, para 

alguns autores, essa relação nem sempre é discernível, pelo fato de não ser simplesmente uma 

relação de causa e efeito, devido ao mecanismo de adaptação ou compensação que a 

musculatura da língua e dos lábios exerce frente a alterações anatômicas ósseas. 

No presente estudo, as pessoas com SD apresentam mais alterações craniofaciais 

(subdesenvolvimento maxilar, palato duro estreito, curto e alto) do que a população não 

sindrômica, e o ajuste do sistema estomatognático, ou seja, a compensação da musculatura 

lingual e labial na fala, frente a essas alterações ósseas orais, torna-se mais difícil perante as 

dificuldades neuromotoras que fazem parte do complexo fenótipo que envolve essa população 

com SD (HASHIMOTO et al., 2014). 

As pessoas com SD apresentam um perfil anatômico específico que pode afetar a 

produção da fala (CLELAND et al., 2010), demonstrando dificuldades contínuas de 
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articulação dos sons/inteligibilidade da fala ao longo da vida. A capacidade de criar as 

articulações precisas necessárias para a produção dos segmentos vocálicos e consonantais 

pode ser influenciada por uma cavidade oral menor, pelo subdesenvolvimento maxilar e 

hipotonia dos músculos orofaciais (KENT; VORPERIAN, 2013; BORGHI, 1990). 

Assim, ao avaliar as alterações de fala, buscando causas de origem musculoesqueletal, 

deve-se avaliar a anatomia e fisiologia das estruturas que participam dessas produções, pois a 

qualidade de muitos sons pode ser grandemente modificada por mudanças na configuração do 

trato respiratório, do trato vocal e da anatomia da boca e de seus componentes 

(MARCHESAN, 2005). 

Para Marchesan (2004) e Pereira (2005), dentre os muitos fatores que interferem na 

produção dos sons da fala, estão os problemas de dentição e oclusão, as alterações da 

musculatura orofacial e a respiração oral, alguns dos mais apontados como possíveis causas 

de risco de alterações da fala. Como se sabe, os movimentos da língua permitem a produção 

das consoantes, vogais e semivogais, afirmando-se como o articulador mais ativo na produção 

de sons. Para que a língua apresente correta ação, as restantes estruturas como o palato duro, a 

arcada dentária, bochechas e freio lingual têm também de ter um bom funcionamento 

(RUIVO, 2014). 

Neste sentido, Martinelli et al. (2011) verificaram as correlações entre alterações de 

fala e dados de sinais de respiração oral e de tipo de dentição e oclusão em 397 indivíduos 

com idade entre 3 e 70 anos (média de idade de 20 anos e 4 meses), obtendo dentre os 

resultados, uma correlação significante entre a distorção/ceceio anterior nas fricativas /s/ e /z/ 

e dados de dentição e oclusão. Verificaram que a anteriorização da base óssea inferior em 

relação à superior contribuiu para o posicionamento baixo e anterior da língua sobre os 

incisivos inferiores, justificando a correlação de paralelismo com o ceceio anterior. 

Todavia, se houver alguma alteração nas estruturas ósseas e/ou muscular, poderá 

ocorrer o desvio fonético, com a distorção-ceceio (anterior ou lateral) e interdentalização que 

podem ser percebidos na produção dos fonemas /s, z, ʃ, ӡ, t, d, n e l/ (TOMÉ et al., 2004). 

O termo ceceio é usado para a pronúncia dos fones [s] e [z] como interdentais com a 

língua anteriorizada, e o ceceio lateral é a posição incorreta da língua posteriorizada e com a 

possibilidade de escape de ar na produção dos fones [ʃ] e [ӡ] (MARINO et al., 2013). Essas 

alterações de fala, que envolvem as fricativas [s] e [z], são altamente interferentes na 

comunicação (MARCHESAN, 2010). 
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Sendo assim, as más-oclusões podem afetar enormemente a fala, sendo as fricativas 

alveolares, [s] e [z], os sons mais afetados nas alterações musculoesqueletais, em geral, pelas 

más condições das estruturas orais (MARCHESAN, 2002). 

Ainda sobre essa relação entre fala e estruturas orais, Leavy, Cisneros e Leblanc 

(2016) realizaram um estudo com 115 sujeitos entre 8 e 36 anos de idade, de origem 

hispânica, e verificaram que 71 (62%) desses sujeitos cometeram erro de produção, 

principalmente com os sons /s/ e /t/. Descobriram uma forte associação entre os diferentes 

tipos de maloclusões e distúrbios da fala: quanto mais grave a maloclusão, maior a 

probabilidade de ocorrerem erros na produção dos fonemas. 

Neste mesmo intuito de investigar associações entre esses distúrbios articulatórios na 

fala e oclusão, Laine, Jaroma e Linnasalo (1985) analisaram 325 mulheres e 126 homens e 

obtiveram diferenças estatisticamente significativas entre a fala e o grau de sobressaliência 

(corresponde a uma situação de maloclusão horizontal/ anteroposterior, onde arcada dentária 

superior está projetada para frente em relação à arcada dentária inferior, tendo normalmente a 

pessoa com essa mordida, dificuldades de fechar a boca) e de sobremordida (mordida 

profunda, que corresponde a uma situação de maloclusão vertical, originada pela sobreposição 

aumentada da arcada dentária superior em relação à arcada dentária inferior), sendo os 

fonemas mais alterados (/s, r, l, n e d/ ). O /s/ foi o mais difícil de produzir, quando estava 

relacionado com a presença de overjet aumentado (trespasse horizontal ou sobressaliência das 

arcadas dentárias superior e inferior) ou overbite diminuído (trespasse vertical ou 

sobressaliência entre as arcadas dentárias superior e inferior). 

Em outro estudo, Hu, Zhou e Fu (1997) verificaram os efeitos da má-oclusão de classe 

III esquelética (má-oclusão em que a arcada dentária inferior encontra-se na frente da arcada 

dentária superior) na articulação da fala de 20 adultos chineses e constataram que a maioria 

desses adultos apresentavam problemas na articulação, sendo os erros da fala mais comuns as 

consoantes / s, z, ʃ, ӡ / e os tipos de erros foram a distorção e substituição. Esses autores 

sugeriram que a má-oclusão esquelética de classe III pode causar deficiência na produção da 

fala. 

Ao analisarem interferência das deformidades dentofaciais nas características acústicas 

dos sons da fala de 15 adultos (17 a 42 anos de idades), Coelho, Vieira e Bianchini (2019) 

concluíram que a desarmonia das bases ósseas maxilomandibulares (arcadas dentárias 

superior e inferior) resulta em alteração nas características acústicas da fala quanto aos sons 

fricativos. 
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Correlacionando alterações articulatórias da fala e morfometria de estruturas orais em 

35 estudantes de odontologia, Oliver e Evans (1986) observaram que os falantes com 

alterações articulatórias de fala mostraram uma tendência para dimensões orais menores do 

que os falantes sem alteração de fala. 

Embora seja amplamente aceito que as estruturas orais desempenham um papel 

importante na produção da fala, inclusive apoiadas por dados estatísticos emergentes de vários 

estudos, essa relação, ainda, parece controversa. 

Alguns autores consideram que as anormalidades de estruturas orofaciais não podem 

por si mesmas serem consideradas como causas primárias da alteração da articulação, uma 

vez que há evidências de adaptação considerável de usar o lábio e a língua para compensar 

malformações estruturais. Há indivíduos que fazem essa compensação fisiológica para a 

deformidade e torna a função possível (LOPÉZ et al., 2016). 

Em seu estudo, López et al. (2016) investigaram 40 pessoas entre 14 e 25 anos de 

idade e observaram que 22,5% dessas pessoas apresentaram problemas na articulação dos 

fonemas /d/, /k/, /l/, /r/, /s/, em que o /s/ foi o mais alterado. Não observaram a existência de 

associação entre o grau de má-oclusão com a articulação dos fonemas. Assim, os autores 

indicaram que essa relação da fala e má-oclusão não é uma simples relação causa e efeito, 

visto que algumas das maloclusões não causam anomalias fonéticas devido ao mecanismo de 

ajuste do sistema estomatognático. 

Outros estudos, como o de Heliövaara (2011), em que se estudaram 52 crianças com 6 

anos de idade com problemas de articulação dos fonemas /r/, /s/ e /l/, buscando a relação 

dessas alterações de fala com as dimensões do arco superior, não obtiveram diferenças 

estatisticamente significantes entre as medidas dos arcos das crianças com alteração de fala e 

o grupo controle. Mas um comprimento de arco superior mais curto foi observado em relação 

ao grupo controle, sugerindo que crianças com distúrbios da fala podem apresentar uma 

diminuição do comprimento da arcada dentária superior. 

Embora a literatura científica descreva amplamente alterações das estruturas orofaciais 

relacionadas ao comprometimento na fala, ainda faltam estudos para especificar essa relação. 

Por fim, pode-se observar que há poucos estudos relacionando a fala e uma alteração de 

estrutura óssea oral, em campos mais específicos, ou seja, dependendo da gravidade do 

problema estrutural, como as medidas quantitativas do palato duro com os sons da fala. 

Uma vez que a inteligibilidade de fala é um dos problemas mais citados na SD e, 

embora a literatura científica descreva amplamente as alterações de cabeça e pescoço nessas 
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pessoas, pouca atenção foi dada à análise clínica de suas prevalentes más-oclusões, incluindo 

características dimensionais palatais. 

No entanto a falta de respostas, incluindo os fundamentos científicos para alterações 

de fala e aspectos orofaciais comuns em pessoas com SD, juntamente com os fatores causais 

da alta prevalência de má-oclusão, de um palato duro estreito, curto e alto e uma maior 

dificuldade adaptativa (compensação da musculatura da língua e lábios pela dificuldade 

neuromotora), demonstra a necessidade de mais estudos sobre este assunto, no intuito de 

estabelecer essa relação da morfologia de estruturas orofaciais e articulação verbal. 

Por essa razão, buscamos para o objetivo principal desta pesquisa descrever as 

alterações na produção de sons consonantais em pessoas com SD e associá-las às 

características dimensionais do articulador passivo - palato duro - como provável fator que 

contribui para o comprometimento articulatório. 

 

2.2 Conhecendo a Síndrome de Down 

 

2.2.1 Histórico 

 

Os trabalhos sobre a SD datam do século XIX, embora se trate de uma condição que, 

se supõe, sempre esteve presente na espécie humana. Em 1866, John Langdon Down 

identificou, entre as crianças de retardo intelectual, algumas que eram diferentes das outras 

por vários aspectos físicos e a aparência facial semelhante aos indivíduos da raça mongólica, 

por apresentarem inclinação das pálpebras similares às dos asiáticos (SHWARTZMAN et al., 

1999; RONDAL, 2002). Assim, Langdon acreditava que a síndrome estaria ligada aos 

aspectos étnicos e evolutivos, considerando-as como uma degeneração étnica dos europeus 

(MOREIRA; EL-HANIB; GUSMÃO, 2000), denominando essa condição de “idiota 

mongolóide”. Essa denominação conotava que as pessoas com SD faziam parte de uma raça 

inferior, desqualificando-as e marginalizando-as (SILVA; DESSEN, 2002; MUSTACCHI; 

SALMONA, 2009). Esse médico inglês, John Langdon Down, realizou uma detalhada 

descrição do fenótipo dessa condição ajudando a defendê-la como entidade clínica peculiar. 

Em 1959, o professor, Jerome Lejeune, médico francês, e seus colaboradores 

descobriram que a causa da síndrome era genética e que as pessoas com SD tinham 47 

cromossomos e um cromossomo a mais ligado ao par 21.  A presença de translocação 

cromossômica em alguns indivíduos foi descrita, em 1960, por Polani (SCHWARTZMAN et 

al., 1999). Designando a existência de uma síndrome e homenageando quem a identificou 
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pela primeira vez com o sobrenome. Lejeume conferiu à síndrome o epônimo de síndrome de 

Down, que foi oficializada pela Organização Mundial de Saúde em 1965. Atualmente, 

segundo Mustacchi et al. (2017), em virtude de traduções inadequadas para a Down 

syndrome, de forma lamentável, passaram a escrever a palavra “Síndrome” com a primeira 

letra maiúscula e “down” começando com letra minúscula, dando uma conotação pejorativa e 

ignorando a referência a um sobrenome. Por essa razão, o professor Lejeune manifestou sua 

intenção em mudar tal nomenclatura, justificando, assim, a proposta da nomenclatura atual, 

Trissomia 21. 

 

2.2.2 Classificação da SD 

 

A SD é a alteração genética de maior ocorrência em todo mundo. No Brasil, a 

estimativa de ocorrência de SD é para cada 600/700 nascimentos.  

 Em cada célula normal da espécie humana existem 46 cromossomos, sendo 23 

cromossomos do pai e 23 cromossomos da mãe.   Nas pessoas com SD ocorre uma alteração 

genética ao acaso, durante a divisão celular do embrião, onde as células dessas pessoas 

passam a possuir 47 cromossomos, e este cromossomo extra se encontra no par 21.  

Essa condição genética pode se apresentar como Trissomia 21 padrão/simples por 

translocação e Mosaico. A Trisomia 21 padrão apresenta-se com o cariótipo 47 XX ou 

(XY) + 21. A pessoa apresenta-se com 47 cromossomos em todas as suas células, tendo três 

cromossomos no par 21. Isso ocorre na maioria dos casos - 95%. A Trissomia por 

translocação é 46 XX ou (XY) (t 14; 21), apresentando-se a pessoa com 46 cromossomos e o 

cromossomo extra do par 21 aderido a outro par, geralmente o par 14. Isso ocorre 

aproximadamente em 3% dos casos. No Mosaicismo, o cariótipo é 46 XX ou (XY)/47 XX ou 

(XY) (+21), com células normais (46 cromossomos) e células trissômicas (47 cromossomos). 

Isso ocorre em aproximadamente 2% dos casos (BARBETTA; PANHOCA, 2016; 

MUSTACCHI, 2000). Segundo Stratford (1989), a SD não apresenta graus de acometimento. 

É irreversível, em virtude da alteração orgânica ocorrida na fase de desenvolvimento 

embrionário. 

 

2.2.3 Etiologia e diagnóstico da SD 

 

Quanto à causa que determina essa condição genética da SD, ainda não se conhece 

exatamente. Danielsky (1999) e Schwartzman (1999) mencionam, em seus estudos, que 
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muitos podem ser os fatores de risco, estando entre eles a idade materna, em que se hipotetiza 

que em mulheres mais velhas seus óvulos também envelhecem e nas jovens possa haver uma 

relativa imaturidade do sistema reprodutor. Outros fatores que podem ser de risco são as 

irradiações, o vírus da hepatite viral, o longo intervalo estéril, as práticas abortivas, os abortos 

pregressos, os fatores que alteram a mucosa uterina e o alcoolismo. 

O diagnóstico da SD pode ser realizado em período pré-natal e após o nascimento. Os 

exames em período pré-natal permitem na gravidez determinar ou não se o feto tem SD, 

podendo essa identificação ser realizada por meio de processos invasivos ou não invasivos. 

Dentre os exames invasivos, figuram os que obtêm uma mostra do tecido fetal ou da 

mesma origem como a placenta, dando o resultado do cariótipo fetal (SANTAMARIA et al., 

2011). Dentre os métodos não invasivos, destaca-se a triagem do soro materno, em que, em 

caso do feto com SD, as mães apresentam concentrações de marcadores séricos dessa triagem 

em concentrações aumentada; e o diagnóstico por imagem, baseado na ultrassonografia e na 

ecografia (MATOS et al., 2007). Porém, estes últimos não são confirmatórios, pois podem 

evidenciar as malformações, mas não certificam a presença de alterações cromossômicas 

(BARINI et al., 2002). 

Quando o diagnóstico não é realizado durante a gravidez baseia-se o reconhecimento 

nas características fenotípicas presentes nas pessoas com SD. No entanto deve-se realizar o 

cariótipo para a confirmação da síndrome (CAPURUÇO, 2018). 

 

2.2.4 Características da SD 

 

Em virtude do material genético (cromossomo 21) adicional às células, as pessoas com 

SD apresentam um conjunto de características fenotípicas que permitem identificá-las, como: 

a presença de pregas palpebrais oblíquas para cima, epicanto (prega cutânea no canto do 

olho), sinófris (união das sobrancelhas), base nasal plana, face aplanada, protrusão lingual, 

palato ogival (alto), oclusão dentária alterada, orelhas de implantação baixa, “prega simiesca” 

- linha palmar transversal ao eixo dos quatro dedos, dentre outras (SCHWARTZMAN, 2003). 

Dentre as características orgânicas, estão o dimorfismo craniofacial (diminuição na 

dimensão craniofacial), interferindo no espaço da cavidade da boca, alterações congênitas, 

incluindo problemas cardíacos, gastrointestinais, autoimunes, tireoidianas, hematológicas, 

oculares, ortopédicos, auditivos, obesidade na adolescência, assim como maior incidência de 

Alzheimer na vida adulta, dificuldades cognitivas e/ou linguagem, hipotonia generalizada, 

comprometimento neuropsicomotor, frouxidão ligamentar, alterações respiratórias, pescoço 
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curto, com encurtamento laríngeo (órgão responsável pela respiração e produção do som), 

alterações anatomofisiológicas das pregas vocais (pregas musculares que vibram no interior 

da laringe e produzem o som), enfim, múltiplos comprometimentos que culminam em um 

atraso no desenvolvimento global (SCHWARTZMAN, 1999; COLVIN; YEAGER, 2017; 

SANTOS, 2017). 

Entretanto ressalta-se que os comprometimentos peculiares à SD são heterogêneos, 

não se fazem presentes em uniformidade em todas as pessoas com SD, havendo uma 

considerável variabilidade individual (TRONCOSO; CERRO, 2004) e poderão afetar ou não 

de maneira importante o desenvolvimento dessas pessoas, a depender dos cuidados e da 

estimulação oferecidos a elas nos ambientes familiar e social em que estão inseridos. Ou seja, 

todo o desenvolvimento dessas pessoas com SD depende dos aspectos genéticos individuais, 

das intercorrências clínicas e também das interações cotidianas com a família e o meio social, 

da nutrição, da estimulação (BARBETA; PACHOCA, 2016; GHIRELLO-PIRES; 

BARROCO, 2018). 

Nos processos de desenvolvimento/aprendizagem, as crianças com SD apresentam a 

mesma sequência de desenvolvimento das consideradas com desenvolvimento típico, 

passando pelos mesmos marcos motores, porém com diferenças quanto ao ritmo de 

desenvolvimento e quando esses marcos são alcançados (SCHWARTZMAN, 2003). 

Mas mesmo com um desenvolvimento em um ritmo mais lento e por caminhos 

diferentes (VYGOSTSKY, 1997) dos neurotípicos, as pessoas com SD podem se desenvolver, 

manifestando suas potencialidades e alcançando sua independência. 

Em 40 anos, o Brasil passou de uma colocação baixa em assistência para essas 

pessoas, para uma referência em 2º lugar, empatado com a Austrália, perdendo apenas para a 

Espanha, com oportunidade em qualidade de saúde para pessoas com Síndrome de Down. 

Isso demonstra um amadurecimento sobre o assunto, contribuindo para uma maior inclusão e 

capacitação de todos os indivíduos com SD (MUSTACCHI; SALMONA; MUSTACCHI, 

2017). 

A expectativa de vida das pessoas com SD tem aumentado desde a segunda metade do 

século XX, graças aos progressos na área da saúde e do entendimento das suas 

potencialidades em conceitos teóricos, os quais valorizam as diferenças individuais no 

desenvolvimento e colocam em evidência a importância das interações sociais. Essas 

interações são responsáveis pelo desenvolvimento diferencial do funcionamento cognitivo e 

dos processos mentais superiores, levando as pessoas com SD a um melhor desenvolvimento 

global, autonomia e qualidade de vida. Assim, a estimulação da cognição/linguagem, somada 
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aos cuidados perante as dificuldades orgânicas dessas pessoas com SD, contrubuirão para que 

possam desempenhar suas atividades dentro de uma determinada sociedade. 

Abordaremos, na sequência, aspectos mais específicos relacionados aos padrões 

articulatórios da pessoa com SD. 

 

2.2.4.1 Articuladores ativos e passivos na SD 

 

As alterações musculoesqueletais, presentes nas pessoas com SD, podem influenciar 

os movimentos motores associados à fala e impactar negativamente as habilidades 

articulatórias e fonatórias. O sistema fônico vai se estabelecendo com alterações, dificultando 

a inteligibilidade e, consequentemente, os diálogos dessas pessoas acabam comprometidos. 

Sendo assim, Tanigute (1998) enfatiza que o adequado crescimento das estruturas e o 

desenvolvimento das funções do Sistema Estomatognático (SE) vão contribuir para a fala, 

uma vez que a boca é o principal órgão articulador. A ocorrência da fala adequada depende da 

posição e mobilidade da língua, presença e posição dos dentes, mobilidade de lábios e 

bochechas, posição das bases ósseas, promovendo um espaço adequado para a articulação e 

ressonância. 

É frequente encontrar nas pessoas com SD: hipotonia muscular, maxilar com 

crescimento menor, palato ogival, protrusão lingual, “pseudomacroglossia” (denominação 

dada por Mustacchi (2000), em relação ao tamanho da língua), maloclusão dentária, 

comprometimento da articulação temporo-mandibular (MUSTACCHI, 2000; 

SCHWARTZMAN, 2003a); todos esses fatores interferem na dinâmica da fala que se 

concretiza com ajustes motores compensatórios inadequados, resultando em produção 

incorreta. 

A hipotonia muscular orofacial faz com que haja um desequilíbrio de força nos 

músculos da boca e face, ocasionando alterações na arcada dentária, projeção do maxilar 

inferior e posição inadequada da língua e dos lábios. Esses fatores, dentre outros, fazem com 

que os movimentos articulatórios fiquem mal coordenados (SCHWARTZMAN, 1999). 

A origem da protrusão lingual na SD é controvertida entre os autores, sendo que uns 

acreditam que realmente esse órgão articulatório seja maior com hipertrofia de fibras 

musculares e assim projetado para frente, já outros autores atribuem à protrusão uma 

implantação anterior da língua ou a causa é atribuída ao volume da cavidade oral reduzido, 

com maxilar superior hipoplásico, palato estreito, contribuindo para a protrusão lingual 

(MUSTACCHI, 2000; CARLSTEDT; HENNINGSSON; DAHLLÕF, 2003). 
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Sendo assim, a hipotonia lingual, associada ao volume reduzido da cavidade bucal 

podem levar à projeção da língua contra os dentes ou para fora da boca, contribuindo para o 

aparecimento das distorções como o ceceio. A hipotonia de dorso de língua tem como 

consequência alterações ou omissão dos fonemas linguopalatais; os problemas de mobilidade 

de ponta de língua podem ocasionar a má articulação de sons linguodentais e linguoalveolares 

(LIMONGI; GOMES; PROENÇA, 2002). 

A hipotonia, com a falha na propriocepção dos lábios na SD, pode levar à distorção 

dos sons bilabiais e a uma posição entreaberta em repouso habitual, contribuindo com a 

respiração oral, também muito frequente nessas pessoas (ROGERS; COLEMAN, 1992). A 

respiração oral pode alterar o palato, dificultando a articulação dos sons, tornando a fala um 

dos maiores problemas existentes nesses indivíduos (BARATA; BRANCO, 2010). 

O crescimento ósseo das arcadas dentárias (maxila/mandíbula) pode também 

influenciar na produção articulatória nas pessoas com SD.  A hipotonia da musculatura 

orofacial na SD provoca um desequilíbrio de forças musculares durante o 

crescimento/desenvolvimento ósseo, alterando a arcada dentária, surgindo as más-oclusões. 

Segundo Santos (2017), inicialmente, observa-se uma adequada relação entre maxila e 

mandíbula, mas com o decorrer do desenvolvimento, algumas pessoas com SD podem 

apresentar uma alteração nessa relação, em grande parte ocasionada pela atresia de maxila, 

somada à facilidade de extensão da mandíbula (facilidade em movimentar a mandíbula para 

frente), pela frouxidão ligamentar da articulação temporomandibular. Assim sendo, o tamanho 

médio da mandíbula na SD não é significativamente maior do que nas pessoas sem a 

síndrome. O que ocorre é um posicionamento anteriorizado da mandíbula, causado pela 

hipotonia dos músculos temporal e masseter, hiperfuncionalidade das articulações 

temporomandibulares, respiração oral, postura da língua alojada na parte anterior da cavidade 

oral e modo adaptado de deglutir. Contudo, há alguns casos de padrão III3 em que são 

verdadeiros casos de prognatismo (mandíbula realmente maior). 

Assim, a posição da base óssea inferior (mandíbula) à frente da base óssea superior 

(maxila) contribui para o posicionamento baixo e anterior da língua sobre os incisivos 

inferiores, interferindo na fala com o surgimento de distorção-ceceio anterior.  

Após a correção ortodôntica, os problemas de fala desaparecem ou são minimizados 

(PEREIRA et al., 2005). Com a terapia ortopédica de aumento transversal de palato ocorre a 

 
3 Padrão III corresponde a um padrão de crescimento ósseo (craniofacial), em que os indivíduos se 
apresentam com mordida cruzada anterior (arcada dentária inferior na frente da arcada dentária 
superior) ou mordida em topo (dentes superiores e inferiores ocluindo em topo). 
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melhora na ventilação nasal, na apneia obstrutiva do sono, ajuda na prevenção de otite média 

restaurando a função da tuba auditiva e acomodação da língua (GONZÁLEZ; REY, 2013; 

BUENO et al., 2016). 

Segundo estudos de Scalioni (2018), as pessoas com SD apresentam-se com maior 

número de casos de “má-oclusão severa” e “má-oclusão muito severa” do que a população 

não sindrômica, sugerindo estratégias de promoção da saúde bucal que incluam: a avaliação 

da má-oclusão, a proposta de tratamento ortopédico/ortodôntico nessas pessoas com SD e 

informação aos familiares e aos profissionais que as assistem sobre a influência da boa saúde 

bucal no estado geral do indivíduo sindrômico. 

 

2.2.4.2 Articulador passivo: palato duro na SD 

 

Os efeitos de diferenças anatômicas e déficits motores têm sido sugeridos como 

fatores que contribuem para a variabilidade da fala observada nas pessoas com SD. 

O crescimento harmônico da face e o desenvolvimento adequado das funções de 

respiração, mastigação, deglutição e fala dependem do palato duro com as demais estruturas 

do sistema sensório-motor-oral, uma vez que os tecidos duros estão intimamente relacionados 

à função (COSTA; CUNHA; SILVA, 2004; COUTINHO et al., 2009). 

Assim, o palato alto frequentemente induz adaptações da respiração, da mastigação, da 

deglutição e da fala, visto que a dimensão vertical aumentada dificulta a acomodação da 

língua nessa estrutura, tanto no repouso quanto na execução das funções (COSTA, SILVA, 

CUNHA, 2005). Pode, assim, ocorrer o distúrbio articulatório, uma vez que o palato duro 

oferece suporte para a execução dos movimentos rápidos e complexos da língua, acarretando 

alterações nos segmentos vocálicos e consonantais, ou, no mínimo, adaptações. 

Desde as primeiras descrições da Síndrome de Down (SD), relatadas na literatura, a 

morfologia do palato tem sido descrita como parte do fenótipo característico, sendo o arco 

palatino alto e o tamanho da cavidade oral reduzido (SHAPIRO et al., 1967; BORGHI, 1990). 

Essas características influenciam no posicionamento da língua e na articulação dos sons da 

fala, contribuindo para as dificuldades de fala na SD (BHAGYALAKSHMI; RENUKARYA; 

RAJANGAM, 2007; CARLSTEDT; HENNINGSON; DAHLLÕF, 2003). 

Em concordância, Olbrisch (1982) e Borghi (1990) consideram que os “problemas 

consonantais” que as crianças e os adolescentes com SD apresentam estão relacionados a uma 

cavidade oral menor e à hipotonia da língua que ocasionam imprecisão articulatória. 
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Salientando essas alterações das estruturas orais na SD, estudos realizados por Cohen, 

Arvystas, Baum (1970) evidenciaram que indivíduos com SD apresentam o arco maxilar 

(palato duro) reduzido em largura e comprimento. Berthold et al. (2004) também encontram a 

ocorrência de palato duro atrésico e profundo em pessoas com SD, caracterizando-o como 

anomalia craniofacial congênita. 

Mesmo sendo parte da configuração das estruturas ósseas determinadas 

geneticamente, o palato duro também pode ser suscetível à ação modeladora da musculatura 

orofacial e, segundo Andrean et al. (2013), qualquer estrutura óssea ou muscular sofre 

deformidades se a respiração não for nasal, se a transição alimentar não for adequada e se a 

amamentação não acontecer. Ou seja, fatores genéticos, ambientais e/ou funcionais interferem 

no crescimento e no desenvolvimento do sistema estomatognático (FELÍCIO et al., 2003). 

Assim, o crescimento palatino anormal na SD não se deve somente à constituição 

cromossômica. As pessoas com SD apresentam, com bastante frequência, hábitos deletérios, 

tais como respiração bucal contribuindo para o desenvolvimento de alterações verticais, 

sagitais e transversais da maxila (MARQUES et al., 2015). A ação dos músculos faciais 

inseridos nos ossos bucais também contribui para a modelação e crescimento harmônico de 

todos esses ossos da esfera bucofacial (MOSS; RANKOW, 1968), assim, a hipotonia dos 

músculos orofacias e da língua na SD não contribuem para uma adequada modelagem da 

morfologia do palato. 

As características morfométricas do palato favorecem, assim, segundo Facal Garcia 

(2006), o aparecimento das maloclusões. Izuka, Feres e Pignatari (2015) e Nacamura et al. 

(2015) também consideraram que o palato em pessoas com SD com formato ogival e 

profundo contribui para uma maior prevalência de má-oclusão. 

Desde as primeiras descrições do palato de pessoas com SD na literatura, suas 

características condizem com dimensões reduzidas em largura, comprimento e um aumento 

de altura. Em 1953, Oster considerou o palato estreito alto como um dos 10 sinais presentes 

na SD, e Benda (1960) incluiu o palato das pessoas com SD entre as áreas com atraso mais 

significativo de desenvolvimento, descrevendo um padrão morfológico estreito e 

aparentemente mais alto do que o normal. 

A maioria dessas observações do palato eram eminentemente observacionais e, 

portanto, submetidas a critérios de subjetividade. Shapiro et al. (1967) realizou a medição do 

palato diretamente da boca de 153 pessoas (americanos) com SD (98 homens e 55 mulheres 

com idade entre 7 e 46) e comparou com resultados obtidos previamente com 1322 jovens e 

adultos sem síndrome. Concluiu que o palato na SD era claramente mais fechado e mais curto 
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no sentido anteroposterior em relação às dimensões registradas na população controle. Ele não 

identificou alteração significativa quanto à altura, sugerindo que as abóbodas palatinas na SD, 

provavelmente não são mais altas do que o normal. 

As avaliações quantitativas da forma e das dimensões do palato duro em sujeitos com 

SD ainda são limitadas (SHAPIRO et al., 1967; WESTERMAN; JOHNSON; COHEN, 1975; 

PANCHON-RUIZ et al., 2000; DELLAVIA et al., 2007; BHAGYALAKSHMI; 

RENUKARYA; RAJANGAM, 2007; HASHIMOTO et al., 2014; ABELEIRA et al., 2015) e 

relacionadas com pessoas de outros países. Assim, estudos das características dimensionais do 

palato duro de brasileiros com SD se fazem necessários. 

Estudos anteriores de indivíduos com SD encontraram medidas de comprimento e 

largura de palato duro menor (SHAPIRO et al., 1967; WESTERMAN; JOHNSON; COHEN, 

1975; DELLAVIA et al., 2007; HASHIMOTO et al., 2014). Outros já não identificaram 

significância nas diferenças de comprimento entre SD e controle (BHAGYALAKSHMI; 

RENUKARYA; RAJANGAM, 2007; ABELEIRA et al., 2015). Também houve estudos que 

divergiram nos resultados quanto à altura, sendo a altura aumentada na SD nos estudos de 

Dellavia et al. (2007) e Bhagyalakshmi, Renukarya, Rajangam (2007); medidas de altura 

menores em Westerman, Johnson e Cohen (1975); e diferença não significativa na altura nos 

estudos em Shapiro et al. (1967), Abeleira et al. (2015) e Hashimoto et al. (2014). 

A língua desempenha papel importante na morfologia do palato duro. Sendo assim, a 

hipotonia lingual na SD não contribui para uma boa modelagem do palato. Panchon-Ruiz et 

al. (2000), Carlstedt, Henningsson e Dalllõf (2003) e Skrinjaric et al. (2004) evidenciaram em 

seus estudos uma morfologia palatal específica na SD. 

Referenciando o palato em suas características morfológicas do ponto de vista 

qualitativo, Carlstedt, Henningsson e Dalllõf (2003) descreveram o predomínio de palatos 

escalonados (forma específica de palato, caracterizada por degraus) e elucidaram o uso de 

placas palatinas na terapia miofuncional (função da musculatura oral) e desempenho da fala. 

Avaliando também a morfologia palatal, Skrinjaric et al. (2004) investigaram 42 

pessoas (croatas) com SD e idade entre 3 - 20 anos, frente a pessoas sem síndrome, e 

observaram que a forma palatal não alterada foi significativamente mais frequente no grupo 

controle do que em pessoas com SD. Descreveram, também, uma prevalência elevada de 

palatos com forma de escada ou prateleira (esse termo denota uma forma de palato específico, 

caracterizada por degraus) na faixa etária mais jovem das pessoas com SD (3 - 14 anos), nas 

quais essa forma diminuía significantemente com a idade de 15 - 20. Panchón-Ruiz et al. 

(2000) estudaram um grupo de 57 pessoas (espanhóis) com SD com idade entre 18 e 36 anos 
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e concluíram que as dimensões palatais são diminuídas e a morfologia dessas pessoas 

correspondia a um paraboloíde elíptico (uma forma oval do palato). 

Segundo Cunningham (2008), há uma evidência de estudos em que a atresia e a 

diminuição do palato duro são comuns em indivíduos com SD, provocando uma maior 

predisposição à mordida cruzada uni e bilateral. Estão também presentes na SD o 

prognatismo, a mordida aberta com protrusão lingual. 

De acordo com a prevalência de mordida cruzada anterior na SD, Quintanilla et al. 

(2002) e Bauer et al. (2012) mencionam uma prevalência que oscila entre 38 a 67%. Quanto à 

mordida cruzada posterior, ela aparece na SD, numa predominância entre 56 a 75% 

(BROWN; CUNNINGHAN, 1961; BAUER et al., 2012). 

Embora a literatura científica descreva amplamente as alterações craniofaciais na SD, 

pouco atenção foi dada à análise clínica das maloclusões, incluindo estudos quantitativos da 

morfometria palatal e suas relações com as funções de fala. O palato duro foi pouco estudado 

no campo da pesquisa anatômica, pois poucas análises morfológicas ou métricas foram 

realizadas nessa área (BHAGYALAKSHMI; RENUKARYA; RAJANGAM, 2007). O palato 

duro em pessoas com SD foi quantitativamente considerado com as medidas reduzidas no seu 

tamanho em todos os estudos. 

Westerman, Johnson e Cohen (1975), em seus estudos, investigaram as dimensões 

palatais (largura, profundidade-comprimento e altura) em 40 pessoas (americanos) com SD 

com idade entre 16 e 29 anos, em comparação com 44 pessoas controle com idade de 7 e 24 

anos. A média obtida das medidas de largura, comprimento e altura das pessoas com SD 

foram, respectivamente, 28,792mm+-0,5109, 28,966mm+-0.5505, 12.267mm+-0,3529 para 

32,268mm+-0,4677, 31,119mm+-0.5039, 15.126mm+-0,3231 das pessoas controle, 

resultando que a SD se apresenta com medidas mais estreitas em largura, mais curtas em 

profundidade e menores em altura. 

Em seu estudo, Bhagyalakshmi, Renukarya, Rajangam (2007) compararam as medidas 

de comprimento, largura e altura do palato duro de 48 pessoas (indianos) com SD (26 homens 

e 22 mulheres, com idade de 6 a 16 anos) com 48 pessoas sem síndrome. Os resultados foram 

de um palato duro altamente arqueado, contraído e estreito, tipo escada, que poderia 

proporcionar um mau contato palatolingual, resultando em uma articulação defeituosa. 

Ressaltam o uso de placas palatinas (para aumento do palato) na melhora da fala. Nesse 

estudo, o palato duro foi visto como um importante auxílio passivo à fala e como um provável 

fator contribuinte na alteração da articulação da fala em pessoas com SD. 
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Dellavia et al. (2007) avaliaram modelos digitalizados tridimensionalmente de 47 

italianos com SD e de 51 controle e obtiveram para as medidas de comprimento, largura e 

altura: nos homens com SD, respectivamente, 43,43mm+_4,44, 35,59mm+_7,42, 

12,79mm+_3.98; nas mulheres com SD, 40,77mm+_3,74, 33,19mm+_3.81, 9,88mm+_3,59. 

Para o grupo controle, dos homens obtiveram 50,23m+_2,69,45,59+_3,46, 12,38+_4,50; e 

46,29+_3,08, 43,00+_3.50, 9,7+_2,60 para as mulheres controle. Concluíram que as pessoas 

com SD possuem o tamanho e a forma palatais alterados com redução de todos os parâmetros, 

e a modificação da forma consiste em um palato mais alto (no plano sagital, os SD não 

modificaram a forma palatina, mas, no plano frontal, apresentaram-na mais alta). 

No intuito de relacionar medidas quantitativas do palato de pessoas com SD com o 

comprometimento funcional da língua durante a deglutição, Hashimoto et al. (2014) 

investigaram 9 adultos (japoneses) com SD (idade média de 26 anos, variando +_ 5,9 anos). 

Por meio de imagens digitais 3D do modelo de gesso dos participantes, obtiveram uma média 

de comprimento, largura e profundidade palatal, respectivamente, de 39,11 mm, 29,72mm, 

12,79mm das pessoas com SD para 45,80mm, 35,94mm, 12,74mm do controle não 

sindrômicos, sendo as medidas de comprimento e largura significativamente menores do que 

os controles; e não houve diferença significativa nos níveis de profundidade palatais. Ao 

correlacionar as dimensões palatais com a geração de pressão da língua durante a deglutição 

(duração, pico, deslocamento), verificaram significância estatística e sugeriram que as 

medidas de comprimento e largura, ou seja, palato curto e estreito em pessoas com SD 

contribuem para dificuldades de deglutição. 

Em seu estudo, Abeleira et al. (2015) analisaram, usando um software de 

processamento de imagem, as tomografias computadorizadas cone beam - CBCT  de 40 

pessoas (espanhóis) com SD de 10 a 40 anos (média de 18,8 +- 7,3 anos) e 40 pessoas não 

sindrômicas para controle pareados por idade e sexo, e  obtiveram as medidas de 

comprimento anteroposterior no plano axial, largura interdental no plano coronal e altura 

máxima no plano sagital, respectivamente, de 26,45 mm +_ 2,4, 30,2 mm +_ 3,17, 12,83 

mm+_ 1,57 para 25,51 mm +_2,69, 35,42mm +_2,54, 11,87mm+_2,68 do grupo controle. 

Concluíram que o palato duro dos indivíduos com SD é mais estreito, mas o comprimento 

anteroposterior e a altura foram semelhantes nos dois grupos. 

Assim sendo, devemos considerar que pessoas com SD podem apresentar 

especificidades das dimensões da cavidade oral e na região craniofacial, com redução da 

maxila, hipoplasia da face média e orofaringe estreita (SABINO et al., 2019). Ou seja, o 

tamanho geral e o desenvolvimento das estruturas craniofaciais são um pouco deficiente na 
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trissomia 21 (GORLIN et al., 2001), havendo uma prevalência de más-oclusões dentárias 

decorrentes de alterações ósseas verticais/ transversais/ sagitais, que poderão dificultar a fala, 

interferindo substancialmente na participação dessas pessoas com SD em atividades sociais, 

educacionais e vocacionais. Surge, assim, a necessidade dessas condições serem identificadas 

como um problema de saúde pública (OLIVEIRA et al., 2008). 

 

2.2.5 Linguagem/fala em pessoas com SD 

 

A linguagem/fala é a área na qual as pessoas com SD demonstram os maiores atrasos, 

sendo considerada como uma das mais prejudicadas em crianças e jovens com SD, conforme 

colocado por Cunningham (2008), Schwartzman (2003) e Miller (1995). 

Linguagem e fala estão intrinsecamente relacionadas, sendo fundamentais para o 

desenvolvimento/aprendizagem e convívio social das pessoas (SILVA, 2017). Uma forma de 

diminuir as dificuldades de aquisição e desenvolvimento da linguagem/fala nas pessoas com 

SD é permitindo que alcancem o desenvolvimento social, afetivo e intelectual com a 

estimulação precoce desde o nascimento. Ou seja, a estimulação relizada de forma efetiva fará 

com que as crianças se apropriem das significações atribuídas pelos homens às coisas do 

mundo, pela mediação realizada por pessoas mais experientes. Dessa forma, tornam-se 

capazes de compreenderem a si mesmas e o mundo, conseguindo sua independência 

(VYGOTSKY, 1997). 

Para Pino (2005), à medida que a criança interage socialmente recebendo a 

significação dada pelo outro, ela vai incorporando a cultura que a constitui como ser cultural, 

ou seja, como ser humano. Sendo assim, o sujeito constitui-se na/pela linguagem, a qual é 

entendida como atividade de sujeitos históricos, sociais e culturamente inseridos e de natureza 

interindividual (MONTICELLI; ZANOLLI; PANHOCA, 2016). 

Dessa forma, fica evidente que as diferenças no desenvolvimento da linguagem de 

indivíduo para indivíduo são decorrentes da poderosa influência exercida pelo ambiente 

hitórico-cultural ou linguístico. O amadurecimento do conhecimento fonológico dá-se a partir 

das interações com o outro, o que propicia a compreensão da linguagem. 

As habilidades de fala na SD são conquistadas através da estimulação do 

desenvolvimento dos níveis linguísticos e habilidades motoras, sanando ou minimizando 

aspectos físicos que possam prejudicar a articulação e produção dos sons da fala. 

A linguagem, representada pelo sistema linguístico, apresenta estruturas que podem 

ser divididas em áreas com características distintas: fonética-fonologia, sintaxe, morfologia, 
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semântica-pragmática, mas que se relacionam intimamente e sustentam-se progressivamente. 

As pessoas com SD apresentam dificuldades nessas cinco dimensões constitutivas da 

linguagem, podendo umas estarem mais prejudicadas que outras e haver uma defasagem 

temporal para o aparecimento das etapas de aquisição. Esse desenvolvimento linguístico é 

mais lento, porém com etapas similares às esperadas no desenvolvimento típico (ANDRADE, 

2006). 

De acordo com Ribas et al. (2003), a linguagem pode ser dividida em dois 

componentes básicos: compreensão e expressão. Sendo a linguagem compreensiva 

desenvolvida desde os primeiros momentos da vida através da assimilação e armazenamento 

de conhecimentos referentes ao código linguístico por aqueles que a cercam. Posteriormente, 

há o desenvolvimento da habilidade de expressão, ou seja, o desenvolvimento da fala, bem 

como qualquer tipo de comunicação dependem de fatores presentes desde os primeiros 

momentos de interação com o meio social. 

Desse modo, responder às intenções comunicativas das crianças é importante, pois são 

nessas situações interacionais que elas entendem que, produzindo sons, as pessoas tendem a 

reagir. Esses sons produzidos na intenção de se comunicarem são considerados os precursores 

da linguagem oral (SKALLERUP, 2008; KUMIN, 2012). 

Sendo assim, para que a criança pronuncie as primeiras palavras, ela necessita 

compreender o mundo a sua volta, através do desenvolvimento de habilidades visuais, 

auditivas, táteis, de atenção, cognitivas, dentre outras, instituindo a relação arbitrária entre 

nome do objeto e o objeto bem estabelecida (KUMIN, 2012) e, além disso, necessita da 

capacidade fonoarticulatória permitindo a produção dos sons da fala (BUCKLEY, 2008). 

As pessoas com SD apresentam dificuldades na linguagem compreensiva e expressiva, 

sendo que as dificuldades na linguagem expressiva são maiores do que as dificuldades de 

compreensão (LAWS; BISHOP, 2004). Buckley e Bird (1994) ressaltam que essas pessoas 

são subestimadas quanto à cognição por serem pouco expressivas, o que não corresponde ao 

nível da linguagem compreensiva que possuem. 

A maioria dessas pessoas com SD experimentam dificuldades com a inteligibilidade 

da fala associadas aos déficits de fala, prosódia e voz (WILSON et al., 2019). Com isso, há 

um comprometimento dos processos comunicativos, dificultando a inclusão social e, 

consequentemente, delimitando o desenvolvimento global e a autonomia dessas pessoas. A 

produção da fala torna-se uma das dificuldades mais comumente relatadas para crianças, 

adolescentes e adultos com SD (KUMIM, 2006). 
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Além da importância das interações familiar e social no condicionamento do nível das 

capacidades cognitivas e linguísticas, os estudos do desenvolvimento da fala na SD 

relacionam as dificuldades encontradas por essas pessoas aos fatores relacionados às 

alterações anatômicas/funcionais de áreas do sistema nervoso central, problemas de audição e 

de funcionamento da região oral que pessoas com SD possam vir a apresentar (GHIRELLO-

PIRES; BARROCO, 2018). 

Assim, as diferentes manifestações anatômicas e fisiológicas dos sistemas nervoso-

central e periférico, associando-se às alterações esquelético-craniofaciais e musculares 

presentes na SD, podem alterar de forma diferenciada, a depender da associação entre os 

fatores, a expressão e o funcionamento da fala nessas pessoas. 

No que diz respeito às alterações do sistema nervoso central, estudos evidenciaram 

alterações como hipoplasia na estrutura hipocampal (área responsável pela aprendizagem e 

memória) e diminuições nas áreas frontal, temporal e occipital, além de atraso no processo de 

mielinização neuronal (WISNIEWSKI; KIDA, 1994). 

As funções cognitivas e motoras estão ligadas à atividade funcional do cerebelo, sendo 

uma das estruturas mais afetadas na SD (EDGIN; SPANÕ; NADEL, 2015). Flórez e 

Troncoso (1997) descreveram um cerebelo menor e que se mantém hipoplásico, ao longo da 

vida, nas pessoas com SD (responsável pela integração de informações proprioceptivas e as 

sensações sinestésicas para realizar os movimentos voluntários). 

Esses aspectos neurológicos podem contribuir para atrasos nos processos cognitivos 

como: curta duração da atenção, tempo lento de reação, deficiência no processamento 

auditivo vocal, limitação da memória de fatos recentes, diminuição da discriminação 

perceptiva, da capacidade de generalização, da facilidade de simbolização e, 

consequentemente, dificuldades na linguagem/fala (BISHOP; MOGFORD, 2002). 

Evidências mostraram que déficits nas habilidades de memória verbal de curto prazo 

nas pessoas com SD podem provocar inconsistência na produção de palavras pela dificuldade 

em compilar informações precisas das representações fonológicas dessas palavras (LAWS, 

2002; FRENKEL; BOURDIN, 2009). Segundo Pueschel (1990), a imaturidade neurológica 

limita a memorização e a programação motora de cadeias sonoras. 

Assim, em decorrência de alterações neurológicas, a articulação dos sons da fala pode 

ser prejudicada nas pessoas com SD. Com a execução neuromuscular afetada, ocorre uma 

dificuldade nos movimentos articulatórios da língua e lábios durante a fala, podendo levar à 

distorção de sons, à omissão, como também à dificuldade de coarticulação de encontros 

consonantais, sugerindo a disartria (HAMILTON, 1993). Podem ocorrer, ainda, dificuldades 
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na programação e sequencialização de comandos motores necessários para o posicionamento 

correto dos articuladores durante a produção voluntária da fala, sugerindo a apraxia de fala 

(KUMIN, 2006). 

Ainda em relação às dificuldades articulatórias que caracterizam o quadro de desvio 

fonético na produção dos sons da fala nas pessoas com SD, estão as modificações de 

estruturas ósseas e musculares como a hipotonia da musculatura orofacial e características do 

complexo craniofacial, com subdesenvolvimento da maxila e terço médio da face, palato 

pequeno e estreito (AREIAS et al., 2014). Os desvios fonéticos provenientes dessas 

modificações ósseas e musculares envolvidas na produção da fala também são conhecidos 

como alterações de fala de origem musculoesquelética (ZORZI, 2005). 

Em relação aos possíveis comprometimentos encontrados nas pessoas com SD, que 

possam interferir no desenvolvimento da cognição e/ou linguagem/fala, está a perda auditiva 

moderada ou severa. A hipotonia das pessoas com SD também pode interferir nas respostas 

aos estímulos auditivos envolvidos na busca e localização da fonte, acarretando respostas 

mais lentas e consequentemente atraso nas aquisições. Em relação à audição, também há a 

presença mais frequente de otite média crônica e hipotonia da tuba auditiva favorecendo as 

disfunções tubárias (SANTOS, 2017). 

Devido aos múltiplos fatores que envolvem a aquisição e o desenvolvimento da 

linguagem/fala associados ao fenótipo complexo presente na SD, vistos anteriormente, não é 

inesperado encontrarmos na fala dessas crianças/jovens alterações com características 

fonético-fonológicas, relacionadas, respectivamente, à produção articulatória e à organização 

do uso dos sons da língua e regras para combiná-los em unidades significativas (BAHNIUK 

et al., 2004; SILVA, 2010). 

Em seus estudos, fica claro para Hamilton (1993) que, as dificuldades de fala 

vivenciadas por pessoas com SD são complexas, decorrentes de prejuízos em praticamente 

todos os níveis do processo de produção da fala - seleção dos sons (fonológica), planejamento 

de sua sequência (programação motora) e realização dos movimentos de língua e lábios 

(articulatórios). 

Portanto, as avaliações de fala e abordagens interventivas devem refletir essa 

complexidade para que possam realizar com efetividade o diagnóstico preciso e a intervenção 

adequada para cada caso especificamente. Havendo o incentivo cada vez maior às 

estimulações precoces, tanto no âmbito terapêutico, quanto por meio das interações familiares 

e sociais, visando ao desenvolvimento da linguagem e ao reestabelecimento estrutural e 
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funcional da cavidade oral - principal órgão articulatório (BARATA; BRANCO, 2010; 

LICIO; PAULIN; CARVALHO, 2020). 

Os sons da fala são aprendidos durante os seis primeiros anos de vida, em média, e 

esse aprendizado envolve muitos fatores, dentre eles a audição, os aspectos cognitivos, 

motores e inclusive os afetivos (MARCHESAN, 2008). As crianças com SD, mesmo 

apresentando atrasos significativos de linguagem, balbuciam uma variedade de sons 

aproximadamente no mesmo período das crianças em desenvolvimento típico (DT), por volta 

dos oito meses a dez meses (SMITH; OLLER, 1981). 

Embora haja uma similaridade no início das vocalizações, posteriormente, a criança 

com SD segue seu desenvolvimento de forma mais lenta com diferenças quantitativas e 

qualitativas no vocabulário, quando comparada às crianças com desenvolvimento típico (DT) 

(RONDAL, 1996). Dessa forma, Stoel-Gammon (2001) constatou, em crianças com SD, que 

as consoantes mais frequentes durante o período do balbucio (oclusivas, nasais, glides) 

predominam na produção das primeiras palavras, enquanto que as menos frequentes (líquidas, 

fricativas e africadas) ocorrem mais tarde, da mesma forma que ocorre no desenvolvimento 

típico, porém com defasagem temporal. 

Na SD, a primeira palavra será emitida por volta dos dezoito meses e, com trinta 

meses, as crianças com SD começam a juntar palavras, estruturando frases com dois 

elementos.  Sentem dificuldade para adquirir regras gramaticais e construir sentenças. 

Também apresentam dificuldades articulatórias que podem persistir até a vida adulta. Ficando 

evidente que a compreensão é melhor do que a expressão oral nas pessoas com SD 

(LIMONGI; CARVALHO; SOUZA, 2000; SCHWARTZMAN, 2003b). 

O desenvolvimento da fala em pessoas com SD é heterogêneo, ao se levar em conta 

que, em um grupo com faixa etária e desenvolvimento cognitivo equivalente, possivelmente 

encontraremos um desempenho linguístico variável (CRYSTAL, 1993), ou seja, há 

indivíduos que falam de forma mais articulada e com mais fluência do que outros, tal como 

ocorre com pessoas sem síndrome. 

 

2.2.6 Produção dos sons da fala na SD  

 

Os sons da fala são estudados pela Fonética que busca analisar a sua produção, 

transmissão e percepção e pela Fonologia que analisa o valor desses sons em uma língua. 

Assim, a Fonética e a Fonologia são as áreas da Linguística direcionadas ao mesmo objeto de 
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estudo que são os sons, no entanto, os sons são analisados de pontos de vista diferentes, em 

cada caso (MASSINI-CAGLIARI; CAGLIARI, 2001). 

Os sons de uma língua cuja função é diferenciar o significado de uma palavra em 

relação a outra, agindo com unidades significativas, são os fonemas. Ocorrem, assim, em 

sequências lineares, combinando-se entre si de acordo com as regras fonológicas de cada 

língua (MORI, 2001). Tal consideração é descrita, segundo Cagliari (2002, p.24), da seguinte 

forma: “[...] os sons que têm a função de formar morfemas e que, substituídos por outros ou 

eliminados, mudam o significado das palavras são chamados de fonemas.” 

O sistema fonológico do português apresenta sete fonemas vocálicos (/a/,/e/, 

/ɛ/,/i/,/ɔ/,/o/,/u/) e dezenove fonemas consonantais (/p/,/b/,/t/,/d/,/k/,/g/,/f/,/v/,/s/,/z/, 

/ʃ/,/ӡ/,/m/,/n/,/ɲ/,/l/,/λ/,/R/,/ſ/) cuja realização fonética, inclusive dos fonemas vocálicos nasais 

serão reportadas no tópico das características articulatórias dos segmentos fonéticos. As 

vogais altas /i/ e /u/, quando formam ditongo com outras vogais da língua realizam-se 

foneticamente como semivogais (ou glides) [j] e [w], respectivamente. 

Para formar os itens lexicais da língua, os fonemas organizam-se em sequências que 

formam sílabas. Sendo, no português, o núcleo da sílaba ocupado por uma vogal, e as 

consoantes ficam nas margens silábicas, nas posições de onset absoluto (inicial), onset medial, 

coda medial, coda final. A fonologia do português permite que as sílabas sejam iniciadas por 

sequências de consoantes, constituindo encontros consonantais que podem ser constituídos de 

consoante oclusiva ou fricativa + consoante líquida /ſ/ ou /l/ (LAMPRECHT et al., 2004). A 

posição de coda somente pode ser ocupada, no português, por quatro consoantes: /l/, /R/, /S/, 

/N/. 

Como as representações mentais que os falantes têm dos sons são vinculados aos 

fonemas da língua (HERNANDORENA, 2001) e as categorias usadas nas línguas para definir 

os fonemas foram estabelecidas, levando-se em consideração a anatomia e fisiologia da fala e, 

sobretudo, o fato de cada lugar propiciar uma qualidade fonética diferente para um mesmo 

modo de articulação (MASSINI-CAGLIARI; CAGLIARI, 2001), o desenvolvimento da 

linguagem/fala, depende do desenvolvimento das habilidades fonéticas e do sistema 

fonológico. 

No decorrer de seu desenvolvimento, a criança vai adquirindo gradativamente o 

domínio dos sons da fala, tanto no que diz respeito à sua percepção e produção como no que 

se refere à compreensão do uso das regras linguísticas que regem uma língua (PAGAN; 

WERTZNER, 2002); de maneira que, por volta dos 5 - 6 anos de idade, a maioria dos sons já 
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estão adquiridos e a sua fala é inteligível para pessoas fora de seu convívio (LAMPRECHT et 

al., 2004). 

Assim, a aquisição fonológica é um processo gradual que culmina no domínio de 

todos os sons da fala de uma determinada língua. À medida que as crianças crescem, seus 

inventários fonológicos tornam-se cada vez mais completos e menos suscetíveis à 

variabilidade (CERON et al., 2017). 

A variação no desenvolvimento fonológico dá-se tanto em termos de aquisição, como 

também quanto aos caminhos percorridos e as estratégias de reparo utilizadas para atingir a 

produção adequada (LAMPRECHT et al., 2004). 

As estratégias de reparo referem-se às estratégias adotadas pelas crianças para adequar 

a realização dos segmentos e /ou das estruturas silábicas ao seu sistema fonológico (à língua 

falada pelos adultos do seu grupo social). Essas estratégias de reparo mais produzidas, 

segundo Lamprecht (2004), a nível segmental, são a dessonorização de obstruintes, a 

anteriorização de fricativas, a posteriorização, a semivocalização de líquidas, a substituição de 

líquida não-lateral por lateral, a não realização do segmento em onset simples. A nível de 

silábico, pode-se encontrar como estratégias de reparo, a não realização do segundo membro 

de um onset complexo (ou redução de encontro consonantal), a não realização da coda, a 

metátese, a epêntese, a não realização de uma ou mais sílabas. 

A permanência prolongada do uso dessas estratégias de reparo na fala, além do tempo 

destinado ao desenvolvimento linguístico, que ocorre aproximadamente até 5 - 6 anos de 

idade, caracteriza os desvios fonológicos. 

Em seus estudos, Lamprecht (1986) identifica quatro estratégias de reparo aplicadas 

em 100% das possibilidades de ocorrência em quatro sujeitos com desvios fonológicos, sendo 

elas, a dessonorização de obstruintes, anteriorização de fricativa, a não realização do segundo 

membro do onset complexo e não realização de coda. Descreve também estratégias de reparo 

incomuns que vêm a serem processos muito pouco, ou raramente observados no decorrer da 

aquisição típica, sendo estas: a anteriorização de líquidas, nasalização das líquidas, 

semivocalização de nasais como [j], processo de “preferência por um som” que substitui todas 

as consoantes oclusivas e as fricativas. 

Sendo assim, esses desvios fonológicos são dificuldades encontradas na fala que 

dizem respeito ao domínio do uso dos sons de uma língua (domínio do padrão fonológico). 

Eles são encontrados na articulação e formam padrões baseados no traço distintivo ou 

processos fonológicos. Os processos de omissão, que se caracterizam pela ausência do 

segmento na produção de um vocábulo e de substituição identificada quando o segmento é 
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trocado por outro na produção do vocábulo, são as alterações geralmente mais fáceis de serem 

identificadas (SHRIBERG; KWIATROWSKI, 1982a). 

Em geral, as produções de palavras de crianças com SD apresentam as mesmas 

características fonológicas das crianças com desenvolvimento típico, sendo as consoantes 

plosivas, nasais e glide produzidas com mais precisão, enquanto as fricativas, as africadas e as 

líquidas costumam apresentar erros (STOEL-GAMMON, 1980; 1981). As análises do 

processo fonológico na SD também foram semelhantes as do desenvolvimento típico 

(STOEL-GAMMON, 1980; 1981; BAHNIUK; KOERICH; BASTOS, 2004), ocorrendo 

redução de encontro consonantal, apagamento de líquida final, apagamento de fricativa final, 

apagamento de líquida inicial, dessonorização de obstruintes e apagamento de líquida 

intervocálica (BAHNIUK; KOERICH; BASTOS, 2004). 

Quanto à variabilidade nos erros na produção de fala na SD, Stoel-Gammon (1981) 

observou uma maior variedade de tipos de substituição e estes variaram de uma palavra para 

outra, enquanto no desenvolvimento típico, a produção dos sons da fala passa de incorreta 

para correta de uma maneira linear e com um pequeno conjunto de tipos de substituição. 

Dodd (1976) também verificou, em seus estudos, que as crianças com SD apresentam um 

maior número de erros fonológicos em suas produções, com mais inconsistência, e uma 

proporção maior desses erros não são comuns. Além disso, Dodd (1976) observou que as 

crianças cometeram menos erros nas produções imitadas, sugerindo que há uma dificuldade 

na programação motora, talvez relacionada a um déficit geral em suas habilidades motoras. 

A representação fonológica dos sons da fala no léxico das pessoas com SD pode 

amadurecer e se tornar mais estável de crianças para adolescentes. Contudo certas 

representações fonológicas incompletas podem não ser estabelecidas, permanecendo 

constantes (DODD; THOMPSON, 2001). 

Assim, em seu estudo com jovens-adultos brasileiros com SD, Silva (2010) 

caracterizou o aspecto prototípico da oralidade dessas pessoas pela inconsistência e 

idiossincrasia, com a presença de substituições envolvendo zona, modo de articulação e 

vozeamento, anteriorização de plosiva, simplificação do padrão silábico, omissão, 

substituição de vibrante por lateral, adição. 

Como visto anteriormente, as alterações nos sons da fala são bastante presentes na fala 

das crianças com SD e também em outras faixas etárias, com possibilidades de distorções, 

substituições e omissões. 

Segundo Shriberg (1993), os erros de omissão e substituição ocorrem quase sempre 

devido aos erros nos contrastes fonológicos, nos níveis cognitivos de organização, acesso e 
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recuperação lexical. Porém eles podem ocorrer por uma dificuldade fonética, em que as 

dificuldades articulatórias podem fazer com que representações mentais imprecisas das 

palavras sejam estabelecidas no léxico. 

Assim, Crystal (1993) salienta que, mesmo que a dificuldade primária seja de controle 

articulatório, estratégias compensatórias podem dar origem a mudanças sonoras inteiras, 

aparecendo as simplificações fonológicas.  Hamilton (1993) menciona que é possível que 

alguns dos padrões fonológicos imaturos encontrados nos participantes com SD de seu estudo 

possam ter sido um subproduto de limitações no movimento da língua, em vez de evidência 

de maturação fonológica atrasada. 

Evidenciando essa interdependência de fatores de ordem fonética e fonológica, Alcock 

(2006) enfatiza que as habilidades motoras orais podem ser um precursor necessário para o 

desenvolvimento das habilidades linguísticas. 

Considerando os déficits cognitivo e/ou de linguagem, as alterações nas características 

físicas dos órgãos fonoarticulatórios (OFA´s) e do sistema estomatognático (SE), dentre os 

múltiplos fatores envolventes na produção da fala e a considerável variedade individual do 

fenótipo complexo presentes nos jovens-adultos com SD, as produções dos sons da fala 

nessas pessoas podem acarretar alterações com características fonético-fonológicas. Ou seja, 

os perfis das alterações dos segmentos vocálicos e consonantais consistem em distúrbios 

advindos do comprometimento na implementação do programa de fala motora e falhas de 

planejamento linguístico-fonológico (WONG et al., 2015; KENT; VORPERIAN, 2013; 

CLELAND et al., 2010). Assim, pode haver o comprometimento tanto da articulação como 

do conhecimento internalizado do sistema de sons da língua. As dificuldades na linguagem 

oral na SD podem estar na organização dos sons, o que leva à utilização dos processos 

fonológicos por mais tempo e também aos movimentos corretos para a produção, existindo 

uma instabilidade fonético-fonológica (PORTO; PEREIRA; MARGALL, 2000). 

No entanto, os jovens-adultos com SD, seja pelas dificuldades para internalizar regras 

que governam a combinação de fonemas, ou para simplificar a produção articulatória, podem 

apresentar na produção dos sons da fala possibilidades de distorções, troca (substituições) 

e/ou supressão (omissões) de sons na enunciação de um único vocábulo. Tais alterações 

produzem uma fala, por vezes, infantilizada e/ou ininteligível, não previsível para pessoas 

com o desenvolvimento típico de mesma idade cronológica. 

Quanto a essas alterações na produção dos sons da fala, as distorções indicam a 

dificuldade específica de produção e as substituições podem sugerir que, por não conseguir 

efetuar a produção correta do som, o indivíduo apresenta um sistema fonológico alterado, 
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trocando o som alvo por outro presente em seu inventário fonético e de mais fácil produção, 

permitindo a efetividade de sua comunicação (WERTZNER; PAGAN-NEVES; CASTRO, 

2007). 

Durante o desenvolvimento fonético, as crianças adquirem o inventário fonético, 

conjunto de sons ou segmentos utilizados pelos falantes e os movimentos necessários para a 

produção de fala (YAVAS; HERNANDORENA; LAMPRECHT, 1992), sendo o aumento 

progressivo na estabilidade dessa produção e a diminuição das variações articulatórias 

relacionadas com o crescimento físico (KENT, 1976). A partir do adequado 

crescimento/desenvolvimento das funções dos músculos e estruturas ósseas orofaciais, os 

movimentos articulatórios para fala, antes imprecisos, vão ficando refinados e diferenciados, 

e, quando esse refinamento não ocorre, a produção da fala se torna comprometida (UCHOA; 

PAYÃO, 2008). 

Assim, a permanência de alterações das estruturas e funções do Sistema 

Estomatognático (SE) presentes nas pessoas com SD faz com que não ocorram essas 

estabilizações das produções fonéticas, e a produção dos sons da fala pode se apresentar 

alterada, com distorções que comprometem a inteligibilidade de fala por toda a vida. 

Essas alterações ou distorções fonéticas caracterizam-se por alguma dificuldade 

motora, como imprecisão de local, tempo, pressão e velocidade, resultando em sons fora do 

padrão da fala (AMARO, 2006). 

Quanto ao tipo de distorções de sons da fala, a literatura indica a existência das 

distorções comum e incomum. Sendo a primeira observada no desenvolvimento típico de 

linguagem/fala. Já a distorção incomum não está presente no desenvolvimento típico, 

ocorrendo nas pessoas com dificuldades específicas de produção de fala (SHIRIBERG, 1993; 

PEREIRA et al., 2003). São consideradas dentre as distorções incomuns: consoantes fracas, 

consoantes e vogais imprecisas, falha para manter contrastes oral/nasal e falha notável para 

manter a sonorização apropriada (SHIRIBERG, 1993). 

Dentre os estudos das alterações na produção dos sons da fala na SD, Borghi (1990) 

conclui que controlar os articuladores, no início da vida da criança, promove uma melhor 

imagem articulatória e uma criança com a fala mais inteligível. Em seus estudos, ele 

determinou quais fonemas consonantais eram mais propensos a erros por déficits estruturais, 

musculares e neurológicos na área oral de crianças com SD (cinquenta crianças, idade entre 5 

e 19 anos de idade) e, dentre esses padrões de erro de produção consonantal, quais seriam os 

mais resistentes a mudanças. As análises dos dados indicaram que sete fonemas pareciam ser 
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os mais propensos a erros, sendo listados em ordem decrescente em /z/, /ѳ/, /õ/, /ʃ/, /tʃ/, /s/, 

/dӡ/ e /v/. Dentre os fonemas mais resistentes às mudanças, ele detectou /õ/, /z/, /ѳ/, /s/ e /ʃ/. 

Para Rondal (2002), as consoantes fricativas são mais difíceis de articular, por isso 

exigem muito mais tempo para serem totalmente dominadas, podendo não conseguir esse 

domínio. Em concordância com estudo anterior, Monteiro, Brescovici e Delagado (2009) 

atribuem a dificuldade de execução dos fones [s] e [z], afetados pelo ceceio anterior, a um 

ponto de língua específico e muito preciso na cavidade oral para direcionamento do fluxo de 

ar. 

Sendo assim, a presença de subdesenvolvimento maxilar/palato estreito, curto e alto na 

SD, juntamente com a hipotonia e hipomobilidade da língua podem alterar a produção dos 

sons aparecendo o ceceio anterior e lateral. O ceceio anterior é uma alteração na articulação 

das fricativas, decorrente de uma projeção de língua entre os dentes incisivos superiores e 

inferiores (FRIAS et al., 2004), sendo os sons [s] e [z] articulados como interdentais. 

Dentre as alterações das estruturas orais que podem complicar a precisão dos 

movimentos articulatórios, produzindo alterações dos sons da fala, Capelozza Filho e Silva 

Filho (1992) enfatizam que são frequentes as perturbações articulatórias, consequentes da 

atresia (estreitamento) lateral e anteroposterior do arco dentário, sendo as consoantes 

fricativas e as consoantes plosivas linguoalveolares, /t/ e /d/, mais frequentemente alteradas. 

Às vezes, discrepâncias sagitais extremas entre os arcos dentários podem restringir a 

aproximação dos lábios para a produção das bilabiais /p/, /b/ e /m/. 

Conforme Braga et al. (2006), a profundidade palatina com o posicionamento 

frequente da língua no assoalho bucal dificultam a produção dos fonemas linguopalatais.  

A hipotonia de dorso de língua tem como consequência alterações ou omissão dos 

fonemas linguopalatais. Os problemas de mobilidade de ponta de língua podem ocasionar a 

má articulação ou omissão do /r/ brando e de outros sons linguodentais e linguoalveolares 

(LIMONGI; GOMES; PROENÇA, 2002). 

As pessoas com SD demonstram a existência de um déficit significativo de 

crescimento da maxila, estando de acordo com a alta incidência de classe III, de mordidas 

cruzadas uni e bilaterais e de mordida aberta (JENSEN et al., 1973; BISHOP; MOGFORD, 

2002; MORAES et al., 2007). 

No padrão III, em que a mandíbula se posiciona à frente da maxila, pode haver uma 

imprecisão na articulação, sendo os fonemas linguodentais /n, l, t, d/ produzidos com a ponta 

da língua atrás dos dentes inferiores, e a parte medial fazendo contato com a papila 

retroincisal. Os fonemas fricativos /f, v/ são produzidos com o lábio superior e incisivos 
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inferiores, indicando que as alterações de ponto de articulação acompanham as alterações 

anatômicas (LIMONGI; GOMES; PROENÇA, 2002). Nos sons bilabiais /m/, /b/ e /p/ 

também prevalece a utilização do lábio superior (LIMA et al., 2015). 

Na mordida aberta, a articulação dos fonemas linguodentais é realizada como 

interdental, facilitando o ceceio anterior (LIMONGI; GOMES; PROENÇA, 2002). 

No Português Brasileiro (PB), alguns estudos mostraram que as alterações fonéticas 

ocorrem principalmente nos sons alveolares [s] e [z], plosivos [t] e [d], líquido [l] e nasal [n], 

que são produzidos na posição interdental da língua, por sofrerem grande interferência da 

oclusão dentária (WERTZNER; SOTELO; AMARO, 2005a). 

Além da complexidade da produção motora da fala pelas múltiplas variáveis 

estruturais, os sons são afetados por contextos linguísticos, que incluem os efeitos dos sons 

vizinhos, a posição de ocorrência em unidades maiores (sílaba, palavra, sintagmas), o efeito 

de elementos suprassegmentais (acento, tom), e informações de índole lexical e gramatical 

(palavras simples, compostas, categoriais lexicais como nome, verbo, adjetivo) (MORI, 

2001). Marino et al. (2013), em um julgamento auditivo do ceceio em crianças com alterações 

oclusais, analisaram a influência do contexto silábico de fricativa não-vozeada alveolar e pós-

palatal na distorção, identificando maior ocorrência do ceceio na fricativa alveolar, em 

posição de ataque inicial. 

Alguns estudos recentes, examinando padrões articulatórios e fonológicos conduzidos 

em crianças e adolescentes com SD, sugeriram um padrão de fala atrasada com uma 

significante incidência de processos típicos do desenvolvimento (comuns) e também com 

erros atípicos/incomuns do desenvolvimento (CLELAND et al., 2010; KENT; VORPERIAN, 

2013; WONG et al., 2015). Nas pessoas com SD, tanto o surgimento quanto o domínio da 

produção consonantal parecem ser um processo prolongado, com substanciais interindividuais 

variabilidades. 

Entre as alterações na fala em jovens com SD (9 a 18 anos de idade, média 14, 30), 

Cleland et al. (2010) encontraram a redução de cluster como sendo o processo mais comum 

evidenciado (13,64% dos erros, em 12 dos 15 participantes), seguido pelos outros processos 

de simplificação estrutural: exclusão final de consoantes (12,85%, em 13 dos 15 

participantes), exclusão inicial de consoantes (10,47%, em 10 dos 15 participantes) e 

semivocalização (6,32%, em 10 dos 15 participantes).  No entanto todos também 

apresentaram erros atípicos, ou seja, erros não encontrados no desenvolvimento típico. 

Cleland et al. (2010) concluíram que a causa da alteração da fala na SD permanece 

incerta e que relatos curiosos de que as crianças mais ininteligíveis não são necessariamente 
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as mais prejudicadas cognitivamente ou linguisticamente foram confirmados pela falta de 

correlação entre medidas de fala e medidas cognitivas ou de linguagem, sugerindo que a causa 

da  alteração da fala não é meramente um atraso cognitivo, nem está diretamente relacionada 

à capacidade simultânea de linguagem e, como tal, difere em diferentes indivíduos. 

Representações fonológicas não especificadas podem ser responsáveis em alguns 

participantes, enquanto outros parecem ter dificuldade com o controle motor da produção da 

fala. 

Em outro estudo, Sommers, Reinhart e Sistrunk (1988) relataram que, em um grupo de 

15 a 22 anos de idade com SD, os sons mais frequentemente alterados em ordem decrescente 

foram os /s/, /d/, /t/, /r/, /z/, /l/, /n/ e /v/. Sendo que as alterações em /d/, /t/, /n/, e /v/ não são 

comuns no desenvolvimento típico e são dominados logo cedo, por volta de 3 anos de idade. 

Entre os contrastes fonéticos mais afetados na SD, Bunton, Leddy e Miller (2007) 

identificaram a simplificação de agrupamentos na posição inicial e final da palavra e 

contrastes envolvendo postura, controle e tempo da língua (local de articulação para oclusivas 

e fricativas). 

Seguindo essa linha de estudos, Wood et al. (2009) utilizaram o EPG para avaliar e 

tratar problemas de inteligibilidade da fala em dois participantes com SD com idades de 11 

anos e 6 meses e 14 anos e 11 meses, verificando um alto número de erros inconsistentes, 

especialmente com palavras que consistiam de fricativas e africadas / s, z, ʃ, tʃ, dz, ӡ/. 

Na produção de fricativas, Timmins et al. (2007), analisando seis jovens com SD de 

10 a 18 anos de idade com EPG, observaram alta variabilidade na articulação das fricativas 

nesses participantes. Em outro estudo, Timmins et al. (2011), examinando os padrões de 

articulação na produção da plosiva alveolar surda /t/ em uma análise EPG de 26 pessoas com 

SD com idade média de 13,40 anos, identificaram o aparecimento de articulação posterior 

com contato crescente da língua no palato, avanço da língua e falta de vedação lateral, 

explicado, respectivamente, pelo tamanho pequeno do palato e hipotonia muscular da língua, 

que não foram encontrados no controle. 

Ainda dentre os estudos mais atuais, Wong et al.(2015), investigando a extensão da 

inconsistência na produção de palavra de 16 adolescentes com SD (média de idade 17 anos e 

4 meses) e a correlação dessa  inconsistência  com medidas de vocábulo expressivo, gravidade 

do distúrbio e habilidades oromotoras, identificaram que as seis alterações típicas mais 

frequentes entre esses adolescentes em ordem decrescente de frequência foram: (1) redução 

de encontro consonantal; (2) anteriorização (palatina e velar); (3) semivocalização; (4) 

deleção de  consoante final; (5) plosivização;  (6) dessonorização. Além dos processos típicos 
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acima mencionados, processos atípicos como exclusão inicial de consoantes, inserção de 

fonemas, distorções de vogais, substituição e inserção de parada glótica também foram 

identificados entre todos os participantes com SD, embora apenas 25% dos participantes os 

usassem mais de cinco vezes. A inserção e substituição da parada glótica foi o processo 

atípico mais frequente. Nesse processo, um padrão incomum de substituição era 

frequentemente usado, em que a africada era substituída por uma parada glotal, como / ʧ / → 

[ʔʃ], / ʤ / → [ʔʃ]. Enquanto 25% dos participantes usavam consistentemente essas 

substituições, outros as usavam apenas uma ou duas vezes. 

Dentre as distorções, Wong et al. (2015) também identificaram quatro tipos diferentes 

de erros articulatórios: nasalização, forte emissão nasal, dentalização e labialização. A 

dentalização em /s/ foi comumente observada entre 55,6% dos participantes (10 em 18). As 

análises também revelaram alta ocorrência de nasalização de consoantes oclusivas e forte 

emissão nasal na produção de consoantes nasais, oclusivas finais e africadas. Um total de 25% 

dos participantes apresentou esse padrão de substituição, mas nenhum evidenciou uma 

qualidade de voz que pudesse explicar esse padrão de substituição. A nasalização de 

consoantes plosivas não se limitou a uma posição específica da palavra e foi observada 

quando uma consoante nasal estava presente na palavra. Por outro lado, as fortes emissões 

nasais parecem ser um acoplamento nasal de transição no final da articulação básica, pois 

foram observadas apenas nas posições finais das palavras. Os autores obtiveram correlações 

entre as medidas estudadas, inconsistência, distúrbios da fala, medidas de vocabulário 

receptivo e habilidades motoras, indicando, assim, a presença de múltiplos fatores nos déficits 

de fala. 

De acordo com os estudos anteriormente elucidados, podemos presumir que as 

alterações dos sons da fala nas pessoas com SD consistem em uma complexa interligação de 

atraso/desvio fonológico e motor da fala. 

Até o presente momento, apresentamos análise de fala nas pessoas com SD, mas para 

melhor compreensão devemos conhecer os mecanismos que envolvem esse processo em 

pessoas não sindrômicas. 

 

2.3 Produção da Fala 

 

A fala é mais que sons audíveis, sendo o meio principal pelo qual a língua é expressa 

em todas as culturas humanas. É uma modalidade da linguagem, cujo produto final é um sinal 
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acústico que representa a mensagem comunicativa do falante (KENT; READ, 2015). Segundo 

Marchal e Reis (2012): 

 

A fala é uma atividade coordenada da mente e do corpo para que as ideias, 
os sentimentos, os desejos e emoções do indivíduo se materializem, através 
de uma sequência de eventos neurofisiológicos, biomecânicos e físico. É por 
meio da orquestração dos meios de que dispõe seu aparelho fonador – 
impulsos nervosos, movimentos musculares e consequentemente modulação 
do ar – que o locutor pode se conectar com o seu interlocutor. É na 
comunicação linguística, sua função primordial, que a fala atinge o seu mais 
alto grau de complexidade. (MARCHAL; REIS, 2012, p. 14). 

 

A produção da fala envolve primeiramente o sistema nervoso central que junta as 

ideias aos sons correspondentes daquilo que se quer falar, seguindo as regras da língua 

(processo neurolinguístico). Em seguida, desenvolvem-se processos de planejamento e 

coordenação de atividades motoras, que são enviadas para o sistema periférico (processo 

neuromuscular) (MASSINI-CAGLIARI; CAGLIARI, 2001), ativando os sistemas 

respiratório e digestório, em três etapas: a respiração (mecanismo aerodinâmico-fonte de 

energia para a fonação), a fonação (fonte de som), a articulação (SIM-SIM, 1997) e a 

comunicação se dá por meios acústicos e auditivos (MILLOY,1997). 

Como visto anteriormente, o corpo humano, no entanto, é desprovido de um sistema 

específico para a produção dos sons da fala, utilizando-se dos sistemas respiratório, digestório 

e articulatório para constituir o aparelho fonador (SILVA, et al., 2019), estando todas as 

estruturas envolvidas nesses mecanismos, mudando de função continuadamente para a 

respiração, a deglutição e a fonação. 

Assim, a fala pode estar alterada por diferentes causas, dentre elas as de origem 

estruturais: musculares ou ósseas, assim como as próprias funções orofaciais, como a 

respiração e a mastigação. Sabendo que a língua, os lábios, os dentes, o palato, as bochechas, 

assim como a forma de respirar interferem fortemente na produção da fala, é importante que 

essas estruturas e funções estejam adequadas para não serem elas as possíveis causadoras da 

alteração de fala observada (MARCHESAN, 2010). 

A partir do sistema do mecanismo aerodinâmico pulmonar há o fornecimento de ar 

para a produção da fala. Essa corrente de ar gerada pelo sistema respiratório é transformada 

em som no nível da laringe por diversos ajustes das pregas vocais. No nível das cavidades 

supraglóticas (cavidade bucal, cavidade nasal e cavidade faríngea), os órgãos articuladores 

vão dar aos sons suas características e propriedades definitivas (MARCHAL; REIS, 2012). 
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Quanto aos mecanismos de produção de fala, há várias teorias que levam em conta as 

propriedades neurais e biomecânicas. Esse conjunto de teorias – teoria quântica, teoria da 

hiper/hipo fala, iceberg, teoria fonte-filtro, além de inúmeros modelos de produção e 

percepção e de coarticulação da fala contribuem para a compreensão do mecanismo da fala 

(MARCHAL; REIS, 2012). 

A produção de fala envolve múltiplos fatores, precisando da integridade e da 

integração da cognição, com os sistemas neuromuscular e musculoesqueletal (CALLOU; 

LEITE, 1990). 

Então, dentre as bases anatômicas e fisiológicas da produção da fala podemos 

descrever os sistemas respiratório, laríngeo e digestivo. 

 

2.3.1 Sistema Respiratório: iniciação pulmonar 

 

O sistema respiratório consiste dos pulmões, da caixa torácica, da traqueia, da laringe, 

das vias aéreas superiores (faringe, nariz, boca) e de vários músculos (MARCHAL; REIS, 

2012). 

A produção da fala começa assim que o falante usa o sistema respiratório para gerar a 

energia aerodinâmica, sendo os pulmões o iniciador principal desse mecanismo aerodinâmico. 

O ar é liberado pelos pulmões através de combinações de dilatações passivas e atividade 

muscular, dependendo do volume de ar atual nos pulmões e das necessidades aerodinâmicas. 

Na maioria das línguas, a fala é produzida no ar expirado, havendo uma inspiração rápida 

seguida por uma expiração muito mais lenta (KENT; READ, 2015). Embora algumas línguas 

tenham sons produzidos com a corrente de ar inspiratória (sons ingressivos), durante a 

expiração, a coluna de ar dirige-se para o exterior, sendo o escoamento e pressão do ar, 

durante a fala, controlado pelo conjunto de músculos da respiração (MARCHAL; REIS, 

2012). Esse sistema respiratório é uma bomba de ar, fornecendo energia aerodinâmica para 

laringe e sistema articulatório. 

 

2.3.2 Fonação: Laringe 

 

A laringe está situada acima da traqueia, limitada na parte superior pelo osso hioide, 

comunicando-se com a faringe. Consiste de um número de cartilagens e músculos, sendo o 

movimento de aproximação/afastamento e de vibração das pregas vocais, responsáveis pela 

geração do som. Ou seja, a geração do som laríngeo é o resultado de uma combinação complexa 
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de forças aerodinâmicas, musculares e elásticas que provocam a vibração das pregas vocais 

(MARCHAL; REIS, 2012). 

No mecanismo de produção de fala, a laringe é a mais importante fonte sonora. É a laringe 

o primeiro lugar em que o ar sai dos pulmões e sofre modificações importantes, sendo responsável 

pelo mecanismo aerodinâmico glotal.  Todas as línguas fazem um amplo uso das oposições 

ligadas às modificações da corrente de ar no nível da laringe (KENT; READ, 2015; MARCHAL; 

REIS, 2012). A laringe contribui não apenas como fonte de energia de vozeamento, mas também 

por valvular o ar que se move para dentro ou fora dos pulmões (KENT; READ, 2015). A laringe 

exerce três funções na produção da fala: fonação, iniciação e articulação (MARCHAL; REIS, 

2012). 

O som produzido pela fonte laríngea ao nível das pregas vocais, na produção da fala, sofre 

uma modulação nas cavidades supraglóticas ou superiores, dando origem aos fones. 

 

2.3.3 Sistema Articulatório  

 

O sistema articulatório estende-se da laringe (podendo as pregas vocais serem mobilizadas 

como articuladores), faringe (podendo modificações de volume e de forma dessa cavidade, serem 

responsáveis por oposições linguísticas), lábios (abertura através da qual o som passa, tendo a 

cavidade oral como conduto) e nariz (abertura através da qual o som passa, tendo a cavidade nasal 

como conduto) (MARCHAL; REIS, 2012; KENT; READ, 2015), conforme ilustrado na Figura 1. 

 

Figura 1 – Desenho de uma seção sagital média do trato vocal - cavidades principais, 

articuladores e estruturas relacionadas. De kent, The speech sciences. A volume in the speech 

sciences (1. ed.), 1998 

 

 
Fonte: Kent e Read (2015, p. 23). 
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É no nível das cavidades supraglóticas (cavidade oral, cavidade faríngea, cavidade 

nasal) que acontece o processo articulatório, em que os articuladores modulam a corrente de 

ar, possibilitando uma combinatória de ressonâncias. Criam as condições aerodinâmicas e 

acústicas para a produção de sons da fala, ou seja, a ação desses articuladores vai dar aos sons 

suas características e propriedades definitivas. Os movimentos desses articuladores dão 

formato ao trato vocal, sendo a propriedade comum a todos esses articuladores, a 

possibilidade que têm de variar a configuração do trato vocal pela modificação dos volumes 

da cavidade oral e faríngea, pelo acoplamento da cavidade nasal e pelo acréscimo do 

ressoador labial (MARCHAL; REIS, 2012). 

Os articuladores incluem o lábio inferior, a língua, o véu do palato, pregas vocais, 

classificados como ativos por se movimentarem na realização dos sons e os articuladores 

passivos que não se movimentam na realização dos sons - o lábio superior, dentes superiores, 

alvéolos, palato duro e palato mole (SEARA; NUNES; LAZZAROTTO-VOLCÃO, 2011). 

Segundo Silva (2002), a produção do som consiste no movimento do articulador ativo na 

direção do articulador passivo a uma velocidade adequada fazendo o contato superficial 

apropriado e realizando a pressão exata. Exige-se, para isso, toda uma harmonia entre os 

articuladores, resultando em um desvio do padrão articulatório se qualquer uma dessas 

variáveis não for bem controlada (SILVA, 2010). 

Ainda sobre a harmonia entre os articuladores, Bianchini (1995) descreve que o 

indivíduo respira, alimenta e se comunica, falando e expressando sentimentos, através do 

sistema estomatognático (SE), que tem como componentes os ossos maxilares e mandíbula, 

articulações tempomandibulares, dentes, vários músculos, dentre eles, os músculos da língua, 

lábios e bochechas, nervos e vasos sanguíneos. Qualquer desordem em uma dessas estruturas 

determina um desequilíbrio generalizado nas funções de sucção, respiração, mastigação, 

deglutição e fala. 

A articulação da fala é normalmente descrita em termos de posições e contatos 

articulatórios, sendo essas descrições articulatórias convenientes na caracterização das 

diferenças entre os sons da fala. Sendo assim, é importante conhecer as características 

estruturais e funcionais dos articuladores da fala. 

 

2.3.3.1 Cavidade Oral e Órgãos Articulatórios 

 

A cavidade oral é delimitada anteriormente pelos lábios, posteriormente pela 

orofaringe, lateralmente pelas bochechas, superiormente pela região palatina (que a separa das 
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fossas nasais) e sua base é ocupada por dois terços da língua (MARCHAL; REIS, 2012). 

Como podemos observar na Figura 2. 

 

Figura 2 – Trato oral com seus órgãos ativos (língua, lábios, palato mole) e passivos (dentes 

superiores, palato duro, alvéolos) em detalhes, adaptado de Cristófaro Silva (2002, p. 31) 

 

Fonte: Seara, Nunes e Lazzarotto-Volcão (2011, p. 49). 
 

Dentre os órgãos articulatórios que constituem a cavidade oral, descrevemos a língua 

como o articulador principal que pode ser dividida em uma parte anterior (mais flexível) 

composta pelo ápice (ponta) e lâmina, e uma parte (menos flexível) composta pela raíz e 

corpo. Embora não exista fronteira anatômica precisa, este corpo (dorso lingual) é dividido 

em três zonas, que indo de frente para trás, são a zona pré-dorsal, médio-dorsal e a pós-dorsal 

(MARCHAL; REIS, 2012), como pode ser visto na Figura 3. 

 

Figura 3 – Subdivisões do articulador ativo: a língua. De Catford, Fundamental problems in 

phonetics, 1977 

 

Fonte: Marchal e Reis (2012, p. 83). 
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Pela sua posição (músculos extrínsecos ligados a estruturas diversas permitem a sua 

mobilidade) e forma (músculos intrísecos modificam sua forma), a língua define a forma do 

trato vocal durante a produção de sons da fala. Os dois parâmetros (forma da cavidade bucal e 

posição da língua) são utilizados pela fonética articulatória para descrever os fones das 

diferentes línguas (MARCHAL; REIS, 2012). 

Segundo Cagliari (2007), a língua é considerada o órgão mais importante na 

modulação dos sons, sendo capaz de se moldar de inúmeras formas, produzindo várias 

configurações nas cavidades faríngea e oral. A descrição fonética é muito baseada nas 

posturas assumidas pela língua na produção sonora. 

Outros articuladores que podem se constituir como ativo ou passivo são os lábios, 

sendo seus movimentos utilizados na produção de vogais e consoantes distintas. Os dentes 

também são estruturas usadas para produzir os sons da fala, podendo a ausência de dentes, o 

apinhamento, a inclinação lingualizada ou vestibularizada dos dentes levar a uma alteração do 

espaço intraoral, dificultando o posicionamento da língua para articular com precisão os 

fones. 

Ainda na descrição dos articuladores, temos a região palatina de grande importância 

para a classificação fonética. É constituída pela abóboda palatina, estrutura óssea que pode ser 

dividida em uma zona pré, correspondente aos alvéolos, uma zona média, correspondente ao 

palato duro e uma zona pós, correspondente ao véu palatino/palato mole. Os alvéolos 

correspondem à zona coberta de sulcos que se encontram atrás dos dentes incisivos 

superiores.  O palato mole é a parte posterior da região palatina, prolongando-se até a úvula. 

Quando o véu palatino é abaixado, o ar pode escapar pelo nariz, permitindo uma ressonância 

nasal (os sons da fala são ditos nasais) e quando o véu palatino está levantado, com contato 

firme com a parede faríngea, ficando o conduto rinofaríngeo fechado, a ressonância é oral (os 

sons da fala são ditos orais). Quando o ar escapa ao mesmo tempo pelo nariz e pela boca, o 

som é dito nasalizado. O palato duro se estende logo após os alvéolos, sendo a parte central da 

abóboda palatina (MARCHAL; REIS, 2012), como na Figura 4. 
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Figura 4 – Articuladores passivos dos pontos de articulação: a. lábios; b. dentes; c. alvéolos; 

d. palato duro; e. palato mole; f. parede da faringe 

 

Fonte: Marchal e Reis (2012, p. 81). 
 

Em relação ao palato duro, a forma e o tamanho do palato duro variam 

consideravelmente, sendo relativamente raso em alguns casos e tendo considerável 

profundidade em outros (BERKOVITZ; HOLLAND; MOXHAM, 2004). O palato duro 

desempenha papel importante no crescimento harmônico da face e no desenvolvimento 

adequado das funções de respiração, sucção, mastigação, deglutição e fala. Se estiver com sua 

morfologia alterada, essas funções poderão estar alteradas ou no mínimo adaptadas (COSTA; 

CUNHA; SILVA, 2004; 2005). 

Assim sendo, na produção da fala, o palato duro é considerado um articulador passivo 

que fornece à língua um contato sólido para a retroalimentação sensória, dando-lhe suporte 

para os movimentos complexos e para assumir várias formas necessárias para a produção dos 

sons (FELÍCIO; MORAES, 2003). 

 

2.3.3.2 Características articulatórias dos segmentos fonéticos 

 

A descrição da articulação da fala é normalmente realizada em termos de posições e 

contatos articulatórios. Assim, os sons da fala, aqui vistos como fones que pertencem ao 

Português Brasileiro (PB) serão descritos a partir de seus movimentos articulatórios. Essas 

descrições articulatórias são uma forma de caracterizar as diferenças entre os sons da fala. 

Os sons vocais podem ser vogais ou consoantes e a diferença fonética entre esses 

segmentos pode ser compreendida a partir de como a corrente de ar, liberada dos pulmões, 

passa pelas cavidades ressoadoras. Os segmentos vocálicos são produzidos com a corrente de 

ar passando livremente (sem obstruções ou constrições) no trato vocal. Ao contrário, os 
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segmentos consonantais são articulados a partir de alguma obstrução no trato oral, sendo ela 

parcial, total, ou uma tremulação da língua que imprime uma vibração à corrente de ar 

(CÂMARA Jr., 1999; SEARA; NUNES; LAZZAROTTO-VOLCÃO, 2011). Outra diferença 

entre a produção vocálica e consonantal é que as vogais são vozeadas (sonoras), isto é, são 

produzidas com vibração das pregas vocais, enquanto as consoantes podem ou não ser 

produzidas com vibração das pregas vocais, sendo vozeadas (sonoras) ou não-vozeadas 

(surdas) (SEARA; NUNES; LAZZAROTTO-VOLCÃO, 2011). 

Para a classificação articulatória dos segmentos vocálicos, observa-se o corpo da 

língua e os lábios. Esses segmentos são classificados quanto à altura da língua, ou seja, quanto 

ao movimento vertical da língua ou à função da abertura/fechamento do trato oral, quanto à 

anterioridade/posterioridade ou movimento horizontal (avanço/recuo) da língua, quanto às 

características relativas ao arredondamento dos lábios e quanto à posição de 

abertura/fechamento do véu palatino. Com relação à altura da língua, no PB, existem: as altas 

- [i], [I] (átona final), [u], [ʊ] (átona final), em que o dorso da língua se eleva ao máximo, 

estreitando o trato oral; as médias-altas - [e] e [o], em que o dorso da língua encontra-se em 

uma posição intermediária entre a posição alta e baixa, mas localizando mais próxima da alta; 

as médias-baixas - [ɛ] e [ɔ], em que o dorso da língua encontra-se em uma posição 

intermediária entre a posição alta e baixa, mas localizando mais próxima da baixa; e as baixas 

- [a],[ɐ] (átona final), em que a língua se encontra em uma posição mais baixa do trato oral, 

sendo a abertura do trato na articulação mais ampla (SEARA; NUNES; LAZZAROTTO-

VOLCÃO, 2011). Dessa forma, como na pronúncia das vogais altas o trato oral está mais 

fechado do que na pronúncia das vogais baixas, as altas são classificadas como fechadas e as 

baixas como abertas, as demais seriam médias (meio-fechadas/meio-abertas). Com relação 

ao avanço/recuo da língua, as vogais são classificadas como anteriores - [ɛ], [e], [i], [I], 

posteriores - [ɔ], [o], [u], [ʊ] e centrais - [a], [ɐ] (SEARA; NUNES; LAZZAROTTO-

VOLCÃO, 2011). 

As vogais ainda são classificadas pela posição labial em arredondadas/ labilizadas-

[ɔ], [o] e [u], [ʊ] (em que há projeção dos lábios para frente) e em não-arredondadas - [ɛ], 

[e], [i], [I] [a], [ɐ] (em que os lábios são distendidos). Podem as vogais ser caracterizadas pelo 

posicionamento do palato mole que, quando elevado ou abaixado, as determinam como orais 

-[ɛ], [e], [i], [a], [ɔ], [o] e [u] (quando o ar sai pela cavidade bucal) e nasais-[ɐ͂], [ẽ], [ĩ], [õ], 

[ũ] (quando o ar sai pela cavidade nasal). Existem as propriedades articulatórias secundárias 

como a duração, desvozeamento, tensão que podem também caracterizar as vogais (SEARA; 

NUNES; LAZZAROTTO-VOLCÃO, 2011). 
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Os segmentos consonantais podem ser classificados quanto aos seguintes padrões 

articulatórios: vozeamento, modo de articulação, ponto de articulação; e, quanto à 

configuração, nasal ou oral. 

Quanto ao parâmetro de vozeamento, as consoantes podem ser surdas (não-vozeadas), 

quando são produzidas sem vibração das pregas vocais e sonoras (vozeadas), quando são 

produzidas com as pregas vocais em vibração. 

O modo de articulação é a maneira como o ar passa pelas cavidades supraglóticas, ou 

seja, é o tipo de obstrução produzida no trato vocal, sendo, segundo Cagliari (2007), as 

consoantes classificadas de acordo com o nome do lugar onde ocorre o maior fechamento dos 

articuladores, obstruindo a corrente aérea. Assim, o modo de articulação de um segmento está 

relacionado ao tipo de obstrução de ar oferecida pelos articuladores durante a produção de um 

segmento, podendo, no PB, ser oclusiva, nasal, fricativa, africada, tepe, vibrante, aproximante 

retroflexa e lateral (SILVA, 2002; 2019). 

O ponto de articulação refere-se ao lugar em que ocorre a articulação entre os 

articuladores passivo e ativo, ou seja, de acordo com Silva (2002; 2019), a partir da posição 

do articulador ativo em relação ao articulador passivo, pode-se definir o lugar de articulação 

dos segmentos consonantais, podendo ser bilabial, labiodental, dental, alveolar, 

alveolopalatal, palatal, velar, glotal. 

 

Figura 5 – Pontos articulatórios dos sons consonantais 

 

Fonte: Massini-Cagliari e Cagliari (2001, p. 124). 
 

As consoantes, quanto ao modo, ponto de articulação e sonoridade no PB podem ser 

classificadas, segundo Seara, Nunes, Lazzarotto-Volcão (2011) em: 
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1) Oclusivas (auditivamente plosivas) que são produzidas com uma obstrução total e 

momentânea realizada pelos articuladores (ativo e passivo) do fluxo de ar nas cavidades 

supraglóticas, gerando, na liberação da oclusão, uma explosão acústica e o ar é encaminhado 

apenas para a cavidade oral: [p] surda ou não-vozeada e [b] sonora ou vozeada que são 

bilabiais - emitidos com uma obstrução total nos lábios; [t] surda e [d] sonora que são 

dentoalveolares - produzidos com uma obstrução na região que vai dos dentes aos alvéolos; 

[k] surda e [g] sonora que são velares - há uma obstrução total localizada no véu palatino.  

2) Nasais que são produzidas com uma obstrução total e momentânea do fluxo de ar 

nas cavidades orais, mas ressonância plena nas fossas nasais, devido ao abaixamento da 

úvula, no fundo do véu palatino, estabelecendo comunicação entre boca e nariz: [m] sonora 

que é bilabial - a obstrução ocorre nos lábios; [n] sonora que é alveolar - a obstrução ocorre 

nos alvéolos); [ɲ] sonora que é palatal - obstrução oral no palato duro. 

3) Fricativas que são produzidas com um estreitamento do canal bucal (oclusão 

parcial) realizada pelos articuladores, fazendo com que a passagem do ar  para a cavidade oral 

gere um ruído de fricção: [f] surda e [v] sonora que são labiodentais - a obstrução é parcial, 

com o lábio inferior se dirigindo para os dentes superiores; [s] surda e [z] sonora sendo 

alveolares - produzidas formando um estreito canal no meio da língua enquanto se dirigem 

aos alvéolos; [ʃ] surda e [ӡ] sonora que são pós-alveolares, havendo uma constrição no trato 

na região do palato duro, com a parte anterior da língua em direção à região pós-alveolar; 

fricativas velares - [х] surda e [ɤ] sonora que são velares - o dorso da língua se dirige à 

região do palato mole; [χ] surda e [ʁ] sonora que são uvulares e as [h] surda e [ɦ] sonora 

que são glotais - os ligamentos da glote comportam como articuladores, a fricção ocorre na 

laringe. 

 4) Africadas são produzidas com uma oclusão total e momentânea do fluxo de ar, 

seguida de um estreitamento do canal bucal, gerando um ruído de fricção, logo após o 

relaxamento da oclusão e o fluxo de ar passa apenas pela cavidade oral: [tʃ] surda e [ʤ] 

sonora - produzidas com a parte anterior da língua tocando na região pós-alveolar e depois se 

afastando, gerando fricção. 

5) Tepe (ou tapa / “r” fraco) / vibrante simples é produzida com uma oclusão total e 

rápida do fluxo de ar nas cavidades orais: [ſ ] sonora que é alveolar - a oclusão é percebida 

como uma batida rápida da ponta da língua nos alvéolos, permitindo uma oclusão total, mas 

extremamente breve.  

6) Vibrante múltipla (“r” forte) é produzida com a ponta da língua ou úvula 

provocando uma série de oclusões totais muito breves e o ar não passa pelas cavidades nasais:   
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[r] sonora que é alveolar - a ponta da língua toca nos alvéolos e [R] sonora que é uvular - 

vibração através da úvula. 

7) Retroflexa que é produzida com o levantamento e encurvamento da ponta da língua 

em direção ao palato e o ar passa somente pela boca - [ɽ] sonora – o som retroflexo pode ser 

percebido na pronúncia dialetal do “r” - no dialeto caipira ou americano. 

8) Aproximante é produzida com uma constrição que é maior que a requerida para 

uma vogal, mas não suficiente para produzir turbulência da corrente de ar, que passa apenas 

pela boca: representante dos róticos [ɻ] sonora (articulação alveolar). Pode ser caracterizada 

como uma aproximante retroflexa, ao mesmo tempo em que a ponta da língua se curva sobre 

o corpo, há um leve arredondamento dos lábios tornando mais longo o trato vocal. A região 

do céu da boca onde se dá o contato da ponta encurvada da língua diferencia vários graus de 

retroflexão (SILVA et al., 2019). E as semivogais [j] e [w]. 

9) Laterais que são produzidas com uma oclusão central, deixando que o ar escape 

pelas laterais do trato oral: [l] sonora que é alveolar - obstrução com a ponta da língua no 

centro dos alvéolos; lateral velar [ɬ] -bloqueio com o dorso da língua na região central do 

palato mole, variante velarizada produzida em algumas regiões do Rio Grande do Sul em 

posição final de sílaba; [λ] sonora que é palatal - a parte anterior da língua toca no centro do 

palato duro. 

As consoantes também podem ser classificadas dependendo do contexto vocálico, por 

propriedades articulatórias secundárias, tais como: labialização, palatização, velarização, 

dentalização. 

As consoantes oclusivas, fricativas e africadas por serem produzidas com uma 

constrição radical (fechamento completo ou abertura estreita) do trato vocal compreendem a 

classe de obstruintes. As consoantes nasais, semivogais e líquidas por serem produzidas com 

um fluxo de ar contínuo e não turbulento no trato vocal compreendem a classe das soantes ou 

não obstruentes (KENT; READ, 2015). 

Após o estudo aprofundado, neste capítulo de revisão de literatura, no que diz respeito 

ao tema investigado, elucidamos: a relação entre fala e estruturas orais; os conceitos sobre a 

SD, incluindo etiologia, classificação, características físicas/ orgânicas, características dos 

órgãos articulatórios da fala, aspectos de linguagem/fala e alteração na produção de fala em 

pessoas com SD. Abordamos, ainda, a fisiologia da produção de fala, os aspectos 

anatomofisiológicos do aparelho fonador, especificamente o sistema articulatório, a cavidade 

oral, os órgãos articulatórios e o conhecimento de segmentos fonéticos. Para os próximos 

capítulos, versaremos acerca dos aspectos metodológicos e análise de dados. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Caracterização da pesquisa e Aspectos éticos 

 

O presente estudo caracteriza-se por ser de cunho qualiquantitativo de corte 

transversal e foi realizado após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), com parecer 3.821.070 (Anexo A). 

Depois de receberem as informações do objetivo da pesquisa, todos os indivíduos e 

suas mães concordaram em participar. Os participantes assinaram o Termo de Assentimento 

Livre e Esclarecido (TALE) (Anexo D). Foram assinados pelos responsáveis e participantes 

os Termos de Autorização de uso de Imagem e Depoimentos (Anexo B) e o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo C), conforme resolução n° 466/2012 do 

Conselho Nacional de Saúde (CNS). 

 

3.2 Participantes da pesquisa e critérios de seleção da amostra 

 

Os participantes deste estudo foram seis jovens-adultos (idade média de 22 anos e 10 

meses variando de 15 a 28 anos) com síndrome de Down que frequentavam o grupo de 

estudos e pesquisas Fala Down, do laboratório de Pesquisa e Estudos em Neurolinguística 

(LAPEN) da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), campus Vitória da 

Conquista.  Sendo que dessas pessoas, três (50%) do sexo masculino, com idades de 23, 27, 

28 anos e (50%) do sexo feminino, com idades de 15, 21 e 23 anos, brasileiros residentes na 

cidade de Vitória da Conquista, doravante EV, GF, FC, RL, MV, MB. A Tabela 1 mostra a 

composição dos participantes da pesquisa. 

 

Tabela 1 – Distribuição dos indivíduos da pesquisa 

Indivíduos D.N Idade Gênero 
FC 03/07/1992 28 M 
EV 03/12/1997 23 M 
GF 05/02/1993 27 M 
MB 03/03/1997 23 F 
MV 21/04/1999 21 F 
RL 11/01/2005 15 F 

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
Legenda: FC, EV, GF, MB, MV, RL – iniciais do nome e sobrenome dos participantes; D.N - data de    

nascimento; M - masculino; F - feminino. 
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Primeiramente, foi realizado um levantamento dos jovens-adultos que frequentavam o 

grupo Fala Down e, posteriormente, em uma reunião, foi exposto, aos pais e aos jovens-

adultos com SD, o objetivo da pesquisa e um convite para a participação no estudo. Os 

interessados (pais/jovens-adultos com SD) preencheram um formulário para que pudéssemos 

obter informações que ajudassem nos critérios de inclusão e exclusão. Importante esclarecer 

que havíamos selecionado dez jovens que se encontravam aptos para a participação da 

pesquisa. A coleta de dados, com as gravações dos sujeitos, iniciou-se no começo de 

fevereiro, quando retornamos as atividades na UESB. Já tínhamos realizado a gravação de 

seis participantes da pesquisa quando fomos surpreendidos pela pandemia da COVID-194. As 

mães, muito preocupadas com a baixa imunidade de seus filhos, negaram-se a levá-los e 

ficamos com os seis sujeitos com os quais já havíamos realizado as gravações. 

Os critérios de inclusão dos participantes foram: terem a SD, dentição permanente 

completa e com idade em que o crescimento ósseo palatino já pudesse ter encerrado (jovens-

adultos).  Informamos que não foram selecionados para o estudo, os indivíduos que passaram 

por tratamentos anteriores que envolviam expansão ou disjunção palatal, perda auditiva, 

quadro clínico associado com autismo ou paralisia cerebral, diagnóstico de apraxia de fala. 

 

3.2.1 Descrição dos participantes da pesquisa 

 

FC é um adulto de 28 anos, sexo masculino, cursou ensino fundamental I, mas não foi 

alfabetizado e, atualmente, não frequenta nenhuma instituição de ensino. Em relação às 

terapias com fonoaudiólogo, fez, quando criança, no período de 1 ano até 3 anos de idade. A 

fala de FC é referenciada, às vezes, ininteligível por pessoas do seu convívio e de fora do 

contexto familiar. FC está entre os participantes com mais equilíbrio entre as estruturas orais 

apresentando-se com hipotonia leve de língua e de lábios, mantendo-os fechados em posição 

habitual de repouso, boa mobilidade de língua e com tamanho que permite a acomodação na 

cavidade oral, encontrando-se no assoalho da boca, sobremordida (mordida vertical 

acentuada). 

EV é um adulto de 23 anos de idade, sexo masculino, alfabetizado e atualmente cursa 

o primeiro ano do ensino médio. Segundo relato da mãe, a fala de EV é bem compreendida 

dentro e fora do contexto familiar. Fez tratamento com fonoaudióloga de 3 meses até 1 ano de 

vida. Em relação às estruturas orais, apresenta selamento labial, uma hipotonia acentuada da 

 
4
 A pandemia da COVID-19 pelo novo coronavírus (SARS-CoV-2) tem se apresentado como um dos 

maiores desafios sanitários em escala global deste século. 
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língua com dificuldades de acomodação no espaço intraoral, com posição habitual entre os 

dentes e projeção da mandíbula (arcada dentária inferior) para frente. 

GF é um adulto de 27 anos de idade, sexo masculino e foi alfabetizado. Cursou até o 

6º ano do ensino fundamental II e atualmente não frequenta nenhuma instituição de ensino. 

Toda estimulação de linguagem /fala foi realizada pela mãe, a qual relata que seu filho foi 

muito estimulado e é bem compreendido quando fala. Avaliando suas estruturas orais, GF 

apresenta-se com hipotonia acentuada de lábios e de língua, falta de selamento labial e a 

língua encontra-se com dificuldades de acomodação intraoral. 

MB é uma adulta de 23 anos de idade, sexo feminino, alfabetizada e atualmente cursa 

o ensino superior - Artes Cênicas. A fala de MB é inteligível e, segundo familiares, foi muito 

estimulada desde o nascimento. Por um período de 1 mês aos 3 anos de idade, sob supervisão 

de uma fonoaudióloga a distância, a família executava todas as instruções e estimulação 

necessárias. MB frequentou, no período de alfabetização (com idade correspondente a esse 

período), duas escolas em turnos matutino e vespertino. Dentre os participantes da pesquisa, 

encontra-se entre as pessoas com um melhor equilíbrio entre as estruturas orais. Possui 

selamento labial, hipotonia leve de língua, boa mobilidade e acomodação da língua no espaço 

intraoral, mordida em topo (arcadas dentárias superior e inferior ocluindo em cima uma da 

outra). 

MV é uma adulta de 21 anos de idade, sexo feminino, não foi alfabetizada, apesar de 

frequentar o ensino fundamental I. Segundo relato da mãe, MV apresenta muita dificuldade 

com o aprendizado escolar, mas tem muita vontade de ler e escrever. Sempre teve muitas 

dificuldades de adaptação nas escolas, onde sofria muito preconceito. Frequentou terapias 

com fonoaudióloga dos 4 aos 8 anos de idade. Em relação às suas estruturas orais, também 

apresenta um melhor equilíbrio entre essas estruturas, com selamento labial, uma hipotonia 

leve de língua, uma boa mobilidade de língua e acomodação desta no espaço intraoral, 

encontrando-se no assoalho bucal. 

RL é uma jovem de 15 anos de idade, sexo feminino, alfabetizada e cursa o 6º ano do 

ensino fundamental II. Frequentou terapias com fonoaudióloga dos 3 meses até os 5 anos de 

idade e, segundo relato da mãe, é bem compreendida quando fala. Quanto às estruturas orais, 

é a participante que apresenta mais alterações, com hipotonia acentuada de língua e lábios, 

falta de selamento labial, encurtamento do lábio superior, língua aumentada, desfavorecendo 

sua acomodação na cavidade oral, posição habitual da língua entre os dentes, mordida aberta. 

Todas as informações elencadas anteriormente podem ser observadas na Tabela 2 e 

nos Quadros 1, 2, e 3. 
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Tabela 2 – Algumas informações dos indivíduos da pesquisa 

Indivíduo
s 

Idade 
Alfabetizad

o 
Não 

alfabetizado 
Escolaridade 

Frequentando 
a escola  

Terapia/fono 

Compreensão 
da fala-nota 
(0a10) fora 

contexto 
familiar 

FC 28  X 

Cursou o 
ensino 

fundamental 
I  

Não 
1 ano até 3 

anos 
5 

EV 23 X  

Cursando o 
1° Ano do 

Ensino 
Médio 

Sim 
3 meses até 

um ano 
10 

GF 27 X  

Cursou o 6° 
ano do 
Ensino 

Fundamental 
II 

Não 
Estimulação 

realizada 
pela mãe 

8,5 

MB 23 X  
Cursando o 

Ensino 
Superior  

Sim 

1 mês até 3 
anos (a 

distância -
fono enviava 
instruções e 

a família 
executava) 

10 

MV 21  X 

Cursou o 
Ensino 

Fundamental 
I 

Não 
4 anos até 8 

anos 
7 

RL 15 X  

Cursando o 
6° ano do 

Ensino 
Fundamental 

II 

Sim 
3 meses até 

5 anos 
8 

Fonte: Elaborado pela autora (2020). 
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Quadro 1 – Estrutura oral - lábios 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2020). 

 

Quadro 2 – Tônus e posição da língua 

Língua 

Indivíduos  Hipotonia 
leve  

Hipotonia 
moderada 

Hipotonia 
acentuada  Posição habitual de língua 

FC X   Assoalho da boca 
EV   X Entre os dentes  
GF   X Assoalho da boca 
MB X   Assoalho da boca 
MV  X  Assoalho da boca 
RL   X   Entre os dentes  

Fonte: Elaborado pela autora (2020). 
 

Quadro 3 – Oclusão-mordida, relação entre língua e cavidade oral 

Considerações sobre: 
Indivíduos  Mordida  Língua/ cavidade oral (espaço intraoral) 

FC 

Sobremordida (vertical 
acentuada)-

apinhamentos dentários 
sup./inf. 

Língua com tamanho permitindo a acomodação na cavidade 
oral. 

EV 
Posicionamento 

anterior da mandíbula-
diastemas sup./inf.  

Língua com tamanho desfavorecendo a acomodação na 
cavidade oral. 

GF 
Mordida cruzada 

unilateral-apinhamentos 
sup./inf. 

Língua com tamanho desfavorecendo a acomodação na 
cavidade oral. 

MB Em topo anterior e 
cruzada unilateral 

Língua com tamanho permitindo a acomodação na cavidade 
oral. 

MV 
Sem discrepância-

Apinhamento na parte 
anterior superior 

Língua com tamanho permitindo a acomodação na cavidade 
oral. 

RL Aberta-apinhamento 
sup. / diastema inf. 

Língua com tamanho desfavorecendo a acomodação na 
cavidade oral. 

Fonte: Elaborado pela autora (2020). 
 

Lábios 

Indivíduos  
Hipotonia 

leve  
Hipotonia 
moderada 

Hipotonia 
acentuada  

Posição 
habitual dos 

lábios  

Lábio 
superior 

encurtado  

FC X   Fechado  Não 

EV  X  Fechado  Não 

GF   X Entreabertos Não 

MB X   Fechado  Não 

MV  X  Fechado  Não 

RL     X Entreabertos Sim 
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3.3 Materiais utilizados para a pesquisa 

 

Para a confecção dos modelos em gesso e obtenção das medidas do palato foram 

utilizados na pesquisa: luvas de procedimento descartáveis, espelhos bucais, moldeiras de 

plástico, alginato, gesso ortodôntico, paquímetro de aço digital 150mm, resolução de 0,01 

(Stainless Hardened). Quanto às luvas, moldeiras, espelho bucal, eles foram individualizados 

para cada participante, sendo as luvas descartáveis, as moldeiras e os espelhos bucais 

devidamente esterilizados. 

Cada participante foi identificado pelas iniciais do nome e sobrenome e todos os dados 

obtidos no estudo foram anotados em arquivo criado no software Excel 2016 (Microsoft 

Office, New York, EUA). 

Para a produção consonantal, foi utilizado o Instrumento de Avaliação de Fala para 

Análise Acústica (IAFAC) (BERTI; PAGLIUSO; LACAVA, 2009) e as gravações realizadas 

em MacBook Air Apple. 

 

3.4 Procedimentos para a coleta dos dados 

 

Utilizou-se para obtenção dos dados necessários para este estudo um questionário 

aplicado aos pais (Anexo F), avaliação das estruturas orais (Anexo G), gravações de fala, 

modelos em gesso do palato duro dos participantes. 

 

3.4.1 Questionário aplicado aos pais  

 

Um questionário (Anexo F) elaborado para este estudo foi aplicado às mães para 

obtermos documentadas as informações sobre o desenvolvimento neuropsicomotor 

(linguagem/fala), com informações das experiências de comunicação inicial e atual de seus 

filhos, hábitos deletérios, extensão das terapias de fala/linguagem, escolaridade, 

inteligibilidade de fala (grau de compreensividade pela família e por estranhos). As respostas 

eram obtidas por descrição, múltipla escolha - resposta sim/não. Para a avaliação da 

inteligibilidade de fala usou-se uma escala de pontuação 0 a 10 - escala de classificação 

Likert. 
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3.4.2 Avaliação das estruturas orais e Moldagem para obtenção das medidas 

antropométricas do palato duro 

 

Os participantes foram recebidos em consultório odontológico pela pesquisadora 

odontóloga (ortodontista), onde primeiramente foram orientados sobre como seria o 

procedimento de moldagem. Em seguida, foram observadas as estruturas orais quanto à 

morfologia, tônus, mobilidade, postura da língua e lábios, o palato duro, a oclusão com a 

presença de mordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior uni ou bilaterais e mordida 

aberta (Anexo G). 

Para a confecção dos modelos em gesso do palato e posterior aferições das dimensões, 

os participantes foram moldados pela pesquisadora utilizando moldeiras de poliamida para 

impressão ortodôntica da marca Morelli, devidamente esterilizadas em autoclave e alginato de 

presa rápida tipo I Hydrogum 5 da marca Zhermack. Obtidos os moldes, estes foram vazados 

com gesso ortodôntico marca Yamay para a confecção dos modelos, que foram identificados 

em sua base com o nome completo do participante da pesquisa, utilizando-se uma caneta de 

retroprojetor. 

As mensurações do palato duro também foram realizadas pela mesma pesquisadora, 

com treinamento prévio. Para obtenção das dimensões do palato duro, foi efetuada a 

demarcação de pontos nos modelos em gesso baseados nos estudos de Laine, Alvesalo e 

Lammi (1985), Ferrario et al. (2002) e Berwig (2011). Os pontos foram marcados com 

lapiseira grafite 0.5 mm e serviram de referência para obtenção das medidas transversais (DIC 

- distância intercanina/largura anterior e DIM - distância intermolar/largura posterior), PP -

vertical (profundidade) e CP - comprimento anteroposterior do palato duro. 

Na região dos caninos, os pontos foram marcados na borda gengival mais apical (C1 e 

C2). Na região dos primeiros molares, os pontos corresponderam à união das bordas 

gengivais com os sulcos palatinos (M1 e M2). O ponto mais anterior do palato duro foi 

marcado na papila incisiva (entre os incisivos-IP). 

Dessa maneira, foram obtidos cinco pontos na curvatura do arco, enumerados, 

conforme ilustrado na Figura 6. 
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Figura 6 – Pontos de referência para realização das medidas do palato duro 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 

Após a determinação dos pontos de referência, as dimensões transversais de 

profundidade e anteroposterior do palato duro foram obtidas por meio de um paquímetro 

digital, calibrado a cada medição. 

Para as medidas transversais do palato duro utilizaram-se os bicos do instrumento para 

medição interna, considerando, para a largura anterior (DIC), a distância transversal em 

milímetros entre os pontos da região dos caninos superiores (C1 e C2), conforme Figura 8. 

Para a obtenção da largura posterior (DIM), considerou-se a distância transversal em 

milímetros entre os pontos dos primeiros molares superiores (M1 e M2), conforme a Figura 7 

e 9. 

 

Figura 7 – Simulação da linha transversal entre os primeiros molares 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
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Figura 8 – Medição da distância entre os caninos 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 

Figura 9 – Medição da distância entre os primeiros molares 

  

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 

Para a medida anteroposterior/comprimento (CP) do palato duro, mediu-se a distância 

do ponto mais anterior do palato duro (IP) até o meio da linha formada pela distância 

intermolares (M1-M2), representada por um fio ortodôntico de aço inox de 0,48 mm que foi 

fixado com cera utilidade entre os pontos ao nível de cada um dos dentes considerados, 

conforme a Figura 10. 
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Figura 10 – Comprimento anteroposterior 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 

Para a dimensão da altura do palato duro (PP), obteve-se a medida vertical que se 

estendeu da linha média palatina até o fio de aço inox que une a região dos molares. Após a 

tabulação dessa medida, foi subtraído o valor de 0,48mm, correspondente ao diâmetro do fio 

de aço inox. Em seguida, foi obtido o Índice de Altura Palatina, uma relação centesimal entre 

a altura e a largura palatina que classifica o palato em Camaestafilino (palato baixo), 

ortoestafilino (palato médio) ou hipsiestafilino (palato alto), usado nos estudos de Mulazzani 

et al. (2013). A medida de profundidade pode ser vista na Figura 11. 
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Figura 11 – Profundidade ao nível dos primeiros molares 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2019). 
 

3.4.3 Cálculo do erro do método 

 

Após trinta dias, foi efetuada pela mesma pesquisadora uma segunda medida dos 

modelos em gesso da amostra para verificar a concordância entre a primeira e a segunda 

medidas por meio do cálculo do coeficiente de correlação intraclasse (CCI). Para as 4 

medidas, obteve-se concordância quase perfeita, com o menor dos valores de CCI sendo 0,99. 

 

3.4.4 Avaliação audiológica 

 

Para a avaliação audiológica foi utilizada cabina acusticamente tratada e audiômetro 

clínico AD 229e (Interacoustics®) Middelfart-Dinamarca, com fone de ouvido supra-aural 

modelo TDH-39 (calibração ANSI S3.6-96: ANSI S343/92; ISSO 389/91, IEC 1998). 

 

3.4.5 Julgamento Perceptivo Auditivo-Visual dos Segmentos Consonantais 

 

Para investigação da produção dos segmentos consonantais, realizaram-se as análises 

guiadas pela outiva de três juízas fonoaudiólogas com experiência na área de linguagem, o 
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recurso visual também foi utilizado com a intenção de se obter resultados mais críticos das 

características desses segmentos. A avaliação das juízas foi realizada de forma independente. 

As fonoaudiólogas foram instruídas a julgar auditivamente o segmento consonantal do início 

da palavra alvo produzida em uma frase-veículo, conforme produção correta ou alteração 

(distorção, substituição, omissão). Após ouvirem cada frase, em uma planilha pré-elaborada 

para essa avaliação, as fonoaudiólogas transcreveram a palavra alvo usando o Alfabeto 

Fonético Internacional (IPA). Os julgamentos realizados foram reunidos para a obtenção de 

um único julgamento das produções consonantais, utilizando para isso do critério de 

concordância da maioria das juízas. Para avaliar a concordância inter juízes, foi utilizada a 

estatística kappa sendo obtido o valor 0,88 que, de acordo com Landis e Koch (1977), indica 

uma concordância quase perfeita. 

 

3.4.6 Gravação para a coleta de dados 

 

As gravações foram feitas com cada participante separadamente, em cabine tratada 

acusticamente, ambiente com a presença da pesquisadora. Utilizou-se para a avaliação da 

produção consonantal o Instrumento de Avaliação da Fala para Análise Acústica (IAFAC) 

(BERTI; PAGLIUSO; LACAVA, 2009). Em um primeiro momento, os participantes tiveram 

alguns minutos de treino com instrução, demonstração, exploração do material que seria 

utilizado na avaliação (esclarecendo a nomenclatura de algumas imagens que desconheciam), 

no sentido de garantir a compreensão da tarefa a ser executada. A aplicação do instrumento de 

avaliação foi concluída em uma sessão de aproximadamente 50 minutos, dependendo da 

atenção e necessidades de pausas de cada participante. 

Os participantes foram colocados confortavelmente sentados em frente ao computador 

MacBook Air Apple, a uma distância de 15 a 25 cm. Em um monitor de 13,3 polegadas com 

resolução nativa de 2560x1600 com 227 pixels do MacBook foram projetadas as figuras das 

palavras a serem nomeadas em uma frase-veículo e também com o MacBook (programa 

Quick Time Player) realizaram-se as gravações de áudio e vídeo.  A figura que representava a 

palavra a ser produzida pelo participante foi projetada na tela do MacBook e, em seguida, o 

participante produzia a palavra com o fone alvo em uma frase-veículo alvo: “Fale (palavra 

alvo) bonito”.  Devido a algumas gravuras do instrumento de avaliação usado não 

corresponderem diretamente ao alvo e também não serem conhecidas pelos participantes, 

algumas vezes houve a necessidade de, no momento da coleta, o pesquisador utilizar-se de 
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imitação retardada 5 dizendo ao participante qual era a palavra que a figura correspondia e 

solicitando a repetição da palavra na frase-veículo. Como as gravações foram realizadas 

visando o julgamento perceptivo-auditivo-visual e possibilidade em estudo futuro de análise 

acústica de todos os segmentos consonantais, os participantes repetiram por três vezes a 

palavra alvo inserida na frase-veículo, em voz alta, em taxa de elocução normal. 

  

3.4.7 Instrumento de Avaliação de Fala para Análise Acústica (IAFAC) - Palavras 

empregadas na avaliação dos segmentos consonantais 

 

O Instrumento de Avaliação de Fala para Análise Acústica (IAFAC) é um instrumento 

utilizado na coleta de dados relativos à produção da fala, contemplando todos os fonemas 

consonantais do Português Brasileiro, que possibilita também posterior análise acústica. É 

aplicado em crianças a partir de três anos de idade, com e sem problemas de produção de fala, 

pertencentes a diferentes classes sociais. A escolha das palavras foi baseada em critérios 

linguísticos do PB, previamente definidos, pesquisados no banco de dados fônicos-lexicais-

CETENFolha (uma amostra de 24 milhões de palavras do jornal “A Folha de São Paulo”). 

Os critérios linguísticos pesquisados no CETENFolha foram relativos à classe 

gramatical, ao número de sílabas, ao acento e ao padrão silábico a partir da ocorrência de 

todas as palavras nesse banco de dados. Esse instrumento de avaliação (IAFAC) também leva 

em consideração as principais variáveis linguísticas que interferem na produção de fala, como 

o contexto vocálico e o contexto consonantal, bem como o contexto prosódico. Foi composto 

por 96 palavras representadas por meio de gravuras que as representassem direta ou 

indiretamente (BERTI; PAGLIUSO; LACAVA, 2009). 

No IAFAC, em relação à classe gramatical, houve uma predominância de substantivos 

(89,59%). Quanto ao padrão acentual, foram selecionados os vocábulos paroxítonos. 

Com relação ao número de sílabas, o instrumento foi composto por 83 palavras 

dissilábicas (86,45%), 11 palavras trissilábicas (11,45%) e duas palavras monossilábicas 

(2,08%). No que se refere ao padrão silábico, 57 palavras envolvem a produção silábica 

simples (59,37%) e 39 palavras envolvem a produção de padrão silábico complexo (40,62%). 

O contexto vocálico, bem como os sons adjacentes ao segmento consonantal a serem 

analisados acusticamente influenciam enormemente a sua produção. Em relação ao contexto 

vocálico, neste instrumento de avaliação - IAFAC, a maioria das palavras contemplam pelo 

 
5 “imitação retardada”: dizer uma palavra, sucedida de uma série de outras palavras e, depois, elicitar a 
sua realização pela criança (YAVAS; HERNANDORENA; LAMPRECHT, 1992). 
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menos três ocorrências de todos os fonemas consonantais do PB, acompanhados das vogais /i, 

a, u/ na posição acentuada, pelo fato de que, ao conjunto dessas vogais, corresponde os 

extremos do triângulo vocálico, ou seja, a vogal /i/ corresponde à vogal mais anterior e mais 

alta; a vogal /a/ corresponde à vogal mais baixa e central e, por fim, a vogal /u/ corresponde à 

vogal mais alta e mais posterior do PB. Especificamente na posição de coda, essas vogais 

antecedem o segmento a ser analisado (BERTI; PAGLIUSO; LACAVA, 2009). 

Em relação ao contexto consonantal, ou seja, às consoantes adjacentes, privilegiou-se 

a ocorrência de segmentos pertencentes à classe das obstruintes e, no interior dessa classe, na 

medida do possível, a ocorrência das bilabiais, na tentativa de minimizar os efeitos 

coarticulatórios. Evitou-se a possibilidade de ocorrência de consoante nasal, impedindo que a 

vogal se tornasse nasalizada. 

Das 96 palavras que compõem o IAFAC, 64 são representadas por meio de figuras que 

correspondem diretamente ao alvo; 32 palavras não se encontram diretamente representadas 

nas gravuras. Vale considerar que há palavras mais conhecidas e pouco ou nada conhecidas 

no vocabulário infantil, o que traz implicação direta para a coleta de dados. Assim, torna-se, 

necessário que o avaliador use o procedimento de imitação retardada no momento da coleta 

de dados, dizendo para o participante da pesquisa qual é a palavra alvo a que a figura 

corresponde, solicitando, posteriormente, a repetição dessa palavra no interior de uma frase-

veículo. Essa frase-veículo é realizada para que, ao se fazer uma análise acústica, obtenha-se 

um maior controle da estrutura prosódica e fonética das sentenças, tentando evitar possíveis 

modificações nos parâmetros acústicos e isolando, com mais rigor, o segmento a ser 

analisado, propiciando posteriormente a realização de análise estatística (BERTI; 

PAGLIUSO; LACAVA, 2009). 

Os Quadros 4 e 5 apresentam a lista de palavras que compôs o Instrumento de 

Avaliação de Fala para Análise Acústica (IAFAC). No anexo E, estão dispostas todas as 

gravuras que representam, direta ou indiretamente, as palavras alvo do instrumento. 
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Quadro 4 – Palavras que compõem o IAFAC, envolvendo a produção de padrão silábico 

simples 

Padrão silábico simples /i/ /a/ /u/ 
/p/ Pipa Papa Pupa 
/b/ Bico Bala Bule 
/t/ Tico Taco Tuba 
/d/ Dica Dado Ducha 
/k/ Quibe Capa Cuca 
/g/ Guizo Gato Gula 
/v/ Viga Vaca Vuba 
/f/ Fita Faca Fuça 
/s/ Cica Sapo Suco 
/z/ Zíper Zaga Zurro 
/ʃ/ Chique Chave Chuva 
/ӡ/ Jipe Jaca Juba 
/l/ Lixo Lata Lupa 
/R/ Rico Rabo Ruga 
/m/ Mico Mapa Mula 
/n/ Nicho Nabo Nuca 
/ɲ/ Banhista Cunhado Banhudo 
/λ/ Filhinho Palhaço Olhudo 
/r/ Coriza Barata barulho 

Fonte: Berti, Pagliuso e Lacava (2009). 
 

Quadro 5 – Palavras que compõem o IAFAC que envolvem o padrão silábico complexo 

Padrão silábico complexo /i/ /a/ /u/ 
/bl/ Blitz Nublado Blusa 
/pl/ Aplique Placa Pluto 
/kl/ Clipe Clave Clube 
/pr/ Prit Prato Prumo 
/br/ Brilho Braço Bruxa 
/kr/ Crivo Cravo Cruza 
/gr/ Gripe Grade Gruta 
/fr/ Frita Fraque Fruta 
/tr/ Tribo Trave Truco 

Coda lateral Filtro Salto Multa 
Coda fricativa Lista Pasta Susto 

Coda não lateral Circo Carta Curto 
Coda nasal Pinta Santo Bumbo 

Fonte: Berti, Pagliuso e Lacava (2009). 
 

3.5 Análises Estatísticas  

 

Após a obtenção dos dados, foram efetuadas algumas análises estatísticas por meio do 

programa de software estatístico Statistics Package for Social Sciences (versão 26). 

Assim, efetuou-se análise da estatística descritiva, a fim de descrever e sumariar o 

conjunto dos dados recolhidos, através de porcentagens: as alterações produzidas, a 
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ocorrência dos fones alterados nos participantes, os fones mais alterados nas produções, as 

alterações ocorridas por participante. 

Os dados qualitativos foram apresentados pela frequência absoluta (n) e relativa (%), 

já os dados quantitativos estão representados pela média, desvio padrão (dp), valor mínimo e 

valor máximo. 

O uso da estatística inferencial serviu para verificar a correlação entre as medidas do 

palato e as alterações de fala e foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman.  Em 

todos os testes estatísticos, foi adotado nível de significância de 5% (p<0,05). 
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4 RESULTADOS 

 

Para facilitar a análise dos resultados, começamos descrevendo e sintetizando as 

porcentagens a fim de identificar a quantidade de produções corretas e alteradas realizadas 

pelo grupo: a ocorrência do tipo de alteração, a ocorrência de alterações dos fones nos 

participantes, os fones mais alterados. Em seguida, apresentaremos os resultados da 

caracterização morfométrica do palato duro dos participantes e, posteriormente, o resultado da 

correlação das alterações de fala com as dimensões palatais. 

 

4.1 Produção dos sons consonantais 

 

O perfil da produção dos segmentos consonantais do PB das pessoas com SD do grupo 

investigado, neste estudo, mostrou que do total de produções realizadas (576 – emissões – 96 

palavras por pessoa), houve, no grupo, 74,48% de produções corretas e 25,52% de produções 

alteradas. 

Foram estabelecidas como produção correta, a forma alvo e, como produção alterada, 

a presença de distorção, substituição, omissão.  Dentre essas alterações, obteve-se 7,64% de 

distorções, 11,98% de substituições e 5,90% de omissões. 

A incidência do tipo de alteração ordenados pela ocorrência nos 6 participantes 

(produção pelos 6 participantes - 100% até 3 participantes - 50%) foi: 100% de distorção no 

fone [s], 66,7% de distorção no fone [z], 66,7% de distorção no fone [n], 66,7% de distorção 

no fone [ɲ], 50% de distorção no fone [t], 50% de substituição no fone [ӡ], 50% de 

substituição no fone [ſ], 50% de substituição no onset complexo [pl], 50% omissão na coda 

lateral [l].  As alterações que ocorreram em um número maior de participantes foram as 

distorções, seguida de substituições e, em menor quantidade, as omissões. 

Assim sendo, ao considerar o total de emissões realizadas pelo grupo, a alteração mais 

frequente foi a substituição. Já considerando a ocorrência da alteração em 50% a 100% do 

grupo, a principal alteração foi a distorção. 

Os resultados por fone, ordenados da maior para a menor ocorrência de qualquer tipo 

de alteração (distorção, substituição, omissão), nos participantes foram: [s]-100%, [z]-83,3%, 

[n]-83,3%, [t]-66,7%, [ɲ]-66,7%,[ſ]-66,7%, [d]-50%, [ʃ]-50%, [ӡ]-50%, onset complexo: 

fones bilabiais [b] e [p] com [l]-50%, o fone coronal [t] com [ſ]-50%,  [l] em coda-50%, [s] 

em coda-50%. Foram descritas, anteriormente, somente as ocorrências de alterações em 100% 

a 50% nos participantes. Essas ocorrências podem ser observadas na Tabela 3. 
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Tabela 3 – Descrição dos resultados por fone, ordenados da maior para a menor ocorrência   

de qualquer tipo de alteração nos participantes 

Fones  
Com alteração 

N % 

[s] 6 100,0 
[z] 5 83,3 

[n] 5 83,3 
[t] 4 66,7 

[ɲ] 4 66,7 
[ſ ] 4 66,7 

[d] 3 50,0 
[ʃ] 3 50,0 

[ӡ] 3 50,0 
[bl] 3 50,0 

[pl] 3 50,0 
[tſ ] 3 50,0 

Coda lateral 3 50,0 
Coda fricativa 3 50,0 

[f] 2 33,3 
[R] 2 33,3 

[λ] 2 33,3 
[kl] 2 33,3 

[bſ ] 2 33,3 
[kſ ] 2 33,3 

[gſ ] 2 33,3 
[fſ ] 2 33,3 

Coda não lateral 2 33,3 
[g] 1 16,7 

[v] 1 16,7 
[m] 1 16,7 

[pſ ] 1 16,7 
[p] 0 0,0 

[b] 0 0,0 
[k] 0 0,0 

[l] 0 0,0 
Coda nasal 0 0,0 

Fonte: Elaborado pela autora (2020). 
Legenda: n-número de participantes que apresentaram o fone alterado. 

 

A descrição dos fones consonantais, separados por tipos de alterações, ordenados da 

maior para a menor ocorrência nos 6 participantes, pode ser visualizada nas Tabelas 4, 5 e 6. 
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Tabela 4 – Descrição dos resultados por fone, ordenados da maior para a menor ocorrência de 

distorção nos participantes 

Fones 
Distorção 

n % 

[s] 6 100,0 
[z] 4 66,7 

[n] 4 66,7 
[t] 3 50,0 

[ſ] 2 33,3 
Coda fricativa 2 33,3 

[d] 1 16,7 
[ʃ] 1 16,7 

[tſ] 1 16,7 
[p] 0 0,0 

[b] 0 0,0 
[k] 0 0,0 

[g] 0 0,0 
[v] 0 0,0 

[f] 0 0,0 
[ӡ] 0 0,0 

[l] 0 0,0 
[R] 0 0,0 

[m] 0 0,0 
[ɲ] 0 0,0 

[λ] 0 0,0 
[bl] 0 0,0 

[pl] 0 0,0 
[kl] 0 0,0 

[pſ] 0 0,0 
[bſ] 0 0,0 

[kſ] 0 0,0 
[gſ] 0 0,0 

[fſ ] 0 0,0 
Coda lateral 0 0,0 

Coda não lateral 0 0,0 
Coda nasal 0 0,0 

Fonte: Elaborado pela autora (2020). 

Legenda: n-número de participantes que apresentaram o fone alterado. 
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Tabela 5 – Descrição dos resultados por fone, ordenados da maior para a menor ocorrência de 

substituição nos participantes 

Fones 
 Substituição 
 n % 

[ɲ]   4 66,7 
[ӡ]  3 50,0 

[ſ ]  3 50,0 
[pl]  3 50,0 

[d]  2 33,3 
[f]  2 33,3 

[z]  2 33,3 
[ʃ]  2 33,3 

[λ]  2 33,3 
[bl]  2 33,3 

[kl]  2 33,3 
[t]  1 16,7 

[g]  1 16,7 
[v]  1 16,7 

[m]  1 16,7 
[n]  1 16,7 

[pſ ]  1 16,7 
[bſ ]  1 16,7 

[kſ ]  1 16,7 
[gſ ]  1 16,7 

[fſ ]  1 16,7 
[tſ ]  1 16,7 

[p]  0 0,0 
[b]  0 0,0 

[k]  0 0,0 
[s]  0 0,0 

[l]  0 0,0 
[R]  0 0,0 

Coda lateral  0 0,0 
Coda fricativa  0 0,0 

Coda não lateral  0 0,0 
Coda nasal   0 0,0 

Fonte: Elaborado pela autora (2020). 
Legenda: n-número de participantes que apresentaram o fone alterado. 
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Tabela 6 – Descrição dos resultados por fone, ordenados da maior para a menor ocorrência de 

omissão nos participantes 

Fones 
Omissão 

n % 

Coda lateral 3 50,0 
[R] 2 33,3 

[kl] 2 33,3 
[fſ ] 2 33,3 

Coda não lateral 2 33,3 
[ſ ] 1 16,7 

[bl] 1 16,7 
[pl] 1 16,7 

[pſ ] 1 16,7 
[bſ] 1 16,7 

[kſ] 1 16,7 
[gſ] 1 16,7 

[tſ ] 1 16,7 
Coda fricativa 1 16,7 

[p] 0 0,0 
[b] 0 0,0 

[t] 0 0,0 
[d] 0 0,0 

[k] 0 0,0 
[g] 0 0,0 

[v] 0 0,0 
[f] 0 0,0 

[s] 0 0,0 
[z] 0 0,0 

[ʃ] 0 0,0 
[ӡ] 0 0,0 

[l] 0 0,0 
[m] 0 0,0 

[n] 0 0,0 
[ɲ] 0 0,0 

[λ] 0 0,0 
Coda nasal 0 0,0 

Fonte: Elaborado pela autora (2020). 
Legenda: n-número de participantes que apresentaram o fone alterado. 

 

Com a análise dos dados também se obteve os fones mais alterados, segundo o número 

total das 18 emissões produzidas pelo grupo para cada fone alvo e, nos onsets simples, os 

fones foram: [s]-66,67%, [z]-66,66%, [ʃ]-38,89%, [ӡ]-38,89%, [n]-38,89%, [ſ]-38,89%, [ɲ]-

33,33%, [t]- 27,28%, [d]-27,78, [R]-16,67%, [λ]-16,67%, [f]-11,11%, [v]-11,11, [g]-5,56%, 
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[m]-5,56%. Essas porcentagens de alterações dos fones em relação ao total de emissões 

também podem ser observadas no Gráfico 1. 

 

Gráfico 1 – Porcentagem de alterações dos fones em onset simples pelo grupo com relação ao 

total de emissões para cada fone alvo 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2020). 

 

A descrição dos onsets complexos ordenados do mais alterado para o menos alterado, 

no total das emissões pelo grupo para cada alvo foram: [tſ]-50 ,01%, [pl]-50,01, [bl]-33,34%, 

[kſ]-33,34%, [gſ ] -33.34%, [fſ]-33,33%, [kl]-27,78%, [bſ]-22,23%, [pſ]-16,67%. Ao se 

considerar essas alterações de fala das sílabas, ordenadas da maior para a menor ocorrência de 

qualquer tipo de alteração nos 6 participantes, os onsets complexos [pl] e [kl] foram os mais 

alterados (66,7%), seguidos pelos [bl] e [fſ] (50%) e os onsets complexos [pſ], [bſ], [kſ], [gſ], 

[tſ] (33,3%). As porcentagens de alterações com relação ao total de emissões podem ser 

observadas no Gráfico 2. 
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Gráfico 2 – Porcentagem de alterações dos fones em onset complexo pelo grupo com relação 

ao total de emissões para cada fone alvo 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2020). 
 

Os sons produzidos em coda ordenados dos mais para os menos alterados no total das 

emissões foram: [s]-33,33%, [l] e [ſ]-22,22%. Podemos observar essas alterações no Gráfico 

3. As codas ordenadas das mais para as menos alteradas por ocorrência nos 6 participantes 

foram: [s]-50% e [l]-50%, [ſ]-33,3%. 

 

Gráfico 3 – Porcentagem de alterações dos fones em coda pelo grupo com relação ao total de 

emissões para cada fone alvo 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2020). 
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De acordo com os resultados anteriormente demonstrados, constatou-se que os fones 

[s], [z], [ʃ], [ӡ], [n], [ſ], [ɲ], [t], [d], [l]-coda lateral estão entre os mais alterados por 

ocorrência em 50% a 100% nos participantes e os tipos de erros distorção e substituição, 

respectivamente, foram os mais frequentes. Assim, obteve-se com mais alterações os 

alveolares-[s], [z], [n], [ſ], [l] (57,5%), os dentoalveolares-[t] e [d] (17,5%), os pós-alveolares 

- [ʃ] e [ӡ], (15%), palatais-[ɲ] (10%). O fone [s] encontrou-se alterado nos 6 participantes 

(100%), sendo, portanto, o mais alterado. 

Quanto às produções alteradas por participantes, FC apresentou 56,3% de suas 

produções alteradas, RL teve 34,4% de alteração, seguida por GF com 24% de alterações, MV 

com 22,9%, EV com 10,4% de alterações e MB apresentou um menor percentual de alteração 

com 5,2%. Essas diferenças de produção de alteração nos segmentos consonantais entre os 

participantes podem ser observadas no Gráfico 4. 

 

Gráfico 4 – Porcentagem de alteração por sujeito com relação às 96 palavras produzidas 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2020). 

 

Analisando as alterações dos sons consonantais produzidas por cada uma dessas 

pessoas com SD, a participante RL teve 15,6% de distorções, 15,6% de omissões e um menor 

índice - 3,1% de substituições. O participante GF teve 14,6% de distorções, 8,3% de 

substituição e 1,0% de omissão. O participante EV também teve mais distorções em suas 

produções com uma porcentagem de 5,2%, 3,1% de substituições e 2,1% de omissões. MV 

teve 5,2% de distorções, porém com um percentual maior de substituições - 15,6% e 2,1% de 

omissões. O participante FC teve mais substituições - 40,6% e omissões - 14,6% do que 

distorções - 1%. A participante MB teve 4,2% de distorções, sendo essas praticamente todas 
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as suas alterações, tendo apenas 1% de substituição. Essas porcentagens das alterações por 

sujeito podem ser observadas na Tabela 7 e nos Gráficos 5, 6 e 7. 

 

Tabela 7 – Total de alteração por sujeito e porcentagem com relação às 96 palavras emitidas 

Sujeito 
Distorção   Substituição   Omissão   Alteração 

N %   n %   n %   n % 

1 1 1,0   39 40,6   14 14,6   54 56,3 

2 5 5,2  3 3,1  2 2,1  10 10,4 
3 14 14,6  8 8,3  1 1,0  23 24,0 

4 4 4,2  1 1,0  0 0,0  5 5,2 
5 5 5,2  15 15,6  2 2,1  22 22,9 

6 15 15,6   3 3,1   15 15,6   33 34,4 
Fonte: Elaborado pela autora (2020). 

 

Gráfico 5 – Porcentagem de distorção por participante com relação às 96 palavras produzidas 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2020). 
 

15,60%
14,60%

5,20% 5,20%
4,20%

1%

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

18%

RL GF EV MV MB FC

P
e

rc
e

n
tu

a
l 
d

e
 d

is
to

rç
ã

o

Participantes

Distorção



92 

Gráfico 6 – Porcentagem de substituição por participante com relação às 96 palavras 

produzidas 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2020). 

 

Gráfico 7 – Porcentagem de omissão por participante com relação às 96 palavras produzidas 

 
Fonte: Elaborado pela autora (2020). 

 

4.2 Dimensões do palato duro 

 

No Quadro 6, podemos observar as dimensões palatais dos 6 participantes da pesquisa.  
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Quadro 6 – Dimensões palatais dos 6 participantes da pesquisa 

Indivíduo
s  

Idade Gênero 
Distância 

intercanina (DIC)  

Distância 
intermolar 

(DIM) 

Profundidade-
altura (PP) 

Comprimento 
(CP) 

1 28 M 20,19 29,24 14,25 30,81 

2 23 M 27,1 39,31 15,87 27,75 

3 27 M 23,05 29,58 13,34 28,64 

4 23 F 24,18 29,05 13,96 27,91 

5 21 F 21,93 35,19 13,79 29,02 

6 15 F 23,73 35,89 16,65 30,72 
Fonte: Elaborado pela autora (2020). 

 

Os dados quantitativos referentes à média das medidas de largura, comprimento e 

altura do palato duro dos 6 participantes podem ser observados na Tabela 8. 

 

Tabela 8 – Média das dimensões palatais de indivíduos sindrômicos 

Medida  média  dp mínimo máximo 

 

Idade (anos) 22,83 4,67 15 28 

Distância intercanina 
(DIC) 

23,36 2,32 20,19 27,10 

Distância intermolar 
(DIM) 

33,04 4,34 29,05 39,31 

Profundidade-altura 
(PP) 

14,64 1,31 13,34 16,65 

Comprimento (CP) 29,14 1,34 27,75 30,81 

Fonte: Elaborado pela autora (2020). 
 

Por meio das medidas do palato obtidas anteriormente, foi possível, como no estudo 

de Mulazzani et al. (2013), calcularmos, através de uma relação centesimal entre a altura e a 

largura palatina , o Índice de Altura Palatina, cujo resultado classifica o palato como 

Camaestafilino (palato baixo): valores menores ou iguais a 27,9 mm; ortoestafilino (palato 

médio): valores entre 28,0 mm e 39,9 mm; ou hipsiestafilino (palato alto): valores acima de 

40,0 mmm. O resultado dessa avaliação evidenciou uma medida média de altura de palato de 

44,30, sendo esse palato classificado como alto. 

Após a constatação das características dimensionais do palato duro dos participantes 

do estudo, fez-se a correlação das medidas palatais desses participantes com as alterações de 

fala. 
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4.2.1 Correlação das alterações de fala e dimensões do palato 

 

A análise de correlação de Spearman foi o meio através do qual os dados das 

alterações de fala e dimensões palatais foram pareados e analisados quanto ao nível de 

significância estatística e o tipo de correlação. Considerou-se o nível de correlação com 

significância menor que 5%. Os dados estatisticamente significantes foram marcados com 

asterisco. 

Essa análise de Spearman ainda denota o sinal da correlação, sendo r positivo para 

uma relação proporcional, paralela e direta, entre os dados, em que quanto maior o valor de 

um dado, maior o valor do dado correspondente pareado e vice-versa. Quando o r é negativo, 

a relação é de oposição entre os dados pareados, quanto maior o valor de um dado, menor o 

valor do dado correspondente pareado e vice-versa. Onde apareceu (-), não foi possível 

calcular correlação, porque todos os 6 participantes apresentaram alteração, ou nenhum dos 6 

participantes apresentaram alteração. 

O número de palavras com alterações e as dimensões palatais de largura, profundidade 

e comprimento dos participantes foram correlacionados. Essa correlação pode ser observada 

na Tabela 9. 

 

Tabela 9 – Correlação entre a quantidade de alteração nas 96 palavras e as dimensões do 

palato 

Alteração 

Distância 
intercanina (DIC) 

  
Distância 

intermolar (DIM) 
  

Profundidade-
altura (PP) 

  
Comprimento 

(CP) 

r p   r p   r p   r p 

Distorção 0,26 0,618   0,61 0,200   0,12 0,827   -0,06 0,913 

Substituição -0,90 0,015*  -0,06 0,913  -0,29 0,577  0,67 0,148 

Omissão -0,32 0,538  0,49 0,321  0,70 0,125  0,70 0,125 

Fonte: Elaborado pela autora (2020). 
* - correlação estatisticamente significativa (p<0,05). 

 

Obteve-se uma correlação de oposição para a substituição e a distância intercanina 

(largura anterior), em que quanto menor a largura anterior do palato duro, maior o número de 

erros (substituição), como proposto na hipótese deste estudo. 

Ao correlacionarmos o número de palavras com distorção por segmento e as 

dimensões do palato, obteve-se o resultado da Tabela 10. 
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Tabela 10 – Correlação entre o número de palavras com distorção por segmento e as 

dimensões do palato 

Fonema 

Distância 
intercanina (DIC) 

  
Distância 

intermolar (DIM) 
  

Profundidade-
altura (PP) 

  
Comprimento 

(CP) 

r p   r p   R p   r p 

/p/ - -   - -   - -   - - 
/b/ - -  - -  - -  - - 

/t/ 0,28 0,594  -0,09 0,862  0,15 0,770  0,06 0,908 
/d/ 0,13 0,805  0,39 0,441  0,65 0,158  0,39 0,441 

/k/ - -  - -  - -  - - 
/g/ - -  - -  - -  - - 

/v/ - -  - -  - -  - - 
/f/ - -  - -  - -  - - 

/s/ -0,29 0,573  0,29 0,573  -0,29 0,573  0,29 0,573 
/z/ -0,18 0,738 

 
0,44 0,381 

 
-0,44 0,381 

 
0,00 1,000 

/ʃ/ 0,00 1,000  0,21 0,694  0,00 1,000  0,21 0,694 
/ӡ/ -0,13 0,805  -0,13 0,805  -0,65 0,158  -0,13 0,805 

/l/ - -  - -  - -  - - 
/R/ - -  - -  - -  - - 

/m/ - -  - -  - -  - - 
/n/ 0,93 0,008*  0,46 0,355  0,34 0,510  -0,77 0,072 

/ɲ/ - -  - -  - -  - - 
/λ/ - -  - -  - -  - - 

/r/ 0,41 0,414  -0,21 0,694  0,41 0,414  0,00 1,000 
/bl/ - -  - -  - -  - - 

/pl/ - -  - -  - -  - - 
/kl/ - -  - -  - -  - - 

/pr/ - -  - -  - -  - - 
/br/ - -  - -  - -  - - 

/kr/ - -  - -  - -  - - 
/gr/ - -  - -  - -  - - 

/fr/ - -  - -  - -  - - 
/tr/ -0,13 0,805  -0,13 0,805  -0,65 0,158  -0,13 0,805 

Coda lateral - -  - -  - -  - - 
Coda fricativa -0,03 0,949  0,14 0,798  -0,17 0,749  0,14 0,798 

Coda não 
lateral 

- -  - -  - -  - - 

Coda nasal - -   - -   - -   - - 

Fonte: Elaborado pela autora (2020). 
* - correlação estatisticamente significativa (p<0,05). 

 

Na correlação da quantidade de palavras com distorção por segmento e as dimensões do 

palato, obtivemos apenas uma correlação de paralelismo do fone [n], com a distância intercanina. 
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A seguir também correlacionamos o número de palavras com substituição por segmento e 

as dimensões palatais. Essas correlações podem ser observadas na Tabela 11. 

 

Tabela 11 – Correlação entre o número de palavras com substituição por segmento e as 

dimensões do palato 

Fonema 
Distância 

intercanina (DIC) 
  

Distância 
intermolar (DIM) 

  
Profundidade-

altura (PP) 
  

Comprimento 
(CP) 

r p   r p   R p   r p 

/p/ - -   - -   - -   - - 

/b/ - -  - -  - -  - - 
/t/ -0,65 0,158  -0,39 0,441  0,13 0,805  0,65 0,158 

/d/ -0,85 0,034*  -0,27 0,604  -0,14 0,798  0,68 0,140 
/k/ - -  - -  - -  - - 

/g/ -0,65 0,158  -0,39 0,441  0,13 0,805  0,65 0,158 
/v/ -0,65 0,158  -0,39 0,441  0,13 0,805  0,65 0,158 

/f/ 0,00 1,000  -0,41 0,414  -0,41 0,414  -0,21 0,694 
/s/ - -  - -  - -  - - 

/z/ -0,85 0,034*  -0,27 0,604  -0,14 0,798  0,68 0,140 
/ʃ/ 0,30 0,558  0,30 0,558  -0,34 0,512  -0,54 0,268 

/ӡ/ -0,34 0,510  -0,12 0,816  -0,25 0,637  0,12 0,816 
/l/ - -  - -  - -  - - 

/R/ - -  - -  - -  - - 
/m/ -0,39 0,441  0,13 0,805  -0,39 0,441  0,13 0,805 

/n/ -0,39 0,441  0,13 0,805  -0,39 0,441  0,13 0,805 
/ɲ/ -0,72 0,109  0,00 1,000  -0,60 0,210  0,48 0,338 

/λ/ -0,17 0,749  0,07 0,899  0,37 0,468  0,17 0,749 
/r/ -0,68 0,135  0,10 0,854  0,29 0,573  0,88 0,021* 

/bl/ -0,85 0,034*  -0,27 0,604  -0,14 0,798  0,68 0,140 
/pl/ -0,80 0,055  -0,03 0,954  0,09 0,862  0,83 0,039* 

/kl/ -0,78 0,069  -0,14 0,798  -0,27 0,604  0,54 0,268 
/pr/ -0,65 0,158  -0,39 0,441  0,13 0,805  0,65 0,158 

/br/ -0,65 0,158  -0,39 0,441  0,13 0,805  0,65 0,158 
/kr/ -0,65 0,158  -0,39 0,441  0,13 0,805  0,65 0,158 

/gr/ -0,65 0,158  -0,39 0,441  0,13 0,805  0,65 0,158 
/fr/ -0,65 0,158  -0,39 0,441  0,13 0,805  0,65 0,158 

/tr/ -0,65 0,158  -0,39 0,441  0,13 0,805  0,65 0,158 
Coda lateral - -  - -  - -  - - 

Coda fricativa - -  - -  - -  - - 

Coda não 
lateral 

- -  - -  - -  - - 

Coda nasal - -   - -   - -   - - 
Fonte: Elaborado pela autora (2020). 

* - correlação estatisticamente significativa (p<0,05). 
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Na correlação anteriormente demonstrada, o fone [d] apresentou relação de oposição, 

estatisticamente significativa, com a distância intercanina. Da mesma forma, o fone [z] 

também se correlacionou com a distância intercanina. As substituições no onset complexo [bl] 

relacionou-se opositivamente e de forma estatisticamente significante com a distância 

intercanina. Sendo esses resultados pertinentes à hipótese estabelecida nesta pesquisa, em que 

quanto menor a dimensão palatal (distância intercanina - largura anterior), maior a 

probabilidade de erros (substituições). 

Já nas substituições ocorridas nas palavras com fone [ſ], houve correlação de 

paralelismo com o comprimento do palato. Também essa mesma correlação foi evidenciada 

na sílaba com onset complexo [pl]. 

A seguir na Tabela 12, ao correlacionar o número de palavras com omissão por 

segmento e as dimensões do palato, encontraram-se correlações de oposição significativas 

entre o onset complexo [kl] e a distância intercanina, bem como entre a coda lateral [l] e a 

distância intercanina. Podemos observar essas correlações na Tabela 12. 

 

Tabela 12 – Correlação entre o número de palavras com omissão por segmento e as 

dimensões do palato 

(continua) 

Fonema 
Distância 

intercanina (DIC) 
  

Distância 
intermolar (DIM) 

  
Profundidade-

altura (PP) 
  

Comprimento 
(CP) 

r p   r p   R p   r p 

/p/ - -   - -   - -   - - 
/b/ - -  - -  - -  - - 

/t/ - -  - -  - -  - - 
/d/ - -  - -  - -  - - 

/k/ - -  - -  - -  - - 
/g/ - -  - -  - -  - - 

/v/ - -  - -  - -  - - 
/f/ - -  - -  - -  - - 

/s/ - -  - -  - -  - - 
/z/ - -  - -  - -  - - 

/ʃ/ - -  - -  - -  - - 
/ӡ/ - -  - -  - -  - - 

/l/ - -  - -  - -  - - 
/R/ -0,17 0,749  0,07 0,899  0,37 0,468  0,17 0,749 

/m/ - -  - -  - -  - - 
/n/ - -  - -  - -  - - 

/ɲ/ - -  - -  - -  - - 
/λ/ - -  - -  - -  - - 
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(conclusão) 

Fonema 
Distância 

intercanina (DIC) 
  

Distância 
intermolar (DIM) 

  
Profundidade-

altura (PP) 
  

Comprimento 
(CP) 

r p   r p   R p   r p 

/r/ -0,65 0,158  -0,39 0,441  0,13 0,805  0,65 0,158 

/bl/ 0,13 0,805  0,39 0,441  0,65 0,158  0,39 0,441 
/pl/ 0,13 0,805  0,39 0,441  0,65 0,158  0,39 0,441 

/kl/ -0,83 0,042*  -0,21 0,694  -0,21 0,694  0,62 0,188 
/pr/ -0,65 0,158  -0,39 0,441  0,13 0,805  0,65 0,158 

/br/ 0,13 0,805  0,39 0,441  0,65 0,158  0,39 0,441 
/kr/ 0,13 0,805  0,39 0,441  0,65 0,158  0,39 0,441 

/gr/ 0,13 0,805  0,39 0,441  0,65 0,158  0,39 0,441 
/fr/ -0,30 0,558  0,10 0,848  0,68 0,140  0,78 0,069 

/tr/ 0,13 0,805  0,39 0,441  0,65 0,158  0,39 0,441 
Coda lateral -0,93 0,008*  -0,37 0,470  -0,49 0,320  0,62 0,192 

Coda fricativa -0,65 0,158  -0,39 0,441  0,13 0,805  0,65 0,158 

Coda não 
lateral 

-0,17 0,749  0,07 0,899  0,37 0,468  0,17 0,749 

Coda nasal - -   - -   - -   - - 
Fonte: Elaborado pela autora (2020). 

* - correlação estatisticamente significativa (p<0,05). 
 

Ao correlacionarmos o número de palavras com a alteração por segmento e as 

dimensões palatais, verificaram-se correlações estatisticamente significativas de oposição 

(negativa) nos fones [d] e [z], respectivamente, com o comprimento e a distância intercanina. 

Essa mesma correlação de oposição com a distância intercanina foi observada na coda lateral 

[l] e no onset complexo [bl]. 

Constatou-se correlação de paralelismo com significância estatística entre o fone [n] e 

a distância intercanina e comprimento. Também essa mesma correlação de paralelismo entre o 

fone [ſ ] e comprimento. Os onsets complexos [bl], [pl], [bſ], [kſ], [gſ], [fſ ] correlacionaram-se 

com significância estatística de paralelismo com as medidas de comprimento palatal. Essas 

correlações podem ser observadas na Tabela 13. 

 

Tabela 13 – Correlação entre o número de palavras com alteração por segmento e as 

dimensões do palato 

(continua) 

Fonema 

Distância 
intercanina (DIC) 

  
Distância 

intermolar (DIM) 
  

Profundidade-
altura (PP) 

  
Comprimento 

(CP) 

r p   r p   R p   r p 

/p/ - -   - -   - -   - - 
/b/ - -  - -  - -  - - 
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(conclusão) 

Fonema 
Distância 

intercanina (DIC) 
  

Distância 
intermolar (DIM) 

  
Profundidade-

altura (PP) 
  

Comprimento 
(CP) 

r p   r p   R p   r p 

/t/ -0,09 0,862  -0,28 0,594  0,31 0,552  0,49 0,320 
/d/ -0,62 0,192  0,06 0,908  0,46 0,355  -0,93 0,008* 

/k/ - -  - -  - -  - - 
/g/ -0,65 0,158  -0,39 0,441  0,13 0,805  0,65 0,158 

/v/ -0,65 0,158  -0,39 0,441  0,13 0,805  0,65 0,158 
/f/ 0,00 1,000  -0,41 0,414  -0,41 0,414  -0,21 0,694 

/s/ -0,29 0,573  0,29 0,573  -0,29 0,573  0,29 0,573 
/z/ -0,94 0,005*  -0,09 0,872  -0,26 0,623  0,77 0,072 

/ʃ/ 0,27 0,600  0,46 0,364  0,03 0,954  -0,15 0,774 
/ӡ/ -0,27 0,600  -0,09 0,864  -0,33 0,518  0,03 0,954 

/l/ - -  - -  - -  - - 
/R/ -0,17 0,749  0,07 0,899  0,37 0,468  0,17 0,749 

/m/ -0,39 0,441  0,13 0,805  -0,39 0,441  0,13 0,805 
/n/ 0,85 0,034*  0,68 0,140  0,17 0,749  0,85 0,034* 

/ɲ/ -0,72 0,109  0,00 1,000  -0,60 0,210  0,48 0,338 
/λ/ -0,17 0,749  0,07 0,899  0,37 0,468  0,17 0,749 

/r/ -0,56 0,249  -0,32 0,531  0,41 0,417  0,85 0,031* 
/bl/ -0,82 0,046*  -0,09 0,864  0,15 0,774  0,88 0,021* 

/pl/ -0,80 0,055  -0,03 0,954  0,09 0,862  0,83 0,039* 
/kl/ -0,78 0,069  -0,14 0,798  -0,27 0,604  0,54 0,268 

/pr/ -0,65 0,158  -0,39 0,441  0,13 0,805  0,65 0,158 
/br/ -0,51 0,305  -0,10 0,848  0,54 0,268  0,85 0,034* 

/kr/ -0,41 0,414  0,00 1,000  0,62 0,188  0,83 0,042* 
/gr/ -0,41 0,414  0,00 1,000  0,62 0,188  0,83 0,042* 

/fr/ -0,41 0,414  0,00 1,000  0,62 0,188  0,83 0,042* 
/tr/ -0,49 0,326  -0,10 0,854  0,10 0,854  0,68 0,135 

Coda lateral -0,93 0,008*  -0,37 0,470  -0,49 0,320  0,62 0,192 
Coda fricativa -0,52 0,295  -0,21 0,686  -0,21 0,686  0,52 0,295 

Coda não 
lateral 

-0,17 0,749  0,07 0,899  0,37 0,468  0,17 0,749 

Coda nasal - -   - -   - -   - - 

Fonte: Elaborado pela autora (2020). 
* - correlação estatisticamente significativa (p<0,05). 
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5 DISCUSSÃO 

 

Os estudos que analisaram os aspectos morfológicos e fisiológicos do sistema 

estomatognático permitiram uma melhor compreensão entre forma e função, sendo 

fundamentais para a discussão dos resultados da presente investigação, que enfoca as 

correlações das alterações de fala e dimensões palatais em pessoas com SD. 

A literatura consultada descreve que qualquer alteração do SE poderá levar a um 

desequilíbrio de todo o sistema, ocasionando alterações de fala (CUNHA, 2004; TOMÉ et al., 

2004; DOUGLAS, 2002; MARCHESAN, 2005). 

Neste sentido, o nosso estudo corrobora com os estudos de Martinelli et al. (2011) que 

enfatizam a importância em considerar os aspectos do desenvolvimento ósseo e oclusal, que 

podem influenciar diretamente na produção da fala. Corrobora, ainda, com Kent e Vorperian 

(2013) que mencionam o dimorfismo craniofacial (diminuição na dimensão craniofacial, com 

hipodesenvolvimento maxilar, palato estreito, curto e alto tão presentes na SD, interferindo no 

espaço da cavidade oral) como fator que afeta a produção da fala de pessoas com SD. 

Também vai ao encontro dos estudos de Cleland et al. (2010) que sugerem que a causa 

da alteração de fala na SD não é meramente um atraso cognitivo, nem está diretamente 

relacionada à capacidade simultânea de linguagem, mas também a dificuldades com o 

controle motor necessário para a fala. 

No entanto, mesmo a literatura sendo concordante com a importância de investigações 

aprofundadas dos aspectos anatômicos, visto que podem estar intrinsecamente relacionados às 

funções estomatognáticas, alguns autores concluíram que o organismo humano tem uma 

tendência natural para compensação funcional muscular em decorrência da alteração 

anatômica, na tentativa de obter a articulação correta dos fonemas. Ou seja, na maioria dos 

casos há a adaptação considerável dos lábios e língua ao articular os sons da fala para 

compensar as malformações estruturais, sendo, portanto, as anomalias das estruturas orais 

superadas pela adaptação ou compensação fisiológica (LÓPEZ et al., 2016). 

É importante ressaltar que deve haver uma avaliação detalhada em casos, como ocorre 

em nosso estudo com pessoas com SD, em que o organismo não consegue ou requer um 

maior grau de adaptação funcional (devido às dificuldades neuromotoras) mediante às 

diferenças morfométricas. Assim, mesmo não sendo a função deglutição objeto deste estudo, 

mas pelo fato de essa função estar intrinsecamente relacionada à fala por ambas dependerem 

da integração e integridade do SE, concordamos com o estudo de Hashimoto et al. (2014), 

quanto ao comprometimento funcional da língua em relação ao palato curto e estreito na SD, 
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os quais concluem que o palato curto e estreito na SD prejudica o movimento da língua 

dificultando a deglutição. Enfatizam que a morfologia palatal de indivíduos com SD desvia 

mais do normal do que a de indivíduos não sindrômicos e apresentam mais dificuldade de se 

adaptarem à morfologia palatina reduzida devido à disfunção neuromotora. 

Sendo assim, as modificações estruturais da cavidade oral (diferenças anatômicas) e 

dificuldades motoras têm sido sugeridas como fatores que contribuem para a inteligibilidade e 

variabilidade da fala observada nas pessoas com SD. 

Essa substancial variabilidade interindivíduos pôde ser observada nos resultados em 

que um dos participantes apresentou 56,3% de suas produções alteradas, enquanto outro teve 

5,2% de alteração. No total das emissões, o grupo produziu 74,48% dos fones corretamente e 

25,52% produziram os fones de forma alterada. 

Dentre as alterações mais computadas destacaram-se as distorções e as subtituições, 

sendo a distorção o principal erro em relação à ocorrência em 50 % a 100% dos 6 

participantes. 

De acordo com os resultados demonstrados, constatou-se que os fones [s], [z], [ʃ], [ӡ], 

[n], [ſ], [ɲ], [t], [d], [l]-coda lateral estão entre os mais alterados por ocorrência em 50% a 

100% nos participantes. Assim, obteve-se com mais alterações os alveolares (57,5%), os 

dentoalveolares (17,5%), os pós-alveolares (15%), palatais (10%). O fone [s] encontrou-se 

alterado nos 6 participantes (100%), sendo, portanto, o mais alterado. 

Os achados de nosso estudo, no que diz respeito aos segmentos consonantais alterados 

e fatores que contribuem para essas alterações, corroboram com diversificados estudos de 

alteração de fala no desenvolvimento típico, em que os autores atribuem a dificuldade de 

precisão dos movimentos articulatórios às alterações de estruturas orais (DOUGLAS, 2002; 

CUNHA, 2004; MARTINELLI et al., 2011). 

No PB, Wertzner, Sotelo, Amaro (2005a) também mencionaram que as alterações 

fonéticas ocorrem principalmente nos sons alveolares [s], [z], [t], [d], [l], [n], que são 

produzidos na posição interdental da língua, por sofrerem grande interferência da oclusão 

dentária. Limongi, Gomes, Proença (2002), igualmente ao estudo mencionado anteriormente, 

associam alterações do tamanho dos maxilares com distorções dos sons linguodentais [n, l, t, 

d]. 

O nosso estudo também concorda com os autores Tomé et al. (2004) que relacionam 

os desvios fonéticos em /s, z, ʃ, ӡ, t, d, n e l/ a alguma alteração nas estruturas ósseas e/ou 

muscular. No mesmo sentido, associando distúrbios articulatórios na fala e oclusão, Laine, 

Jaroma e Linnasalo (1985) obtiveram dentre os fonemas mais alterados os: /s, z, r, l, n e d/, 
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sendo o /s/ o mais difícil de produzir e verificaram que quanto mais grave a maloclusão, maior 

a probabilidade de erros de fala. Ainda no estudo de Hu, Zhou e Fu (1997), os autores 

verificaram que mediante uma discrepância de medidas das arcadas dentárias, onde a arcada 

inferior encontra-se à frente da superior, os erros de fala mais comuns foram nas consoantes 

/s, z, ʃ, ӡ /, de forma que os tipos de erros foram a distorção e substituição, como constatado 

na presente investigação. 

No estudo de Coelho, Vieira e Bianchini (2019), as autoras concluíram que a 

desarmonia das bases ósseas maxilomandibulares (arcadas dentárias superior e inferior) 

resulta em alteração nas características acústicas da fala quanto aos sons fricativos. 

Ainda sobre os fones mais alterados no nosso estudo, a alteração fonética ceceio 

anterior de [s] e [z] foi significativa no nosso grupo, apresentando 100% de realização no fone 

[s]. 

Podemos observar que os dados obtidos, neste estudo, sobre os sons consonantais mais 

alterados em pessoas com SD estão em concordância com dados já mencionados na literatura  

por Borghi (1990), cujos sons [z], [s], [ʃ] foram enfatizados, respectivamente, como os mais 

propensos a erros por déficits estruturais, musculares e neurológicos em crianças-jovens com 

SD, bem como os mais resistentes às mudanças. 

Também, conforme a presente pesquisa, Sommers, Reinhart, Sistrunk (1988), em seus 

estudos de jovens-adultos com SD, também verificaram os sons [s], [z], [d], [t], [n], [r] entre 

os sons mais frequentemente alterados. Wood et al. (2009), utilizando EPG para avaliar e 

tratar problemas de inteligibilidade da fala em jovens com SD, verificaram alto número de 

erros inconsistentes nas fricativas e africadas. 

Em estudos com EPG, examinando os padrões de articulação de jovens com SD, 

Timmis et al. (2007) observaram alta variabilidade na articulação das fricativas e africadas e, 

quando também avaliaram a produção do [t], Timmis et al. (2011) sugeriram que a ocorrência 

de um padrão atípico de articulação, nesse som, pode estar ligada ao palato pequeno. 

Apesar da alteração de fala mais evidenciada no grupo ser a distorção-ceceio anterior 

em [s] e, segundo Marchesan (2002), as fricativas alveolares [s] e [z] serem os sons mais 

afetados nas alterações musculosesqueletais, em geral, pelas más condições das estruturas 

orais, no presente estudo não se observou correlação estatisticamente significante entre essa 

distorção [s] e medidas do palato. No entanto, pela significativa ocorrência de distorção nos 

fones [s] e [z], neste estudo, sugerimos que as dimensões palatais na SD, amplamente 

mencionadas na literatura como alteradas (alto, curto e estreito) pelo subdesenvolvimento do 
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terço médio da face, possam dificultar os movimentos articulatórios da língua para a produção 

desses fones fricativos. 

Uma associação da hipotonia lingual com a falta de espaço decorrente do palato 

estreito e curto favorecem o posicionamento inadequado, anteriorizado da língua, dificultando 

o posicionamento lingual atrás dos incisivos (dentes anteriores), ocorrendo entre os dentes, 

ocasionado a distorção. Neste sentido, Mustacchi (2000) e Carlsted, Henningsson e Dallõf 

(2003) elucidam a hipotonia muscular associada ao volume da cavidade oral reduzido 

(maxilar hipoplásico, palato estreito, curto e alto) presentes na SD como contribuintes para 

protrusão lingual. 

O palato duro alto evidenciado em nossos participantes nos leva a concordar com 

Braga et al. (2006) que enfatizam a profundidade palatina com o posicionamento frequente da 

língua no assoalho bucal, como dificultadores da produção dos fonemas linguopalatais.  

Também para os autores Costa, Cunha e Silva (2004), o palato alto dificulta a acomodação da 

língua nessa estrutura, tanto no repouso quanto na execução das funções, podendo ocorrer o 

distúrbio articulatório. Ainda, Martinelli et al. (2011) verificaram correlação significante entre 

a distorção/ceceio anterior nas fricativas /s/ e /z/ e dados de oclusão, os quais observaram que 

a anteriorização da base óssea inferior em relação à superior contribuiu para o posicionamento 

baixo e anterior da língua, justificando a correlação de paralelismo com o ceceio anterior. 

Ao verificarmos a correlação entre a quantidade de alteração nas 96 palavras e as 

dimensões do palato, obtivemos correlação de oposição para a substituição e a distância 

intercanina (largura anterior), em que quanto menor essa largura anterior, maior o número de 

erros. Sendo esse resultado pertinente à hipótese estabelecida nesta pesquisa: quanto menores 

as dimensões palatais (distância intercanina - largura), maior a probabilidade de erros. 

Posteriormente, quando se correlacionou a quantidade de palavras com distorção por 

segmento e as dimensões do palato, obtivemos uma correlação de paralelismo do fone [n] 

com a distância intercanina. 

Ao correlacionarmos o número de palavras com substituição por segmento e as 

dimensões palatais, verificamos que o fone [d] apresentou relação de oposição, 

estatisticamente significativa, com a distância intercanina. Da mesma forma, o fone [z] 

também se correlacionou com a distância intercanina. As substituições no onset complexo [bl] 

relacionaram-se opositivamente e de forma estatisticamente significante com a distância 

intercanina. Sendo esses resultados também pertinentes à hipótese estabelecida nesta 

pesquisa: quanto menor a dimensão palatal (distância intercanina), maior a probabilidade de 

erros. 
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Já nas substituições ocorridas nas palavras com fone [ſ], houve correlação de 

paralelismo com o comprimento do palato. Essa mesma correlação foi evidenciada na sílaba 

com onset complexo [pl]. 

Ao correlacionar o número de palavras com omissão por segmento e as dimensões do 

palato, encontraram-se correlações de oposição significativas entre o onset complexo [kl] e 

distância intercanina, bem como entre a coda lateral [l] e a distância intercanina, também indo 

ao encontro com a hipótese do presente estudo. 

Na correlação do número de palavras com alteração por segmento e as dimensões 

palatais, verificaram-se correlações estatisticamente significativas de oposição (negativa) nos 

fones [d] e [z], respectivamente, com o comprimento e a distância intercanina. Essa mesma 

correlação de oposição com a distância intercanina foi observada na coda lateral [l] e no onset 

complexo [bl]. Essas correlações vão ao encontro da hipótese sugerida neste trabalho, em que 

quanto menores as dimensões palatais de comprimento e largura, mais erros. Constatou-se, 

ainda, correlação de paralelismo com significância estatística entre o fone [n] e a distância 

intercanina e comprimento. Também essa mesma correlação de paralelismo entre o fone [ſ ] e 

comprimento. Os onsets complexos [bl], [pl], [bſ], [kſ], [gſ], [fſ ] correlacionaram-se com 

significância estatística de paralelismo com as medidas de comprimento palatal. 

As correlações opositivas dos fones [d], [z] e [l]-coda com as dimensões palatais 

observadas no presente estudo - que sugere quanto menores as dimensões palatais, maior 

número de erros - e que também, portanto, vão ao encontro da hipótese proposta nesta 

investigação, corroboram com o estudo de Oliver e Evans (1986), os quais observaram que os 

falantes com alterações articulatórias de fala mostraram uma tendência para dimensões 

menores das estruturas orais do que os falantes sem alteração de fala. Nosso estudo também 

concorda com Capelozza Filho e Silva Filho (1992) quando atribuem a atresia (estreitamento) 

lateral e anteroposterior do arco dentário a frequentes comprometimentos articulatórios dento-

oclusais, estando as consoantes fricativas e as plosivas linguolveolares /t/ e /d/ entre as mais 

frequentemente alteradas. 

Em concordância com o presente estudo, os autores Bhagyalakshmi, Renukarya, 

Rajangam (2007) e Carlstedt, Henningsson, Dallõf (2003) estudaram a morfometria palatal 

em indivíduos com SD e relacionaram os resultados encontrados de palato alterado (estreito, 

curto e alto) como fator contribuinte para a articulação prejudicada da fala em indivíduos com 

SD. Os autores argumentaram que a modificação da anatomia do palato com a aplicação de 

princípios ortodônticos (placas palatinas) leva a um melhor posicionamento da língua dentro 
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da cavidade oral, a um melhor contato palatolingual e, consequentemente, a uma melhor 

articulação da fala. 

Outros estudos, como o de Heliövaara (2011), analisaram 52 crianças com 6 anos de 

idade com problemas de articulação dos fonemas /r/, /s/ e /l/, buscando a relação dessas 

alterações de fala com as dimensões do arco superior e não obtiveram diferenças 

estatisticamente significantes entre as medidas dos arcos dentários das crianças com 

alterações de fala e as do grupo controle. Porém as crianças com alteração de fala 

apresentaram-se com um comprimento de arco superior mais curto do que o grupo controle. 

Em seus estudos, López et al. (2016) investigaram 40 pessoas entre 14 e 25 anos de 

idade e observaram que 22,5% dessas pessoas apresentaram problemas na articulação dos 

fonemas /d/, /k/, /l/, /r/, /s/, em que o /s/ foi o mais alterado; não observaram a existência de 

associação entre o grau de má- oclusão com a articulação dos fonemas. Assim, os autores 

indicaram que essa relação da fala e má-oclusão não é uma simples relação causa e efeito, 

visto que algumas das maloclusões não causam anomalias fonéticas devido ao mecanismo de 

ajuste do sistema estomatognático. 

Apesar de alguns autores enfatizarem a superação da produção de fala frente às 

diferenças morfométricas de estruturas orais em pessoas não sindrômicas, buscamos enfatizar, 

no nosso estudo, que em pessoas com síndrome de Down as diferenças estruturais orais 

podem impactar consideravelmente a função da fala, uma vez que essas pessoas com SD 

apresentam dificuldades em compensar funcionalmente com lábios e língua a diferença 

estrutural, devido às alterações neuromotoras que também as comprometem. 

As dificuldades articulatórias na SD promovem as distorções e também podem fazer 

com que representações mentais imprecisas das palavras sejam estabelecidas no léxico dessas 

pessoas. Essa analogia está de acordo com o estudo de Wertzner, Pagan-Neves e Castro 

(2007), quando descrevem que as alterações da fala com as distorções indicam a dificuldade 

específica de produção e as substituições podem sugerir que, por não conseguir efetuar a 

produção correta do som, o indivíduo apresenta um sistema fonológico alterado, trocando o 

som alvo por outro presente em seu inventário fonético e de mais fácil produção, permitindo a 

efetividade de sua comunicação. 

Neste sentido, Shriberg (1993) enfatiza que não há consenso sobre as alterações 

fonológicas no que se refere à etiologia, porém os erros nos contrastes fonológicos podem 

ocorrer por uma dificuldade fonética, em que as dificuldades articulatórias podem fazer com 

que representações mentais imprecisas das palavras sejam estabelecidas no léxico. 
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Em relação às pessoas com SD, Crystal (1993) salienta que dificuldades primárias no 

controle articulatório podem originar estratégias compensatórias com mudanças sonoras 

inteiras, aparecendo as simplificações fonológicas. Hamilton (1993) menciona que é possível 

que alguns dos padrões fonológicos imaturos encontrados nos participantes com SD de seu 

estudo possam ter sido um subproduto de limitações no movimento da língua, em vez de 

evidência de maturação neurológica atrasada (dificuldades a nível cognitivo de organização, 

acesso e representação lexical). 

As correlações estatisticamente significativas entre alteração de fala e dimensões 

palatais obtidas na presente pesquisa contribuem para um maior entendimento das relações 

entre forma/função. Como obtivemos correlações opositivas concordantes com a hipótese 

proposta inicialmente ao estudo, mas também correlações de paralelismo foram evidenciadas, 

contradizendo nossa hipótese, pesquisas futuras se fazem necessárias para confirmar ou 

refutar os resultados de nosso estudo. 

Essa divergência nas correlações pode estar associada às múltiplas variáveis, devido 

ao complexo fenótipo presente na SD e a grande variabilidade individual na manifestação dos 

comprometimentos. Então, pela existência de outras hipóteses que fazem previsões 

semelhantes como a hipotonia muscular, o tamanho de língua, o tamanho e posicionamento 

mandibular determinando as alterações oclusais em diferentes graus de severidade, o 

posicionamento dentário; também pela capacidade individual de realizar adaptações, pela 

dificuldade em determinar os papéis relativos da cognição/compreensão, motivação e do 

motor nas alterações de fala nas pessoas com SD e pelo número reduzido de participantes, 

torna-se difícil determinar a relação causal e/ou influência precisa das dimensões palatais nas 

alterações de fala. 

Mas pelos resultados elucidados em nosso estudo, as características dimensionais do 

palato são fatores que favorecem as alterações na produção de fala e, consequentemente, na 

ininteligibilidade e déficits comunicativos dessas pessoas com SD. 

Segundo os dados individuais na produção dos sons consonantais neste grupo de 

pessoas com SD, pudemos observar uma considerável variabilidade dessas produções intra e 

inter falantes. Essa variabilidade individual pode ter sido influenciada por múltiplos fatores, 

entre os quais: o comprometimento cognitivo, o equilíbrio entre as estruturas orais, os 

estímulos linguísticos adquiridos do meio em que estão inseridos. 

Sendo assim, ressaltamos que as habilidades de fala na SD são conquistadas através da 

estimulação do desenvolvimento dos níveis linguísticos e habilidades motoras, sanando ou 
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minimizando aspectos físicos que possam prejudicar a articulação e produção dos sons da 

fala. 

Nosso estudo também corrobora com diversificados estudos (BARATA; BRANCO, 

2010; LICIO; PAULIN; CARVALHO, 2020) sobre o incentivo cada vez maior às 

estimulações precoces tanto no âmbito terapêutico, quanto por meio das interações familiares 

e sociais, visando ao desenvolvimento da linguagem e ao reestabelecimento estrutural e 

funcional da cavidade oral - principal órgão articulatório. 

Vale salientar que, mesmo parte da configuração das estruturas ósseas sendo 

determinada geneticamente, o palato duro também pode ser suscetível à ação modeladora da 

musculatura orofacial e, segundo Andrean et al. (2013), qualquer estrutura óssea ou muscular 

sofre deformidades se a respiração não for nasal, se a transição alimentar não for adequada e 

se a amamentação não acontecer. Ou seja, fatores genéticos, ambientais e/ou funcionais 

interferem no crescimento e no desenvolvimento do sistema estomatognático (FELÍCIO et al., 

2003). 

Dentre as implicações clínicas para os achados desta pesquisa, podemos destacar o 

incentivo à estimulação precoce pela família e profissionais para o adequado crescimento do 

palato duro, desde o nascimento. Sendo importante, principalmente na fase de crescimento e 

desenvolvimento craniofacial, a detecção e tratamento precoce das alterações no SE, sejam 

elas estruturais ou funcionais. 

Como na SD pode haver, desde o nascimento, dificuldades para sugar, mastigar, 

infecções respiratórias recorrentes, falta de selamento labial, hipotonia de toda a musculatura 

orofacial levando à respiração bucal, deficiência no crescimento do palato duro e má-oclusão, 

faz-se necessário, desde os primeiros meses de nascimento, orientações aos cuidadores sobre 

a importância de estimulação precoce e adequada, visando melhorar as funções de sucção, 

mastigação, deglutição, respiração que ajudarão no restabelecimento estrutural e funcional da 

cavidade oral e também o incentivo a interações no ambiente familiar e social que ajudarão 

essas pessoas no desenvolvimento cognitivo e linguístico, pré-requisitos para a aquisição da 

fala. 

O estímulo para o desenvolvimento craniofacial inicia-se já no primeiro ano de vida 

das crianças com SD, com acompanhamento multiprofissional. O ortodontista pode trabalhar 

juntamente com o fonoaudiológo usando dispositivos orais de forma preventiva auxiliando na 

reabilitação neuromotora da região oral. Bem como com uso de terapia ortopédica de aumento 

transversal de palato que acarreta melhora na ventilação nasal, na apneia obstrutiva do sono, 
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ajuda na prevenção de otite média restaurando a função da tuba auditiva e acomodação da 

língua (GONZÁLEZ; REY, 2013; BUENO et al., 2016). 

Sugerimos incluir nos programas de saúde pública, medidas profiláticas e de 

promoção da saúde que tenham caráter multidiscplinar, visando sempre ao tratamento precoce 

de alterações estruturais e funcionais do SE das pessoas com SD, principlamente em período 

de crescimento. 

O presente estudo incentiva a multidisciplinaridade em diversas áreas do 

conhecimento, tais como, Linguística, Fonoaudiologia, Odontologia nos estudos da produção 

de fala nas pessoas com SD. Traz contribuições aos estudos de fonética-fonologia, às 

diversificadas práticas clínicas, nas quais os profissionais linguistas, fonoaudiólogos, 

ortodontistas, otorrinos podem atuar mais assertivamente no cuidado de pessoas com SD, 

embasados em uma assistência individualizada, multiprofissional, caracterizada por objetivos 

compartilhados e negociação das prioridades, visando à melhora dos processos comunicativos 

dessas pessoas com SD e, consequentemente, suas relações interpessoais e autonomia. 

 

5.1 Limitações e estudos futuros 

 

As análises das alterações nas produções dos sons consonantais e das dimensões 

palatais caracterizam os dados das pessoas com SD deste estudo, não permitindo a 

generalização dos dados para o coletivo, exigindo para isso mais estudos, com amostragens 

maiores, controladas estatisticamente. 

Também é importante considerar que procedimentos metodológicos podem influenciar 

nos resultados das alterações dos sons consonantais e medidas dimensionais do palato, 

tornando necessário ponderar os resultados, ao compará-los com estudos anteriores. 

Assim, estudos futuros adicionais são necessários para validar cruzadamente os 

presentes achados neste estudo, estendendo resultados que utilizem modalidades 

instrumentais de medição (análise acústica, EPG, medidas digitais do palato), adequação 

metodológica com escolha da amostra mais compositiva de fala (mais representatividade das 

habilidades reais de fala dos participantes, com inclusão de mais testes com: imitação, 

nomeação, fala espontânea, outros contextos linguísticos), mais controle das variáveis, mais 

participantes, comparação com outros grupos não sindrômicos com alteração de fala ou 

grupos com SD que já tenham realizado a disjunção palatal. Todas essas pesquisas futuras 

poderão apoiar ou refutar as conclusões do estudo atual. 
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Ainda há muito o que se investigar sobre o que acontece a nível fonético-fonológico 

com a articulação e a fonologia na produção dos sons da fala em pessoas com SD, bem como 

mais estudos da influência dos outros domínios linguísticos na baixa inteligibilidade de fala 

que tanto comprometem o processo comunicativo dessas pessoas. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Com a realização deste trabalho, através da revisão de literatura e com o resultado dos 

dados coletados, obtivemos informações relevantes sobre a produção consonantal nas pessoas 

com SD, com um maior entendimento das relações entre produção de fala e dimensões de 

estruturas ósseas orais (palato duro), como proposto no tema.  

A relação causal e/ou a influência precisa com que cada fator de risco contribui para as 

alterações na produção dos sons da fala nas pessoas com SD é complexa, tornando-se difícil 

especificar essa relação que pode variar muito de um indivíduo para outro. Em conjunto, 

entretanto, esses múltiplos fatores têm efeitos deletérios no desenvolvimento da fala e da 

linguagem, sendo de fundamental importância mais estudos para o entendimento minucioso 

de cada um desses fatores que, somados, vão contribuir para a inintegibilidade de fala que 

tanto acompanha as pessoas com SD ao longo da vida. 

Uma vez que foi possível a confirmação de algumas correlações estatisticamente 

significativas entre as alterações de fala e as dimensões palatais, que condizem com nossa 

hipótese, em que as dimensões palatais reduzidas podem produzir mais erros de fala, 

enfatizamos que o palato duro seja um fator contribuinte ao comprometimento da articulação 

da fala em pessoas com SD. 

Como conclusões principais desta dissertação e tendo em conta os objetivos do estudo, 

inferimos que: 

a) O grupo de pessoas com SD estudado apresentou 25,52% da produção consonantal 

com alterações; 

b) Dentre as alterações mais evidenciadas ocorreram as substituições e distorções, 

apresentando a substituição, correlação estatisticamente significativa com a distância 

intercanina (largura anterior do palato), em que quanto menor essa dimensão palatal, mais 

erros. A distorção foi a alteração prevalente em número de ocorrência nos 6 participantes;  

c) As distorções no fone [s] foram as de maior prevalência no grupo estudado, 

atingindo 100% de ocorrência entre os 6 participantes; 

d)  Os fones [s], [z], [ʃ], [ӡ], [n], [ſ], [ɲ], [t], [d], [l]-coda lateral estão entre os mais 

alterados por ocorrência em 50% a 100% nos participantes. Sendo os fones com mais 

alterações os alveolares (57,5%), os dentoalveolares (17,5%), os pós-alveolares (15%), 

palatais (10%);  

e) Os fones [d], [z], e [l]-coda apresentaram associação opositiva estatisticamente 

significativa com as dimensões palatais de largura e comprimento, conforme hipótese 
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sugerida no presente estudo, em que quanto menores essas dimensões palatais, maior 

probabilidade de alteração na produção de fala. 

Dessa forma, tendo em vista o objetivo geral, no presente estudo, o palato duro foi 

visto como importante auxílio passivo à fala e como fator que contribui para as alterações na 

produção consonantal, reforçando, portanto, a ideia de que existe uma estreita relação entre a 

forma das estruturas do SE e as funções desempenhadas por esse mesmo sistema, motivo pelo 

qual merece atenção de profissionais de diversas áreas.  

Estímulos ao desenvolvimento dos níveis linguísticos e motores da fala são de extrema 

importância no processo comunicativo das pessoas com SD.  Sendo importantes as interações 

com o outro, o que pode proporcionar a compreensão da linguagem, a atribuição de 

significado às suas emissões, a aprendizagem e o desenvolvimento cognitivo. Necessário, 

também, minimização dos aspectos físicos que possam prejudicar a articulação e produção 

dos sons da fala em pessoas com SD. 

 Este estudo visou esclarecer aspectos específicos na produção dos sons da fala em 

pessoas com SD, possibilitando um aumento da compreensão das dificuldades generalizadas 

na produção de fala ininteligível vivenciadas pelas pessoas com SD, contribuindo e 

direcionando futuras pesquisas a fim de promover intervenções que poderão melhorar a 

comunicação e, consequentemente, o desenvolvimento psicológico, social e a independência 

das pessoas com SD. 
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ANEXO A - Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B - Termo de Autorização de Uso de Imagem e Depoimento 
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ANEXO C – Termo de Concentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXO D - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) 
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ANEXO E - Figuras que compõem o Instrumento de Avaliação de fala para Análise 

Acústica (IAFAC) 
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ANEXO F- Questionário Parental 
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ANEXO G - Avaliação das Estruturas Orais 

 

 


