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    Esta obra foi realizada por muitas mãos, cada uma contribuindo com sua expertise e empenho inigualáveis. Somos gratos a todos que depositaram seus esforços no comprometimento com a qualidade deste projeto.


    Expressamos nosso sincero reconhecimento aos autores, cujos conhecimentos científicos especializados trouxeram um valor inestimável a esta iniciativa. Seu trabalho meticuloso, aliado ao rigor acadêmico, foi essencial para tornar este livro uma fonte abrangente, atualizada e de alto nível das temáticas abordadas. Da mesma forma, estendemos nossos sinceros agradecimentos aos revisores, cuja generosidade em compartilhar seu tempo e conhecimento resultou em uma leitura cuidadosa e valiosas contribuições para o aprimoramento de cada capítulo.


    Também queremos ressaltar o valioso apoio da Universidade Federal da Paraíba (UFPB), Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) e Universidade Estadual de Ciências da Saúde de Alagoas (Uncisal) ao Programa Associado de Pós-Graduação em Fonoaudiologia (PPgFon). O respaldo dessas instituições se reflete no crescimento e fortalecimento do grupo e do Programa. Não podemos deixar de mencionar a importância do incentivo da CAPES e do CNPQ, que têm sido parceiros e impulsionadores do progresso das pesquisas em Fonoaudiologia.


    Por fim, expressamos nosso sincero reconhecimento à equipe da Thieme Revinter por toda dedicação, profissionalismo e comprometimento com a excelência deste projeto. Seu apoio e colaboração foram determinantes para tornar possível a realização deste trabalho, garantindo a qualidade do produto.
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    A presente obra te convida a uma imersão em um universo de conhecimentos densamente enriquecedores, concebida para provocar reflexões e instigar uma revisitação crítica da prática clínica nas questões envolvidas com a voz e as funções orofaciais. Ela representa não apenas um elo entre a teoria e a aplicação prática, mas também uma manifestação tangível do retorno da academia ao cerne da profissão, oferecendo algumas respostas aos questionamentos intrínsecos à prática clínica contemporânea.


    Com a contribuição de professores, alunos e egressos do Programa Associado de Pós-Graduação em Fonoaudiologia (PPgFon) – (UFPB/UFRN/Uncisal) e demais colaboradores, esta obra se destaca como uma síntese cuidadosamente elaborada de pesquisas, experiências e insights provenientes das fronteiras do conhecimento científico. Seu propósito vai além da instrução, pois almeja ser um catalisador de transformações para todos que buscam o aprimoramento científico e profissional.


    Este livro representa um guia abrangente e atualizado para a atuação nas áreas de voz e funções orofaciais. A obra oferece um panorama sobre os aspectos relacionados com as práticas clínicas, protocolos terapêuticos e estratégias de intervenção, discutidos entre os pesquisadores da área e que pode auxiliar os leitores a desenvolverem habilidades sólidas de raciocínio clínico, tomada de decisão e implementação de práticas baseadas em evidências em sua rotina profissional.


    Ao folhear suas páginas, convidamos você, caro leitor, a direcionar o olhar para conteúdos que transcendem os limites do convencional, desafiando paradigmas e enriquecendo sua compreensão da complexidade que compõe a prática clínica atual.


    Cada capítulo foi elaborado para abordar temas específicos, proporcionando uma compreensão ampliada das áreas de voz e funções orofaciais. Ademais, apresenta objetivos de aprendizagem claros, proporcionando uma oportunidade para consolidar e internalizar o conteúdo discutido.


    Iniciamos com a compreensão quanto aos fundamentos do raciocínio clínico e da tomada de decisão na prática fonoaudiológica, ilustrando esses conceitos com a apresentação de casos clínicos que envolvem a voz, a disfagia e a motricidade orofacial. Nesse cenário, discutimos estratégias voltadas para uma abordagem eficaz e embasada em evidências, com o intuito de aprimorar a qualidade do cuidado oferecido aos pacientes.


    Prosseguimos com uma análise da implementação da prática baseada em evidências (PBE), abrangendo desde o contexto histórico da PBE em geral até sua aplicação específica na fonoaudiologia. Destacamos a importância de alinhar os protocolos de diagnóstico e terapia às descobertas científicas mais recentes, ao passo que abordamos os desafios enfrentados ao longo desse processo.


    Em seguida, exploramos a prescrição e dosagem de exercícios específicos para voz e funções orofaciais, fornecendo elementos, estratégias e evidências para a elaboração de planos terapêuticos customizados.


    Na sequência, desenvolvemos uma discussão acerca das questões relacionadas com a biomecânica da deglutição e a reabilitação das disfagias orofaríngeas, explorando os seus mecanismos e estratégias terapêuticas mais atuais.


    Em continuação ao conteúdo, adentramos nos programas de intervenção que englobam a motricidade orofacial e as disfagias orofaríngeas, com discussões sobre efetividade e eficácia das abordagens técnicas direcionadas aos ciclos de vida e fundamentadas de acordo com as patologias de base.


    A seguir, investigamos o uso do biofeedback como uma ferramenta complementar na reabilitação das funções orofaciais, oferecendo perspectivas atualizadas sobre sua aplicação prática e benefícios terapêuticos.


    A discussão sobre a telefonoaudiologia nas funções orofaciais nos conduz ao estudo da tecnologia e inovação, investigando os desafios e as potenciais aplicações tanto na avaliação quanto na intervenção nas áreas da motricidade orofacial e disfagia.


    Incentivamos a reflexão sobre a terapia vocal nas disfonias comportamentais, em que discutimos estratégias para a elaboração de planos terapêuticos individualizados e assertivos com respaldo científico para essas condições.


    Prosseguimos com o estudo acerca dos princípios que norteiam o controle auditivo-motor na reabilitação e aperfeiçoamento vocal, explorando a interação entre os sistemas auditivo e a produção vocal e suas aplicabilidades clínicas.


    Posteriormente, abordamos os mecanismos de ação dos dispositivos volitivos e não volitivos na terapia e treinamento vocal, analisando técnicas e tecnologias que visam a otimizar os resultados terapêuticos.


    Contemplamos o treinamento vocal em profissionais da voz, em que discutimos sobre os avanços científicos no atendimento aos indivíduos vocalmente saudáveis. Foram explorados os benefícios terapêuticos no sentido de otimizar o desempenho vocal e prevenir lesões relacionadas com o uso profissional da voz.


    Concluímos nossa jornada com o estudo da telefonoaudiologia em voz, explorando as estratégias para diagnóstico e condução terapêutica na área da voz, além dos desafios éticos e práticos, bem como os benefícios dessa modalidade de atuação.


    Dessa forma, o livro não apenas amplia o conhecimento teórico dos leitores, mas também auxilia nas reflexões para enfrentar os desafios práticos encontrados no trabalho diário, garantindo assim uma atuação qualificada nas áreas da voz e funções orofaciais.


    Além disso, a abordagem prática e baseada em evidências do livro torna-o particularmente valioso para aqueles que buscam aprimorar suas habilidades de raciocínio clínico, tomada de decisão e implementação de práticas terapêuticas eficazes.


    Que esta obra não apenas os inspire, mas também os encoraje a explorar novos horizontes de atuação, e, dessa forma, haja a consolidação da conexão entre a academia e a prática clínica, em benefício da evolução contínua do cuidado.


    Boa leitura a todos!


    Hipólito Magalhães 


    Leonardo Lopes


    Silvia Benevides
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    Objetivos de aprendizagem


    ▪ Descrever as abordagens teóricas como base para o desenvolvimento do raciocínio clínico em profissionais de saúde;


    ▪ Comparar e discriminar estratégias de ensino-aprendizagem utilizadas em solução de problemas e tomada de decisão;


    ▪ Demonstrar exemplos de casos clínicos que ilustram a aplicação dos mecanismos de elaboração do raciocínio clínico para o diagnóstico fonoaudiológico e melhor tomada de decisão terapêutica;


    ▪ Organizar o raciocínio clínico de forma sistemática, com base nas dimensões da avaliação, do diagnóstico e da decisão terapêutica.


    Raciocínio clínico para a formação interprofissional


    O raciocínio clínico é peça fundamental para a execução da prática do profissional de saúde, independente da área de atuação. O desempenho e conduta profissional necessitam de diversos fatores, destaca-se entre eles o desenvolvimento das habilidades de raciocínio desde a sua formação. A tomada de decisão assertiva envolve a análise e síntese dos dados clínicos, além de contemplar a qualidade das decisões, envolvendo riscos e benefícios dos testes diagnósticos e do tratamento disponíveis.1


    Viu-se que para isso há necessidade da formação de profissionais competentes, que consigam ter autonomia na articulação entre a prática dos conhecimentos, capacidades e atitudes necessária ao desempenho de uma determinada atividade.2 Destaca-se a combinação de cinco componentes:


    1. Cognitivo: saberes, conhecimentos e esquemas teóricos adquiridos ao longo da formação e prática profissional pregressa;


    2. Afetivo: imagem que o profissional tem de si (valorizada ou desvalorizada), investimento afetivo na prática profissional (prazer ou sofrimento) e motivação;


    3. Social: reconhecimento pelo meio em que vive e pelos pares;


    4. Cultural: forma como a cultura da organização vai aplicar as competências;


    5. Praxiológica: aspecto visível da competência que é objeto de avaliação social.


    É importante que a formação desenvolva a competência incorporada àquela que se adquire pela prática e que se desenvolve de forma adaptada às circunstâncias e ao senso e em que os resultados correspondem às expectativas do indivíduo e da sociedade.


    É preciso colocar o profissional-estudante dentro de uma situação que favoreça desenvolver as etapas da aquisição da competência.3 De acordo com a pirâmide de George Miller, inicialmente transmitem-se os conhecimentos (saberes), depois vivenciam-se os conhecimentos aplicados à prática (saber como), em seguida, mostra-se como se aplicam (mostrar como) e, por fim, executa-se (fazer).


    Muitas vezes, profissionais de saúde tomam decisões clínicas de forma rotineira, porém, sem compreender completamente a fundamentação teórica por trás delas. A literatura destaca que o avanço do conhecimento na área da saúde tem sido influenciado pela ciência cognitiva, teoria de decisão e ciência da computação.1-3 Esses campos têm fornecido uma ampla visão do processo cognitivo, que serve como base para as decisões diagnósticas e terapêuticas na área da saúde.


    É necessário que desenvolva a tomada de decisão, a solução de problemas e o raciocínio crítico com base em abordagens teóricas como o processamento dual ou processual e estrutural. A teoria processual deu origem a um dos primeiros modelos, o hipotético-dedutivo (método analítico).4 A partir desse modelo acreditava-se que o profissional se deparava com um caso clínico e elaboraria diversas hipóteses diagnósticas, quanto mais se deparava com novas informações (história clínica, avaliações físicas, complementares e outras), passaria a se aproximar de um diagnóstico mais provável. Uma grande limitação desse modelo é que não diferencia bem profissionais veteranos de principiantes. Estudos mais atuais mostram que a experiência prévia e o conhecimento auxiliam na performance diagnóstica, fatores imprescindíveis para o desenvolvimento do raciocínio clínico.


    A teoria estrutural acredita que o raciocínio clínico está intimamente relacionado ao conhecimento adquirido, que irá produzir hipóteses diagnósticas. Dessa forma, o profissional de saúde mais competente seria aquele que tem a possibilidade de armazenar em sua memória uma base estrutural, como a capacidade de reter uma grande variedade de casos representativos, que seriam usados como analogia para a resolução de casos futuros. Com o passar do tempo, viu-se que essa teoria falhou, pois constatou que não bastava armazenar conhecimento, mas antes de mais nada saber estruturá-lo para facilitar o seu uso no cotidiano.


    Na sequência, afirmou-se que existiam duas formas de raciocínios clínicos: analíticos e não analíticos.4 O analítico é relacionado aos casos mais raros, mais complexos, em que se utilizaria o método hipotético-dedutivo. Por sua vez, o raciocínio não analítico seria o mais utilizado para resolução de casos clínicos mais rotineiros. Assim, como o profissional de saúde é exposto de forma repetitiva a casos semelhantes, criam-se esquemas mentais das doenças. Alguns inclusive chamam de “scripts de doenças”, em que essa recorrência fica armazenada na memória. Um script representa uma estrutura do domínio do conhecimento específico, em que múltiplos elementos de informações estão organizados de acordo com suas relações. Todo esse processo pode ficar cada vez mais automático. A cada caso clínico similar, há uma maior chance de um diagnóstico mais preciso, mais rápido, com maior assertividade e com menor quantidade de informações.


    Posteriormente, passou a existir a teoria da construção dos scripts de doenças que tem como norte que a construção do raciocínio clínico é necessária à articulação do conhecimento de disciplinas básicas, à exposição a problemas clínicos de forma repetida, para favorecer a construção dos esquemas mentais de doenças.5 Quanto maior a exposição a casos clínicos, mais irá perceber similitudes entre pacientes com o mesmo diagnóstico, além de sinais, sintomas e contextos situacionais semelhantes ou ainda nuances que diferenciam os diagnósticos. Esse aspecto favorece o desenvolvimento da flexibilidade cognitiva. Todo esse processo ocorre a partir de estágios-níveis de formação.


    Inicialmente o profissional tem contato com o conhecimento básico, biológico e fisiopatológico para apreender informações sobre a etiologia e evolução das doenças. Em um segundo momento, tem proximidade com pacientes-casos reais em que se depara com informações semiológicas, ainda sem relacionar um conjunto de sinais e sintomas a um grupo de doença específico. A exposição repetida a casos clínicos favorece a modificação no fluxo de armazenamento do conhecimento e fará com que o profissional crie expertise. Quanto mais o clínico compreender qual a fisiopatologia envolvida na manifestação de sinais e sintomas de cada paciente, mais ele acessará conhecimentos básicos e construirá rotas para padrões diagnósticos que ficam cada vez menos conscientes. Por fim, a expertise começa a se consolidar a partir do momento que o profissional se depara com uma prática intensa de atendimentos, pacientes com diversos diagnósticos e formas de apresentação clínica, aprimorando cada vez mais os scripts mentais das doenças.


    Então, de forma geral, sabe-se que a eficiência do atendimento em saúde depende da análise e síntese adequada dos dados clínicos e da qualidade das decisões, envolvendo riscos e benefícios dos testes diagnósticos e do tratamento.


    Estratégias de ensino-aprendizagem para fortalecer as habilidades de solução de problema e tomada de decisão


    Estratégia por sua definição são “meios de desenvolvimento para se conseguir algo”.6 Na fonoaudiologia quando se pensa no processo de ensino-aprendizagem, a aplicação de técnicas, que contribuem com o objetivo de auxiliar no processo de construção e fixação do conhecimento, é substancial para o fortalecimento de habilidades de solução de problemas e tomada de decisão.


    A solução de um problema pode ser caracterizada como o estágio final de um processo, que, em muitos casos, envolve decisões.4,7 Esse processo começa com a análise da situação vivenciada e se estende até o estágio final da resolução. A tomada de decisão, por sua vez, é desencadeada por alguma situação inicial, mas não garante necessariamente a solução imediata do problema. Por exemplo, quando um indivíduo visita um consultório médico e relata rouquidão e fadiga, o profissional toma a decisão de encaminhá-lo para o otorrinolaringologista. Essa decisão foi desencadeada pela queixa do paciente, mas não resolveu o problema de imediato; esse será o próximo passo do processo.


    Um grande volume de tempo do profissional fonoaudiólogo é utilizado no exame clínico de problemas-alteração, em sua solução-prognóstico e na tomada de decisão-procedimentos, portanto, conhecer as possibilidades de técnicas e estratégias que auxiliam nesse processo se faz relevante.


    Duas vertentes de estratégias de ensino-aprendizagem acerca de solução de problema e tomada de decisão serão apresentadas, são elas as aprendizagens indiretas e a baseada em abordagens teóricas (Quadro 1-1).


    
      
        

        

        

        
      

      
        
          	
            Quadro 1-1. Esquema de aplicabilidade

          
        


        
          	
            Aprendizagem indiretas

          

          	
            Abordagens teóricas

          
        


        
          	
            Estudo de caso

          

          	
            Ocorre a apresentação de uma história capaz de transmitir aprendizado, comumente essa ocorre em um período de tempo, pode ser influenciado pelo conhecimento prévio

          

          	
            Intuitivo humanista

          

          	
            Desenvolvida com trocas de conteúdo que ocorrem ao longo do processo, é guiado por base naturalística

          
        


        
          	
            Aprendizagem baseada em problema

          

          	
            Modelo dinâmico desenvolvido em grupo, desenvolvido por meio da análise de um problema, comumente existe um guia(professor), o desenvolvimento produz aprendizado próprio

          

          	
            Sistêmico positivo

          

          	
            Guiado por um passo a passo, é um processo sequenciado e previamente definido e explicitado

          
        


        
          	
            Raciocínio crítico

          

          	
            Desenvolvido em grupo, existem passos a serem seguidos: Apresentação de caso, discussões, e pôr fim a solução do problema

          

          	
            Hipotético dedutivo ou tentativa e erro

          

          	
            Ocorre a criação de diferentes hipóteses, de acordo com a coleta de informações, irá acontecer as exclusões até a um denominador comum

          
        

      
    


    Aprendizagem Indireta Fortalecendo as Habilidades de Solução de Problemas e Tomada de Decisão


    A aprendizagem indireta se caracteriza por não haver uma relação direta entre o conteúdo aprendido e o posterior desempenho acerca da sua aplicação.4,7 Todo o processo de solucionar problemas e tomar decisão pode ser influenciado por variáveis, como, por exemplo o fator sorte, em uma prova com questões fechadas o indivíduo não sabe a resposta da questão, mas assinala uma resposta aleatória e acerta a questão. O fator sorte pode ser um influenciador da tomada de decisão, tornando-a uma decisão bem-sucedida ou não, essa também pode ser influenciada por experiências de vida de cada indivíduo.


    A aquisição das informações por meio de estudos de caso, Aprendizagem Baseada em Problema e Raciocínio Crítico, é algo que integra a estrutura curricular dos cursos da área de saúde,7 e por diversas vezes esse método de aprendizagem se configura por ser mais dinâmico e proporcionar a transferência do conhecimento outrora extraída de livros ou textos, neste modelo passa a ser adquirida por situações simuladas ou de vida real,8 onde o conhecimento pode ser aplicado na prática, sem prejuízo à população.


    Aprendizagem com Abordagens Teóricas Fortalecendo as Habilidades de Solução de Problema e Tomada de Decisão


    As abordagens teóricas contribuem de forma diversa para identificação de distintos processos de aprendizagem, cada uma possui estrutura própria que leva à tomada de decisão e solução de problemas.7 A solução do problema pode percorrer um caminho maior ou ser mais rapidamente solucionado,9,10 na Fonoaudiologia não é diferente, o fechamento diagnóstico, por exemplo, pode levar mais tempo e muitas vezes ocorre com a devolutiva de outros profissionais, enquanto outros diagnósticos são mais rápidos, podendo ser empregados diversos tipos de recursos para o fechamento diagnóstico, até mesmo questões de intuitividade do profissional, porém, a utilização de abordagens teóricas embasada por evidências poderá fornecer a estruturação do processo utilizado para a tomada de decisão.


    O questionamento sobre qual abordagem é a melhor pode surgir, e a resposta pode parecer subjetiva. No entanto, essa resposta depende da situação, do grupo e da escolha de cada indivíduo, bem como da aplicação das necessidades específicas. Cada abordagem possui suas particularidades, e compreender como elas podem ser empregadas e aplicadas é fundamental para favorecer o processo de ensino-aprendizagem.


    FERRAMENTA-modelos sistemáticos de tomada de decisão e suas aplicações na tomada de decisão em Fonoaudiologia


    Tomar decisões no campo da saúde é um processo cheio de riscos e incertezas que deve requerer, sempre que possível, a utilização de um método científico adequado e uma análise criteriosa de informações para auxiliar o indivíduo quanto à melhor escolha a ser feita. Diversas limitações encontradas no âmbito das práticas em saúde podem estar relacionadas a dificuldades na manipulação de metodologias objetivas que auxiliam no tratamento e resolução das temáticas.


    Metodologia Case-Based Reasoning (CBR) ou Raciocínio Baseado em Casos


    A existência de um conhecimento acumulado, decorrente de experiências anteriores ou previamente planejadas, pode contribuir para a melhor qualidade desse processo. O “Raciocínio Baseado em Casos” (CBR) é uma metodologia de solução de problemas em que se analisa a similaridade entre casos passados registrados e um caso presente, para se chegar a uma solução. Muitos dos sistemas baseados em CBR produziram bons resultados na linha de tomada de decisão.11


    Uma metodologia CBR é uma estrutura computacional que deve permitir a manutenção e recuperação de casos em uma base de dados, deve usar alguma forma de inteligência para a sua análise e deve propor soluções para o problema em questão.12 Uma metodologia CBR amplamente aceita é a chamada “Ciclo CBR”, que reflete os principais componentes necessários para a realização do raciocínio baseado em casos: manutenção, recuperação, uso da inteligência e a atualização da inteligência. O denominado “Modelo R4 do ciclo CBR” é composto pelas fases descritas a seguir.


    As fases RETRIEVE e REUSE no modelo R4 do Ciclo CBR se baseiam na hipótese básica de que, dadas duas entidades que dependem uma da outra, então entradas similares produzirão saídas similares. Essa hipótese é denominada“ Inferência Baseada em Casos” (Case-based Inference ou CBI).13 Dessa forma, a CBI é responsável por explorar a experiência obtida na solução de problemas similares, adaptar e apontar soluções para novos problemas.


    Em um sistema completo, a CBI serve como um ou mais módulos na metodologia CBR, podendo ser modificada e atualizada, dependendo dos propósitos a que se destina. A CBI por si só pode solucionar diversos tipos de problema-alvo no processo de tomada de decisão. Assim, é necessário manter uma base de dados (memória estruturada de casos) que represente a experiência e um significado para especificar a similaridade entre os casos. Entende-se por “caso” como uma representação do conhecimento sobre uma situação ou episódio específico. De modo geral, a CBI se divide em duas partes: uma descrição do problema e uma solução associada. Os conceitos de problema e solução são de natureza muito geral e não têm uma definição válida universalmente. Além disso, seus significados dependem da respectiva aplicação. Vários métodos são encontrados na literatura, como os métodos baseados em vizinhança (como o K-Nearest Neighbor ou K-NN e seus derivados),14 Proporções Lógicas Homogêneas,11 probabilistas,15 baseados em fuzzy sets16 entre outros.


    Perspectivas Futuras do Raciocínio Baseado em Casos


    Existem questões importantes relacionadas a aplicações da metodologia CBR em casos reais. Primeiramente, a implementação do ciclo CBR em casos reais pode depender da intervenção de especialistas quanto à questão dos casos novos que devem ser retidos. Em segundo lugar, as metodologias atuais utilizadas na CBI possuem complexidade computacional alta e não são utilizadas em sistemas em que a resposta deve ser rápida.11


    Uma possível solução para o segundo problema pode ser a utilização de modelos advindos da inteligência artificial, modelos de classificação, reconhecimento de padrões entre outros.17 Certamente, a escolha do modelo ideal deve estar relacionada ao problema apresentado e às informações disponíveis para sua resolução.


    Dentre os diversos modelos disponíveis na literatura, os de Aprendizado de Máquina são adequados à estrutura CBR, visto a possibilidade de incorporação de novos casos, bem como a reavaliação e aperfeiçoamento do modelo. Por exemplo, Redes Bayesianas de vários tipos têm sido pesquisadas e deverão colaborar para solucionar casos com maior acurácia e em tempo computacional menor (Fig. 1-1).18
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    Fig. 1-1. Modelo R4 ciclo CBR.


    Aplicações na Fonoaudiologia


    Na Fonoaudiologia, alguns métodos computacionais vêm sendo explorados com maior atenção nos últimos anos, visando ao suporte mais efetivo aos processos de tomada de decisão. A inteligência artificial, especialmente os modelos de aprendizado de máquinas (machine learning), tem ganhado importante espaço no campo das pesquisas científica e tecnológica para auxílio ao diagnóstico de diversos tipos de distúrbios relacionados à voz, às funções orofaciais, ou ainda na detecção precoce de problemas de saúde de outras naturezas.


    Os modelos de aprendizado de máquinas visam ao desenvolvimento de programas computacionais com a capacidade de aprender a executar uma dada tarefa a partir da sua própria experiência, por meio de dados estruturados, semiestruturados ou não estruturados.19 No campo da Fonoaudiologia, métodos computacionais de aprendizado de máquina podem ser utilizados para a extração de parâmetros vocais acústicos, ou ainda padrões musculares e funcionais para a construção de ferramentas automatizadas de apoio diagnóstico.


    Nessa direção, alguns avanços importantes podem ser citados. Captar a vocalização por meio de um microfone e analisar o sinal de voz, utilizando modelos computacionais previamente elaborados, podem levar a um diagnóstico preliminar para os pacientes, de formas simples, rápida e eficiente. A viabilidade desse processo já foi apontada para diagnóstico e monitoramento de diversos distúrbios vocais propriamente ditos,20,21 mas também para quadros de faringite crônica,22 detecção da doença de Parkinson,23,24 na identificação e classificação entre depressão, esquizofrenia, transtorno bipolar e transtorno de ansiedade generalizada25,26 entre outros.


    Pesquisas também têm apontado que determinados aspectos vocais acústicos ou autorreferidos podem ser capazes de diferenciar indivíduos com e sem algum tipo de distúrbio com elevada acurácia, se tornando fatores discriminantes e preditivos no contexto da avaliação fonoaudiológica. O uso de modelagem estatística, em especial a regressão logística, representa um dos principais métodos de modelagem de dados em virtude da facilidade de interpretação dos seus parâmetros.27 Esse método permite descrever estatisticamente a relação entre uma variável dependente e demais variáveis independentes, classificando os indivíduos em relação ao desfecho de interesse e estimando a probabilidade de ocorrência desse determinado evento a partir da interação de covariáveis.28 A modelagem preditiva envolve, portanto, o desenvolvimento de uma ferramenta matemática que gera uma previsão precisa acerca de um determinado desfecho de interesse, com índices estabelecidos de acurácia diagnóstica.


    É importante mencionar que outros modelos de regressão também podem ser utilizados para essa mesma finalidade, como, por exemplo, a Regressão de Poisson ou a Regressão Não Paramétrica. Apesar de serem metodologias muito pouco exploradas na Fonoaudiologia, podem representar caminhos bastante interessantes de pesquisa que serão explorados na resolução de problemas em Fonoaudiologia.


    Sobre modelagem preditiva, algumas contribuições importantes em nossa área podem ser citadas: utilização de dados da autoavaliação do paciente e estado de ingestão oral para previsão de aspiração em pacientes com disfagia orofaríngea, com 92% de acurácia;29 análise de certas características da deglutição obtidas por ausculta cervical (presença de pós-deglutição de respiração úmida e sibilos e ausência de sons finais de liberação glótica e respiração normal) para predição da aspiração em crianças, com acurácia de 82%;30 possibilidade de predição de sinais de disfagia orofaríngea em idosos a partir de um questionário epidemiológico autorreferido, com acurácia de 83%;31 protocolo de identificação precoce da disfagia e risco de aspiração à beira do leito em pacientes com AVC, contendo testes seguros indiretos e diretos de deglutição, com acurácia de 93,3%;32 construção de uma ferramenta para classificação da presença da disfonia em indivíduos adultos a partir de itens autorreferidos sobre sua voz, com acurácia de 83,4%33 entre outros.


    A aplicação de métodos de classificação em uma análise de dados exploratória pode resultar no desenvolvimento de classificadores que identificam conjuntos de padrões que poderão ser utilizados, também, em um momento posterior, para classificar novos dados produzidos pelo mesmo fenômeno estudado a princípio. Esse é o pressuposto básico dos sistemas de Reconhecimento de Padrões (RP), processos de análise que utilizam técnicas específicas para identificar as semelhanças e diferenças em diferentes amostras, comparando-as entre si. As técnicas de RP são importantes ferramentas dentro da inteligência artificial que se aplicam em áreas, como análise de imagens, reconhecimento de caracteres, reconhecimento de fala, auxílio a diagnósticos médicos, identificação de pessoas etc.34


    As técnicas de RP envolvem diversas etapas, como a extração de características dos objetos a classificar, a seleção das características mais discriminativas entre esses objetos e a construção de um classificador. Em outras palavras, inicialmente o modelo classificador é projetado e treinado para características distintas (classe) do sistema de dados, usando os atributos (preditores-variáveis-características) que os descrevem, para, em seguida, prever a classe para uma amostra desconhecida do mesmo sistema.35


    O processo de RP pode envolver uma ampla gama de abordagens estatísticas de classificação que inclui, desde métodos de regras bayesianas probabilísticas muito simples, como funções discriminantes lineares e não lineares, a técnicas de aprendizado de máquina muito mais poderosas, como árvores de decisão, redes neurais (NN) e máquinas de vetor de suporte (SVM).35 Na Fonoaudiologia, vários métodos vêm sendo explorados por pesquisadores em diversos tipos de aplicações com o intuito de tornar o processo diagnóstico menos demorado e subjetivo, e mais rápido e robusto.


    Alguns exemplos a serem citados são a utilização de métodos automatizados para reconhecimento, discriminação e classificação de sinais vocais, com o intuito de auxiliar clínicos a tomar decisões mais seguras acerca do processo subjetivo de avaliação vocal a partir de alguns atributos, como grau de periodicidade e tipo de sinal, além de medidas lineares e não lineares extraídas do sinal vocal.36-38 Em outra direção, sinais de voz também vêm sendo testados para detecção automatizada de transtornos emocionais e reconhecimento de emoções de fala a partir de suas características acústicas,39,40 além de reconhecimento de pacientes, por exemplo, com faringite crônica com um bom efeito diagnóstico.41 No campo da disfagia, o reconhecimento de imagens também pode ser utilizado para triagem de quadros específicos de disfagia, utilizando o reconhecimento de imagem da aparência do pescoço, com elevado desempenho de predição.42


    Novos Direcionamentos na Tomada de Decisão em Fonoaudiologia


    Existem várias possibilidades de aplicações de métodos baseados no CBR na área de Fonoaudiologia. Por exemplo, no auxílio diagnóstico a distúrbios da voz e deglutição, que tradicionalmente possuem dimensões de avaliação relativamente subjetivas, a contribuição de estudos baseados na metodologia CBR deve representar um marco nas pesquisas da área. Desse modo, importantes direcionamentos serão trazidos por esses estudos nos próximos anos.


    As futuras abordagens para o CBR certamente dependerão fortemente dos avanços a serem obtidos para a CBI. A CBI pode conter abordagens baseadas em inteligência artificial, aprendizado de máquina, regressão, classificação, reconhecimento de padrões entre outras. Em particular, novas metodologias baseadas em métodos de Aprendizado de Máquina, como, por exemplo, as Redes Bayesianas de vários tipos e/ou suas combinações21,43 ou ainda suas formas ponderadas11 têm sido exploradas para solucionar casos com maior acurácia e em tempo computacional menor. Dessa forma, várias aplicações poderão ser pesquisadas, desde as já existentes, buscando aprimorar os resultados já obtidos na Fonoaudiologia, até novas aplicações para a criação de sistemas sofisticados baseados no CBR visando a decisões mais assertivas nesse campo do conhecimento.


    Raciocínio clínico e tomada de decisão em voz, disfagia e motricidade orofacial


    O correto diagnóstico fonoaudiológico e a tomada da melhor decisão terapêutica estão amparados em três pilares:


    1. Rede de conhecimento clínico sobre os dados semiológicos dos distúrbios fonoaudiológicos;


    2. Dados da avaliação fonoaudiológica (anamnese, avaliação e dados de autopercepção);


    3. Raciocínio clínico para a definição dos modelos mentais dos diferentes distúrbios fonoaudiológicos que melhor se encaixam no paciente avaliado.44,45


    O diagnóstico sindrômico, ou clínico, é conceituado como a descrição de sinais e sintomas do paciente, enquanto o diagnóstico etiológico é a descrição da causa, nem sempre conhecida.46 Ao pensarmos na clínica fonoaudiológica, o diagnóstico sindrômico do paciente seriam todos os sinais e sintomas do quadro clínico; e o diagnóstico etiológico da classificação do tipo de distúrbio fonoaudiológico. Na clínica vocal o diagnóstico etiológico é o tipo de disfonia (comportamental ou orgânica); na disfagia orofaríngea o diagnóstico etiológico é determinado pelo componente principal da doença de base (neurogênica ou mecânica) e pela topografia da alteração no mecanismo fisiológico da deglutição (oral, faríngea ou orofaríngea); na área da motricidade orofacial o diagnóstico etiológico é distúrbio miofuncional orofacial, utilizado para indicar alterações-disfunções nas estruturas e nas funções do sistema estomatognático.


    O raciocínio clínico pode, portanto, ser estruturado em três dimensões:


    1. A dimensão da avaliação;


    2. A dimensão do diagnóstico;


    3. A dimensão da decisão terapêutica.


    A dimensão da avaliação exige do clínico uma rede de conhecimentos sobre os dados semiológicos dos distúrbios fonoaudiológicos, o que irá auxiliar na interpretação dos resultados. A dimensão do diagnóstico fonoaudiológico está apoiada nos resultados das avaliações fonoaudiológicas e de avaliações complementares, como avaliação médica, odontológica e avaliações instrumentais necessárias a cada caso clínico. A dimensão do planejamento terapêutico e, consequentemente, da melhor tomada de decisão terapêutica, está amparada no diagnóstico sindrômico, e na definição do modelo mental que melhor se encaixa no paciente avaliado.


    Para ilustrar todo esse processo do raciocínio clínico, serão apresentados três casos clínicos que englobam as áreas de voz, disfagia e motricidade orofacial. Cada caso está acompanhado por um mapa mental, que consiste em uma representação visual das informações clínicas desmembradas e interligadas em um diagrama composto por uma sequência de níveis. Cada nível do mapa mental está constituído por uma cor diferente. Assim, o primeiro nível, na cor preta, traz informações breves de identificação do paciente. O nível seguinte, em vermelho, consiste na “dimensão da avaliação” e apresenta os dados de história médica e avaliação fonoaudiológica. Logo abaixo, em verde, está representada a “dimensão do diagnóstico”, e estão descritos os diagnósticos etiológico e sindrômico. No último nível, na cor lilás, encontra-se o planejamento terapêutico, que representa a “dimensão da decisão terapêutica”.


    CASOs CLÍNICOs


    Caso 1: Voz


    Professora de 28 anos de idade e queixa de: “Minha voz está ficando rouca. Há um ano que eu percebo que ela vem piorando. Agora eu canso para falar. No final do dia eu sinto um aperto na garganta.” Paciente é professora do ensino fundamental I, com carga horária de oito horas por dia. Refere piora progressiva do quadro vocal há um ano. Iniciou a docência há três anos. Apresenta diagnóstico de rinite alérgica e está medicada.


    A paciente foi encaminhada para avaliação otorrinolaringológica (ORL).


    ▪ Diagnóstico laríngeo: nódulos bilaterais com fenda dupla.


    Avaliação Fonoaudiológica


    Avaliação do Comportamento Vocal


    ▪ Avaliação perceptivo-auditiva pela escala GRBASI: G2 R1 B2 A0 S0 I0;


    ▪ Presença de ressonância laríngea;


    ▪ Presença de tensão cervical e redução do movimento vertical da laringe;


    ▪ Presença de ataque vocal brusco;


    ▪ Presença de incoordenação pneumofonoarticulatória.


    Autoavaliação Vocal


    ▪ Protocolo índice de fadiga vocal (IFV): total = 62 pontos;


    ▪ Protocolo índice de desvantagem vocal (IDV): total = 102 pontos.


    Avaliação Acústica da Voz (Quadro 1-2)


    A partir dos dados da avaliação fonoaudiológica e ORL, foram definidos os diagnósticos sindrômico e etiológico, conforme ilustra a Figura 1-2, mapa mental do caso clínico de voz.


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Quadro 1-2. Avaliação acústica da voz

          
        


        
          	
            Medida acústica

          

          	
            Valor observado

          
        


        
          	
            fo (Hz)

          

          	
            199,45 Hz

          
        


        
          	
            Jitter (%)

          

          	
            1,21%

          
        


        
          	
            Shimmer (%)

          

          	
            5,19%

          
        


        
          	
            PHR (dB)

          

          	
            0,19 dB

          
        


        
          	
            C PPv0GAL

          

          	
            15,48 dB

          
        


        
          	
            CPPFALA

          

          	
            14,87 dB

          
        


        
          	
            CPP SVOGAL

          

          	
            8,18 dB

          
        


        
          	
            CPPSFALA

          

          	
            5,95 dB

          
        

      
    


    A partir da análise do mapa mental, observa-se que o diagnóstico sindrômico está baseado na avaliação fonoaudiológica (avaliações do comportamento vocal, autopercepção da voz e avaliação acústica) e na avaliação ORL. Já o diagnóstico etiológico está baseado na avaliação ORL e caracteriza o tipo de disfonia, pelo fato de a classificação da disfonia considerar o quadro etiológico do processo disfônico.47


    Na avaliação clínica do paciente, a análise acústica da voz é importante para a compreensão dos aspectos funcionais relacionados ao quadro disfônico, além de auxiliar no monitoramento da evolução da qualidade vocal do paciente.48


    A dimensão do planejamento terapêutico e, consequentemente, a tomada da melhor decisão terapêutica, está amparada no diagnóstico sindrômico. A seleção das técnicas vocais que serão prescritas no caso, também, será dependente das respostas individuais do paciente, portanto, estas serão definidas após a análise das provas terapêuticas realizadas com o paciente.47


    O sucesso do tratamento fonoaudiológico na clínica vocal está baseado não apenas no adequado raciocínio clínico, mas também fatores individuais do paciente, fatores relacionados ao clínico e aspectos relacionados à adesão ao processo terapêutico são fundamentais, quando se considera a reabilitação vocal nas disfonias.49


    Caso 2: Disfagia


    Aposentado (ex-comerciante), 71 anos, encaminhado pela médica-cirurgiã de cabeça e pescoço para avaliação fonoaudiológica da deglutição após laringectomia parcial horizontal supraglótica, realizada há 30 dias. Paciente responsivo, estado cognitivo preservado, já decanulado, mas com via alternativa de alimentação exclusiva (sonda nasoenteral). Tem queixa de “engasgo com saliva e pigarro, além de dor leve ao engolir”. Tem previsão de início de tratamento adjuvante com radioterapia em 15 dias.


    ▪ Diagnóstico médico: câncer de laringe (estadiamento T3N2M0).


    Avaliação Fonoaudiológica


    Avaliação Clínica da Deglutição


    ▪ Exame físico: redução na amplitude de movimento e força de língua; hipotonia da musculatura facial e pescoço à palpação; acúmulo de saliva em cavidade oral; uso de prótese dentária superior e inferior mal adaptada; região do estoma traqueal em processo de cicatrização; instabilidade do complexo laríngeo caracterizada por desvio na qualidade vocal (G3R3B3A3S0I3), dificuldade na realização de glissandos, tempo máximo de fonação reduzido, incoordenação pneumofônica, tosse voluntária fraca e excursão limitada de laringe remanescente.


    ▪ Exame funcional: realizado com a oferta, na colher, de líquido (5 mL) e líquido espessado (5 mL e 10 mL) nos níveis 2 e 3 da escala International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI). Observaram-se resíduos em cavidade oral com 10 mL de líquido espessado nível 3. Em todas as consistências ofertadas verificaram-se: tempo de trânsito oral aumentado; dificuldade em iniciar a propulsão do bolo alimentar; tosse antes e durante a deglutição; pigarro após deglutição; excursão reduzida da laringe remanescente; voz “molhada” após deglutição; queixa de sensação de “bolo na garganta” após deglutição em todas as consistências.


    Avaliação Instrumental


    Videofluoroscopia (mesmos tipos de oferta da avaliação clínica)


    ▪ Escape oral posterior com líquido (testado apenas 5 mL) e líquido espessado nível 2;


    ▪ Tempo de trânsito oral aumentado;


    ▪ Redução do contato entre base de língua e faringe;


    ▪ Excursão limitada de laringe remanescente ao deglutir;


    ▪ Resíduo em parede posterior da faringe;


    ▪ Penetration and Aspiration Scale: nível 7.50


    Autoavaliação


    M.D. Anderson Dysphagia Inventory (versão em português brasileiro)51


    ▪ Emocional: 51;


    ▪ Físico: 68;


    ▪ Funcional: 49;


    ▪ Total: 59.


    Os diagnósticos sindrômico e etiológico foram definidos de acordo com os dados da história médica e avaliação fonoaudiológica, conforme pode ser visualizado no mapa mental da Figura 1-3.


    Conforme consta na Figura 1-3, o diagnóstico sindrômico está baseado no conjunto de dados obtidos a partir da avaliação fonoaudiológica e autoavaliação associados à história médica. Essa coleta de dados gera hipóteses alinhadas a padrões reconhecidos de sinais associados a uma determinada apresentação de disfagia orofaríngea.52 No caso apresentado, o diagnóstico etiológico de disfagia orofaríngea mecânica está composto pela história médica, importante para delimitar a origem mecânica do transtorno de deglutição, e pelas avaliações fonoaudiológica clínica e instrumental, capaz de determinar os componentes oral e faríngeo do quadro disfágico.


    O planejamento terapêutico deve ser estruturado a partir do diagnóstico sindrômico e considerar o diagnóstico etiológico para definição da abordagem mais adequada a cada paciente. Portanto, a tomada de decisão terapêutica deve ser norteada pelas particularidades do caso e considerar o contexto no qual o paciente se encontra naquele momento, inclusive com o estabelecimento de prioridades no planejamento terapêutico. Em casos de disfagia orofaríngea, recomenda-se adotar a tomada de decisão terapêutica compartilhada com o paciente, a família e a equipe interprofissional de saúde, o que pode ser exercitado, por exemplo, por meio de um projeto terapêutico singular (PTS).53


    Caso 3: Motricidade Orofacial


    Pré-escolar, 5 anos. Encaminhado pelo pediatra por alterações na fala. Nos dados de anamnese não foram relatadas intercorrências no desenvolvimento neuropsicomotor. Foi amamentado por até 6 meses, ainda faz uso de chupeta e mamadeira. Apresentou histórico de otites de repetição. Foi relatado sono agitado, ranger de dentes e respiração “pela boca”.


    ▪ Diagnóstico médico otorrinolaringológico: vias áreas superiores permeáveis, sem alterações obstrutivas e/ou alérgicas;


    ▪ Diagnóstico odontológico: mordida aberta anterior.


    Avaliação Fonoaudiológica


    Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores (AMIOFE)54


    ▪ Aparência e condição postural-posição: ausência de oclusão labial – disfunção leve: 2 (3). Postura vertical da mandíbula com boca aberta – disfunção leve: 2 (3). A aparência das bochechas – lado esquerdo com maior volume: 2 (3). A face apresenta assimetria leve em função do maior volume do lado esquerdo: 2 (3). Foi observada disfunção na postura habitual da língua (postura baixa): 2 (3). Frênulo lingual sem alterações. Palato duro com largura diminuída (estreito) leve: 2 (3). Resultado: 12 (18).


    ▪ Mobilidade: foi observada falta de precisão na realização dos movimentos de lábios e língua, entretanto com movimentos precisos de mandíbula e bochechas. Resultado: 47 (57).


    ▪ Funções:


    • Respiração: durante a avaliação foi observado modo respiratório oronasal leve. Resultado total da respiração: 2 (3).


    • Deglutição: comportamento de lábios (oclusão com esforço leve: 3[4]) e língua (interposta por adaptação: 2[3]). Foi observada leve tensão no músculo mentual: 0 (1), Ausência de movimentação de cabeça: 1 (1) e de escape de alimentos 1 (1). Não repete a deglutição de alimentos sólidos: 3 (3) e de líquido: 3 (3). Resultado total da deglutição: 13 (16).


    • Mastigação: morde com dentes posteriores: 2 (3). O modo mastigatório é o bilateral alternado: 4 (4). Não foram observados movimentos de cabeça, alteração de postura e escape de alimento: 3 (3). Resultado total da mastigação: 9 (10).


    ▪ Análise funcional da oclusão: linha média normal. Abertura máxima da boca: 42 mm (trespasse vertical negativo: 2,6 mm). Apresentou excursão lateral direita e esquerda de 8 mm. A protrusão máxima é de 7 mm (trespasse horizontal: 1 mm). Não apresentou dor, desvios ou ruídos durante a realização dos movimentos mandibulares.


    Total: 83 (104) – Distúrbio Miofuncional Orofacial Leve.55


    Avaliação da Fala – ABFW56


    Projeção anterior da língua nos fones [s] e [z]. A produção assistemática do fone [r] em onset complexo ainda está dentro do esperado para a sua idade.


    Avaliação Audiológica


    Limiares auditivos dentro dos padrões de normalidade.


    A partir dos dados da história clínica, avaliações fonoaudiológicas e complementares, foram definidos os diagnósticos sindrômico e etiológico, conforme descrito no mapa mental na Figura 1-4. O diagnóstico sindrômico é o conjunto de dados obtidos nas avaliações fonoaudiológicas realizadas, com base no diagnóstico em conjunto das áreas médica e odontológica. O diagnóstico etiológico classifica a alteração miofuncional presente, bem como a de fala que nesse caso é decorrente dos aspectos anatômicos e funcionais orofaciais.


    O planejamento terapêutico no caso apresentado deve considerar os aspectos do diagnóstico sindrômico, especialmente os anatômicos que são fatores causais para os dados obtidos. A correção ortodôntica é primordial e deve ocorrer imediatamente com o objetivo de trazer condições anatômicas favoráveis para o desempenho das funções orofaciais. No caso em questão, considera-se relevante a presença dos hábitos orais deletérios que atuam também como causa, necessitando de uma intervenção imediata e podendo-se fazer de forma interdisciplinar, pois na idade da criança em questão somente a interceptação produz efeitos positivos na oclusão. Cabe discussão com a área odontológica para determinação do plano terapêutico. Ressalta-se, também, a importância da decisão em conjunto com a família nos casos infantis, pois influenciam na dinâmica e em hábitos familiares. O planejamento terapêutico fonoaudiológico deve ser organizado a partir dos aspectos alterados (e quais as limitações anatômicas e funcionais são impostas), bem como o momento ideal para a intervenção. O objetivo da terapia miofuncional orofacial (TMO) é o favorecimento e/ou a adequação das funções orofaciais, bem como a promoção de estímulos corretos. As metas e estratégias terapêuticas são fundamentadas na condição miofuncional orofacial e nos aspectos dentários-ósseos. Apesar de haver um crescente na literatura em relação à terapêutica, ainda há carência evidência científica suficiente acerca dos exercícios orofaciais utilizados.57
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    Fig. 1-2. Mapa mental – Voz. (Ver Prancha em Cores.)
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    Fig. 1-3. Mapa mental – Disfagia. (Ver Prancha em Cores.)
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    Fig. 1-4. Mapa mental – Motricidade Orofacial (MO). (Ver Prancha em Cores.)
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    INTRODUÇÃO


    O sistema auditivo desempenha papel fundamental para o desenvolvimento da comunicação humana e possui inter-relações com a linguagem, voz e fala. Desde a vida intrauterina até os 2 anos de idade, habilidades auditivas básicas como detecção, localização, discriminação, reconhecimento e compreensão são desenvolvidas mediante experiências auditivas do indivíduo.1


    A voz é resultado das características físicas do aparelho fonador combinadas com os ajustes motores empregados na fonação durante o desenvolvimento de cada indivíduo. Essa combinação cria alvos (motores e auditivos) que devem ser alcançados durante futuras produções vocais. A integridade das habilidades auditivas é essencial no processo de criação de alvos “acertados”, pois a percepção e a discriminação de aspectos temporais como frequência, intensidade e duração são fundamentais nesse processo. Além disso, as habilidades auditivas também são necessárias no monitoramento da produção real do indivíduo em comparação com os respectivos alvos.


    O processamento auditivo central (PAC) é a eficiência e a efetividade com o qual sistema auditivo central utiliza a informação auditiva captada pelo sistema auditivo periférico.2,3 O PAC envolve um conjunto de habilidades auditivas necessárias a uma variedade de comportamentos auditivos como localização/lateralização, desempenho com sinais acústicos degradados ou competitivos, aspectos temporais da audição, discriminação auditiva e reconhecimento de padrões auditivos (Quadro 10-1).2 Alguns estudos têm explorado a relação entre as habilidades do PAC, principalmente as habilidades que compõem o processamento temporal, e a voz, além da relação entre essas habilidades e a percepção de desvios da qualidade vocal, afinação, e o insucesso da terapia vocal em alguns indivíduos disfônicos (Quadro 10-2).4-10


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Quadro 10-1. Processamento Auditivo Central (PAC)

          
        


        
          	
            Habilidades

          

          	
            Definição

          
        


        
          	
            Fechamento auditivo

          

          	
            Capacidade de compreender uma mensagem mesmo que esta esteja distorcida ou comprimida

          
        


        
          	
            Figura-fundo

          

          	
            Habilidade de selecionar e manter a atenção em um estímulo durante a apresentação de mensagens competitivas

          
        


        
          	
            Interação binaural

          

          	
            Capacidade de processar informações usando as duas orelhas, envolvendo a apresentação de informações auditivas não simultâneas, sequenciais e/ou complementares apresentada às duas orelhas

          
        


        
          	
            Separação binaural

          

          	
            Capacidade para eleger estímulos apresentados a uma orelha, ignorando informações apresentadas à orelha oposta

          
        


        
          	
            Integração binaural

          

          	
            Habilidade de integrar dois estímulos diferentes apresentados no mesmo momento em orelhas diferentes

          
        


        
          	
            Resolução temporal

          

          	
            Habilidade responsável pela detecção de intervalos de tempo entre estímulos sonoros, de mudanças rápidas e bruscas no estímulo sonoro, ou detectar o menor intervalo de tempo necessário para que um indivíduo possa perceber diferenças entre sinais sonoros

          
        


        
          	
            Ordenação temporal

          

          	
            Habilidade que envolve a percepção e o processamento de dois ou mais estímulos auditivos em sua ordem de ocorrência no tempo

          
        

      
    


    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            Quadro 10-2. Estudos explorando a relação entre as habilidades do PAC

          
        


        
          	
            Autor (Ano)

          

          	
            Objetivo

          

          	
            Resultado

          
        


        
          	
            Buosi et al., (2013)6

          

          	
            Descrever os achados da avaliação de habilidades auditivas – traços de frequência, intensidade e duração – em um grupo de professores disfônicos (GD), comparando-os aos encontrados em professores não disfônicos (GND)

          

          	
            A análise relacionada à percepção auditiva mostra diferença apenas para o parâmetro da frequência entre professores disfônicos e não disfônicos

          
        


        
          	
            Ramos et al., (2017)5

          

          	
            Comparar e correlacionar o desempenho de mulheres com disfonia comportamental e sem alteração de voz nos testes de processamento auditivo e no teste de reprodução do tom de voz (VTRT)

          

          	
            Mulheres disfônicas apresentaram alterações nas habilidades do processamento auditivo temporal, revelando importante relação entre produção vocal e comprometimento de algumas funções auditivas centrais. Houve correlação positiva entre o desempenho na avaliação do processamento auditivo e o desempenho na reprodução do tom de voz em ambos os grupos. O VTRT pode auxiliar fonoaudiólogos e treinadores de voz na verificação de dificuldades de percepção auditiva de mulheres disfônicas quando a causa for decorrente de disfonia comportamental

          
        


        
          	
            Arnaut et al., (2011)4

          

          	
            Caracterizar as habilidades auditivas de ordenação e localização temporal em crianças disfônicas

          

          	
            As crianças disfônicas apresentaram alterações das habilidades de localização ou ordenação temporal, a habilidade de ordenação temporal de sons não verbais diferenciou o grupo disfônico

          
        


        
          	
            Paiva et al., (2019)7

          

          	
            Verificar se existe associação entre as habilidades auditivas e a confiabilidade dos julgamentos do grau de desvio vocal e dos graus de rugosidade e soprosidade e avaliar se essas habilidades são preditoras da confiabilidade interavaliadores nas avaliações perceptivo-auditivas

          

          	
            Existe associação entre habilidades de resolução temporal e interação binaural e a confiabilidade dos avaliadores nas julgamento do grau de desvio vocal. Avaliadores com baixo nível dessas habilidades apresentam menor confiabilidade nas avaliações do grau de desvio vocal. Além disso, a resolução temporal e a interação binaural são preditoras e explicam 42,7% da variabilidade na confiabilidade das avaliações do grau de desvio vocal

          
        


        
          	
            Takishima et al., (2019)8

          

          	
            Avaliar a habilidade de identificação de vozes normais e alteradas por indivíduos afinados e desafinados, comparando seu desempenho nos testes de processamento auditivo e na avaliação perceptivo-auditiva

          

          	
            Percebe-se que a afinação vocal não é um pré-requisito para a realização de uma boa avaliação perceptivo-auditiva da voz, mas os padrões temporais e a confiabilidade intrassujeito estão notavelmente associados à análise perceptivo-auditiva de vozes normais e alteradas. Assim, sugere-se que o treinamento auditivo seja contemplado em programas de desenvolvimento da habilidade de realizar avaliação perceptivo-auditiva da voz

          
        


        
          	
            Sanches et al., (2020)9

          

          	
            Analisar os resultados obtidos na avaliação do processamento auditivo central em crianças com disfonia

          

          	
            Verificou-se que o grupo com disfonia apresentou transtorno do processamento auditivo central com alteração nas habilidades auditivas de figura-fundo para sons não verbais, ordenação e resolução temporal e latência do P300 prolongada, sugerindo também um déficit no processamento cognitivo da informação acústica

          
        


        
          	
            Pacheco et al., (2022)10

          

          	
            Verificar se a estimulação das habilidades auditivas de fonoaudiólogos com e sem dificuldades no processamento auditivo central (PAC) interfere no desempenho da avaliação perceptivo-auditiva (APA) do desvio vocal predominante

          

          	
            A estimulação das habilidades auditivas proposta não impactou na acurácia da APA, mas influenciou a confiabilidade intra-avaliador dos fonoaudiólogos com dificuldades nas habilidades auditivas do PAC

          
        

      
    


    CONTROLE AUDITIVO-MOTOR DA VOZ


    O controle auditivo-motor (CAM) é o responsável por enviar informações síncronas e precisas ao trato vocal para produzir os sons da fala e seus parâmetros suprassegmentais. O feedback auditivo e somatossensorial é fundamental para gerar ajustes fisiológicos e adaptativos ao processo de produção.11,12 Por meio dessas relações tem-se um movimento correto, na sequência certa, com a força muscular e a velocidade adequadas, além de participação e ativação dos grupos musculares responsáveis pela produção do som.6


    As representações neuroanatomofisiológicas do CAM advêm, principalmente, dos lobos temporal, parietal e frontal, ligadas às estruturas subcorticais.11,13-15 No entanto, para que ocorra o planejamento, a programação e a execução dos movimentos, são necessárias regiões específicas, a saber: córtex sensório-motor e pré-motor primário, área motora suplementar, área de broca, ínsula, cerebelo, tálamo e gânglios da base; e associados ao processamento acústico e fonológico dos sons da fala – o giro temporal superior.16


    As principais áreas cerebrais que atuam na percepção e na produção dos sons e as possíveis funções desempenhadas estão dispostas no Quadro 10-3.17


    A partir da Figura 10-1 é possível observar as conexões e representações neuroanatomofisiológicas envolvidas no CAM, com base no modelo DIVA (exposto na seção seguinte).


    De acordo com,14 as evidências foram desenvolvidas a partir de estudos neuroanatômicos e neurofisiológicos, incluindo estudos com ressonância magnética, tomografia, investigações a partir de lesões cerebrais, como afasias, entre outros.


    Na Figura 10-1 é possível observar que em “a” há informações enviadas do córtex pré-motor (responsável pela sequencialização do movimento), para o córtex motor primário com o objetivo de planejar com precisão e especialização os movimentos de fala. Em “b” acontecem conexões advindas do córtex pré-motor, com o auxílio do córtex motor suplementar (AB 6), para atuar na intenção e programação do ato motor. As vias direcionam-se às áreas corticais auditivas no giro temporal superior (AB 22) com o objetivo de análise do som verbal e discriminação do conteúdo e do interlocutor, e áreas somatossensoriais do córtex, com a finalidade de integrar o input sensorial e o output motor (AB 1,2,3 e AB 40).


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Quadro 10-3. Áreas cerebrais e respectivas funções17

          
        


        
          	
            Áreas cerebrais

          

          	
            Funções

          
        


        
          	
            Córtex motor suplementar

          

          	
            Atua na intenção e programação do ato motor

          
        


        
          	
            Córtex pré-motor

          

          	
            Responsável pela sequencialização do movimento

          
        


        
          	
            Área de broca

          

          	
            É classicamente responsável pela expressão verbal

          
        


        
          	
            Córtex motor primário

          

          	
            Planejamento, precisão e especialização dos movimentos de fala

          
        


        
          	
            Córtex sensório-motor

          

          	
            É responsável por integrar o input sensorial e o output motor

          
        


        
          	
            Córtex pré-frontal

          

          	
            Coordenação e planejamento motor; tomada de atitudes

          
        


        
          	
            Ínsula

          

          	
            Auxilia na programação da musculatura para a produção dos sons

          
        


        
          	
            Cerebelo

          

          	
            Coordena a execução de movimentos finos e dirigidos

          
        


        
          	
            Tálamo

          

          	
            Integra informações motoras entre os gânglios da base e cerebelo, retransmite informações motoras para o córtex

          
        


        
          	
            Gânglios de base

          

          	
            Regulam amplitude, velocidade e disparo dos movimentos

          
        


        
          	
            Giro temporal superior

          

          	
            Responsável pela análise do som verbal, propiciando discriminação do conteúdo e do interlocutor

          
        


        
          	
            Córtex auditivo primário

          

          	
            Responsável pela percepção dos estímulos auditivos
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    Fig. 10-1. Principais conexões neuroanatomofisiológicas envolvidas no controle auditivo-motor da voz e fala.14


    A via “c” conecta informações somatossensoriais, sobre posição atual do trato vocal ao giro supramarginal (AB 40). Quando ocorrem incompatibilidades entre as expectativas sensoriais e o alvo pretendido, o giro supramarginal (AB 40) envia informações para o cerebelo (via “e”) e, em seguida, o córtex motor primário (via “g”) recebe informações também para que ocorram os ajustes necessários.


    A via “d” mostra a conexão do giro temporal superior ao córtex auditivo primário com o objetivo de comparar informações sobre os alvos auditivos. Quando há diferença entre o que foi produzido e o alvo auditivo, o cerebelo, com a função de coordenar a execução de movimentos finos e dirigidos (via “f”), transforma o erro auditivo e manda informações para o córtex motor primário (via “g”).


    Dessa forma, embora cada região cortical atue de determinada forma na produção e na percepção dos sons, há conexão e desempenho integral no ato motor e sensorial envolvidos na comunicação humana.


    A relação entre a produção e a percepção da voz pode ser descrita em termos de três mecanismos básicos: o estabelecimento de alvos auditivos, o feedback auditivo e o feedback somatossensorial.18 O alvo auditivo consiste na expectativa acerca do som a ser produzido, com base no modo como foi aprendido e controlado pelos esquemas motores, também denominados de sistema de controle por feedforward. Por sua vez, o feedback auditivo corresponde à percepção auditiva do som produzido, enquanto o feedback somatossensorial relaciona-se com a percepção dos ajustes motores realizados para tal produção.19,20 De modo geral, a utilização desses três mecanismos é essencial à manutenção de uma produção vocal eficiente e saudável em diferentes contextos de comunicação.


    O controle auditivo motor é responsável pelos comandos que permitem os movimentos articulatórios envolvidos na produção da fala. O sistema atua promovendo ajustes fisiológicos adaptativos ao feedback auditivo (o que o indivíduo está ouvindo enquanto fala); no caso de haver perturbações no feedback, o controle auditivo motor gera uma resposta compensatória.16


    Uma das teorias baseadas no controle auditivo motor da voz é a do efeito Lee ou atraso na voz, que corresponde à redução da velocidade de fala, gerada por um retorno auditivo da própria voz com atraso de frações de segundos. Foi relatada pelo engenheiro Bernard Lee em 1951;21 posteriormente, estudos foram sendo realizados, comprovando o efeito e agregando-lhe valor terapêutico: disártricos alcançaram efeitos positivos em sua velocidade de fala, inteligibilidade e fluência enquanto recebiam feedback retardado;22 indivíduos com gagueira, ao apoiarem-se na previsibilidade de fala, gerada pelo atraso no feedback da voz, apresentam nítida melhora da fluência;23 pacientes com doença de Parkinson demonstraram maior inteligibilidade de fala e fluência por consequência do Efeito Lee.21


    Outro tipo de feedback é o da amplificação vocal, que possibilita o monitoramento da produção da voz por garantir uma percepção clara do que está sendo transmitido, gerando a imediata redução da intensidade e da tensão vocal, além de ampliar o tempo máximo de fonação, a estabilidade e o conforto na emissão. Há vários equipamentos de amplificação vocal, dentre eles, microfone, caixas de retorno, fones de ouvido
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