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    É com grande satisfação que apresentamos o livro Intervenção Fonoaudiológica em Audição e Linguagem, fruto de uma colaboração entre renomados profissionais do campo da Fonoaudiologia e áreas correlatas. Esta obra surge como resultado do compromisso e dedicação de docentes e discentes do Programa Associado de Pós-Graduação em Fonoaudiologia, uma parceria entre a Universidade Federal da Paraíba (UFPB), a Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) e a Universidade Estadual de Ciências da Saúde de Alagoas (UNCISAL), além de profissionais convidados com expertise nas temáticas abordadas.


    Este livro engloba de forma abrangente e aprofundada os temas relacionados com a intervenção fonoaudiológica nas áreas de audição e linguagem. Por meio de uma cuidadosa seleção de capítulos, os autores oferecem uma visão ampla dos avanços científicos e das práticas clínicas mais atualizadas nessas áreas.


    Cada capítulo desta obra foi elaborado por profissionais com experiência e expertise em seus respectivos campos de atuação, proporcionando aos leitores um conteúdo rico em conhecimento teórico e prático. Os temas abordados incluem avaliação e diagnóstico, estratégias de intervenção, tecnologias assistivas, abordagens terapêuticas inovadoras e muito mais.


    Destinado a estudantes, profissionais e pesquisadores da área da Fonoaudiologia e áreas afins, este livro se destaca como uma fonte indispensável de informações atualizadas e fundamentadas em evidências científicas para aqueles que buscam aprimorar seus conhecimentos e práticas clínicas.


    Agradecemos a todas as pessoas envolvidas na realização deste projeto e esperamos que esta obra contribua significativamente para o avanço do campo da Fonoaudiologia e, principalmente, para o bem-estar e a qualidade de vida das pessoas que necessitam de intervenção nessa área.


    Boa leitura!


    Profa. Dra. Isabelle Cahino Delgado


    Profa. Dra. Kelly Cristina Lira de Andrade


    Profa. Dra. Marine Raquel Diniz da Rosa
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    Joseli Soares Brazorotto ▪ Ingrid Rafaella Dantas dos Santos ▪ Vanessa Barbosa da Silva Souza ▪ Adriane Lima Mortari Moret


    Objetivos de aprendizagem


    ▪ Reconhecer a evolução da intervenção fonoaudiológica na deficiência auditiva na primeira infância;


    ▪ Revisar os princípios da reabilitação auditiva infantil;


    ▪ Reconhecer o papel da família e demais parceiros de comunicação da criança em seu progresso na jornada de aprender a escutar;


    ▪ Identificar a estruturação do planejamento terapêutico, com foco na terapia diagnóstica;


    ▪ Listar as principais técnicas, estratégias, procedimentos e recursos empregados na reabilitação auditiva infantil.


    Introdução


    A Sociedade Brasileira de Pediatria define a primeira infância como os primeiros seis anos da vida da criança, os quais são primordiais para o seu desenvolvimento físico, psíquico e social.1


    A intervenção fonoaudiológica na deficiência auditiva na primeira infância tem reconhecidos avanços nos últimos anos, advindos de inovações tecnológicas e das pesquisas clínicas, que norteiam os profissionais no reconhecimento de que o bebê e a criança pequena com deficiência auditiva têm condições de pleno acesso à língua falada materna com o uso adequado de dispositivos eletrônicos auditivos, bem adaptados, associados à prática auditivo-verbal constante. Isso sinaliza para a necessidade de fonoaudiólogos reabilitadores cada vez mais capacitados para atuar de forma a otimizar o período sensível de desenvolvimento auditivo que ocorre no cérebro infantil, especialmente até os 3 anos e meio de idade.2-4


    Ao destacar a atuação do fonoaudiólogo reabilitador nesta faixa etária, é importante reafirmar que a família ou os parceiros de comunicação diários do bebê e da criança com deficiência auditiva deverão ser priorizados no planejamento de metas para o desenvolvimento infantil, considerando a potência das interações diárias no desenvolvimento das crianças pequenas.5


    Este trabalho requer, portanto, a autoanálise permanente sobre a postura frente à família e demais pessoas que convivem diariamente com o bebê e a criança, como os avós e outros familiares, babás, cuidadores e professores. Impõe, portanto, ao fonoaudiólogo o exercício da empatia, da comunicação efetiva e da relação de confiança e parceria, com respeito à autonomia das famílias nas tomadas de decisão que perduram ao longo do processo de reabilitação e durante o desenvolvimento da criança.


    Além disso, a constante reflexão sobre o fazer terapêutico e a formação continuada destes profissionais certamente fortalecem os resultados obtidos, favorecendo tanto a qualidade do processo quanto a sua celeridade, com vistas à alta fonoaudiológica anterior ao ingresso da criança na etapa escolar,6,7 certamente considerando as diferenças individuais de cada bebê e de cada criança, advindas de fatores intrínsecos, como, por exemplo, a etiologia da perda auditiva e a presença de comorbidades.


    Algumas considerações acerca dos progressos obtidos em nosso país nos últimos anos, no campo da intervenção fonoaudiológica na deficiência auditiva, trarão subsídios para o reconhecimento do momento atual e de todo o potencial que hoje desfrutamos para um trabalho efetivo.


    Avanços da Intervenção Fonoaudiológica na Deficiência Auditiva Infantil no Contexto Nacional


    Apesar de todos os desafios ainda enfrentados pelas famílias e profissionais da reabilitação, avanços importantes têm ocorrido na estruturação de políticas nacionais que propiciaram um panorama bastante promissor para a intervenção fonoaudiológica na deficiência auditiva. Vale mencionar aqui alguns dos marcos legais da inserção de serviços e equipamentos via Sistema Único de Saúde, que possibilitaram o acesso a toda a população ao cuidado em saúde auditiva. Não obstante, a saúde suplementar cresceu no mesmo sentido, acompanhando a necessidade de oferta destes serviços.


    Com a Política Nacional de Atenção à Saúde Auditiva, instituída pela portaria nº 2.073, de 28 de setembro de 2004, foi organizada uma rede hierarquizada, regionalizada e integrada entre e nos três níveis de atenção que abrangem a promoção, prevenção, tratamento e a reabilitação auditiva.8 Em 2010, a Lei do Teste da Orelhinha trouxe um importante avanço para a identificação das perdas auditivas na infância,9 e, ainda, que a cobertura da triagem auditiva seja desigual em nosso país,10 a consciência sobre a importância da audição para o desenvolvimento infantil e da necessidade de intervenção precoce têm se solidificado.


    Desde a criação do Comitê Multiprofissional de Saúde Auditiva (COMUSA), em 2007, que agrega representantes de diferentes áreas de estudo, incluindo Fonoaudiologia, Otologia, Otorrinolaringologia e Pediatria, as ações relacionadas à saúde auditiva em diversas faixas etárias, em especial, as recomendações para a triagem e diagnóstico na população infantil, ganharam destaque como indutoras das boas práticas no cuidado em saúde auditiva na infância.11


    No ano de 2012, uma importante portaria, nº 793, de 24 de abril de 2012, instituiu a Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência no âmbito do SUS12 para a organização dos serviços de reabilitação de pessoas com deficiência, denominados Centros Especializados em Reabilitação (CER), o que fortaleceu a reabilitação auditiva, ainda que o acesso a toda a população não ocorra de forma equânime.


    Em 2013, após estudo piloto que identificou os benefícios do Sistema de Frequência Modulada (Sistema de FM) para escolares com deficiência auditiva, este recurso foi também incorporado ao SUS para adaptação em escolares de 5 a 17 anos e 11 meses e, recentemente, em fevereiro de 2020, seu uso foi ampliado a todas as faixas etárias, sob critérios de indicação.13


    No ano de 2015, outro importante marco legal foi instituído: a Lei Brasileira de Inclusão (Lei 13146),14 destinada a assegurar e a promover, em condições de igualdade, o exercício dos direitos e das liberdades fundamentais por pessoa com deficiência, visando à sua inclusão social e cidadania. Em seu art. 14º confere: “O processo de habilitação e de reabilitação é um direito da pessoa com deficiência.”


    Algumas poucas atualizações nas portarias e instrutivos relacionados à saúde auditiva ocorreram, e, atualmente, o Plano Viver sem Limite II tem como meta o desenho de políticas de Estado robustas e eficientes, que contarão com avanços tecnológicos e serão impulsionadas por iniciativas visando à construção de capacidades estatais em órgãos gestores municipais, estaduais e distritais.


    Observamos, portanto, um cenário nacional propício ao progresso da intervenção fonoaudiológica na deficiência auditiva na primeira infância, cercado de possibilidades distintas e que merecem atenção e ações para que sejam funcionais e efetivas.


    Ressaltamos que a potência dos dispositivos auditivos, associada à condição biológica única da primeira infância, um cérebro ávido por apreender o mundo ao seu redor, deve ser reconhecida e otimizada por processos terapêuticos rigorosamente baseados em princípios clínicos das abordagens de reabilitação auditiva, com uma atuação centrada na família, que promova a multiplicação de momentos de apreensão da audição e da linguagem oral.


    No decorrer deste capítulo buscaremos, portanto, trazer elementos e reflexões no sentido de auxiliar o fonoaudiólogo no estabelecimento de processos terapêuticos baseados nas evidências científicas e nas melhores práticas clínicas para a intervenção fonoaudiológica na deficiência auditiva na primeira infância.


    Princípios da Reabilitação Auditiva Infantil


    Ao tratarmos dos princípios da intervenção fonoaudiológica na deficiência auditiva na primeira infância, especificamente quanto ao processo de reabilitação auditiva infantil, devemos revisar as bases das abordagens ou métodos que hoje são mais frequentemente utilizados na condução dos processos de reabilitação auditiva na população de bebês e crianças. Entre as abordagens mais empregadas e citadas em estudos internacionais e nacionais,15 estão: a Terapia Auditivo-Verbal (TAV) e, no Brasil, o Método Aurioral.16 Ambas derivam da Abordagem Acupédica, descrita por Doreen Pollack na década de 1970.17 Assim, seus princípios norteadores de trabalho com a criança e com a família se assemelham, e cada abordagem resguarda estratégias peculiares aos contextos socioeconômico e cultural dos países onde são aplicadas, com destaques diferenciados para a família e para a escola da criança e em conformidade com as questões contemporâneas de atualização de cada abordagem. Atuar como terapeuta auditivo-verbal exige uma certificação da AG Bell Academy for Listening and Spoken Language, a qual é também desejável para o Método Aurioral, certificação ofertada pela Academia Brasileira de Audiologia (ABA).


    São princípios da Terapia Auditivo-Verbal:18


    ▪ A detecção e adaptação precoce dos dispositivos auditivos adequados às necessidades da criança e ingresso na TAV;


    ▪ Família como principal facilitadora do desenvolvimento da criança (6 dos 10 princípios para o terapeuta TAV incluem guiar e treinar os pais);


    ▪ Criar ambientes de escuta;


    ▪ Desenvolvimentos da audição e da linguagem falada;


    ▪ Desenvolvimento natural (seguir os padrões de desenvolvimento típico);


    ▪ Habilidades de autoavaliação;


    ▪ Avaliação contínua;


    ▪ Inclusão.


    São Princípios do Método Aurioral:16


    ▪ Detecção e intervenção precoces;


    ▪ Uso adequado e consistente de dispositivos auditivos adaptados de acordo com as necessidades da criança;


    ▪ Desenvolvimento da função auditiva;


    ▪ Integrar: o ato de ouvir como algo constante e natural na vida da criança;


    ▪ Comunicação: como falar e ouvir em diversos ambientes no dia a dia;


    ▪ Etapas das habilidades auditivas: aproveitamento do potencial da sequência gradativa de desenvolvimento infantil para o desenvolvimento das habilidades auditivas;


    ▪ Avaliação: avaliar durante todo o processo terapêutico as habilidades auditivas, a linguagem, a fala, os dispositivos auditivos, a família;


    ▪ Escola: apoio ao acesso e bom aproveitamento escolar das crianças em ambientes inclusivos.


    Destaca-se na literatura que as necessidades e características da população de bebês e crianças com deficiência auditiva são variáveis e, dependentes de diversos fatores, como a etiologia, o tipo e grau da perda auditiva, o tempo de privação sensorial, a estabilidade dos limiares, outras necessidades associadas, as habilidades cognitivas, como a atenção e a memória, as habilidades linguísticas da criança anteriores à adaptação dos dispositivos, a escolaridade dos familiares e seu envolvimento, o estresse parental e a autoconfiança do cuidador.19 Esses fatores impactam nos desdobramentos da intervenção terapêutica e nos aspectos de desenvolvimento e autonomia da criança com deficiência auditiva.16


    Destacamos que a escolha da abordagem terapêutica diz respeito ao modo de comunicação e, apesar de ser uma escolha da família, ela deve ser bem orientada pelo fonoaudiólogo para que essa importante escolha seja realista quanto às suas possibilidades e limitações. As especificidades de cada contexto irão influenciar nessa decisão.


    Compreende-se que as práticas centradas na família otimizam os resultados para crianças e famílias, sendo necessário articular claramente os princípios acordados dessa filosofia. Desta forma, o processo deve ser flexível e holístico e reconhecer os pontos fortes da família, suas habilidades naturais, dando suporte ao desenvolvimento visto na Figura 1-1.


    Assim, a intervenção deve ser aplicada de forma competente culturalmente, e o profissional deve investir em sua formação para manter os melhores padrões de boas práticas, que incluem:


    ▪ Acessos oportuno e equitativo aos serviços de intervenção precoce;


    ▪ Conteúdo (em que trabalhamos) e os processos (como trabalhamos com as famílias) envolvidos na implementação da intervenção precoce centrada na família;


    ▪ Qualificações dos provedores e a importância crítica do trabalho em equipe no atendimento às crianças e famílias;


    ▪ Necessidade de práticas orientadas para avaliação, tanto para orientar a intervenção com a criança e a família quanto para orientar a evolução de todo o programa da intervenção precoce centrado na família.20
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    Fig. 1-1. Aspectos relevantes no apoio e na capacitação às famílias.


    Procedimentos Terapêuticos


    A Família na Terapia Fonoaudiológica


    Já estabelecidos os cenários terapêuticos, considerando a terapia fonoaudiológica individual com a família e seu bebê ou criança com deficiência auditiva, o terapeuta deve incluir claramente em seu planejamento a participação das famílias, bem como oferecer suporte às suas demandas, uma vez que os pais são agentes modificadores da realidade e não meros expectadores da terapia.5,15 Deste modo, além de empregar seus conhecimentos técnico-científicos, o fonoaudiólogo deve desenvolver habilidades de reconhecer as experiências e as potencialidades dos pais ou outros membros da família (irmãos, avós ou tios) como determinantes para a execução do plano terapêutico. Constata-se, pois, que a orientação e o aconselhamento são fundamentais e decisivos para o sucesso terapêutico.16


    As famílias possuem as características de serem:21


    A) Únicas: com pontos fortes e outros passíveis de melhora;


    B) Centrais: para vida da criança;


    C) Especialistas da vida da criança: conhecem suas habilidades e necessidades.


    O caminho para que a família se torne empoderada, no entanto, não é imediato. As expectativas após a confirmação do diagnóstico alteram o equilíbrio da família e a sintonia entre as suas relações.21 Assim, os sentimentos, como a negação, a vulnerabilidade, o medo, a confusão e a inadequação, são frequentemente observados nessa população, após a família tomar conhecimento do diagnóstico da perda auditiva, instaurando uma crise familiar.


    Tais estágios de emoções podem perdurar durante toda ou boa parte da história terapêutica da criança, uma vez que eles são dependentes de diversos fatores, como o grau da perda auditiva, o sistema de crenças da família, as condições socioeconômicas, a cultura dos pais e o estresse parental.16,22-24 Desta forma, é necessário fortalecer as competências dos pais ou cuidadores com estratégias ou ferramentas que impactem positivamente no desenvolvimento da criança com deficiência auditiva e na dinâmica familiar.


    Essas estratégias devem abranger o aconselhamento e o fortalecimento do vínculo família-criança, além da capacitação para a otimização do ambiente doméstico para a aquisição das habilidades auditivas e de linguagem, 25 dado que as evidências científicas têm demonstrado que intervenções centradas na família auxiliam progressivamente no desenvolvimento de crianças com deficiência auditiva, principalmente no período sensível do desenvolvimento.26,27


    Assim, para auxiliar no processo de desenvolvimento de audição e linguagem dos filhos, é preciso que a família saiba o que fazer para que os objetivos de aprendizagem e desenvolvimento sejam alcançados na prática do dia a dia com as crianças. 28-32


    Desta forma, o fonoaudiólogo poderá adotar o uso de ferramentas que o auxiliem a desenvolver, na família, as condições para as mudanças de comportamento que se fizerem necessárias.


    Sabendo que o comportamento dos pais durante a interação com a criança com deficiência auditiva pode propiciar ou reduzir as oportunidades de estimulação da audição, linguagem e dos aspectos sociais da criança,33 perseguir o estabelecimento de uma interação efetiva entre familiares e criança é meta essencial da intervenção fonoaudiológica.


    A depender da família e do seu estágio de mudança, as sessões de terapia fonoaudiológica tradicional podem não ser suficientes para suprir as necessidades dos pais. Desta feita, implementar intervenções por meio de uso de videofeedback, grupos focais, sessões específicas de aconselhamento com o uso de ferramentas motivacionais ou grupo de pais são estratégias a serem consideradas.34-37


    Destacamos que os pais são os responsáveis pela criança em sua totalidade e o terapeuta por guiá-los para as escolhas que mais se sentem confiantes, suscitando uma aliança terapêutica. Apesar de vivenciarem a deficiência auditiva de formas variáveis e estarem em diversos estágios, as famílias podem não se ver como agentes de mudança e assim “terceirizar” a responsabilidade para o profissional.38


    Estruturação do Planejamento Terapêutico e da Terapia Diagnóstica


    É atribuição do terapeuta que esteja um passo à frente do desenvolvimento da criança com deficiência auditiva, e tal qualidade requer sensibilidade e competência técnica.16 Para a melhor condução do plano terapêutico e para o acompanhamento do desenvolvimento é pertinente que o profissional faça a utilização de instrumentos clínicos validados (protocolos, questionários e/ou inventários), selecionando-os de acordo com a necessidade e os parâmetros definidos em suas instruções de aplicação. Destacamos os instrumentos: escala Infant-Toddler Meaningful Auditory Integration Scale (IT-MAIS),39 questionário LittlEARS,40 questionário dos Indicadores de Performance Funcional Auditiva Versão Reduzida (FAPI-R)41 e as Categorias de Audição42,43 para o acompanhamento do desenvolvimento das habilidades auditivas. O inventário MacArthur,44 a Escala Reynell de Desenvolvimento de Linguagem,45 a escala Meaningful Use of Speech Scale (MUSS),46 e as Categorias de Linguagem47 são exemplos de instrumentos para o acompanhamento das habilidades de comunicação e linguagem oral, sendo que a identificação do desempenho da criança na perspectiva dos marcadores clínicos de desenvolvimento é uma ferramenta que guia o fonoaudiólogo em seu planejamento e facilita as orientações à família.48


    Nas sessões individualizadas, em que há a participação da família e a sua integração no processo, dá-se a oportunidade de continuidade das metas outrora já definidas, seja na própria terapia quanto nos contextos da vida diária, aproveitando ao máximo as experiências auditivas e a linguagem incidental.5,15


    Quanto aos recursos terapêuticos a serem utilizados ou sugeridos para a família, devem ser escolhidos considerando o contexto e especificidade, além de estarem alinhados aos objetivos traçados após as avaliações.


    Propõe-se, pois, que a família seja instruída de forma mais estruturada e sistemática, iniciando com instruções didáticas, aprendizagem guiada e a prática,21 uma vez que o repasse e gerenciamento de informações são fatores importantes na garantia de uma maior participação da família na reabilitação fonoaudiológica de crianças com deficiência auditiva.49 Muitos autores têm demonstrado a importância dos treinamentos direcionados às famílias de crianças com deficiência auditiva, comprovando, por ensaios clínicos e revisões sistemáticas, que a família auxilia no desenvolvimento auditivo e comunicativo das crianças, fortalecendo o trabalho que é iniciado na terapia.28-32


    O Quadro 1-1 apresenta uma proposta de incorporação de guia familiar para as atividades de vida diária.


    
      
        

        
      

      
        
          	
            Quadro 1-1. Sugestão de modelo do Guia para a Família para orientação de estimulação nas atividades de vida diária

          
        


        
          	
            Guia para a família 

          
        


        
          	
            Brincadeira/Atividade

          

          	
            Meu café da manhã.

          
        


        
          	
            Material necessário

          

          	
            Alimentos e objetos disponíveis na cozinha de casa.

          
        


        
          	
            O que eu posso falar?

          

          	
            Você poderá dizer à criança os locais onde estão os objetos ou alimentos para ela buscar (nome dos objetos, a cor do objeto, qual o alimento e sua forma, qual o sabor). Lembre-se que essas informações devem ser faladas com intensidade de voz normal e dentro de frases, como:


            Bom dia, filho! É hora do café da manhã.


            Eu estou com fome e você? O que será que vamos fazer?


            Ah, vamos fazer uma vitamina de banana?


            Para fazer a vitamina vamos precisar de leite e banana. O leite está na geladeira. Pode pegar para a mamãe?


            Depois de pegar o leite e a banana bem amarela vamos bater no liquidificador. Vai fazer um barulhão, escuta...

          
        


        
          	
            O que eu posso fazer?

          

          	
            Convidar seu filho para ajudar na preparação do café da manhã. Crie expectativa e antecipe como será feito passo a passo, da lavagem das mãos à retirada dos elementos da mesa.

          
        


        
          	
            Quais estratégias de comunicação devo usar?

          

          	
            Amplie a linguagem e apresente à criança um novo vocabulário.


            Utilize a repetição quando necessário.


            Dê à criança tempo para responder.


            Encoraje a troca de turnos.

          
        


        
          	
            Como foi a realização da atividade?

          

          	
            (Neste campo o terapeuta deverá dar oportunidade à família de escrever ou falar as suas percepções e reflexões sobre o momento de estimulação: ações positivas, pontos de melhora, sugestões).

          
        

      
    


    Estratégias e Técnicas Terapêuticas


    Ao atuar com a capacitação das famílias, o fonoaudiólogo deve levá-las a compreender e utilizar as estratégias de comunicação e as técnicas auditivas, que são maneiras de favorecer tanto a percepção auditiva, quanto o desenvolvimento das habilidades de audição e linguagem, que caminharão junto às demais esferas do desenvolvimento infantil.


    Assim, durante a terapia os pais devem experimentar o uso destas estratégias, de modo que possam incorporá-las ao seu dia a dia com a criança. Note que, apenas observar a aplicação delas com a criança, nem sempre tornará a família habilidosa em conseguir utilizá-las em seu dia a dia.


    A seguir, no Quadro 1-2, um destaque especial para os comportamentos desejáveis ao fonoaudiólogo durante as terapias fonoaudiológicas de bebês e crianças pequenas com deficiência auditiva e suas famílias. 50


    
      
        
      

      
        
          	
            Quadro 1-2. Lista do fonoaudiólogo para checagem dos elementos da capacitação parental na terapia de bebês e crianças com deficiência auditiva

          
        


        
          	
            Guia e Participação dos Pais na Sessão

          
        


        
          	
            ▪Estabelece uma relação de vínculo com a família: olha nos olhos, chama sempre pelo nome, escuta ativamente, faz perguntas abertas e escuta com empatia.


            ▪Explica as metas e atividades e pergunta o que a família compreendeu, levando-a a entender antes de iniciá-la. É possível implementar esta estratégia dizendo: “a razão pela qual nos sentamos ao lado do João e não na frente dele é porque queremos enfatizar o uso da audição. Queremos que ele ouça antes de ver”; “usaremos o livro Não, não, abra este livro para estimular o uso de negativos na fala da Maria.”


            ▪Orienta a família em suas necessidades de informação com linguagem adequada.


            ▪Dá aos pais a oportunidade de demonstrar ou descrever como ele realiza uma atividade com a criança. É possível implementar esta estratégia dizendo: “mostre-me como...; diga-me o que acontece quando...; diga-me o que você faz quando...”


            ▪Demonstra uma estratégia ao realizar uma atividade e, em seguida, dá a vez para o familiar executar. É possível implementar esta estratégia dizendo: “eu vou fazer primeiro e depois será a sua vez.”


            ▪Engaja ativamente o familiar na sessão para fornecer um exemplo ou modelo à criança. É possível implementar esta estratégia dizendo: “quando eu olhar para você, eu quero que você dê a resposta. Vou fazer uma pergunta para João. Se ele não me responder, eu vou dar a vez para você responder.”


            ▪Dá uma instrução direta para o familiar realizar durante a realização de uma atividade. É possível implementar esta estratégia dizendo: “Joana, agora é sua vez de ler a próxima página da história. Fale sobre o que está acontecendo antes de mostrar ao João. Isso dará a ele a chance de ouvir suas palavras antes de ver a imagem.”


            ▪Convida o familiar para usar uma estratégia e prever o que pode acontecer ao usá-la. É possível implementar esta estratégia dizendo: “o que você acha que poderia acontecer se pararmos e esperarmos um pouco mais antes de repetir a pergunta? Vamos ver o que acontece? O que você acha que João vai fazer se lhe dermos opções?”


            ▪Descreve as ações do pai para destacar seus conhecimentos e habilidades. É possível implementar esta estratégia dizendo: “quando você estava lendo a história para o João, você falou sobre o que ia acontecer na próxima página. Isso deu ênfase à audição, dando para ele a chance de ouvir antes de ver as imagens.”


            ▪Usa avisos sutis não verbais para guiar o pai durante a sessão. É possível implementar esta estratégia com as seguintes ações: olhe com expectativa para os pais para fazer ou responder uma pergunta; faça um sinal com o dedo para o pai esperar, esperar e esperar um pouco mais para a criança responder; acene com a cabeça ao pai para indicar que é a sua vez.


            ▪Erra propositalmente ou gera sabotagem de uma atividade para fins educativos. É possível implementar esta estratégia com as seguintes ações: ao iniciar uma atividade, enfatizando o uso da audição, o profissional coloca o cavalo e a vaca sobre a mesa sem dizer nada. Então ele para a atividade e diz que está errado por apresentar os elementos antes de falar.


            ▪Favorecendo a conexão: fornece e obtém novas informações do familiar para comparar o aprendizado e transferir os objetivos para o ambiente doméstico. É possível implementar esta estratégia dizendo: “o que você aprendeu hoje que pode compartilhar com outros membros da família? Qual parte da sessão foi mais útil para você hoje?”

          
        


        
          	
            Fonte: traduzido e adaptado de Caraway, et al.50 

          
        

      
    


    Além da condução da sessão com a participação efetiva da família, é importante que o fonoaudiólogo sempre tenha em mente as principais técnicas terapêuticas que podem ser utilizadas nas sessões.


    As principais técnicas/estratégias terapêuticas empregadas na intervenção fonoaudiológica na deficiência auditiva infantil estão ilustradas na Figura 1-2, a seguir.15,16,47


    É importante comentar que algumas destas estratégias ou técnicas podem-se apresentar na literatura com denominações diferentes. Aqui foi adotado um referencial teórico abrangente do Método Aurioral e da Terapia Auditivo-Verbal.


    
      [image: ]
    

    Fig. 1-2. Exemplos de cenários em que a família deve ser capacitada a utilizar as principais técnicas e estratégias para melhorar os acessos auditivo e linguístico.15,16,47


    Possibilidades de Recursos Terapêuticos


    O trabalho com a reabilitação auditiva pode ser realizado de muitas formas, e o uso de jogos e recursos devem sempre ser contextualizados para que haja aprendizagem significativa para as crianças. Salienta-se que bebês e crianças pequenas dependem de um espaço terapêutico lúdico, com brinquedos ou jogos de acordo com a faixa etária e selecionados em concordância com as metas das sessões. O terapeuta deve atentar também à estrutura da sala de terapia a fim de mitigar o ruído ambiental e a reverberação, garantindo conforto acústico e um ambiente controlado. Para a população na primeira infância, destacamos como recursos importantes:


    Música


    A música pode auxiliar nas habilidades de audição das crianças. Embora as crianças com deficiência auditiva consigam utilizar pistas de tempo e ritmo para julgar a música, a sua percepção musical geral – harmonia, melodia, ritmo, pitch, timbre – é prejudicada. A estimulação musical além de ser um facilitador prazeroso, contribui para o estabelecimento de vínculos interpessoais, com os terapeutas e a própria família.51,52


    As atividades musicais devem ter critério significativo em si e serem sequenciais, a fim de envolver as crianças, bebês e sua família adequadamente, agregando significado para construção e exploração de suas habilidades de audição, de linguagem e expressão.53


    Caderno de Experiências


    A criação de um caderno de experiências é idealizada para que a criança possa utilizar como apoio no momento em que há dificuldades na comunicação verbal. Seu uso pode-se constituir como um auxílio relevante para a aquisição de linguagem oral, além de ser uma forma de fazer com que os pais participem e se envolvam, estreitando os laços entre a criança e família, trabalhando comunicação e afetividade.54,55


    A construção do caderno de experiências precisa ser pensada de uma forma sistemática e significativa para a criança, com os pais auxiliando nesse processo de construção. Devem ser inseridas ações do cotidiano familiar da criança, bem como registros em forma de fotos, desenhos, palavras, assim como acontece na elaboração de um diário.53


    Leitura


    As crianças com deficiência auditiva usuárias de dispositivos auditivos podem aprender a ler e escrever de forma semelhante às crianças ouvintes, desde que possuam metas individualizadas bem estabelecidas para o desenvolvimento da leitura e escrita.56


    A utilização, desde tenra idade, de materiais de estímulo à leitura nas terapias e em casa, como, por exemplo, a contação de uma história por dia na hora de dormir, é potencializadora importante do processo de letramento e aquisição de leitura.


    Ao fonoaudiólogo compete fornecer orientações contínuas às famílias, incentivando interações sintonizadas e focadas na leitura. Além de oferecer sugestões construtivas e positivas para que as famílias possam aproveitar ao máximo o tempo dedicado à linguagem e alfabetização.57


    Habilidades Cognitivas


    As habilidades cognitivas têm sido uma das variáveis reportadas nos estudos de acompanhamento de crianças com deficiência auditiva como responsáveis pela variabilidade de resultados de desenvolvimento nesta população. Assim, é importante considerar a capacidade cognitiva da criança, visto que existem diferenças individuais; crianças com acesso tardio à linguagem têm atraso importante nas funções executivas; a carga cognitiva em uma tarefa aumenta, à medida que a complexidade da tarefa aumenta; é possível treinar estas capacidades cognitivas e, em especial, a atenção, a memória de trabalho e as funções executivas têm demonstrado ser importantes para melhorar a percepção de fala e a aprendizagem da criança com deficiência auditiva em ambientes ruidosos.58


    Considerações Finais


    Ao reconhecer as evoluções histórica, tecnológica e educacional, o fonoaudiólogo nota a importância de sua atuação na reabilitação auditiva na primeira infância.


    Com base na revisão dos princípios básicos das abordagens de reabilitação, das evidências científicas e das melhores práticas clínicas desenvolvidas até o momento, destacam-se as possibilidades de enquadres terapêuticos para a melhor atuação junto às famílias e seus bebês e crianças com deficiência auditiva.


    Assim, embora ainda existam muitos desafios na prática clínica e a necessidade de pesquisas que esclareçam e direcionem ainda mais o fazer fonoaudiológico, já há um caminho seguro a percorrer, observando a estruturação do planejamento terapêutico, com foco na terapia diagnóstica e empregando as principais técnicas, estratégias, procedimentos, recursos e protocolos de avaliação contínua, que potencializam a trajetória de desenvolvimento das crianças com deficiência auditiva.
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    Objetivos de aprendizagem


    Ao final do estudo desse capítulo o leitor deverá ser capaz de:


    ▪ Identificar os princípios da atuação fonoaudiológica nos casos de gagueira e taquifemia.


    ▪ Delinear um planejamento terapêutico individualizado e alinhado ao que é preconizado pelos especialistas à luz da ciência.


    ▪ Conhecer as principais técnicas que devem ser aplicadas para intervenção nesses transtornos da fluência.


    ▪ Refletir sobre a conduta clínica frente às queixas associadas à fluência.


    Introdução


    Receber um paciente com queixa de alguma alteração na fluência pode se apresentar como um grande desafio ao fonoaudiólogo. Além do processo avaliativo e diagnóstico – que possui suas especificidades, também é preciso elaborar e pôr em prática um plano de ação terapêutica, monitorar sua eficácia, planejar o momento da alta e programar o acompanhamento (follow-up) mediante as necessidades. É sobre este cenário de prática, que se inicia após a avaliação e o diagnóstico fonoaudiológico de pessoas com gagueira e taquifemia, que se dedica o presente capítulo. Aqui o ponto de partida se dá pelas principais questões que conduzem ao raciocínio clínico baseado em evidências, gerando tomadas de decisões mais assertivas e promovendo a saúde da comunicação de quem precisa estar no centro do cuidado.


    Assim, antes de discorrer sobre as principais práticas de intervenção e condutas clínicas que fazem parte da atuação fonoaudiológica junto às pessoas com transtornos da fluência, cabe, introdutoriamente, esclarecer que fluência é esta – que é tanto objeto de estudo quanto área de atuação especializada da Fonoaudiologia. Como também cabe pontuar para quais transtornos da fluência os princípios abordados neste capítulo serão destinados. Dito isso, um exercício que pode auxiliar neste começo é buscar evocar as principais ideias que possivelmente se relacionam com o termo fluência, quando se completa mentalmente a seguinte frase: “fluência tem a ver com...” Comumente algumas das ideias evocadas se relacionam com os conceitos de naturalidade, espontaneidade, facilidade ou, ainda, com os conceitos de excelência, proficiência e/ou maestria em realizar algo, e isso tem uma razão.


    A fluência na música,1 por exemplo, está relacionada com a capacidade percebida em realizar movimentos complexos de produção de som com precisão e eficiência. Além da fluência na música, há diversas outras fluências estudadas nas ciências cognitivas, assim como a fluência na dança, no esporte, entre outras, como as apresentadas no artigo Doesn’t everybody need fluency?2 (Todo mundo não precisa de fluência?). No exercício da linguagem também não parece diferente, pois um comunicador considerado fluente costuma ser percebido como alguém que além de realizar sequências de movimentos articulatórios suaves, com precisão e acurácia, expressa ideias bem concatenadas e coerentes com o mínimo de esforço.


    Logo, o que possivelmente explica essa chuva de ideias (brainstorming) pode ser o fato de a natureza da fluência possuir intrínseca relação com os conceitos de competência e performance necessários para sua aquisição, desenvolvimento e desempenho. Dessa forma, a fluência pela qual se interessa a Fonoaudiologia é a que tem a ver com a arte de expressar a linguagem, assim como um músico em comunicar suas melodias. Classicamente, esta fluência tem sido concebida como um aspecto de produção da fala que se refere à continuidade, suavidade, velocidade e esforço com os quais as unidades fonológicas, lexicais, morfológicas e/ou sintáticas de linguagem são expressas.3 Algo que merece destaque acerca desta proposição é que ela se mostra de maneira muito mais descritiva do que explicativa.


    Tal conceito aponta mais para como deve ser uma produção de fala considerada fluente (contínua, suave, entre outras características) do que, necessariamente, explica o que é fluência, esclarecendo sobre a sua natureza. Em contraponto a este cenário, recentemente, uma proposta conceitual sobre a natureza da fluência verbal foi lançada na Teoria Integrada da Fluência (TIF),4 apresentando-a como uma habilidade linguística que compõe a língua-I5 (língua interna). Língua-I equivale à competência linguística, ou seja, ao conjunto de capacidades e habilidades mentais que fazem com que todo e qualquer indivíduo seja capaz de produzir e compreender a linguagem.5


    A partir dos pressupostos da Linguística, Psicolinguística e Neurociência da Linguagem, a TIF atribui à natureza da fluência a propriedade básica em “ser habilidade” e a essencial em “ser linguística”.4 Ao assumi-la, portanto, torna-se mais apropriado designá-la como “verbal”4 do que “da fala”, uma vez que ela não se restringe à fala, mas se dá no exercício de toda e qualquer modalidade de expressão linguística, seja na fala, na leitura,6 na escrita7 ou nos gestos.8


    Isso significa dizer que dependendo do conceito assumido sobre a natureza da fluência, se concebida como um aspecto de produção da fala ou uma habilidade linguística, a intervenção junto às pessoas que possuem algum dos seus transtornos pode mudar? Vejamos. Ao considerar apenas o quesito abrangência da atuação fonoaudiológica, haveria alguma diferença no que diz respeito às possibilidades de intervenção, conforme o conceito assumido? Ao que parece, conceber fluência como uma habilidade linguística amplia o seu escopo de cuidado, assim como aumenta as chances de prestação de uma assistência à saúde cada vez mais integral e menos superficial. Isso porque diferentemente de se subordinar hermeticamente à fala, por ser uma habilidade linguística, há uma atribuição equiparada de relevância à competência e à performance da linguagem.4


    A gagueira e a taquifemia são os transtornos da fluência considerados neste capítulo. Na Classificação Internacional de Doenças (CID-11),9 a gagueira foi designada como “Transtorno Desenvolvimental da Fluência da Fala”. A Associação Psiquiátrica Americana (APA), no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – DSM-5-TR),10 propôs o termo “Transtorno da Fluência com Início na Infância (Gagueira).” A taquifemia, por sua vez, apesar de descrita na literatura há mais de 300 anos, continua sendo um transtorno da fluência pouco compreendido.11 Possivelmente, por essa razão, não se observa um espaço para classificação da taquifemia tão bem delimitado nos referidos manuais diagnósticos, de modo que os termos clínicos adotados pela CID-11 e pelo DSM-V se mostram ampliados a ponto de contemplar a gagueira e a taquifemia como transtornos da fluência que surgem no período do neurodesenvolvimento.


    A gagueira é um transtorno da fluência amplamente descrito por comportamentos que costumam ser facilmente distinguidos pelo ouvinte.12 A princípio, o marcador clínico determinante para a gagueira é a ocorrência de rupturas involuntárias e excessivas na formulação linguística, que podem surgir gradativa ou repentinamente. Os padrões observados externamente são os primeiros a serem examinados,13 porém, há outras manifestações importantes que costumam ser negligenciadas devido à complexidade da gagueira.


    A analogia do “iceberg da gagueira”, ilustrado por Sheehan em 1958 (p.123),14 demonstra que os fenômenos superficiais e/ou evidentes representam apenas uma pequena parte do transtorno, isto é, a ponta do iceberg. A partir desse pressuposto, características ocultas foram discutidas na literatura e incluem atitudes negativas associadas à fala, uso de comportamentos de evitação e fuga, e aumento da ansiedade.15 Neste sentido, a intervenção fonoaudiológica da gagueira deve abordar a complexidade causada pelas manifestações evidentes e ocultas com igual importância,16 pois os fatores qualitativos associados agravam o quadro clínico, distraem o ouvinte e prejudicam ainda mais a comunicação do falante.17


    Por outro lado, a taquifemia é um transtorno da fluência caracterizado pela redução da inteligibilidade da fala, devido a problemas relacionados com a percepção de uma velocidade de fala rápida e/ou irregular.18 Segundo St. Louis e Scott, em 2020,19 a taquifemia envolve uma fala que parece rápida, pouco clara e/ou desorganizada, por meio da qual os ouvintes percebem as interrupções excessivas no discurso, que soam como um planejamento linguístico desorganizado e aglutinado, dando a impressão de que o falante não tem certeza do que deseja comunicar. É importante destacar a possibilidade de a taquifemia ocorrer concomitantemente com a gagueira.19


    A comunicação de uma pessoa com taquifemia é prejudicada, principalmente, pelo excesso de disfluências comuns, falta de clareza no discurso, prejuízo da concisão e organização na transmissão das mensagens, aumento da velocidade de fala e pouca percepção da sua própria dificuldade de fluência. A taquifemia prejudica a inteligibilidade da fala e a compreensibilidade da mensagem, observadas como o grau de dificuldade do ouvinte em acompanhar a informação do falante durante a narrativa ou monólogo.20 Ansiedade, vergonha, impaciência, inquietação e distração foram sentimentos frequentemente relatados por adultos com taquifemia em um questionário de autopercepção do transtorno.21 Além disso, as autoras relataram que os interlocutores dos adultos com taquifemia demonstraram, por meio de comentários, a percepção do aumento da velocidade e do prejuízo na inteligibilidade da fala.21


    Há uma tendência da comunidade científica para orientar os clínicos em buscar contextualizar as manifestações e os sintomas da taquifemia, abarcando diferentes fontes de informações e atores que fazem parte do cenário comunicativo das pessoas com esse transtorno da fluência. Assim sendo, foi proposta uma descrição clínica para a taquifemia20 que considera a caracterização verbal dos sintomas, a análise audiovisual da pessoa com taquifemia, bem como sua percepção e de seus familiares sobre o transtorno.


    Portanto, é necessário pontuar que os princípios apresentados nas próximas seções consideram a fluência como uma habilidade linguística, assim como a necessidade de desenvolver uma prática centrada na pessoa e baseada em evidências. Tal assunção não anula o lugar de primazia que a atenção à fluência na fala ocupa no processo terapêutico, mas propicia ao fonoaudiólogo a possibilidade de romper fronteiras e ir além da superfície da performance. É possível seguir em direção à competência linguística e ao cuidado das demais capacidades e funções mentais que subjazem a natureza da fluência verbal de todo e qualquer indivíduo. O que significa dizer que a atuação fonoaudiológica em fluência é para todos que aqueles que necessitam, e assim como ela não se restringe à fala, também não deve se restringir às pessoas com transtornos da fluência.


    Planejando a terapia fonoaudiológica


    Para planejar uma proposta terapêutica, o fonoaudiólogo precisa ter clareza conceitual sobre o entendimento que assume acerca do que é fluência. Esta clareza guiará sua prática clínica, afinal, o tratamento será delineado para alguém que apresenta alguma queixa relacionada à fluência, e o que o terapeuta pensa a seu respeito repercute diretamente no que ele entende e como decide atuar nos casos de alterações e transtornos da fluência. Outro aspecto importante é a busca pela atualização científica, para que seja possível desenvolver um tratamento baseado em evidências e não em afirmações, ou seja, em crenças sobre a sua eficácia.22


    A recomendação de que “devemos fazer as coisas clínicas certas pelas razões teóricas certas”23 se mostra como uma pertinente reflexão para o momento de planejar a terapia. Apesar de haver quem argumente que algumas abordagens terapêuticas tornam a teoria desnecessária, isso parece resultar em consequências tangíveis se um tratamento não se apresenta consistente. Uma das consequências é a falta de “adesão” ao cuidado fonoaudiológico de pessoas com transtornos da fluência, já que os especialistas parecem demonstrar mais afinidade com propostas terapêuticas cujos mecanismos eles entendem.24 Dessa forma, além de buscar fundamentos teóricos consistentes e evidências científicas atuais para sustentar as suas condutas, o fonoaudiólogo também precisa estar disposto a desenvolver sua expertise profissional mediante a prática clínica.


    Sobre a atuação especificamente junto às pessoas com transtornos da fluência, pesquisadores25 observaram que fonoaudiólogos em atividade carecem de conhecimentos relativos à avaliação e ao tratamento, destacam a necessidade de treinamento sistemático sobre esses aspectos, e recomendam a reestruturação dos cursos de Fonoaudiologia na viabilização desse processo. Ciência e expertise profissional precisam caminhar juntas para a construção de bases robustas e firmes para a atuação fonoaudiológica. A ideia é garantir a oferta da melhor assistência à saúde da comunicação do paciente e atender às suas preferências. O alinhamento entre a melhor evidência científica, a experiência profissional e os valores e preferências do paciente e/ou da sua família conduzem à Prática Baseada em Evidências (PBE).22


    O percurso terapêutico tem início na etapa de análise dos dados obtidos no processo avaliativo. Etapa necessária tanto para a conclusão diagnóstica quanto para a projeção interventiva e identificação dos aspectos que necessitam de avaliação detalhada e/ou complementar.26 Para o planejamento da intervenção, a ênfase inicial é no mapeamento das necessidades clínicas,27 pois a partir dele serão tomadas decisões como: definição de objetivos; seleção das abordagens, técnicas e recursos que serão utilizados; monitoramento dos resultados e a programação do follow-up. Os princípios que envolvem cada uma dessas etapas de elaboração do planejamento terapêutico serão apresentados a seguir.


    Identificando as Necessidades Clínicas


    Uma estratégia que pode ser utilizada para guiar o processo de identificação das necessidades clínicas do paciente, é distribuí-las conforme as principais dimensões de cuidado propostas na CIF (Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde)28 e na prática centrada na pessoa,29 que se baseiam no modelo biopsicossocial. Nessa conjuntura, seguem as principais necessidades clínicas que podem ser elencadas no plano terapêutico por dimensão de cuidado.


    Na função corporal destacam-se as disfluências (tipologia, lócus e frequência), taxas de elocução (sílabas por minuto) e de produção da informação (palavras por minuto), assim como os concomitantes físicos; nas atividades e participação, considera-se as dificuldades relacionadas com o desempenho acadêmico e/ou profissional, realização das atividades de vida diárias e interação social; nos fatores ambientais, recomenda-se a identificação dos aspectos que podem interferir na fluência e não dependem do indivíduo, mas sim dos cenários de atividades e participação e pessoas envolvidas, como na escola ou trabalho, com os familiares e/ou amigos, por exemplo; já nos fatores pessoais, o mapeamento incide sobre o que se relaciona com o próprio indivíduo, como características pessoais, de personalidade, bem como suas preferências. Para exemplos, recomenda-se consultar os materiais disponibilizados no website da American Speech-Language-Hearing Association (ASHA).30-32


    Possivelmente, em virtude da clássica concepção de fluência como um aspecto de produção da fala, há comumente uma tendência de alguns fonoaudiólogos à restrição do cuidado dos comportamentos observáveis.33 Contudo, da mesma forma que ao se considerar as bases que a CIF28 e a prática centrada na pessoa preconizam amplia-se o escopo da atuação fonoaudiológica, ao se considerar a fluência verbal como uma habilidade linguística amplia-se o escopo das bases neurais que subjazem a sua dinâmica neurofisiológica, bem como das possibilidades de necessidades clínicas relacionadas. Dessa forma, considerando as propriedades da fluência verbal em ser habilidade e ser linguística,4 nesta etapa do planejamento cabe elencar as necessidades motoras, sensório-perceptuais, atencionais, mnemônicas e de linguagem investigadas, principalmente no tocante à possibilidade de condições comórbidas.


    Desenvolvendo o Raciocínio Clínico e Definindo Objetivos Funcionais


    Após a identificação das necessidades que carecem de intervenção, é chegado o momento de responder às perguntas disparadoras para o raciocínio clínico, que auxiliarão nas tomadas de decisões. Para cada dimensão do cuidado, a ASHA30-32 orienta o exercício da busca por respostas para as seguintes perguntas:


    A) Sobre a função corporal: quais as funções corporais alteradas que mais estão afetando a saúde da comunicação dessa pessoa?


    B) Sobre atividades e participações: quais atividades e participações sociais são mais importantes para essa pessoa no ambiente e momento atual?


    C) Sobre os aspectos ambientais e pessoais: quais características ambientais e pessoais mais o tem ajudado e atrapalhado em atividades ou situações no ambiente e momento atual?


    A partir da obtenção dessas respostas é que se dará o desenvolvimento do raciocínio clínico, que conduzirá o fonoaudiólogo à definição dos objetivos funcionais – que consistem em metas identificadas pelo paciente em parceria com o terapeuta e sua família que possibilitam sua participação em atividades e funções significativas.30-32 Assim, pode-se considerar como uma possibilidade de estrutura para objetivos funcionais, a seguinte sequência:


    A) Início com verbo no infinitivo;


    B) Seguido da resposta associada ao o que se deseja alcançar no tratamento;


    C) Finalizado com informações sobre onde alcançar o que se deseja. Por exemplo: melhorar a continuidade proposicional em uma conversa espontânea (ou em apresentações públicas) com pessoas conhecidas (ou desconhecidas); reduzir o esforço físico envolvido na execução e transição de posturas articulatórias na fala (ou na leitura), durante os exercícios propostos em setting terapêutico (ou na realização das atividades escolares).


    Ao responder essas perguntas, o profissional conseguirá visualizar com mais clareza o que e onde o seu paciente mais necessita da atuação fonoaudiológica naquele momento. Tal visualização atende exatamente algumas das principais inquietações do fonoaudiólogo, que dizem respeito ao o que fazer e por onde começar a intervenção terapêutica. Contudo, é importante destacar que essas etapas pautam principalmente condutas clínicas planejadas a partir das demandas específicas de cada pessoa. Esse tipo de planejamento personalizado se dá no contexto dos processos terapêuticos. Programas terapêuticos, por sua vez, possuem planejamentos predefinidos. Neste último caso, as etapas de identificação das necessidades do paciente, raciocínio clínico e definição dos objetivos funcionais conferem ao fonoaudiólogo as condições necessárias para escolher o melhor programa terapêutico para o seu paciente.


    Monitorando os Resultados e Programando o Follow-Up


    Como saber se a terapia proposta está alcançando os seus objetivos? Como acompanhar se os resultados obtidos se mantiveram a longo prazo? A melhor maneira é planejando também o monitoramento dos resultados e o follow-up. Ao definir os objetivos funcionais, a ideia é que para cada um deles, o fonoaudiólogo estabeleça um resultado esperado, e inicie a intervenção com os que apresentam menor complexidade. Definidos os objetivos e os seus respectivos resultados esperados, é hora de planejar como e de quanto em quanto tempo se dará o seu monitoramento.


    Para auxiliar o fonoaudiólogo nessa tomada de decisão, as diretrizes clínicas para gagueira em crianças, adolescentes e adultos,34 propõem que o monitoramento dos resultados ocorra a cada 2 ou 3 meses de processo terapêutico, e quando este processo se trata do cuidado fonoaudiológico de crianças pré-escolares (até 6 anos de idade), espera-se que os primeiros resultados já se mostrem presentes com 11 ou 12 sessões de terapia, ou nos 3 primeiros meses de tratamento. Neste período, caso os objetivos não tenham sido suficientemente alcançados, recomenda-se a possibilidade de encaminhamento do paciente/cliente para outro profissional ou de consultar, mediante supervisão, um especialista em Fluência.34


    Já no que se refere ao follow-up, que se inicia após a alta fonoaudiológica, as diretrizes34 recomendam que o fonoaudiólogo planeje e proponha um programa de acompanhamento individualizado com duração de dois anos, pois qualquer abordagem terapêutica deve incluir métodos que promovam efeitos a longo prazo e lidem com os possíveis contratempos. Essas recomendações, apesar de serem destinadas para orientar o tratamento fonoaudiológico de quem gagueja, apresentam diversos pontos em comum com diretrizes mais amplas,35 direcionadas para o tratamento de pessoas com transtornos da fluência. Assim, é importante que o fonoaudiólogo faça uso das diretrizes clínicas disponíveis para a área da Fluência a fim de auxiliá-lo nas tomadas de decisões e direcionamento das condutas clínicas.


    Colocando em prática o planejamento terapêutico


    Os transtornos da fluência podem causar impactos negativos na efetividade comunicativa do falante, ocasionando dificuldades nas áreas social, emocional, acadêmica, profissional e, consequentemente, prejuízos em sua qualidade de vida e funcionalidade. Neste sentido, os princípios norteadores do processo terapêutico para a gagueira e a taquifemia são:


    ▪ Intervenção personalizada: baseada nas manifestações clínicas, necessidades e interesses do paciente. Caso a assistência fonoaudiológica se dê no contexto de grupo, é importante planejar a intervenção considerando as especificidades do grupo;


    ▪ Visão abrangente sobre o paciente e o transtorno da fluência que apresenta: considerando a multidimensionalidade da gagueira e/ou da taquifemia, a partir das manifestações de natureza qualitativa e quantitativa, e incluindo objetivos para melhorar a fluência (na fala, na leitura, nos gestos), a comunicação, os aspectos cognitivos, a qualidade de vida e a funcionalidade do paciente;


    ▪ Respeito à hierarquia linguística e à complexidade dos ambientes comunicativos: mediante o aumento gradual do tamanho e da complexidade das emissões, e diversidade dos cenários de prática e parceiros comunicativos envolvidos;


    ▪ Ênfase na terapia que visa uma aprendizagem significativa: na qual o paciente é proativo, colaborativo, escolhe as palavras e soluciona problemas;


    ▪ Utilização de diversidade de pistas multissensoriais: mediante a combinação de estímulos auditivos, visuais e proprioceptivos para favorecimento do biofeedback e dos mecanismos necessários para a autorregulação;


    ▪ Treinamento da autopercepção e automonitoramento: fundamentais para atingir os resultados terapêuticos esperados e mantê-los a longo prazo.


    Um estudo analisou os componentes de uma intervenção de sucesso para adultos que gaguejam sob o ponto de vista de 17 especialistas na área, e concluiu que:


    A) Devido à experiência individualizada da gagueira, a intervenção deve ser personalizada para atender às necessidades específicas do paciente;


    B) A intervenção não depende totalmente da técnica utilizada, ou seja, alguns atributos pessoais interferem diretamente nos resultados terapêuticos como a motivação do paciente e a empatia do terapeuta;


    C) O terapeuta e o paciente devem trabalhar de forma colaborativa, participando ativamente das tomadas de decisões durante a intervenção e no estabelecimento das metas terapêuticas.36


    A intervenção fonoaudiológica precisa respeitar as particularidades de cada faixa etária. Há evidências científicas de que, no período pré-escolar, a intervenção terapêutica visa maximizar as chances de recuperação da gagueira por meio das orientações aos familiares e da terapia às crianças.37 Já a intervenção com os adultos que gaguejam necessita desenvolver uma terapia mais abrangente, que inclua os aspectos pessoais e qualitativos, como a experiência do falante em relação à sua gagueira, além dos aspectos mais observáveis, como a frequência e duração das disfluências e as reações dos ouvintes.38


    Em relação às manifestações clínicas, devem-se considerar as características observáveis (audíveis e visíveis) e ocultas, bem como as que são percebidas pelos próprios falantes (experiência) e pelos seus familiares.39 Essa visão abrangente e contextualizada dos transtornos da fluência tem sido preconizada na literatura20,40 e norteia o diagnóstico e a terapia fonoaudiológica na área. A terapia, portanto, deve incluir vários objetivos, considerando a idade, as manifestações clínicas e necessidades de cada pessoa com gagueira e/ou taquifemia, além das suas expectativas. A meta terapêutica mais desejada em ambos os transtornos é a melhora da fluência, da comunicação e da qualidade vida, por meio da diminuição da gravidade do transtorno e dos seus impactos adversos.


    O objetivo inicial da terapia fonoaudiológica é aumentar a compreensão dos próprios pacientes e dos seus familiares sobre o transtorno da fluência em questão. O intuito é favorecer a adoção de condutas adequadas para auxiliar na manutenção dos objetivos que serão alcançados ao longo da terapia. A redução de atitudes inadequadas, mediante o acolhimento e a aceitação das manifestações clínicas do transtorno, facilitará a generalização de novos comportamentos. Esses novos comportamentos promoverão o aumento do conforto, da espontaneidade e da naturalidade na comunicação do paciente. No plano de estratégias terapêuticas, deve-se incluir recursos disparadores de diálogos e orientações, como livros, cartilhas, filmes, artigos, notícias e/ou jogos que propiciem ao paciente e seus familiares conhecimento sobre o transtorno da fluência em questão.


    Segundo as diretrizes da ASHA,29-32 uma recomendação de meta terapêutica para o prejuízo na função corporal envolve “aumentar a fluência na fala e reduzir a gravidade das disfluências. Os objetivos específicos para atingir esta meta podem ser: reduzir a frequência e a gravidade das disfluências; reduzir os concomitantes físicos e os comportamentos aprendidos de fuga/evitação; e diminuir a tensão e o esforço na comunicação (durante a fala fluente e disfluente).” É importante lembrar que para esses objetivos específicos se tornarem funcionais, o fonoaudiólogo deve acrescentar a informação sobre onde deseja alcançá-los, como discutido na seção anterior.


    Para consecução dos objetivos propostos, o fonoaudiólogo pode lançar mão das abordagens de modelagem da fluência e de modificação da gagueira,24 de forma isolada ou combinada. O impacto da terapia de modelagem da fluência realizada no período de um ano em 22 pacientes com gagueira, foi analisado mediante ressonância magnética funcional, onde se observou que a melhora na fluência foi acompanhada por uma maior conectividade da rede de integração sensório-motora.41 A modelagem da fluência envolve técnicas que alteram o tempo e a tensão da produção da fala, e incluem: o início fácil/suave – início gradual da sonoridade (p. ex., nas vogais iniciais); o contato articulatório suave – primeiramente utilizando posturas articulatórias de fácil percepção (p. ex., as plosivas); fonação contínua – produção concatenada de palavras durante o enunciado para reduzir a quantidade de inícios; sílabas prolongadas – “esticando” cada sílaba em palavras/enunciados; e controle da velocidade da fala – redução da velocidade de fala.42


    As estratégias de modificação da gagueira, originadas por Van Riper, em 1973,43 podem ser utilizadas de acordo com as seguintes etapas: motivação, identificação, dessensibilização, variação, aproximação e estabilização. A utilização de tais estratégias visa reduzir a tensão física e a luta associadas à gagueira, auxiliando quem gagueja a identificar os principais comportamentos do transtorno, reconhecer os concomitantes físicos e localizar o ponto de tensão corporal e luta durante os momentos de disfluência.42


    Para trabalhar o objetivo específico de reduzir a tensão muscular na fala, recomenda-se a técnica da prática negativa.44 O terapeuta deve solicitar que o paciente imite sua gagueira com 100% de tensão, em seguida, ele deve reduzir para 50% de tensão e, finalmente, emitir a palavra que gaguejou sem tensão (suavemente). Simultaneamente à redução da tensão muscular, ocorre a diminuição da duração da disfluência típica da gagueira, ou seja, diminuição do tempo do bloqueio ou do prolongamento, ou do número de unidades linguísticas repetidas durante as três emissões da palavra. Inicialmente, o terapeuta oferecerá o modelo e depois realizará junto com o paciente, até que ele consiga realizá-lo sozinho. Os três momentos das emissões devem ser seguidos, para possibilitar o contraste do nível de tensão. Esta técnica possibilitará ao paciente a percepção de que pode mudar a sua fala, diminuir a gagueira, além de ser o primeiro passo para monitorar as sensações associadas com a tensão ocasionadas pelo transtorno.


    Com o intuito de modificar o momento da gagueira, o fonoaudiólogo pode utilizar três técnicas: cancelamento, pull-out e preparatory-set.43 Essas técnicas são indicadas para escolares que tenham a percepção da gagueira, e para adolescentes e adultos que gaguejam. Inicialmente, a técnica do cancelamento é recomendada para cancelar a gagueira após a sua ocorrência, conhecida também como modificação pós-disfluência. Após perceber a gagueira, o paciente deverá pausar (cancelando a produção) e falar a palavra novamente, dessa vez de modo suave e lento para evitar a gagueira.


    Posteriormente, trabalha-se com a modificação durante a disfluência, por meio da técnica do pull-out. A sua aplicação se dá quando o falante percebe o momento da gagueira e identifica a tensão muscular, neste momento ele deve relaxar a musculatura tensionada e suavizar os contatos articulatórios no momento em que a gagueira ocorre, a fim de liberar a produção do som de forma suave. Esta técnica visa à autocorreção e à modifica
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Nesta cena, os familiares podem ser incenti-
vados a utilizarem uma série de técnicas para
melhorar o acesso auditivo e estratégias para
aperfeicoara sintoniada comunicagao.

Alguns exemplos: minimizar o ruido ambi-
ente, estar proximo a orelha da crianga, falar
de forma clara, usar sussurro, usar sempre a
voz para chamar a atengao, falar sobre o que
a crianca esta fazendo, envolver a crianca na
atividade diaria, repetir e pedir informacdo,
refrasear, usar sinénimos, dar alternativas,
sugerir opostos, usar fechamento auditivo e
sabotagem auditiva.

Estas sdo algumas das técnicas e estratégias
possiveis de serem utilizadas nesta cena coti-
diana.

Nesta cena, hda possibilidade de utilizacdo de
uma série de técnicas para melhorar o acesso
auditivo e estratégias para aperfeicoar a sin-
toniada comunicagao.

Alguns exemplos: aproximacdo da crianca,
usar fala melodiosa, cantar, usar primeiro a
voz para chamar a atenc¢do, usar movimen-
0s corporais ou o brinquedo para conquis-
ar a atencao, desenvolver atitude auditiva,
esperarasuavezde falar, sinalizar expectati-
va, enfatizar a troca de turnos na comunica-
¢do (chamar e se despedir), destaques acus-
icos, prolongamento, imitagdo, pausas,
mudanca do conjunto aberto para o fecha-
do, facilitando acompreensdo da crianca.
Estas sdo algumas das técnicas e estratégias
possiveis de serem utilizadas nesta cena coti-
diana.






