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MUNIQUE. ATUALMENTE, COMO BOLSISTA DA FUNDAGAO KONRAD-ADENAUER, EM MUNIQUE,
ESTA ESCREVENDO SEU DOUTORAMENTO NA AREA DE AVALIAGAO DA LINGUAGEM

Resumo

Depois de uma breve introdug8o sobre o sistema nervoso central,
suas eferéncias, aferéncias e reaferéncias, realizamos a descrigéo
das reafer&ncias importantes para a fala — a auditiva, a propriocepti-
va e a tatil. A seguir, analisando cinco tipos diferentes de terapia pa-
ra distlrbios articulatérios (dislalias, disfonologias etc.) — a estimula-
¢@o auditiva, as palavras-chaves, a aproximagdo progressiva, a co-
locagdo fonética e a modificag8o de outros sons —, os relacionamos
aos trés tipos de feedbacks descritos, com o intuito de conscientizar
o terapeuta sobre a importadncia de uma terapia holfstica.

Abstract

An introductory view about the central nervous system, their eferen-
ces, aferences, and reaferences is given. The most important reafe-
rences for the speech and language mechanisms — the auditive, pro-
prioceptive and tactual — are also described. Five different types of
therapy regarding disorders of articulation (dyslalias, dysphonologies,
etc.) — auditory stimulation, key word method, progressive approxi-
matfon, phonetic placement and modification of other sounds — are
dicussed and related to the three types of feedbacks., We tray to de-
monstrate to the clinicians that efforts should be directed toward an
holistic speech therapy.
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A nossa preocupagdo com o presente artigo é sistematizar os mecanismos de feed-
back aplicados & fala e, conseqlientemente, salientes para a terapia fonoaudioldgica, a fim
de introduzir e discutir os diferentes tipos de terapia, assim como suas ligagées diretas ou
indiretas com estas reaferéncias.

Em que reaferéncia se fundamenta um determinado tipo de terapia? Por quais motivos
a reaferéncia auditiva ganha tanta importancia em relagdo &s outras? Qual a principal ca-
racterfstica do programa terapéutico de Van Riper? Onde se encontram as dificuldades das
terapias de pacientes disfonoldgicos de idade escolar? Essas sdo algumas da questdes as
quais procuramos dar uma resposta, pelo menos do ponto de vista dos feedback, com a in-
tencéo de auxiliar o fonoaudiélogo no exercicio de sua profissdo e, assim, facilitar a vida
de alguns de seus pacientes.

O Sistema Nervoso Central (SNC)

O sistema nervoso central (SNC) é composto pelo cérebro e pela medula espinhal que,
por sua vez, séo formados por uma enorme massa (mais de dez bilhdes — 1010 de células
nervosas — os neurénios. Um neurdnio motor tipico é formado, normalmente, por um corpo
(soma), um axénio e os dendritos. Os dendritos sdo responsaveis pela recepgdo dos sinais
transmitidos por outras células; isto &, eles sdo fibras aferentes. O axénio, por sua vez, é
responsével pela transmissdo de sinais nervosos para outras células, sejam elas nervosas,
musculares ou glandulares; isto é, ele é uma fibra eferente. O final do axénio é caracteri-
zado por indmeros ramos colaterais, cujo ponto de contato com os outros neurdnios, mus-
culos ou gléndulas é chamado de sinapse. A sinapse é a transmissdo elétrica de impulsos
nervosos de um neurdnio para qualquer outra célula. E através de um sinal elétrico que o
axOnio libera de suas vesiculas, localizadas na membrana pré-sindptica, uma substéncia
chamada ‘neurotransmissor’, que se difunde, passa pela fenda sinaptica (10-40 nanémetros)
e atinge a membrana pés-sindptica, transmitindo, assim, o impulso para a célula vizinha. A
velocidade com que isso ocorre ¢ de, no méximo, 100m/s — bem inferior & velocidade do
som no ar, por exemplo. A maioria das células nervosas possui entre mil e dez mil sinap-
ses. O que decide se a transmissédo elétrica serd de ordem inibidora ou ativadora é o tipo
de neurotransmissor — acetilcolina, adrenalina, dopamina etc. — liberado pelas vesiculas da
membrana pré-sinaptica. '

A chamada ‘substéncia branca’ do cérebro é basicamente formada pelos axdnios e cor-
responde & parte interna do cérebro, enquanto que a ‘substancia cinzenta’, que corresponde &
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parte externa do cérebro, é basicamente formada pelos corpos dos neurénios (somas). O
cérebro (ou cdrtex cerebral) &, na realidade, um conjunto de duas metades, a direita e a
esquerda, conhecidas como hemisférios. Os dois hemisférios sdo quase idénticos entre si e
podem ser divididos em quatro lobos: frontais, parietais, temporais e occipitais, que sé@o
separados por sulcos. Os lobos frontais e parietais, por exemplo, sdo separados pelo ‘sulco
central’ que é, por sua vez, responsdvel pela divisdo entre o cértex motor — direito, respon-
sével pelos movimentos da metade esquerda do corpo e vice-versa — que é pré-central, e 0
cértex somato-sensitivo — direito, responsdvel pelas sensagdes provenientes do lado es-
querdo do corpo e vice-versa — que é pds-central. Sdo essas as regiées do cérebro que cor-
rem paralelas ao sulco central e que deram origem ao famoso homiinculo do Penfield e
Rasmussen (1968). Através de impulsos elétricos no cértex motor, o ser humano reage com
movimentos musculares, de acordo com as indicages do homunculo. O mesmo acontece
com o cértex somato-sensitivo, sendo que as regides estimuladas provocam determinadas
sensagdes corpdreas.
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Eferéncias, Aferéncias e Reaferéncias

O SNC néo tem ligagdo direta com a periferia do corpo humano. Para isso existe o
sistema nervoso periférico (SNP), do qual fazem parte os 12 pares de nervos cranianos, as-
sim como os nervos espinhais com suas fibras eferentes — anteriores — e aferentes — pos-
teriores. Deste modo, os neur6nios que transmitem os sinais do cértex motor para a perife-
ria sdo chamados de efectores, enquanto que os neurénios que recebem os sinais da peri-
feria e os transmitem para o cértex somato-sensitivo sdo chamados de receptores.

A figura abaixo ajuda a visualizagdo do todo e serve como ponto de partida para o que
apareceré a seguir. A

, cértex » eferéncia efectores
cértex -
pré-central motor

Eulco central

cértex
cortex somato- aferéncia receptores
p6s-central _ sensitivo D —

E importante, porém, ndo esquecermos que o cértex motor sé pode dar as ordens para
a execugdo de qualquer movimento se ele tiver um constante feedback proveniente da peri-
feria e de outras regi6es. Sé assim é que qualquer movimento, inclusive o fonoarticulatério,
pode ser executado corretamente, na seqiiéncia certa, com a forga muscular adequada, na
velocidade desejada, com a participagdo dos musculos certos sendo ativados e inativados
no momento correto etc. "

E por este motivo que se fala na existéncia de dois tipos de aferéncia. No primeiro ca-
so, trata-se de aferéncias reais, provenientes de estimulos externos; no segundo, trata-se
de reaferéncias, que se encarregam de transmitir ao cértex somato-sensitivo as condigbes
em que se encontra a periferia. Ou seja, as reaferéncias se encontram em constante ativi-
dade, sempre levando informagdes para o cértex, sobre o estado atual da periferia. Estas
informagdes, porém, chegam ao cértex somato-sensitivo que, por sua vez, tem que transmi-
ti-las ao cértex motor para que este, de posse destas informacgdes, possa controlar as suas
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proximas atividades e vice-versa. O cértex somato-sensitivo sé pode controlar o feedback
proveniente da periferia se ele souber qual foi a ordem dada pelo cértex motor. A este ca-
minho direto e relativamente curto entre os dois cértex (o motor e o0 somato-sensitivo) da-
se 0 nome de cdpia direta.

Um outro mecanismo que parece ser imprescindivel ao controle dos movimentos é o
servo-mecanismo, que nada mais é do que o mecanismo responsavel pela troca constante
de informagdes entre as vias eferentes, aferentes e reaferentes, antes de chegarem ao cér-
tex cerebral, isto é, & periferia (cf. figura abaixo).

SNC

cértex
somato-
sensitivo

aferé@ncias reais

reaferéncias

]
periferia

sulco-central

chrtex
motor

eferéncias

(corpo humano)
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As Reaferéncias da Fala

Pelo que foi exposto, até agora, pode-se perceber a importancia das reaferéncias, isto
é, dos feedbacks sensitivos para a produgdo da fala. Uma das reaferéncias mais comumen-
te conhecidas, e conscientemente mais utilizada pelo falante, é a reaferéncia auditiva.

Dois exemplos ilustram e confirmam este fato. O primeiro deles diz respeito aos bebés
deficientes auditivos. Todos eles passam pela chamada fase do balbucio (babbling, em in-
glés; Lallen ou Lallperiode, em alemao) exatamente na mesma idade — aproximadamente
dos 3 aos 8 meses de idade (cf. Lund & Duchan, 1988) e da mesma forma que os bebés
normais. A uUnica diferenca é que, na falta da reaferéncia auditiva, os bebés com problemas
de audigdo interrompem este balbucio e emudecem, nido evoluindo para a fase de um-vo-
cabulo, dois-vocdbulos, e assim por diante. O segundo exemplo diz respeito ao efeito Lee
(1950). O falante 1& um texto em voz alta recebendo o feedback auditivo, através de um
fone de ouvido, numa intensidade mais forte — a fim de mascarar a via 6ssea — e com dé-
cimos de segundo de atraso. O efeito provocado por estas alteracdes, a perda da fluéncia,
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aparece de forma mais marcante quando o atraso for de 0,1 a 0,2 segundos (cf. B6hme &
Welzl-Mdller, 1988). O falante aumenta a intensidade da fala e gagueja violentamente. Ou
seja, o sistema nervoso ‘gagueja’, pois ele baseia as suas eferéncias a partir dessa reafe-
réncia auditiva retardada. A audiologia é a ciéncia que melhor se aproveita deste efeito
Lee, pois, como se sabe, é gragas a ele que se pode desmascarar qualquer deficiéncia au-
ditiva ou surdez simuladas, ou até deficiéncias auditivas de origem neurética.

‘Da mesma maneira que a audigdo é responsdvel por um tipo de reaferéncia, a proprio-
cepgéo, proveniente dos receptores localizados nos musculos, tenddes e articulagbes dos
6rgéos fonoarticulatérios, é responsdvel por um outro tipo de reaferéncia: a prioprioceptiva.
Esses receptores transmitem ao sistema nervoso ndo sé o estado em que se encontram 0s
6rgdos fonoarticulatérios, mas também o tipo de alteragdo motora que eles devem sofrer
e/ou estdo sofrendo. Ao que tudo indica, é esta reaferéncia proprioceptiva que acompanha
a sensagdo provocada pelas consoantes laterais — a caracteristica ‘sensagdo-1’, como a
denominam Tillmann e Mansell (1980).

Além das duas reaferéncias acima descritas, temos também a reaferéncia tétil. Para
entendé-la é preciso ter em mente a figura do homunculo de Penfield e Rasmussen (1968)
referente ao cértex somato-sensitivo. Além de ter projetada toda a superficie corpdrea, no-
ta-se que tem boa parte dessa projegdo — aproximadamente 1/3 — ocupada pelos dérgéos
fonoarticulatérios. A essa projegdo Tillman & Mansell (1980) ddo o nome de retina articula-
tdria, pois isso significa que, assim como os 6rgdos periféricos da fala, os pontos de arti-
culagdo das consoantes também tém uma representagdo direta no cdértx somato-sensitivo.
Isto é, durante a fala, os receptores tateis que reagem & presséo e aos contatos cutaneos
transmitem o lugar do contato, sua forga e tamanho na retina articulatéria. Os principais
pontos da retina articulatéria sdo, como ja foi dito antes, correspondentes aos pontos de ar-
ticulagdo conhecidos da fonética articulatéria: labial, dental, alveolar, alveo-palatal, palatal,
velar, uvular, faringal e glotal (cf., entre outros, Vieregge, 1989; e Ladefoged 1982).

O Papel das Reaferéncias na Terapia Fonoaudioldgica
A Reaferéncia Auditiva
Para a fonoaudiologia, a nogédo da reaferéncia auditiva é uma velha conhecida. Histo-
ricamente falando, a constatagdo da existéncia de uma relacdo entre a discriminag&o audi-

tiva e a performance articulatéria de um individuo sem deficiéncia auditiva é antiga (Van
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Riper & Irwin, 1958; Weiner, 1967; Winitz, 1969; e Powers, 1971) e tem encontrado respaido
também em pesquisas mais recentes (Monnin & Huntington, 1974). Sdo diversos os fo-
noaudiélogos que despendem uma boa parte de seus programas terapéuticos no treinamen-
to da discriminacdo auditiva (cf., ex., Van Riper & Irwin, 1958; Winitz, 1984; Van Riper &
Emerick, 1984; e Aschenbrenner & Rieder, 1983),0 que mostra que diversas autoridades no
assunto continuam dando uma boa importancia a ela.

Existe um tipo de programa terapéutico que se concentra basicamente na reeducacgéo
auditiva do paciente. O terapeuta faz uso de um extenso treinamento da discriminacéo au-
ditiva, antes de exigir a produgdo dos fonemas, cuja colocagéo formal ndo existe; eles apa-
recem, espontaneamente, apés um longo periodo de bombardeamento auditivo, e as ativi-
dades terapéuticas sdo escolhidas e elaboradas justamente para eliciar seu aparecimento
esponténeo.

O segundo tipo de programa é, ao mesmo tempo, 0 mais tradicional e o mais conheci-
do no Brasil. Ele combina o treinamento auditivo com a producgao do fonema. O perfodo de
estimulacédo auditiva pode variar de acordo com as necessidades, mas ele, em geral, ocorre
sistematicamente e precede a fase de produgdo do fonema. Van Riper (1981) é o grande
representante deste programa. Ele recomenda a mistura do treinamento da percepcdo com
o treinamento da produgao em quatro niveis linglisticos: fonémico, sildbico, vocabular e de
sentenga. E famosa a sua escada que representa os quatro niveis linglifsticos, depois dos
quais o falante alcangaré a plataforma da comunicagdo sem erros (cf. figura abaixo — Van
Riper & Emerick, 1984; p. 194),

NIVEL DE SENTENGA
4, transferéncia
3. estabillzaglio
2, corregéo
1. tr. sensitivo-perc,

NIVEL VOCABULAR )
4. transferéncla
3. estabilizagfo )
2. correglo
1, tr. sensitivo-perc.

NIVEL SILABICO /
4, transferéncla
3. estabillzaglo
/2, correcio
1. tr. sensitivo-perc.

FONEMA ISOLADO
4, transferdncia
3. estabilizagfo
2, correglo
[ 1. trelnamento sensitivo-perceptual
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Ou seja, em primeiro lugar, ocorre o treinamento da percepgdo no nivel fonémico, para de-
pois ocorrer a colocagéo e a produgéo isolada sé dos fonemas. Em segundo lugar, ocorre o
treinamento da percepgdo no nivel sildbico, seguida da colocacdo e producdo das silabas
isoladas, e assim sucessivamente. Percepgéo (reaferéncia auditiva) e produgdo (reaferén-
cias proprioceptiva e tétil) se alternam, mas estdo sempre presentes.

Num terceiro tipo de programa, porém, os autores — apesar de constatarem uma certa
restricdo na capacidade discriminativa dos pacientes disldlicos — sdo da opinido que a te-
rapia ndo deveria se basear no treinamento da disgcriminagdo auditiva, mas sim na produ-
céo correta dos fonemas (Monnin, 1984; e Weiner, 1981). O fonema incorreto ou inexistente
é apresentado simultaneamente ao fonema correto. A terapia se baseia na produgéo do par
minimo, a fim de que ocorra uma mudanga na estrutura fonémico-fonolégica da crianga e
uma melhora na articulagao.

Nos Gltimos anos, contudo, a posigdo que tem adquirido mais forca é a de iniciar a te-
rapia com o treinamento auditivo, concentrando-o somente nos fonemas problematicos
(Locke, 1980; e Winitz, 1984). Haver4 momentos ou casos em que somente este treinamen-
to perceptual ja resultard em melhoras na articulagdo (Winitz & Preisler, 1965), mas havera
casos em que deverd ocorrer também a colocagdo formal do fonema. Ou seja, o treinamen-
to perceptual é tido como condigdo necesséria, mas néo suficiente para a terapia dos dis-
turbios articulatérios funcionais.

E, quando se fala em treinamento perceptual, fala-se ndo sé dos pares minimos, mas,
também, do fonema individualmente. Sobretudo, fala-se na utilizagdo de estimulos auditi-
vos provenientes do proprio paciente. Aungst & Frick (1964), entre outros, mostraram que
existem criangas que conseguem, facilmente, discriminar dois fonemas diferentes, quando
eles sdo produzidos por outras pessoas. O problema surge quando essas criangas tdm que
comparar as préprias emissdes com as emissGes provenientes de outros individuos. E por
isso que o terapeuta precisa se assegurar que o paciente nio sé & capaz de reconhecer
seus erros, mas, também, de diferencid-los dos fonemas produzidos por terceiros.

O que salta aos olhos, porém, é a importancia dada a esta reaferécia tanto pelas duas
primeiras propostas terapéuticas quanto pela terceira — afinal de contas, quando se traba-
tha com a produgéo, trabalha-se contemporaneamente com a percepgdo, enquanto que o
treinamento da percepgéo sé beneficia a prépria percepgédo (Williams & McReynolds, 1975).

A Reaferéncia Proprioceptiva

Dentre os tipos de possibilidades existentes para a colocagdo de fonemas temos, se-
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gundo Van Riper & Emerick (1984), a estimulagao auditiva, a utilizacdo de palavras-chaves,
a aproximacéo progressiva, a colocagédo fonética e a modificagdo de outros sons. Primeira-
mente vamos explicar cada um desses métodos, para depois organizé-los de acordo com as
reaferéncias discutidas no presente artigo, em especial a proprioceptiva.

Sobre o método da estimulagdo auditiva hd pouco o que dizer, pois ja nos detivemos
mais longamente a respeito, no item anterior. Se o periodo de treinamento da discrimina-
cdo auditiva tiver sido adequado, seguindo a rotina da produgéo do fonema incorreto —; sua
identificagcdo, sua rejeicdo e, por Gltimo, a apresentagcdo do fonema correto —, a produgéo
do fonema desejado ocorrerd, geralmente, na primeira oportunidade que a crianga tiver pa-
ra produzi-lo. Isto &, a colocagdo fonética do fonema, sendo ela necesséria, sera de facil
realizagéo.

O método da utilizagdo de palavras-chaves exige que o terapeuta seja muito preciso
no levantamento do quadro fonémico-fonolégico do paciente, avaliando os fonemas no
maior. nimero possivel de vocdbulos, em posigcédo inicial, medial e final. Apesar de alguns
pacientes ndo serem capazes de produzir o fonema corretamente em nenhum momento, a
maioria deles é capaz de ndo cometer erro algum em um restrito nimero de vocdbulos. A
tarefa do terapeuta é a de achar esses vocdabulos, a fim de utilizd-los como ponto de parti-
da - como palavras-chaves — para a terapia. Normalmente o fonema aparece em posigéo
inicial ou final, ou seja, raramente nas silabas ténicas. O importante é usar este(s) voca-
bulo(s) como um guia para a terapia que se inicia.

O método da aproximagdo progressiva se baseia na produgdo do fonema incorreto tan-
to pelo paciente quanto pelo terapeuta, contemporaneamente. O papel do terapeuta esta
em mostrar ao paciente uma série de fonemas intermedidrios, através dos quais o paciente
consiga aproximar, progressivamente, a sua produgdo incorreta & correta. A singularidade
deste método estd na sua semelhanga com a aquisi¢do normal do sistema fonémico-fono-
I6gico durante a primeira infdncia (0-4 anos). As criangas passam por uma série gradual e
progressiva de aproximagbes (Mc Curry & Irwin, 1953) antes de emitirem os fonemas de
sua lingua materna corretamente.

O método da colocagdo fonética é, provavelmente, o mais tradicional e antigo deles.
Com o auxilio de diagramas, desenhos, palatogramas, cortes sagitais da cabega, modelos,
espétulas, espelhos e outros instrumentos, procura-se explicar a posi¢do da mandibula, da
Iingua, dos l4bios, do palato, das cordas vocais etc., a fim de conseguir a colocagao correta
do fonema. Qualquer pessoa que ja trabalhou com distirbios articulatérios, isto é, com dis-

fonologias, sabe da importancia e da utilizagdo indispensavel destes materiais no dia-a-dia
terapéutico.
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O método da modificagdo de outros sons é muito semelhante ao da colocacdo fonéti-
ca, pois ele implica modificagdo de determinados movimentos fonoarticulatérios j& existen-
tes, a fim de se chegar ao fonema desejado. Ou seja, é preciso ter uma boa nogao de foné-

“tica articulatéria para poder transformar o fonema existente. Por exemplo: produzir o plosi-
vo alveolar sonoro /d/ e acelerar o movimento apical da lingua para produzir o vibrante al-
veolar sonoro /r/. -

Organizar os métodos acima descritos de acordo com as reaferéncias ficou, agora,
mais f4cil. E natural que uma divisdo nitida nio & possivel, pois todos os métodos, mais
cedo ou mais tarde, acabam por usufruir de todas as reaferéncias. A divisdo diz mais res-
peito ao ponto de partida de cada método, procurando organizé-los de acordo com o es-
quema aqui proposto. O primeiro método — a estimulagdo auditiva — se baseia, indubita-
velmente, na reaferéncia auditiva. Q segundo e o terceiro — a utilizagio de palavras-chaves
e a aproximagdo progressiva — também partem de estimulos puramente auditivos e procu-
ram, através da reaferénia auditiva, modificar as produg6es dos pacientes. O quarto método
— a colocagdo fonética — diz mais respeito a reaferéncia tétil e, por isso, serd discutido a
seguir. O quinto e dltimo método, porém, direciona a sua atuagdo para a reaferéncia pro-
prioceptiva, pois ele se baseia na alteragdo e modificagdo motora dos érgdos e musculos
fonoarticulatérios. O movimento e a posigdo dos musculos, tenddes e articulagdes dos 6r-
gdos fonoarticulatérios, dos musculos respiratdrios (intercostais, diafragma etc.), dos mis-
culos da laringe etc. é que estdo sendo diretamente trabalhados. A cinestesia, a percepgao
consciente dos movimentos musculares, da propriocepcéo, é que esté sendo trabalhada.

Naturamente, é impossivel interromper o processo de reaferéncia proprioceptiva duran-
te a fala, mas podemos ter uma idéia de como ele atua, a partir do momento que coloca-
mos um aparelho ortodéntico, por exemplo, ou quando os nossos movimentos fonoarticula-
térios se restrigem através do uso de um bite block interdental (Rosenbek, 1984), de uma
bala, de uma caneta entre os dentes etc. Entretanto, sabe-se também que a capacidade
compensatéria dos falantes normais atua quase que imediatamente (cf., ex., Folkins &
Abbs, 1975; Lindblom & Sundberg, 1976). Ou seja, a_reaferéncia proprioceptiva parece ndo
ter muita influéncia durante a produgéo oral de falantes normais. Se um movimento fonoar-
ticulatdrio tiver sido bem aprendido ~ automatizado —, a reaferéncia proprioceptiva perde
parte de sua influéncia, transferindo o controle proprioceptivo dos movimentos para um ni-
vel neurolégico mais central. E isso implica maior dificuldade para conscientizar o paciente
disfonolégico de seus movimentos musculares erréneos e, conseqiientemente, maior difi-
culdade para ‘desautomatiza-los’. Dificuldade essa que aumenta de acordo com a idade dos
pacientes — criangas a partir de, aproximadamente, 5 ou 6 anos, adolescentes, adultos etc.
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A Reaferéncia T4til

Como ja dissemos antes, o quarto método — a colocagédo fonética — € o que faz mais
uso da reaferéncia tatil. Com a ajuda de desenhos, diagramas, espétulas, espelhos e outros
instrumentos, procura-se reativar a sensagédo tatil dos pontos de articulagdo dos fonemas
representados na retina articulatéria — labial, dental, alveolar, alveo-palatal, palatal, velar,
uvular, faringal e glotal —, a fim de que a reaferéncia tatil volte a se submeter ao controle
voluntério do falante e seja, deste modo, passivel de transformagdes. E o motivo pelo qual
se utiliza, com mais frequiéncia, a reaferéncia tétil para a colocagéo de consoantes e a re-
feréncia auditiva para a colocagdo das vogais é simples. As consoantes sdo produzidas
através de um contato ou de uma forte aproximagdo entre os 6rgdos fonoarticulatérios, a
ponto do ar, egressivo ou ingressivo, ser impedido de passar por estes contatos ou tornar-
se turbulento devido ao estreitamento do trato vocal. J& as vogais sdo produzidas por um
trato vocal desobstruido. Os articuladores nunca se aproximam muito um do outro. Do pon-
to de vista proprioceptivo e tatil, a reaferéncia que chega ao SNC é maior durante a produ-
cdo das consoantes do que das vogais. Isso se deve ao fato da lingua — o principal articu-
lador —, apresentando uma pequena distancia e relagdo aos outros articuladores (alvéolos,
dentes, palato etc.), usufruir de um maior nimero de pontos de orientagdo. Conseqtiente-
mente, o aprendizado das consoantes, com a ajuda da reaferéncia tétil, ¢ mais facil do que
das vogais. Por isso, & mais f4cil iniciar a terapia com as consoantes do que com as vogais
(v. Vieregge, 1989).

Discussdo

As pessoas, normalmente, regulam e controlam a fala através da reaferéncia auditiva,
pois tanto a proprioceptiva quanto a tatil sdo facilmente automatizaveis e, portanto, menos
importantes para o controle das emissdes orais (Borden, 1979 e 1980). No entanto, isto re-
presenta um problema para o fonoaudiélogo. Se as reaferéncias proprioceptiva e tétil sdo
facilmente automatizéveis e, portanto, menos influenciadas pelo controle voluntario, é pre-
ciso mais tempo e mais trabalho para fazé-las retornar ao controle voluntério e consciente
dos pacientes, a fim de poder modifica-las, j& que durante terapia fonoaudioldgica, o pa-
ciente acaba tendo que reeducar ndo apenas a reaferéncia auditiva como a proprioceptiva e
a tatil.

Uma maneira de facilitar essa reeducagcdo motora é transformar os movimentos fo-
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noarticulatérios em sinais visuais. Com a ajuda de um osciloscépio com visor, pode-se, por
exemplo, fazer uma eletromiografia para controlar a atividade muscular da Iingua; uma la-
ringografia para controlar as mudangas na impedéncia de um sinal passando entre as cor-
das vocais; uma espectografia para controlar as alterag6es das ressonancias ao longo do
trato vocal; uma palatografia dindmica para controlar as mudangas do contato da lin-
gua com o palato (Borden & Harris, 1980); e uma sonografia para verificar as mudancas no
voice-onset-time (VOT).

N&o possuir estes aparelhos todos ndo significa, contudo, que o fonoaudiélogo nao
poderé exercer sua profisséo, pois existem métodos tradicionais, e mais acessiveis — espé-
tulas, toques leves, espelhos, palatogramas etc. —, que também permitem a conscientiza-
¢éo e a modificagdo dos movimentos, isto &, das reaferéncias. A grande vantagem destes
aparelhos se encontra, a nosso ver, na maior eficiéncia e exatiddo dos dados coletados e
visualizados e, além disso, na tendéncia natural das profissdes de hoje de fazer uso de mé-
todos cientificamente comprovados e, portanto, mais fidedignos. E importante, ainda, notar
que estes aparelhos fazem com que o uso do feedback visual — que é de fécil acesso, mui-
to utilizado e de f4cil aceitacdo e compreensdo — também seja incorporado ao processo te-
rapéutico, ampliando, assim, o nimero de vias de acesso ao fonema desejado. Além disso,
0 uso constante e regular destas aparelhagens permite um controle objetivo das melhoras
ocorridas durante o periodo terapéutico.

Resumindo: o terapeuta que se ocupa de distirbios da fala (apraxias, disartrias, disfo-
nologias, fissuras palatinas, deficiéncias auditivas etc.) deveria ter sempre em mente as
reaferéncias significativas para a fala e, naturalmente, fazer uso delas da melhor maneira
possivel. E comum vermos terapeutas que, devido a sua formagéo académica, aos bons re-
sultados obtidos, até agora, com o uso de uma sé reaferéncia em sua terapia, ou a outros
motivos quaisquer, se concentram em algumas delas e ndo percebam a importancia das ou-
tras, ndo permitindo que o paciente usufrua das vantagens de todas elas.

Nd6s ndo queremos dizer, com isto, que é preciso sempre e constantemente utilizar-se
de todas elas, mas, sim, manter os olhos abertos para as deficiéncias perceptuais de cada
paciente e direcionar a terapia de acordo com elas. Num primeiro momento, que nés cha-
maremos de ‘pds-avaliagdo diagndstica’, o ideal seria fazer uso geral e irrestrito das trés
reaferéncias — n&o esquecendo da aferéncia visual —, observando qual delas traz melhores
e mais rapidos resultados para o paciente. A partir desta constatagéo, o passo seguinte se-
ria concentrar a terapia em uma ou duas delas. A escolha dependeria basicamente das de-
ficiéncias perceptuais do paciente de sua idade, do perfodo em que se encontra a terapia
(treinamento sensitivo-perceptual, colocagdo do fonema etc.) e do fonema ou grupo de fo-
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nemas que estd sendo trabalhado. A distingdo entre fonemas surdos e sonoros, por exem-
plo, poderia ser trabalhada ndo sé auditiva e proprioceptivamente, mas, também, visual-
mente com a ajuda do sonagrafo.

O passo natural seguinte seria, entdo, a reunificacdo automatica de todas as reaferén-
cias no momento da producdo e da automatizagdo dos fonemas e da fala, com a conse-
glente automatizagdo das préprias reaferéncias.

Desse modo, a terapia se torna holistica, pois leva em consideragéo, voluntaria e
conscientemente, os trés tipos de reaferéncias aqui discutidos — inclusive a aferéncia vi-
sual — e, contemporaneamente, as necessidades e falhas perceptuais de cada paciente,
permitindo a énfase em determinadas reaferéncias, isto ¢, a individualizagdo da terapia.
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