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RESUMO

Objetivo: Delinear um ensaio clínico de tratamento – em três modalidades – que verificasse se os tramentos testados 
para a gagueira crônica do desenvolvimento (GCD) apresentam indicadores que permitam reunir informações 
para a continuidade da sua aplicação, estabelecendo uma relação benefício-risco eficaz e segura. Método: Para 
a realização do estudo foram analisadas 252 crianças, com idades entre 2 e 12 anos, que realizaram avaliação 
e tratamento para a GCD. Dentre as crianças atendidas, 93 cumpriram todos os critérios de elegibilidade. Após 
a obtenção dos escores de risco para GCD (Protocolo de Risco para a Gagueira do Desenvolvimento) todas 
as crianças foram avaliadas segundo seu perfil da fluência e grau de gravidade da gagueira. Foram aplicados 
os tratamentos para GCD: Programa Verde; Programa Amarelo e Programa Vermelho. A determinação do 
tratamento mais indicado para cada criança foi baseada na análise do grau de risco para a GCD. Resultados: 
Todos os programas terapeuticos apresentaram resultados de melhora pós-tratamento consistentes nos segmentos 
analisados com exceção de: repetição de palavras; prolongamentos no final das palavras e intrusão de sons/
segmentos. Conclusão: Os programas terapêuticos testados – verde, amarelo e vermelho – foram eficientes para 
a ampla maioria dos participantes. A intervenção direta, aplicada no Programa Vermelho, foi altamente eficiente 
para a promoção da fala fluente, indicando que para os casos com maior índice de cronicidade a aplicação de 
técnicas específicas é indicada.

ABSTRACT

Purpose: To present a treatment clinical trial, involving three types of treatment for chronic developmental 
stuttering (CDS), to verify whether they present indicators and sufficient information to establish an effective 
and safe benefit-risk relationship. Methods: The study included 252 children between 2 and 12 years old, who 
underwent assessment and treatment for CDS. Among the selected children, 93 met the established inclusion 
criteria. After obtaining the scores for the risk of CDS (Protocol for the Risk of Developmental Stuttering), all 
children were assessed according to their fluency profile and the severity level of stuttering. The children underwent 
treatment for CDS Green, Yellow and Red Programs. The treatment chosen for each child was based on the 
analysis of the risk for CDS. Results: All therapeutic programs presented positive results in the post-treatment 
assessment considering the analyzed parameters, with the exception of word repetition, sound prolongation at 
the end of words, and intrusion of sounds/word segments. Conclusion: The tested therapeutic programs – green, 
yellow, and red – were efficient for most of the participants. The direct intervention used in the Red Program 
was highly efficient in promoting fluent speech. This result suggests that for most of the patients with a higher 
risk of developing the chronic form of stuttering, the use of specific fluency promotion techniques is indicated.
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INTRODUÇÃO

A prática baseada em evidências se apoia em dados científicos 
para validar o uso de um determinado tratamento. A metodologia 
dos ensaios clínicos de tratamento, embora pouco utilizada entre os 
fonoaudiólogos, principalmente brasileiros, vêm sendo fortemente 
incentivada internacionalmente, como forma de controle da qualidade 
e da verificação de eficácia dos tratamentos. Um ensaio clínico de 
tratamento fonoaudiológico é um experimento planejado e projetado 
para avaliar a eficácia de um determinado processo terapêutico 
aplicado a um dos distúrbios da comunicação, no caso do estudo 
aqui apresentado, à gagueira crônica do desenvolvimento (GCD)(1).

Segundo o DSM-5, a gagueira é um distúrbio da fluência, 
de origem neuro-desenvolvimental, que surge nos anos pré-
escolares(2), na fase crítica de emergência das redes neurais 
que respondem pelo desenvolvimento e controle estável do 
processamento motor da fala(3). O surgimento e desenvolvimento 
da gagueira é, predominantemente, de origem genética, gerando 
uma complexa e não linear interação multifatorial, que envolve 
fatores motores, linguísticos, emocionais e psicossociais(2-4).

A GCD é um distúrbio cujos sintomas observáveis são as rupturas 
involuntárias no fluxo da fala. Há consenso que as rupturas na fala, 
não passíveis de recuperação espontânea, são os componentes 
essenciais da gagueira(4,5). Os recentes estudos de imagens, estruturais 
e funcionais, que analisaram as atividades e conectividades estruturais 
em áreas específicas do cérebro(3,6-10), indicaram que em crianças 
com gagueira, entre 3 e 12 anos, há achados consistentes de:

• Redução do desenvolvimento da substância branca na região 
motora oral esquerda e redução do desenvolvimento da 
substância cinzenta na região frontal inferior esquerda (Broca)†;

• Redução da funcionalidade e da conectividade na rede: 
núcleos da base, tálamo e córtex. Essa rede responde pelo 
controle dos movimentos individualizados. Nas crianças com 
gagueira também foram encontrados (assim como os achados 
em adultos com gagueira) uma redução da conectividade 
entre as redes envolvendo as interações auditiva e motoras 
(giro temporal, superior, posterior esquerdo, ínsula, área 
motora suplementar e giro frontal superior).

Em termos epidemiológicos, a GCD é um distúrbio universal, 
não sendo identificados dados que diferenciem a influência da 
língua, raça ou condição sócio-econômico-cultural. Há uma evidente 
variabilidade de gênero, sendo a razão dessa variabilidade 3/1, 
ou seja, a cada três meninos afetados há uma menina afetada. 
A razão comumente encontrada entre as taxas de incidência e 
prevalência é de 4/1, ou seja, a cada 4 crianças que apresentam o 
distúrbio da fluência, uma terá evolução para a gagueira crônica 
e três apresentarão recuperação espontânea(11,12).

Há dados populacionais indicando que em 95% dos casos 
das gagueiras do desenvolvimento a detecção dos sintomas de 
rupturas se dá de forma abrupta entre 2 anos e meio e 5 anos de 
idade(4). Estudos recentes sugerem que aproximadamente 5% das 

† A substância cinzenta do córtex é composta, predominantemente, pelo 
corpo dos neurônios, enquanto a substância branca representa as fibras 
mielinizadas dos axônios. As fibras respondem pelo link de comunicação 
entre os neurônios, sem elas não há função neural.

crianças apresentam, em algum momento do seu desenvolvimento 
da fala e linguagem, alterações da fluência da fala(11,12). Esse grupo 
de crianças não recebe diagnóstico e/ou qualquer procedimento 
fonoaudiológico, havendo, portanto um sub diagnóstico das 
gagueiras de grau muito leve ou leve, que não são notificadas 
como gagueiras recuperadas de forma espontânea.

Em relação aos tratamentos para a gagueira infantil, não há 
consenso nas proposições. As revisões sistemáticas realizadas 
sobre o assunto (internacional e nacional) indicaram que 
poucos tratamentos são, efetivamente, descritos. Ainda não há 
tendência, nacional e internacional para a adoção de tratamentos 
estabelecidos através de protocolos estruturados e baseados em 
evidências científicas sólidas(13,14).

A prática baseada em evidências para estudos de tratamento segue 
um protocolo, considerado o padrão ouro, que é o Consolidated 
Standards of Reporting Trials (CONSORT). A metodologia do 
CONSORT é direcionada para a avaliação de tratamentos médicos 
– epidemiológicos e com medicamentos. Os tratamentos cirúrgicos 
(parte deles) e os tratamentos cognitivo comportamentais não 
foram, inicialmente, contemplados nesse protocolo. A aplicação das 
normas CONSORT, na clínica fonoaudiológica são parcialmente 
possíveis de serem realizadas(15,16).

A pesquisa do ensaio clínico de tratamento da GCD aqui 
apresentada consolida também, uma proposta de avaliação do 
desfecho clinicamente relevante em fonoaudiologia (principalmente 
o conceito de evolução). Embora as medidas de desfecho aqui 
apresentadas tenham sido aplicadas à gagueira, o método poderá 
ser usado para outros distúrbios da comunicação, aumentando a 
nossa capacidade de produção científica baseada em evidências(17,18).

Desde 1999, todas as crianças com sintomas de GCD, atendidas 
no Laboratório de Investigação Fonoaudiológica da Fluência, 
Funções da Face e Disfagia do Departamento de Fisioterapia, 
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional da Faculdade de Medicina 
da Universidade de são Paulo, são inicialmente avaliadas por 
um protocolo para avaliação do risco para a gagueira crônica 
(PRGD). Esse protocolo é composto por quinze questões, com 
três alternativas (graus de risco) que abrangem desde os dados 
de caracterização da criança até seus antecedentes familiares e 
reações sociais(19). Após a aplicação do protocolo é realizada a 
avaliação da fluência da fala(20) e da gravidade do distúrbio(21). 
O conjunto dos dados fundamenta o direcionamento da criança 
para os diferentes programas terapêuticos.

O objetivo do estudo foi delinear um ensaio clínico de 
tratamento – em três modalidades – que verificasse se os 
tramentos testados apresentam indicadores que permitam reunir 
informações para a continuidade da sua aplicação, estabelecendo 
uma relação benefício-risco eficaz e segura.

MÉTODO

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo (CEP 2.235.170) e caracteriza-se como um 
ensaio clínico de tratamento para investigação da intervenção 
fonoaudiológica com base no efeito de desfecho, dicotômico, 
cuja variável de controle foi o número de rupturas gagas pré 
e pós tratamento para a GCD(15,16). A pesquisa é considerada 
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de baixo risco e foi assegurada a continuidade da assistência 
fonoaudiológica para as crianças que não apresentaram escores 
positivos no pós-tratamento. Todos os responsáveis legais 
dos participantes assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido. As crianças acima de 5 anos também o fizeram.

Participantes

Para a realização do estudo foram analisadas 252 crianças, com 
idades entre 2 e 12 anos, que realizaram avaliação e tratamento 
para a GCD. Dentre as crianças atendidas, 93 cumpriram todos 
os critérios de elegibilidade, sendo:

a) Apresentar dados de identificação completos (nome, data 
de nascimento, idade e nome dos responsáveis);

b) Apresentar avaliação pré e pós-tratamento completas 
(PRGD(19), Perfil da Fluência de Fala(20) e SSI-3(21));

c) Apresentar Perfil da Fluência de Fala fora dos limites de 
normalidade para a idade;

d) Apresentar Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), da época de realização do atendimento, assinado 
e permitindo a utilização das informações;

e) Não apresentar doenças neurológicas e/ou degenerativas e 
apresentar audiometria tonal dentro dos limites da normalidade.

Materiais

Após a obtenção dos escores de risco para a gagueira crônica 
(PRGD)(19) todas as crianças foram avaliadas segundo seu perfil 
da fluência e grau de gravidade da gagueira. As análises de fala 
- pré e pós-tratamento - foram obtidas com base nos protocolos: 
Perfil da Fluência de Fala(20) e Severity Stuttering Instrument 
– 3 (SSI-3)(21). Foram aplicados os tratamentos para GCD: 
Programa Verde; Programa Amarelo e Programa Vermelho(22).

Procedimentos

Avaliação pré e pós-tratamento

Para as avaliações pré e pós-tratamento foram analisadas amostras 
de fala espontânea, obtidas a partir de figura estímulo, contabilizando 
200 sílabas fluentes para cada um dos participantes. Foram aplicadas 
todas as análises do Perfil da Fluência da Fala e do SSI-3(20,21).

Tratamento

A determinação do tratamento mais indicado para cada criança 
foi baseada na análise do grau de risco para a GCD. Foram 
indicadas 19 crianças para o Programa Verde, 25 crianças para 
o Programa Amarelo e 49 crianças para o Programa Vermelho. 
O Programa Verde é de intervenção indireta e foi indicado para 
as crianças com baixo risco para GCD. O Programa Amarelo é de 
intervenção mista e foi indicado para as crianças com risco para 
GCD. O Programa Vermelho é de intervenção direta e foi indicado 
para as crianças com alto risco para GCD desenvolvimento(22).

O Programa de intervenção indireta foi desenvolvido de maneira 
indireta, por meio de três sessões de orientação familiar. O conteúdo 
das orientações possui enfoque em aspectos do desenvolvimento 
normal da comunicação e da fluência. Assim como os aspectos 
linguísticos familiares que podem auxiliar ou prejudicar a superação 
da sintomatologia atual, também são abordadas questões do âmbito 
escolar e dos direitos e deveres da pessoa que gagueja(22).

O Programa de intervenção mista foi aplicado por meio da 
intervenção indireta e direta, onde criança e família interagem para 
a promoção e cuidados com a comunicação protetora da fluência. 
O Programa apresenta doze sessões divididas em quatro fases 
(Experimentar; Estabilizar; Dessensibilizar e Transferir), onde o 
objetivo é sensibilizar a criança e a família sobre os benefícios da fala 
suave e lentificada como elemento fundamental para a fluência(22).

O Programa de intervenção direta foi aplicado através de 
intervenção direta com a criança e com ajustes específicos com 
os padrões de fala da família. O Programa é realizado em doze 
sessões e possui como objetivo oferecer recursos e técnicas 
para a promoção da fluência e a redução das rupturas de fala e 
dos comportamentos de gagueira(22).

Análise dos dados

Para um estudo clínico de desfecho de tratamento é altamente 
recomendável que haja o cegamento dos membros da equipe 
responsáveis pela aferição das variáveis. No caso da pesquisa 
realizada, os terapeutas responsáveis pelos tratamentos não foram 
mascarados. Houve o mascaramento dos avaliadores da fluência 
e da gravidade da gagueira. Os avaliadores responsáveis pelas 
análises das amostras de fala, pré e pós-tratamentos não conheciam 
à qual programa terapêutico o participante pertencia. Para ampliar a 
confiabilidade do estudo, 15% das amostras de fala foram submetidas 
à análise de dois juízes (dois fonoaudiólogos com experiência 
nesse tipo de análise). Foi obtido o nível de concordância de 85% 
(k=0,48) indicando alta concordância na análise dos resultados.

Caracterização dos participantes

Em relação à caracterização dos participantes para o gênero 
feminino houve o total de 27 participantes com idade média de 
6,5 anos (desvio padrão 2,73). Para o gênero masculino houve o 
total de 66 participantes com idade média de 7,0 (desvio padrão de 
2,00). Pode ser observado que a distribuição entre os gêneros foi 
compatível com os dados da literatura(11,12), indicando que a amostra 
do estudo tem capacidade de generalização dos resultados por refletir 
a realidade de distribuição do distúrbio em relação ao gênero e idade.

Variável de desfecho

O desfecho é a mudança de uma determinada variável aferida, 
da mesma forma, no início e no final do estudo. A variável de 
desfecho analisada foi a medida da porcentagem de sílabas 
gaguejadas, com margem de erro variável de 0,25(3,23,24).

Avaliação de desfecho clínico

As aferições de eficácia (variabilidade do quadro clínico 
sob circunstâncias controladas) do desfecho foram: cálculo de 
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evolução(17,18) (análise intragrupos) e variabilidade do perfil da 
fluência(20) e do SSI-3(21) (análise inter-grupos).

RESULTADOS

Análise intragrupos

Cálculo de evolução

O cálculo de evolução(17,18) é estabelecido individualmente 
pela relação entre o resultado obtido no pré-tratamento 
(numerador) e o resultado pós-tratamento (denominador) 
para porcentagem de rupturas gagas. Essa relação indica 

o fator de evolução que representa o ganho pessoal com o 
tratamento. O índice de evolução foi considerado positivo 
acima de 1,25, negativo abaixo de 0,75 e sem variação entre 
0,76 e 1,24. O valor de porcentagem de rupturas gagas igual 
a 0 foi considerado como 0,1 para permitir o cálculo seguro 
do índice de evolução.

Na Tabela 1 é apresentado o cálculo de evolução para o 
Programa Verde. Dos 19 participantes incluídos neste programa, 
12 (63,2%) apresentaram evolução positiva para o tratamento; 
6 (31,6%) apresentaram evolução negativa e 1 (5,2%) apresentou 
resultado sem variação.

Na Tabela 2 é apresentado o cálculo de evolução para 
o Programa Amarelo. Dos 25 participantes incluídos neste 

Tabela 1. Cálculo de evolução para os participantes do Programa Verde

Participantes
% de rupturas gagas

Fator de evolução Índice de evolução
Pré-tratamento Pós-tratamento

Sujeito 1 3,5 0,5 7 Positivo
Sujeito 2 6,5 0,5 13 Positivo
Sujeito 3 18 2,5 4,5 Positivo
Sujeito 4 1,5 2,5 0,6 Negativo
Sujeito 5 3 2 1,5 Positivo
Sujeito 6 2 4,5 0,4 Negativo
Sujeito 7 5 4,5 1,1 Sem variação
Sujeito 8 2 0,5 4,0 Positivo
Sujeito 9 1 0,1 10,0 Positivo
Sujeito 10 1,5 3 0,5 Negativo
Sujeito 11 13 2 6,5 Positivo
Sujeito 12 1,5 1 1,5 Positivo
Sujeito 13 4,5 10,5 0,4 Negativo
Sujeito 14 1 1,5 0,6 Negativo
Sujeito 15 8 1 8,0 Positivo
Sujeito 16 4 1 4,0 Positivo
Sujeito 17 1,5 2,5 0,6 Negativo
Sujeito 18 2 1,5 1,3 Positivo
Sujeito 19 6,5 2 3,2 Positivo

Tabela 2. Cálculo de evolução para os participantes do Programa Amarelo

Participantes
% de rupturas gagas

Fator de evolução Índice de evolução
Pré-tratamento Pós-tratamento

Sujeito 1 4 2 2 Positivo
Sujeito 2 16 3 5,3 Positivo
Sujeito 3 1,5 1 1,5 Positivo
Sujeito 4 4 1 4 Positivo
Sujeito 5 9,5 5 1,9 Positivo
Sujeito 6 0,1 0,1 1 Sem variação
Sujeito 7 1 0,1 10 Positivo
Sujeito 8 9 0,5 18 Positivo
Sujeito 9 0,1 0,5 0,2 Negativo
Sujeito 10 1,5 0,1 15 Positivo
Sujeito 11 3 6,5 0,4 Negativo
Sujeito 12 1,5 0,1 15 Positivo
Sujeito 13 4 0,1 40 Positivo
Sujeito 14 1 0,5 2 Positivo
Sujeito 15 8,5 1,5 5,6 Positivo
Sujeito 16 8,5 5,5 1,5 Positivo
Sujeito 17 4 0,1 40 Positivo
Sujeito 18 10,5 6,5 1,6 Positivo
Sujeito 19 9,5 0,1 95 Positivo
Sujeito 20 0,5 1 0,5 Negativo
Sujeito 21 2,5 3 0,8 Sem variação
Sujeito 22 0,5 0,5 1 Sem variação
Sujeito 23 0,5 2 0,25 Negativo
Sujeito 24 3,5 0,1 35 Positivo
Sujeito 25 0,1 1 0,1 Negativo



Ávila et al. CoDAS 2022;34(2):e20200264 DOI: 10.1590/2317-1782/20212020264 5/8

programa, 17 (68%) apresentaram evolução positiva para o 
tratamento, 5 (20%) apresentaram evolução negativa e 3 (12%) 
não apresentaram variação.

Na Tabela 3 é apresentado o cálculo de evolução para o 
Programa Vermelho. Dos 49 participantes incluídos neste 
programa, 36 (73,5%) apresentaram evolução positiva para 
o tratamento, 8 (16,3%) apresentaram evolução negativa e 
5 (10,2%) apresentaram resultado sem variação.

Análise intergrupos

Para a análise intergrupos foram considerados os resultados 
pré e pós tratamento os 93 participantes, independentemente 
do tipo de tratamento recebido. Os dados do perfil da fluência 
e do SSI-3 foram submetidos à análise estatística no software 
SPSS versão 25. Para as variáveis quantitativas, foram realizadas 
análises descritivas (média, desvio-padrão, mediana, mínimo e 

Tabela 3. Cálculo de evolução para os participantes do Programa Vermelho

Participantes
% de rupturas gagas

Fator de evolução Índice de evolução
Pré-tratamento Pós-tratamento

Sujeito 1 1 2,5 0,4 Negativo

Sujeito 2 14 4 3,5 Positivo

Sujeito 3 3,5 0,5 7 Positivo

Sujeito 4 6,5 4 1,6 Positivo

Sujeito 5 17 2,5 6,8 Positivo

Sujeito 6 8,5 2 4,2 Positivo

Sujeito 7 10 2,5 4 Positivo

Sujeito 8 12 4,5 2,7 Positivo

Sujeito 9 5,5 0,1 55 Positivo

Sujeito 10 1 6,5 0,1 Negativo

Sujeito 11 11 1,5 7,3 Positivo

Sujeito 12 6 5,5 1,1 Sem variação

Sujeito 13 2,5 3,5 0,7 Negativo

Sujeito 14 35,5 12,5 2,8 Positivo

Sujeito 15 2,5 0,1 25 Positivo

Sujeito 16 6 2,5 2,4 Positivo

Sujeito 17 2,5 1 2,5 Positivo

Sujeito 18 4,5 3 1,5 Positivo

Sujeito 19 7,5 4,5 1,7 Positivo

Sujeito 20 5,5 12,5 0,4 Negativo

Sujeito 21 2,5 4 0,6 Negativo

Sujeito 22 6 4 1,5 Positivo

Sujeito 23 1 1,5 0,7 Negativo

Sujeito 24 4,5 5 0,9 Sem variação

Sujeito 25 2,5 0,5 5 Positivo

Sujeito 26 11 6,5 1,6 Positivo

Sujeito 27 12,5 5,5 2,2 Positivo

Sujeito 28 4 1 4 Positivo

Sujeito 29 6,5 0,5 13 Positivo

Sujeito 30 2 1 2 Positivo

Sujeito 31 7,5 0,5 15 Positivo

Sujeito 32 5,5 12,5 0,4 Negativo

Sujeito 33 3 2 1,5 Positivo

Sujeito 34 6 4,5 1,3 Positivo

Sujeito 35 3 2,5 1,2 Sem variação

Sujeito 36 3,5 2 1,7 Positivo

Sujeito 37 11 0,1 110 Positivo

Sujeito 38 29,5 8 3,6 Positivo

Sujeito 39 6 1,5 4,3 Positivo

Sujeito 40 6 3 2 Positivo

Sujeito 41 11 2,5 4,4 Positivo

Sujeito 42 3 3 1 Sem variação

Sujeito 43 4 2 2 Positivo

Sujeito 44 3 3 1 Sem variação

Sujeito 45 3 0,1 30 Positivo

Sujeito 46 11,5 2 5,7 Positivo

Sujeito 47 5,5 0,5 11 Positivo

Sujeito 48 25,5 17,5 1,4 Positivo

Sujeito 49 1 1,5 0,7 Negativo
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máximo) e inferenciais paramétricas comparando os resultados 
obtidos no pré-tratamento aos resultados obtidos no pós-tratamento 
por meio do teste t para amostras pareadas. Para as variáveis 
qualitativas, foram realizadas análises descritivas (contagem 
total e porcentagem) e inferenciais comparando os resultados 
obtidos pré-tratamento aos resultados obtidos pós-tratamento 
por meio do teste de McNemar. O nível de significância adotado 
em todas as análises foi de 5%.

A Tabela 4 apresenta os resultados do perfil da fluência da 
fala. Foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 
no perfil da fluência da fala, com exceção da categoria de 
disfluências comuns.

Na Tabela 5 são apresentados os resultados pré e pós tratamento 
para as disfluências comuns e gagas. Em relação às disfluências 
comuns, houve diferença estatisticamente significativa para a 
tipologia de repetição de palavras. Quanto às disfluências gagas, 

Tabela 4. Comparação entre etapas dos resultados do perfil da fluência de fala apresentados pelos participantes da amostra

Perfil da fluência Etapa Média
Desvio-
padrão

Mínimo Mediana Máximo p-value

Número de disfluências comuns
pré 13,6 7,9 1,0 12,0 36,0

0,051
pós 11,9 7,8 0,0 10,0 42,0

Número de disfluências gagas
pré 12,4 12,1 0,0 8,0 71,0

<0,001*
pós 6,2 6,4 0,0 4,0 35,0

Porcentagem de descontinuidade de fala
pré 13,1 8,3 1,5 11,0 42,5

<0,001*
pós 9,2 5,9 0,0 7,5 30,5

Porcentagem de sílabas gaguejadas
pré 6,2 6,1 0,0 4,0 35,5

<0,001*
pós 3,1 3,2 0,0 17,5

Velocidade de fala – palavras por minuto
pré 69,5 28,0 12,8 67,6 142,2

0,031*
pós 76,1 24,4 31,8 73,9 151,4

Velocidade de fala – sílabas por minuto
pré 118,5 50,9 20,3 115,0 255,3

0,013*
pós 131,7 42,6 48,6 129,0 285,7

*Diferença significativa de acordo com o teste t para amostras pareadas

Tabela 5. Comparação entre etapas dos resultados para as disfluências comuns e gagas

Tipologia das disfluências 
comuns

Etapa Média Desvio-padrão Mínimo Mediana Máximo p-value

Hesitação
pré 4,2 4,5 0 3 18

0,168
pós 3,5 3,3 0 3 18

Interjeição
pré 1,2 1,9 0 0 8

0,235
pós 1,6 3,2 0 0 20

Revisão
pré 1,2 1,4 0 1 6

0,728
pós 1,3 1,4 0 1 6

Palavra não terminada
pré 0,5 0,9 0 0 5

0,929
pós 0,5 0,8 0 0 3

Repetição de palavras
pré 5,0 5,2 0 3 28

0,001*
pós 3,1 3,2 0 3 14

Repetição de segmento
pré 1,3 1,5 0 1 6

0,179
pós 1,0 1,4 0 1 8

Repetição de frases
pré 0,1 0,4 0 0 2

0,535
pós 0,1 0,3 0 0 2

TOTAL
pré 13,6 7,9 1 12 36

0,051
pós 11,9 7,8 0 10 42

Repetição de sílabas
pré 2,2 2,6 0 1 11

<0,001*
pós 1,1 1,6 0 1 7

Repetição de sons
pré 1,8 2,7 0 1 14

<0,001*
pós 0,7 1,3 0 0 6

Prolongamentos
pré 1,1 2,8 0 0 17

0,063
pós 0,5 1,4 0 0 10

Bloqueios
pré 3,7 6,1 0 1 23

<0,001*
pós 1,4 3,0 0 0 21

Pausas
pré 0,7 2,0 0 0 11

0,030*
pós 0,3 1,0 0 0 7

Intrusão de sons ou 
segmentos

pré 0,5 1,6 0 0 8
0,052

pós 0,2 0,9 0 0 7

TOTAL
pré 12,4 12,1 0 8 71

<0,001*
pós 6,2 6,4 0 4 35

*Diferença significativa de acordo com o teste t para amostras pareadas
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houve diferença estatisticamente significativa para a todas as 
variáveis com exceção das intrusões de sons ou segmentos e 
prolongamentos no final das palavras.

Quanto ao SSI-3, foram comparados os resultados pré e 
pós-tratamento de cada uma das categorias da avaliação. Foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas de acordo 
com o teste t para amostras pareadas entre as etapas para todas 
as variáveis analisadas (frequência de rupturas – média pré: 9,6; 
média pós: 6,3; p<0,001; duração das rupturas – média pré: 6,6; 
média pós: 4,6; p<0,001; concomitantes físicos – média pré: 
2,3; média pós: 1,0; p<0,001; escore total – média pré: 18,5; 
média pós: 11,8; p<0,001).

DISCUSSÃO

O estudo realizado se caracterizou como cego, não 
randomizado. A análise cega dos tratamentos permitiu que 
não houvesse o conhecimento prévio do tratamento recebido 
pelo participante na análise das amostras de fala. Não houve 
randomização dos participantes, pois a distribuição dos mesmos 
nos diferentes tratamentos foi baseada nos índices de risco para 
a gagueira crônica do desenvolvimento (GCD). O pressuposto 
do estudo foi verificar a eficácia dos diferentes programas em 
suas especificidades.

O estudo se caracterizou como um ensaio clínico, pois 
responde ao paradigma específico: os tratamentos indicados 
apresentaram indicadores que permitiram reunir informação 
para a continuidade da sua aplicação, estabelecendo uma relação 
benefício-risco eficaz e segura.

Para o Programa Verde que é de intervenção indireta, em 
razão da baixa pontuação de fatores de risco para a GCD, a 
abordagem terapeutica é focada na relação família – criança 
– comunicação. Neste programa os indicativos são que a 
criança é disfluente com alta taxa de remissão espontânea sem 
intervenção específica. Os pais são envolvidos em modelos 
de comunicação facilitadores da fluência da fala – redução do 
impacto emocional e linguístico das rupturas da fala da criança 
na família e na escola. Esse programa é baseado no respeito à 
dinâmica familiar, sem a introdução de técnicas. O programa 
se mostrou seguro e eficaz para 63,2% das crianças.

Para o Programa Amarelo que é de intervenção mista, a 
abordagem terapeutica é estruturada no bom prognóstico para 
a recuperação espontânea, embora haja risco que as rupturas 
de fala se tornem permanentes. Neste programa, o foco é a 
melhor qualidade de comunicação da criança, ou seja, que a 
criança não desenvolva comportamentos de evitação (medo 
de falar, vergonha, isolamento social). Os pais são orientados 
a utilizar técnicas básicas que promovem a fluência da fala 
(redução da própria velociade de fala; simplificação de frases; 
estabelecimento de turnos comunicativos confortáveis, etc.). 
O programa se mostrou seguro e eficaz para 68% das crianças.

Para o Programa Vermelho que é de intervenção direta, a 
abordagem terapeutica é estruturada no modelamento de fala 
fluente com a demonstração de técnicas e recursos para reduzir 
o número de disfluências gagas. Para esse grupo de crianças, há 
baixo índice de recuperação espontânea da fluência e prognóstico 
indicativo de GCD. Neste programa, o envolvimento da família 

é ativo. A família aprende as técnicas específicas junto com a 
criança e contribui para que a criança possa usar as técnicas o 
maior número possível de vezes. O programa se mostrou seguro 
e eficaz para 73,5% das crianças.

Todos os programas terapeuticos apresentaram resultados de 
melhora pós-tratamento consistentes nos segmentos analisados, 
com exceção de: repetição de palavras; prolongamentos no final 
das palavras e intrusão de sons/segmentos.

Os achados de neuroimagem funcional obtidos com crianças 
com GCD indicam que há uma redução da funcionalidade e 
da conectividade nas redes neurais envolvidas na produção da 
fala fluente(3,6-10). Esses achados são evidentes desde o início de 
surgimento das sintomatologias das rupturas típicas de gagueira. 
Em decorrência dessas informações há necessidade de que os 
tratamentos para a GCD, principalmente em crianças, tenham 
forte evidência científica. Os tratamentos devem ser seguros 
e eficientes, com sólida base teórica. Pela complexidade da 
comunicação humana, principalmente em contexto natural 
(transmissão da mensagem, em tempo real, dentro das normas 
linguísticas específicas de cada língua, de forma fluente e 
sem esforço) não é esperado que um mesmo tratamento possa 
ser igualmente eficiente para todos os pacientes. Para isso, é 
necessário que sejam feitos ensaios clínicos controlados.

Os três programas de tratamento testados partem do princípio 
que não podemos tratar da mesma forma todas as crianças que 
apresentam rupturas de fala. É reconhecido cientificamente que, 
principalmente, 3 indicadores são de alto risco para a GCD: 
hereditariedade, gênero masculino, posições articulatórias fixas 
(bloqueio e repetições de sons/sílabas)(1,3,12,13,23-25). Os demais 
indicadores são decorrentes do recrutamento da integração 
(mais ou menos eficiente) dos sistemas auditivo, linguístico e 
sensório-motor. A habilidade de comunicação é mediada, em 
todas as instâncias, pela saúde mental e do ambiente familiar 
e social(3,4,6-9).

O ensaio clinico apresentado cumpriu o tripé: evidência 
científica (os três programas de tratamento estão solidamente 
embasados em ampla literatura), característica do paciente 
(baseado no perfil da gravidade do risco para gagueira crônica) 
e expertise clínico (terapeutas e avaliadores cegos possuem 
expertise na área)(3,6-10,15,16)

O estudo apresenta limitações que devem ser consideradas 
tais como: efeito de tamanho da amostra (os grupos não eram 
homogêneos em termos do número de participantes; não 
randomização; controle de variável única (%sílabas gaguejadas) 
não tendo sido avaliadas as mudanças de outra natureza que 
possam compor a gagueira (variabilidade sazonal da gagueira; 
fala fora da situação clínica; habilidades interativas da criança; 
perfil emocional e ambiental da criança; entre outros). O estudo 
não contemplou o seguimento a longo prazo das crianças 
impedindo a análise de desfecho permanente do quadro clínico.

A relevância científica e social do estudo está vinculada, 
principalmente, ao grande número de pacientes tratados e à 
metodologia rígida de controle das variáveis. O estudo também 
demonstra há resultados bons e seguros para a criança, com 
sintomatologia para a gagueira crônica do desenvolvimento, em 
relação ao tratamento que lhe é oferecido. Há pouca evidência 
científica sobre a qualidade dos tratamentos fonoaudiológicos 
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oferecidos tanto no Brasil quanto no exterior(18,25-27). Estudos 
de confirmação dos resultados de tratamento são essenciais. 
A importância do ensaio clínico de tratamento aqui proposto é, 
além de contribuir para a compreensão de efeito dos tratamentos 
testados, a proposição de medidas objetivas possíveis de serem 
aplicadas a todos os distúrbios de comunicação, quer como 
índicadores de acompanhamento quer como indicadores de de 
desfecho, a partir de uma variável controlável numericamente 
(que deve ser considerada dentro dos atributos específicos 
constantes para cada um desses distúrbios).

CONCLUSÃO

Os programas terapêuticos testados – verde, amarelo e 
vermelho – foram eficientes para a ampla maioria dos participantes. 
A intervenção direta, aplicada no Programa Vermelho, foi 
altamente eficiente para a promoção da fala fluente, indicando 
que para os casos com maior índice de cronicidade a aplicação 
de técnicas específicas é indicada.

AGRADECIMENTOS

À CAPES, pelo fomento à esta pesquisa na forma de Bolsa 
de Mestrado.

REFERÊNCIAS

1. ASHA: American Speech-Language-Hearing Association. Evidence-based 
practice in communication disorders [Internet]. Rockville: ASHA; 2005 
[citado em 2020 Ago 21]. Disponível em: www.asha.org/policy

2. APA: American Psychiatric Association . Diagnostic and statistical manual 
of mental disorder, fifth edition (DSM-V). Arlington: APA; 2013.

3. Garnett EO, Chow HM, Nieto-Castañon A, Tourville JA, Guenther FH, 
Chang SE. Anomalous morphology in left hemisphere motor and premotor 
cortex of children who stutter. Brain. 2018;141(9):2670-84. http://dx.doi.
org/10.1093/brain/awy199. PMid:30084910.

4. Andrade CRF. Abordagem neurolinguística e motora da gagueira. In: 
Fernandes FDM, Mendes BCA, Navas ALPG, editores. Tratado de 
Fonoaudiologia. 2. ed. São Paulo: Roca; 2010.

5. Costa JB, Ritto AP, Juste FS, Andrade CRF. Comparação da performance 
de fala em indivíduos gagos e fluentes. CoDAS. 2017;29(2):e20160136. 
http://dx.doi.org/10.1590/2317-1782/20172016136. PMid:28327784.

6. Chang SE, Angstadt M, Chow HM, Etchell AC, Garnett EO, Choo 
AL, et al. Anomalous network architecture of the resting brain in children 
who stutter. J Fluency Disord. 2018;55:46-67. http://dx.doi.org/10.1016/j.
jfludis.2017.01.002. PMid:28214015.

7. Chang SE, Zhu DC. Neural network connectivity differences in children 
who stutter. Brain. 2013;136(Pt 12):3709-26. http://dx.doi.org/10.1093/
brain/awt275. PMid:24131593.

8. Chang SE, Zhu DC, Choo AL, Angstadt M. White matter neuroanatomical 
diferrences in young children who stutter. Brain. 2015;138(Pt 3):694-711. 
http://dx.doi.org/10.1093/brain/awu400. PMid:25619509.

9. Neumann K, Euler HÁ, Kob M, Wolff von Gudenberg A, Giraud AL, Weissgerber 
T, et al. Assisted and unassisted recession of functional anomalies associated 
with dysprosody in adults who stutter. J Fluency Disord. 2018;55:120-34. 
http://dx.doi.org/10.1016/j.jfludis.2017.09.003. PMid:28958627.

10. Ingham RJ, Ingham JC, Euler HA, Neumann K. Stuttering treatment 
and brain research in adults: a still unfolding relationship. J Fluency 

Disord. 2018;55:106-19. http://dx.doi.org/10.1016/j.jfludis.2017.02.003. 
PMid:28413060.

11. Bloodstein O, Ratner BN. A handbook on stuttering. 6th ed. Clifton Park: 
Delmar Learning; 2007.

12. Yairi E, Ambrose N. Epimediology of stuttering: 21st century advances. 
J Fluency Disord. 2013;38(2):66-87. http://dx.doi.org/10.1016/j.
jfludis.2012.11.002. PMid:23773662.

13. Onslow M, O’Brian S. Management of childhood stuttering. J Paediatr 
Child Health. 2013;49(2):E112-5. http://dx.doi.org/10.1111/jpc.12034. 
PMid:23252938.

14. Guitar B. Stuttering: an integrated approach to its nature and treatment. 
Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins; 2013.

15. Moher D, Hopewell S, Schulz KF, Montori V, Gøtzsche PC, Devereaux 
PJ, et al. CONSORT 2010 explanation and elaboration: updated guidelines for 
reporting parallel group randomized trials. J Clin Epidemiol. 2010;63(8):e1-
37. http://dx.doi.org/10.1016/j.jclinepi.2010.03.004. PMid:20346624.

16. Mohiuddin MM, Mizubuti G, Haroutounian S, Smith S, Campbell F, Park 
R, et al. Adherence to Consolidated Standard of Reporting Trials (CONSORT) 
Guidelines for reporting safety outcomes in trials of cannabinoids for chronic 
pain: protocol for a systematic review. JMIR Res Protoc. 2019;8(1):e11637. 
http://dx.doi.org/10.2196/11637. PMid:30688655.

17. Andrade CRF, Juste F. Proposta de análise de performance e de evolução 
em crianças com gagueira desenvolvimental. Rev CEFAC. 2005;7(2):158-
70.

18. Andrade CRF. Provas de avaliação da eficácia do tratamento. In: Andrade 
CRF, editor. Gagueira infantil: risco, diagnóstico e programas terapêuticos. 
Barueri: Pró-Fono; 2006. p.87-92.

19. Andrade CRF. Protocolos. In: Andrade CRF, editor. Gagueira infantil: 
risco, diagnóstico e programas terapêuticos. Barueri: Pró-Fono; 2006. p. 
133-40.

20. Andrade CRF. Fluência (Parte C). In: Andrade CRF, Befi-Lopes DM, 
Fernandes FDM, Wertznez HF, editores. ABFW – teste de linguagem 
infantil nas áreas de fonologia, vocabulário, fluência e pragmática. Barueri: 
Pró-Fono; 2004. p. 51-81.

21. Riley G. The Stuttering Severity Instrument for adults and children (SSI-3). 
3rd ed. Austin: PRO-ED; 1994.

22. Andrade CRF. Gagueira infantil: risco, diagnóstico e programas terapêuticos. 
Barueri: Pro Fono; 2006. p. 53-86.

23. Yairi E, Ambrose NG. Early childhood stuttering I: persistency and 
recovery rates. J Speech Lang Hear Res. 1999;42(5):1097-112. http://
dx.doi.org/10.1044/jslhr.4205.1097. PMid:10515508.

24. Yairi E, Ambrose NG, Paden EP, Throneburg RN. Predictive factors of 
persistence and recovery: pathways of childhood stuttering. J Commun 
Disord. 1996;29(1):51-77. http://dx.doi.org/10.1016/0021-9924(95)00051-
8. PMid:8722529.

25. Nippold M. Stuttering in preschool children: direct versus indirect 
treatment. Lang Speech Hear Serv Sch. 2018;49(1):4-12. http://dx.doi.
org/10.1044/2017_LSHSS-17-0066. PMid:29322186.

26. Ratner NB. EBP and PCC in treating a preschooler who stutters. Lang 
Speech Hear Ser. 2018;49:13-22.

27. Berquez A, Kelman E. Methods for desensitizing parents of CWS. Am J 
Speech Lang Pathol. 2018;27(3S):1124-38. http://dx.doi.org/10.1044/2018_
AJSLP-ODC11-17-0183.

Contribuição dos autores
NSFA responsável coleta, tabulação, análise dos dados da pesquisa e elaboração 
do artigo; FJ responsável pela análise dos dados; colaborou com a revisão final 
do artigo; JBC colaborou tabulação e análise dos dados da pesquisa; CRFA 
responsável pela concepção e delineamento do estudo; pela interpretação dos 
dados; pela orientação das etapas de execução da pesquisa e elaboração e 
revisão final do artigo.

https://doi.org/10.1093/brain/awy199
https://doi.org/10.1093/brain/awy199
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=30084910&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1590/2317-1782/20172016136
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=28327784&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1016/j.jfludis.2017.01.002
https://doi.org/10.1016/j.jfludis.2017.01.002
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=28214015&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1093/brain/awt275
https://doi.org/10.1093/brain/awt275
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=24131593&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1093/brain/awu400
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=25619509&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1016/j.jfludis.2017.09.003
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=28958627&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1016/j.jfludis.2017.02.003
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=28413060&dopt=Abstract
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=28413060&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1016/j.jfludis.2012.11.002
https://doi.org/10.1016/j.jfludis.2012.11.002
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=23773662&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1111/jpc.12034
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=23252938&dopt=Abstract
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=23252938&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1016/j.jclinepi.2010.03.004
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=20346624&dopt=Abstract
https://doi.org/10.2196/11637
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=30688655&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1044/jslhr.4205.1097
https://doi.org/10.1044/jslhr.4205.1097
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=10515508&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1016/0021-9924(95)00051-8
https://doi.org/10.1016/0021-9924(95)00051-8
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=8722529&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1044/2017_LSHSS-17-0066
https://doi.org/10.1044/2017_LSHSS-17-0066
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=29322186&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1044/2018_AJSLP-ODC11-17-0183
https://doi.org/10.1044/2018_AJSLP-ODC11-17-0183

