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RESUMO 
 

MÉTODOS PERCEPTIVOS E INSTRUMENTAIS NA AVALIAÇÃO DA DISARTRIA 
E RESULTADOS DE UMA PROPOSTA DE INTERVENÇÃO FONOAUDIOLÓGICA 

COM BIOFEEDBACK INSTRUMENTAL 
 

AUTORA: Caroline Rodrigues Portalete 
ORIENTADORA: Márcia Keske-Soares 

COORIENTADORA: Karina Carlesso Pagliarin 
 

Introdução: Disartrias são transtornos motores de fala, de ordem neurogênica, que 
comprometem o controle neuromuscular dos subsistemas da fala. São 
perceptivamente muito heterogêneas, tornando o diagnóstico e o tratamento 
complexos. Objetivos: comparar os resultados do tempo máximo de fonação de 
/a/ (TMF/a/), de medidas vocais acústicas de fonte glótica e de avaliações 
fisiológicas de pacientes disártricos; desenvolver um protocolo de tratamento 
utilizando instrumentos de biofeedback visual para pessoas com diferentes tipos de 
disartria progressiva; e aplicar e verificar os efeitos desse tratamento nos 
subsistemas da fala e na inteligibilidade. Métodos: No primeiro estudo, treze 
pacientes foram classificados quanto ao tipo de disartria e divididos de acordo com 
o perfil funcional, e passaram por avaliação do TMF/a/, análise vocal acústica de 
fonte glótica, eletroglotografia e nasometria. Os resultados foram comparados entre 
os grupos por meio dos testes ANOVA e Tukey. No segundo estudo, a elaboração 
do protocolo consistiu numa abordagem comportamental, multissistêmica e 
fisiológica fundamentada nos princípios de aprendizagem motora, incluindo a oferta 
de biofeedback visual instrumental, de modo a intervir sequencialmente nos 
subsistemas da fala geralmente afetados nas disartrias. Os instrumentos 
selecionados para biofeedback visual foram o nasômetro, o eletroglotógrafo e o 
ultrassom. A aplicação do protocolo consistiu num estudo de caso múltiplo com 
adultos ou idosos que apresentassem disartria progressiva. Todos foram avaliados 
quanto à respiração, voz, articulação, inteligibilidade e prosódia antes e ao final do 
tratamento. Resultados: No primeiro estudo verificou-se que a frequência 
fundamental mais alta apresentou diferença significativa nas médias dos grupos, 
sendo maior no grupo hiperfuncional. Os TMF/a/ estavam reduzidos, várias 
medidas acústicas de fonte glótica e as medidas eletroglotográficas se 
apresentaram alteradas em todos os grupos, sem diferença significativa entre os 
grupos. Quanto aos resultados da elaboração e aplicação do protocolo de 
tratamento, observou-se melhora nos TMF, e alguns acasos obtiveram valores 
praticamente normais, com melhora na eficiência glótica. A maioria teve melhora 
nos parâmetros vocais. Todos melhoraram coordenação, força, velocidade e 
refinamento do ato motor. Também observou-se melhora da velocidade, ritmo, 
tremor e diminuição da variedade de parâmetros alterados, bem como da 
entonação, pitch, loudness e velocidade. Foram adequadas as pausas para 
respiração e reduzidos o monopitch e a monoloudness. Todos obtiveram 
inteligibilidade acima de 90% tanto na produção de palavras quanto frases, e alguns 
atingiram 100%. Conclusão: Os resultados do primeiro estudo indicam que a 
redução dos TMF/a/ em todos os perfis funcionais analisados sugere escape aéreo 
à fonação; o desvio de várias medidas acústicas de fonte glótica e 
eletroglotográficas em todos os grupos sugere ruído, tremor e instabilidade vocal; 
e o aumento da frequência fundamental no grupo hiperfuncional reforça a 



 

 

instabilidade vocal. Apesar das características avaliadas serem esperadas em 
disártricos, há dificuldade de realizar um diagnóstico diferencial a partir de 
parâmetros vocais acústicos e fisiológicos. Em relação ao protocolo de tratamento, 
a significativa melhora da inteligibilidade e dos subsistemas da fala evidencia que 
o protocolo é eficaz ao tratamento de pessoas com disartria progressiva, capaz de 
antever à piora e promover maior tempo de comunicação através da fala. 
 
Palavras-chave: Disartria. Avaliação perceptivo-auditiva. Acústica. Tratamento. 
Biofeedback. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
ABSTRACT 

 
PERCEPTUAL AND INSTRUMENTAL METHODS IN THE DYSARTHRIA 

ASSESSMENT AND RESULTS OF A PROPOSAL FOR SPEECH THERAPY 
INTERVENTION WITH INSTRUMENTAL BIOFEEDBACK 

 
AUTHOR: Caroline Rodrigues Portalete 

ADVISOR: Márcia Keske-Soares 
COADVISOR: Karina Carlesso Pagliarin 

 
Introduction: Dysarthrias are motor speech disorders, of a neurogenic nature, which 
compromise the neuromuscular control of speech subsystems. They are perceptually 
very heterogeneous, making diagnosis and treatment complex. Objectives: to 
compare the results of maximum phonation time of /a/ (MPT/a/), acoustic vocal 
measurements from glottic source and physiological assessments of dysarthric 
patients; to develop a treatment protocol using visual biofeedback instruments for 
people with different types of progressive dysarthria; and to apply and to verify the 
effects of this treatment on speech subsystems and on intelligibility. Methods: In the 
first study, thirteen patients were classified according to the type of dysarthria and 
divided according to the functional profile, and underwent assessment of MPT/a/, 
acoustic vocal analysis of glottal source, electroglottography and nasometry. Results 
were compared between groups using ANOVA and Tukey tests. In the second study, 
the elaboration of the protocol consisted of a behavioral, multisystem and physiological 
approach based on the principles of motor learning, including the provision of 
instrumental visual biofeedback, in order to sequentially intervene in the speech 
subsystems usually affected in dysarthrias. The instruments selected for visual 
biofeedback were the nasometer, the electroglottograph and the ultrasound. The 
application of the protocol consisted of a multiple case study with adults or elderly 
people with progressive dysarthria. All were evaluated for breathing, voice, articulation, 
intelligibility and prosody before and at the end of treatment. Results: In the first study, 
it was found that the highest fundamental frequency showed a significant difference in 
the means of the groups, being greater in the hyperfunctional group. MPT/a/ were 
reduced, several acoustic measurements of the glottic source and electroglottographic 
measurements were altered in all groups, with no significant difference between 
groups. As for the results of the elaboration and application of the treatment protocol, 
improvement in MPT was observed, and some accidents obtained practically normal 
values, with improvement in glottic efficiency. Most had improvement in vocal 
parameters. All improved coordination, strength, speed and refinement of the motor 
act. There was also an improvement in speed, rhythm, tremor and a decrease in the 
variety of altered parameters, as well as in intonation, pitch, loudness and speed. 
Breathing pauses were adequate and monopitch and monoloudness were reduced. All 
achieved intelligibility above 90% in both word and sentence production, and some 
reached 100%. Conclusion: The results of the first study indicate that the reduction in 
MPT/a/ in all the functional profiles analyzed suggests air leakage during phonation; 
deviation of various glottic and electroglottographic source acoustic measures in all 
groups suggests noise, tremor, and vocal instability; and the increase in fundamental 
frequency in the hyperfunctional group reinforces vocal instability. Although the 
characteristics evaluated are expected in dysarthric patients, it is difficult to make a 
differential diagnosis based on acoustic and physiological vocal parameters. 



 

 

Regarding the treatment protocol, the significant improvement in intelligibility and 
speech subsystems shows that the protocol is effective in the treatment of people with 
progressive dysarthria, capable of anticipating worsening and promoting longer 
communication through speech. 

 
Key words: Dysarthria. Auditory-perceptual assessment. Acoustics. Treatment. 
Biofeedback. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

“Certamente a linguagem se utiliza como instrumento de comunicação, 
certamente comunicamos por ela, aos outros, nossas experiências, 
estabelecemos por ela, com os outros, laços 'contratuais' porque interagimos 
e nos compreendemos, influenciamos os outros com nossas opções relativas 
ao modo peculiar de ver e sentir o mundo, com decisões consequentes sobre 
o modo de atuar nele. [...] antes de ser para a comunicação, a linguagem é 
para a elaboração; e antes de ser mensagem, a linguagem é construção do 
pensamento; e antes de ser veículo de sentimentos, ideias, emoções, 
aspirações, a linguagem é um processo criador em que organizamos e 
informamos as nossas experiências. (FRANCHI, 2002, p. 57)1”. 

 

O ser humano é “geneticamente social” e, por isso, os relacionamentos 

interpessoais, a comunicação e a linguagem são aspectos inerentes à vida humana e 

possuem importante influência sobre o autorreconhecimento, a autoidentificação, a 

interação social e a evolução pessoal, independentemente da idade e das condições 

de cada indivíduo (MAC-KAY, 2004; SILVA, 2017; WALLON, 1986). As tarefas 

básicas de comunicação, pelo menos entre duas pessoas, são perceber e 

compreender ações comunicativas produzidas pelo interlocutor e reagir sobre essas 

ações, produzindo ações comunicativas adequadas para continuar o processo de 

comunicação com relação às intenções comunicativas de cada interlocutor 

(VILHJÁLMSSON, 2009).  

A palavra falada constitui uma das ferramentas mais poderosas, se não a mais, 

da espécie humana; não se chega aos sentidos da e na língua senão pela fala 

(MALDONADE, 2019). A fala é uma ação motora única, complexa e dinâmica que 

requer a integração de inúmeras operações, incluindo processos cognitivo-

linguísticos, planejamento e programação motora, além de execução neuromuscular, 

todos possibilitados pela Língua ou próprios no interior de uma dada Língua  (DUFFY, 

2012; TYKALOVÁ, 2016). 

 

Falar implica, além do intenso e sofisticado trabalho linguístico (manipulação 
do sistema de significação verbal), pôr em funcionamento um aparato 
orgânico-funcional especializado e interconectado, composto por estruturas 
do sistema auditivo (responsáveis pela sensação e percepção acústica dos 
sons da fala) e por estruturas do sistema fonoarticulatório (responsáveis pela 
produção vocal e pela articulação fonêmica), ambos regulados pelo Sistema 
Nervoso Central e executados pelo Periférico. Falar é realizar constante 

                                            
1 Este texto foi publicado pela primeira vez em Almanaque 5: 9-27, 1977. Uma segunda versão, revista, 
foi publicada nos Cadernos de Estudos Linguísticos da UNICAMP, 22: 9-40, 1992. A presente 
reprodução, autorizada, foi digitada por Beatriz Christino (CEDOCH-DL/USP). Salvo pequenas 
alterações na grafia e pontuação, o texto segue a versão de 1992 (N. Ed.) (FRANCHI, 1992, 2002). 
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modulação dos músculos esqueléticos do trato vocal – pulmões, laringe, 
orofaringe, estruturas rígidas e móveis da cavidade oral (palato duro, dentes, 
mandíbula, lábios, língua, bochechas e véu palatino) e da cavidade nasal – 
segundo critérios fonológicos de uma dada língua. Assim, produzir a fala é, 
ao mesmo tempo, modalizar as estruturas orais, e analisar seus efeitos em 
termos orgânicos (acústico-articulatórios e tátil-cinético) e de sentido 
(FEDOSSE, 2007, p. 406). 

 

Ao passo que a fala desempenha um papel positivo e importante para a vida 

em sociedade, as dificuldades em se comunicar oralmente contribuem para certa 

estigmatização daquelas pessoas com limitações consequentes de doenças 

neurológicas, como a disartria (SILVEIRA, 2013; SMITH; APPLEGATE, 2018).  

A disartria é um distúrbio neuromuscular ocasionado por um comprometimento 

no sistema nervoso central (SNC) e/ou periférico (SNP), que resulta em efeitos 

debilitantes na respiração, na fonação, na ressonância e na articulação da fala, 

afetando também aspectos linguísticos, como a prosódia (DARLEY; ARONSON; 

BROWN, 1975; DUFFY, 2019; MELLE, 2007; ORTIZ, 2006; SEHGAL, 2018). As 

disartrias são expressas conforme a fisiopatologia, o que significa tipo e local da lesão 

neurológica, e identificadas por atributos perceptuais: flácida, espástica, atáxica, 

hipocinética, hipercinética, disartria do neurônio motor superior unilateral (NMSU) e 

mista, que é uma combinação de dois ou mais tipos de disartria que reflete as 

características mais relevantes de cada tipo (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1975; 

DUFFY, 2019; MURDOCH, 2005; ORTIZ, 2006). 

É impossível prever a verdadeira incidência e prevalência das disartrias, pois 

as estimativas e as dimensões variam de acordo com a localização da lesão, a 

natureza e o curso da condição subjacente e os critérios de avaliação utilizados 

(AMERICAN SPEECH-LANGUAGE-HEARING ASSOCIATION, 2016). Por exemplo, 

a prevalência de disartria decorrente de Acidente Vascular Cerebral é uma das mais 

difíceis de ser mensurada com precisão, pois os relatos de alterações de fala variam 

de 8% a 60% (FLOWERS et al., 2013; JANI; GORE, 2014; SAFAZ et al., 2016; 

VIDOVIĆ et al., 2011). A incidência da disartria por Traumatismo Cranioencefálico 

também tem uma significativa variabilidade: cerca de 10% a 65% dos indivíduos com 

lesão cerebral traumática podem apresentar disartria (MITCHELL et al., 2018). 

Nos casos de Esclerose Múltipla, estima-se que a prevalência de disartria seja 

de 51% e que ocorra em todos os subsistemas da produção da fala: respiração, 

fonação, prosódia, articulação e ressonância/nasalidade, sendo predominantemente 

mista, com sinais de fala atáxicos e espásticos, e variando de grau leve para grave 



33 

 

durante o curso da doença (HARTELIUS; RUNMARKER; ANDERSEN, 2000). Na 

Esclerose Lateral Amiotrófica a disartria é um dos sintomas iniciais em até 30% dos 

pacientes, com incidência de quase 100% em estágios posteriores da doença (DA 

COSTA FRANCESCHINI; MOURÃO, 2015). Na doença de Parkinson (DP) é estimado 

que todos os pacientes venham a desenvolver disartria hipocinética devido à 

progressão da idade e da doença (MÜLLER et al., 2001). Entre 70 e 90% dos 

pacientes com DP queixam-se de alterações de fala e voz, cujos sintomas mais 

comuns são redução da intensidade vocal, modulação restrita, voz monótona, 

alteração de entonação, velocidade de fala alterada, redução da variação de 

frequência, qualidade vocal rouca e soprosa, e imprecisão articulatória (ARNOLD et 

al., 2014; SCHALLING et al., 2013).  

Devido às variadas manifestações da disartria e à pouca evidência científica, 

como revisões sistemáticas ou de escopo quanto à conduta terapêutica nesses casos, 

o tratamento fonoaudiológico torna-se complexo, e muitas vezes resulta em 

insucessos(HORNING et al., 2019; PEREIRA; DUARTE; SILVA SANTOS, 2006; 

PRITCHARD; ROSENORN-LANNG, 2015).  

De acordo com Donabedian (1990), os sete pilares da qualidade de 

atendimento na área da saúde, ainda considerados como referência, são a eficácia, a 

efetividade, a eficiência, a otimização, a aceitabilidade, a legitimidade e a equidade, 

os quais elevam a preocupação com a melhora do paciente e encorajam os 

profissionais a refletirem sobre as práticas clínicas. Passa-se, assim, às 

considerações sobre cada um desses conceitos relacionados à saúde pública. 

O conceito de eficácia está atrelado ao alcance dos resultados, ou seja, à 

utilização de recursos capazes de produzir efeitos positivos no paciente, melhorando 

a saúde e a qualidade de vida através das condições ideais para o tratamento de uma 

pessoa: melhores estruturas físicas, melhores equipamentos, melhores serviços etc. 

A definição de efetividade corresponde à melhora real obtida na intervenção do 

paciente, utilizando os recursos disponíveis ainda que não sejam os melhores 

possíveis. Enquanto a eficácia está ligada ao cuidado ideal, a efetividade relaciona-se 

com o cuidado real, mas é esperado que ambos se aproximem para que o planejado 

e o executado tenham impacto positivo no paciente. O ato de proporcionar o melhor 

tratamento ao indivíduo, utilizando a menor quantidade de recursos possível, 

denomina-se eficiência, isto é, inovação e tecnologias para fazer mais pelo paciente 

utilizando menos esforços e custos. 



34 

 

Essa tríade, associada aos princípios de otimização, de aceitabilidade, de 

legitimidade e de equidade, contribui para refletir sobre o cuidado com o paciente e 

para buscar a excelência em saúde através da constante melhoria da relação entre 

custo, benefício e tempo de tratamento (otimização), da adaptação do paciente ao 

tratamento, da acessibilidade, da comodidade, do custo e da relação terapeuta-

paciente (aceitabilidade), da responsabilidade e referência perante a sociedade em 

geral (legitimidade) e da imparcialidade ao distribuir cuidados e benefícios no 

atendimento (equidade) (DONABEDIAN, 1990). 

No intuito de se aproximar da excelência em saúde, esta pesquisa utilizou 

tecnologias atuais aplicadas à fonoaudiologia no diagnóstico e na reabilitação das 

disartrias, visando maiores evidências sobre a eficácia e a eficiência no tratamento 

dos pacientes. 

Os métodos instrumentais de avaliação, como as avaliações vocais acústicas, 

os exames de imagem e as avaliações fisiológicas, melhoram a objetividade da 

avaliação fonoaudiológica, fornecem valiosas evidências diagnósticas confirmatórias 

e auxiliam na descrição e no entendimento dos Transtornos Motores de Fala (TMFs) 

(DUFFY; KENT, 2001). Entre as tecnologias utilizadas nesta pesquisa no processo 

diagnóstico estão a nasometria, a eletroglotografia e a análise acústica vocal, e a 

ultrassonografia dos movimentos de língua. Para a escolha desses instrumentos, 

considerou-se os subsistemas da produção da fala de maior impacto na inteligibilidade 

de fala.  

Devido ao alto custo na aquisição de instrumentos para avaliação e terapia 

fonoaudiológica com biofeedback, este estudo insiste em reafirmar o uso de métodos 

perceptivos como padrão-ouro para avaliação e de técnicas comportamentais que 

respeitem os princípios de aprendizagem motora, mesmo quando não estiverem 

disponíveis instrumentos de biofeedback. 

Ademais, esta pesquisa propõe uma estrutura de intervenção para a terapia 

fonoaudiológica de disartria utilizando instrumentos de biofeedback visual associados 

às técnicas baseadas na fisiologia, de acordo com os princípios de aprendizagem 

motora e seguindo uma hierarquia de tratamento motor. No tratamento dos 

subsistemas da ressonância, da fonação e da articulação, foram utilizados para 

biofeedback visual instrumental (BVI) o nasômetro, para apoiar os exercícios de 

ressonância; o eletroglotógrafo, para apoiar os exercícios de fonação; e o ultrassom, 

para apoiar os exercícios de articulação dos movimentos de língua. Acredita-se que 
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essa abordagem seja capaz de promover modificações positivas no circuito neural, 

mesmo em indivíduos adultos com dificuldades persistentes de fala (BAKKER; 

BEIJER; RIETVELD, 2019; BALLARD et al., 2012; FRIEDMAN et al., 2010; KNOCK 

et al., 2000; MAAS et al., 2008; NEUMANN et al., 2005; VAN DER MERWE, 2011; 

VOGEL et al., 2019; ZIEGLER, 2003). 

Na sequência, dispõe-se de um capítulo de referencial teórico, o qual discorre 

a respeito do mecanismo de produção da fala sob uma perspectiva mecânica, 

sensório-motora, fisiológica e de linguagem, descreve os subsistemas da produção 

da fala e as dimensões desviantes, bem como os métodos de avaliação perceptiva e 

instrumental e as abordagens fonoaudiológicas para o tratamento da disartria, 

enfatizando o uso de BVI. 

Este estudo propõe-se a: (1) caracterizar a fala disártrica por meio da avaliação 

perceptivo-auditiva, de medidas acústicas e de avaliações fisiológicas de pessoas 

com diferentes lesões neurológicas; e a (2) verificar os efeitos da intervenção 

fonoaudiológica baseada na Hierarquia do Tratamento Motor de Fala utilizando 

instrumentos de biofeedback visual. 

De modo a alcançar esses objetivos, na seção de materiais e métodos constam 

os aspectos éticos, o desenho do estudo, a divulgação da pesquisa para recrutamento 

dos participantes e a seleção destes por meio de critérios de inclusão e de exclusão. 

Os procedimentos realizados e os instrumentos de avaliação e de terapia utilizados 

nesta pesquisa também são minuciosamente descritos, de forma que a pesquisa seja 

transparente e passível de replicação por outros pesquisadores. 

Os resultados estão apresentados em forma de artigos científicos. O primeiro 

artigo visa comparar os resultados do tempo máximo de fonação de /a/, de medidas 

vocais acústicas de fonte glótica e de avaliações fisiológicas de pacientes disártricos. 

O segundo artigo tem os objetivos de elaborar um Protocolo de Tratamento para a 

Disartria com Biofeedback - PTDis-Bio; caracterizar, por meio de avaliação perceptivo-

auditiva, os aspectos de respiração, voz e ressonância, motricidade orofacial, 

articulação, diadococinesia, prosódia e inteligibilidade de fala de falantes disártricos 

com diferentes lesões neurológicas; e comparar os resultados das avaliações 

perceptivas antes e após a intervenção fonoaudiológica. 

É importante esclarecer que também foi executado um estudo a respeito da 

avaliação ultrassonográfica dos movimentos da língua, já que o ultrassom foi utilizado 

como instrumento de biofeedback visual no segundo estudo desta pesquisa. Contudo, 
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a metodologia da avaliação ultrassonográfica, assim como os resultados em relação 

a este estudo serão desenvolvidos em trabalho específico, a posteriori, em vista de 

que são necessárias análises estatísticas mais elaboradas e que demandam maior 

tempo para serem concluídas. Além disso, apesar de terem sido analisados, os 

resultados da autoavaliação da qualidade de vida antes e depois do tratamento foram 

expostos em outro trabalho2. 

As últimas seções desta tese de doutorado são a discussão geral e a 

conclusão, respectivamente. A discussão geral tem por finalidade reunir as 

informações apresentadas nos artigos científicos e promover uma reflexão sobre os 

resultados obtidos no cenário de avaliação e de tratamento da disartria. 

 

  

                                            
2 Trabalho de Conclusão de Curso da Especialização em Neurociências do Desenvolvimento e da 
Cognição da Universidade Franciscana (UFN). 



37 

 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 MECANISMO DA PRODUÇÃO DA FALA E MODELO COMPUTACIONAL DAS 

INTERAÇÕES SENSÓRIO-MOTORAS DA PRODUÇÃO DA FALA 

 

A habilidade de produzir os sons da fala de maneira rápida e coarticulada 

constitui um processo extremamente complexo: os pensamentos são traduzidos em 

representações linguísticas, as quais são enviadas aos mecanismos de fala 

responsáveis por coordenar, iniciar, modificar e executar a articulação de um 

enunciado (DRONKERS; OGAR, 2004). Na Figura 1 estão descritos os estágios 

cognitivo-linguísticos da fala que sucedem a intenção comunicativa, a contar do início 

da imagem visual e da conceituação da mensagem até o planejamento da fala 

articulada. 

 

Figura 1 – Estágios cognitivo-linguísticos da produção motora da fala. 

 

 

Legenda: Modelo da produção de fala: a) giro frontal inferior esquerdo: codificação sintática; b) área 
pré-motora de planejamento da fala; c) giro temporal superior posterior e giro angular: codificação 
fonológica; d) giro temporal medial: entrada lexical; e) giro temporal superior. Os números referem-se 
ao tempo de processamento de informação entre as fases em milissegundos a partir da imagem visual. 
Reprodução da imagem autorizada pelo autor. 
 

Fonte: Traduzido de TIMMERS et al. (2011). 
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A produção da fala envolve várias regiões cerebrais que atuam de maneira 

integrada: o planejamento de produção da fala é iniciado no giro temporal médio com 

a idealização de uma mensagem, isto é, com a ativação de um conceito do que se 

deseja transmitir a um ouvinte. Após a codificação visual de uma cena ou imagem e a 

criação do conceito (estágio pré-verbal), o significado da mensagem deve ser 

codificado (codificação semântica), ou seja, as entradas lexicais apropriadas são 

inicialmente selecionadas (d). Em seguida, ocorre a codificação sintática (a), na qual 

funções gramaticais e sintáticas são atribuídas e organizadas em uma determinada 

estrutura. Por fim, a codificação fonológica (c) ocorre, na qual a estrutura do som é 

determinada na forma de “quadros” fonológicos (TIMMERS et al., 2011). 

Ao término do planejamento desses elementos, a saída articulatória (output) (b) 

é enviada ao córtex pré-motor para ativar os músculos dos órgãos fonoarticulatórios. 

Concomitante a todo esse processo, ocorre, inconscientemente, o automonitoramento 

da fala, que é uma espécie de loop de feedback (e) que rastreia o output da produção 

da fala, identificando e corrigindo os erros (INDEFREY; LEVELT, 2004; SAHIN et al., 

2009). Uma forma mais integralizada de descrever esse complexo sistema é dividindo-

o em multiníveis: nível da conceituação, do planejamento linguístico, do planejamento 

e programação do ato motor, dos circuitos motores, das vias motoras direta (Sistema 

Piramidal) e indireta (Sistema Extrapiramidal), da via comum final (Neurônio Motor 

Inferior) e do sistema sensorial (ROUSE, 2020). 

No intuito de explicar o mecanismo de aquisição e produção da fala e descrever 

as interações sensório-motoras envolvidas no controle articulatório durante a 

produção da fala, desenvolveu-se um modelo computacional e neuroanatômico de 

uma rede neural adaptativa: o modelo DIVA – Directions Into Velocities of Articulators 

(Figura 2) (GUENTHER, 1994, 1995; GUENTHER; GHOSH; TOURVILLE, 2006; 

GUENTHER; HAMPSON; JOHNSON, 1998; MARCHAL; REIS, 2012; TOURVILLE; 

GUENTHER, 2011). 
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Figura 2 – Modelo computacional DIVA de aquisição e produção da fala. 

 

 

Abreviações: GFIp = giro frontal inferior posterior; CPMv = córtex pré-motor ventral; Cbsm = cerebelo 
superior medial; nTvl = núcleo talâmico ventral lateral; AMS = área motora suplementar; Put = Putâmen; 
GP = Globo Pálido; CMv = córtex motor ventral; Cbsl = cerebelo superior lateral; GH = giro de Heschl; 
GTsp = giro temporal superior posterior; nCbva = núcleo cerebelar ventral anterior; CSv = córtex 
somatossensorial ventral; GSM = giro supramarginal. A saber: o termo mapa(s) (blocos) referem-se a 
um conjunto de células, e os mapeamentos (setas) referem-se à transformação de uma representação 
neural para outra através de sinapses. 
Reprodução da imagem autorizada pelo autor. 
 

Fonte: Traduzido de Tourville e Guenther (2011). 

 

De acordo com Tourville e Guenther (2011), o som da fala é um input que gera 

uma sequência variável na velocidade e no posicionamento dos articuladores 

responsáveis pelos movimentos articulatórios necessários para produzir o som alvo. 

As sinapses (mapeamentos) são aprendidas numa fase de “balbuciação”, na qual os 

movimentos aleatórios dos articuladores da fala fornecem sinais de feedback tátil, 

proprioceptivo e auditivo que são usados para aprender os mapeamentos entre as 

diferentes representações neurais. Após essa fase, aprende-se rapidamente a 

produzir novos sons a partir de novos inputs e, portanto, a produção articulatória da 

fala é adquirida. 

A produção da fala inicia com a ativação de uma célula do mapa do som da fala 

no córtex pré-motor esquerdo e no córtex frontal inferior adjacente. Essa rede neural 

projeta-se para o córtex motor ventral bilateral, onde há uma rede neural responsável 
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pela velocidade e pelo posicionamento articulatório, ou seja, o subsistema de controle 

motor (feedforward) ou os gestos articulatórios para o som alvo da fala. Esse 

subsistema, nesse mapa, consiste em oito pares antagônicos de células distribuídas 

bilateralmente ao longo da porção caudal do giro pré-central ventral lateral e a região 

do córtex motor primário, as quais codificam velocidades de movimento para os lábios 

superior e inferior, a mandíbula, a língua e a laringe (TOURVILLE; GUENTHER, 2011). 

O mapeamento é análogo ao processo de "codificação fonética", ou seja, 

transforma-se um input fonológico do córtex frontal inferior adjacente em um conjunto 

de comandos motores de “avanço” que produzem o som alvo (TOURVILLE; 

GUENTHER, 2011). O mapa do som da fala, portanto, é um repertório de programas 

motores de fala aprendidos e não se limita a um repositório de programas motores 

para sílabas frequentemente produzidas, pois também representa sons silábicos, 

subsilábicos (fonemas) e multissilábicos comuns (por exemplo, palavras e frases) 

(LEVELT; ROELOFS; MEYER, 1999; WHEELDON; LEVELT, 1994). 

Quanto à lateralidade dos conjuntos de programas motores da fala, sabe-se 

que, em destros, o planejamento motor da fala costuma depender predominantemente 

da contribuição da região frontal inferior posterior do hemisfério esquerdo (HE) 

(DUFFY, 2012). Contudo, ainda se discute a lateralidade do processo de produção 

dos níveis da linguagem, tais como o nível semântico, sintático, fonológico e 

articulatório. A produção de palavras e pseudopalavras, desprovidas de conteúdo 

semântico ou sintático, envolve contribuições lateralizadas do lado esquerdo do córtex 

frontal inferior, incluindo giro frontal inferior, pars opercularis (área 44 de Brodmann), 

córtex pré-motor ventral e córtex motor ventral (GHOSH; TOURVILLE; GUENTHER, 

2008; TOURVILLE; REILLY; GUENTHER, 2008). Danos no córtex frontal inferior 

esquerdo estão mais comumente associados a alterações na fala devido à interrupção 

dos programas motores no circuito de feedforward. Sendo assim, considerando a 

visão clássica de dominância da linguagem no HE, no modelo DIVA o sistema de 

controle feedforward está localizado à esquerda (TOURVILLE; GUENTHER, 2011). 

Além de suas projeções para o sistema de controle feedforward, o mapa do 

som da fala também é projetado para mapas de alvos auditivos e somatossensoriais. 

Essas projeções codificam as expectativas sensoriais ou os alvos variáveis no tempo, 

associados ao mapa de som ativo da fala. Mapas de alvos auditivos e 

somatossensoriais enviam entradas inibitórias para os mapas de erros auditivos e 

somatossensoriais, respectivamente, ou seja, os mapas de erros são efetivamente o 



41 

 

inverso dos mapas de destino, representando o feedback sensorial esperado para o 

som que está sendo produzido (TOURVILLE; GUENTHER, 2011).  

Por haver tanta complexidade na produção da fala, faz-se necessário um 

poderoso mecanismo de controle. Marchal e Reis (2012) conceituam o sistema de 

produção da fala como um “servomecanismo”, um sistema capaz de se autorregular 

através de propriedades próprias e que conta com um sofisticado subsistema de 

monitoramento, também denominado de feedback, por meio do mecanismo de 

percepção. 

Os comandos de velocidade no controle do sistema feedforward e os comandos 

de correção de erros baseados em feedback são integrados nos mapas de posição 

dos articuladores, localizados ao longo do giro pré-central. Tanto os mapas de alvo 

como de erro auditivo encontram-se em dois locais ao longo do giro temporal superior 

posterior, um lateral próximo ao sulco temporal superior e um medial na junção dos 

lobos temporal e parietal, e interagem tanto durante a percepção da fala quanto na 

sua produção (CALLAN; CALLAN, 2022; HICKOK et al., 2003; KEARNEY; 

GUENTHER, 2019; TOURVILLE; GUENTHER, 2011). No giro supramarginal, há a 

integração de comandos motores da fala e o feedback sensorial. O sistema de controle 

feedback, à direita, regula o feedback auditivo e somatossensorial e desempenha um 

papel importante no controle motor durante a produção da fala ( TOURVILLE; REILLY; 

GUENTHER, 2008; VOSS et al., 2006). 

 

2.2 NEUROFISIOLOGIA MÚSCULO-ESQUELÉTICA DA PRODUÇÃO 

ARTICULATÓRIA DOS SONS E ASPECTOS ANATOMOFISIOLÓGICOS DOS 

SUBSISTEMAS DA PRODUÇÃO DA FALA 

 

Atuando em funções especializadas da linguagem, no hemisfério dominante há 

duas grandes áreas localizadas na região perisilviana, as quais comunicam entre si: 

área de Wernicke (região posterior) e área de Broca (região anterior). A área de 

Wernicke (a área 22 de Brodmann) dedica-se a tarefas relacionadas, principalmente, 

ao reconhecimento, à compreensão e à formulação da mensagem, enquanto a área 

de Broca (áreas 44 e 45 de Brodmann) está envolvida com a programação motora e 

com a execução de atos linguísticos, como a fala, a escrita e os gestos (coverbal) 

(MURDOCH, 2012). 
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A produção da fala resulta da contração dos músculos do subsistema da fala 

(mandíbula, lábios, língua, palato mole, pregas vocais [PPVV] e músculos 

respiratórios), controlada por impulsos nervosos que descendem de áreas motoras do 

cérebro até o nível do tronco encefálico e da medula espinhal, passando para os 

músculos por meio dos nervos cranianos e espinhais (KEARNEY; GUENTHER, 2019; 

SIMONYAN; HORWITZ, 2011). 

O comando da fala está no córtex motor primário (área 4 de Brodmann), 

responsável pela iniciação dos movimentos voluntários, pelos neurônios "tônicos" e 

pela contração individual da musculatura esquelética da face e do trato vocal 

(TOURVILLE; GUENTHER, 2011). Outras duas áreas localizadas nos lobos frontais 

atuam no planejamento articulatório: área pré-motora (área 6 de Brodmann) e área 

motora suplementar (AMS) (topo da área 6 de Brodmann). Enquanto a área pré-

motora programa atividades motoras complexas através do controle de movimentos 

coordenados e habilidosos, envolvendo a contração simultânea de vários músculos, 

e conduz o córtex motor primário em sua execução de atividade muscular voluntária, 

a AMS colabora para a sequência de movimentos em grandes grupos musculares 

(ALARIO et al., 2005). 

Alguns componentes do sistema extrapiramidal, como o cerebelo, o tálamo e 

os gânglios da base, também atuam na execução motora: o cerebelo recebe 

informações de áreas auditivas e somatossensoriais de ordem superior e projeta-se 

no córtex motor através do tálamo, fornecendo um substrato para a integração de 

informações do estado sensorial para a escolha de comandos motores. Além disso, o 

cerebelo desempenha um papel essencial para a coordenação das ações musculares 

e regula a precisão dos movimentos (ENDERBY, 2013). Os gânglios da base recebem 

aferentes da maioria das áreas do córtex cerebral, incluindo as regiões motora e pré-

frontal e, principalmente, os córtex associativo e límbico. Assim, os gânglios da base 

integram pistas contextuais com o objetivo de ativar os comandos motores, de modo 

que o momento da atividade das células de iniciação é conduzido por informações 

contextuais dos gânglios da base através do tálamo (GRAFTON et al., 2008). 

Posto que as áreas motoras corticais são responsáveis pela iniciação da 

atividade muscular voluntária e constituem os níveis mais elevados de controle motor, 

elas dominam os neurônios motores inferiores (NMI) que surgem do tronco encefálico 

e da medula espinhal, pela via direta (piramidal) ou pela via indireta (extrapiramidal) 

(ENDERBY, 2013). Os neurônios que compõem os trajetos dos sistemas piramidal e 
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extrapiramidal constituem os neurônios motores superiores (NMS) (EMOS; ROSNER, 

2020). 

Os NMI (via final comum) formam o caminho final da condução nervosa oriunda 

do SNC aos músculos esqueléticos do mecanismo da fala e seus corpos celulares 

encontram-se nos cornos anteriores da medula espinhal ou nos núcleos motores dos 

nervos cranianos no tronco encefálico. Os axônios dos NMI passam por diversos 

nervos cranianos e espinhais do SNP aos músculos dos órgãos fonoarticulatórios, 

incluindo os músculos do sistema respiratório (ROUSE, 2020). 

Em relação à comunicação verbal, três domínios articulatórios são importantes: 

domínio do trato vocal com seus articuladores para produzir o sinal de fala acústico; 

domínio facial para expressões faciais coverbais; e domínio manual para expressões 

gestuais coverbais (KRÖGER; BIRKHOLZ; NEUSCHAEFER-RUBE, 2011). Os NMI 

comanda os sinais motores dos domínios do trato vocal, definidos por grupos 

musculares que compõem os subsistemas da produção da fala: respiração, fonação, 

ressonância, articulação e prosódia (ORTIZ, 2006).  

De acordo com Rouse (2020), a respiração fornece a energia para a fala, a 

fonação fornece o som bruto e a ressonância, as qualidades tonais. A articulação, por 

sua vez, é responsável pela organização fonética dos sons da fala. Não é possível 

determinar com exatidão o número de músculos necessários envolvidos no 

funcionamento da produção da fala; contudo, é inegável que existem ações 

coordenadas e complexas entre os músculos das paredes torácicas e abdominais, do 

pescoço e da face, da laringe e da cavidade oral durante a produção da fala (FERRI, 

2014). Inclui-se a prosódia pois, sendo um aspecto suprassegmental da linguagem, é 

a interação complexa de vários processos de produção de fala (RIBEIRO; ORTIZ, 

2009). 

. 

2.2.1 Respiração 

 

O ato respiratório é fundamentalmente uma função neuromuscular e neuronal, 

com os pulmões e as vias aéreas respondendo passivamente a influências 

extrapulmonares (LOZANO, 2016). O sistema de controle respiratório está no tronco 

encefálico, mas a regulação do ato respiratório é tridimensional – nervosa, química e 

mecânica – e consiste em respostas integradas de receptores, centros e músculos 

respiratórios (ROUSE, 2020; SILVERTHORN, 2017). 
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O sistema de regulação da respiração é iniciado pela ação de 

quimiorreceptores centrais, isto é, neurônios localizados no centro respiratório, entre 

a ponte e o bulbo, próximos ao assoalho do 4º ventrículo. O centro respiratório é 

formado por três grupos: o grupo respiratório pontino (GRP), composto por dois 

centros de ação inspiratória e expiratória, o pneumotáxico e o apnêustico; o grupo 

respiratório dorsal (GRD); e o grupo respiratório ventral (GRV). Os centros 

pneumotáxicos possuem ação inibitória, isto é, inibem os centros apnêusticos e 

promovem a expiração passiva ou ativa. Um aumento na saída pneumotáxica acelera 

o ritmo da respiração, diminuindo a duração de cada inalação, enquanto o contrário 

diminui o ritmo respiratório, expandindo a profundidade da respiração devido à 

atividade aumentada dos centros apnêusticos (MARTINI; NATH; BARTHOLOMEW, 

2017). 

O centro apnêustico, localizado imediatamente abaixo do centro pneumotáxico, 

estimula a respiração profunda e de longa duração. Esse centro possui ação 

excitatória, pois envia impulsos excitatórios para a área inspiratória (GRD), e ação 

inibitória, já que envia impulsos inibitórios para a área expiratória (GRV) (LOZANO, 

2016). Os centros apnêusticos ajustam o grau de estimulação em resposta às 

informações sensoriais do nervo vago (X) sobre a quantidade de inflação do pulmão 

(MARTINI; NATH; BARTHOLOMEW, 2017). 

Sintetizando, o centro inspiratório do GRD contém neurônios que recebem 

estímulos sensoriais (nervos aferentes) dos pares dos nervos cranianos IX 

(glossofaríngeo) e X (vago). Eles controlam os NMI através de respostas motoras 

(nervos eferentes) para os nervos frênicos, que inervam o diafragma, e para o GRV, 

que envia comandos motores para os músculos escalenos, esternocleidomastoideo e 

intercostais por meio dos nervos intercostais e dos ramos musculares dos nervos 

cervicais, além de comandar os músculos abdominais por meio de neurônios 

expiratórios nos nervos intercostais. Enquanto o GRD está ativo a cada ciclo 

respiratório, o GRV possui centros inspiratórios e expiratórios que funcionam apenas 

quando a demanda respiratória aumenta e os músculos acessórios se envolvem 

(MARTINI; NATH; BARTHOLOMEW, 2017). 
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2.2.2 Fonação 

 

No mecanismo de produção da fala, a laringe é uma fonte sonora 

importantíssima pois, afinal de contas, a voz é o som produzido no nível das PPVV 

através de sua vibração e modificado pelas cavidades de ressonância (BEHLAU et 

al., 2001). O subsistema fonatório é controlado especificamente pelo nervo vago (X), 

que surge no córtex motor primário, entra na superfície lateral do bulbo e deixa a 

cavidade craniana através do forame jugular. Em seguida, recebe fibras motoras 

adicionais da porção cranial do nervo acessório, suprindo os músculos da faringe e 

da laringe, o levantador do véu palatino e o músculo da úvula do palato mole 

(MURDOCH, 2012).  

No núcleo ambíguo no tronco encefálico, o nervo vago divide-se em dois ramos: 

o nervo laríngeo superior (NLS), que inerva o músculo cricotireoideo (CT) ipsilateral, 

e o nervo laríngeo recorrente (NLR), que inerva os demais músculos intrínsecos da 

laringe: tireoaritenoideo (TA), cricoaritenoideo lateral (CAL) e posterior (CAP) 

ipsilaterais, e interaritenoideo ou aritenoideo bilateral (ISHIKAMA, 2016). 

A contração de cada músculo laríngeo é responsável pela posição das PPVV, 

pela força de adução ou de abdução das PPVV, pela tensão ou pelo relaxamento, e 

pela flexibilidade de abaixamento ou de elevação. Toda a estrutura laríngea tem por 

objetivo controlar a entrada da traqueia, permitindo a passagem de ar e impedindo a 

entrada de outras substâncias, principalmente água e alimentos. As PPVV regulam a 

abertura da glote e, por não terem apenas uma função esfincteriana e respiratória, 

mas também fonatória, possuem uma anatomia extremamente complexa (MARCHAL; 

REIS, 2012). 

O controle de tons melódicos altos dá-se pela contração e pelo relaxamento do 

músculo CT. Com a ação desse músculo, a cartilagem tireoide executa um movimento 

de báscula que a aproxima do arco da cartilagem cricoide, provocando um 

alongamento das PPVV e o consequente estreitamento da glote (VELAYOS; 

SANTANA, 2004). Originam-se do músculo TA quatro músculos: o vocal, o 

tireoaritenoideo lateral, o tireoepiglótico e o ventricular. Ao se contrair, o TA aproxima 

as cartilagens aritenoides da cartilagem tireoide, encurtando as PPVV e, portanto, 

regulando a frequência fundamental para baixo, sendo também um músculo adutor 

(MARCHAL; REIS, 2012; SPITZ, 2009). 
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Além da articulação cricotireoidea, a abertura e o fechamento glotal dependem 

essencialmente dos movimentos das cartilagens aritenoides, as quais são 

comandadas diretamente pelos músculos CAP, que deslocam a apófise muscular 

para fora e para trás, provocando uma rotação das cartilagens aritenoides, o que 

afasta as PPVV e amplia o espaço glotal CAL; e pelo CAL que, ao se contrair, realiza 

um movimento de rotação com consequente aproximação das PPVV. Dessa forma, o 

único músculo abdutor das PPVV é o CAP (SPITZ, 2009; MARCHAL; REIS, 2012; 

ISHIKAMA, 2016). 

A função principal do músculo aritenoideo é a aproximação das PPVV, sendo 

um músculo de função adutora. Além disso, esse músculo é formado por fibras 

transversais, que unem as cartilagens aritenoides posteriormente, e por fibras que 

partem da face póstero-medial do processo muscular de uma cartilagem e vão até a 

extremidade superior da cartilagem aritenoide oposta, constituindo o músculo 

aritenoepiglótico, responsável pelo abaixamento da epiglote e pelo estreitamento do 

ádito da laringe (MARCHAL; REIS, 2012; SPITZ, 2009). 

Além da ação dos músculos intrínsecos da laringe, os quais são mobilizados 

para deslocar as cartilagens da laringe e modificar a configuração glótica, existem os 

músculos extrínsecos, que fixam a laringe nos órgãos vizinhos e deslocam-na 

verticalmente. Tanto a elevação como o abaixamento da laringe têm consequências 

indiretas sobre o grau de tensão das PPVV e, portanto, sobre o modo de fonação 

(MARCHAL; REIS, 2012; CIELO et al., 2014). 

 

2.2.3 Ressonância 

 

De acordo com Marchal e Reis (2012), “a ação dos articuladores modula a 

corrente de ar, possibilitando uma ação combinatória de ressonâncias nas cavidades 

supraglóticas, ou através de constrições diversas, interrupções no escoamento de ar, 

turbulência ou simplesmente modificação de uma ressonância”. A cavidade 

orofaríngea está acima da laringe e estende-se até os lábios, sendo delimitada 

superiormente pelo palato, posteriormente pela parede faríngea, inferiormente pela 

mandíbula e pelo osso hioide, e lateralmente pelas bochechas.  

O mecanismo mais relevante na determinação da ressonância é o velofaríngeo 

(MVF), cuja função é controlar o grau de acoplamento ou de separação entre as 

cavidades oral e nasal durante a execução de funções não apenas de fala, como a 
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produção distinta de sons orais e nasais, mas também de deglutição e de sopro (DI 

NINNO, 2008; FUKUSHIRO, 2007). 

Durante a fala, a ação muscular sinérgica do véu palatino, determinada pelo 

seu músculo levantador do véu palatino, e das paredes faríngeas é requisito para uma 

ressonância oronasal e uma pressão intraoral equilibradas: o véu palatino, em posição 

baixa, permite o escape aéreo pela cavidade nasal, criando uma ressonância nasal; 

em posição alta, o véu palatino entra em contato firme com a parede faríngea e o 

conduto rinofaríngeo, obstruindo a cavidade nasal e permitindo a ressonância oral na 

produção dos sons (DI NINNO, 2008; ETTEMA et al., 2002; MARCHAL; REIS, 2012). 

Além dos músculos que auxiliam na ação do MVF (Quadro 1), inúmeras 

estruturas anatômicas da laringe e da faringe, bem como aspectos linguísticos, como 

prosódia e ênfase, influenciam na atividade do MVF (BENGUEREL et al., 1977; 

KUENZEL, 1977; MARCHAL; REIS, 2012; PORTALETE, 2017). Estudos de Kuenzel 

(1977) e Benguerel (1977) verificaram que o véu palatino se elevava mais em fonemas 

não vozeados do que em vozeados e Portalete (2017) observou que, de fato, os 

valores de nasalância dos fonemas vozeados são consideravelmente maiores do que 

naqueles não vozeados. 

 

Quadro 1 – Músculos que controlam o mecanismo velofaríngeo. 

 

Músculo Grupo Ação 

Levantador do véu 
palatino 

Elevadores Elevação do véu palatino e fechamento do MVF 

Uvular Elevadores 
Atua em sinergia com o músculo levantador do véu 
palatino e com os constritores da faringe para 
fechamento do MVF 

Tensor do véu 
palatino 

Tensores Auxilia no fechamento do MVF 

Palatoglosso Abaixadores 
Contribui na altura do véu palatino: se a língua estiver 
fixa, o véu palatino é movido para baixo. 

Palatofaríngeo Abaixadores 
Atua em sinergia com o músculo palatoglosso: a partir 
de uma postura fixa da laringe e faringe, abaixa o véu 
palatino. 

 
Fonte: Marchal e Reis (2012). 

 

A faringe é o primeiro ressoador do tom laríngeo pois é o vestíbulo que permite 

a comunicação entre as cavidades orais e nasais, a laringe e o esôfago. Sua inervação 

é dada pelos nervos glossofaríngeo (IX) e vago (X), com influências motoras e 
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sensoriais de ambos sobre a região orofaríngea. Em geral, o nervo glossofaríngeo é 

mais sensorial e o nervo vago é mais motor (ROUSE, 2020). 

O músculo estilofaríngeo é inervado pelo nervo glossofaríngeo, que 

desempenha um papel importante na elevação e na abertura da faringe. O 

glossofaríngeo contém mais fibras sensoriais, incluindo a parte posterior da língua e 

da faringe até o nível da laringe (onde o nervo vago começa a dominar). O nervo vago 

também é o principal nervo que atua no subsistema ressonantal e supre os músculos 

da faringe, com exceção do tensor do véu palatino e dos músculos constritivos. O 

plexo faríngeo é formado pelo ramo faríngeo do nervo vago, inervando os músculos 

levantadores do véu palatino (MARCHAL; REIS, 2012; ROUSE, 2020). 

A contração dos músculos pareados e fundidos de ambos os lados do palato 

mole causa vetores de movimentos súperolaterais (Figura 3). O vetor soma é um 

movimento ascendente da linha média do palato para selar a nasofaringe ao engolir e 

ao emitir sons velares, como /k/, /g/ e /R/ (COHEN et al., 2008).  

 

Figura 3 – Elevação normal e simétrica do palato mole. 

 

 
 

Fonte: COHEN et al., 2008. 
 

O posicionamento, a mobilidade e a força da língua, em especial bilateralmente, 

também possuem impacto na ressonância pois modificam as formas da cavidade oral 

durante a fala, podendo inclusive alterar o tamanho das cavidades oral e faríngea 

(DUFFY, 2012). 
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2.2.4 Articulação 

 

O processo articulatório acontece no nível das cavidades supraglóticas, onde 

os articuladores fornecem aos sons suas características e propriedades definitivas. O 

sistema articulatório (Figura 4) compreende os órgãos fonoarticulatórios, ou seja, 

mandíbula, lábios, dentes, língua, véu palatino, úvula, faringe e laringe, que podem 

atuar como articuladores ativos ou passivos. Os articuladores ativos são os órgãos 

cujos movimentos modificam a configuração do trato vocal na produção de diferentes 

fonemas, sendo constituídos pela língua, pelo lábio inferior, pelo véu palatino (controle 

da nasalidade) e pelas PPVV (controle do vozeamento). 

 

Figura 4 – Sistema articulatório, fonemas do PB e exemplos de palavras. 

 

 

 
Fonte: Adaptado e traduzido Peccei (2006). 

 

De acordo com Marchal e Reis (2012), os sons da fala podem ser descritos 

através de sete dimensões principais: dimensão operativa (modo articulatório); 

dimensão vertical (apertura); dimensão horizontal (ponto articulatório); e dimensões 

transversal (forma do canal aerífero), temporal (duração), cinética (dinâmica das 

articulações) e de força (energia).  
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A noção de ponto articulatório está associada aos articuladores passivos, alvos 

dos gestos articulatórios, que são o lábio superior, incisivos superiores, alvéolos, 

palato duro e palato mole (produção de fonemas velares) (SEARA; NUNES; 

LAZZAROTTO-VOLCÃO, 2011). Em relação ao modo articulatório, os órgãos 

articuladores podem realizar três tipos de obstruções, determinando a resistência à 

saída do ar: passagem livre do ar, passagem parcialmente livre, e passagem 

totalmente interrompida (MARCHAL; REIS, 2012).  

Quando a passagem do ar é livre, a cavidade orofaríngea filtra a fonte laríngea 

e origina sons ressoantes, como as vogais. Em caso de obstáculo parcial, ocorre um 

estreitamento de tal forma que ou o ar passa com alta pressão, como no caso dos 

fricativos, ou o ar contorna a obstrução com facilidade, como nas líquidas. Quando a 

saída do ar é totalmente interrompida, as consoantes são denominadas oclusivas ou 

plosivas (MARCHAL; REIS, 2012).  

O controle neurológico da articulação e ressonância é um processo complexo 

e controlado por pelo menos cinco nervos cranianos: trigêmeo (V), facial (VII), 

glossofaríngeo (IX), vago (X) e hipoglosso (XII). O controle motor surge no córtex 

motor primário (BA 4), projeta-se como o trato corticobulbar lateral para vários núcleos 

do tronco encefálico e continua nos nervos cranianos V, VII, IX, X e XII para os vários 

músculos articulatórios (ROUSE, 2020). Como visto anteriormente, os nervos 

glossofaríngeo (IX) e vago (X) atuam principalmente na ressonância e fonação. 

O nervo trigêmeo controla os músculos masseter, temporal e pterigoideo medial 

para elevação e fechamento da mandíbula, inerva os músculos digástrico anterior e 

mio-hioideo para pressionar ou abrir a mandíbula, e supre os músculos pterigoideo 

lateral, tensor do véu palatino e tensor timpânico (ROUSE, 2020). O nervo facial, por 

sua vez, controla os músculos da face, incluindo os músculos que atuam na abertura, 

elevação, abaixamento, protrusão e retração labial. Por exemplo, o músculo orbicular 

da boca é um músculo crucial para o arredondamento labial, que é importante para a 

produção de sons labiais arredondados, como as vogais /o/, /ɔ/, /u/ e a glide /w/ 

(ROUSE, 2020) 

O núcleo do tronco encefálico dos nervos hipoglosso recebe inervação bilateral 

do NMS, com exceção do músculo genioglosso, que recebe apenas entrada 

contralateral do NMS. O nervo hipoglosso controla os dois conjuntos de músculos da 

língua: os músculos intrínsecos da língua que controlam o movimento motor fino, e os 

músculos extrínsecos da língua, com exceção do músculo palatoglosso, que 



51 

 

controlam a função motora grossa (ROUSE, 2020). Obviamente, o nervo hipoglosso 

e os músculos inervados por ele são cruciais para a fala. 

 

2.2.5 Prosódia: um aspecto suprassegmental e motor da fala 

 

O uso da linguagem sempre estará relacionado a um fim a ser atingido: atuar 

sobre si mesmo e sobre o outro pela comunicação (FRANCHI, 2002). Sendo assim, 

os enunciados devem ter um sentido, o qual é veiculado na fala por meio da prosódia 

(LOPES; LIMA, 2014). 

Em uma perspectiva fonética, muitos pesquisadores trazem o termo “prosódia” 

observando a sua realização sonora, os traços segmentais e os parâmetros acústicos 

de frequência fundamental (F0), como pitch, tempo, vozeamento e pausa, dentre 

outros (PACHECO, 2006). Em uma perspectiva fonológica, o termo “prosódia” é visto 

por meio de uma concepção abstrata que não tem relação com o enunciado. Nesse 

segundo caso, o termo diz respeito a uma organização hierárquica dos sons das 

línguas naturais: organização dos segmentos em constituintes de nível mais alto e 

padrão de proeminências relativas a partir desses constituintes (PACHECO, 2006).  

Numa perspectiva intermediária entre fonética e fonologia, o termo prosódia diz 

respeito a uma estrutura abstrata integrada à determinada realização particular: a 

posição intermediária entre as duas perspectivas dentro dos estudos prosódicos 

“inclui níveis altos de organização, com suas fronteiras de constituintes e 

proeminências, e o reflexo dessa organização nos padrões de F0, duração e 

amplitude, por exemplo, dentro do enunciado” (PACHECO, 2006, p. 44). 

A Teoria Dicotômica da Entonação (do inglês Dichotomous Intonation Theory) 

trata da lateralização hemisférica do processamento prosódico. Os fundamentos que 

sustentam tal abordagem consistem basicamente na dicotomia instaurada entre 

prosódia linguística (prosódia gramatical ou proposicional) e prosódia emocional 

(prosódia afetiva) (JOANETTE et al., 2007).  

Scarpa (2001) salienta que é necessário ter cautela ao analisar a prosódia do 

ponto de vista dicotômico. Apesar de ser uma teoria universalmente aceita, pode ser 

enganosa pois “dá a falsa impressão de que é possível traçar uma fronteira objetiva 

entre categorias postuladas – linguística e afetiva – no que se refere a um fenômeno 

abstrato como a entonação” (SEDDOH, 2002, p. 685). Em outras palavras, essa 

dicotomia não considera padrões emocionais como elementos linguísticos, além de 
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ser redundante na nomenclatura de “prosódia linguística”, tendo em vista que a 

prosódia, por si só, é um elemento linguístico. 

Isso significa dizer que as teorias localizacionistas ajudam a entender o 

funcionamento e o processamento dos elementos linguísticos, mas também podem 

ser limitantes porque, por exemplo, a pressuposição da existência de um léxico 

universal de “prosódia emocional” ignora o contexto social, cultural ou gramatical, bem 

como os conteúdos lexicais e segmentais (PACHECO, 2006). Dessa forma, nesta 

seção a prosódia linguística será denominada de prosódia gramatical e a prosódia 

afetiva será denominada de prosódia emocional. 

A prosódia gramatical é processada no hemisfério dominante, geralmente o 

esquerdo, e é responsável pela estruturação interna das sentenças, ou seja, atua nos 

níveis fonológico e sintático, possibilitando aos falantes expressarem o sentido 

específico de um enunciado por meio da ênfase de partes das palavras e frases para 

transmitir informações de cunho afirmativo, interrogativo, exclamativo etc. (ILIOVITZ, 

2005; MUCENECKI et al., 2011; SCARPA, 2001).  

Por outro lado, a prosódia emocional é uma função neuropsicológica que está 

sob responsabilidade do hemisfério direito, que engloba os aspectos não-verbais da 

linguagem necessários para transmitir e reconhecer emoções na comunicação, 

possibilitando diferenças de expressão e compreensão de tristeza, alegria, raiva etc. 

(MUCENECKI et al., 2011; RYMARCZYK; GRABOWSKA, 2007; SCARPA, 2001). 

Além disso, o padrão de entonação que acompanha o enunciado também tem a 

função de sugerir qual o estado emocional do falante (MITCHELL et al., 2018). 

A lateralização do funcionamento da prosódia tem sido concebida sob uma 

perspectiva na qual se propõe que o processamento prosódico obedeça a uma escala 

funcional, segundo a qual o processamento hemisférico depende da posição do uso 

dos contrastes de altura (progredindo do eixo “mais linguístico” ao eixo “menos 

linguístico”) nessa escala funcional (MOEN; SUNDET, 1996). 

Moen e Sundet (1996, p. 278) ressaltam que “é difícil decidir onde traçar as 

linhas demarcatórias entre as várias funções da altura situadas entre os dois 

extremos, pois a escala representa um contínuo funcional e não uma sucessão de 

funções discretas”. Logo, é possível que indivíduos com lesão de hemisfério direito 

(LHD) também manifestem dificuldades importantes em produzir entonações vocais 

indicativas de emoções, assim como de compreendê-las, o que os leva a um 
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importante prejuízo de interação social por meio da comunicação (MUCENECKI et al., 

2011). 

Estudos relativos a abordagens neurolinguísticas dos fenômenos prosódicos 

geralmente mencionam alguns conceitos que remetem a diferentes concepções e 

definições prosódicas, as quais estão relacionadas às variações de frequência, 

intensidade e duração que, durante o discurso, conferem sentido ao que está sendo 

dito. Inclui-se parâmetros como entonação, acento, ênfase, velocidade de fala, ritmo 

e duração dos segmentos (vocálicos ou consonantais) (RODERO, 2011). 

A entonação é a variação de padrões de pitch que desempenha várias funções, 

entre elas gramatical e paralinguística, e veicula efeitos de sentido no enunciado, 

tendo como principal parâmetro acústico a F0 e sua evolução ao longo de uma frase 

ou de um enunciado (GUIMARÃES; ABBERTON, 2005). Os padrões entonacionais 

podem ter variações ascendentes, descendentes, ascendentes-descendentes ou 

vice-versa e nivelados, transmitindo informações sobre a gramática (padrão 

declarativo, interrogativo, imperativo e exclamativo) e efeitos de sentido, como 

indignação, surpresa e tristeza, entre outros. 

Em um estudo, Rodero (2011) verificou que o uso de um determinado pitch tem 

relação direta com a intenção do discurso ou com a personalidade do falante, isto é, 

um clima alegre é transmitido por meio de tons mais agudos, enquanto um clima triste 

é reconhecido por tons mais graves, além de vozes mais graves estarem associadas 

a uma personalidade autoritária e as mais agudas com pessoas mais dependentes. 

O acento é definido como o grau de intensidade ao se produzir uma sílaba, 

correspondendo às proeminências ao longo de um enunciado, podendo ser frasal ou 

lexical, enquanto a ênfase tem relação apenas com o grau de força de um enunciado, 

sendo independente da duração e da entonação. Além disso, a habilidade de usar a 

ênfase em partes específicas do discurso denota a compreensão do exato sentido que 

se quer conferir à mensagem, pois a força aplicada a determinadas palavras refere-

se à intenção de persuasão, enquanto o prolongamento e a suavidade têm mais 

conotações afetivas (BORREGO; BEHLAU, 2012). 

A velocidade de fala e a duração também são elementos prosódicos que 

indicam a sucessão do número de sílabas e a extensão de tempo envolvida na 

articulação de um som ou de uma sílaba, respectivamente, variando individualmente 

e de acordo com o contexto comunicativo, além de poderem ser utilizadas como um 

instrumento de ênfase (LEHTO et al., 2003). 
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Presumindo os parâmetros prosódicos como agentes determinantes de 

sentidos para além das palavras, eles podem trazer informações sobre aspectos 

biológicos, psicológicos e sociais do falante, além de poderem determinar o 

posicionamento dos interlocutores durante uma interação (LOPES; LIMA, 2014). 

 

2.3 DISARTRIAS: VERSATILIDADE NEUROLÓGICA E DIVERSIDADE DE 

PARÂMETROS 

 

Disartria (do grego dysarthroun, “inabilidade de articular distintamente”), ou 

disartrofonia, caracteriza o grupo de transtornos motores de fala (TMFs) que deriva 

de uma lesão neurológica e que acarreta prejuízos importantes na produção motora 

da fala, por afetar os sistemas subglotal, laríngeo, articulatório, ressonantal e 

prosódico devido a anormalidades na força, na velocidade, no alcance, na firmeza, no 

tom ou na precisão dos subsistemas da produção da fala (DARLEY; ARONSON; 

BROWN, 1969b; DUFFY, 2012; FELIZATTI, 1988). Portanto, trata-se de um distúrbio 

na execução e/ou no controle de movimentos necessários para a produção da fala, 

por distúrbios neuropatológicos congênitos ou adquiridos no sistema sensorial e motor 

tanto do SNC quanto do SNP, que resulta em fraqueza, espasticidade, incoordenação, 

movimentos involuntários ou tônus muscular excessivo, reduzido ou variável, 

impactando na inelegibilidade e na naturalidade da fala (DUFFY, 2012; FERRI, 2014; 

KUMAR et al., 2011). 

Como visto anteriormente, se várias áreas cerebrais estão envolvidas nesse 

sofisticado processo de produção da fala, múltiplas disfunções neurológicas podem 

interferir em nível de processamento, planejamento, programação, controle ou 

execução motora (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1975; KENT, 2000). Danos 

cerebrais, como AVCs isquêmicos ou hemorrágicos, tumores e traumatismo, entre 

outros, raramente suscitam déficits isolados e unidimensionais e a sintomatologia das 

doenças neurológicas varia consideravelmente entre os indivíduos com distúrbios 

neurológicos adquiridos (TERBAND; RODD; MAAS, 2019). 

Entre os próprios TMFs, as disartrias compõem 92% dos diagnósticos e podem 

se manifestar com diferentes tipos e níveis de gravidade de acordo com a 

neurofisiopatologia subjacente e as características perceptivas distinguíveis (DUFFY, 

2012). Sendo assim, classificam-se em disartria flácida, espástica, de neurônio motor 

superior unilateral, hipercinética, hipocinética, atáxica ou mista (DARLEY; ARONSON; 
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BROWN, 1969b; ORTIZ, 2006). Há outra categoria, denominada “disartria 

indeterminada”, cuja classificação tem o único intuito de reconhecer, explicitamente, 

que é provável que nem todos os tipos de disartria perceptivamente distintos tenham 

sido identificados (DUFFY, 2019; FREED, 2018). 

A ruptura na integração entre os sistemas de controle de feedforward e de 

feedback caracteriza muitos quadros de disartria, especialmente na de neurônio motor 

superior, onde a espasticidade é manifestada em virtude de problemas no controle e 

na execução motora. Essa interpretação é relevante para o estudo e para o tratamento 

de distúrbios da fala nos quais o déficit está em nível de feedforward e de feedback 

(MAAS; MAILEND; GUENTHER, 2015; TERBAND; RODD; MAAS, 2019).  

Nas disartrias, um ou mais subsistemas da produção da fala podem estar 

alterados. Lesões no centro de controle respiratório produzem padrões respiratórios 

irregulares, frequentemente encontrados em pacientes com disartria. Por exemplo, 

danos aos nervos frênicos ou intercostais ocasionam hipofunção respiratória, a qual 

se manifesta por anormalidades da fala, tais como frases curtas em razão da exaustão 

mais rápida da respiração durante a fala e da possibilidade de redução de pitch e de 

loudness decorrentes do volume de fluxo expiratório limitado (MURDOCH, 2012). 

Em relação ao subsistema fonatório, lesões bilaterais de NMS ao nervo vago 

paralisam ambas as PPVV em uma posição paramediana, levando à espasticidade, 

enquanto lesões bilaterais de NMI causam paresia/paralisia laríngea. Lesões 

unilaterais de NMS provocam poucas modificações vocais além de aspereza vocal, e 

lesões unilaterais de NMI (NLR) paralisam apenas uma das PPVV, gerando 

soprosidade e rouquidão (ROUSE, 2020). As lesões de nervo laríngeo recorrente 

(NLR), por inervarem maior quantidade de músculo, provocam modificações vocais 

diferentes do que as lesões de nervo laríngeo superior (NLS), que causam danos 

apenas ao músculo CT. Nesse caso, há uma dificuldade de modular o tom vocal 

devido à presença de fenda glótica, o que também piora a fadiga vocal, com impacto 

negativo na prosódia (BEHLAU et al., 2005a; ROUSE, 2020). 

Os danos ao nervo vago também podem acarretar incompetência velofaríngea 

(IVF) manifestada por hipernasalidade, emissão nasal e fraqueza na pressão de sons 

consonantais (DUFFY, 2013). Quanto às lesões de NMS, quando unilaterais não têm 

efeito na ressonância devido à inervação bilateral, mas quando bilaterais levam à 

hipernasalidade na fala. As lesões unilaterais de NMI do nervo vago, assim como de 

NMS, causam desvio do palato mole para o lado paralisado, fazendo com que o arco 
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do palato em repouso penda para o lado da lesão, ocasionando prejuízos na 

ressonância, com hipernasalidade moderada.  

As lesões bilaterais do nervo vago paralisam o palato mole bilateralmente, 

dando impressão de simetria do palato, apesar de se notar ambos os lados do palato 

mole em nível mais inferior que o normal, com menos espaço sob os arcos do palato 

mole e uma curvatura mais plana. Nesse caso, os danos resultam em 

hipernasalidade grave (MURDOCH, 2012; ROUSE, 2020). Ademais, danos ao nervo 

glossofaríngeo não afetam diretamente a fala, mas podem levar à perda da sensação 

da faringe e afetar a deglutição, gerando um quadro clínico pior (ROUSE, 2020; 

THOMAS; DAS, 2019). 

As alterações ressonantais também podem ser em nível de foco horizontal por 

ocasionalmente encontrarem-se associadas à fraqueza lingual bilateral, isto é,  

fraqueza que move a língua para uma posição mais posterior, alterando sua forma; 

ao movimento reduzido, o qual diminui a variabilidade das formas da cavidade oral 

durante a fala; e à atrofia, que altera o tamanho das cavidades oral e faríngea 

(DUFFY, 2012). 

Quanto aos distúrbios articulatórios, lesões de NMI podem produzir paresia ou 

paralisia dos músculos mandibulares do mesmo lado da lesão. Ao passo que lesões 

unilaterais têm impacto mínimo na fala, as lesões bilaterais podem levar a problemas 

graves nos quais os pacientes não conseguem elevar a mandíbula, o que impede que 

outros articuladores atinjam seus alvos articulatórios, causando, inclusive, distorções 

de vogais e de consoantes labiais (ROUSE, 2020).  

Por outro lado, lesões unilaterais de NMS levam à paresia ou paralisia dos dois 

terços inferiores contralaterais dos músculos da face, mas têm pouco efeito na fala, 

enquanto lesões bilaterais de NMS e NMI provocam alterações de fala mais sérias, 

por afetarem todos os músculos faciais e labiais e, consequentemente, sons labiais e 

labiodentais. Lesões unilaterais de NMI resultam em paresia ou paralisia ipsilateral 

dos músculos superiores e inferiores, com menor prejuízo de fala. Nesses casos, 

fasciculações e atrofia dos músculos da fala também estão presentes (ROUSE, 2020).  

Portanto, uma lesão unilateral de NMS nesse nervo apresenta paresia no lado 

contralateral da língua: a língua se desvia da saliência, mas há apenas um leve 

impacto na articulação. Danos bilaterais de NMS resultam em fraqueza bilateral da 

língua e, consequentemente, em distúrbios articulatórios mais expressivos. As lesões 

unilaterais de NMI resultam em fraqueza, atrofia, fasciculações ipsilaterais à lesão e 
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distúrbios articulatórios leves, enquanto as lesões bilaterais de NMI não resultam em 

desvio de língua devido à fraqueza bilateral, mas são consistentes com problemas de 

fala mais significativos.  

Distúrbios de linguagem expressivos ou receptivos podem gerar alterações 

prosódicas e, portanto, comprometer a função pragmática da linguagem. Dentre as 

alterações prosódicas, podem ser citadas quatro: disprosódia, aprosódia, 

hipermelodia e monotom (ILIOVITZ, 2005). 

A disprosódia é definida tradicionalmente na literatura neuropsicológica e 

neurolinguística como uma perturbação da melodia do discurso (MORATO; FREITAS, 

1993) ou como o uso anormal dos correlatos acústicos do acento (BEHRENS, 1988). 

Em contrapartida, a aprosódia corresponde à não-produção desses correlatos 

acústicos (BEHRENS, 1988) ou a uma variação profundamente baixa da altura 

(COLSHER; COOPER; GRAFF-RADFORD, 1987). Considerando que é inevitável, em 

algum momento do discurso, realizar acentuações, parece mais adequado utilizar o 

termo “disprosódia” ao se referir a uma diminuição na produção melódica ou na 

ênfase. 

No que concerne à hipermelodia, ela pode ser definida como uma alteração de 

tessitura, isto é, o deslocamento (para cima ou para baixo) da faixa de F0 da curva de 

altura que desvia a curva de tessitura para um intervalo acima da faixa de F0 de um 

falante (CAGLIARI; MASSINI-CAGLIARI, 2001). Em geral, lesões cerebrais 

posteriores à direita podem causar hipermelodia (ILIOVITZ, 2005). O conceito de 

monotom é, em geral, associado a um tom de voz que apresenta âmbitos limitados da 

curva de altura (baixas variações de F0), mas também pode ser descrito como o 

deslocamento da curva de tessitura para um intervalo abaixo da faixa de F0 de um 

falante (CAGLIARI; MASSINI-CAGLIARI, 2001). Nesse caso, lesões cerebrais 

anteriores à direita podem causar uma fala monotônica (ILIOVITZ, 2005). 

A perturbação da alternância rítmica e o âmbito limitado das entonações 

caracterizam alguns problemas de comunicação expressos pelos sujeitos disártricos: 

há lentificação generalizada da velocidade de fala, desarranjo rítmico causado pela 

neutralização da duração silábica, proporção maior de pausas entre as palavras e no 

meio das palavras, pausas impróprias frequentes para respiração e inspiração longa 

e variável, inadequação esporádica na marcação da sílaba tônica ou inadequação 

esporádica na terminação da frase, e não neutralização das vogais átonas finais 
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(ILIOVITZ, 2005; OLIVEIRA; ORTIZ; VIEIRA, 2004; RIBEIRO; ORTIZ, 2009; 

SCARPA, 2001; WANG et al., 2005a, 2005b). 

 

2.3.1 Disartria flácida 

 

A disartria flácida é uma patologia específica de NMI que inervam a 

musculatura da fala, isto é, causada por lesões de nervos cranianos e espinhais 

(DUFFY, 2012; FERRI, 2014; KUMAR et al., 2011). Seus sinais clínicos 

fonoaudiológicos costumam ser descritos pela incompetência fonatória e ressonantal 

e pela insuficiência prosódica, manifestados por fraqueza, hipotonia, reflexos 

reduzidos, atrofia, fasciculações e fibrilações, bem como fraqueza progressiva com o 

uso (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969a; DE SWART et al., 2004).  

As lesões de nervo trigêmeo são mais aparentes durante a leitura em voz alta, 

a conversação e a diadococinesia /pata’ka/ (Alternated Motion Rate – AMR). O dano 

unilateral à divisão motora do nervo craniano V geralmente não afeta perceptivelmente 

a fala, ao contrário das lesões bilaterais. Devido à incapacidade de elevar a mandíbula 

bilateralmente, durante as tarefas de AMR, a imprecisão ou a lentidão para /pa/ pode 

ser maior do que para /ta/ ou /ka/, além de haver redução da precisão ou 

impossibilidade de articulação de fonemas bilabiais, labiodentais e alveolares, bem 

como configurações motoras de lábio e língua para a produção de vogais e glides. 

Quanto às lesões de nervo facial, o efeito da paralisia unilateral do nervo facial 

na fala é mais visível do que audível. Devido à hipotonicidade da face, especialmente 

das bochechas, há menor resistência aos picos de pressão do ar intraoral durante a 

produção de sons sob pressão. A fraqueza facial bilateral pode levar a distorções ou 

à incapacidade total de produzir /p/, /b/, /m/, /f/ e /v/. Na tarefa de AMR, há imprecisão 

e lentidão leve de /pa/ por causa da fraqueza labial. 

O papel do nervo glossofaríngeo na fala, como já explicado anteriormente, não 

pode ser avaliado diretamente, mas esse nervo provavelmente exerce influência sobre 

a ressonância e talvez sobre as funções fonatórias. Portanto, lesões no nervo 

glossofaríngeo costumam alterar o mecanismo velofaríngeo da fala.  

As lesões de nervo vago podem ser categorizadas de quatro formas: 

(1) Dano unilateral ao ramo faríngeo causa pouco ou nenhum efeito perceptível 

na ressonância; porém, danos bilaterais causam grave hipernasalidade, com emissão 

nasal audível e imprecisão das consoantes de pressão. O volume da voz também 
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pode estar reduzido devido aos efeitos de amortecimento da cavidade nasal, e o 

comprimento da frase é reduzido devido ao escape de ar nasal; 

(2) Lesões unilaterais abaixo do ramo faríngeo, incluindo os ramos no NLS e 

no NLR, produzem qualidade vocal afônica ou soprosa, rouquidão, volume e tom 

reduzidos, diplofonia e quebras de intensidade, com frases curtas devido ao escape 

de ar através da glote incompletamente aduzida durante a fonação (soprosidade). É 

frequente o uso da inalação como estratégia compensatória, evidenciando-se estridor 

ou inalação audível. As lesões bilaterais apenas agravam o quadro da disfonia;  

(3) As lesões somente de NLS causam mudanças sutis na voz, pois quando 

são unilaterais há leve soprosidade ou rouquidão e capacidade levemente reduzida 

de modular o tom, e quando bilaterais podem causar soprosidade e rouquidão leve a 

moderada, volume diminuído e capacidade reduzida de modular o tom; 

(4) As lesões unilaterais de NLR causam uma qualidade de voz rouca, com 

diminuição de loudness, diplofonia e quebras de pitch, e as lesões bilaterais causam 

estridor inalatório, em que a voz está preservada porque as PPVV são aduzidas 

próximas à linha média, provocando um comprometimento inspiratório grave. 

Por fim, a principal característica das lesões de nervo hipoglosso é a articulação 

imprecisa dos fonemas linguais. Lesões isoladas e unilaterais do nervo hipoglosso 

podem ser compensadas em um grau que permite a fala perceptivamente normal, 

mas lesões bilaterais afetam os sons que requerem elevação da parte anterior ou 

posterior da língua. A articulação de /t/, /s/, /∫/, /t∫/ e seus cognatos sonoros, bem como 

/r/, /l/ e /n/, são mais suscetíveis à fraqueza lingual. Devido à necessidade de 

movimentar uma massa de língua maior nos fonemas velares, se a fraqueza é mais 

acentuada, então os fonemas /k/, /g/ e /R/ estarão mais prejudicados; se a fraqueza 

for limitada à língua, na tarefa de AMR o /pa/ estará preservado, enquanto /ta/ e /ka/ 

serão imprecisos e/ou lentos. Ademais, a fraqueza de língua pode posteriorizar o foco 

ressonantal horizontal. 

 

2.3.2 Disartria espástica 

 

Danos às vias motoras descendentes no SNC resultam em sintomas clínicos 

de lesão de NMS e qualquer processo que danifique bilateralmente as vias de ativação 

direta e indireta (sistema motor do SNC) causa espasticidade e, portanto, disartria 

espástica (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969a). As etiologias para essas lesões 
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são bastante diversas, como traumas, acidentes vasculares cerebrais, infecções, 

distúrbios neurodegenerativos e distúrbios metabólicos, portanto ainda é difícil 

mensurar as suas prevalências (EMOS; ROSNER, 2020). A fraqueza presente nas 

lesões de NMS afeta grupos musculares provocando “sintomas positivos”, como 

aumento da atividade muscular e reflexos espinhais exagerados, incluindo 

hiperreflexia, propagação de reflexos, clônus, espasticidade, espasmos flexores e 

extensores, e distonia espástica, além de “sintomas negativos”, os quais envolvem 

perda de controle motor, fraqueza, perda de destreza e fadiga (EMOS; ROSNER, 

2020).  

Dessa forma, ao contrário da disartria flácida, na qual as alterações de fala se 

devem à fraqueza de músculos individuais, apresentando atrofia muscular, paralisia 

de músculos individuais, fasciculações, fibrilações, hipotonia e hiporreflexia, na 

disartria espástica as alterações de fala se relacionam a padrões de movimentos 

prejudicados, não sendo possível descrever de maneira fácil ou prática, listando cada 

nervo craniano e as características de fala associadas à sua função anormal. Por isso, 

diz-se que há também um prejuízo de controle dos padrões de movimento e não 

somente na execução do ato motor (DUFFY, 2012). Sendo assim, a disartria espástica 

geralmente está associada a déficits em todas as bases motoras da fala, o que explica 

por que a inteligibilidade é tão frequentemente afetada nesses casos. 

Na disartria espástica, a fraqueza é manifestada de forma diferente da que 

ocorre na disartria flácida, que envolve lesões de NMI devido à destruição dos 

neurônios motores alfa em direção aos músculos específicos. Neste caso, na face, há 

uma fraqueza característica dos músculos faciais inferiores contralaterais devido a 

lesões de NMS nos níveis cerebral, mesencéfalo e pontino. 

A fraqueza das extremidades é mais proeminente na musculatura distal em 

comparação aos músculos proximais. Além disso, a pessoa com disartria espástica 

também manifesta alterações na motricidade envolvida na escrita, pois a fraqueza 

presente ocorre pelos danos aos NMS que inervam diretamente os neurônios motores 

alfa da mão (EMOS; ROSNER, 2020). 

A espasticidade é definida clinicamente como um aumento dependente da 

velocidade no tônus muscular: a desinibição dos arcos do reflexo espinhal causa 

aumento da excitabilidade do reflexo de alongamento muscular que, por sua vez 

provoca aumentos abruptos no tônus seguidos de diminuição da resistência muscular. 

Embora os pacientes apresentem fraqueza e espasticidade concomitante, não há 
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relação entre os graus de fraqueza e os graus de espasticidade, pois esses 

mecanismos seguem caminhos diferentes no SNC (MUKHERJEE; CHAKRAVARTY, 

2010).  

No que diz respeito às alterações de fala, uma das dimensões alteradas é a 

prosódia, representada pela tríade ênfase excessiva e constante e velocidade de fala 

reduzida, a qual reflete a lentidão dos movimentos individuais e repetitivos: os 

movimentos lentos reduzem a velocidade da fala e contribuem para a ênfase 

excessiva e constante pois, quanto menor a velocidade de fala, mais difícil é realizar 

os ajustes musculares necessários para os ajustes rápidos vocais associados à 

prosódia normal, como pitch e loudness. 

Além do mais, quanto menor a velocidade de fala, maior é a percepção de 

ênfase excessiva, já que o prolongamento das sílabas está associado àquelas 

acentuadas. Em alguns casos, há também insuficiência prosódica associada a 

alterações vocais, isto é, monopitch, monoloudness, pouca ênfase e frases curtas, 

que comumente estão relacionadas à variabilidade vocal reduzida e à dificuldade em 

promover uma amplitude de movimentos, produzindo sílabas tônicas pouco ou nada 

acentuadas, sendo difícil distinguir sílabas tônicas e átonas. 

O subsistema fonatório também está alterado e caracteriza-se por pitch grave, 

aspereza, soprosidade, voz tenso-estrangulada e quebras de pitch. Essas 

características parecem refletir a produção da voz através de uma glote estreitada e 

com tônus aumentado, o que leva a uma adução excessiva que, por vezes, apresenta 

sonoridade como resposta compensatória. Isso acarreta os prejuízos prosódicos 

vistos anteriormente: redução secundária do comprimento da frase e da velocidade 

da fala. Além disso, velocidade de fala reduzida e frases curtas também podem estar 

relacionadas à lentidão do movimento e à incompetência articulatória e velofaríngea. 

A articulação e a ressonância, portanto, são os subsistemas da fala alterados 

neste caso e as mudanças são manifestadas através da incompetência dos órgãos 

fonoarticulatórios: poucos movimentos linguais durante a fala, movimentos linguais 

alternados reduzidos, movimentos labiais reduzidos durante a fala e reduzida 

manutenção de elevação palatal (IVF). A incompetência articulatório-ressonantal 

causa inteligibilidade de fala reduzida durante a conversação, bem como percepção 

de hipernasalidade na fala. 

 



62 

 

2.3.3 Disartria do neurônio motor superior unilateral 

 

Se danos bilaterais aos NMS causam espasticidade e, obviamente, disartria 

espástica, danos unilaterais aos NMS também causam espasticidade, porém as 

alterações fonoaudiológicas são particulares, contralaterais e unilaterais, constituindo 

outro tipo de disartria: a disartria do neurônio motor superior unilateral (NMSU). Devido 

à maioria dos nervos cranianos (que suprem os órgãos fonoarticulatórios) receber 

informações bilaterais dos NMS, muitos músculos responsáveis pelas bases motoras 

da fala continuam sendo inervados, levando a alterações fonoaudiológicas mais sutis 

(DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969a; FREED, 2018; ORTIZ, 2006). 

As etiologias para a disartria do NMSU são doenças que não produzem efeitos 

difusos, isto é, lesões focais unilaterais. Entre as causas mais prováveis estão o tumor 

restrito a apenas um lado do SNC, o trauma cirúrgico e o AVC unilateral (DUFFY, 

2012). Este último é a maior causa de disartria de NMSU, inclusive na distribuição das 

artérias cerebrais posteriores, basilares e, com menor frequência, anteriores 

(KUMRAL et al., 2007; MELO et al., 1992). Outras possíveis consequências do AVC 

unilateral, quando no hemisfério esquerdo, são a afasia e a apraxia da fala e, quando 

no hemisfério direito (LHD), heminegligência do lado esquerdo, distúrbios cognitivos, 

como déficits de atenção, percepção, memória, praxias e funções executivas, com a 

presença de anosognosia, heminegligência sensorial, prosopagnosia, alterações de 

memória visuoespacial e de trabalho, dispraxia construtiva e disfunção executiva 

(BRYAN; HALE, 2001; DUFFY, 2012; FONSECA et al., 2006).  

Quanto às alterações respiratórias, supõe-se que os músculos respiratórios 

estejam sob controle bilateral dos NMS e, portanto, não sejam significativamente 

afetados por lesões unilaterais; porém, em alguns casos, a fraqueza respiratória 

unilateral pode contribuir para frases curtas, loudness reduzida e prolongamento de 

vogais (DUFFY, 2012). 

No aspecto fonatório, há uma variabilidade substancial entre os pacientes com 

disartria do NMSU (KENT; KENT, 2000). Análises acústicas documentaram variações 

de frequência fundamental e anormalidades em várias medidas de perturbação de 

amplitude, manifestadas através de hipotonia/flacidez ou hipertonia/espasticidade. 

Rouquidão e soprosidade refletem hipotonia laríngea assimétrica, levando a 

diferenças entre as PPVV na tensão total ou na massa vibratória, com subsequente 

oscilação irregular das PPVV. Por outro lado, alguns pacientes apresentam resistência 
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elevada das vias aéreas laríngeas e pressão subglótica do ar, fluxo aéreo laríngeo 

reduzido e uma velocidade mais lenta de adução e abdução, com correlatos de 

aspereza e de tensão sugerindo hiperfunção laríngea (HARTELIUS; THEODOROS; 

MURDOCH, 2005; KENT; KENT, 2000; MURDOCH; THOMPSON; STOKES, 1994).  

Em relação ao subsistema da ressonância, Thompson e Murdoch (1995) 

caracterizaram as funções velofaríngeas após AVC unilateral e constataram que 

alguns pacientes possuíam hipernasalidade na fala, outros apresentavam índices 

acelerométricos nasais anormalmente altos, e em outros houve fraqueza velofaríngea. 

No entanto, as alterações não estavam presentes em todos os pacientes, o que quer 

dizer que há uma frequência relativamente baixa de hipernasalidade percebida na 

disartria de NMSU. 

Quanto à articulação, alguns pacientes apresentam fraqueza dos articuladores 

contralaterais ao lado da lesão, enquanto outros podem apresentar características 

sugestivas de espasticidade ou ataxia. Pode haver redução de força de movimento na 

mandíbula contralateral, além de força, resistência e velocidade labiais reduzidas, e 

diminuição de movimentos e de força de língua com ausência de hipertonia lingual 

(GOOZÉE et al., 2007; MURDOCH; THOMPSON; STOKES, 1994; THOMPSON; 

MURDOCH, 1995). Na prosódia, as alterações são manifestadas pela velocidade de 

leitura lenta e por AMRs lentas e irregulares, com intervalos prolongados e 

anormalmente variáveis entre as sílabas (KENT; KENT, 2000). 

 

2.3.4 Disartria hipercinética 

 

As disartrias hipercinéticas são produtos de distúrbios no circuito de controle 

dos gânglios da base, uma estrutura importante para o controle dos movimentos 

voluntários pois, após o planejamento e a programação da fala, os gânglios da base 

influenciam na direção, no curso e na amplitude dos movimentos através de suas 

conexões com o tálamo e o córtex (FREED, 2018; ORTIZ, 2006; PADOVANI, 2011). 

Assim, devido às alterações no controle da fala e no fornecimento de um 

ambiente neuromuscular adequado para a atividade motora voluntária, ocorrem 

movimentos involuntários anormais, rítmicos ou irregulares e imprevisíveis, rápidos ou 

lentos, em uma ou mais, ou até mesmo todas, bases motoras da fala (DUFFY, 2012).  

A descrição mais antiga das disartrias hipercinéticas era baseada em dois grupos 

clínicos: coreia ou distonia (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969a, 1969b). Contudo, 
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os padrões de fala motora em tais disartrias são diversos e, por isso, as disartrias 

hipercinéticas são escritas no plural, justamente para denotar uma variabilidade dentro 

dessa classe (DIEHL et al., 2019).  

De modo geral, a fala hipercinética dá a impressão de que está sendo 

executada normalmente, mas de repente é interferida por movimentos involuntários 

regulares ou imprevisíveis que a distorcem, retardam ou interrompem. Os distúrbios 

de fala compreendem velocidade variável, intervalos prolongados, silêncios 

inadequados, variabilidade reduzida de pitch, articulação irregular e imprecisa, 

desvios fonatórios, e inspiração ou expiração forçadas (DIEHL et al., 2019). 

As disartrias hipercinéticas são encontradas com uma frequência bastante alta; 

no entanto, essa estimativa inclui o tremor essencial responsável por cerca de 70% 

dos casos hipercinéticos3. As disartrias hipercinéticas podem ser causadas por 

qualquer processo que danifique os circuitos associados às hipercinesias, como 

condições tóxico-metabólicas (3%), degenerativas (2%), vasculares (1%), traumáticas 

(1%), infecciosas, inflamatórias, neoplásicas etc. (ENDERBY, 2013). 

 

2.3.5 Disartria hipocinética 

 

Anteriormente, esse tipo de disartria se destinava unicamente à fala de 

pacientes com Doença de Parkinson (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969a, 1969b). 

No entanto, apesar de a doença de Parkinson (DP) ser a doença prototípica, ela não 

é a única associada a esse tipo de disartria. A disartria hipocinética é um distúrbio da 

fala motora perceptivamente distinto e associado aos danos no circuito de controle 

dos gânglios da base que, embora estejam associados às síndromes parkinsonianas, 

como a DP, também acometem um grupo heterogêneo de distúrbios 

neurodegenerativos, nos quais as características parkinsonianas estão manifestadas, 

como a Paralisia Supranuclear Progressiva (HARTELIUS; THEODOROS; 

MURDOCH, 2005). 

Além disso, a fala de pacientes com DP pode refletir mais do que disartria 

hipocinética: medicamentos antiparkinsonianos, por exemplo, podem causar 

movimentos involuntários que resultam em disartria hipercinética-hipocinética 

(DUFFY, 2012; HARTELIUS; THEODOROS; MURDOCH, 2005). Portanto, qualquer 

                                            
3 Com base nos dados dos diagnósticos de distúrbios da comunicação primária na prática de 
Fonoaudiologia da Clínica Mayo. 
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processo que interfira nas funções do circuito de controle dos gânglios da base pode 

causar disartria hipocinética.  

Na disartria hipocinética, os danos aos gânglios da base acontecem de forma 

diferente e geram padrões de movimento igualmente distintos. A perda de dopamina 

estriatal leva à inibição excessiva do globo pálido, ocasionando uma desinibição do 

núcleo subtalâmico, o qual proporciona um drive excitatório excessivo aos núcleos de 

saída dos gânglios da base pelo trajeto indireto, causando inibição talâmica. Esse 

circuito é reforçado pela entrada inibitória reduzida aos núcleos de saída dos gânglios 

da base pelo trajeto direto, também resultando na inibição dos neurônios 

talamocorticais (DELONG, 1990; PONZONI; GARCIA-CAIRASCO, 1995). 

O déficit nos circuitos dos gânglios da base produz efeitos na iniciação de 

movimentos (acinesia), na velocidade de movimentos (bradicinesia), no tônus 

muscular (rigidez) e no controle do movimento (tremor), interferindo na fonação devido 

à rigidez muscular, que acarreta fechamento incompleto das PPVV, movimentos de 

adução e abdução assimétricos, e dificuldade em sonorizar e dessonorizar; na 

ressonância, devido à rigidez, que pode causar o fechamento velofaríngeo reduzido; 

e na articulação, devido à força reduzida e/ou à fraqueza no controle muscular, rigidez, 

aceleração, tremor de lábios e língua (FREED, 2018; ORTIZ, 2006). 

 

2.3.6 Disartria atáxica 

 

Como visto anteriormente, o cerebelo atua em dois mecanismos de integração 

sensório-motora: no ato de planejar e de programar o ato motor (feedforward), e na 

modificação e na correção de movimentos na execução da fala (feedback), o que 

significa dizer que, ao contrário da disartria flácida e espástica, que são problemas 

predominantemente de execução neuromuscular, a disartria atáxica reflete 

majoritariamente problemas de controle motor (DUFFY, 2012; ORTIZ, 2006; 

TOURVILLE; GUENTHER, 2011). 

Lesões no cerebelo vermal e paravermal anterior e córtex lateral adjacente 

bilateralmente têm sido associadas a rupturas na produção da fala, caracterizadas por 

um comprometimento da capacidade de produzir a fala com timing fluente e 

coordenação gestual (BOHLAND; GUENTHER, 2006; GHOSH; TOURVILLE; 

GUENTHER, 2008; TOURVILLE; REILLY; GUENTHER, 2008; URBAN et al., 2003). 

A região cerebelar é tipicamente ativa bilateralmente durante a produção evidente de 
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fala e, portanto, qualquer processo que danifique o cerebelo ou o circuito de controle 

cerebelar pode causar disartria atáxica (DUFFY, 2012).  

A percepção da fala de uma pessoa com disartria atáxica não é de fraqueza 

subjacente, resistência ou restrição ao movimento, mas de uma atividade com tempo, 

controle e coordenação mal definidos (DUFFY, 2012). A disartria atáxica é 

caracterizada pelo prejuízo na coordenação ou no controle dos padrões de 

movimento, em vez de déficits em músculos individuais, e manifesta-se, de modo 

geral, pela imprecisão articulatória, pelo excesso prosódico ou pela insuficiência 

prosódico-fonatória (MURDOCH, 2005). 

As tarefas de AMRs, de conversação e de leitura apontam quebras articulares 

irregulares e anormalidades prosódicas manifestadas por consoantes imprecisas, 

distorção de vogais, prolongamento de fonemas, prolongamento de intervalos, 

velocidade de fala reduzida, monopitch e monoloudness, além de qualidade vocal 

áspera (DUFFY, 2012; FREED, 2018; ORTIZ, 2006). 

Em relação à ressonância, a hipernasalidade ocorre raramente na disartria 

atáxica, mas a hiponasalidade intermitente é evidente em alguns falantes.  

Presumivelmente, essas ocorrências pouco frequentes refletem o momento 

inadequado dos gestos velofaríngeos e articulatórios para consoantes nasais. Embora 

incomum, a hiponasalidade intermitente é mais frequentemente encontrada na 

disartria atáxica do que em outros tipos de disartria (DUFFY, 2012). 

 

2.3.7 Disartria mista 

 

A imposição de divisões funcionais e anatômicas no sistema nervoso é útil para 

estabelecer uma estrutura e para localizar e categorizar doenças do sistema nervoso; 

porém, na prática, essas divisões podem não ser obedecidas pelas entidades 

patológicas que não sejam focais ou compartimentalizadas (DUFFY, 2012). Isso 

significa dizer que, em geral, as doenças neurológicas que afetam a produção da fala 

não se limitam a um único componente do sistema motor. Devido às doenças 

neurológicas nem sempre se restringirem a divisões impostas teoricamente, como 

resultado, ocorre a manifestação de diversos tipos de disartria num mesmo quadro 

clínico, caracterizando a disartria mista (ORTIZ, 2006). 

As disartrias mistas ocorrem com maior frequência e podem ser causadas por 

muitas condições em cada uma das amplas categorias de doenças neurológicas. Mais 



67 

 

do que qualquer outro tipo de disartria, elas resultam de eventos neurológicos 

combinados (múltiplos AVCs) ou da coocorrência de doenças neurológicas (AVC 

associado à DP), mas indubitavelmente as principais causas de disartria mista são 

doenças neurodegenerativas (cerca de 78%), uma vez que afetam mais de uma 

porção do sistema nervoso (DUFFY, 2012). 

 

2.4 MÉTODOS PERCEPTIVOS E INSTRUMENTAIS NA AVALIAÇÃO DA 

DISARTRIA 

 

Sendo a disartria uma categoria de TMFs na qual se observa a coexistência de 

desvios em diversos subsistemas da produção da fala, o reconhecimento e a 

compreensão dos parâmetros alterados e das bases neurofisiológicas subjacentes 

são de extrema valia (BEHLAU et al., 2005b; DUFFY, 2019). Desse modo, a avaliação 

fonoaudiológica da disartria deve possibilitar a compreensão da organização do 

sistema nervoso no controle motor da fala, contribuir no diagnóstico diferencial e na 

localização da doenças neurológica e, principalmente, direcionar a conduta 

terapêutica (DUFFY, 2019). 

 

Os TMFs podem ser estudados de várias maneiras, as quais contribuem para 
sua caracterização e compreensão. Os métodos podem ser classificados em 
dois grandes títulos: perceptivos e instrumentais. Cada método possui pontos 
fortes e fracos, cada um tem uma sensibilidade variável a anormalidades em 
diferentes partes do sistema de fala e cada um tem uma relevância variada 
para as numerosas questões clínicas e teóricas importantes para sua 
compreensão. [...] O progresso na área provavelmente será maior se as 
informações derivadas de estudos perceptivos e instrumentais puderem ser 
integradas a uma rica descrição dos distúrbios. (DUFFY, 2012, p. 30). 

 

A avaliação fonoaudiológica da disartria é essencialmente perceptiva, podendo 

ser complementada por análise acústica e métodos fisiológicos de avaliação vocal e 

laríngea (BEHLAU, 2005). Os métodos perceptivos (formais e informais) baseiam-se 

principalmente nos atributos perceptivo-auditivos da fala e são considerados o padrão-

ouro para o diagnóstico diferencial clínico, para os julgamentos de gravidade e para a 

tomada de decisões (KENT, 1996). Métodos formais de avaliação são protocolos 

padronizados e publicados com as instruções de aplicação, geralmente com dados 

normativos, de validade e de confiabilidade, entre os quais estão a Avaliação da 

Disartria de Frenchay (ENDERBY, 1980; ENDERBY; PALMER, 2008) e a Escala 

Mayo de Classificação da Disartria (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969a). 
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O impacto da disartria na comunicação também pode ser estimado por medidas 

formais de avaliação da limitação de atividade e de restrição de participação 

(ACEITUNO et al., 2018; RUMBACH; FINCH; STEVENSON, 2019). Entre as medidas 

de limitação de atividade mais usuais que avaliam a inteligibilidade de fala estão a 

Avaliação da Inteligibilidade da Fala Disártrica (Yorkston, Beukelman & Traynor, 

1984), o Teste de Inteligibilidade de Sentenças (Yorkston, Beukelman & Tice, 1996), 

o Teste de Inteligibilidade de Palavras (KENT et al., 1989), a Escala de Classificação 

da Inteligibilidade (DUFFY, 2012), todos para o idioma inglês, e o Protocolo de 

Avaliação da Inteligibilidade de Fala (PAIF) para o PB (BARRETO; ORTIZ, 2016). 

Entre as medidas formais de restrição de participação estão o Perfil do Impacto da 

Disartria (WALSHE; PEACH; MILLER, 2009), o Índice de Eficácia da Comunicação 

(YORKSTON et al., 1999) e o Protocolo “Vivendo com Disartria” (VcD) (PUHL et al., 

2009), adaptado para o PB  (HARTELIUS et al., 2008). 

Os instrumentos informais de avaliação, apesar da estrutura variável e da 

ausência de dados normativos ou psicométricos, costumam ser o tipo de avaliação 

mais utilizado na clínica fonoaudiológica. São exemplos desses instrumentos os 

exames oromotores informais, as escalas informais de avaliação dos subsistemas da 

produção da fala (respiração, fonação, articulação, ressonância e prosódia), o uso de 

triagem fonológica para analisar informalmente a articulação, a observação e a 

gravação da fala encadeada na leitura e na conversação, a ordenação de situações 

de dificuldade na comunicação e as avaliações de participação social dos pacientes e 

das pessoas relacionadas (RUMBACH; FINCH; STEVENSON, 2019).  

Tais instrumentos são amplamente utilizados por abrangerem os três domínios 

(deficiência, limitação de atividades e restrição de participação) da Classificação 

Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2001), recomendada para orientar a compreensão e a avaliação 

holística da disartria por meio da pontuação dos seus qualificadores (DYKSTRA; 

HAKEL; ADAMS, 2007; HARTELIUS; MILLER, 2010). A estrutura e a classificação da 

CIF também são úteis no planejamento de pesquisas, pois sua estrutura hierárquica 

oferece suporte a investigações científicas para analisar domínios específicos e, além 

disso, os qualificadores da CIF auxiliam a documentar a extensão de um problema 

quando usados em combinação com qualquer nível de detalhe escolhido (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2013).  
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Como resultado da evolução instrumental do século passado, tecnologias 

computacionais começaram a ser utilizadas na área da saúde, transformando-se em 

métodos instrumentais de avaliação. Infelizmente, a maioria dos instrumentos ainda é 

de difícil acesso aos clínicos e, desta forma, o seu uso fica restrito à área da pesquisa. 

Inicialmente os métodos instrumentais destinavam-se à análise acústica vocal e 

articulatória, utilizando oscilógrafos, espectrógrafos, eletromiógrafos e palatômetros, 

e proporcionaram avanços consideráveis na Fonoaudiologia em virtude da maior 

objetividade da avaliação e pela possibilidade de análises minuciosas da fala 

(PORTALETE, 2017; SILVA, 2002). Apesar de ser improvável que os métodos 

instrumentais, por mais sofisticados que sejam, substituam os perceptivos, esses 

métodos de avaliação melhoram a objetividade da avaliação fonoaudiológica, 

fornecem valiosas evidências diagnósticas confirmatórias e auxiliam na descrição e 

no entendimento dos TMFs (DUFFY; KENT, 2001). 

Em relação à avaliação da fala disártrica, existem métodos instrumentais, como 

as avaliações vocais acústicas, os exames de imagem e as avaliações fisiológicas, 

que aprimoram a análise das alterações das subsistemas da produção da fala e 

solucionam dúvidas quanto à gravidade das alterações (TYKALOVÁ, 2016). Além de 

auxiliarem a determinar o diagnóstico diferencial entre as alterações da fala, essas 

avaliações podem auxiliar na compreensão da fisiopatologia, na localização da lesão 

cerebral e na reabilitação fonoaudiológica (POSTUMA et al., 2012; RAMIG et al., 

1988).  

Entretanto, com algumas exceções importantes, os métodos instrumentais ainda 

não são amplamente utilizados na avaliação e na reabilitação dos TMFs, 

provavelmente pela carência de padronização, de normatização para tarefas de fala 

e de parâmetros para medição instrumental, além da complexidade e do alto custo da 

instrumentação para uso no cotidiano clínico. A experiência limitada dos clínicos no 

uso das avaliações instrumentais e a escassez de evidências para apoiar o valor da 

instrumentação para diagnóstico e tratamento também contribuem para a falta de 

utilização dessas tecnologias, pois a fidedignidade das avaliações depende da correta 

aplicação dos protocolos de teste, desde a padronização das instruções, a 

apresentação dos estímulos ao falante e a produção do falante até a interpretação 

dos resultados pelo avaliador (PORTALETE; FERNANDES; PAGLIARIN, 2018). 

No intuito de contribuir com a produção de evidências para apoiar o valor da 

instrumentação para diagnóstico e tratamento clínico, esta pesquisa utiliza métodos 
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instrumentais de avaliação, como a nasometria, a eletroglotografia e a análise acústica 

vocal e a ultrassonografia dos movimentos de língua. Para a escolha desses 

instrumentos, considerou-se os subsistemas da produção da fala de maior impacto na 

inteligibilidade de fala, sendo elas a ressonância, a fonação e a articulação; a 

respiração e a prosódia foram avaliadas somente por métodos perceptivos. No 

tratamento dos subsistemas da ressonância, da fonação e da articulação, foram 

utilizados para biofeedback visual instrumental nasômetro para apoiar os exercícios 

de ressonância; o eletroglotógrafo, os exercícios de fonação; e o ultrassom, os 

exercícios de articulação dos movimentos de língua. 

 

2.6.1 Nasometria 

 

As alterações de ressonância presentes na fala disártrica fazem parte das 

Disfunções Velofaríngeas (DVF) do tipo Incompetência Velofaríngea (IVF), pois 

resultam de distúrbios no processo motor básico responsável por regular a contração 

dos músculos do palato mole e da faringe, acarretando prejuízos de força e limitação 

da extensão de movimentos (TANAKA et al., 2019; WOO et al., 2019). Entre as 

manifestações clínicas mais frequentes da disartria está a hipernasalidade, a qual 

pode ser descrita como um desvio na qualidade vocal percebido como um excesso de 

energia acústica nasal durante a produção de sons orais (BAKEN; ORLIKOFF, 2000; 

MITUUTI et al., 2010; TRINDADE et al., 2005). 

É por meio da avaliação perceptivo-auditiva da fala que são identificadas as 

alterações de ressonância sugestivas de DVF. Essa avaliação é um método 

importante e confiável para observar as diferenças na qualidade vocal que podem 

influenciar no julgamento da ressonância e identificar o contexto fonético em que a 

nasalidade ocorre. Ainda assim, as informações a respeito da nasalidade advindas de 

uma avaliação perceptivo-auditiva podem ser limitadas em função de sua 

subjetividade e da grande variabilidade de teste-reteste (LIMA, 2006; TRINDADE et 

al., 2005). Ademais, a avaliação perceptivo-auditivo não é suficiente para determinar 

a etiologia da disfunção (insuficiência, incompetência ou erro de aprendizagem do 

mecanismo velofaríngeo) e, dessa forma, são necessárias  provas terapêuticas para 

avaliar a estimulabilidade do paciente e os sinais de possibilidade de fechamento 

velofaríngeo na emissão de sons orais (POLZIN, 2017). 
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Atualmente, pesquisas têm recomendado aliar métodos instrumentais 

complementares mais próximos da objetividade aos métodos perceptivos para 

examinar o déficit fisiológico, comprovar as impressões clínicas e identificar a melhor 

conduta de tratamento. Um dos métodos instrumentais empregados para 

complementar a avaliação da nasalidade é a nasometria, a qual, por meio do 

equipamento nasômetro, mensura o percentual de nasalância pela equação 

𝑛𝑎𝑠𝑎𝑙â𝑛𝑐𝑖𝑎 =   100 𝑥 Pn
(Po +  Pn)

⁄ , em que Pn e Po são a raiz da velocidade quadrática 

média nas narinas (pressão nasal) e lábios (pressão oral) (FUKUSHIRO, 2007; 

MURDOCH, 2005; PEGORARO-KROOK et al., 2014; POLZIN, 2017; SAMPAIO-

TEIXEIRA et al., 2019; WOO et al., 2019).  

A nasometria permite confirmar o julgamento perceptivo de hipernasalidade na 

presença de valores de nasalância acima de 27% para estímulos orais, ou de 

hiponasalidade, quando valores de nasalância para estímulos nasais estiverem abaixo 

de 43% (TRINDADE; GENARO; DALSTON, 1997). Embora tenha sido desenvolvida 

para avaliação de crianças com fissura labiopalatina (FLP), a nasometria é uma 

técnica que tem sido aproveitada para a avaliação da disartria para mensurar a DVF 

com hipernasalidade ou hiponasalidade. 

Recentemente, um estudo indicou que a nasometria mostrou ser um marcador 

útil na avaliação dos sintomas relacionados à DVF e ao efeito da intervenção protética 

com prótese levantadora de palato em pacientes com atrofia muscular bulboespinhal, 

pois permitiu identificar a melhora da ressonância durante a fala devido à elevação do 

palato mole (TANAKA et al., 2019). Outra pesquisa combinou dois modelos acústicos 

e criou o recurso NAP – Nasalização-Precisão Articulatória (do inglês, Nasalization-

Articulation Precision) para avaliar adultos saudáveis e disártricos com diferentes 

doenças neurológicas, descrevendo a relação entre precisão articulatória e 

hipernasalidade (SAXON et al., 2019). 

Saxon et al. (2019) identificaram que o método instrumental foi sensível para 

capturar elementos na fala hipernasal de adultos saudáveis; porém, os resultados 

foram controversos na estimativa de hipernasalidade na fala disártrica com maior 

imprecisão articulatória devido à complexidade de análise isolada da nasalidade em 

graus mais severos da disartria. Isso permite dizer que esse método instrumental 

também provê dados relativos ao estado de conservação das demais bases motoras, 

além de ser uma ferramenta bastante vantajosa para avaliar a progressão da doença 
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e dos consequentes comprometimentos de fala, além de verificar os efeitos dos 

tratamentos empregados na reabilitação dos pacientes com disartria. 

 

2.6.2 Medidas vocais acústicas de fonte glótica 

 

A avaliação vocal deve contemplar a multidimensionalidade da voz, isto é, 

integrar os aspectos fisiológicos, perceptuais, aerodinâmicos, acústicos e emocionais 

nos métodos de avaliação, com o intuito de compreender o funcionamento do trato 

vocal, de aprimorar o diagnóstico das disfonias e de avaliar a efetividade da terapia 

vocal (DEJONCKERE et al., 2001; LOPES et al., 2018; SCHWARZ, 2006). 

Tradicionalmente, na clínica fonoaudiológica, a avaliação vocal é realizada por 

meio de uma avaliação perceptivo-auditiva, geralmente realizada a partir de uma 

escala analógico-visual considerada padrão-ouro para a avaliação vocal; de 

questionários de autoavaliação vocal, que mensuram e descrevem as sensações 

vocais subjetivas da pessoa; e de uma análise acústica vocal instrumental, de caráter 

objetivo e não invasivo, a qual fornece parâmetros acústicos, dados gráficos e 

numéricos sobre a qualidade vocal (LIMA, 2013; VOGEL, 2011). 

A análise acústica vocal instrumental mensura os sinais acústicos da produção 

vocal e fornece informações sobre o padrão vibratório das PPVV, a forma do trato 

vocal, as mudanças fisiológicas durante a emissão vocal e a fisiopatologia da laringe 

(BEBER; CIELO, 2010a; VELASCO GARCÍA et al., 2011). No entanto, a despeito do 

seu caráter objetivo, a análise acústica não substitui o método perceptivo pois a 

interpretação dos dados deve considerar que algumas características anatômicas e 

fisiológicas dos falantes interferem nos parâmetros vocais acústicos. Por isso, há 

diferenças importantes em relação aos padrões de normalidade da literatura ou dos 

softwares de análise (BEBER; CIELO, 2010a, 2010b).  

Devido às vantagens da análise acústica para avaliação, entre elas a fácil 

execução e o baixo custo, os especialistas em voz incorporaram a análise acústica à 

rotina clínica para fins terapêuticos, já que, através da visualização de dados gráficos 

e numéricos, é possível fornecer um biofeedback visual ao paciente e promover o uso 

saudável e adequado da voz dos pacientes em fonoterapia (SCHWARZ, 2006). 

Assim, a análise acústica vocal instrumental é considerada uma ferramenta 

bastante útil e precisa tanto para fins de diagnóstico, em virtude da descrição objetiva 

de distintas disfunções vocais inclusive na disartria, quanto para documentação dos 
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efeitos da terapia, devido à aplicação de algoritmos conhecidos para o cálculo de 

índices de perturbação para avaliar a disfunção vocal (KENT et al., 2003; SHAO et al., 

2010; WANG et al., 2009). 

Em razão de a disfunção fonatória ser um sintoma frequente e bastante 

perceptível na disartria, a avaliação vocal perceptivo-auditiva isolada pode ser uma 

tarefa difícil, pois, além da magnitude da própria alteração vocal, o distúrbio vocal 

geralmente está associado a comprometimentos nos demais subsistemas da fala 

(KENT et al., 2003). Portanto, por ser uma técnica que consiste na simples emissão 

sustentada de uma vogal, sem interferência de outras alterações no procedimento e 

julgamento clínico, a análise acústica auxilia a analisar a emissão vocal e a solucionar 

dúvidas quanto à intensidade do desvio e à qualidade vocal (DUFFY, 2012). 

 As vantagens da análise acústica vocal instrumental em casos de disartria 

estão, por exemplo na avaliação da disartria do NMSU devido a um AVC unilateral 

pois, devido à maioria dos nervos cranianos receber informações bilaterais dos NMS, 

nesses casos as musculaturas da base fonatória continuam sendo inervadas, gerando 

alterações fonoaudiológicas sutis, as quais podem gerar dúvidas através de 

avaliações perceptivas (URBAN et al., 2006). 

Um dos softwares utilizados para análise vocal é o Multi-Dimensional Voice 

Program - Advanced (MDVP-A) da KayPENTAX Inc. (atual PENTAX Medical Inc., 

Montvale, NJ), o qual extrai até 33 parâmetros vocais a partir de uma única emissão, 

representando-os graficamente e comparando-os com valores normativos próprios do 

software, cuja confiabilidade e adequação foram previamente relatadas como 

satisfatórias para a análise da disfunção vocal de disartrias de tipo e gravidade 

variados (KENT et al., 2003). 

 

2.6.3 Eletroglotografia 

 

Devido à falta de um entendimento completo da fisiologia vocal, nas últimas 

décadas foram desenvolvidas técnicas de avaliação para observar os movimentos 

presentes na emissão vocal, dentre os quais os métodos visuais mostraram-se úteis 

ao fornecerem uma grande quantidade de informações objetivas (KÖSTER et al., 

1999). Como uma das ferramentas de análise instrumental da voz, tem-se a 

eletroglotografia (EGG), criada por Fabre (1957) e caracterizada como uma técnica 

de avaliação fisiológica não invasiva que permite estimar a variação da área de 
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contato entre as PPVV durante a produção da voz, analisar a forma da onda glótica e 

identificar os déficits na biomecânica laríngea (FARIA et al., 2012). 

A EGG se baseia no princípio de que o tecido humano é um condutor de 

corrente elétrica: uma corrente elétrica pequena e de alta frequência é transmitida 

entre dois eletrodos que são posicionados externamente sobre os lados da cartilagem 

tireóidea ao nível da laringe (SCIAMARELLA; D’ALESSANDRO, 2004). Sendo o 

tecido humano um condutor elétrico, a abertura glótica restringe o caminho da 

condução elétrica, enquanto o fechamento glótico aumenta a condução elétrica; essas 

variações na impedância elétrica resultam numa oscilação no fluxo entre os eletrodos 

e, portanto, no sinal eletroglotográfico (Figura 5) (GUIMARÃES, 2007; MOURÃO; 

BASSI; GAMA, 2011; SCIAMARELLA; D’ALESSANDRO, 2004). 

A simulação numérica do sinal eletroglotográfico é obtida executando o 

algoritmo computacional e plotando  𝑎(𝑡) através da equação desenvolvida por 

Childers et al. (1986):  𝑎(𝑡) = 𝐿𝑔 × 𝑥𝑐(𝑡), em que 𝑎(𝑡) é a área de contato entre as 

PPVV em função do tempo, 𝐿𝑔 é o comprimento das PPVV e 𝑥𝑐(𝑡) é a distância em 

função do tempo.  

 

Figura 5 – Correlação temporal de sinais vocais e eletroglotográficos. 

 

 

Legenda: tc = fase de fechamento; to = fase de abertura. 
 

Fonte: Adaptado e traduzido de Chen (2016). 
Por meio da obtenção do traçado da onda eletroglotográfica (Figura 6), é 

possível medir a variação do contato da mucosa das PPVV no decorrer do tempo e 

no sentido póstero-anterior e ínfero-superior da borda livre durante o ciclo vibratório, 
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refletindo a quantidade de impedância transversal ao nível da laringe (BAKEN, 1992; 

HAMPALA et al., 2016). 

 

Figura 6 – Forma “ideal” de onda glótica (Lx) e representação do ciclo glótico. 

 

 

Legenda: VFCA (do inglês Vocal Fold Contact Area): área de contato da prega vocal. 1 indica o início 

do ciclo glótico (pico do fluxo glotal) na fase aberta, havendo provavelmente4 um contato mínimo de 

PPVV; 2 indica a fase de fechamento glótico, iniciado no ponto de inflexão em a e alcançado em c; 3 
sinaliza a fase fechada entre c e d (extensão do platô); 4 é a fase de abertura, quando a área de contato 
diminui novamente até que um mínimo seja atingido novamente em f, quando há nova fase aberta. 
 

Fonte: Adaptado e traduzido de Baken, 1992 e Hampala et al., 2016. 
 

A análise qualitativa do eletroglotograma, onde o sinal eletroglotográfico é 

visualizado, permite caracterizar o vozeamento sob diversos parâmetros: 

configuração do formato da onda (Figura 7); amplitude; periodicidade dos ciclos; e 

presença ou ausência de joelho (TITZE, 1990).  

 

 

                                            
4 O contato das PPVV só pode ser identificado com precisão pela técnica de quimografia. 
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Figura 7 – Parâmetros de variações geométricas da glote. 

 

 

 
Legenda: 1. Pulso alargado: observa-se um deslocamento uniforme de toda a borda livre em direção à 
linha média, indicando adução glótica; 2. Pico inclinado: há um aumento de convergência na glote, em 
que uma prega vocal apresenta um ângulo mais agudo; 3. Pulso com forma abaulada: presença de 
dois joelhos no traçado; 4. Pulso com forma em rampa: a diferença no ângulo de fase entre as margens 
superior e inferior da borda livre das PPVV modifica a forma da onda para uma imagem mais 
quadrangular (diferença pequena) ou mais triangular (diferença grande). 
 

Fonte: (TITZE, 1990). 

 

Além da análise qualitativa da onda glótica, medidas eletroglotográficas de 

frequência fundamental (F0EGG), índice de perturbação de frequência (jitterEGG) e 

quociente ou coeficiente de contato (CQEGG) podem ser extraídas. A F0EGG é a razão 

de vibração quase periódica das PPVV obtida pelo mesmo cálculo das medidas 

acústicas; o jitterEGG é similar ao jitter acústico e representa a variabilidade ciclo a ciclo 

do período da F0 nos sinais de EGG em porcentagem; o CQEGG é uma medida da 

proporção relativa de fechamento glotal dentro de um período vibratório glotal, obtida 

pela equação 𝑄𝐶 = 𝑡𝑐
𝑡𝑐 + 𝑡𝑜⁄ , sendo tc a duração da fase de fechamento e to a 

duração da fase de abertura, cujos valores dependem do algoritmo utilizado para obter 

o início e o término das fases de abertura e fechamento das PPVV (HERBST; FITCH; 

ŠVEC, 2010; MOURÃO; BASSI; GAMA, 2011; SCHERER; VAIL; ROCKWELL, 1993). 

As informações referentes à dinâmica do ciclo vibratório de PPVV revelam a 

eficiência da coaptação glótica num curto intervalo de tempo, como a análise da 
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amplitude do sinal e o contato entre as PPVV, as quais são diretamente proporcionais 

e podem indicar alterações fonatórias e fonéticas (GREGIO et al., 2011; WIETHAN et 

al., 2015).  

É sabido que as alterações fonatórias provocam um desequilíbrio no 

funcionamento coordenado da fonação, apresentando irregularidades vibratórias, as 

quais podem ser identificadas e confirmadas pela EGG (MOURÃO; BASSI; GAMA, 

2011). Mas, além disso, existem alterações fonéticas que também podem ser 

identificadas pelo sinal eletroglotográfico. Gregio et al. (2011) utilizaram a EGG para 

observar a dinâmica glótica envolvida durante a fala de adultos com dificuldade de 

sonorizar consoantes obstruintes e os resultados permitiram enriquecer as 

interpretações sobre os mecanismos de coordenação de ajustes glóticos e 

supraglóticos, especificamente no que se refere à singularidade das manifestações 

clínicas fonéticas (GREGIO et al., 2011). 

Um estudo normativo sobre o vozeamento em falantes franceses indicou 

valores de normalidade de CQEGG entre 40% e 60%, sendo que valores até 40% são 

indicativos de hipoadução glótica e valores maiores que 60% indicam hiperadução 

glótica (GHIO, 2009). Dependendo dos algoritmos presentes em alguns softwares de 

EGG, também é possível extrair o coeficiente ou quociente de abertura (OQ) para 

verificar a eficiência do uso da voz, isto é, o controle da abdução das PPVV, sendo 

uma medida importante para avaliação de pacientes com hipertonia laríngea, por 

exemplo (KOISHI et al., 2003; TITZE, 1984).  

No entanto, a EGG não é a técnica ideal para estimar valores de OQ pois, ao 

contrário do início da fase de fechamento, que é bem delimitado na EGG, o início da 

fase de abertura não pode ser determinado com precisão. Dessa forma, a estimativa 

dos valores de OQ derivados de EGG (OQEGG) só é válida em casos em que a 

exatidão não é necessária, como na prática clínica de avaliação de alterações vocais 

resultantes de diferentes ajustes fonatórios ou de disfonias funcionais (HACKI, 1996; 

SZKIEŁKOWSKA et al., 2018). Para observar a fase de abertura glótica, é preferível 

estimar valores de “quociente de quase-abertura” (qOQ), baseado no sinal da Lx 

definido simplesmente pelo componente negativo na curva da EGG (HACKI, 1996; 

SOUSA; FERREIRA, 2010). 

Levando em consideração que a fonação requer um controle motor refinado, 

qualquer sinal de fraqueza, lentidão ou incoordenação da musculatura laríngea é 

percebido na voz e causa impactos na comunicação. À vista disso, apesar da queixa 
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principal dos pacientes disártricos costumar ser a ineficácia da comunicação devido à 

dificuldade articulatória, ou “fala enrolada”, um dos pré-requisitos para o diagnóstico e 

a reabilitação das disartrias é a avaliação adequada da função fonatória (CARILLO; 

ORTIZ, 2007; KÖSTER et al., 1999). 

 

2.6.4 Ultrassonografia 

 

A avaliação da base articulatória por meio de métodos instrumentais pode ser 

realizada, conforme documentado em alguns estudos, por diferentes instrumentos, 

tais com: eletropalatografia, eletropalatografia sensível à pressão, ressonância 

magnética, articulografia eletromagnética, radiografia e ultrassonografia (USG) 

(BACSFALVI; BERNHARDT, 2011; JESUS; REIS, 2012; MURDOCH, 2011; 

MURDOCH; KURUVILLA; GOOZÉE, 2012; NORDBERG; CARLSSON; 

LOHMANDER, 2011; ZHARKOVA, 2013). 

Por ser uma técnica bastante segura, confiável e minimamente invasiva, a USG 

é um exame de imagem amplamente utilizado na clínica médica para fins 

diagnósticos. Na Fonoaudiologia, a USG surgiu particularmente para fins de avaliação 

instrumental articulatória, vocal, de motricidade orofacial e de deglutição. Até o 

momento, muitas pesquisas sobre a USG na fonoaudiologia apresentam um objeto 

de estudo em comum: a análise dos movimentos de língua durante a articulação 

(BARBERENA et al., 2014).  

Independentemente das diferentes finalidades, todos os estudos que se 

propuseram a investigar a base articulatória através da USG reconheceram sua 

viabilidade e validade na avaliação instrumental dos movimentos de língua durante a 

articulação, em diferentes distúrbios dos sons da fala e em pacientes de diferentes 

faixas etárias. Por outro lado, esses mesmos estudos atentam para o fato de que a 

USG não seja considerada um método instrumental objetivo ou alternativo à avaliação 

perceptivo-auditiva (BAKEN; ORLIKOFF, 2000; BARBERENA, 2016; BARBERENA et 

al., 2014; MARCHAL; REIS, 2012; MURDOCH, 2005; PORTALETE, 2017). 

Na avaliação articulatória, embora a USG permita a visualização do gesto 

articulatório através dos frames da língua durante a produção de determinado som, 

as medidas dos contornos de língua são obtidas de acordo com o traçado elaborado 

pelo próprio examinador e interpretadas a seu critério. Assim, a fidelidade da avaliação 

e a adequada interpretação dos dados do exame estão sujeitas a fatores subjetivos, 
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como a experiência prévia do examinador (BARBERENA et al., 2017; PORTALETE, 

2017).  

Além disso, a USG não oferece informações suficientes sobre a base 

articulatória que justifiquem a substituição do método perceptivo; apesar da limitação 

que esses métodos possuem em observar completamente os movimentos da língua 

durante a produção de alguns sons, a USG também tem suas restrições pois revela 

apenas o movimento da língua, ignorando outras estruturas, como lábios, bochechas 

e véu palatino, importantes para a articulação de diversos sons (BAKEN; ORLIKOFF, 

2000; CARILLO; ORTIZ, 2007; PORTALETE, 2017; SILVA, 2002). 

Com relação à USG para avaliação instrumental da base articulatória na fala 

disártrica, pouco se tem pesquisado; diante disso, considerando que a disartria é um 

DMF resultante de prejuízos no controle muscular dos mecanismos envolvidos na 

articulação, pesquisas relacionando a USG e outros métodos instrumentais com a 

avaliação da fala disártrica devem ser encorajadas para promover a documentação 

mais completa de informações articulatórias nessa população (MURDOCH, 2011; 

MURDOCH; KURUVILLA; GOOZÉE, 2012). 

No intuito de caracterizar os movimentos de língua envolvidos na articulação, a 

interpretação das análises ultrassonográficas de língua apoia-se em modelos 

dinâmicos de produção da fala, como a Fonologia Articulatória (FAR) (BROWMAN; 

GOLDSTEIN, 1986, 1989, 1990, 1992), ou Fonologia Gestual (FonGest) (ALBANO, 

2012) no Brasil, e a Fonologia acústico-articulatória (FAAR) (ALBANO, 2001). 

A Fonologia Gestual fornece subsídios para o entendimento e as 

consequentes abordagens terapêuticas dos distúrbios dos sons da fala associados 

a problemas de controle motor, como na disartria, pois enfatiza a organização 

articulatória e o modelamento dinâmico de tarefas, utilizando-se da magnitude do 

gesto articulatório e das fases “intergestuais” para descrever uma variedade de 

alterações fonéticas, fonológicas e prosódicas, além de relacionar vários outros 

níveis de organização linguística (ALBANO, 2012; KENT, 1997). 

As variáveis do trato são descrições funcionais da tarefa, distribuem o 

movimento associado ao gesto entre os articuladores envolvidos e categorizam o 

gesto articulatório por meio de descritores: para as variáveis “grau de constrição” e 

“abertura”: fechado (oclusivas), crítico (fricativas); e aberto, que, para as variáveis 

“corpo da língua” e “abertura glotal”, subdivide-se em estreito, médio e largo. Para as 

variáveis “local de constrição” e “protrusão”: para lábios: protruso, labial e dental; para 
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ponta da língua: labial, dental, alveolar, pós-alveolar, palatal; para corpo da língua: 

palatal, velar, uvular, faríngeo. 

Dependendo da composição gestual, os gestos articulatórios podem funcionar 

como unidades de contraste fonológico. Nesse caso, o contraste envolve 

composições gestuais diferentes entre os gestos articulatórios, os quais estão 

relacionados à presença ou à ausência de um gesto, à diferença na variável do trato 

controlada pelo gesto, a uma diferença no descritor/valor de uma variável, assim como 

às diferenças na organização de um mesmo gesto (BROWMAN; GOLDSTEIN, 1992; 

PORTALETE, 2017). Esses descritores são discretos e binários no sentido de estarem 

ou não presentes em um gesto, porém, uma vez presentes, eles apresentam 

comportamentos gradientes e de sobreposição. Cada um desses contrastes é 

ilustrado por meio das pautas gestuais, ilustrações temporais entre os gestos, que 

envolvem variáveis diferentes do trato e são exibidos em camadas horizontais 

diferentes (BROWMAN; GOLDSTEIN, 1992). 

 

2.5 TERAPIA FONOAUDIOLÓGICA DAS DISARTRIAS 

 

O Relatório mundial sobre deficiência (World report on disability) define a reabilitação 

como "um conjunto de medidas que ajudam indivíduos que experimentam 

incapacidades, ou provavelmente as experimentarão, a alcançar e manter um 

funcionamento ideal na interação com seus ambientes". Portanto, a reabilitação é 

fundamental para possibilitar às pessoas com alguma incapacidade a interação social e a 

participação em diferentes atividades, tais como educação, trabalho, lazer e comunidade, 

entre outras (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2011; STEINER et al., 2002).  

De acordo com a OMS, para atingir esses objetivos, o processo de reabilitação deve ser 

conduzido por uma equipe interdisciplinar formada, por exemplo, por médicos, 

fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais, psicólogos e assistentes para intervir, 

especialmente, em três níveis: tratamento médico, tecnologias assistivas e abordagens 

terapêuticas. Independentemente da especialidade, a terapia deve consistir em exercícios e 

estratégias compensatórias, provisão de recursos e tecnologias assistivas sempre que 

necessário, modificações no ambiente, e suporte e aconselhamento ao paciente e à família.  

É importante considerar que um dos fatores primordiais para o alcance dos 

objetivos da reabilitação é a avaliação clínica global que, além de identificar problemas 

e dificuldades, relacione-os a fatores relevantes da vida do paciente, às suas 
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necessidades e funcionalidades, e ao ambiente em que vive. Somente após a 

avaliação clínica é que devem ser definidas as metas de reabilitação através de um 

planejamento terapêutico, composto por medidas terapêuticas específicas, avaliações 

dos efeitos da terapia, orientação ao paciente e à família/rede de apoio para 

desenvolvimento de conhecimentos e habilidades de autoajuda, automonitoramento, 

autocuidado e tomada de decisões (HIGH et al., 2019; RICH et al., 2012). 

Os primeiros estudos sobre as disartrias datam de 1940, mas apenas em 1975 foram 

estipulados princípios fundamentais ao tratamento dos TMFs: compensação, atividade 

intencional, controle, início precoce e motivação (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1975). 

Segundo os autores, a melhora da fala decorre da utilização funcional da capacidade neuronal 

e muscular conservada, ou seja, o paciente deve aprender a fazer uso máximo do potencial 

remanescente e a contornar suas deficiências. O clínico também deve auxiliar o paciente a 

fazer de modo intencional o que antes fazia automaticamente, isto é, a desenvolver a 

consciência do funcionamento dos articuladores, a coordenar a respiração, a sequenciar as 

palavras e a modular a melodia e a intensidade da fala. Também é essencial desenvolver o 

automonitoramento para alcançar um padrão adequado de fala e, para isto, o paciente deve 

aprender a se escutar enquanto fala, a prever e a antecipar fonemas e palavras difíceis, a 

fazer uma autocrítica e a reconhecer os erros para poder evitá-los futuramente. Outros 

princípios fundamentais são: início precoce, a fim de cultivar técnicas compensatórias desde 

cedo e a postergar déficits de fala mais graves em doenças degenerativas; e motivação, de 

modo que a estrutura da relação terapeuta-paciente ofereça apoio, compreensão e 

preocupação real. 

Apesar de esses princípios terem sido mantidos, a conduta terapêutica dos 

processos motores básicos sofreu algumas modificações. Darley, Aronson e Brown 

(1975) haviam determinado que o objetivo primordial do tratamento fonoaudiológico 

de pacientes disártricos era melhorar a articulação, haja vista o seu papel fundamental 

na inteligibilidade. No entanto, ainda que o termo “disartria” remeta à ideia de um 

distúrbio exclusivamente articulatório, é imprescindível reconhecer que se trata de um 

distúrbio complexo e abrangente (CARRARA-DE ANGELIS, 2002; ORTIZ, 2006). 

Estudos conduzidos por Netsell concluíram que a abordagem fisiológica da 

reabilitação para pacientes disártricos é o método mais objetivo e efetivo (NETSELL, 

1986; NETSELL; DANIEL, 1979; NETSELL; ROSENBEK, 1985). De acordo com 

Theodoros e Thompson-Ward (2005, p. 153) “a eficiência crescente na terapia para a 

disartria foi atribuída diretamente a um conhecimento aprofundado das deficiências 



82 

 

neuromotoras da fala, sendo uma base fisiológica para a seleção e sequenciamento 

das estratégias de terapia, além do uso de métodos de tratamento com base na 

fisiologia” (THEODOROS; THOMPSON-WARD, 2005).  

O objetivo principal do tratamento fonoaudiológico de pacientes com TMFs, 

especialmente as disartrias, consiste na melhora da inteligibilidade e da naturalidade 

da fala (DIAS; PESTANA, 2018; THEODOROS; THOMPSON-WARD, 2005). Esses 

objetivos são alcançados por meio de um incremento do apoio fisiológico para a fala 

e do aprendizado de comportamentos compensatórios à fala (ROSENBEK; 

LAPOINTE, 1982). Além disso, a combinação de diferentes abordagens terapêuticas, 

como técnicas comportamentais e uso de instrumentos de biofeedback visual, é uma 

poderosa ferramenta para alcançar os objetivos estipulados (CALIGIURI, 1983; 

THEODOROS; THOMPSON-WARD, 2005). As teorias que respaldam a aplicação de 

biofeedbacks são o Modelo DIVA de aquisição e produção da fala (TOURVILLE; 

GUENTHER, 2011) e os princípios da aprendizagem motora (MAAS et al., 2008). 

Considerando a interrupção do uso e o desenvolvimento de programas motores 

da fala nas disartrias, resultados de alguns estudos sugerem que a reabilitação esteja 

focada na restauração de programas motores, com treino da produção sonora e 

ênfase da melhoria do desempenho baseado em feedbacks de performance e de 

resultados, como propõem os princípios da aprendizagem neuromotora (BALLARD; 

GRANIER; ROBIN, 2000; DUFFY; JOSEPHS, 2012; WAMBAUGH et al., 2006). 

Sendo assim, a ideia de que o tratamento fonoaudiológico da disartria tem valor 

limitado ou nulo é errônea (ORTIZ, 2006). Atualmente, os estudos a respeito da conduta 

terapêutica da disartria têm se tornado mais sistemáticos e objetivos. Dados empíricos deram 

lugar a evidências científicas um pouco mais robustas devido às iniciativas clínicas e 

laboratoriais (CARRARA-DE ANGELIS, 2002; NETSELL, 1986). Resultados bastante 

promissores, que comprovam a efetividade da terapia fonoaudiológica nos casos de disartria, 

têm sido obtidos não apenas em estudos de casos, como também em estudos comparativos 

entre grupos de pacientes, com ou sem doenças progressivas (ORTIZ, 2006).  

A abordagem terapêutica também deve ser global, isto é, considerar as necessidades 

pessoais de comunicação, além do tipo, da natureza e da gravidade da disartria, e a causa 

subjacente. Isso significa dizer que os diferentes subsistemas da produção da fala devem ser 

sintetizados e integrados nas dimensões biopsicoemocionais de modo a incorporar o próprio 

indivíduo em suas relações de comunicação com o mundo (BEHLAU et al., 2005c). 
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Por exemplo, para pessoas com um grau leve de disartria, com comprometimentos 

discretos em poucas bases motoras da fala, como monotonia e loudness reduzida na DP, o 

objetivo da terapia pode ser melhorar a qualidade e a naturalidade da fala. Por outro lado, 

para pessoas com disartrias mais graves, com maiores comprometimentos em diversas 

bases motoras e um impacto mais negativo na funcionalidade da comunicação, o objetivo da 

terapia pode ir desde melhorar a inteligibilidade e a competência de comunicação até 

considerar a implantação de métodos alternativos de comunicação para garantir o 

restabelecimento ou a adaptação das atividades da vida diária e da participação social (LIGHT 

et al., 2019; MACKENZIE; LOWIT, 2007). 

A Hierarquia do Tratamento Motor da Fala, originalmente desenvolvida por 

Hayden (1986) como uma técnica bottom-up de intervenção para crianças com TMFs, 

tem o intuito de auxiliar a caracterização dos múltiplos níveis do sistema motor da fala 

- Bases Motoras da Fala -, os quais, para produzir uma fala “normal”, precisam ser 

controlados e interagirem em equilíbrio. O princípio bottom-up, traduzido como “da 

base para o topo”, determina que a terapia inicie pelo sistema cujo comprometimento 

interfira no desempenho dos demais sistemas da fala e possui aplicações bastante 

diversificadas, isto é, pode ser utilizado para guiar a progressão do tratamento motor 

da fala independentemente das técnicas terapêuticas escolhidas, como PROMPT©, 

posicionamento fonético, estimulação sensorial, biofeedback visuais, e assim por 

diante (HAYDEN; SQUARE, 1994). 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 ASPECTOS ÉTICOS 

 

A presente pesquisa possui registro no Gabinete de Projetos e aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM (CEP/UFSM) (Anexo A e B), sob n. 2.952.850 

e 3.702.241, e foi conduzida conforme as diretrizes e as normas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos, no que determina o Conselho Nacional de 

Saúde na Resolução 466/12. O estudo apenas foi realizado mediante assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A), onde os 

voluntários concordaram com sua participação, tendo ciência de seus riscos e 

benefícios, bem como do objetivo desta pesquisa. 

Os participantes não foram expostos a riscos desnecessários, tampouco a 

riscos químicos ou físicos que comprometessem a sua saúde. Contudo, estavam 

cientes de que poderiam sentir fadiga e desconforto por conta da extensa duração dos 

procedimentos e da utilização de aparelhagem complexa para algumas avaliações. 

Os participantes não tiveram despesas para participar da pesquisa, salvo as relativas 

à locomoção5, e lhes foi assegurada a possibilidade de desistência da participação 

sem que isso acarretasse qualquer prejuízo. 

Em relação aos benefícios, os participantes foram informados do objetivo desta 

pesquisa e das vantagens que a sua participação promoveria para a saúde, o bem-

estar e a qualidade de vida das pessoas com distúrbios neurológicos adquiridos. Além 

disso, foi oferecida terapia fonoaudiológica aos pacientes diagnosticados com 

disartria, parte da proposta desta pesquisa, no próprio laboratório (LabFala/UFSM). 

 

3.2 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de uma pesquisa de campo, experimental, transversal e quali-

quantitativa, que foi dividida em duas etapas: avaliação e terapia. 

                                            
5 Conforme art. 2º do Decreto Executivo nº 20, de 05 de março de 2013, pessoas em tratamento 
continuado de saúde, quando comprovada renda familiar de até um salário mínimo nacional por pessoa, 
possuem direito ao recebimento gratuito das passagens para uso exclusivo (do beneficiário) do 
deslocamento de sua residência para o local de tratamento de saúde e retorno (PREFEITURA 
MUNICIPAL DE SANTA MARIA, 2013). 
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Inicialmente, os participantes foram submetidos a avaliações fonoaudiológicas 

clínicas, autoavaliativas, perceptivo-auditivas e instrumentais. Em seguida, receberam 

um tratamento fonoaudiológico essencialmente comportamental com base nos 

princípios de aprendizagem motora, incorporando instrumentos de BV no processo 

terapêutico. Para a etapa de terapia, foi elaborado um Protocolo de Tratamento da 

Disartria com Biofeedback: PTDis-Bio. 

 

3.3 PARTICIPANTES 

 

Os participantes foram captados para a pesquisa mediante divulgação externa 

(redes sociais, site institucional e do laboratório, cartazes e folders etc.) (Apêndice B), 

por conveniência e pela demanda encaminhada para o SAF. Todos os procedimentos 

foram realizados no Laboratório de Fala (LabFala) do Serviço de Atendimento 

Fonoaudiológico (SAF), clínica escola do Curso de Fonoaudiologia da UFSM. 

Os participantes deveriam contemplar os critérios de inclusão estabelecidos, 

como possuir histórico de lesão neurológica adquirida, possuir idade superior a 19 

anos6 e apresentar diagnóstico fonoaudiológico de disartria. Contudo, foram adotados 

como critérios de exclusão: diagnóstico de alguma síndrome ou mutação genética que 

determinasse natureza congênita da disartria; uso de prótese dentária mal adaptada 

ou aparelho dentário fixo ou móvel7; cirurgia prévia de cabeça e pescoço; uso de 

traqueostomia; diagnóstico de perda auditiva moderada ou maior8 sem utilização de 

aparelho de amplificação sonora individual; e acuidade visual inadequada ou não 

corrigida para receber feedback visual. Para receber a terapia fonoaudiológica 

proposta neste estudo, além dos critérios de exclusão mencionados, os participantes 

não poderiam ter diagnóstico fonoaudiológico de afasia. 

Ao todo, 22 pessoas com diagnóstico de lesão neurológica adquirida procuraram 

o LabFala para participar da pesquisa; dentre esses voluntários, 08 foram 

diagnosticados somente com afasia e uma apresentava sinais de disartria associados 

à afasia. Sendo assim, 14 pessoas foram diagnosticadas com disartria e aptas a 

participarem da etapa de avaliações da pesquisa; porém, durante o período inicial da 

                                            
6 Idade mínima para definição de adultos segundo a Organização Mundial de Saúde. 
7 A fim de evitar a presença de distúrbios articulatórios decorrentes do seu uso, mascarando as 
alterações de base articulatória presentes na fala disártrica. 
8 Perdas auditivas moderadas ou mais graves geram prejuízos significativos para o diálogo entre as 
pessoas, interferindo na comunicação e no automonitoramento da fala. 
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coleta, uma das pessoas veio a óbito. Devido à situação de pandemia da COVID-19, 

não foi possível aumentar o tamanho da amostra nem captar participantes para 

realizar pareamento. 

Em seguida à entrevista inicial e à anamnese, confirmando-se a hipótese 

diagnóstica de disartria e atendendo aos critérios de inclusão, 13 voluntários, entre 

adultos e idosos de ambos os sexos, falantes do PB, foram selecionados para serem 

submetidos às avaliações fonoaudiológicas da pesquisa. Imediatamente após o 

término das avaliações, os participantes receberam tratamento fonoaudiológico. 

Infelizmente, também em decorrência da pandemia da COVID-19, alguns 

participantes não puderam terminar o tratamento e os que conseguiram finalizar não 

puderam ser avaliados quanto à retenção dos resultados. 

 

3.4 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS  

 

3.4.1 Seleção dos participantes 

 

Para atender aos critérios de inclusão/seleção dos participantes, realizou-se uma 

anamnese especialmente elaborada para pacientes disártricos ou com outros TMFs 

(Apêndice C), na qual foram investigados dados relativos ao nascimento, 

desenvolvimento linguístico, escolaridade e ocupação, história clínica e antecedentes 

patológicos, presença de queixas e outros hábitos. Dados clínicos também foram 

observados, como diagnóstico médico, constando tipo, local e data da lesão e/ou do 

diagnóstico, exames médicos complementares, atendimento multidisciplinar, 

informações sobre o estado cognitivo (apesar de não ter sido realizada nenhuma 

triagem cognitiva), presença de consciência das alterações de fala e condições de 

modifica-la, impacto da disartria, restrições de participação e prognóstico. 

Após a anamnese, o paciente e/ou familiar/cuidador foram orientados quanto à 

conduta fonoaudiológica, como avaliação e subsequente tratamento fonoaudiológico, 

avaliação de dispositivos de comunicação aumentativa e/ou alternativa para geração 

de fala, entre outros. Todos os pacientes que atenderam aos critérios de seleção da 

amostra foram avaliados a partir de diversos instrumentos para verificar o 

funcionamento de todos os subsistemas de fala e identificar as alterações. 
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3.4.2 Coleta dos dados dos participantes: avaliações fonoaudiológicas 

 

3.4.2.1 Avaliação audiológica (triagem auditiva) 

 

A avaliação audiológica (triagem auditiva) foi realizada por meio de varredura 

dos tons puros nas frequências de 500Hz a 6kHz, em 25dB, somente por via aérea, 

em cabine acústica, em ambas as orelhas, com o audiômetro portátil 

INTERACOUSTICS - AD 229. Pacientes com limiares auditivos rebaixados foram 

encaminhados à audiometria completa. Foram considerados aptos a participarem da 

pesquisa os participantes com limiares auditivos dentro da normalidade ou com uso 

de prótese auditiva adequada. Neste caso, os participantes deveriam apresentar laudo 

otorrinolaringológico e fonoaudiológico indicando a adequação dos AASI. 

 

3.4.2.2 Avaliações fonoaudiológicas perceptivo-auditivas 

 

As avaliações buscaram avaliar aspectos relacionados à respiração, à fonação, 

à ressonância, à articulação, à diadococinesia, à prosódia e à inteligibilidade de fala. 

Para tanto, foi realizada a avaliação seguindo o Protocolo da Universidade de 

Queensland (MURDOCH, 2005), o Protocolo de Avaliação das Disartrias (ORTIZ, 

2006) (Anexo C), o Protocolo de Avaliação da Inteligibilidade da Fala (PAIF) (Barreto 

e Ortiz, 2010) (Anexo D) e o Protocolo Consenso da Avaliação Perceptivo-Auditiva da 

Voz (CAPE-V) adaptado para o Português Brasileiro (ASHA, 2003) (Anexo E). 

Mediante a análise de fala espontânea, foram observados aspectos de fluência, 

vocabulário, linguagem expressiva e compreensiva oral. 

O tipo respiratório foi avaliado qualitativamente por meio do Protocolo da 

Universidade de Queensland, observando-se tipo e fluxo respiratório para a 

construção da fala e manutenção de pitch e loudness na fala encadeada (MURDOCH, 

2005). Foram avaliados os Tempos Máximos de Fonação (TMF) de /a/, /i/, /s/ e /z/ e 

a relação s/z conforme o Protocolo de Avaliação das Disartrias (ORTIZ, 2006). Para a 

avaliação dos TMF, os participantes foram orientados a respirar confortavelmente e a 

sustentar a voz em frequência e volume habituais (BEHLAU et al., 2001). Um modelo 

curto para cada emissão foi fornecido. Os participantes repetiram as emissões três 

vezes para obter uma média. Os tempos foram registrados por meio de um cronômetro 

analógico manual, do início ao fim da emissão, e medidos em segundos.  
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Foram considerados valores normais de TMF /a,i/ entre 25 e 35 s para homens, 

15 e 25 s para mulheres (BEHLAU et al., 2001) e, em idosos, 16 s para homens e 12 

s para mulheres (BEHLAU, 1999; FABRON et al., 2011; MORSOMME et al., 1997). 

Valores inferiores indicam escape aéreo e valores superiores sugerem aumento na 

atividade glótica (BEHLAU et al., 2001). Com relação às medidas de TMF de /s/ e /z/, 

foram considerados valores normais entre 15 s a 25 s para adultos, sendo valores 

inferiores a 15 s indicativos de comprometimento do suporte respiratório (BEHLAU et 

al., 2001). O cálculo da relação s/z avalia a eficiência glótica; portanto, resultados 

próximos a 1 sugerem bom funcionamento glótico, enquanto valores inferiores a 0,8 

indicam hipercontração das pregas vocais (PPVV) à fonação e valores superiores a 

1,2 indicam falta de coaptação correta das PPVV à fonação (BEHLAU et al., 2001). 

Em relação à avaliação perceptivo-auditiva vocal, foram registrados os 

parâmetros pré-determinados através do protocolo analógico-visual do Consenso de 

Avaliação Perceptivo-auditiva (CAPE-V) (BEHLAU, 2004), com adaptação do item 

ressonância, obtidos pela emissão sustentada da vogal /a/, por frases e fala 

espontânea, em velocidade, pitch e loudness habituais. Os aspectos vocais foram 

analisados por quatro juízas especialistas, todas fonoaudiólogas, mestras ou 

doutoras, com vasta experiência na área da análise acústica e perceptivo-auditiva 

vocal, que mensuraram a intensidade do desvio dos parâmetros vocais numa escala 

de 0 mm (ausência de desvio no parâmetro avaliado) a 100 mm (intensidade máxima 

do desvio no parâmetro). Foi realizada uma média das quatro avaliações. Nessa 

escala, o intervalo entre 0 e 35,5 mm indica qualidade vocal normal, incluindo desvios 

leves; valores entre 35,6 mm e 50,5 mm indicam desvios leves a moderados; valores 

entre 50,6 mm e 90,5 mm indicam desvios moderados; e valores acima de 90,6 mm 

indicam desvios vocais intensos (YAMASAKI et al., 2007). 

Para avaliação da articulação, foi realizada análise dos movimentos de lábios, 

língua e mandíbula na emissão de cinco repetições rápidas dos sons /p/, /u’i/ e /ka’ta/, 

observando coordenação, velocidade, força etc. segundo o Protocolo de Avaliação 

das Disartrias (ORTIZ, 2006). Também foram realizadas tarefas diadococinéticas de 

AMRs (taxa de movimentos alternados) e de SMRs (taxa de movimentos sequenciais), 

em que se avaliou a qualidade da produção e a quantidade de sílabas articuladas 

rapidamente em 10 s (ORTIZ, 2006). Para a avaliação, os participantes foram 

instruídos a respirar confortavelmente e repetir sílabas (/pa/, /ta/ e /ka/) ou a sequência 

de sílabas (/pa.ta.ka/) o mais rápido possível por 10 s, sem distorcer os sons, em 
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frequência e intensidade habituais (PIERCE; COTTON; PERRY, 2013). O tempo foi 

cronometrado do início ao fim da emissão e a examinadora manteve o braço levantado 

para sinalizar a duração da tarefa. Um modelo curto para cada emissão foi fornecido. 

As tarefas foram gravadas em vídeo para análise qualitativa e em áudio para 

contagem dos picos através do software PRAAT (BOERSMA; WEENINK, 2020). 

Foram considerados valores normais de taxa diadococinética (sílabas por segundo) 

6,69 para /pa/, 6,71 para /ta/, 6,03 para /ka/ e 6,58 para /pataka/, e em idosos os 

valores foram 6,05 para /pa/, 5,87 para /ta/, 5,52 para /ka/ e 6,13 para /pataka/ 

(PADOVANI; GIELOW; BEHLAU, 2009). 

Aspectos prosódicos, como velocidade, entonação, pitch e loudness, também 

foram avaliados qualitativamente pelo Protocolo de Avaliação da Universidade de 

Queensland (MURDOCH, 2005). A velocidade também foi avaliada de forma 

quantitativa, observando-se o número de palavras faladas por minuto (ORTIZ, 2006). 

No contexto de conversação, admitiu-se como valor de referência 144 ± 13 pal/min e, 

no contexto de leitura, 155 ± 19 pal/min (OLIVEIRA; ORTIZ; VIEIRA, 2004). 

Para avaliar a inteligibilidade de fala, foi aplicado o PAIF (BARRETO; ORIZ, 

2010). Nesta pesquisa, foram gravadas as amostras de fala dos participantes, os 

quais permaneceram sentados, com o microfone posicionado a 10 cm de distância da 

boca. Cada participante produziu 60 palavras e pseudopalavras e 25 sentenças de 

alta, média e baixa preditividade, distribuídas em ordens diferentes para cada um. A 

randomização dos estímulos foi gerada com a ferramenta computacional 4Devs.  

Os participantes puderam ler uma vez, silenciosamente, cada lista de estímulos 

para se familiarizarem com os itens e, em seguida, foram instruídos a repetir, em 

intensidade e velocidade de fala habituais, cada item falado pela examinadora. Foi 

escolhida a tarefa de repetição para eliminar a interferência da habilidade de leitura 

e/ou acuidade visual no desempenho. Os itens somente foram repetidos quando 

divergiam do alvo pretendido ou foram produzidos com nível de ruído excessivo. 

Os áudios foram editados no programa Audacity®, eliminando-se as emissões 

da examinadora e nomeando-os de acordo com os números correspondentes à lista 

para transcrição. No que determina o método de transcrição ortográfica, as gravações 

das amostras de fala foram transcritas ortograficamente por um ouvinte leigo, o qual 

foi instruído apenas a “escutar e escrever exatamente o que ele achava que o falante 

havia enunciado”. O ouvinte também não deveria ter tido contato com pessoas com 
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disartria nem recebido treinamento técnico para avaliar a inteligibilidade da fala de 

qualquer transtorno de fala. 

As palavras transcritas foram pontuadas pela pesquisadora como corretas ou 

incorretas de acordo com a correspondência destas com as palavras-alvo do 

protocolo. O cálculo para mensuração da inteligibilidade foi realizado dividindo-se o 

número de palavras identificadas corretamente pelo número de palavras possíveis e 

multiplicadas por 100 para obtenção do percentual. Para valores de referência, uma 

pontuação acima de 89,58% na produção de palavras e acima de 96,80% na produção 

de sentenças indica normalidade. 

Todas as avaliações foram feitas pela pesquisadora e foram gravadas para 

posterior conferência pela pesquisadora e por uma acadêmica do último ano do Curso 

de Fonoaudiologia, bolsista de Iniciação Científica do LabFala. Utilizou-se uma 

câmera digital da marca Sony/modelo Cyber-Shot para a filmagem e o programa 

Lightworks® versão 14.5 para edição dos vídeos. O áudio foi captado por um 

microfone unidirecional, com cancelamento de ruído, de dispositivo móvel, 

posicionado em frente à boca do participante (a 4cm para produção de vogais e a 

10cm para produção das frases/fala espontânea), editado no programa Audacity® 

versão 2.3.2, com taxa de amostragem definida em 44.100 Hz e formato em 16 bit. 

 

3.4.2.3 Avaliações fonoaudiológicas instrumentais 

Os participantes realizaram as avaliações em dias diferentes, entre três e cinco 

dias, para evitar a fadiga muscular em decorrência das numerosas atividades. No 

primeiro dia de avaliação fonoaudiológica, foi realizada a assinatura do TCLE, a 

anamnese e o preenchimento do questionário VcD (Anexo F). No segundo dia, foram 

realizadas as avaliações perceptivo-auditivas e, se possível, a nasometria. Em outro 

dia, foi realizada a avaliação acústica vocal (MDVP-A) e a eletroglotografia (EGG). No 

último dia de avaliação, foi realizada a ultrassonografia (USG) dos movimentos de 

língua. As coletas das avaliações instrumentais foram realizadas com os participantes 

dentro de uma cabine tratada acusticamente para que não houvesse interferência do 

ruído externo na captação e na gravação dos sinais acústicos da fala. 

O instrumento utilizado para obtenção de dados de fala na nasometria, na USG 

e na EGG foi o Protocolo para Avaliação Instrumental da Fala (PRAINF) (Anexo G) 

(PORTALETE; FERNANDES; PAGLIARIN, 2018), o qual é composto por 19 palavras, 
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cada uma contemplando uma consoante do PB. Para essas avaliações, os 

participantes deveriam reproduzir a lista de palavras realizando 5 repetições para cada 

uma, buscando maior fidedignidade e consistência das produções. 

Para a nasometria e a USG, as palavras estavam inseridas em uma frase-

veículo: “Fale [palavra-alvo] de novo”, a fim de manter as palavras no mesmo contexto 

prosódico e fonético, evitando possíveis modificações nos parâmetros acústicos. Para 

a EGG, os participantes deveriam repetir 5 vezes cada palavra do instrumento, devido 

ao pouco tempo permitido pelo software para registro da emissão. 

 Considerando que a forma mais fidedigna de obtenção das amostras de fala é 

a nomeação espontânea, foram apresentadas as figuras correspondentes aos 

estímulos de fala na tela do computador para que os participantes nomeassem 

espontaneamente a palavra-alvo, inserida na frase-veículo se fosse o caso, durante 

as avaliações instrumentais, eliminando o viés da repetição (estímulo auditivo) e da 

leitura (palavra escrita). 

 

Nasometria 

 

Para avaliar instrumentalmente o sinal acústico de fala do subsistema 

ressonantal, foi realizada a nasometria, uma técnica que permite mensurar o 

percentual de nasalância e respaldar o julgamento perceptivo-auditivo da nasalidade. 

A instrumentação utilizada foi composta pelo equipamento Nasômetro™ II, 

modelo 6450, da marca KayPENTAX Inc. (Fotografia 1), pelo software Nasometer 

para gravação e análise, pelo headset próprio do equipamento, equipado com dois 

microfones em cada extremidade da placa defletora para captação isolada do sinal 

sonoro de cavidade nasal e da cavidade oral, e pela cabine acústica-audiométrica, 

para calibração do equipamento e posicionamento dos participantes para a realização 

da avaliação. O equipamento foi calibrado no início do dia de cada coleta dentro da 

cabine acústica-audiométrica e obedecendo às normas do fabricante (valores de 

calibração entre 0.9 e 1.1). 
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Fotografia 1 – Nasômetro™ II Modelo 6450 (KayPENTAX Inc.), captura de tela do 

software Nasometer e headset  

 

 

 
Fonte: (KAYPENTAX INC., 2017a) http://kaypentax.com/index.php/wap/nasometry/281.html. 

 

Durante a avaliação, os participantes usaram o headset (Fotografia 2) e 

permaneceram dentro da cabine. Os procedimentos de calibração e de avaliação 

seguiram instruções específicas (Apêndice D) para garantir a fidelidade dos resultados 

do exame. 

 

Fotografia 2 – Ajuste do headset para avaliação nasométrica 

 

 
 

Fonte: (KAYPENTAX INC, 2010). 
 

 

Primeiramente, os participantes foram orientados quanto ao exame e sua 

finalidade, bem como em relação aos prováveis desconfortos causados pelo headset 

ou pelo cansaço. Após ajustar o headset na cabeça do participante, obedecendo às 

instruções de posicionamento, solicitou-se que reproduzisse três conjuntos de frases 
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para mensuração da nasalância e dos correlatos acústicos de hipernasalidade ou 

hiponasalidade (TRINDADE; GENARO; DALSTON, 1997). 

1. Frases com consoantes de alta pressão oral – ZOO-BR (valores de normalidade 

até 27%): “Papai caiu da escada”, “Fábio pegou o gelo”, “O palhaço chutou a bola”, 

“Teresa fez pastel” e “A árvore dá frutos e flores”;  

2. Frases com consoantes de baixa pressão oral (líquidas) – ZOO2-BR (valores de 

normalidade até 32%): “O louro ia olhar a lua”, “Laura lia ao luar”, “A leoa é leal”, “Lili 

era loira” e “Lulu olha a arara”;  

3. Frases predominantemente nasais – NASAL-BR (valores de normalidade acima de 

43%): “Domingo tem neblina”, “O passarinho comeu a minhoca”, “Miriam lambeu o 

limão”, “O menino era bonzinho” e “Flavinho chamou João”. 

 Na sequência, os participantes reproduziram a lista de palavras do PRAINF, 

conforme os critérios para coleta dos dados de fala determinados pelos autores do 

instrumento: cinco repetições de cada frase-veículo, em intensidade e tom habituais 

de fala (PORTALETE; FERNANDES; PAGLIARIN, 2018). 

 

Medidas vocais acústicas de fonte glótica 

 

Para avaliar instrumentalmente o sinal acústico de fala do subsistema fonatório, 

mais precisamente a função vocal laríngea, e obter mensurações acústicas da 

qualidade vocal, foi realizada a análise acústica vocal seguida de avaliação 

eletroglotográfica, ambas utilizando os recursos do equipamento Computerized 

Speech Lab (CSL™) 4500, pedestal e microfone unidirecional SHURE SM48, uso 

exclusivo em performance profissional, para captura do sinal acústico, e cabine 

acústica-audiométrica para isolamento acústico. A fim de garantir a fidelidade dos 

resultados dos exames, as duas avaliações foram realizadas no mesmo dia e todos 

os procedimentos de avaliação seguiram instruções específicas (Apêndice E). 

Para a análise acústica vocal de fonte glótica, a emissão da vogal /a/ foi gravada 

diretamente no software Multi-Dimensional Voice Program (MDVP) (Fotografia 3). Os 

participantes foram convidados a produzir um /a/ sustentado em um nível contínuo e 

confortável em um microfone unidirecional de alta qualidade (Shure SM48; Shure Inc., 

Niles, Illinois) colocado na altura da boca do paciente a uma distância de 15cm, com 

um ângulo de captação de 90º, como recomendado pelos desenvolvedores do MDVP 

e do Computerized Speech Lab (CSL, modelo 4500; KayPentax, Lincoln Park, New 
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Jersey) para o uso do microfone SHURE SM48 (SAGGIO; COSTANTINI, 2020). A 

vogal /a/ foi analisada usando o MDVP, com taxa de captação de 44KhZ em 16 

bits/amostra. O tempo padrão para a janela de análise foi de 4 s (JAEGER et al., 

2001). O início e o final do sinal de fala foram excluídos da análise, dada a 

instabilidade relacionada ao aquecimento e ao desligamento do processo de vibração 

das PPVV (LECHIEN et al., 2017). 

 

Fotografia 3 – CSL™ Modelo 4500 (KayPENTAX Inc.) e captura de tela no módulo 

MDVP-A 

 

 

 

Fonte: (KAYPENTAX INC., 2017b) http://kaypentax.com/index.php/wap/acoustic/241.html 

 

Para a gravação original da voz sustentada, os participantes deveriam estar 

posicionados dentro da cabine acústica e permanecer em pé, com os braços 

estendidos ao longo do corpo e pés afastados para melhorar o equilíbrio e o conforto, 

evitando movimentos de cabeça. Os participantes com deficiência física que faziam 

uso de cadeira de rodas realizaram a avaliação sentados, fora da cabine acústica, 

mas em sala silenciosa (ruído ambiental inferior a 50 dB NPS). 

Primeiramente, os participantes foram orientados quanto ao exame, no qual se 

solicitou que dessem uma inspiração profunda antes de cada emissão e sustentassem 

a vogal /a/ de forma natural e no maior tempo possível. Para a análise, foram 

escolhidas as emissões mais representativas quanto à frequência, à intensidade e à 

qualidade, ou seja, as porções mais estáveis, eliminando-se o início e o final de cada 

emissão. As emissões vocais foram analisadas através do software Multi-Dimensional 

Voice Program - Advanced (MDVP-A) – Modelo 4305 da Kay Pentax.  
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Eletroglotografia 

 

A EGG foi realizada com o equipamento Electroglottograph (modelo 6103; 

KayPentax, Lincoln Park, New Jersey) (Fotografia 4) conectado ao CSL. Os 

participantes foram instruídos a inspirar profundamente e, em seguida, sustentar a 

vogal /a/ pelo maior tempo possível, em níveis confortáveis de pitch e loudness. Para 

a captura da emissão, utilizou-se o mesmo microfone externo, posicionado 

identicamente à análise vocal acústica de fonte glótica. Após a higienização da pele 

do pescoço com álcool 70% para remoção de gordura, dois eletrodos específicos para 

EGG foram posicionados simetricamente adjacentes à cartilagem tireoide dos 

participantes (BAKEN, 1992). 

 

Fotografia 4 – Electroglottograph™ modelo 6103 (KayPENTAX Inc.) e ajuste dos 

eletrodos no pescoço 

 

 

 

Fonte: (USSH PHONETIC LAB©, 2011) http://vns.edu.vn/v1/phoneticslab/ 

 

Para captura e análise dos parâmetros eletroglotográficos, selecionou-se o 

módulo Real-Time EGG Analysis (modelo 5138) (Figura 8). 

 

Figura 8 – Captura da tela do software Real-Time EGG Analysis gerando Pitch 

Contour, Quotient Contour e EGG Waveform na emissão sustentada da vogal [a] 
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Fonte: Autoria própria. 

 

Para a extração automática da informação sobre o ciclo vibratório das PPVV de 

forma gráfica, as ondas Lx não poderiam apresentar problemas à inspeção ou, na 

presença de ruídos visíveis, deveriam estar com a amplitude aumentada (VIEIRA et 

al., 1996). Ondas com excitação irregular ou impossibilidade de análise numérica 

foram descartadas, realizando-se nova emissão ou excluindo o participante.  

Foram extraídas automaticamente as medidas de F0 da Lx (pitchEGG), índice de 

perturbação de frequência (jitterEGG), quociente ou coeficiente de contato (CQEGG). Os 

valores de pitchEGG deveriam corresponder à F0 da onda sonora, e os valores de 

jitterEGG deveriam ser superiores ao jitter acústico (BAKEN, 1992; ORLIKOFF, 1995). 

Para a medida de CQEGG, foram considerados valores de normalidade entre 20% para 

homens e 40% para mulheres (ALVES et al., 2020). 

 

Ultrassonografia 

 

Para avaliar o subsistema articulatório da produção da fala, realizou-se a USG 

dos movimentos de língua. Para a gravação dos dados acústicos e de imagens 

ultrassonográficas, utilizou-se o ultrassom portátil (Mindray – DP 6600) para captação 

de imagem com transdutor endocavitário acoplado para corte sagital (65C10EA – 

5MHz), além de pedestal e microfone unidirecional SHURE SM48 exclusivo para uso 
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em performance profissional, para captura do sinal acústico, cabine acústica-

audiométrica para isolamento acústico e software Articulate Assistant Advanced (AAA) 

para capturar e analisar as imagens. 

A fim de garantir a fidelidade dos resultados dos exames, a avaliação e a 

sincronização de áudio e imagem foram realizadas no mesmo dia, e todos os 

procedimentos de avaliação seguiram instruções específicas (Apêndice F). 

O microfone foi posicionado a 10cm da boca do paciente, assim como a tela do 

computador foi posicionada em frente ao participante na janela da cabine acústica 

(Fotografia 5) para possibilitar a nomeação das palavras do protocolo, orientando-o a 

repetir aleatoriamente 5 vezes cada frase, de acordo com a apresentação das figuras 

na tela do software. 

 

Fotografia 5 – Participante posicionado em cabine acústica em frente a tela do 

software AAA e instrumentação com capacete estabilizador de cabeça (Articulate 

Instruments Ltd.) e microfone com pedestal. 

 

 

 
Fonte: autoria própria. 

 

Para garantir a confiabilidade do exame e obter movimentos de língua 

correspondentes aos reais gestos articulatórios, os parâmetros ultrassonográficos 

foram obtidos somente após o ajuste do capacete estabilizador de cabeça (Articulate 

Instruments Ltd.) no participante, respeitando o ângulo do transdutor abaixo do queixo 

(submandibular) (Figura 9).  
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Figura 9 – Exemplos esquemáticos da influência do movimento de uma sonda 

instável sobre artefatos e erros durante o exame ultrassonográfico da língua 

 

 

Legenda: L: Língua; S: Sonda. Em (A), a posição da sonda acompanha a direção do movimento e a 
magnitude da língua, não gerando interferência desse movimento na ultrassonografia; em (B) a sonda 
não está fixa e é deslocada para baixo, gerando um artefato revelado na ultrassonografia como um 
movimento de língua ascendente. Esses erros e artefatos em decorrência da instabilidade da sonda 
podem ser mal interpretados pelo examinador, invalidando o exame. 
 

Fonte: Traduzido de ZHARKOVA, 2013. 

 

As imagens dos movimentos de língua, ou seja, os gestos articulatórios, foram 

analisados à luz da Fonologia Gestual (FonGest). Foram consideradas a magnitude 

do gesto articulatório e das fases “intergestuais” para descrever alterações 

encontradas (ALBANO, 2012; KENT, 1997). 

Os gestos articulatórios foram caracterizados por meio de descritores: para as 

variáveis “grau de constrição” e “abertura”: fechado (oclusivas), crítico (fricativas); e 

aberto, que, para as variáveis “corpo da língua” e “abertura glotal”, subdivide-se em 

estreito, médio e largo. Para as variáveis “local de constrição” e “protrusão”: para 

lábios: protruso, labial e dental; para ponta da língua: labial, dental, alveolar, pós-

alveolar, palatal; para corpo da língua: palatal, velar, uvular, faríngeo. 

Os parâmetros dos gestos articulatórios das consoantes do PB na fala típica 

estão expostos no Quadro 2. 
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Quadro 2 – Composição gestual das consoantes do PB obtidas pela USG. 

 

 

Grau e local de constrição 

Bilabiais 
Lábioden

tais 
Alveolares 

Palato 
alveolares 

Palatais Velares 

/p/ /b /m/ /f/ /v/ /t/ /d/ /n/ /s/ /z/ /l/ /r/ /ʃ/ /ʒ/ /ʎ/ /ɲ/ /k/ /g/ /R/ 

Lábios 
Fechado 

Labial 
Fechado 
Dental 

Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø Ø 

Ponta 
da 

Língua 
Ø Ø Ø Ø Ø 

Fechado 
Alveolar 

Crítico 
Alveolar 

Fechado alveolar 
Crítico 

Pós-alveolar 
Fechado 
Alveolar 

Ø Ø Ø Ø 

Corpo 
da 

Língua 

Médio 
Palatal 

Ø Ø Ø 
Médio 
Palatal 

Médio 
Faríngeo 

Crítico 
Palatal 

Fechado 
Palatal 

Fechado 
Palatal 

Fechado 
Velar 

Médio 
Palatal 

Crítico 
Faríngeo 

Médio 
Faríngeo 

Médio 
Velar/Uvular/

Faríngeo 

Véu 
Fechado 
Faríngeo 

↔ 
Fechado 
Faríngeo 

Fechado 
Faríngeo 

↔ 
Fechado 
Faríngeo 

Fechado 
Faríngeo 

Médio ↔ 
Fechado 
Faríngeo 

Fechado 
Faríngeo 

Glote ↔ ═ ↔ ═ ↔ ═ ═ ↔ ═ ═ ═ ↔ ═ ═ ═ ↔ ═ ═ 

Imagem 
USG 

          

Legenda: Ø: ausência de constrição; ↔: largo; ═: estreito 
 

Fonte: Elaborado pela autora. Dados ultrassonográficos de PORTALETE, 2017. 
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4.3 Conduta fonoaudiológica: Protocolo de Tratamento da Disartria com Biofeedback: 

PTDis-Bio 

 

Participaram desta etapa do estudo os participantes que se submeteram às 

avaliações da etapa anterior e que concordaram em receber terapia fonoaudiológica. 

Após as avaliações fonoaudiológicas perceptivas e instrumentais, os participantes 

foram caracterizados quanto ao tipo de disartria e classificados em perfis funcionais.  

Em decorrência dos diferentes tipos e gravidades de disartria e das diversas 

fisiopatologias subjacentes, assim como das características de fala, prognóstico, 

incapacidade, limitações sociais, ambientes e necessidades de comunicação 

específicas, não foi possível testar uma única técnica para a terapia fonoaudiológica.  

Portanto, elaborou-se um plano de intervenção comportamental utilizando 

biofeedback instrumental com base nos princípios da aprendizagem motora, com 

técnicas centradas na fala, na comunicação e nas necessidades individuais de cada 

paciente. Apesar do emprego de diferentes exercícios para cada um, o objetivo 

determinado foi o mesmo: melhorar a comunicação através da melhora direta da 

inteligibilidade, da eficiência e da naturalidade da fala.  

A terapia seguiu a Hierarquia do Tratamento Motor da Fala para a adequação, 

a compensação ou o ajuste das bases motoras da fala. Ao todo, foi determinado um 

máximo – não obrigatório – de 25 sessões à terapia das bases motoras selecionadas, 

sendo que, para cada uma, foram dedicadas 5 sessões de 45 minutos de duração, 

uma vez na semana. 

 O desenho da intervenção faz parte dos resultados do segundo artigo desta 

Tese. 

 

3.5 ANÁLISE DOS DADOS 

 

A análise dos achados das avaliações fonoaudiológicas entre os participantes 

disártricos foi feita de forma descritiva e quantitativa. Todos os dados foram separados 

por parâmetros e digitados em programa Excel para análise estatística adequada.  

No artigo “Caracterização vocal acústica, fisiológica e do tempo máximo de 

fonação de pacientes disártricos”, a análise quantitativa das informações coletadas 

passou inicialmente pelo processo de tabulação dos dados e de produção das 
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principais medidas estatísticas de posição e dispersão (média, mediana e desvio-

padrão). Os resultados foram obtidos com os pacotes Microsoft Excel(r) e R (R Core 

Team, 2020). A seguir, verificou-se a hipótese de diferença entre as médias dos três 

grupos (perfil hipofuncional, perfil hiperfuncional e perfil misto) para cada medida 

acústica e fisiológica por meio da análise de variância (ANOVA) paramétrica, 

adotando um nível de significância de 5% (p ≤ 0,05). Quando apropriado, em casos 

de diferença estatística significativa, foi realizado o teste post-hoc para comparações 

múltiplas de Tukey, também considerando um critério de 5% para diferenças 

significativas entre pares de médias. 

Em relação ao artigo “Protocolo de Tratamento para a Disartria com 

Biofeedback: PTDis-Bio”, nenhuma análise estatística foi conduzida devido à 

heterogeneidade das disartrias que limitaram o tamanho amostral. Dessa forma, os 

resultados foram analisados descritivamente, comparando-se achados das avaliações 

fonoaudiológicas antes e após o tratamento fonoaudiológico com o PTDis-Bio.  
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4 ARTIGO 1 - Caracterização vocal acústica, fisiológica e do tempo máximo de 

fonação de pacientes com diferentes tipos de disartria9 
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RESUMO 

Objetivo: Comparar os resultados do tempo máximo de fonação de /a/, de medidas 

vocais acústicas de fonte glótica e avaliações fisiológicas de pacientes disártricos. 

Métodos: Treze pacientes foram classificados quanto ao tipo de disartria e divididos 

de acordo com o perfil funcional: hipofuncional, hiperfuncional e misto, e passaram 

por avaliação do tempo máximo de fonação de /a/, análise vocal acústica de fonte 

glótica, eletroglotografia e nasometria. Os resultados foram comparados entre os 

grupos por meio dos testes: ANOVA e Tukey. Resultados: a frequência fundamental 

mais alta apresentou diferença significativa nas médias dos grupos, sendo maior 

no grupo hiperfuncional. Os tempos máximos de fonação de /a/ estavam reduzidos, 

várias medidas acústicas de fonte glótica e as medidas eletroglotográficas se 

apresentaram alteradas em todos os grupos, sem diferença significativa entre os 

grupos. As demais medidas não apresentaram significância estatística. Conclusão: 

Os tempos máximos de fonação de /a/ se apresentaram reduzidos em todos os 

perfis funcionais analisados, sugerindo escape aéreo à fonação; várias medidas 

acústicas de fonte glótica e eletroglotográficas estavam alteradas em todos os 

grupos, sugerindo ruído, tremor e instabilidade vocal; e a frequência fundamental 

mais alta foi maior no grupo de perfil hiperfuncional, reforçando a instabilidade 

vocal. Isso aponta que, apesar das características avaliadas serem esperadas em 

pacientes disártricos, há dificuldade de realizar um diagnóstico diferencial das 

disartrias a partir de parâmetros vocais acústicos e fisiológicos. 

 

Descritores: Acústica; Disartria; Fonação; Fonoterapia; Qualidade da Voz; Voz.  
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RESUMO 

Introdução: Disartrias são transtornos motores de fala de ordem neurogênica que 

comprometem o controle neuromuscular dos subsistemas da fala. As disartrias são 

muito heterogêneas, o que torna o tratamento complexo e sem evidência científica 

suficientemente robusta para guiá-lo. Objetivos: desenvolver um protocolo de 

tratamento baseado nos princípios de aprendizagem motora utilizando instrumentos 

de biofeedback visual para pessoas com diferentes tipos de disartria progressiva; e 

aplicar e verificar os efeitos desse tratamento nos subsistemas da fala e na 

inteligibilidade. Métodos: A elaboração consistiu numa abordagem multissistêmica 

fisiológica fundamentada nos princípios de aprendizagem motora, incluindo a oferta 

de biofeedback visual instrumental, de modo a intervir sequencialmente nos 

subsistemas da fala geralmente afetados nas disartrias. As sessões foram 

estruturadas identicamente a todos para aplicar estratégias comportamentais e 

oferecer feedbacks verbais e visuais. Os instrumentos selecionados para biofeedback 

visual foram o nasômetro, o eletroglotógrafo e o ultrassom. A aplicação do protocolo 

consistiu num estudo de caso múltiplo com adultos ou idosos que apresentassem 

disartria progressiva. Todos os participantes foram avaliados quanto à respiração, voz 

(fonação e ressonância), articulação, inteligibilidade e prosódia antes e ao final do 

tratamento. Para o tratamento de cada subsistema foram dedicadas cinco sessões de 

45 minutos de duração, realizadas uma vez na semana, totalizando um máximo de 25 

sessões. Resultados: houve melhora nos TMF, e em alguns acasos foram obtidos 

valores praticamente normais, com melhora na eficiência glótica. A maioria teve 

melhora nos parâmetros vocais. Todos melhoraram coordenação, força, velocidade e 

refinamento do ato motor. Também observou-se melhora da velocidade, ritmo, tremor 

e diminuição da variedade de parâmetros alterados, bem como da entonação, pitch, 

loudness e velocidade. Foram adequadas as pausas para respiração e reduzidos o 

monopitch e a monoloudness. Todos obtiveram inteligibilidade acima de 90% tanto na 

produção de palavras quanto frases, e alguns atingiram 100%. Conclusões: A 

significativa melhora da inteligibilidade e, de modo geral, dos subsistemas da fala 

sugere que o protocolo é viável ao tratamento de pessoas com disartria progressiva. 

 

Palavras-chave: disartria; avaliação perceptivo-auditiva; tratamento; biofeedback. 
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INTRODUÇÃO 

Disartrias são transtornos motores de fala (TMFs) causados por distúrbios 

neurológicos que comprometem o controle neuromuscular de um ou mais 

subsistemas da produção da fala: respiratório, fonatório, ressonantal, articulatório e/ou 

prosódico (DUFFY, 2019; KENT et al., 1999). As características da fala disártrica 

dependem do local e da extensão da lesão neurológica, o que resultará no tipo de 

disartria (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969a, 1969b, 1975; DUFFY, 2019). As 

disartrias são bastante heterogêneas entre os pacientes, isto é, podem apresentar 

manifestações diferentes mesmo entre pacientes com o mesmo diagnóstico (FINCH; 

RUMBACH; PARK, 2020).  

Nesse sentido, o tratamento torna-se complexo e ainda não há um consenso 

entre os fonoaudiólogos de como deve ser conduzido, nem evidência científica 

suficientemente robusta para guiar a prática clínica (MITCHELL et al., 2017). Além 

disso, a maioria dos estudos sobre o tratamento das disartrias direciona-se às 

disartrias não progressivas, estáveis. Porém, independentemente do tipo de 

tratamento, os objetivos terapêuticos consistem em melhorar a inteligibilidade e a 

naturalidade da fala e, inerente a esses objetivos, parece ser necessário adotar uma 

abordagem fisiológica e multissistêmica (HERTRICH, 2021; NETSELL; DANIEL, 

1979; THEODOROS; THOMPSON-WARD, 2005; YORKSTON et al., 1999).  

A abordagem multissistêmica consiste em tratar todos os subsistemas da fala 

que não estejam funcionando corretamente, levando em consideração a gravidade e 

a natureza fisiológica da deficiência. Isso requer a compreensão da interação dos 

subsistemas envolvidos a fim de determinar qual(is) fator(es) está(ão) influenciando 

mais na produção da fala e selecionar e sequenciar os objetivos específicos 

(NETSELL; DANIEL, 1979; THEODOROS; THOMPSON-WARD, 2005). Planejar e 

sequenciar o tratamento significa seguir uma hierarquia, iniciando pelo subsistema 

cujo comprometimento interfira no desempenho dos demais subsistemas da fala e 

oriente a progressão do tratamento, partindo do subsistema de maior impacto para a 

inteligibilidade da fala para aquele de menor impacto (NETSELL, 1986; ORTIZ, 2006; 

PORTALETE et al., 2019). 

O enfoque do tratamento na fisiologia garante ao clínico uma variedade de 

técnicas: técnicas comportamentais (exercícios), recursos instrumentais 

(biofeedbacks), próteses, dispositivos de comunicação alternativa e/ou aumentativa, 
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tratamento farmacológico e/ou cirúrgico, estimulação cerebral não invasiva, entre 

outros (HERTRICH, 2021). O tratamento fonoaudiológico para a disartria também 

pode envolver uma abordagem terapêutica eclética, incorporando aspectos de 

diferentes abordagens para maximizar os efeitos do tratamento (THEODOROS; 

THOMPSON-WARD, 2005). Por exemplo, as técnicas comportamentais associadas 

ao uso de biofeedbacks e incorporando os princípios de aprendizagem motora, como 

a alta frequência de prática, variação de estímulos e oferta de feedback, possuem 

maior potencial de promover reorganização e plasticidade cerebral (JOHANSEN-

BERG et al., 2002; LIOTTI et al., 2002; MAAS et al., 2008; NUDO; WISE; SIFUENTES, 

1996). 

As técnicas comportamentais focam na melhora da inteligibilidade através da 

reabilitação dos subsistemas da fala por meio de um incremento do apoio fisiológico, 

do aprendizado de estratégias compensatórias e da prevenção de desajustes 

(HERTRICH, 2021; THEODOROS; THOMPSON-WARD, 2005). O uso de 

biofeedbacks tem sido um adjunto às técnicas comportamentais por três motivos: é 

um meio efetivo de restabelecer o controle motor da entrada sensorial em todos os 

subsistemas da fala; permite uma maior especificidade na resposta (correção de 

parâmetros), pois os pacientes conseguem concentrar-se nos elementos-chave de 

seus problemas de fala por meio da comparação contínua do desempenho real com 

um determinado alvo; auxilia a engajar, motivar comportamentos e generalizar o 

aprendizado das habilidades através da possibilidade de gamificação da terapia, em 

que as estratégias terapêuticas apoiam-se em mecânicas e características de jogos 

(ACKERMANN; HUGHES, 2003; SOUZA, 2019; TAN et al., 2014; THEODOROS; 

THOMPSON-WARD, 2005). Apesar disso, são poucas as pesquisas que utilizam 

instrumentos de biofeedback no tratamento da disartria, especialmente em adultos. 

Os objetivos desta pesquisa foram: desenvolver um protocolo de tratamento 

baseado nos princípios de aprendizagem motora utilizando instrumentos de 

biofeedback visual (BV) para pessoas com diferentes tipos de disartria progressiva; e 

aplicar e verificar os efeitos desse tratamento nos subsistemas da fala e na 

inteligibilidade. Nossa hipótese foi de que a aplicação de uma hierarquia de tratamento 

motor e dos princípios de aprendizagem motora, incluindo o uso de instrumentos de 

BV, resulta na melhora dos subsistemas da fala afetados e, consequentemente, da 

inteligibilidade da fala, e é eficaz para diferentes tipos de disartria progressiva. 
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MÉTODOS 

 

Este estudo divide-se em duas fases: i) elaboração do Protocolo de Tratamento 

da Disartria com Biofeedback (PTDis-Bio); ii) aplicação do PTDis-Bio em pacientes 

com diferentes tipos de disartria progressiva. 

 

Fase 1 – Elaboração do Protocolo de Tratamento para Disartria com Biofeedback 

 

A elaboração do PTDis-Bio envolveu a seleção do tipo de intervenção, a 

estruturação e o sequenciamento das sessões e a utilização de instrumentos de BV. 

Esse processo buscou fundamentação na literatura sobre as principais abordagens 

terapêuticas fonoaudiológicas e estratégias de reabilitação dos subsistemas da fala 

(ATEN, 1988; DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969a, 1969b, 1975; DUFFY, 2019; 

MAAS et al., 2008; MITCHELL et al., 2017; NETSELL, 1986; NETSELL; DANIEL, 

1979; PALMER; ENDERBY, 2007; SCHMIDT et al., 2005; SPENCER; YORKSTON; 

DUFFY, 2003; THEODOROS; THOMPSON-WARD, 2005). Dessa forma, o protocolo 

consistiu numa abordagem multissistêmica fisiológica embasada nos princípios de 

aprendizagem motora, incluindo a oferta de BV instrumental, e foi delineado de modo 

a intervir sequencialmente nos subsistemas da fala geralmente afetados nas 

disartrias: respiração, ressonância, fonação, articulação e prosódia. A seguir, passa-

se a expor a estrutura do Protocolo que foi elaborado na Fase 1, antes do atendimento 

aos pacientes; a aplicação do PTDis-Bio é explicada e detalhada na Fase 2. 

A implementação da estrutura da aprendizagem motora foi pensada para incluir: 

treino pré-prática, estrutura da prática e natureza do feedback (MAAS et al., 2008; 

SCHMIDT et al., 2005). O treino pré-prática foi desenvolvido com os objetivos de 

preparar o paciente para a prática e garantir (a) a motivação adequada para aprender, 

(b) a compreensão adequada da tarefa, e (c) a “estimulabilidade” para respostas 

aceitáveis, a fim de evitar frustrações por não conseguir produzir algum alvo 

corretamente.  

As sessões de prática foram estruturadas identicamente para todos os 

pacientes, respeitando-se as particularidades individuais ao empregar diferentes 

exercícios para cada tipo de disartria e ao selecionar os alvos de terapia. O plano de 

tratamento foi disposto em grande quantidade de sessões, e as etapas foram 

organizadas em blocos, cada um com cinco sessões para o tratamento específico de 
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cada subsistema da fala. As sessões foram estruturadas para aplicar estratégias 

comportamentais, objetivando a produção aproximada ao alvo e oferecendo, em 

determinados momentos, pistas (feedbacks) verbais e visuais (biofeedack 

instrumental) para modelagem da produção.  

Quanto ao tipo de feedback, foram escolhidos para serem ofertados tanto 

feedbacks relacionados ao conhecimento sobre os resultados quanto sobre o 

desempenho, porque ambos servem como base para a correção de erros nas 

tentativas de produção aproximada ao alvo e para orientar o paciente para o 

movimento correto. O feedback sobre o resultado refere-se ao desvio de uma meta 

espacial ou temporal, cuja intenção é fornecer informações mais gerais após o término 

do exercício. Já o feedback sobre o desempenho deve considerar a natureza ou a 

qualidade da performance.  

O planejamento do protocolo incluiu a oferta de BV instrumental (Quadro 3) junto 

às informações qualitativas (feedbacks) fornecidas pelo terapeuta. Nesse caso, devido 

às condições e aos equipamentos presentes no laboratório onde este estudo foi 

executado, apenas três instrumentos foram selecionados para servirem como BV: o 

nasômetro para apoiar os exercícios de ressonância; o eletroglotógrafo, os exercícios 

de fonação; e o ultrassom, os exercícios de articulação dos movimentos de língua. 
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Quadro 3 – Especificações técnicas e utilização dos instrumentos de biofeedback 

visual 

 

Instrumentos Objetivos gerais Objetivos específicos 
Princípios de 
aprendizagem 

motora 

Nasômetro: 
 
Nasometer™ II 6450, 
KayPENTAX Inc. 

 Reduzir 
hipernasalidade 

 Melhorar a 
inteligibilidade e a 
naturalidade da fala 

 Produzir os enunciados 
com valores de nasalância 
abaixo do limiar 
determinado pelo software 
do jogo 

 Evitar a “compensação” 
da hipernasalidade com 
loudness excessiva 

 Produzir conjuntos de 
frases predominantemente 
orais com valores de 
nasalância inferiores ou 
aproximados a 27% para 
enunciados com alta 
pressão intraoral; e a 32% 
com baixa pressão 
intraoral 

 Foco atencional 
externo 

 Alta complexidade 

 Feedback sobre o 
desempenho 

Eletroglotógrafo: 
 
Electroglottograph™ 
6103, KayPENTAX 
Inc. 
 
Módulo Real-Time 
EGG Analysis 5138 
do software 
Computerized 
Speech Lab (CSL™) 
 
CSL™ 4500, 
KayPENTAX Inc. 
 

 Melhorar a 
coaptação glótica 

 Aumentar a 
resistência glótica 

 Melhorar a 
estabilidade 
fonatória 

 Melhorar a 
inteligibilidade da 
fala 

 Sustentar a emissão de 
vogais, no tempo máximo 
de fonação (TMF), 
podendo-se produzir as 
vogais em diferentes 
frequências (ex.: som 
hiperagudo), intensidades 
(ex.: messa di voce) e tons 
(escalas musicais) 

 Evitar esforço muscular 
excessivo, controlando-se 
a qualidade vocal durante 
a emissão 

 Foco atencional 
externo 

 Alta complexidade 

 Feedback sobre o 
desempenho 

Ultrassom: 
 
Ultrassom portátil, 
modelo DP 6600, da 
marca Mindray 
 
Transdutor (sonda) 
endocavitário, 
modelo 65C10EA, 
com frequência de 
5MHz 

 Melhorar a 
produção 
articulatória 

 Melhorar a 
inteligibilidade da 
fala 

 Observar, ajustar e 
monitorar os gestos 
articulatórios dos fonemas 
cujo articulador ativo é a 
língua em nível de fonema 
isolado, sílaba, palavra e 
frase 

 Corrigir erros de 
undershoot (quando a 
língua se aproxima do 
palato duro, mas não 
consegue fazer contato) 

 Corrigir o direcionamento 
dos gestos articulatórios 

 Foco atencional 
externo 

 Alta complexidade 

 Feedback sobre o 
desempenho 
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Para o planejamento e o sequenciamento do tratamento com o PTDis-Bio, 

buscou-se adaptar alguns princípios da teoria da Hierarquia do Tratamento Motor da 

Fala utilizando o princípio bottom-up (i.e. “da base para o topo”), que determina que a 

terapia inicie pelo subsistema cujo comprometimento interfira no desempenho dos 

demais subsistemas da fala, e orienta a progressão do tratamento motor da fala. A 

escolha da sequência da hierarquia do tratamento considerou as premissas de Netsell 

(1986): quais subsistemas da fala estão alterados; a gravidade relativa da alteração 

de cada subsistema; a contribuição de cada subsistema para alteração da fala e 

redução de inteligibilidade; e as bases neuropatológicas das alterações dos 

subsistemas. 

 

Fase 2 – Aplicação do Protocolo de Tratamento para Disartria com Biofeedback 

 

A segunda fase consistiu num estudo de caso múltiplo, cujo objetivo foi aplicar o 

PTDis-Bio em pacientes com diferentes tipos de disartria progressiva. Foram 

verificados os efeitos de intervenção com o PTDis-Bio na respiração, ressonância, 

fonação, articulação, prosódia e na inteligibilidade da fala. Este estudo possui 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria, 

sob números 2.952.850 e 3.702.241. 

 

Participantes 

 

 Os participantes foram recrutados para a pesquisa mediante divulgação 

externa, por conveniência, e pela demanda encaminhada para a clínica de 

fonoaudiologia da universidade. 

Os critérios estabelecidos para inclusão na pesquisa foram apresentar histórico 

de doenças neurodegenerativas com diagnóstico fonoaudiológico de disartria, e 

possuir idade acima de 19 anos (idade estabelecida pela OMS para caracterizar 

adultos); e acuidade visual adequada ou corrigida para receber feedback visual. 

Foram adotados como critérios de exclusão o diagnóstico de alguma síndrome ou 

mutação genética que determinasse natureza congênita da disartria; uso de prótese 

dentária mal adaptada ou aparelho dentário fixo ou móvel (para evitar distúrbios 

articulatórios decorrentes do seu uso, mascarando as alterações do subsistema 

articulatório da fala disártrica); cirurgia prévia de cabeça e pescoço; uso de 
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traqueostomia; diagnóstico de perda auditiva moderada ou maior sem utilização de 

aparelho de amplificação sonora individual (para evitar falha no automonitoramento 

da fala). 

Ao todo, 22 pessoas com diferentes distúrbios neurológicos voluntariaram-se 

para participar da pesquisa, mas apenas nove apresentaram diagnóstico de doença 

neurodegenerativa e disartria. Três participantes não puderam concluir o tratamento 

por motivos de problemas de saúde recorrentes, rigidez e fadiga extrema que 

impediam a locomoção até a clínica de fonoaudiologia. Sendo assim, está 

documentada neste estudo a administração do PTDis-Bio em quatro adultos (P1, P2, 

P3, P4) e dois idosos (P5, P6), com diferentes doenças neurodegenerativas e tipos 

de disartria (Quadro 4): 

 

Quadro 4 – Dados clínicos e sociodemográficos dos participantes 

 

P Sexo Idade 

Média 
de 

idade 
(anos) 

Escolaridade Ocupação 
Fisio 

patologia 
Tipo de 
disartria 

P1 M 58 

46 

E.M.C. Ferroviário (AP) DP Hipocinética 

P2 M 37 P.G. Administrador EM-RR Espástica-
atáxica 

P3 M 31 E.S.C. Médico TC + EM-RR 
Espástica-

atáxica 
P4 M 58 E.F.I. Azulejista (AF) ELA Flácida-

espástica 
P5 M 70 69,5 E.S.C. Médico veterinário (AP) DP Hipocinética 

P6 F 69 E.F.I. Do lar / Evangelizadora DP Hipocinética 

Legenda: P – Participante; M – Masculino; F – Feminino; E.F.I. – Ensino Fundamental Incompleto; E.M.C. – 
Ensino Médio Completo; E.S.C. – Ensino Superior Completo; P.G. – Pós-graduação; AP – Aposentado; AF 
– Afastado em decorrência da doença; DP – Doença de Parkinson; EM-RR – Esclerose Múltipla Recorrente-
Remitente; TC – Tumor Cerebral; ELA – Esclerose Lateral Amiotrófica. 

 

Os participantes P2, P3 e P4 já haviam recebido intervenção fonoaudiológica, 

especialmente para avaliações e orientações em relação à disfagia, mas não 

receberam terapia de fala semelhante à proposta deste estudo. Até o momento da 

pesquisa, os pacientes não estavam em tratamento fonoaudiológico pelo menos há 

dois anos. 

 

Procedimentos 
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Para atender aos critérios de inclusão/seleção dos participantes, atentando 

para os objetivos da pesquisa, realizou-se uma anamnese específica para pacientes 

disártricos ou com outros TMFs (elaborada pelas autoras). Foram investigados dados 

relativos ao nascimento, desenvolvimento linguístico, escolaridade e ocupação, 

história clínica (diagnóstico médico constando tipo, local e data da lesão e/ou do 

diagnóstico, exames complementares, atendimento multiprofissional, etc.) e 

antecedentes patológicos, presença de queixas e outros hábitos. Também foram 

analisadas as informações sobre o estado cognitivo, consciência das alterações de 

fala e condições de modificação da fala, limitações de atividade e restrições de 

participação e prognóstico. 

Após a anamnese, o paciente e/ou familiar/cuidador foram orientados quanto à 

conduta fonoaudiológica. O protocolo de intervenção preconiza a realização de 

múltiplas avaliações para medir o desempenho em tarefas de respiração, voz (fonação 

e ressonância), articulação, inteligibilidade e prosódia. Portanto, todos os participantes 

que atenderam aos critérios de seleção da amostra foram avaliados antes da 

intervenção (linha de base) e ao final.  

O tipo respiratório foi avaliado qualitativamente por meio do Protocolo da 

Universidade de Queensland, observando-se tipo e fluxo respiratório para a 

construção da fala e manutenção do pitch e loudness na fala encadeada (MURDOCH, 

2005). Foram avaliados os Tempos Máximos de Fonação (TMF) de /a/, /i/, /s/ e /z/ e 

a relação s/z conforme o Protocolo de Avaliação das Disartrias (ORTIZ, 2006). Para a 

avaliação dos TMF, os participantes foram solicitados a respirar confortavelmente e 

sustentar a voz em frequência e volume habituais (BEHLAU et al., 2001). Um modelo 

curto para cada emissão foi fornecido. Os participantes repetiram as emissões três 

vezes para obter uma média. Os tempos foram registrados por meio de um cronômetro 

analógico manual, do início ao fim da emissão, e medidos em segundos.  

Foram considerados valores normais de TMF/a,i/ entre 25 a 35 s para homens e 

15 a 25 s para mulheres (BEHLAU et al., 2001) e, em idosos, 16 s para homens e 12 

s para mulheres (BEHLAU, 1999; FABRON et al., 2011; MORSOMME et al., 1997). 

Valores inferiores a esses indicam escape aéreo e valores superiores sugerem 

aumento na atividade glótica (BEHLAU et al., 2001). Com relação às medidas de TMF 

de /s/ e /z/, foram considerados valores normais entre 15 s a 25 s para adultos, sendo 

valores inferiores a 15 s indicativos de comprometimento do suporte respiratório 

(BEHLAU et al., 2001). O cálculo da relação s/z avalia a eficiência glótica, portanto, 
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resultados próximos a 1 sugerem bom funcionamento glótico, enquanto valores 

inferiores a 0,8 indicam hipercontração das pregas vocais (PPVV) à fonação e valores 

superiores a 1,2 indicam falta de coaptação correta das PPVV à fonação (BEHLAU et 

al., 2001). 

Em relação à avaliação perceptivo-auditiva vocal, foram registrados os 

parâmetros pré-determinados através do protocolo analógico-visual do Consenso de 

Avaliação Perceptivo-auditiva (CAPE-V) (BEHLAU, 2004), com adaptação do item 

ressonância, obtidos pela emissão sustentada da vogal /a/, frases e fala espontânea, 

em velocidade, pitch e loudness habituais. Os aspectos vocais foram analisados por 

quatro juízas especialistas que mensuraram a intensidade do desvio dos parâmetros 

vocais numa escala de 0 mm (ausência de desvio no parâmetro avaliado) a 100 mm 

(intensidade máxima do desvio no parâmetro). Foi realizada uma média das quatro 

avaliações. Nessa escala, o intervalo entre 0 e 35,5 mm indica qualidade vocal normal, 

incluindo desvios leves; valores entre 35,6 mm e 50,5 mm indicam desvios leves a 

moderados; valores entre 50,6 mm e 90,5 mm indicam desvios moderados; e valores 

acima de 90,6 mm indicam desvios vocais intensos (YAMASAKI et al., 2007). 

Para avaliação da articulação, foi realizada análise dos movimentos de lábios, 

língua e mandíbula na emissão de cinco repetições rápidas dos sons /p/, /u’i/ e /ka’ta/ 

observando coordenação, velocidade, força, etc. segundo o Protocolo de Avaliação 

das Disartrias (ORTIZ, 2006). Também foram realizadas tarefas diadococinéticas de 

AMRs (alternating motion rate - taxa de movimentos alternados) e de SMRs 

(sequential motion rate - taxa de movimentos sequenciais), em que se avaliou a 

qualidade da produção e a quantidade de sílabas articuladas rapidamente em 10 s 

(ORTIZ, 2006). Para a avaliação, os participantes foram instruídos a respirar 

confortavelmente e repetir sílabas (/pa/, /ta/ e /ka/) ou a sequência de sílabas 

(/pa.ta.ka/) o mais rápido possível por 10 s, sem distorcer os sons, em frequência e 

intensidade habituais (PIERCE; COTTON; PERRY, 2013). O tempo foi cronometrado 

do início ao fim da emissão e a examinadora manteve o braço levantado para sinalizar 

a duração da tarefa. Um modelo curto para cada emissão foi fornecido. As tarefas 

foram gravadas em vídeo para análise qualitativa e em áudio para contagem dos picos 

através do software PRAAT (BOERSMA; WEENINK, 2020). Foram considerados 

valores normais de taxa diadococinética (sílabas por segundo) 6,69 para /pa/, 6,71 

para /ta/, 6,03 para /ka/ e 6,58 para /pataka/, e em idosos os valores foram 6,05 para 
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/pa/, 5,87 para /ta/, 5,52 para /ka/ e 6,13 para /pataka/ (PADOVANI; GIELOW; 

BEHLAU, 2009). 

Aspectos prosódicos, como velocidade, entonação, pitch e loudness foram 

avaliados qualitativamente pelo Protocolo de Avaliação da Universidade de 

Queensland (MURDOCH, 2005). A velocidade também foi avaliada de forma 

quantitativa, observando-se o número de palavras faladas por minuto (ORTIZ, 2006). 

No contexto de conversação, admitiu-se como valor de referência 144 ± 13 pal/min, e 

no contexto de leitura 155 ± 19 pal/min (OLIVEIRA; ORTIZ; VIEIRA, 2004). A 

inteligibilidade foi avaliada através do Protocolo de Avaliação da Inteligibilidade de 

Fala (PAIF) (BARRETO; ORTIZ, 2016), em que cada paciente repetiu, em velocidade, 

pitch e loudness de fala habituais, 60 palavras e pseudopalavras e 25 sentenças. A 

fala foi gravada e transcrita ortograficamente por um ouvinte leigo, o qual foi instruído 

a “escutar e escrever exatamente o que achava que o falante havia enunciado”. Para 

valores de referência, uma pontuação acima de 89,58% na produção de palavras e 

acima de 96,80% na produção de sentenças indica normalidade. 

A partir das avaliações os pacientes foram classificados conforme o tipo de 

disartria e receberam uma estrutura padronizada de intervenção, sendo diferenciada 

pelos objetivos individuais de tratamento conforme o diagnóstico fonoaudiológico.  

Foram determinadas 25 sessões de terapia em virtude do prazo estabelecido 

para execução do estudo. Para o tratamento de cada subsistema da fala foram 

dedicadas cinco sessões de 45 minutos de duração, realizadas uma vez na semana, 

em razão das limitações de locomoção dos pacientes, que não podiam comparecer 

mais vezes  

Todos os pacientes iniciaram o tratamento fonoaudiológico pela reabilitação da 

respiração. O tratamento dos pacientes P1, P5 e P6 seguiu a ordem: respiração → 

fonação → prosódia → articulação. O tratamento dos pacientes P2 e P4 seguiu a 

ordem: respiração → ressonância → articulação → prosódia. O tratamento do 

paciente P3 seguiu a ordem: respiração → fonação → articulação. 

 

Análise dos dados 

 

Os resultados foram analisados de forma descritiva, comparando-se achados 

das avaliações fonoaudiológicas antes e após o tratamento fonoaudiológico com o 

PTDis-Bio. Nenhuma análise estatística foi conduzida devido ao tamanho amostral. 
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RESULTADOS 

 

Fase 1 – Elaboração do Protocolo de Tratamento para Disartria com Biofeedback 

 

A estrutura geral das sessões está apresentada no Quadro 5. 

 

Quadro 5 – Estrutura das sessões: pré-prática, prática e retenção. 

 

 Objetivos Duração 

Pré-prática 

Garantir a motivação para aprender; 
Estabelecer objetivos específicos para a sessão; 
Dar as instruções das tarefas e garantir a compreensibilidade 
das instruções por parte do paciente; 
Demonstrar a produção correta dos alvos. 

0 – 10’ 

Prática 
+ Utilização de 
BV instrumental 
 

Oferecer oportunidades de praticar a habilidade; 
Promover a consolidação de esquemas de memória (“recall”) 
e reconhecimento; 
Melhorar os alvos definidos para tratamento; 
Garantir o automonitoramento na fala encadeada aplicando 
tarefas funcionais para situações comunicativas diárias. 

10’ – 40’ 

Retenção Reforçar a importância dos exercícios para a melhora da fala. 40’ – 5’ 

 

A pré-prática consiste em motivar o paciente e explicar a importância do 

subsistema em questão, aplicando conceitos básicos de anatomia e fisiologia, através 

de figuras, vídeos e do modelo da terapeuta. Quando utilizados instrumentos de BV 

(Quadro 3), explica-se a aplicação dessas ferramentas e apresenta-se o modelo 

correto de produção do alvo para que o paciente possa visualizar e reproduzir. 

O período de prática constitui-se de uma abordagem comportamental utilizando 

exercícios específicos para cada subsistema e cada paciente. Nesse momento, há 

oferta de feedbacks em relação ao resultado e ao desempenho e de instrumentos de 

BV para apoiar o tratamento da ressonância, fonação e articulação. 

Os últimos cinco minutos destinam-se à retenção da atividade, retomando a 

explicação sobre o funcionamento do subsistema tratado e sua relevância para a 

produção da fala. Também são ressaltados os alvos trabalhados para reforçar a 

importância dos exercícios. 

No Fluxograma 1 está apresentada a estrutura da intervenção fonoaudiológica 

do PTDis-Bio para o tratamento dos cinco subsistemas da fala, em que para cada 

subsistema são destinadas cinco sessões de 45 minutos.  
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Fluxograma 2 – Estrutura da intervenção fonoaudiológica do PTDis-Bio 

 

 

Legenda: CAA – Comunicação Aumentativa ou Alternativa; *Entende-se por hierarquia o tratamento sequencial de componentes mais severamente 
comprometidos. 
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Fase 2 – Aplicação do Protocolo de Tratamento para Disartria com Biofeedback 

 

Na Tabela 1 estão apresentadas as medidas quantitativas do Protocolo de 

Disartria (respiração, diadococinesia e prosódia), CAPE-V com adaptação do item 

ressonância e PAIF. 
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Tabela 1 – Dados quantitativos da avaliação perceptivo-auditiva dos subsistemas da fala antes e depois do tratamento 

fonoaudiológico 

 

 P1 P2 P3 P4 P5 P6 

 pré pós pré pós pré pós pré pós pré pós pré pós 

Protocolo de Disartria             

Respiração 
(Medidas aerodinâmicas) 

            

TMF/a/ (s) 14.23 21.07 4.3 24.31 25.31 14.15 14.47 24.02 13.16 15.91 11.79 17.0 

TMF/i/ (s) 13.34 28.05 4.0 19.85 34.56 27.64 12.98 23.65 8.67 16.11 14.2 17.91 

TMF/s/ (s) 5.78 8.20 5.44 10.55 17.45 17.0 6.4 18.18 13.3 11.2 11.31 10.37 

TMF/z/ (s) 8.78 10.83 6.26 12.12 17.9 17.0 8.36 16.9 13.2 13.68 12.73 20.52 

Relação s/z 0.62 0.75 0.86 0.87 0.97 1 0.76 1.07 1 0.82 0.88 0.5 

Diadococinesia             

/pa/ (nº) 6,3 4,5 3,1 4,1 5,2 5,2 3,7 3,4 5,1 4,8 4,9 5,0 

/ta/ (nº) 4,5 4,0 1,5 4,6 4,2 5,2 3,5 3,3 5,5 6,9 4,5 5,5 

/ka/ (nº) 3,5 3,0 0,9 2,6 4,2 3,9 3,0 2,8 5,7 5,0 4,5 4,4 

/pataka/ (nº) 1,5 3,3 2,1 3,6 5,1 4,8 3,6 3.0 3,0 6,3 4,8 5,4 

Prosódia             

Velocidade(pal/min) 140 (L) 133 (L) 65 (C) 88 (C) 109 (L) 116 (L) 103 (L) 109 (L) 100 (C) 130 (C) 141 (C) 148 (C) 

CAPE-V + Ressonância             

Grau geral 35,5 18,33 57,5 36,66667 28,75 33,33 43,75 40 42,5 43,33 48,75 28,75 

Rugosidade 35,5 13,33 38,75 15 17,5 30 10 25 32,5 40 45 16,25 

Soprosidade 18,75 11,67 40 1,67 6,25 11,67 0 5 43,75 16,67 38,25 15 

Tensão 7,5 0,00 13,75 1,67 2,5 0 21,25 28,33 2,5 15 13,75 21,25 
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R. Oral 
12,5 0,00 15 1,67 20 33,33 0 0 1,25 0 2,5 11,25 

R. Hipernasal 
15 0,00 7,5 1,67 11,25 0 23,75 3,33 0 0 17,5 7,5 

R. Hiponasal 
0 3,33 7,5 1,67 3,75 33,33 0 0 12,5 0 2,5 0 

R. Faríngea 
15 16,67 25 23,33 16,25 20 28,75 16,67 10 16,67 30 33,75 

R. Laríngea 
17 6,77 25 1,67 10 8,33 10 10 16,25 8,3 10 10 

R. Laringofaríngea 
2,5 0,00 12,5 1,67 6,25 16,67 12,5 6,67 16,25 0 12,5 12,5 

R. Anterior 
7,5 0,00 6,25 1,67 13,75 3,33 7,5 1,67 1,25 0 2,5 3,75 

R. Posterior 
3,75 0,00 16,25 1,67 1,25 0 2,5 0 12,25 1,67 5 12,5 

Afonia 
1,25 0,00 6,25 1,67 1,25 0 0 0 1,25 0 2,5 0 

Diplofonia 
2,5 0,00 3,75 1,67 1,25 0 0 0 1,25 0 0 0 

Som basal 
8,75 3,33 1,25 1,67 15 0 0 3,33 3,75 0 2,5 0 

Falsete 
1,25 0,00 1,25 25 1,25 0 0 0 1,25 0 0 0 

Astenia 
18,75 0,00 52,5 13,33 1,25 0 20 0 22,5 0 37,5 2,5 

Instabilidade de 
frequência 27 11,67 27 0 15 5 45 10 20 6,67 26,25 15 
Tremor 

6,25 0,00 18,75 1,67 12,5 0 17,5 10 2,5 0 20 7,5 
Qualidade 
molhada 6,25 0,00 2,5 1,67 12,5 0 0 0 2,5 0 2,5 0 

PAIF (%)             

Palavras 88 100 88 100 100 100 86 93 86 100 78 100 

Sentenças 80 100 80 96 100 100 84 92 96 100 96 100 
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No Quadro 6 estão descritos os resultados da avaliação dos sistemas 

respiratório, articulatório (com diadococinesia) e prosódico. 
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Quadro 6 – Dados qualitativos da avaliação perceptivo-auditiva do Protocolo de Disartria das bases motoras da fala antes e depois 

do tratamento fonoaudiológico. 

 

Protocolo de Queensland  pré pós 

Respiração  Tipo, fornecimento e controle do fluxo respiratório para fala encadeada 

P1 Tipo misto 
Leve insuficiência e falta de controle do fluxo expiratório 

Tipo misto 
Controle suficiente do fôlego para a fala 

P2 Tipo clavicular 
Severa insuficiência e falta de controle do fluxo expiratório 

Tipo misto 
Leve insuficiência e falta de controle do fluxo expiratório 

P3 Tipo abdominal 
Leve insuficiência e falta de controle do fluxo expiratório 

Tipo misto 
Leve insuficiência e falta de controle do fluxo expiratório 

P4 Tipo torácico 
Leve insuficiência e falta de controle do fluxo expiratório 

Tipo misto 
Leve insuficiência e falta de controle do fluxo expiratório 

P5 Tipo misto 
Leve insuficiência e falta de controle do fluxo expiratório 

Tipo misto 
Controle suficiente do fôlego para a fala 

P6 Tipo torácico 
Moderada insuficiência e falta de controle do fluxo expiratório 

Tipo misto 
Leve insuficiência e falta de controle do fluxo expiratório 
 

Articulação  /pa/ /u.’i/ /ka.’ta/ /pa/ /u.’i/ /ka.’ta/ 

P1 Mínima força Movimentação em 
apenas uma 
direção  
Mínima força 

↓ moderada de 
força 
Distorção fonética 

Velocidade 
diminuída 

Movimentação em 
apenas uma 
direção 

↓ leve de força 

P2 ↓ velocidade 
Movimentos 
grosseiros 
Mínima força 

↓ velocidade 
Mínima força 
 
 

Incoordenação leve 
↓ excessiva de 
força 
Distorção fonética 

Lento Normal ↓ leve de força 
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P3 Movimentos 
grosseiros 

Movimentos 
grosseiros 

Incoordenação 
moderada 
↓ moderada de 
força 
Hipernasalidade 

Normal Normal Normal 

P4 ↓ velocidade 
Movimentos 
inconsistentes e 
irregulares 
Movimentos 
grosseiros 
Deterioração 
progressiva 
Mínima força 
Tremor 
Hipernasalidade 

↓ velocidade 
Movimentos 
inconsistentes e 
irregulares 
Movimentos 
grosseiros 
Deterioração 
progressiva 
Hipernasalidade 

Incoordenação 
moderada 
↓ moderada de 
força 
Deterioração 
progressiva 
Distorção fonética 

↓ velocidade 
Movimentos 
grosseiros 
Tremor 
Hipernasalidade 

↓ velocidade 
Movimentos 
grosseiros 

Incoordenação leve 
↓ leve de força 
Deterioração 
progressiva 

P5 ↓ velocidade 
Deterioração 
progressiva 
Mínima força 
Tremor 

↓ velocidade 
Movimentação em 
apenas uma 
direção 
Deterioração 
progressiva 
Mínima força 
Tremor 

Incoordenação leve 
↓ leve de força 
Deterioração 
progressiva 

Normal Normal Desempenho pobre 

P6 Movimentos 
inconsistentes e 
irregulares 
Tremor 

↓ velocidade 
Movimentos 
inconsistentes e 
irregulares 
Tremor 

↓ leve de força 
Tremor 
 

↓ velocidade Normal Normal  

Diadococinesia  /pa/ /ta/ /ka/ /pataka/ /pa/ /ta/ /ka/ /pataka/ 
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P1 Lento 
Não ritmado 
Intensidade 
inconsistente 
Tremor 
↓ amplitude 
de 
movimentos 
 

Lento 
Não ritmado 
Intensidade 
inconsistente 
Tremor 
Distorção 
fonética 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Lento 
Não ritmado 
Intensidade 
inconsistente 
Tremor 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Lento 
Não ritmado 
↓ amplitude 
de 
movimentos 
 

Normal Frequência 
inconsistente 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Não ritmado 
Intensidade 
inconsistente 
Distorção 
fonética 

Lento 

P2 Lento 
Não ritmado 
Intensidade 
inconsistente 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Lento 
Não ritmado 
Intensidade 
inconsistente 
Tremor 
Distorção 
fonética 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Lento 
Não ritmado 
Intensidade 
inconsistente 
Tremor 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Lento 
Não ritmado 
Intensidade 
inconsistente 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

↓ amplitude 
de 
movimentos 

↓ amplitude 
de 
movimentos 

Não ritmado 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Não ritmado 

P3 Não ritmado 
Intensidade 
inconsistente 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Não ritmado 
Frequência 
inconsistente 
Intensidade 
inconsistente 
Tremor 
Distorção 
fonética 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Não ritmado 
Frequência 
inconsistente 
Intensidade 
inconsistente 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Lento 
Não ritmado 
Frequência 
inconsistente 
Intensidade 
inconsistente 
Distorção 
fonética 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

↓ amplitude 
de 
movimentos 

↓ amplitude 
de 
movimentos 

Normal Não ritmado 
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P4 Lento 
Não ritmado 
Frequência 
inconsistente 
Intensidade 
inconsistente  
Distorção 
fonética 
Hiper-
nasalidade 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Lento 
Não ritmado 
Frequência 
inconsistente 
Intensidade 
inconsistente 
Tremor 
Distorção 
fonética 
Hiper-
nasalidade 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Lento 
Não ritmado 
Frequência 
inconsistente 
Intensidade 
inconsistente 
Hiper-
nasalidade 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Lento 
Não ritmado 
Frequência 
inconsistente 
Intensidade 
inconsistente 
Distorção 
fonética 
Hiper-
nasalidade 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Lento 
Não ritmado 
Intensidade 
inconsistente 
Distorção 
fonética 
Hiper-
nasalidade 
 

Lento 
Não ritmado 
Frequência 
inconsistente 
Intensidade 
inconsistente 
Hiper-
nasalidade 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Lento 
Não ritmado 
Intensidade 
inconsistente 
Hiper-
nasalidade 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Lento 
Não ritmado 
Hiper-
nasalidade 

P5 Não ritmado 
Frequência 
inconsistente 
Intensidade 
inconsistente 
Tremor 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Não ritmado 
Frequência 
inconsistente 
Intensidade 
inconsistente 
Tremor 
Distorção 
fonética 
↓ amplitude 
de 
movimentos 
 

Não ritmado 
Frequência 
inconsistente 
Intensidade 
inconsistente 
Tremor 
Distorção 
fonética 
↓ amplitude 
de 
movimentos 
 

Inabilidade 
para realizar 

Tremor 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Tremor Normal Distorção 
fonética 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

P6 Não ritmado 
Frequência 
inconsistente 
Intensidade 
inconsistente 
Tremor 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Lento 
Não ritmado 
Frequência 
inconsistente 
Intensidade 
inconsistente 
Tremor 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Não ritmado 
Frequência 
inconsistente 
Intensidade 
inconsistente 
Tremor 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Lento 
Não ritmado 
Frequência 
inconsistente 
Intensidade 
inconsistente 
Tremor 
↓ amplitude 
de 
movimentos 

Normal Normal Normal Não ritmado 

Prosódia  Entonação, pitch, loudness e velocidade 
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P1 Inadequação esporádica na marcação da sílaba tônica e na 
terminação de frases; excessiva falta de entonação em partes 
normalmente tônicas da fala; monotonia; decréscimo 
progressivo de tonicidade ou inflexão. 
Pitch adequado ao sexo e idade; monopitch e monoloudness 
excessivos; loudness moderadamente fraca; moderada redução 
progressiva da loudness. 
Velocidade moderadamente rápida, principalmente ao final de 
um segmento de fala; pausas inadequadas para respiração. 

Inadequação esporádica na marcação da sílaba tônica e na 
terminação de frases; leve falta de entonação em partes 
normalmente tônicas da fala. 
Pitch adequado ao sexo e idade; monopitch e monoloudness 
leves; Loudness levemente fraca; manutenção da loudness. 
Velocidade levemente rápida, principalmente ao final de um 
segmento de fala. 

P2 Inadequação persistente na marcação da sílaba tônica e na 
terminação de frases; moderada falta de entonação em partes 
normalmente tônicas da fala; decréscimo progressivo de 
tonicidade ou inflexão. 
Pitch levemente agudo; monopitch leve. 
Loudness moderadamente fraca; monoloudness moderada; 
moderada redução progressiva da loudness. 
Velocidade moderadamente rápida, principalmente ao final de 
um segmento de fala; pausas inadequadas para respiração. 
 
 

Inadequação persistente na marcação da sílaba tônica; 
inadequação esporádica na terminação de frases; moderada 
falta de entonação em partes normalmente tônicas da fala. 
Pitch levemente agudo; variação normal de pitch. 
Loudness moderadamente fraca; monoloudness moderada. 
Velocidade levemente rápida, mas mantém-se constante dentro 
de certos segmentos de fala encadeada. 

P3 Inadequação esporádica na marcação da sílaba tônica e na 
terminação de frases; leve excesso de entonação em partes 
normalmente não tônicas da fala. 
Pitch levemente grave; monopitch moderado. 
Loudness levemente forte; leve redução progressiva da 
loudness. 
Velocidade levemente lenta, tornando-se vagarosa ao final de 
um segmento de fala; pausas inadequadas para respiração. 

Inadequação esporádica na marcação da sílaba tônica; leve falta 
de entonação em partes normalmente tônicas da fala. 
Pitch adequado ao sexo e idade; monopitch leve. 
Loudness suficiente, apropriada, estável e com modulação 
normal. 
Velocidade adequada para o contexto e suficiente para permitir 
um entendimento claro da fala, mantendo-se constante dentro 
de certos segmentos de fala encadeada. 
 

P4 Inadequação persistente na marcação da sílaba tônica e na 
terminação de frases; excessiva falta de entonação em partes 
normalmente tônicas da fala; decréscimo progressivo de 
tonicidade ou inflexão. 
Pitch excessivamente agudo; monopitch excessivo. 
Loudness moderadamente fraca; monoloudness excessiva; 
excessiva redução progressiva da loudness. 
Velocidade excessivamente lenta, principalmente ao final de um 
segmento de fala; pausas inadequadas para respiração. 

Inadequação persistente na marcação da sílaba tônica e na 
terminação de frases; excessiva falta de entonação em partes 
normalmente tônicas da fala; decréscimo progressivo de 
tonicidade ou inflexão. 
Pitch excessivamente agudo; monopitch moderado. 
Loudness excessivamente fraca; monoloudness excessiva; 
moderada redução progressiva da loudness. 
Velocidade excessivamente lenta; principalmente ao final de um 
segmento de fala; pausas inadequadas para respiração. 
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P5 Inadequação persistente na marcação da sílaba tônica e na 
terminação de frases; excessiva falta de entonação em partes 
normalmente tônicas da fala; monotonia; decréscimo 
progressivo de tonicidade ou inflexão. 
Pitch adequado ao sexo e idade; monopitch excessivo. 
Loudness moderadamente fraca; monoloudness excessiva; 
moderada redução progressiva da loudness. 
Velocidade moderadamente lenta; principalmente ao final de um 
segmento de fala; pausas inadequadas para respiração. 

Inadequação esporádica na marcação da sílaba tônica e na 
terminação de frases; leve excesso de entonação em partes 
normalmente tônicas da fala. 
Pitch adequado ao sexo e idade; variação normal de pitch. 
Loudness levemente forte/excedente; monoloudness leve; 
manutenção da loudness. 
Velocidade adequada para o contexto e suficiente para permitir 
um entendimento claro da fala, mantendo-se constante dentro 
de certos segmentos de fala encadeada. 

P6 Inadequação persistente na marcação da sílaba tônica e na 
terminação de frases; excessiva falta de entonação em partes 
normalmente tônicas da fala; monotonia; decréscimo 
progressivo de tonicidade ou inflexão. 
Pitch levemente grave; monopitch leve. 
Loudness excessivamente fraca (quase inaudível); 
monoloudness excessiva; excessiva redução progressiva da 
loudness. 
Velocidade moderadamente lenta; principalmente ao final de um 
segmento de fala; pausas inadequadas para respiração. 

Inadequação esporádica na marcação da sílaba tônica e na 
terminação de frases; leve excesso de entonação em partes 
normalmente não tônicas da fala e falta de entonação em partes 
normalmente tônicas da fala. 
Pitch levemente agudo; variação normal de pitch. 
Loudness suficiente, apropriada e com modulação normal; leve 
redução progressiva da loudness. 
Velocidade levemente lenta, mas mantém-se constante dentro 
de certos segmentos de fala encadeada. 
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DISCUSSÃO 

 

Elaboração do Protocolo de Tratamento para Disartria com Biofeedback 

 

Nosso primeiro objetivo foi elaborar um protocolo de tratamento para disartria 

com uma abordagem essencialmente comportamental, baseada nos princípios de 

aprendizagem motora, com a incorporação de BV instrumental no processo 

terapêutico. A abordagem comportamental favorece a reorganização cerebral e a 

neuroplasticidade, e maximiza o aprendizado de habilidades motoras, sendo de 

extrema importância no tratamento de TMFs (JOHANSEN-BERG et al., 2002; LIOTTI 

et al., 2002; MAAS et al., 2008; NUDO; WISE; SIFUENTES, 1996). Esse aprendizado 

depende de princípios de aprendizagem motora, isto é, fatores relacionados à 

estrutura da prática, seleção de estímulos e natureza do feedback (MAAS et al., 2008).  

Os conceitos atribuídos a esses princípios baseiam-se na Teoria do Esquema. 

Essa teoria assume que a produção da fala envolve um programa motor generalizado, 

responsável pelos comandos à produção de fonemas, sílabas e enunciados, e ao 

desenvolvimento de parâmetros que coordenam os subsistemas da fala, como 

velocidade, amplitude, força, etc. (MAAS et al., 2008). Dessa perspectiva, os 

comandos à musculatura e ao controle dos subsistemas dependem do conhecimento 

do sistema motor sobre as relações entre as condições iniciais, os comandos motores 

gerados e o resultado do movimento, capturado em termos de esquemas.  

Nesse sentido, deve fazer parte dos objetivos de tratamento de TMFs o ajuste 

desses esquemas, tanto na organização do programa motor (esquema de “recall”) 

quanto na avaliação da tentativa/resultado do movimento (esquema de 

reconhecimento) (MAAS et al., 2008; SCHMIDT et al., 2005). Isso é possível quando 

alguns princípios são considerados, como grande quantidade de prática, oferta de 

feedbacks para atualização dos esquemas, e transferência do aprendizado para 

outras situações (MAAS et al., 2008).  

Os benefícios desses princípios têm sido encontrados principalmente na terapia 

de apraxia e afasia, restando muitos gaps em relação à disartria. Contudo, há 

evidência de que há falha na programação nos casos de disartria hipocinética e nos 

casos de lesão de neurônio motor superior e inferior, com alteração na recuperação e 

parametrização do programa motor, sendo assim, é provável que pessoas com 

disartria se beneficiem dessa abordagem (MAAS et al., 2008). 
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Em vista disso, foram incluídos diversos princípios no PTDis-Bio a fim de 

maximizar o aprendizado motor: a) definiu-se um grande número de sessões para 

oferecer muitas oportunidades de prática e promover maior estabilidade de esquemas 

de “recall” e de reconhecimento, sendo fundamental para a automatização da ativação 

de PMGs; b) as sessões foram distribuídas em uma vez na semana, durante 

aproximadamente 25 semanas, de modo a dar oportunidade para processos de 

consolidação da memória e facilitar o aprendizado; c) o PTDis-Bio consistiu tanto em 

prática constante quanto variável, visto que os alvos de tratamento devem ser 

atualizados após cinco sessões de uma prática específica; d) a organização do 

protocolo deu-se em blocos, havendo diferentes exercícios, estratégias e alvos em 

cada etapa, mas não de forma aleatória, para ampliar a estabilidade dos esquemas; 

e) nas etapas de tratamento da respiração e da prosódia o foco atencional foi interno, 

e nas etapas de ressonância, fonação e articulação, o foco atencional foi externo, 

almejando a automatização do movimento e aumento da retenção e da transferência; 

f) a complexidade do PTDis-Bio consistiu em evoluir do mais simples ao mais 

complexo, para evitar tanto a sobrecarga cognitiva, quanto a prática desnecessária de 

aspectos já dominados. 

Em relação à natureza do feedback, deveria ser ofertado tanto feedback sobre 

o resultado quanto sobre o desempenho e, à medida que o paciente avançasse na 

prática, o feedback deveria ser oferecido cada vez menos, de forma a beneficiar o 

aprendizado motor. Além disso, exceto pelo BV instrumental, em que o feedback é 

imediato, as respostas acerca do resultado do movimento deveriam ser dadas 

atrasadas, após o término da prática, para favorecer o automonitoramento. 

É necessário maximizar o aprendizado motor para alcançar outro objetivo 

elementar no tratamento da disartria: melhorar a inteligibilidade da fala, mesmo que 

de forma compensatória, dentro dos limites do mecanismo da fala neurologicamente 

debilitado (ENDERBY, 2013; PORTALETE et al., 2019; THEODOROS; THOMPSON-

WARD, 2005). Portanto, é imprescindível considerar a fisiopatologia subjacente à 

disartria e as deficiências neuromotoras da fala para realizar a seleção e o 

sequenciamento das estratégias da terapia, e aplicar os métodos de tratamento 

baseados na fisiologia (HERTRICH, 2021; NETSELL; DANIEL, 1979; THEODOROS; 

THOMPSON-WARD, 2005; YORKSTON et al., 1999).  

Em relação à hierarquia de tratamento implementada no protocolo, o PTDis-Bio 

foi delineado de modo a intervir sequencialmente nos subsistemas da fala afetados 
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em caso de disartria. Foram adaptados alguns princípios da teoria da Hierarquia do 

Tratamento Motor da Fala, utilizando o princípio bottom-up (HAYDEN; SQUARE, 

1994). A escolha da sequência da hierarquia do tratamento considerou as premissas 

neurobiológicas da disartria (NETSELL, 1986). 

A partir disso, o primeiro alvo do PTDis-Bio é o subsistema respiratório, pois o 

aumento da resistência respiratória resulta na capacidade de produzir mais sílabas 

em uma respiração e falar por longos períodos de tempo, sendo fundamental para dar 

suporte ao tratamento dos demais subsistemas da fala (SOLOMON; CHARRON, 

1998; SPENCER; YORKSTON; DUFFY, 2003). Após o tratamento e melhora da 

respiração, a terapia deve ser direcionada aos componentes funcionais que mais 

impactam na comunicação, isto é, que reduzem a inteligibilidade da fala e prejudicam  

o desempenho dos outros subsistemas (ORTIZ, 2006). 

Desta maneira, a orientação do PTDis-Bio é de que se for detectada alteração 

nos focos de ressonância vertical e/ou horizontal de forma que o subsistema 

ressonantal tenha maior impacto na redução da inteligibilidade da fala, deve ser 

realizado o tratamento desse subsistema, considerando que a ressonância também 

tem influência sobre a voz e a articulação (ORTIZ, 2006). No entanto, se o distúrbio 

fonatório for o principal contribuinte para a redução da inteligibilidade da fala, indica-

se seguir para o tratamento do subsistema fonatório, pois as alterações nesse 

subsistema são complexas e causam desconforto no ouvinte, tanto nos casos de 

hipoadução das PPVV quanto nos casos de hiperadução (RAMIG, SCHERER, 1992). 

Como a produção da fala requer o envolvimento e a coordenação de todos os 

subsistemas da fala, o tratamento dos distúrbios articulatórios e prosódicos 

característicos da disartria deve ser considerado em relação às deficiências 

concomitantes nos subsistemas respiratório, velofaríngeo e laríngeo (ORTIZ, 2006; 

PORTALETE et al., 2019; THEODOROS; THOMPSON-WARD, 2005).  

As primeiras definições da disartria consideravam-na como uma alteração 

especificamente articulatória e a sua reabilitação envolvia apenas treinos 

articulatórios. Contudo, atualmente o tratamento do subsistema articulatório deve 

compor um programa mais extensivo e integrado (CARRARA-DE ANGELIS, 2002; 

ORTIZ, 2006). Por exemplo, em relação à prosódia, é importante esclarecer, que 

apesar de ter um bloco destinado especificamente ao seu tratamento, os distúrbios 

prosódicos devem ser tratados desde os estágios iniciais da terapia (por exemplo, na 

leitura de textos para o tratamento da respiração e da ressonância). O tratamento 
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específico da prosódia envolve a aplicação de técnicas trabalhadas previamente, 

como pausas respiratórias, velocidade, variação adequada de pitch e loudness 

(THEODOROS; THOMPSON-WARD, 2005). 

A escolha desta abordagem clássica de tratamento e a subdivisão em blocos, 

destinando a cada um a reabilitação de um subsistema da fala, atentaram para a 

viabilidade de aplicação dos instrumentos de BV, neste caso nasômetro, o 

eletroglotógrafo e o ultrassom. Ainda não há evidência científica robusta a respeito 

dessa abordagem instrumental nos casos de disartria, mas diversos pesquisadores 

encorajam incorporar o BV ao tratamento dessa população (GALEK; BICE; ALLEN, 

2021; HARTELIUS; THEODOROS; MURDOCH, 2005; HERTRICH, 2021; KUMAR et 

al., 2011; NETSELL; DANIEL, 1979; PRESTON et al., 2017; SCHALLING et al., 2013; 

SUGDEN et al., 2019; THEODOROS; THOMPSON-WARD, 2005). 

A nasometria é uma das ferramentas mais utilizadas como recurso de 

biofeedback na terapia de pacientes com disfunção velofaríngea (DVF) para aumentar 

a percepção visual do fluxo aéreo nasal e oral durante a fala (KUMMER; LEE, 1996). 

Recentemente um protocolo com biofeedback foi desenvolvido para o tratamento da 

disartria espástica e utilizou os jogos do nasômetro para promover o 

automonitoramento da fala, resultando numa diminuição de 25% nos escores de 

nasalância para tarefas verbais, aumento de 37% da inteligibilidade da fala e de 44% 

da satisfação com a fala (GALEK; BICE; ALLEN, 2021). Tal estudo demonstrou a 

utilidade e viabilidade clínica do biofeedback com o nasômetro para o tratamento da 

disartria, e reforçou a importância dos princípios de aprendizagem motora para a 

reabilitação dos subsistemas da fala. 

Para o monitoramento dos gestos articulatórios, um método de biofeedback que 

tem sido cada vez mais utilizado é o ultrassom por permitir a visualização do complexo 

movimento de toda a língua durante a produção de diferentes sons (DAWSON; 

TIEDE; WHALEN, 2016; HERTRICH, 2021). Apesar de não termos encontrado 

estudos com essa tecnologia em adultos com disartria, acredita-se que o ultrassom 

pode levar a uma mudança imediata e preferencial no movimento da língua, sendo 

benéfico principalmente para os ajustes na parte posterior da língua que não é 

visualizada normalmente (YANO et al., 2015). Foi provado que o emprego do 

ultrassom, aliado à teoria da aprendizagem motora baseada em esquemas, no 

tratamento da apraxia e disartria em crianças facilita o aprendizado dos sons da fala 

(PRESTON et al., 2017). 
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Entre outras instrumentações que podem ser empregadas na clínica 

fonoaudiológica está o eletroglotógrafo que, embora seja destinado 

predominantemente à avaliação fisiológica vocal, pode proporcionar muitos benefícios 

para pacientes com distúrbios fonatórios em nível de vibração de PPVV, como a 

disartria, por fornecer biofeedback em tempo real (HERBST, 2020; WIETHAN et al., 

2015). 

 

Aplicação do Protocolo de Tratamento para Disartria com Biofeedback 

 

Outro objetivo deste estudo foi aplicar e verificar os efeitos do tratamento com 

o PTDis-Bio nos subsistemas da fala e na inteligibilidade. Nossa hipótese foi de que a 

aplicação de uma hierarquia de tratamento motor e dos princípios de aprendizagem 

motora, especialmente o BV, melhora os subsistemas da fala afetados e, 

consequentemente, a inteligibilidade da fala. 

Para melhor compreensão dos subsistemas alterados e da magnitude da 

alteração, e consequentemente melhor definição da conduta terapêutica, é 

fundamental realizar a avaliação perceptivo-auditiva de todos os subsistemas da fala, 

além das habilidades diadococinéticas e da inteligibilidade de fala, incluindo aspectos 

subjetivos e objetivos (ORTIZ, 2006; PADOVANI, 2011). 

A respiração pode ser avaliada mediante obtenção das medidas aerodinâmicas 

e da avaliação perceptiva, principalmente durante a fala encadeada. A maioria dos 

participantes apresentou TMF/a,i/ bastante reduzidos antes da terapia, o que é 

esperado nos casos de disartria (BEHLAU et al., 2001; PORTALETE et al., 2021).  Os 

resultados da aplicação do PTDis-Bio evidenciaram a melhora do suporte respiratório 

durante a fonação e aumento na atividade glótica.  

Os participantes com DP (P1, P5, P6) melhoraram todos os TMF, estando no 

espectro da normalidade (com exceção de P1 na emissão do TMF/a/). O participante 

com ELA (P2) também melhorou todos os TMF, apresentando valores 

aproximadamente normais para TMF/a/, assim como o participante com TC e EM-RR 

(P4) que teve aumento de 10 s em relação às medidas anteriores, com TMF/a,i/ 

praticamente normais.  

Ao contrário dos demais, o participante com EM-RR (P3) não apresentou 

melhora no desempenho dos TMF/a,i/, mas a eficiência glótica se manteve normal 

(relação s/z = 1) sugerindo bom funcionamento glótico. P1 aumentou os valores da 
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relação s/z, mas manteve a hipercontração das PPVV à fonação. P4 melhorou a 

eficiência glótica, indicando bom funcionamento glótico. Ao contrário dos demais, P5 

e P6 apresentaram valores diminuídos, sugerindo hipercontração glótica, 

possivelmente devido ao aumento na tensão glótica decorrente das técnicas aplicadas 

na terapia da fonação.  

Resultados semelhantes foram encontrados na terapia com o método Lee 

Voice Silverman Treatment (LSVT®), em que o tratamento comportamental da 

respiração foi eficiente para melhora da coordenação pneumofonoarticulatória 

(BYEON, 2018) e também para a inteligibilidade da fala (SOLOMON et al., 2004). 

Esses resultados demonstram a importância do tratamento do subsistema 

respiratório, visto que o adequado suporte respiratório é essencial à estabilidade da 

qualidade e intensidade vocal, assim como para uma boa prosódia (ORTIZ, 2006). 

Em relação à avaliação perceptivoauditiva vocal, foram registrados os 

parâmetros pré-determinados através do protocolo analógico-visual do CAPE-V 

(BEHLAU, 2004). Antes de receber o tratamento com o PTDis-Bio, os participantes 

apresentavam diversos tipos e graus de desvios vocais. A heterogeneidade dos 

sintomas vocais é característica das disartrias, não sendo incomum que alguns 

pacientes não apresentem disfonia e em outros o desvio vocal seja o primeiro sinal de 

alteração do sistema nervoso (BEHLAU et al., 2005a). 

Após o tratamento, a maioria dos participantes teve melhora nos parâmetros 

vocais. P1 apresentou melhora no grau geral dos desvios vocais e também nos 

parâmetros de rugosidade, soprosidade, astenia e instabilidade de frequência, 

apresentando qualidade vocal normal. P2, que possuía um grau geral moderado dos 

desvios vocais e astenia, passou a apresentar um desvio leve, e os parâmetros de 

rugosidade e soprosidade que tinham um grau de desvio leve passaram a estar dentro 

dos limites da qualidade vocal normal. De modo geral, P3 não apresentou alteração 

na qualidade vocal antes e depois do tratamento com o PTDis-Bio. Da mesma 

maneira, P4 também não teve melhoras significativas nos parâmetros vocais, exceto 

pela instabilidade de frequência que possuía um grau de desvio levemente moderado 

e, após o tratamento, passou a estar dentro dos limites da normalidade. Os 

participantes P5 e P6 exibiam previamente um grau geral levemente moderado dos 

desvios vocais, no entanto, P5 apresentou estabilidade no tratamento e P6 apresentou 

significativa melhora tanto no grau geral, quanto nos parâmetros de rugosidade e 
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soprosidade. Possivelmente isso pode estar relacionado aos valores reduzidos na 

relação s/z que indicam hipercontração glótica à fonação (visto anteriormente). 

Mesmo nos casos em que houve estabilidade do grau de desvio, esse resultado 

deve ser visto como positivo, pois pacientes com degeneração progressiva dos 

subsistemas da fala manifestam problemas funcionais de comunicação que 

aumentam progressivamente junto com a doença e que podem requerer o uso de 

recursos comunicativos aumentativos e/ou alternativos (AMERICAN SPEECH-

LANGUAGE-HEARING ASSOCIATION., 2016; BEHLAU et al., 2005a; BLOCH; 

TUOMAINEN, 2017). 

Foram analisados os movimentos de lábios, língua e mandíbula, observando-

se a coordenação, velocidade e força, bem como foram realizadas tarefas 

diadococinéticas de AMRs e SMRs, avaliando-se a qualidade da produção e a 

quantidade de sílabas articuladas, conforme Protocolo de Avaliação das Disartrias 

(ORTIZ, 2006). Quanto à análise articulatória qualitativa, todos os participantes 

apresentaram melhora na coordenação, força, velocidade e refinamento do ato motor. 

Na análise das tarefas diadococinéticas, de modo geral, observou-se melhora da 

velocidade, ritmo, tremor e diminuição da variedade de parâmetros alterados. 

Antes do tratamento com o PTDis-Bio, todos os participantes apresentavam 

redução na quantidade de sílabas produzidas por segundo e não houve melhora 

nesse sentido após o tratamento. Os resultados sugerem que a melhora do 

desempenho está em nível de qualidade de produção e não na taxa diadococinética. 

Dessa forma, esses dados reforçam que a análise articulatória e diadococinética 

quantitativa não deve ser interpretada isoladamente, pois a análise da qualidade do 

movimento é imprescindível à compreensão dos processos fisiopatológicos 

(PADOVANI; GIELOW; BEHLAU, 2009). 

Aspectos prosódicos, como velocidade, entonação, pitch e loudness foram 

avaliados qualitativamente pelo Protocolo de Avaliação da Universidade de 

Queensland (MURDOCH, 2005). Com exceção da inadequação na marcação da 

sílaba tônica e terminação de frases, a qual teve uma melhora discreta nos pacientes, 

pode-se afirmar que, de modo geral, o tratamento melhorou a entonação, o pitch, a 

loudness e a velocidade de fala, adequou as pausas para respiração, e reduziu o 

monopitch e a monoloudness. Resultados semelhantes foram encontrados na terapia 

com o LSVT®, o qual gerou melhora na inteligibilidade da fala, no automonitoramento 

auditivo e na prosódia (BAUMANN et al., 2018; HERTRICH, 2021). 
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A velocidade também foi avaliada de forma quantitativa, observando-se o 

número de palavras faladas por minuto (ORTIZ, 2006). Todos os participantes 

apresentaram velocidade diminuída de fala, seja no parâmetro de fala 

espontânea/conversação ou leitura de texto padronizado. Com exceção de P1, que 

diminuiu a velocidade de fala, todos os demais aumentaram a velocidade. Os 

participantes P1, P5 e P6 apresentaram velocidade de fala adequada ao fim do 

tratamento. Em estudo sobre a velocidade de fala em disártricos, foram encontrados 

valores médios de velocidade durante a fala espontânea de 83,27 palavras por 

minutos, e durante a leitura de texto de 85,32 palavras por minuto (OLIVEIRA; ORTIZ; 

VIEIRA, 2004). Em comparação com essas medidas, pode-se afirmar que os casos 

estudados neste artigo apresentaram maior velocidade de fala ao final do tratamento.  

Sem dúvidas, a prosódia é um subsistema motor e linguístico muito complexo 

e demanda um bom funcionamento dos demais subsistemas  (HERTRICH, 2021). É 

provável que uma maior evolução terapêutica nesse nível seja encontrada num 

tratamento envolvendo maior quantidade de sessões, ou num acompanhamento 

continuado, ou conforme a assimilação do paciente ao novo comportamento 

comunicativo, empregando diariamente as técnicas e orientações oriundas do 

tratamento fonoaudiológico. 

Os resultados da avaliação com o PAIF (BARRETO; ORTIZ, 2016) evidenciam 

a significativa melhora da inteligibilidade de fala. Todos obtiveram pontuações acima 

de 90% tanto na produção de palavras quanto frases, sendo que alguns obtiveram 

pontuações de 100%. Assim como no estudo de Baumann (2018), a adequação da 

inteligibilidade de fala resulta de uma proposta de tratamento comportamental que 

respeita princípios de aprendizagem motora e provoca modificações a nível cerebral, 

favorecendo a modificação do comportamento comunicativo. 

Uma limitação importante do estudo é de que não houve avaliação de retenção 

devido à situação de pandemia da COVID-19. Os resultados de desempenho durante 

ou logo após a prática podem ser melhores do que os resultados na avaliação em um 

longo período após a finalização da prática.  

 

CONCLUSÕES 

 

A ilustração dos casos descreveu um protocolo usado para melhorar a 

inteligibilidade da fala e demonstrou a utilidade e viabilidade clínica em seis 
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participantes com diferentes tipos de disartria progressiva. A instrumentação de 

biofeedback visual selecionada forneceu aos pacientes informações sobre 

desempenho e progressão em direção aos alvos e melhor desempenho. O objetivo 

deste estudo não foi avaliar diretamente a eficácia do tratamento, mas ilustrar a 

aplicação de princípios científicos no tratamento da disartria progressiva. 

A avaliação perceptivoauditiva pós-tratamento fornece evidências preliminares 

de que a aplicação desses princípios pode orientar o tratamento. Embora os 

participantes tenham apresentado aumento na inteligibilidade da fala e melhora, em 

geral, dos subsistemas da fala, não é possível atribuir diretamente os resultados 

positivos à aplicação do protocolo. Estudos futuros devem incluir uma amostra maior 

e um grupo controle para caracterizar a relação entre o protocolo e os resultados. 

Os resultados positivos não excluem a progressão da doença e necessidade 

de monitoramento e talvez avaliação da necessidade de dispositivos de CAA, apenas 

mostram que, nos casos ilustrados, foi possível prolongar a funcionalidade da 

comunicação oral e a melhora na qualidade de vida 

Fonoaudiólogos são convidados a utilizar o protocolo e relatar aos autores a 

experiência e os resultados da sua aplicação. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Os principais objetivos da avaliação fonoaudiológica da disartria são possibilitar 

a compreensão da organização do sistema nervoso no controle motor da fala, 

contribuir no diagnóstico diferencial e na localização da doença neurológica e 

direcionar a conduta terapêutica (DUFFY, 2019). A avaliação perceptivo-auditiva é o 

método mais utilizado para classificar as disartrias através da descrição das 

dimensões desviantes da fala, além de ser bem documentado e incorporado à prática 

fonoaudiológica (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969a, 1968, 1969b). Esse método 

consiste na avaliação da respiração, da qualidade vocal, da produção articulatória, da 

prosódia e da inteligibilidade de fala (CHAPPAZ; BARRETO; ORTIZ, 2018).  

Apesar de ser considerada o padrão ouro de avaliação, uma crítica frequente à 

avaliação perceptivo-auditiva da disartria é a subjetividade dos ouvintes (KAY, 2012). 

Considerando a possibilidade de avaliações instrumentais (acústicas ou fisiológicas) 

superarem algumas limitações da avaliação perceptivo-auditiva da disartria, 

fonoaudiólogos têm expressado a necessidade de complementar a avaliação com 

instrumentos quantitativos mais objetivos (DUFFY, 2019; THEODOROS; MURDOCH; 

HORTON, 1999; WANNBERG; SCHALLING; HARTELIUS, 2016).  

Entre as avaliações instrumentais úteis à avaliação das disartrias estão a 

análise vocal acústica, a eletroglotografia (EGG) e a nasometria, as quais fornecem 

medidas quantitativas capazes de auxiliar na determinação dos correlatos de 

julgamentos perceptivo-auditivos de qualidade vocal, inteligibilidade de fala e tipo de 

disartria, no planejamento terapêutico e no monitoramento dos efeitos das 

intervenções (KAY, 2012; KENT et al., 1999; LEE et al., 2019; MILLER; BLOCH, 2017; 

MURDOCH, 2011; ROY et al., 2001; VOGLER, 2016). 

Diferentes tipos de disartria implicam diferentes características clínicas, 

conforme a fisiopatologia subjacente. Em relação à função vocal na disartria, de modo 

geral há ineficiência glótica, diminuição do controle de pressão sonora e instabilidade 

vocal de curto e longo prazo com prejuízo na qualidade da voz (NOFFS et al., 2018). 

As medidas acústicas utilizadas costumam ser estatísticas de frequência fundamental 

(F0), medidas de perturbação (jitter e shimmer), medidas de harmônico-ruído e 

medidas de tremor (KENT et al., 1999).  

Quanto à avaliação fisiológica pela EGG em pacientes com distúrbios 

neurológicos, a literatura ainda é restrita em relação a patologias muito específicas. 
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Alguns estudos identificaram frequentes quebras de voz inversamente 

correlacionadas ao quociente de fechamento das PPVV (YAMOUT et al., 2013), bem 

como uma disjunção neuromuscular (KONSTANTOPOULOS et al., 2017).  

Considerando a complexidade da avaliação isolada da nasalidade em graus 

mais severos da disartria, principalmente nos casos com maior imprecisão 

articulatória, a nasometria pode ser relevante à classificação do tipo de disartria e ao 

dimensionamento da gravidade do distúrbio, já que a hipernasalidade está associada 

a prejuízos na inteligibilidade de fala (KENT et al., 2003; SAXON et al., 2019). Além 

disso, a nasometria pode ser um marcador útil na avaliação e no tratamento da 

disfunção velofaríngea (TANAKA et al., 2019). 

Os resultados do primeiro estudo desta tese, intitulado “Avaliação vocal 

acústica e fisiológica e do tempo máximo de fonação de pacientes com diferentes tipos 

de disartria”, evidenciam TMF/a/ extremamente reduzidos em todos os participantes, 

exceto um sujeito que apresentou resultado limítrofe e outro que apresentou TMF/a/ 

dentro da média, sugerindo escape aéreo à fonação por ineficiência glótica, 

respiratória ou ambas, configurando a incoordenação pneumofônica que caracteriza 

as disartrias devido à falta de integração entre as forças musculares respiratórias e 

laríngeas (BEHLAU et al., 2001; CHIARAMONTE; VECCHIO, 2020; HLAVNIČKA et 

al., 2020; MOTTA et al., 2018; NORDIO et al., 2018; ORTIZ, 2006; RIBEIRO; ORTIZ, 

2009; SOLOMON; GARLITZ; MILBRATH, 2000; VELASCO GARCÍA et al., 2011) 

A maioria dos participantes apresentou alteração em medidas vocais acústicas 

de F0, perturbação de frequência, amplitude de perturbação, ruído e tremor. Apesar 

de a análise vocal acústica ser considerada uma ferramenta útil ao diagnóstico 

diferencial das disartrias, nesse estudo apenas a Fhi apresentou diferença significativa 

entre os grupos. 

A Fhi relaciona-se à variação da F0 durante a sustentação, sendo inversamente 

proporcional à estabilidade da emissão, isto é, quanto mais alta a Fhi, mais instável é 

a emissão, indicando falha no controle neuromuscular (BARROS; CARRARA-DE 

ANGELIS, 2002; CARRARA-DE ANGELIS, 2002; CERVANTES, 2002; ROMANN et 

al., 2019). A Fhi foi significativamente maior no grupo de perfil hiperfuncional 

(participantes com disartria espástica, atáxica e hipercinética). Esse resultado 

relaciona-se ao aumento da tensão laríngea e do esforço vocal (EADIE; STEPP, 2013; 

STEPP; SAWIN; EADIE, 2012). Isso se deve aos mecanismos compensatórios 

característicos da lesão do neurônio motor superior (MURDOCH; THOMPSON; 
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STOKES, 1994), à alta variabilidade da F0 e à instabilidade durante a fonação 

sustentada nas disfunções cerebelares (ACKERMANN; ZIEGLER, 1994; KENT et al., 

2000), e aos surtos involuntários aleatórios de atividade da unidade motora em 

repouso e tônus variável na musculatura nas hipercinesias (DARLEY; ARONSON; 

BROWN, 1968; RAMIG et al., 1988; ZWIRNER; BARNES, 1992). 

Foram observados valores aumentados para F0 e Fhi em disártricos com perfil 

hiperfuncional explicados pelos distúrbios nos comandos neuromotores, que 

ocasionam mudanças temporais na estrutura mecânica dos órgãos fonatórios e 

modificam a tensão das PPVV e a F0 (FUJISAKI, 1997). Quanto maior a tensão, mais 

alta a F0 (BEHLAU et al., 2001). O aumento de F0 e da Fhi especialmente nos 

participantes com perfil hiperfuncional pode estar relacionado ao feedback sensorial 

alterado das estruturas laríngeas: o esforço vocal torna-se um mecanismo 

compensatório para superar o distúrbio sensorial devido às falhas na programação 

e/ou no controle do ato motor (THOPPIL et al., 2017). 

Também foram encontradas maiores alterações em três parâmetros acústicos: 

vF0, vAm e sAPQ (KENT; VORPERIAN; DUFFY, 1999). Assim sendo, medidas de F0 

e pressão sonora são parâmetros interessantes para uma investigação minuciosa 

(CARRARA-DE ANGELIS, 2002). 

Quanto à EGG, nesse estudo, os três grupos apresentaram valores diminuídos 

de jitterEGG em relação ao jitter acústico (Jitt), divergindo do estudo que encontrou 

valores aumentados de jitterEGG em pacientes com hiperfunção laríngea quando 

comparados aos pacientes hipofuncionais (JILEK; MARIENHAGEN; HACKI, 2004). 

Os resultados evidenciam que pacientes disártricos apresentam desvios de jitterEGG 

que são coerentes com as alterações encontradas na análise acústica de fonte glótica.  

Ainda, esses resultados sugerem que, em diferentes emissões, os disártricos 

podem mostrar diferentes F0 devido às dificuldades motoras. Em decorrência do 

controle fonatório deficiente e da instabilidade da emissão vocal, os pacientes 

disártricos podem ser incapazes de emitir a voz com controle rigoroso de pitch e 

loudness (VIEIRA; MCINNES; JACK, 2002).  

Quanto aos resultados da nasometria, não houve diferença significativa entre 

os perfis funcionais avaliados. Apenas o perfil misto, composto por participantes com 

esclerose lateral amiotrófica e esclerose múltipla, apresentou valores de nasalância 

aumentados para conjuntos de frases orais. Doenças neuromusculares, 

principalmente progressivas e que causam atrofia ou fraqueza muscular, costumam 
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resultar em disfunção velofaríngea com hipernasalidade devido à baixa elevação e à 

função inadequada do véu palatino (GUYTON et al., 2018; LUDLOW; BASSICH, 1983; 

SAXON et al., 2019; TANAKA et al., 2019).  

Por outro lado, disártricos com perfil hipofuncional e hiperfuncional não 

apresentaram alteração nos valores de nasalância em nosso estudo, mas o 

funcionamento velofaríngeo nesses pacientes é um tema controverso (CERVANTES, 

2002; DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969b; HOODIN; GILBERT, 1989; KIM; 

MCCANN, 2015; NOVOTNỲ et al., 2016; SKODDA; VISSER; SCHLEGEL, 2011). 

Portanto, a hipernasalidade não é necessariamente uma característica proeminente 

da disartria hipofuncional e pode variar entre os sujeitos conforme o estado de 

conservação da base motora ressonantal, que inclui a velocidade de movimento e a 

rigidez da musculatura velofaríngea de cada paciente (DUEZ; GHIO; VIALLET, 2020). 

No que diz respeito ao segundo estudo desta tese, intitulado “Protocolo de 

Tratamento para Disartria com Biofeedback: PTDis-Bio”, primeiro foi elaborado um 

protocolo de tratamento para disartria essencialmente comportamental com base nos 

princípios de aprendizagem motora, incorporando instrumentos de BV no processo 

terapêutico. Em seguida, o PTDis-bio foi aplicado em adultos e idosos com diferentes 

tipos de disartria progressiva. Foram verificados os efeitos do tratamento com o PTDis-

Bio nos subsistemas da fala e da inteligibilidade. 

A abordagem comportamental tem extrema importância no tratamento de TMFs 

pois favorece a reorganização cerebral e a neuroplasticidade, maximizando o 

aprendizado de habilidades motoras (JOHANSEN-BERG et al., 2002; LIOTTI et al., 

2002; MAAS et al., 2008; NUDO; WISE; SIFUENTES, 1996). Esse aprendizado 

depende de princípios de aprendizagem motora relacionados à estrutura da prática, à 

seleção dos estímulos e à natureza do feedback, fundamentados na Teoria do 

Esquema (MAAS et al., 2008).  

Essa teoria assume que a produção da fala envolve um programa motor 

generalizado, responsável pelos comandos da produção de fonemas, sílabas e 

enunciados e do desenvolvimento de parâmetros que coordenam os subsistemas da 

fala, como velocidade, amplitude e força (MAAS et al., 2008). Portanto, os comandos 

da musculatura e do controle dos subsistemas dependem do conhecimento do 

sistema motor sobre as relações entre as condições iniciais, os comandos motores 

gerados e o resultado do movimento, capturado em termos de esquemas.  



147 

 

 

Nesse sentido, deve fazer parte dos objetivos de tratamento de TMFs o ajuste 

desses esquemas, tanto na organização do programa motor (esquema de “recall”) 

quanto na avaliação da tentativa ou do resultado do movimento (esquema de 

reconhecimento) (MAAS et al., 2008; SCHMIDT et al., 2005). Isso é possível quando 

alguns princípios são considerados, como grande quantidade de prática, oferta de 

feedbacks para atualização dos esquemas e transferência do aprendizado para outras 

situações (MAAS et al., 2008). 

A fim de maximizar o aprendizado motor, foram arrolados diversos princípios 

no PTDis-Bio (MAAS et al., 2008). Estabeleceu-se muitas sessões distribuídas em 

uma vez na semana, durante aproximadamente 25 semanas. O PTDis-Bio consistiu 

tanto em prática constante quanto variável, sendo organizado em blocos. Nas etapas 

de tratamento da respiração e da prosódia, o foco atencional foi majoritariamente 

interno e, nas etapas de ressonância, fonação e articulação, o foco atencional foi 

majoritariamente externo. O PTDis-Bio consistiu em evoluir do mais simples para o 

mais complexo. 

Esses princípios foram selecionados para oferecer muitas oportunidades de 

prática e para promover maior estabilidade de esquemas de “recall” e de 

reconhecimento, de modo a oportunizar processos de consolidação da memória e 

facilitar o aprendizado. Diferentes técnicas e alvos foram incorporados 

sucessivamente em cada etapa para ampliar a estabilidade dos esquemas, almejando 

a automatização do movimento e o aumento da retenção e da transferência. A 

disposição da complexidade das tarefas buscou evitar sobrecarga cognitiva e prática 

desnecessária de aspectos já dominados. Ademais, o PTDis-Bio preconiza a oferta 

de feedback sobre o resultado e sobre o desempenho, sendo oferecido cada vez 

menos à medida que o paciente evolui, de forma a beneficiar o aprendizado motor. 

O objetivo elementar no tratamento da disartria é melhorar a inteligibilidade da 

fala, mesmo que de forma compensatória, dentro dos limites do mecanismo da fala 

neurologicamente debilitado (ENDERBY, 2013; PORTALETE et al., 2019; 

THEODOROS; THOMPSON-WARD, 2005). Portanto, considerou-se a fisiopatologia 

subjacente à disartria e as deficiências neuromotoras da fala para a seleção, o 

sequenciamento e a aplicação das técnicas de tratamento baseados na fisiologia 

(HERTRICH, 2021; NETSELL; DANIEL, 1979; THEODOROS; THOMPSON-WARD, 

2005; YORKSTON et al., 1999).  
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O PTDis-Bio também foi delineado de modo a intervir sequencialmente nos 

subsistemas da fala afetados. Foram adaptados alguns princípios da teoria da 

Hierarquia do Tratamento Motor da Fala, utilizando o princípio bottom-up (HAYDEN; 

SQUARE, 1994). A sequência da hierarquia do tratamento considerou as premissas 

neurobiológicas da disartria (NETSELL, 1986). 

A partir disso, o primeiro alvo do PTDis-Bio é o subsistema respiratório, 

considerando que o aumento da resistência respiratória resulta na capacidade de 

produzir mais sílabas em uma única respiração e falar por longos períodos, o que é 

fundamental para dar suporte ao tratamento dos demais subsistemas da fala 

(SOLOMON; CHARRON, 1998; SPENCER; YORKSTON; DUFFY, 2003). Em 

seguida, a terapia foi direcionada aos componentes funcionais de maior impacto na 

comunicação, isto é, que reduzem a inteligibilidade da fala e prejudicam o 

desempenho dos outros subsistemas (ORTIZ, 2006). 

A escolha desta abordagem clássica de tratamento e a subdivisão em blocos, 

destinando a cada um a reabilitação de um subsistema da fala, atentaram para a 

viabilidade de aplicação dos instrumentos de BV, neste caso o nasômetro, o 

eletroglotógrafo e o ultrassom. Apesar de não existir evidência científica a respeito 

dessa abordagem instrumental nas disartrias, diversos pesquisadores encorajam 

incorporar o BV ao tratamento dessa população (GALEK; BICE, 2021; HARTELIUS; 

THEODOROS; MURDOCH, 2005; HERTRICH, 2021; KUMAR et al., 2011; NETSELL; 

DANIEL, 1979; PRESTON et al., 2017; SCHALLING et al., 2013; SUGDEN et al., 

2019; THEODOROS; THOMPSON-WARD, 2005). 

O biofeedback visual proporcionado pelos jogos do nasômetro pode promover 

o automonitoramento da fala, reduzir os escores de nasalância para tarefas verbais, 

melhorar a inteligibilidade da fala e aumentar a satisfação com a própria fala (GALEK; 

BICE, 2021). O ultrassom permite o monitoramento dos gestos articulatórios e pode 

ser benéfico principalmente para os ajustes em regiões da língua que não são 

visualizadas normalmente (YANO et al., 2015). Além disso, foi provado que o emprego 

do ultrassom aliado à teoria da aprendizagem motora baseada em esquemas facilita 

o aprendizado dos sons da fala (PRESTON et al., 2017). Embora o eletroglotógrafo 

seja destinado predominantemente à avaliação fisiológica vocal, ele pode 

proporcionar muitos benefícios para pacientes com distúrbios fonatórios em nível de 

vibração de PPVV, como a disartria, por fornecer biofeedback em tempo real 

(HERBST, 2020; WIETHAN et al., 2015). 
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Para verificar os efeitos da intervenção com o PTDis-Bio na respiração, na 

ressonância, na fonação, na articulação, na prosódia e na inteligibilidade da fala, o 

protocolo foi aplicado em pacientes com diferentes tipos de disartria progressiva. 

Nossa hipótese foi de que a aplicação de uma hierarquia de tratamento motor e dos 

princípios de aprendizagem motora, especialmente o BV, melhora os subsistemas da 

fala afetados e, consequentemente, a inteligibilidade da fala. 

A respiração foi avaliada mediante obtenção das medidas aerodinâmicas e da 

avaliação perceptiva, principalmente durante a fala encadeada. A maioria dos 

participantes apresentou TMF/a,i/ bastante reduzidos antes da terapia, o que é 

esperado nos casos de disartria (BEHLAU et al., 2001; PORTALETE et al., 2021). Os 

resultados da aplicação do PTDis-Bio evidenciaram a melhora do suporte respiratório 

durante a fonação e o aumento na atividade glótica. 

Os participantes com DP (P1, P5 e P6) normalizaram os TMF (com exceção de 

P1 na emissão do TMF/a/). O participante com ELA (P2) também melhorou os TMF, 

apresentando valores aproximadamente normais para TMF/a/, assim como o 

participante com TC e EM-RR (P4), que aumentou 10 s em relação às medidas 

anteriores, com TMF/a,i/ praticamente normais. 

Ao contrário dos demais, o participante com EM-RR (P3) não melhorou os 

TMF/a,i/, mas a eficiência glótica se manteve normal, sugerindo bom funcionamento 

glótico, assim como P2. P1 aumentou os valores da relação s/z, mas manteve a 

hipercontração das PPVV à fonação. P4 melhorou a eficiência glótica, indicando bom 

funcionamento glótico. Ao contrário dos demais, P5 e P6 apresentaram valores 

diminuídos, sugerindo hipercontração glótica, possivelmente devido ao aumento na 

tensão glótica decorrente das técnicas aplicadas na terapia da fonação.  

Esses resultados demonstram a importância do tratamento do subsistema 

respiratório, pois o suporte respiratório é essencial à estabilidade da qualidade e da 

intensidade vocal, assim como para uma boa prosódia (ORTIZ, 2006). 

Em relação à avaliação perceptivoauditiva vocal, foram registrados os 

parâmetros pré-determinados através do protocolo analógico-visual do CAPE-V 

(BEHLAU, 2004). Antes de receber o tratamento com o PTDis-Bio, os participantes 

apresentavam diversos tipos e graus de desvios vocais, de acordo com a 

heterogeneidade dos sintomas vocais nas disartrias encontrada na literatura 

(BEHLAU et al., 2005). 
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Após o tratamento, a maioria teve melhora nos parâmetros vocais. P1 

apresentou melhora no grau geral dos desvios vocais e nos parâmetros de 

rugosidade, soprosidade, astenia e instabilidade de frequência, apresentando 

qualidade vocal normal. P2, que possuía um grau geral moderado dos desvios vocais 

e astenia, passou a apresentar um desvio leve e os parâmetros de rugosidade e 

soprosidade passaram a estar dentro dos limites da qualidade vocal normal. P3 não 

apresentou alteração na qualidade vocal antes e depois do tratamento com o PTDis-

Bio. Da mesma maneira, P4 também não teve melhoras significativas nos parâmetros 

vocais, exceto pela instabilidade de frequência que evoluiu de levemente moderada 

para dentro dos limites da normalidade. 

Os participantes P5 e P6 exibiam previamente um grau geral levemente 

moderado dos desvios vocais; no entanto, P5 apresentou estabilidade no tratamento 

e P6 apresentou significativa melhora tanto no grau geral quanto nos parâmetros de 

rugosidade e soprosidade. Possivelmente isso pode estar relacionado aos valores 

reduzidos na relação s/z, que indicam hipercontração glótica à fonação (conforme 

visto anteriormente). 

Mesmo nos casos em que houve estabilidade do desvio, esse resultado é 

positivo, pois pacientes com degeneração progressiva dos subsistemas da fala 

manifestam problemas funcionais de comunicação que aumentam junto com a doença 

e que podem requerer o uso de recursos comunicativos aumentativos e/ou 

alternativos (AMERICAN SPEECH-LANGUAGE-HEARING ASSOCIATION, 2016; 

BEHLAU et al., 2005; BLOCH; TUOMAINEN, 2017). 

Também foram analisados os movimentos de lábios, língua e mandíbula, 

observando-se a coordenação, a velocidade e a força, bem como foram realizadas 

tarefas diadococinéticas de AMRs e SMRs, avaliando-se a qualidade da produção e 

a quantidade de sílabas articuladas, conforme Protocolo de Avaliação das Disartrias 

(ORTIZ, 2006). Todos os participantes apresentaram melhora na coordenação, na 

força, na velocidade e no refinamento do ato motor. Na análise das tarefas 

diadococinéticas, de modo geral, observou-se melhora da velocidade, do ritmo e do 

tremor e diminuição da variedade de parâmetros alterados. 

Antes do tratamento, todos apresentavam poucas sílabas produzidas por 

segundo e, após o tratamento, não houve melhora nesse sentido, indicando que a 

melhora do desempenho está em nível de qualidade de produção e não na taxa 

diadococinética. Esse resultado reforça que a análise articulatória e diadococinética 
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quantitativa não deve ser interpretada isoladamente, sendo imprescindível a análise 

qualitativa do movimento para a compreensão dos processos fisiopatológicos 

(PADOVANI; GIELOW; BEHLAU, 2009). 

Aspectos prosódicos, como velocidade, entonação, pitch e loudness, foram 

avaliados qualitativamente pelo Protocolo de Avaliação da Universidade de 

Queensland (MURDOCH, 2005). Com exceção da inadequação na marcação da 

sílaba tônica e na terminação de frases, a qual teve uma melhora discreta nos 

pacientes, pode-se afirmar que, de modo geral, o tratamento melhorou a entonação, 

o pitch, a loudness e a velocidade de fala. 

A velocidade também foi avaliada de forma quantitativa (ORTIZ, 2006). Todos 

apresentaram velocidade diminuída de fala, seja no parâmetro de fala 

espontânea/conversação ou de leitura de texto padronizado. Com exceção de P1, que 

diminuiu a velocidade de fala, todos os demais aumentaram a velocidade. P1, P5 e 

P6 apresentaram velocidade de fala adequada ao fim do tratamento. 

Os resultados da avaliação com o PAIF (BARRETO; ORTIZ, 2016) evidenciam 

a significativa melhora da inteligibilidade de fala. Todos obtiveram pontuações acima 

de 90% na produção de palavras e frases e alguns obtiveram pontuações de 100%. 

A adequação da inteligibilidade de fala possivelmente resulta de uma proposta de 

tratamento comportamental que respeita princípios de aprendizagem motora e que 

provoca modificações a nível cerebral, favorecendo a modificação do comportamento 

comunicativo. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Em relação à avaliação vocal acústica e fisiológica e ao tempo máximo de 

fonação de pacientes com diferentes tipos de disartria, os participantes apresentaram 

redução dos TMF/a/ e alteração das medidas vocais acústicas de fonte glótica dos 

parâmetros eletroglotográficos. A hipótese de aumento de nasalância em todos os 

perfis afirmou-se apenas no misto. 

Os resultados apontam a dificuldade de realizar um diagnóstico diferencial das 

disartrias a partir de parâmetros vocais acústicos e fisiológicos, apesar de as 

características encontradas nas avaliações serem esperadas em pacientes 

disártricos. Isso reforça a importância da avaliação perceptivo-auditiva global para o 

diagnóstico diferencial entre as disartrias, visto que o distúrbio neurológico possui 

inúmeras características que vão além da função vocal. 

No que diz respeito à elaboração do Protocolo de Tratamento para Disartria 

com Biofeedback e a sua aplicação em pessoas com disartrias progressivas, os 

resultados encontrados nesse estudo demonstram a utilidade e a viabilidade clínica 

do PTDis-Bio. A instrumentação de biofeedback visual selecionada forneceu aos 

pacientes informações sobre desempenho e progressão em direção aos alvos e, 

consequentemente, melhores resultados nas tarefas de fala. A avaliação perceptivo-

auditiva após o tratamento forneceu evidências preliminares de que a aplicação 

desses princípios é capaz de guiar a conduta terapêutica.  

A significativa melhora da inteligibilidade de fala sugere que uma proposta de 

tratamento comportamental que respeita princípios de aprendizagem motora é capaz 

de provocar modificações a nível cerebral e, portanto, alterar o comportamento 

comunicativo. No entanto, esse resultado deve ser interpretado com cautela devido 

ao número reduzido de participantes, não sendo possível atribuir diretamente os 

resultados positivos à aplicação do protocolo. 

Estudos futuros devem incluir uma amostra maior e um grupo controle para 

caracterizar a relação entre o protocolo e os resultados. É importante salientar que os 

resultados positivos não excluem a progressão da doença e a necessidade de 

monitoramento e, talvez, avaliação da necessidade de dispositivos de CAA, apenas 

mostram que, nos casos apresentados, foi possível prolongar a funcionalidade da 

comunicação oral e a melhora na qualidade de vida. 
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Uma limitação importante dessa tese de doutorado foi a impossibilidade de 

aumentar o tamanho da amostra e de avaliar os participantes quanto à retenção 

devido à situação da pandemia da COVID-19. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Universidade Federal de Santa Maria 
Departamento de Fonoaudiologia 

Centro de Ciências da Saúde 
Programa de Pós-Graduação em Distúrbios da Comunicação Humana 

Projeto de Pesquisa 
 

Título do estudo: CARACTERIZAÇÃO DA PRODUÇÃO DA FALA DE CRIANÇAS, 
ADOLESCENTES E ADULTOS COM E SEM DISTÚRBIOS DOS SONS DA FALA 
Pesquisadora responsável: Prof.ª. Dr.ª Márcia Keske-Soares 

Instituição/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria - Departamento de 
Fonoaudiologia 

Telefone para contato: 55 - 32208541 

Local da coleta de dados: Serviço de Atendimento Fonoaudiológico da UFSM e 
Laboratório de Fala (LabFala) - UFSM 

 

Eu, Prof.ª Dr.ª Márcia Keske-Soares, coordenadora do projeto, responsável 

pelo estudo intitulado como “Caracterização da produção da fala de crianças, 

adolescentes e adultos com e sem distúrbios dos sons da fala”, a ser conduzido 

pelo grupo de pesquisa do Laboratório de Fala, convido você a participar como 

voluntário(a) deste estudo.  

Esta pesquisa pretende caracterizar a produção da fala de crianças, 

adolescentes e adultos com e sem distúrbios dos sons fala. Será fundamental a 

avaliação da produção da fala na definição dos padrões típicos e atípicos de fala.  

Serão realizadas avaliações fonoaudiológicas, a fim de verificar aspectos de 

linguagem/fala, motricidade orofacial, voz e audição, bem como avaliações 

fonoaudiológicas instrumentais (com equipamentos), que incluem nasometria (avalia 

a nasalidade da fala), ultrassonografia (avalia o movimento que a língua realiza 

durante a fala), eletroglotografia (avalia a vibração das pregas vocais durante a fala), 

eletropalatografia (avalia como e quanto a língua encosta no palato duro durante a 

fala), dentre outras avaliações existentes no Sistema do Laboratório Computadorizado 

de Fala. A sua participação será como sujeito desta pesquisa, sendo submetido às 

avaliações descritas acima.  

As avaliações serão realizadas no Laboratório de Fala (LabFala) do Serviço de 

Atendimento Fonoaudiológico (SAF), clínica escola do Curso de Fonoaudiologia da 

Universidade Federal de Santa Maria, localizado na Rua Floriano Peixoto, nº 1750, 

Santa Maria/RS. 

A avaliação é extensa, por isso você pode cansar de realizar os procedimentos. 

É possível também que, no momento da realização das avaliações instrumentais, haja 

algum desconforto (mínimo), principalmente quanto ao uso do capacete estabilizador 

de cabeça para a avaliação pela ultrassonografia. A fadiga também pode acontecer 

em decorrência do tempo de realização das avaliações e da necessidade de repetição 
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de frases. Como benefício para o participante, está a possibilidade de diagnóstico de 

alterações de fala e encaminhamento para o tratamento fonoaudiológico. A escolha 

para participação ou não nesta pesquisa será analisada pelos pesquisadores deste 

projeto, conforme as necessidades indicadas no projeto. Além disso, a pesquisa traz 

benefícios para a clínica fonoaudiológica, pois ao aprimorar o caráter avaliativo da 

produção da fala, também proporciona conhecimento para a elaboração de programas 

terapêuticos mais adequados às necessidades individuais do paciente. 

É importante esclarecer que, caso você decida que não pode participar, existem 

outros tipos de avaliação, diagnóstico e/ou tratamento, indicados que podem buscar 

e estamos disponíveis à lhe indicar. 

Durante todo o período da pesquisa você terá a possibilidade de tirar qualquer 

dúvida ou pedir qualquer outro esclarecimento. Para isso, entre em contato com algum 

dos pesquisadores ou com o Comitê de Ética em Pesquisa. 

 Em caso de algum problema relacionado com a pesquisa, você terá direito à 

assistência gratuita que será prestada no próprio serviço de fonoaudiologia (SAF-

UFSM).  

Você tem garantida a possibilidade de não aceitar participar ou de retirar sua 

permissão a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuízo pela sua decisão.  

As informações desta pesquisa serão confidenciais e poderão ser divulgadas 

apenas em eventos científicos ou publicações, sem a identificação dos participantes, 

sendo assegurado o sigilo sobre sua participação. Também serão utilizadas imagens, 

as quais são mantidos em sigilo quanto à identificação. 

Os gastos necessários para a sua participação na pesquisa serão assumidos 

pelos pesquisadores. Fica, também, garantida indenização em casos de danos 

comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa. 

Autorização 

Eu, ____________________________________________________________, 
após a leitura ou a escuta da leitura deste documento e ter tido a oportunidade de 
conversar com o pesquisador responsável, para esclarecer todas as minhas dúvidas, 
estou suficientemente informado(a), ficando claro para que minha participação é 
voluntária e que posso retirar este consentimento a qualquer momento sem 
penalidades ou perda de qualquer benefício. Estou ciente também dos objetivos da 
pesquisa, dos procedimentos aos quais eles serão submetidos, dos possíveis danos 
ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade. Diante do exposto e 
de espontânea vontade, expresso minha concordância em participar deste estudo e 
assino este termo em duas vias, uma das quais foi-me entregue. 

 
_________________________ 

Assinatura do(a) voluntário(a) 

 

__________________________ 

Assinatura do responsável pela 

obtenção do TCLE 

 
Santa Maria, __ de _________ de 20__.  
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APÊNDICE B – FOLDERS E CARTAZ PARA DIVULGAÇÃO DA PESQUISA 
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APÊNDICE C – ANAMNESE FONOAUDIOLÓGICA PARA AVALIAÇÃO DOS 

TRANSTORNOS MOTORES DE FALA 
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APÊNDICE D – INSTRUÇÕES PARA AVALIAÇÃO NASOMÉTRICA 

 

NASOMETRIA 

Examinador: 

 Nasometer + Nasômetro II  

 Conectar o token de acesso ao software Nasometer no PC 

 Posicionar o equipamento na sala silenciosa, numa distância de 30cm de qualquer 
objeto sólido/parede; 

 Ligar (power) > clicar em calibrate e ajustar o ganho da calibração no aparelho para 
calibrate; 

 No software (PC), clicar em options > calibrate;  

 Após a confirmação da calibração “Calibration is complete”, assegurar-se de que 
os valores estão entre 0.9 e 1.1, conforme manual. 

 O headset deve ser ajustado na faixa de velcro, localizada na parte de trás, e na 
faixa acima da cabeça do paciente; 

 Os ajustes superiores servem para adequar à distância em relação ao nariz e evitar 
um gap na placa entre o nariz e o lábio superior. Os ajustes inferiores servem para 
adequar o ângulo da placa defletora para 90º; 

 A inclinação da placa defletora deve estar em simetria, no máximo até 15º, para 
que o sinal de nasalância seja mais preciso; 

1) Para dados normativos manter o ganho do Nasômetro em min; 
2) Mostrar a lista de figuras ao paciente para a nomeação das palavras do protocolo; 
3) Treinar com a criança a reprodução da frase-veículo “fale [palavra-alvo] de novo” 

e orientá-la a repetir em ato contínuo 5x cada frase. 

Gravações 
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Consoantes de alta pressão intraoral – ZOO-BR (<27%) 
 Papai caiu da escada.  
 Fábio pegou o gelo.  
 O palhaço chutou a bola. 
 Teresa fez pastel.  
 A árvore dá frutos e flores. 

Consoantes de baixa pressão intraoral – ZOO2-BR (<32%) 
 O louro ia olhar a lua. 
 Laura lia ao luar. 
 A leoa é leal. 
 Lili era loira. 
 Lulu olha a arara. 

Frases predominantemente nasais – NASAL-BR (>43%) 
 Domingo tem neblina. 
 O passarinho comeu a minhoca. 
 Miriam lambeu o limão. 
 O menino era bonzinho. 
 Flavinho chamou João. 

Média de nasalância das consoantes 

/p/ /f/ /l/ /m/ 

/b/ /v/ /ʎ/ /n/ 

/t/ /s/ /R/ /ɲ/ 

/d/ /z/ /r/  

/k/ /ʃ/  

/g/ /ʒ/ 
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APÊNDICE E – INSTRUÇÕES PARA EGG E ANÁLISE ACÚSTICA VOCAL  

 

ELETROGLOTOGRAFIA 

Examinador: 

 CSL + Electroglottograph 4350 + Real Time EGG + microfone SHURE SM48 

 Os pacientes devem estar sentados confortavelmente, realizando mínimos 
movimentos de corpo e cabeça; 

 Colocar dois eletrodos limpos e despolarizados com solução salina, de forma 
superficial, simetricamente sobre a pele adjacente à cartilagem tireoide em nível 
de laringe – localizar corretamente a cartilagem;  

 Posicionar o microfone a 10cm da boca do paciente para produção da fala e a 
4cm para produção das vogais; 

 Posicionar a tela do computador com as figuras do protocolo PRAINF para sua 
nomeação repetida; 

 Pré-testagem: o paciente deve deglutir um gole de água, pigarrear e, após, 
sustentar a vogal /a/. O examinador deslocará os eletrodos até encontrar o melhor 
sinal do fluxo da corrente.  

 Solicitar ao paciente que inspire profundamente e realize três procedimentos:  
1. Emissão das vogais em TMF;  
2. Emissão da voz modulada: realizar (em glissando) a transição do som /i/ para 

hiperagudo e do som /o/ para basal, realizar (em messa di voce) a transição 
do /a/ do fraco para forte e vice-versa; 

3. Cinco repetições das palavras-alvo do protocolo PRAINF; 
 Cada emissão será gravada separadamente: ex.: ctrl + s (comando para salvar) > 

salvar como “nomedopaciente emissão do i agudo”. 

Parâmetros para analisar: 
 Configuração da onda glótica 

 Frequência fundamental – F0EGG 

 Quociente de contato – CQEGG 
 JitterEGG 

T
e

s
ta

g
e

m
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 Respiração 

TMF(VIEIRA; MCINNES; JACK, 1997): 
 /a/ 
 /i/ 
 /u/ 

Modulação da voz: 
 Glissando /i/ e /o/ 

 
 Messa di voce /a/ 

PRAINF 
Fala: 

 Analisar os mesmos parâmetros eletroglotográficos para todas 
as consoantes do PB de acordo com o protocolo. 

ANÁLISE ACÚSTICA VOCAL 

 CSL + MDVP-A + SHURE SM48 

 Os pacientes devem estar em pé, com os pés afastados para garantir o equilíbrio 
corporal e evitar movimentos de corpo e cabeça; 

 Posicionar o microfone a 15cm da boca do paciente; 
 Solicitar ao paciente que inspire profundamente e realize a emissão sustentada 

da vogal /a/, em pitch e loudness habituais; 
 Após registrar a emissão (F12), selecionar a opção para extração automática de 

todos os parâmetros. 
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 ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP PARA AVALIAÇÃO DOS 

PACIENTES 
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ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP PARA TERAPIA DOS 

PACIENTES 
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ANEXO C – PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DAS DISARTRIAS (ORTIZ, 2006) 

 

AVALIAÇÃO ESTRUTURAL 

Musculatura facial em repouso – VII PAR CRANIANO 

1. A boca está simétrica? 
2. Os olhos estão abertos? 
3. A face está rígida? 
4. O nariz está simétrico? 

Musculatura mandibular ao repouso – V PAR CRANIANO 

1. A mandíbula está mais abaixada do que o normal? 

Musculatura da língua ao repouso – XII PAR CRANIANO 

1. A língua está com o tamanho normal? 
2. A língua está na linha média? 
3. A língua parece simétrica no tamanho? 
4. Quando a língua repousa nos dentes incisivos inferiores, observam-se fasciculações? 
5. As fasciculações são observadas no dorso ou ao longo das laterais da língua? 
6. A língua permanece em repouso? 
7. A língua apresenta movimentos laterais ou na direção anteroposterior? 
8. A ponta ou o dorso da língua realizam movimentos anormais de elevação e abaixamento? 

Musculatura do véu palatino – X PAR CRANIANO 

1. Os arcos faciais estão simétricos? 
2. O palato mole parece estar mais baixo de um lado do que do outro? 
3. Os dois lados parecem estar mais baixos e mais próximos do dorso da língua do que o 
normal? 

RESPIRAÇÃO 

1. Velocidade e tipo da respiração 
Ciclos por minuto ______________________12 a 20 c/min) 

 Abdominal  
 Mista 
 Torácica 
 Clavicular 
 Inversa 

2. Capacidade vital ______________________ (>80%) 
3. Tempos máximos de fonação 

/a/ _____segundos 
/i/  _____segundos 
/s/ _____segundos 
/z/ _____segundos 

4. Relação /s/ /z/ __________ (0,7 a 1,3) 
5. Palavras por expiração 

Contagem de números (1-20) PE = __________ 
Leitura de texto (120) PE = __________ 
Conversação (2 minutos) PE = __________ 

FONAÇÃO 

1. Voz 

 Rouca 
 Áspera 
 Soprosa 

 Gutural 
 Crepitante 
 Bitonal 
 Trêmula 

 Astênica 
 Rugosa 
 Pastosa 

 Molhada 
 Tensa 
 Monótona 
 Presbifônica 

2. Ataque vocal: 

 Isocrônico  Brusco  Aspirado 

1. Intensidade vocal 
 Adequada  Alta  Baixa 

2. Altura vocal/frequência 
 Adequada  Grave  Aguda 

3. Instabilidade/flutuações 
 Pitch  Loudness 
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RESSONÂNCIA 

1. Movimento velar – X PAR CRANIANO 
Dizer /a/ 5x com uma boa pausa entre os sons. 

 Consistente e simétrico. 
 Assimétrico, porém mantém o movimento. 
 Ocorre deterioração na habilidade de elevar o véu na série. 
 Mínima movimentação do véu. 
 Ausência de movimentação. 

2. Emissão nasal 
Dizer /pau/ x /mau / 3x – Utilizar espelho de Glatzel. 
3. Foco ressonantal: 

 Normal 
 Hipernasal 
 Hiponasal 

Grau 
 Leve 
 Moderado 

 Laringofaríngea 
 Não-balanceada 

 
 

 Moderado a grave 
 Grave 

3. Reflexo/Gag: 
Ocorre o reflexo de Gag quando toca a parede posterior da faringe? 
4. Tosse: 
O paciente consegue produzir uma tosse forte, audível e eficaz? 

ARTICULAÇÃO 

1. Movimentos labiais 
Dizer /u/-/i/ 5x seguidas. 
Dizer /p/ 5x seguidas. 

 Sem anormalidades: realiza 5 séries em 5 segundos. 
 Assimetria D __ E __; tempo reduzido (8 a 10 segundos). 
 Movimentos inconsistentes/irregulares ou deterioração progressiva. 
 Inclusão de pelo menos três dos seguintes fatores: movimentação em apenas uma 

direção, movimentos grosseiros, tremor, inabilidade para realizar mais do que duas 
séries progressivas, redução da velocidade durante o movimento. 

 Mínima força. Ausência de vedamento labial. 
2. Musculatura facial durante o movimento voluntário – VII PAR CRANIANO 

 Sorriso simétrico. 
 O paciente consegue inflar as bochechas e manter os lábios fechados quando se 

aplica uma pressão? 
3. Movimentos mandibulares 
Abrir e fechar a boca. Abrir o máximo que conseguir. 

 Movimento normal e simétrico. 
 Movimento simétrico, porém, com fechamento incompleto; ou presença de barulho 

na ATM. 
 Movimento assimétrico, lento, porém com fechamento completo. 
 Movimento assimétrico e incompleto durante o fechamento. 
 Mínima elevação ou abaixamento mandibular. 

4. Movimentos mandibulares durante o movimento voluntário – V PAR CRANIANO 

Quando o paciente abre a boca com a maior amplitude possível ocorre desvio mandibular? 
O paciente consegue movimentar voluntariamente a mandíbula para a direita e para a 
esquerda? 
O paciente consegue manter a boca aberta se o avaliador pressionar o fechamento? 
O paciente consegue resistir à tentativa do avaliador de abrir a sua boca, enquanto os dentes 
estão cerrados? 
5. Movimentos voluntários de língua – XII PAR CRANIANO  
O paciente consegue Protruir completamente a língua? 
Todos os movimentos devem ser realizados cinco vezes: 

Protrusão e retração; 
Elevação e abaixamento; 
Lateralização. 

 Sem anormalidades; realiza cinco séries em 6/7 segundos. 
 Movimento bom, porém, lento (8 a 10 segundos); ou redução leve na gama do 

movimento. 
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 Movimentos inconsistentes ou irregulares durante a série; ou presença de 
movimentos associados. D __ E __ 

 Inclusão de pelo menos três dos seguintes fatores: movimentos grosseiros, tremor 
ou fasciculação, inabilidade para realizar mais do que duas séries consecutivas, 
assimetria ou redução da velocidade durante o movimento. 

 Mínima força. Ausência de movimentos. 
6. Movimentos de língua para a fala: 
Dizer /ka – ta/ 5x o mais rápido possível. 

 Nenhuma dificuldade observada. 
 Incoordenação leve ou alteração leve de força ou tempo reduzido (6/7 segundos) 
 Deterioração progressiva na performance ou velocidade reduzida (8/10 segundos) 
 Inclusão de pelo menos três dos seguintes fatores: distorção fonêmica, movimentos 

faciais associados, velocidade reduzida, força reduzida. 
 Nenhuma mudança na posição ou desempenho muito pobre. 

7. Resistência lingual ativa – 5 segundos: 
 Força normal. 
 Fraqueza leve com evidência de resistência. 
 Resistência assimétrica ou unilateral. 
 Inclusão de pelo menos três dos seguintes fatores: não resiste sem hipercinesia, 

tônus muscular anormal, resistência reduzida, não mantém a resistência durante o 
tempo, ocorrem movimentos facilitadores. 

 Nenhuma resistência à pressão, não acompanha protrusão. 
Com a língua protruída, o paciente consegue resistir à força de movê-la para os lados? 
Com a língua na bochecha, o paciente consegue resistir à força de movê-la para o centro? 

 BASES COMBINADAS 
(Respiração, fonação, articulação e ressonância) 

1. Diadococinesia/ AMR (Alternate Motion Rate) 
Respirar fundo e emitir /papapa/, /tatata/, /kakaka/ e /patala/ o mais longo e rápido possível. 

 O AMR é lento 
 O AMR é excessivamente rápido 
 O AMR não é ritmado 
 O AMR é inconsistente quanto à frequência 
 O AMR é inconsistente quanto à intensidade 
 Ocorre tremor 
 Há um intervalo idêntico entre as sílabas 
 As sílabas são eventualmente distorcidas ou mal produzidas 
 Hipernasalidade 
 Emissão nasal 
 Diminuição na amplitude da movimentação de lábios e bochechas. 

Observação: a média de repetições é de 30 a 35 sílabas para 5 segundos com o /pa/ e o 
/ta/, sendo um pouco menor com o /ka/. 

2. Screening para Miastenia Gravis 
O paciente deve contar rápido até 100. 

 Há piora da fonação ou da articulação com o tempo. 

PROSÓDIA 

1. Entonação e sílaba tônica (stress) 
Usar parâmetros da análise da leitura e/ou da conversação. 

 Sem alterações. 
 Inadequação esporádica na marcação da sílaba tônica, ou inadequação esporádica 

na terminação da frase, ou pausas inadequadas para respiração. 
 Inadequada ou excessiva marcação da sílaba tônica, impossibilidade de marcar a 

entonação dentro das sentenças ou entre elas (monotonia), ou decréscimo da 
tonicidade ou da inflexão com o tempo. 

 Inadequada ou excessiva marcação da sílaba tônica das palavras e nenhuma 
mudança de entonação nas sentenças e entre elas. 

 Três dos seguintes fatores: marcação inadequada da sílaba tônica das palavras, 
inflexão monótona, velocidade anormal, pausas inadequadas para respiração ou 
incapacidade para se comunicar através de palavras ou frases. 
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2. Velocidade 
 
V fala = _________ Conversação ~ 13 palavras/min 
V leitura = _________ Leitura do texto = 129 palavras/tempo  
 

TEXTO 
 

Um homem velho que vivia sozinho há muito tempo não suportava crianças. Ele morava 

numa casa grande e mantinha uma vara de bambu ao alcance de sua mão, com a qual 

ameaçava as crianças de um prédio do BNH vizinho. 

Um dia, quando ele estava destruindo um ninho de pardais, ficou preso sobre o telhado 

alto de três metros e cinquenta. Isso porque querendo descer rápido, deixou cair a escada que 

tinha colocado mal equilibrada contra a parede do sobrado. Como o homem começou logo a 

gritar, um garoto corajoso, que brincava calmamente na rua, levantou a cabeça, compreendeu 

a situação e recolocou a escada caída no chão ao lado de uma roseira. 

Depois dessa vergonhosa aventura, ele ofereceu ao menino um lanche acompanhado 

de um suco de maçã. 

 
Texto adaptado da história “O velho homem”, de Cadillac, Nargeot & Nespoulous, 1995. 
Baddeley AD. Working Memory. Oxford: Claridon Press; 1986. Considerou-se nessa 
adaptação apenas o enredo da história e o número de palavras. 
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ANEXO D – PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DA INTELIGIBILIDADE DA FALA 

(PAIF) (BARRETO; ORTIZ, 2016) 

 

 

                                            
10 A ordem de apresentação das palavras foi aleatoriamente definida por sorteio para cada falante, 
conforme orientações da autora. 

PALAVRAS10 

Alvo Transcrição Alvo Transcrição 

Ai  Nasce  

Ar  Pena  

Se  Morro  

No  Será  

Só  Tombo  

Já  Mundo  

Vi  Mexer  

Fé  Secas  

Pá  Peras  

Te  Livre  

Som  Irmão  

Vim  Comeu  

Cão  Peguei  

Deu  Gostou  

Vai  Cuidar  

Fez  Quartos  

Mil  Errada  

Pães  Exame  

Era  Piada  

Até  Acerta  

Isso  Esquina  

Lua  Altura  

Tia  Acordou  

Amor  Noventa  

Assim  Certeza  

Onze  Trabalha  

Este  Criando  

Suor  Prendendo  

Faca  Opinião  

Linha  Abraçando  
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11 A ordem de apresentação das sentenças foi aleatoriamente definida por sorteio para cada falante, 
conforme orientações da autora. 

SENTENÇAS11 

Alvo Transcrição 

1 – Não posso perder o 
ônibus. 

 

2 – Vamos tomar um 
cafezinho. 

 

3 – Preciso ir ao médico.  

4 – A porta da frente está 
aberta. 

 

5 – A comida tinha muito 
sal. 

 

6 – Cheguei atrasado para 
a reunião. 

 

7 – Vamos conversar lá na 
sala. 

 

8 – Depois liga para mim.  

9 – Esqueci de pagar a 
conta. 

 

10 – Os preços subiram 
ontem. 

 

11 – O jantar está na mesa.  

12 – As crianças estão 
brincando. 

 

13 – Choveu muito nesse 
fim de semana. 

 

14 – Estou morrendo de 
saudade. 

 

15 – Olhe bem ao 
atravessar a rua. 

 

16 – Preciso pensar com 
calma. 

 

17 – Guardei o livro na 
primeira gaveta. 

 

18 – Hoje é meu dia de 
sorte. 

 

19 – O sol está muito 
quente. 

 

20 – Sua mãe acabou de 
sair de carro. 

 

21 – Ela vai viajar nas 
férias. 

 

22 – Não quero perder o 
avião. 

 

23 – Eu não conheci sua 
filha. 

 

24 – Ela precisa esperar na 
fila. 

 

25 – O banco fechou sua 
conta. 
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ANEXO E – CONSENSO DE AVALIAÇÃO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA VOZ 

(CAPE-V) (BEHLAU, 2004) 
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ANEXO F – QUESTIONÁRIO “VIVENDO COM DISARTRIA” (VcD) (PUHL et al., 

2009) 

 

 



198 

 

 

  



199 

 

 

ANEXO G – PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO INSTRUMENTAL DA FALA (PRAINF) 

 

Palavras-alvo do protocolo 

Fonema-
alvo 

Palavra Transcrição 
Fonema-

alvo 
Palavra Transcrição 

/p/ Sapato [sa.'pa.to] /∫/ Machado [ma.’ʃa.do] 

/b/ Tabaco [ta.'ba.ko] /Ʒ/ Cajado [ka.’Ʒa.do] 

/t/ Atado [a.’ta.do] /l/ Salada [sa.’la.dɐ] 

/d/ Cadarço [ka.’dar.so] /ʎ/ Palhaço [pa.'ʎa.so] 

/k/ Sacada [sa.’ka.dɐ] /r/ Barata [ba.’ra.tɐ] 

/g/ Lagarto [la.'gar.to] /R/ Barraca [ba.’Ra.kɐ] 

/f/ Safari [sa.’fa.ri] /m/ Damasco [da.’mas.ko] 

/v/ Cavalo [ka.’va.lo] /n/ Granada [gra.’na.dɐ] 

/s/ Massagem [ma.’sa. Ʒej] /ɲ/ Banhado [bã.'ɲa.do] 

/z/ Casados [ka.’za.dos] 

 

Apresentação das figuras para nomeação 

    

    

 
 

  

    

   

 

 

Fonte: (PORTALETE; FERNANDES; PAGLIARIN, 2018) 


