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RESUMO

METODOS PERCEPTIVOS E INSTRUMENTAIS NA AVANLIA(;AO DA DISARTRIA
E RESULTADOS DE UMA PROPOSTA DE INTERVENCAO FONOAUDIOLOGICA
COM BIOFEEDBACK INSTRUMENTAL

AUTORA: Caroline Rodrigues Portalete
ORIENTADORA: Mércia Keske-Soares
COORIENTADORA: Karina Carlesso Pagliarin

Introducdo: Disartrias sao transtornos motores de fala, de ordem neurogénica, que
comprometem o controle neuromuscular dos subsistemas da fala. Sé&o
perceptivamente muito heterogéneas, tornando o diagndstico e o tratamento
complexos. Objetivos: comparar os resultados do tempo maximo de fonacédo de
/lal (TMF/a/), de medidas vocais acusticas de fonte glética e de avaliacGes
fisioldgicas de pacientes diséartricos; 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 avaliagdo do TMF/a/, analise vocal acustica de
fonte glotica, eletroglotografia e nasometria. Os resultados foram comparados entre
0s grupos por meio dos testes ANOVA e Tukey. No segundo estudo, a elaboracéo
do protocolo consistiu numa abordagem comportamental, multissistémica e
fisiolo6gica fundamentada nos principios 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 nasémetro, o eletroglotégrafo e o
ultrassom. A aplicacdo do protocolo consistiu num estudo de caso multiplo com
adultos ou idosos que apresentassem disartria progressiva. Todos foram avaliados
guanto a respiracédo, voz, articulacédo, inteligibilidade e prosddia antes e ao final do
tratamento. Resultados: No primeiro estudo verificou-se que a frequéncia
fundamental mais alta apresentou diferenca significativa nas médias dos grupos,
sendo maior no grupo hiperfuncional. Os TMF/a/ estavam reduzidos, varias
medidas acusticas de fonte glética e as medidas eletroglotograficas se
apresentaram alteradas em todos os grupos, sem diferenca significativa entre os
grupos. Quanto aos resultados da elaboracdo e aplicacdo do protocolo de
tratamento, observou-se melhora nos TMF, e alguns acasos obtiveram valores
praticamente normais, com melhora na eficiéncia glética. A maioria teve melhora
nos parametros vocais. Todos melhoraram coordenacdo, for¢ca, velocidade e
refinamento do ato motor. Também observou-se melhora da velocidade, ritmo,
tremor e diminuicdo da variedade de parametros alterados, bem como da
entonacdo, pitch, loudness e velocidade. Foram adequadas as pausas para
respiragdo e reduzidos o monopitch e a monoloudness. Todos obtiveram
inteligibilidade acima de 90% tanto na producéo de palavras quanto frases, e alguns
atingiram 100%. Concluséo: Os resultados do primeiro estudo indicam que a
reducao dos TMF/a/ em todos os perfis funcionais analisados sugere escape aéreo
a fonacdo; o desvio de vérias medidas acusticas de fonte glética e
eletroglotogréaficas em todos os grupos sugere ruido, tremor e instabilidade vocal;
e 0 aumento da frequéncia fundamental no grupo hiperfuncional reforca a



instabilidade vocal. Apesar das caracteristicas avaliadas serem esperadas em
disértricos, ha dificuldade de realizar um diagndstico diferencial a partir de
parametros vocais acusticos e fisiolégicos. Em relacdo ao protocolo de tratamento,
a significativa melhora da inteligibilidade e dos subsistemas da fala evidencia que
o protocolo € eficaz ao tratamento de pessoas com disartria progressiva, capaz de
antever a piora e promover maior tempo de comunicagéo através da fala.

Palavras-chave: Disartria. Avaliacdo perceptivo-auditiva. Acustica. 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: Mércia 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 APRESENTACAO

“Certamente a linguagem se utiliza como instrumento de comunicacao,
certamente comunicamos por ela, aos outros, nossas experiéncias,
estabelecemos por ela, com os outros, lagos ‘contratuais’ porque interagimos
e nos compreendemos, influenciamos os outros com nossas opgodes relativas
ao modo peculiar de ver e sentir o mundo, com decisdes consequentes sobre
o modo de atuar nele. [...] antes de ser para a comunicagdo, a linguagem é
para a elaboracao; e antes de ser mensagem, a linguagem € constru¢éo do
pensamento; e antes de ser veiculo de sentimentos, ideias, emocoes,

aspiracbes, a linguagem é um processo criador em que organizamos e
informamos as nossas experiéncias. (FRANCHI, 2002, p. 57)*".

O ser humano é “geneticamente social” e, por isso, os relacionamentos
interpessoais, a comunicacao e a linguagem sao aspectos inerentes a vida humana e
possuem importante influéncia sobre o autorreconhecimento, a autoidentificacédo, a
interac&o social e a evolugcao pessoal, independentemente da idade e das condi¢des
de cada individuo (MAC-KAY, 2004; SILVA, 2017; WALLON, 1986). As tarefas
basicas de comunicacdo, pelo menos entre duas pessoas, sao perceber e
compreender agdes comunicativas produzidas pelo interlocutor e reagir sobre essas
acOes, produzindo a¢gbes comunicativas adequadas para continuar o processo de
comunicacdo com relacdo as intencbes comunicativas de cada interlocutor
(VILHJALMSSON, 2009).

A palavra falada constitui uma das ferramentas mais poderosas, se ndo a mais,
da espécie humana; ndo se chega aos sentidos da e na lingua sendo pela fala
(MALDONADE, 2019). A fala é uma acdo motora Unica, complexa e dinamica que
requer a integracdo de inumeras operacfes, incluindo processos cognitivo-
linguisticos, planejamento e programacdo motora, além de execuc¢do neuromuscular,
todos possibilitados pela Lingua ou préprios no interior de uma dada Lingua (DUFFY,
2012; TYKALOVA, 2016).

Falar implica, além do intenso e sofisticado trabalho linguistico (manipulagéo
do sistema de significacdo verbal), pér em funcionamento um aparato
organico-funcional especializado e interconectado, composto por estruturas
do sistema auditivo (responsaveis pela sensacao e percepg¢do acustica dos
sons da fala) e por estruturas do sistema fonoarticulatdrio (responsaveis pela
producéo vocal e pela articulagdo fonémica), ambos regulados pelo Sistema
Nervoso Central e executados pelo Periférico. Falar é realizar constante

! Este texto foi publicado pela primeira vez em Almanaque 5: 9-27, 1977. Uma segunda versao, revista,
foi publicada nos Cadernos de Estudos Linguisticos da UNICAMP, 22: 9-40, 1992. A presente
reproducdo, autorizada, foi digitada por Beatriz Christino (CEDOCH-DL/USP). Salvo pequenas
alteracBes na grafia e pontuacéo, o texto segue a versao de 1992 (N. Ed.) (FRANCHI, 1992, 2002).
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modulacdo dos musculos esqueléticos do trato vocal — pulmbes, laringe,
orofaringe, estruturas rigidas e mdveis da cavidade oral (palato duro, dentes,
mandibula, labios, lingua, bochechas e véu palatino) e da cavidade nasal —
segundo critérios fonolégicos de uma dada lingua. Assim, produzir a fala &,
ao mesmo tempo, modalizar as estruturas orais, e analisar seus efeitos em
termos organicos (acustico-articulatérios e tatil-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
estigmatizacdo daquelas pessoas com limitagbes consequentes de doencas
neurolégicas, como a disartria (SILVEIRA, 2013; SMITH; APPLEGATE, 2018).

A disartria € um distdrbio neuromuscular ocasionado por um comprometimento
no sistema nervoso central (SNC) e/ou periférico (SNP), que resulta em efeitos
debilitantes na respiracdo, na fonacdo, na ressonancia e na articulacdo da fala,
afetando também aspectos linguisticos, como a prosédia (DARLEY; ARONSON;
BROWN, 1975; DUFFY, 2019; MELLE, 2007; ORTIZ, 2006; SEHGAL, 2018). As
disartrias sdo expressas conforme a fisiopatologia, o que significa tipo e local da leséo
neurologica, e identificadas por atributos perceptuais: flacida, espastica, ataxica,
hipocinética, hipercinética, disartria do neurdnio motor superior unilateral (NMSU) e
mista, que € uma combinacdo de dois ou mais tipos de disartria que reflete as
caracteristicas mais relevantes de cada tipo (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1975;
DUFFY, 2019; MURDOCH, 2005; ORTIZ, 2006).

E impossivel prever a verdadeira incidéncia e prevaléncia das disartrias, pois
as estimativas e as dimensfes variam de acordo com a localizacdo da leséo, a
natureza e o curso da condicdo subjacente e os critérios de avaliacao utilizados
(AMERICAN SPEECH-LANGUAGE-HEARING ASSOCIATION, 2016). Por exemplo,
a prevaléncia de disartria decorrente de Acidente Vascular Cerebral é uma das mais
dificeis de ser mensurada com preciséo, pois os relatos de alteracdes de fala variam
de 8% a 60% (FLOWERS et al., 2013; JANI; GORE, 2014; SAFAZ et al., 2016;
VIDOVIC et al., 2011). A incidéncia da disartria por Traumatismo Cranioencefalico
também tem uma significativa variabilidade: cerca de 10% a 65% dos individuos com
lesdo cerebral traumética podem apresentar disartria (MITCHELL et al., 2018).

Nos casos de Esclerose Mdltipla, estima-se que a prevaléncia de disartria seja
de 51% e que ocorra em todos os subsistemas da producédo da fala: respiracéo,
fonacgdo, prosodia, articulagdo e ressonancia/nasalidade, sendo predominantemente

mista, com sinais de fala atdxicos e espasticos, e variando de grau leve para grave
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durante o curso da doenca (HARTELIUS; RUNMARKER; ANDERSEN, 2000). Na
Esclerose Lateral Amiotrofica a disartria € um dos sintomas iniciais em até 30% dos
pacientes, com incidéncia de quase 100% em estégios posteriores da doenca (DA
COSTA FRANCESCHINI; MOURAO, 2015). Na doenca de Parkinson (DP) é estimado
que todos os pacientes venham a desenvolver disartria hipocinética devido a
progressdo da idade e da doenca (MULLER et al., 2001). Entre 70 e 90% dos
pacientes com DP queixam-se de alteracOes de fala e voz, cujos sintomas mais
comuns sdo reducdo da intensidade vocal, modulagcdo restrita, voz mondétona,
alteracdo de entonacdo, velocidade de fala alterada, reducdo da variacdo de
frequéncia, qualidade vocal rouca e soprosa, e imprecisao articulatéria (ARNOLD et
al., 2014; SCHALLING et al., 2013).

Devido as variadas manifestacdes da disartria e a pouca evidéncia cientifica,
como revisdes sistematicas ou de escopo quanto a conduta terapéutica nesses casos,
o tratamento fonoaudioldégico 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 area da saude, ainda considerados como referéncia, séo a eficacia, a
efetividade, a eficiéncia, a otimizacdo, a aceitabilidade, a legitimidade e a equidade,
0s quais elevam a preocupacdo com a melhora do paciente e encorajam 0s
profissionais a refletirem sobre as préaticas clinicas. Passa-se, assim, as
consideragdes sobre cada um desses conceitos relacionados a saude publica.

O conceito de eficacia esta atrelado ao alcance dos resultados, ou seja, a
utilizacao de recursos capazes de produzir efeitos positivos no paciente, melhorando
a saude e a qualidade de vida através das condicfes ideais para o tratamento de uma
pessoa: melhores estruturas fisicas, melhores equipamentos, melhores servigos etc.
A definicdo de efetividade corresponde a melhora real obtida na intervencdo do
paciente, utilizando os recursos disponiveis ainda que nao sejam os melhores
possiveis. Enquanto a eficacia esta ligada ao cuidado ideal, a efetividade relaciona-se
com o cuidado real, mas é esperado que ambos se aproximem para que o planejado
e 0 executado tenham impacto positivo no paciente. O ato de proporcionar o melhor
tratamento ao individuo, utilizando a menor quantidade de recursos possivel,
denomina-se eficiéncia, isto €, inovacao e tecnologias para fazer mais pelo paciente

utilizando menos esforgos e custos.



34

Essa triade, associada aos principios de otimizacdo, de aceitabilidade, de
legitimidade e de equidade, contribui para refletir sobre o cuidado com o paciente e
para buscar a exceléncia em saude através da constante melhoria da relagédo entre
custo, beneficio e tempo de tratamento (otimizacdo), da adaptacdo do paciente ao
tratamento, da acessibilidade, da comodidade, do custo e da relacdo terapeuta-
paciente (aceitabilidade), da responsabilidade e referéncia perante a sociedade em
geral (legitimidade) e da imparcialidade ao distribuir cuidados e beneficios no
atendimento (equidade) (DONABEDIAN, 1990).

No intuito de se aproximar da exceléncia em salde, esta pesquisa utilizou
tecnologias atuais aplicadas a fonoaudiologia no diagnostico e na reabilitacdo das
disartrias, visando maiores evidéncias sobre a eficacia e a eficiéncia no tratamento
dos pacientes.

Os métodos instrumentais de avaliagdo, como as avaliagdes vocais acusticas,
0s exames de imagem e as avaliacles fisioldégicas, melhoram a objetividade da
avaliacdo fonoaudioldgica, fornecem valiosas evidéncias diagndsticas confirmatorias
e auxiliam na descricdo e no entendimento dos Transtornos Motores de Fala (TMFs)
(DUFFY; KENT, 2001). Entre as tecnologias utilizadas nesta pesquisa no processo
diagndstico estdo a nasometria, a eletroglotografia e a andlise acustica vocal, e a
ultrassonografia dos movimentos de lingua. Para a escolha desses instrumentos,
considerou-se os subsistemas da producéo da fala de maior impacto na inteligibilidade
de fala.

Devido ao alto custo na aquisicdo de instrumentos para avaliagcao e terapia
fonoaudiol6gica com biofeedback, este estudo insiste em reafirmar o uso de métodos
perceptivos como padréo-ouro para avaliacdo e de técnicas comportamentais que
respeitem o0s principios de aprendizagem motora, mesmo quando ndo estiverem
disponiveis instrumentos de biofeedback.

Ademais, esta pesquisa propde uma estrutura de intervencéo para a terapia
fonoaudioldgica de disartria utilizando instrumentos de biofeedback visual associados
as técnicas baseadas na fisiologia, de acordo com os principios de aprendizagem
motora e seguindo uma hierarquia de tratamento motor. No tratamento dos
subsistemas da ressonancia, da fonagcdo e da articulagdo, foram utilizados para
biofeedback visual instrumental (BVI) o nasGmetro, para apoiar os exercicios de
ressonancia; o eletroglotografo, para apoiar os exercicios de fonacéo; e o ultrassom,

para apoiar os exercicios de articulacdo dos movimentos de lingua. Acredita-se que
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essa abordagem seja capaz de promover modificacdes positivas no circuito neural,
mesmo em individuos 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 sequéncia, dispde-se de um capitulo de referencial tedrico, o qual discorre
a respeito do mecanismo de producdo da fala sob uma perspectiva mecéanica,
sensorio-motora, fisiolégica e de linguagem, descreve os subsistemas da producao
da fala e as dimensdes desviantes, bem como os métodos de avaliacéo perceptiva e
instrumental e as abordagens fonoaudiolégicas para o tratamento da disartria,
enfatizando o uso de BVI.

Este estudo propde-se a: (1) caracterizar a fala disartrica por meio da avaliacao
perceptivo-auditiva, de medidas acusticas e de avaliacdes fisiologicas de pessoas
com diferentes lesBes neuroldgicas; e a (2) verificar os efeitos da intervencao
fonoaudioldgica baseada na Hierarquia do Tratamento Motor de Fala utilizando
instrumentos de biofeedback visual.

De modo a alcancar esses objetivos, na secao de materiais e métodos constam
0s aspectos éticos, o desenho do estudo, a divulgacdo da pesquisa para recrutamento
dos participantes e a selecéo destes por meio de critérios de incluséo e de exclusao.
Os procedimentos realizados e os instrumentos de avaliacdo e de terapia utilizados
nesta pesquisa também sdo minuciosamente descritos, de forma que a pesquisa seja
transparente e passivel de replicagdo por outros pesquisadores.

Os resultados estdo apresentados em forma de artigos cientificos. O primeiro
artigo visa comparar os resultados do tempo maximo de fonacéo de /a/, de medidas
vocais acusticas de fonte glotica e de avaliacdes fisioldgicas de pacientes disartricos.
O segundo artigo tem os objetivos de elaborar um Protocolo de Tratamento para a
Disartria com Biofeedback - PTDis-Bio; caracterizar, por meio de avaliacdo perceptivo-
auditiva, os aspectos de respiracdo, voz e ressonancia, motricidade orofacial,
articulacao, diadococinesia, prosodia e inteligibilidade de fala de falantes disartricos
com diferentes lesdes neurologicas; e comparar os resultados das avaliagfes
perceptivas antes e apds a intervencao fonoaudiolégica.

E importante esclarecer que também foi executado um estudo a respeito da
avaliacao ultrassonografica dos movimentos da lingua, ja que o ultrassom foi utilizado

como instrumento de biofeedback visual no segundo estudo desta pesquisa. Contudo,
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a metodologia da avaliacao ultrassonogréfica, assim como os resultados em relacéo
a este estudo serdo desenvolvidos em trabalho especifico, a posteriori, em vista de
gue sdo necessarias analises estatisticas mais elaboradas e que demandam maior
tempo para serem concluidas. Além disso, apesar de terem sido analisados, os
resultados da autoavaliacdo da qualidade de vida antes e depois do tratamento foram
expostos em outro trabalho?.

As Ultimas secOes desta tese de doutorado sdo a discussdo geral e a
conclusdo, respectivamente. A discussdo geral tem por finalidade reunir as
informacdes apresentadas nos artigos cientificos e promover uma reflexdo sobre os

resultados obtidos no cenario de avaliacdo e de tratamento da disartria.

2 Trabalho de Conclusdo de Curso da Especializagdo em Neurociéncias do Desenvolvimento e da
Cognicdo da Universidade Franciscana (UFN).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 MECANISMO DA PRODUCAO DA FALA E MODELO COMPUTACIONAL DAS
INTERACOES SENSORIO-MOTORAS DA PRODUGAO DA FALA

A habilidade de produzir os sons da fala de maneira rapida e coarticulada
constitui um processo extremamente complexo: os pensamentos séo traduzidos em
representacfes linguisticas, as quais sdo enviadas aos mecanismos de fala
responsaveis por coordenar, iniciar, modificar e executar a articulacdo de um
enunciado (DRONKERS; OGAR, 2004). Na Figura 1 estdo descritos os estagios
cognitivo-linguisticos da fala que sucedem a intengcdo comunicativa, a contar do inicio
da imagem visual e da conceituacdo da mensagem até o planejamento da fala

articulada.

Figura 1 — Estagios cognitivo-linguisticos da producdo motora da fala.

ESTAGIOS COGNITIVOS DA FALA AREAS CEREBRAIS

Inicio da imagem visual

0ms

3 Codificagéo semantica
150 + 225 ms

Monitoring
275+ 400 ms
vEad3A OI9Y1s3 % VEYH3A 34d OI19YL1S3

@©

Articulagédo
600 ms

—

0 150 300 450 600 ms

Legenda: Modelo da producéo de fala: a) giro frontal inferior esquerdo: codificagdo sintética; b) area
pré-motora de planejamento da fala; c) giro temporal superior posterior e giro angular: codificac@o
fonolégica; d) giro temporal medial: entrada lexical; €) giro temporal superior. Os nimeros referem-se
ao tempo de processamento de informacéo entre as fases em milissegundos a partir da imagem visual.
Reproducéo da imagem autorizada pelo autor.

Fonte: Traduzido de TIMMERS et al. (2011).
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A producéo da fala envolve vérias regides cerebrais que atuam de maneira
integrada: o planejamento de producéo da fala € iniciado no giro temporal médio com
a idealizacdo de uma mensagem, isto €, com a ativacdo de um conceito do que se
deseja transmitir a um ouvinte. Apos a codificacdo visual de uma cena ou imagem e a
criacdo do conceito (estagio pré-verbal), o significado da mensagem deve ser
codificado (codificagdo semantica), ou seja, as entradas lexicais apropriadas sao
inicialmente selecionadas (d). Em seguida, ocorre a codificacao sintética (a), na qual
funcdes gramaticais e sintaticas séo atribuidas e organizadas em uma determinada
estrutura. Por fim, a codificacdo fonoldgica (c) ocorre, na qual a estrutura do som é
determinada na forma de “quadros” fonolégicos (TIMMERS et al., 2011).

Ao término do planejamento desses elementos, a saida articulatoria (output) (b)
€ enviada ao cortex pré-motor para ativar os musculos dos érgaos fonoarticulatérios.
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 producéo
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-
o0 em multiniveis: nivel da conceituacéo, do planejamento linguistico, do planejamento
e programacéo do ato motor, dos circuitos motores, das vias motoras direta (Sistema
Piramidal) e indireta (Sistema Extrapiramidal), da via comum final (Neurénio Motor
Inferior) e do sistema sensorial (ROUSE, 2020).

No intuito de explicar o mecanismo de aquisicéo e producao da fala e descrever
as interagbes sensorio-motoras envolvidas no controle articulatério durante a
producgéo da fala, desenvolveu-se um modelo computacional e neuroanatdomico 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 aquisicédo e producéo da fala.
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Abreviacgdes: GFlp = giro frontal inferior posterior; CPMv = cortex pré-motor ventral; Cbsm = cerebelo
superior medial; nTvl = nlcleo talamico ventral lateral; AMS = &rea motora suplementar; Put = Putamen;
GP = Globo Palido; CMv = cértex motor ventral; Cbsl = cerebelo superior lateral; GH = giro de Heschl;
GTsp = giro temporal superior posterior; nCbva = nucleo cerebelar ventral anterior; CSv = cortex
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 a transformagdo de uma representacao
neural para outra através de sinapses.

Reproducao da imagem autorizada pelo autor.

Feedback somatossensorial via niicleos subcorticais

Fonte: Traduzido de Tourville e Guenther (2011).

De acordo com Tourville e Guenther (2011), o som da fala € um input que gera
uma sequéncia variavel na velocidade e no posicionamento dos articuladores
responsaveis pelos movimentos articulatorios necessarios para produzir o som alvo.
As sinapses (mapeamentos) sdo aprendidas numa fase de “balbuciagdo”, na qual os
movimentos aleatorios dos articuladores da fala fornecem sinais de feedback tatil,
proprioceptivo e auditivo que sdo usados para aprender 0s mapeamentos entre as
diferentes representagfes neurais. ApOos essa fase, aprende-se rapidamente a
produzir novos sons a partir de novos inputs e, portanto, a producédo articulatéria da
fala € adquirida.

A producéo da fala inicia com a ativacdo de uma célula do mapa do som da fala
no cortex pré-motor esquerdo e no coértex frontal inferior adjacente. Essa rede neural

projeta-se para o cortex motor ventral bilateral, onde ha uma rede neural responsavel
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pela velocidade e pelo posicionamento articulatorio, ou seja, o subsistema de controle
motor (feedforward) ou os gestos articulatérios para o som alvo da fala. Esse
subsistema, nesse mapa, consiste em oito pares antagonicos de células distribuidas
bilateralmente ao longo da porcao caudal do giro pré-central ventral lateral e a regiao
do coértex motor primario, as quais codificam velocidades de movimento para os labios
superior e inferior, a mandibula, a lingua e a laringe (TOURVILLE; GUENTHER, 2011).

O mapeamento é analogo ao processo de "codificacdo fonética", ou seja,
transforma-se um input fonolégico do cortex frontal inferior adjacente em um conjunto
de comandos motores de “avango” que produzem o som alvo (TOURVILLE;
GUENTHER, 2011). O mapa do som da fala, portanto, € um repertério de programas
motores de fala aprendidos e ndo se limita a um repositorio de programas motores
para silabas frequentemente produzidas, pois também representa sons silabicos,
subsilabicos (fonemas) e multissilabicos comuns (por exemplo, palavras e frases)
(LEVELT; ROELOFS; MEYER, 1999; WHEELDON; LEVELT, 1994).

Quanto a lateralidade dos conjuntos de programas motores da fala, sabe-se
gue, em destros, o planejamento motor da fala costuma depender predominantemente
da contribuicdo da regido frontal inferior posterior do hemisfério esquerdo (HE)
(DUFFY, 2012). Contudo, ainda se discute a lateralidade do processo de producao
dos niveis da linguagem, tais como o nivel semantico, sintatico, fonoldgico e
articulatorio. A producdo de palavras e pseudopalavras, desprovidas de conteudo
semantico ou sintatico, envolve contribui¢des lateralizadas do lado esquerdo do cortex
frontal inferior, incluindo giro frontal inferior, pars opercularis (area 44 de Brodmann),
cortex pré-motor ventral e cértex motor ventral (GHOSH; TOURVILLE; GUENTHER,
2008; TOURVILLE; REILLY; GUENTHER, 2008). Danos no cortex frontal inferior
esquerdo estdo mais comumente associados a alteracfes na fala devido a interrupcéo
dos programas motores no circuito de feedforward. Sendo assim, considerando a
visdo classica de dominancia da linguagem no HE, no modelo DIVA o sistema de
controle feedforward esta localizado a esquerda (TOURVILLE; GUENTHER, 2011).

Além de suas projecOes para o sistema de controle feedforward, o mapa do
som da fala também é projetado para mapas de alvos auditivos e somatossensoriais.
Essas projecBes codificam as expectativas sensoriais ou 0s alvos variaveis no tempo,
associados ao mapa de som ativo da fala. Mapas de alvos auditivos e
somatossensoriais enviam entradas inibitérias para os mapas de erros auditivos e

somatossensoriais, respectivamente, ou seja, 0s mapas de erros sao efetivamente o
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inverso dos mapas de destino, representando o feedback sensorial esperado para o
som que esté sendo produzido (TOURVILLE; GUENTHER, 2011).

Por haver tanta complexidade na producdo da fala, faz-se necessario um
poderoso mecanismo de controle. Marchal e Reis (2012) conceituam o sistema de
producao da fala como um “servomecanismo”, um sistema capaz de se autorregular
através de propriedades préprias e que conta com um sofisticado subsistema de
monitoramento, também denominado de feedback, por meio do mecanismo de
percepcao.

Os comandos de velocidade no controle do sistema feedforward e os comandos
de correcdo de erros baseados em feedback séo integrados nos mapas de posicao
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 proximo ao sulco temporal superior e um medial na juncdo dos
lobos temporal e parietal, e interagem tanto durante a percepcao da fala quanto na
sua producdo (CALLAN; CALLAN, 2022; HICKOK et al, 2003; KEARNEY;
GUENTHER, 2019; TOURVILLE; GUENTHER, 2011). No giro supramarginal, ha a
integracdo de comandos motores da fala e o feedback sensorial. O sistema de controle
feedback, a direita, regula o feedback auditivo e somatossensorial e desempenha um
papel importante no controle motor durante a producéo da fala ( TOURVILLE; REILLY;
GUENTHER, 2008; VOSS et al., 2006).

2.2 NEUROFISIOLOGIA MUSCULO-ESQUELETICA DA PRODUCAO
ARTICULATORIA DOS SONS E ASPECTOS ANATOMOFISIOLOGICOS DOS
SUBSISTEMAS DA PRODUCAO DA FALA

Atuando em fungdes especializadas da linguagem, no hemisfério dominante ha
duas grandes areas localizadas na regido perisilviana, as quais comunicam entre si:
area de Wernicke (regido posterior) e area de Broca (regido anterior). A area de
Wernicke (a area 22 de Brodmann) dedica-se a tarefas relacionadas, principalmente,
ao reconhecimento, & compreenséo e a formulagdo da mensagem, enquanto a area
de Broca (areas 44 e 45 de Brodmann) esta envolvida com a programacao motora e
com a execucao de atos linguisticos, como a fala, a escrita e os gestos (coverbal)
(MURDOCH, 2012).
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A producdo da fala resulta da contracdo dos musculos do subsistema da fala
(mandibula, labios, lingua, palato mole, pregas vocais [PPVV] e musculos
respiratorios), controlada por impulsos nervosos que descendem de areas motoras do
cérebro até o nivel do tronco encefalico e da medula espinhal, passando para os
musculos por meio dos nervos cranianos e espinhais (KEARNEY; GUENTHER, 2019;
SIMONYAN; HORWITZ, 2011).

O comando da fala estd no cortex motor priméario (area 4 de Brodmann),
responsavel pela iniciacdo dos movimentos voluntarios, pelos neurbnios "tdnicos" e
pela contracdo individual da musculatura esquelética da face e do trato vocal
(TOURVILLE; GUENTHER, 2011). Outras duas areas localizadas nos lobos frontais
atuam no planejamento articulatério: area pré-motora (area 6 de Brodmann) e area
motora suplementar (AMS) (topo da area 6 de Brodmann). Enquanto a area pré-
motora programa atividades motoras complexas através do controle de movimentos
coordenados e habilidosos, envolvendo a contracdo simultanea de varios musculos,
e conduz o cOrtex motor primério em sua execucao de atividade muscular voluntaria,
a AMS colabora para a sequéncia de movimentos em grandes grupos musculares
(ALARIO et al., 2005).

Alguns componentes do sistema extrapiramidal, como o cerebelo, o talamo e
0s ganglios da base, também atuam na execucdo motora: o cerebelo recebe
informacdes de areas auditivas e somatossensoriais de ordem superior e projeta-se
no cortex motor através do tadlamo, fornecendo um substrato para a integracdo de
informacgdes do estado sensorial para a escolha de comandos motores. Além disso, o
cerebelo desempenha um papel essencial para a coordenacao das acdes musculares
e regula a precisao dos movimentos (ENDERBY, 2013). Os ganglios da base recebem
aferentes da maioria das areas do cortex cerebral, incluindo as regides motora e pré-
frontal e, principalmente, os cortex associativo e limbico. Assim, os ganglios da base
integram pistas contextuais com o objetivo de ativar os comandos motores, de modo
gue o momento da atividade das células de iniciagdo € conduzido por informacdes
contextuais dos ganglios da base através do talamo (GRAFTON et al., 2008).

Posto que as areas motoras corticais sdo responséveis pela iniciacdo da
atividade muscular voluntaria e constituem os niveis mais elevados de controle motor,
elas dominam os neurénios motores inferiores (NMI) que surgem do tronco encefalico
e da medula espinhal, pela via direta (piramidal) ou pela via indireta (extrapiramidal)

(ENDERBY, 2013). Os neurdnios que compdem os trajetos dos sistemas piramidal e
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extrapiramidal constituem os neurénios motores superiores (NMS) (EMOS; ROSNER,
2020).

Os NMI (via final comum) formam o caminho final da conduc&o nervosa oriunda
do SNC aos musculos esqueléticos do mecanismo da fala e seus corpos celulares
encontram-se nos cornos anteriores da medula espinhal ou nos nucleos motores dos
nervos cranianos no tronco encefalico. Os axénios dos NMI passam por diversos
nervos cranianos e espinhais do SNP aos musculos dos 6rgdos fonoarticulatérios,
incluindo os musculos do sistema respiratorio (ROUSE, 2020).

Em relacdo a comunicacgdao verbal, trés dominios articulatérios sdo importantes:
dominio do trato vocal com seus articuladores para produzir o sinal de fala acustico;
dominio facial para expressoes faciais coverbais; e dominio manual para expressoes
gestuais coverbais (KROGER; BIRKHOLZ; NEUSCHAEFER-RUBE, 2011). Os NMI
comanda os sinais motores dos dominios do trato vocal, definidos por grupos
musculares que compdem 0s subsistemas da producéo da fala: respiracéo, fonacéo,
ressonancia, articulacéo e prosodia (ORTIZ, 2006).

De acordo com Rouse (2020), a respiracdo fornece a energia para a fala, a
fonacao fornece o som bruto e a ressonancia, as qualidades tonais. A articulacdo, por
sua vez, é responsavel pela organizacdo fonética dos sons da fala. Ndo é possivel
determinar com exatiddo o numero de musculos necessarios envolvidos no
funcionamento da producdo da fala; contudo, € inegavel que existem acdes
coordenadas e complexas entre os musculos das paredes toracicas e abdominais, do
pescoco e da face, da laringe e da cavidade oral durante a producédo da fala (FERRI,
2014). Inclui-se a prosédia pois, sendo um aspecto suprassegmental da linguagem, é
a interacdo complexa de varios processos de producéo de fala (RIBEIRO; ORTIZ,
2009).

2.2.1 Respiracéao

O ato respiratorio € fundamentalmente uma funcdo neuromuscular e neuronal,
com os pulmdes e as vias aéreas respondendo passivamente a influéncias
extrapulmonares (LOZANO, 2016). O sistema de controle respiratério esta no tronco
encefalico, mas a regulacao do ato respiratério é tridimensional — nervosa, quimica e
mecanica — e consiste em respostas integradas de receptores, centros e musculos
respiratérios (ROUSE, 2020; SILVERTHORN, 2017).
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O sistema de regulacdo da respiracdo € iniciado pela acdo de
guimiorreceptores centrais, isto €, neurdnios localizados no centro respiratorio, entre
a ponte e o bulbo, préximos ao assoalho do 4° ventriculo. O centro respiratério €
formado por trés grupos: o grupo respiratorio pontino (GRP), composto por dois
centros de acao inspiratdria e expiratéria, o pneumotaxico e o apnéustico; o grupo
respiratorio dorsal (GRD); e o grupo respiratério ventral (GRV). Os centros
pneumotaxicos possuem acdo inibitdria, isto é, inibem os centros apnéusticos e
promovem a expira¢do passiva ou ativa. Um aumento na saida pneumotaxica acelera
o ritmo da respiracdo, diminuindo a duracédo de cada inalacdo, enquanto o contrario
diminui o ritmo respiratorio, expandindo a profundidade da respiracdo devido a
atividade aumentada dos centros apnéusticos (MARTINI; NATH; BARTHOLOMEW,
2017).

O centro apnéustico, localizado imediatamente abaixo do centro pneumotéaxico,
estimula a respiracdo profunda e de longa duracdo. Esse centro possui acao
excitatoria, pois envia impulsos excitatérios para a area inspiratéria (GRD), e acdo
inibitdéria, j& que envia impulsos inibitérios para a area expiratoria (GRV) (LOZANO,
2016). Os centros apnéusticos ajustam o grau de estimulacdo em resposta as
informacgdes sensoriais do nervo vago (X) sobre a quantidade de inflacdo do pulméao
(MARTINI; NATH; BARTHOLOMEW, 2017).

Sintetizando, o centro inspiratorio do GRD contém neurdnios que recebem
estimulos sensoriais (nervos aferentes) dos pares dos nervos cranianos IX
(glossofaringeo) e X (vago). Eles controlam os NMI através de respostas motoras
(nervos eferentes) para os nervos frénicos, que inervam o diafragma, e para o GRV,
gue envia comandos motores para 0s musculos escalenos, esternocleidomastoideo e
intercostais por meio dos nervos intercostais e dos ramos musculares dos nervos
cervicais, além de comandar os musculos abdominais por meio de neurbnios
expiratérios nos nervos intercostais. Enquanto o GRD est4 ativo a cada ciclo
respiratorio, 0 GRV possui centros inspiratorios e expiratorios que funcionam apenas
guando a demanda respiratéria aumenta e os musculos acessoérios se envolvem
(MARTINI; NATH; BARTHOLOMEW, 2017).
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2.2.2 Fonagéo

No mecanismo de producdo da fala, a laringe é uma fonte sonora
importantissima pois, afinal de contas, a voz é o som produzido no nivel das PPVV
através de sua vibracdo e modificado pelas cavidades de ressonancia (BEHLAU et
al., 2001). O subsistema fonatério é controlado especificamente pelo nervo vago (X),
que surge no cOrtex motor primario, entra na superficie lateral do bulbo e deixa a
cavidade craniana através do forame jugular. Em seguida, recebe fibras motoras
adicionais da porcéo cranial do nervo acessorio, suprindo os musculos da faringe e
da laringe, o levantador do véu palatino e o0 musculo da Gvula do palato mole
(MURDOCH, 2012).

No nucleo ambiguo no tronco encefélico, o nervo vago divide-se em dois ramos:
0 nervo laringeo superior (NLS), que inerva o musculo cricotireoideo (CT) ipsilateral,
e o nervo laringeo recorrente (NLR), que inerva os demais musculos intrinsecos da
laringe: tireoaritenoideo (TA), cricoaritenoideo lateral (CAL) e posterior (CAP)
ipsilaterais, e interaritenoideo ou aritenoideo bilateral (ISHIKAMA, 2016).

A contracdo de cada musculo laringeo € responsavel pela posicao das PPVV,
pela forca de aducgéo ou de abducédo das PPVV, pela tensdo ou pelo relaxamento, e
pela flexibilidade de abaixamento ou de elevagdo. Toda a estrutura laringea tem por
objetivo controlar a entrada da traqueia, permitindo a passagem de ar e impedindo a
entrada de outras substancias, principalmente agua e alimentos. As PPVV regulam a
abertura da glote e, por ndo terem apenas uma funcéo esfincteriana e respiratoria,
mas também fonatoria, possuem uma anatomia extremamente complexa (MARCHAL;
REIS, 2012).

O controle de tons melédicos altos da-se pela contracao e pelo relaxamento do
musculo CT. Com a agdo desse musculo, a cartilagem tireoide executa um movimento
de bascula que a aproxima do arco da cartilagem cricoide, provocando um
alongamento das PPVV e o0 consequente estreitamento da glote (VELAYOS;
SANTANA, 2004). Originam-se do musculo TA quatro musculos: o vocal, o
tireoaritenoideo lateral, o tireoepiglético e o ventricular. Ao se contrair, 0 TA aproxima
as cartilagens aritenoides da cartilagem tireoide, encurtando as PPVV e, portanto,
regulando a frequéncia fundamental para baixo, sendo também um musculo adutor
(MARCHAL; REIS, 2012; SPITZ, 2009).
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Além da articulacao cricotireoidea, a abertura e o fechamento glotal dependem
essencialmente dos movimentos das cartilagens aritenoides, as quais sao
comandadas diretamente pelos musculos CAP, que deslocam a apofise muscular
para fora e para tras, provocando uma rotacdo das cartilagens aritenoides, o que
afasta as PPVV e amplia o espaco glotal CAL; e pelo CAL que, ao se contrair, realiza
um movimento de rotacdo com consequente aproximacgao das PPVV. Dessa forma, o
Gnico musculo abdutor das PPVV é o CAP (SPITZ, 2009; MARCHAL; REIS, 2012,
ISHIKAMA, 2016).

A funcdo principal do musculo aritenoideo é a aproximacdo das PPVV, sendo
um musculo de funcdo adutora. Além disso, esse musculo € formado por fibras
transversais, que unem as cartilagens aritenoides posteriormente, e por fibras que
partem da face péstero-medial do processo muscular de uma cartilagem e vao até a
extremidade superior da cartilagem aritenoide oposta, constituindo o musculo
aritenoepiglético, responsavel pelo abaixamento da epiglote e pelo estreitamento do
adito da laringe (MARCHAL; REIS, 2012; SPITZ, 2009).

Além da acédo dos musculos intrinsecos da laringe, os quais sdo mobilizados
para deslocar as cartilagens da laringe e modificar a configuracéo glética, existem os
musculos extrinsecos, que fixam a laringe nos 6rgaos vizinhos e deslocam-na
verticalmente. Tanto a elevacdo como o abaixamento da laringe tém consequéncias
indiretas sobre o grau de tensédo das PPVV e, portanto, sobre 0 modo de fonacgao
(MARCHAL; REIS, 2012; CIELO et al., 2014).

2.2.3 Ressonancia

De acordo com Marchal e Reis (2012), “a acdo dos articuladores modula a
corrente de ar, possibilitando uma acdo combinatéria de ressonancias nas cavidades
supragléticas, ou através de constricdes diversas, interrupcdes no escoamento de ar,
turbuléncia ou simplesmente modificacdo de uma ressonancia”. A cavidade
orofaringea esta acima da laringe e estende-se até os labios, sendo delimitada
superiormente pelo palato, posteriormente pela parede faringea, inferiormente pela
mandibula e pelo osso hioide, e lateralmente pelas bochechas.

O mecanismo mais relevante na determinagao da ressonancia é o velofaringeo
(MVF), cuja funcéo € controlar o grau de acoplamento ou de separacdo entre as

cavidades oral e nasal durante a execucao de funcdes ndo apenas de fala, como a
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producdo distinta de sons orais e nasais, mas também de degluticdo e de sopro (DI
NINNO, 2008; FUKUSHIRO, 2007).

Durante a fala, a acdo muscular sinérgica do véu palatino, determinada pelo
seu musculo levantador do véu palatino, e das paredes faringeas € requisito para uma
ressonancia oronasal e uma pressao intraoral equilibradas: o véu palatino, em posicao
baixa, permite o escape aéreo pela cavidade nasal, criando uma ressonancia nasal;
em posicao alta, o véu palatino entra em contato firme com a parede faringea e o
conduto rinofaringeo, obstruindo a cavidade nasal e permitindo a ressonancia oral na
producado dos sons (DI NINNO, 2008; ETTEMA et al., 2002; MARCHAL; REIS, 2012).

Além dos musculos que auxiliam na acdo do MVF (Quadro 1), inUmeras
estruturas anatdbmicas da laringe e da faringe, bem como aspectos linguisticos, como
prosédia e énfase, 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
nao vozeados do que em vozeados e Portalete (2017) observou que, de fato, os
valores de nasalancia dos fonemas vozeados séo consideravelmente maiores do que

naqueles ndo vozeados.

Quadro 1 — Musculos que controlam o mecanismo velofaringeo.

Mdusculo Grupo Acéo

Levar:)t:g ?irngo veu Elevadores Elevacéo do véu palatino e fechamento do MVF
Atua em sinergia com o musculo levantador do véu

Uvular Elevadores palatihno e com os constritores da faringe para
fechamento do MVF

Tensor do véu

. Tensores Auxilia no fechamento do MVF
palatino
. Contribui na altura do véu palatino: se a lingua estiver
Palatoglosso Abaixadores : . L . )
fixa, o véu palatino € movido para baixo.
Atua em sinergia com o musculo palatoglosso: a partir
Palatofaringeo Abaixadores 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 laringeo pois é o vestibulo que permite
a comunicagéo entre as cavidades orais e nasais, a laringe e o esoéfago. Sua inervagao

€ dada pelos nervos glossofaringeo (1X) e vago (X), com influéncias motoras e
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sensoriais de ambos sobre a regido orofaringea. Em geral, o nervo glossofaringeo é
mais sensorial e o nervo vago é mais motor (ROUSE, 2020).

O mdusculo estilofaringeo é inervado pelo nervo glossofaringeo, que
desempenha um papel importante na elevacdo e na abertura da faringe. O
glossofaringeo contém mais fibras sensoriais, incluindo a parte posterior da lingua e
da faringe até o nivel da laringe (onde o nervo vago comeca a dominar). O nervo vago
também € o principal nervo que atua no subsistema ressonantal e supre os musculos
da faringe, com excec¢éo do tensor do véu palatino e dos musculos constritivos. O
plexo faringeo é formado pelo ramo faringeo do nervo vago, inervando os muasculos
levantadores do véu palatino (MARCHAL; REIS, 2012; ROUSE, 2020).

A contracdo dos musculos pareados e fundidos de ambos os lados do palato
mole causa vetores de movimentos superolaterais (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 IR/ (COHEN et al., 2008).

Figura 3 — Elevagdo normal e simétrica do palato mole.

Fonte: COHEN et al., 2008.

O posicionamento, a mobilidade e a for¢a da lingua, em especial bilateralmente,
também possuem impacto na ressonancia pois modificam as formas da cavidade oral
durante a fala, podendo inclusive alterar o tamanho das cavidades oral e faringea
(DUFFY, 2012).
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2.2.4 Articulacao

O processo articulatério acontece no nivel das cavidades supragloticas, onde
os articuladores fornecem aos sons suas caracteristicas e propriedades definitivas. O
sistema articulatorio (Figura 4) compreende os oOrgaos fonoarticulatorios, ou seja,
mandibula, labios, dentes, lingua, véu palatino, Uvula, faringe e laringe, que podem
atuar como articuladores ativos ou passivos. Os articuladores ativos sdo os 6rgaos
cujos movimentos modificam a configuracdo do trato vocal na producao de diferentes
fonemas, sendo constituidos pela lingua, pelo labio inferior, pelo véu palatino (controle

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

Figura 4 — Sistema articulatorio, fonemas do PB e exemplos de palavras.
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Fonte: Adaptado e traduzido Peccei (2006).

De acordo com Marchal e Reis (2012), os sons da fala podem ser descritos
através de sete dimensfes principais: dimensdo operativa (modo articulatério);
dimensao vertical (apertura); dimensao horizontal (ponto articulatério); e dimensdes
transversal (forma do canal aerifero), temporal (duracdo), cinética (dindmica das
articulagdes) e de forga (energia).
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A nocao de ponto articulatério esta associada aos articuladores passivos, alvos
dos gestos articulatérios, que sdo o labio superior, incisivos superiores, alvéolos,
palato duro e palato mole (producdo de fonemas velares) (SEARA; NUNES;
LAZZAROTTO-VOLCAO, 2011). Em relacdo ao modo articulatorio, os 6rgéos
articuladores podem realizar trés tipos de obstrucbes, determinando a resisténcia a
saida do ar. passagem livre do ar, passagem parcialmente livre, e passagem
totalmente interrompida (MARCHAL; REIS, 2012).

Quando a passagem do ar € livre, a cavidade orofaringea filtra a fonte laringea
e origina sons ressoantes, como as vogais. Em caso de obstaculo parcial, ocorre um
estreitamento de tal forma que ou o ar passa com alta pressdo, como no caso dos
fricativos, ou o ar contorna a obstrucao com facilidade, como nas liquidas. Quando a
saida do ar é totalmente interrompida, as consoantes sdo denominadas oclusivas ou
plosivas (MARCHAL,; REIS, 2012).

O controle neurolégico da articulacdo e ressonancia é um processo complexo
e controlado por pelo menos cinco nervos cranianos: trigémeo (V), facial (VII),
glossofaringeo (IX), vago (X) e hipoglosso (XIl). O controle motor surge no cortex
motor primario (BA 4), projeta-se como o trato corticobulbar lateral para varios nucleos
do tronco encefalico e continua nos nervos cranianos V, VII, IX, X e Xll para os varios
musculos articulatérios (ROUSE, 2020). Como visto anteriormente, 0s nervos
glossofaringeo (IX) e vago (X) atuam principalmente na ressonancia e fonacao.

O nervo trigémeo controla os musculos masseter, temporal e pterigoideo medial
para elevagdo e fechamento da mandibula, inerva os musculos digastrico anterior e
mio-hioideo para pressionar ou abrir a mandibula, e supre os musculos pterigoideo
lateral, tensor do véu palatino e tensor timpanico (ROUSE, 2020). O nervo facial, por
sua vez, controla os musculos da face, incluindo os musculos que atuam na abertura,
elevacao, abaixamento, protruséo e retragéo labial. Por exemplo, 0 musculo orbicular
da boca é um musculo crucial para o arredondamento labial, que é importante para a
producdo de sons labiais arredondados, como as vogais /o/, /a/, lul e a glide /w/
(ROUSE, 2020)

O nucleo do tronco encefélico dos nervos hipoglosso recebe inervagao bilateral
do NMS, com excecdo do musculo genioglosso, que recebe apenas entrada
contralateral do NMS. O nervo hipoglosso controla os dois conjuntos de musculos da
lingua: os musculos intrinsecos da lingua que controlam o movimento motor fino, e o0s

musculos extrinsecos da lingua, com exce¢do do musculo palatoglosso, que
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controlam a funcdo motora grossa (ROUSE, 2020). Obviamente, o nervo hipoglosso

e 0s musculos inervados por ele sao cruciais para a fala.

2.2.5 Prosddia: um aspecto suprassegmental e motor da fala

O uso da linguagem sempre estara relacionado a um fim a ser atingido: atuar
sobre si mesmo e sobre o outro pela comunicacdo (FRANCHI, 2002). Sendo assim,
os enunciados devem ter um sentido, o qual é veiculado na fala por meio da prosodia
(LOPES; LIMA, 2014).

Em uma perspectiva fonética, muitos pesquisadores trazem o termo “prosédia”
observando a sua realizacdo sonora, 0s tragos segmentais e 0s parametros acusticos
de frequéncia fundamental (Fo), como pitch, tempo, vozeamento e pausa, dentre
outros (PACHECO, 2006). Em uma perspectiva fonoldgica, o termo “prosodia” é visto
por meio de uma concepcao abstrata que nao tem relacdo com o enunciado. Nesse
segundo caso, o termo diz respeito a uma organizacdo hierarquica dos sons das
linguas naturais: organizacdo dos segmentos em constituintes de nivel mais alto e
padrdo de proeminéncias relativas a partir desses constituintes (PACHECO, 2006).

Numa perspectiva intermediaria entre fonética e fonologia, o termo prosddia diz
respeito a uma estrutura abstrata integrada a determinada realizagéo particular: a
posicdo intermediaria entre as duas perspectivas dentro dos estudos prosoédicos
‘inclui niveis altos de organizacdo, com suas fronteiras de constituintes e
proeminéncias, e o reflexo dessa organizagdo nos padrdes de Fo, duracdo e
amplitude, por exemplo, dentro do enunciado” (PACHECO, 2006, p. 44).

A Teoria Dicotdmica da Entonacao (do inglés Dichotomous Intonation Theory)
trata da lateralizacdo hemisférica do processamento prosédico. Os fundamentos que
sustentam tal abordagem consistem basicamente na dicotomia instaurada entre
prosédia linguistica (prosddia gramatical ou proposicional) e prosédia emocional
(prosaédia afetiva) (JOANETTE et al., 2007).

Scarpa (2001) salienta que é necessario ter cautela ao analisar a prosédia do
ponto de vista dicotdmico. Apesar de ser uma teoria universalmente aceita, pode ser
enganosa pois “da a falsa impresséo de que é possivel tracar uma fronteira objetiva
entre categorias postuladas — linguistica e afetiva — no que se refere a um fendmeno
abstrato como a entonacédo” (SEDDOH, 2002, p. 685). Em outras palavras, essa

dicotomia ndo considera padrées emocionais como elementos linguisticos, além de
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ser redundante na nomenclatura de “prosddia linguistica”, tendo em vista que a
prosodia, por si sO, € um elemento linguistico.

Isso significa dizer que as teorias localizacionistas ajudam a entender o
funcionamento e o processamento dos elementos linguisticos, mas também podem
ser limitantes porque, por exemplo, a pressuposicdo da existéncia de um léxico
universal de “prosodia emocional” ignora o contexto social, cultural ou gramatical, bem
como os conteudos lexicais e segmentais (PACHECO, 2006). Dessa forma, nesta
secdo a prosodia linguistica sera denominada de prosédia gramatical e a prosddia
afetiva sera denominada de prosodia emocional.

A prosédia gramatical é processada no hemisfério dominante, geralmente o
esquerdo, e € responsavel pela estruturacdo interna das sentencas, ou seja, atua nos
niveis fonoldgico e sintatico, possibilitando aos falantes expressarem o sentido
especifico de um enunciado por meio da énfase de partes das palavras e frases para
transmitir informacdes de cunho afirmativo, interrogativo, exclamativo etc. (ILIOVITZ,
2005; MUCENECKI et al., 2011; SCARPA, 2001).

Por outro lado, a prosédia emocional € uma funcédo neuropsicolégica que esta
sob responsabilidade do hemisfério direito, que engloba os aspectos ndo-verbais da
linguagem necessarios para transmitir e reconhecer emog¢des na comunicagao,
possibilitando diferencas de expressao e compreensao de tristeza, alegria, raiva etc.
(MUCENECKI et al., 2011; RYMARCZYK; GRABOWSKA, 2007; SCARPA, 2001).
Além disso, o padrdo de entonacdo que acompanha o enunciado também tem a
funcao de sugerir qual o estado emocional do falante (MITCHELL et al., 2018).

A lateralizagdo do funcionamento da prosddia tem sido concebida sob uma
perspectiva na qual se propde que o processamento prosodico obedeca a uma escala
funcional, segundo a qual o processamento hemisférico depende da posi¢do do uso
dos contrastes de altura (progredindo do eixo “mais linguistico” ao eixo “menos
linguistico”) nessa escala funcional (MOEN; SUNDET, 1996).

Moen e Sundet (1996, p. 278) ressaltam que “é dificil decidir onde tracar as
linhas demarcatérias entre as varias funcdes da altura situadas entre os dois
extremos, pois a escala representa um continuo funcional e ndo uma sucessao de
fungbes discretas”. Logo, é possivel que individuos com lesdo de hemisfério direito
(LHD) também manifestem dificuldades importantes em produzir entonagdes vocais

indicativas de emocdes, assim como de compreendé-las, o que os leva a um
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importante prejuizo de interagéo social por meio da comunicacdo (MUCENECKI et al.,
2011).

Estudos relativos a abordagens neurolinguisticas dos fendbmenos prosodicos
geralmente mencionam alguns conceitos que remetem a diferentes concepcoes e
definicbes prosoddicas, as quais estdo relacionadas as variacdes de frequéncia,
intensidade e duracdo que, durante o discurso, conferem sentido ao que esta sendo
dito. Inclui-se parametros como entonacéo, acento, énfase, velocidade de fala, ritmo
e duracdo dos segmentos (vocalicos ou consonantais) (RODERO, 2011).

A entonacao é a variacao de padrdes de pitch que desempenha varias funcgdes,
entre elas gramatical e paralinguistica, e veicula efeitos de sentido no enunciado,
tendo como principal parametro acustico a Fo e sua evolucao ao longo de uma frase
ou de um enunciado (GUIMARAES; ABBERTON, 2005). Os padres entonacionais
podem ter variacbes ascendentes, descendentes, ascendentes-descendentes ou
vice-versa e nivelados, transmitindo informacfes sobre a gramatica (padréo
declarativo, interrogativo, imperativo e exclamativo) e efeitos de sentido, como
indignagéo, surpresa e tristeza, entre outros.

Em um estudo, Rodero (2011) verificou que o uso de um determinado pitch tem
relacdo direta com a inten¢éo 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
€ reconhecido por tons mais graves, além de vozes mais graves estarem associadas
a uma personalidade autoritaria e as mais agudas com pessoas mais dependentes.

O acento é definido como o grau de intensidade ao se produzir uma silaba,
correspondendo as proeminéncias ao longo de um enunciado, podendo ser frasal ou
lexical, enquanto a énfase tem relacdo apenas com o grau de for¢ca de um enunciado,
sendo independente da duracéo e da entonacao. Além disso, a habilidade de usar a
énfase em partes especificas do discurso denota a compreenséo do exato sentido que
se quer conferir a mensagem, pois a for¢ca aplicada a determinadas palavras refere-
se a intencdo de persuasao, enquanto o prolongamento e a suavidade tém mais
conotacdes afetivas (BORREGO; BEHLAU, 2012).

A velocidade de fala e a duracdo também sdo elementos prosddicos que
indicam a sucessdo do numero de silabas e a extensdao de tempo envolvida na
articulagcdo de um som ou de uma silaba, respectivamente, variando individualmente
e de acordo com o contexto comunicativo, além de poderem ser utilizadas como um
instrumento de énfase (LEHTO et al., 2003).
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Presumindo os parametros prosédicos como agentes determinantes de
sentidos para além das palavras, eles podem trazer informacfes sobre aspectos
biolégicos, psicolégicos e sociais do falante, além de poderem determinar o
posicionamento dos interlocutores durante uma interagéo (LOPES; LIMA, 2014).

2.3 DISARTRIAS: VERSATILIDADE NEUROLOGICA E DIVERSIDADE DE
PARAMETROS

Disartria (do grego dysarthroun, “inabilidade de articular distintamente”), ou
disartrofonia, caracteriza o grupo de transtornos motores de fala (TMFs) que deriva
de uma lesdo neuroldgica e que acarreta prejuizos importantes na producdo motora
da fala, por afetar os sistemas subglotal, laringeo, articulatério, ressonantal e
prosodico devido a anormalidades na forga, na velocidade, no alcance, na firmeza, no
tom ou na precisdo dos subsistemas da producao da fala (DARLEY; ARONSON;
BROWN, 1969b; DUFFY, 2012; FELIZATTI, 1988). Portanto, trata-se de um disturbio
na execucdo e/ou no controle de movimentos necessarios para a producéo da fala,
por distarbios neuropatolégicos congénitos ou adquiridos no sistema sensorial e motor
tanto do SNC quanto do SNP, que resulta em fraqueza, espasticidade, incoordenacéo,
movimentos involuntarios ou ténus muscular excessivo, reduzido ou variavel,
impactando na inelegibilidade e na naturalidade da fala (DUFFY, 2012; FERRI, 2014;
KUMAR et al., 2011).

Como visto anteriormente, se varias areas cerebrais estdo envolvidas nesse
sofisticado processo de producdo da fala, multiplas disfuncBes neuroldgicas podem
interferir em nivel de processamento, planejamento, programacédo, controle ou
execucdo motora (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1975; KENT, 2000). Danos
cerebrais, como AVCs isquémicos ou hemorragicos, tumores e traumatismo, entre
outros, raramente suscitam déficits isolados e unidimensionais e a sintomatologia das
doencas neurologicas varia consideravelmente entre os individuos com distarbios
neurologicos adquiridos (TERBAND; RODD; MAAS, 2019).

Entre os proprios TMFs, as disartrias compdem 92% dos diagndsticos e podem
se manifestar com diferentes tipos e niveis de gravidade de acordo com a
neurofisiopatologia subjacente e as caracteristicas perceptivas distinguiveis (DUFFY,
2012). Sendo assim, classificam-se em disartria flacida, espastica, de neurénio motor

superior unilateral, hipercinética, hipocinética, ataxica ou mista (DARLEY; ARONSON;
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BROWN, 1969b; ORTIZ, 2006). H& outra categoria, denominada “disartria
indeterminada”, cuja classificacdo tem o Unico intuito de reconhecer, explicitamente,
que é provavel que nem todos os tipos de disartria perceptivamente distintos tenham
sido identificados (DUFFY, 2019; FREED, 2018).

A ruptura na integracdo entre os sistemas de controle de feedforward e de
feedback caracteriza muitos quadros de disartria, especialmente na de neurénio motor
superior, onde a espasticidade € manifestada em virtude de problemas no controle e
na execucao motora. Essa interpretacao é relevante para o estudo e para o tratamento
de disturbios da fala nos quais o déficit esta em nivel de feedforward e de feedback
(MAAS; MAILEND; GUENTHER, 2015; TERBAND; RODD; MAAS, 2019).

Nas disartrias, um ou mais subsistemas da producdo da fala podem estar
alterados. Lesdes no centro de controle respiratério produzem padrdes respiratérios
irregulares, frequentemente encontrados em pacientes com disartria. Por exemplo,
danos aos nervos frénicos ou intercostais ocasionam hipofuncéo respiratoria, a qual
se manifesta por anormalidades da fala, tais como frases curtas em razao da exaustao
mais rapida da respiracdo durante a fala e da possibilidade de reducédo de pitch e de
loudness decorrentes do volume de fluxo expiratério limitado (MURDOCH, 2012).

Em relacdo ao subsistema fonatério, lesbes bilaterais de NMS ao nervo vago
paralisam ambas as PPVV em uma posi¢do paramediana, levando a espasticidade,
enquanto lesbes bilaterais de NMI causam paresia/paralisia laringea. Lesbes
unilaterais de NMS provocam poucas modificacdes vocais além de aspereza vocal, e
lesdes unilaterais de NMI (NLR) paralisam apenas uma das PPVV, gerando
soprosidade e rouquiddo (ROUSE, 2020). As lesbes de nervo laringeo recorrente
(NLR), por inervarem maior quantidade de musculo, provocam modifica¢des vocais
diferentes do que as lesdes de nervo laringeo superior (NLS), que causam danos
apenas ao musculo CT. Nesse caso, ha uma dificuldade de modular o tom vocal
devido a presenca de fenda glotica, o que também piora a fadiga vocal, com impacto
negativo na prosodia (BEHLAU et al., 2005a; ROUSE, 2020).

Os danos ao nervo vago também podem acarretar incompeténcia velofaringea
(IVF) manifestada por hipernasalidade, emissao nasal e fraqueza na pressao de sons
consonantais (DUFFY, 2013). Quanto as lesbes de NMS, quando unilaterais ndo tém
efeito na ressonancia devido a inervacéo bilateral, mas quando bilaterais levam a
hipernasalidade na fala. As lesbes 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 lesdo, ocasionando prejuizos na
ressonancia, com hipernasalidade moderada.

As lesbes bilaterais do nervo vago paralisam o palato mole bilateralmente,
dando impresséo de simetria do palato, apesar de se notar ambos os lados do palato
mole em nivel mais inferior que o normal, com menos espaco sob os arcos do palato
mole e uma curvatura mais plana. Nesse caso, 0s danos resultam em
hipernasalidade grave (MURDOCH, 2012; ROUSE, 2020). Ademais, danos ao nervo
glossofaringeo ndo afetam diretamente a fala, mas podem levar a perda da sensacao
da faringe e afetar a degluticdo, gerando um quadro clinico pior (ROUSE, 2020;
THOMAS; DAS, 2019).

As alteracdes ressonantais também podem ser em nivel de foco horizontal por
ocasionalmente encontrarem-se associadas a fraqueza lingual bilateral, isto &,
fragueza que move a lingua para uma posi¢cado mais posterior, alterando sua forma;
ao movimento reduzido, o qual diminui a variabilidade das formas da cavidade oral
durante a fala; e a atrofia, que altera o tamanho das cavidades oral e faringea
(DUFFY, 2012).

Quanto aos distarbios articulatérios, lesées de NMI podem produzir paresia ou
paralisia dos musculos mandibulares do mesmo lado da lesdo. Ao passo que lesdes
unilaterais tém impacto minimo na fala, as les@es bilaterais podem levar a problemas
graves nos quais os pacientes ndo conseguem elevar a mandibula, o que impede que
outros articuladores atinjam seus alvos articulatorios, causando, inclusive, distor¢des
de vogais e de consoantes labiais (ROUSE, 2020).

Por outro lado, lesBes unilaterais de NMS levam a paresia ou paralisia dos dois
tercos inferiores contralaterais dos musculos da face, mas tém pouco efeito na fala,
enquanto lesfes bilaterais de NMS e NMI provocam alteracfes de fala mais sérias,
por afetarem todos os musculos faciais e labiais e, consequentemente, sons labiais e
labiodentais. Lesdes unilaterais de NMI resultam em paresia ou paralisia ipsilateral
dos musculos superiores e inferiores, com menor prejuizo de fala. Nesses casos,
fasciculacdes e atrofia dos musculos da fala também estao presentes (ROUSE, 2020).

Portanto, uma lesdo unilateral de NMS nesse nervo apresenta paresia no lado
contralateral da lingua: a lingua se desvia da saliéncia, mas ha apenas um leve
impacto na articulagdo. Danos bilaterais de NMS resultam em fraqueza bilateral da
lingua e, consequentemente, em disturbios articulatérios mais expressivos. As lesdes

unilaterais de NMI resultam em fraqueza, atrofia, fascicula¢des ipsilaterais a leséo e
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disturbios articulatorios leves, enquanto as lesdes bilaterais de NMI ndo resultam em
desvio de lingua devido a fraqueza bilateral, mas sédo consistentes com problemas de
fala mais significativos.

Distarbios de linguagem expressivos ou receptivos podem gerar alteracdes
prosodicas e, portanto, comprometer a funcdo pragmatica da linguagem. Dentre as
alteracbes prosodicas, podem ser citadas quatro: disprosddia, aprosddia,
hipermelodia e monotom (ILIOVITZ, 2005).

A disprosodia € definida tradicionalmente na literatura neuropsicoldgica e
neurolinguistica como uma perturbacéo da melodia do discurso (MORATO; FREITAS,
1993) ou como o uso anormal dos correlatos acusticos do acento (BEHRENS, 1988).
Em contrapartida, a aprosédia corresponde a ndo-producdo desses correlatos
acusticos (BEHRENS, 1988) ou a uma variacao profundamente baixa da altura
(COLSHER; COOPER; GRAFF-RADFORD, 1987). Considerando que € inevitavel, em
algum momento do discurso, realizar acentuacoes, parece mais adequado utilizar o
termo “disprosédia” ao se referir a uma diminuicdo na producdo melédica ou na
énfase.

No que concerne a hipermelodia, ela pode ser definida como uma alteracédo de
tessitura, isto é, o deslocamento (para cima ou para baixo) da faixa de Fo da curva de
altura que desvia a curva de tessitura para um intervalo acima da faixa de Fo de um
falante (CAGLIARI; MASSINI-CAGLIARI, 2001). Em geral, lesbes cerebrais
posteriores a direita podem causar hipermelodia (ILIOVITZ, 2005). O conceito de
monotom €, em geral, associado a um tom de voz que apresenta ambitos limitados da
curva de altura (baixas variacbes de Fo), mas também pode ser descrito como o
deslocamento da curva de tessitura para um intervalo abaixo da faixa de Fo de um
falante (CAGLIARI; MASSINI-CAGLIARI, 2001). Nesse caso, lesbes cerebrais
anteriores a direita podem causar uma fala monoténica (ILIOVITZ, 2005).

A perturbagdo da alternancia ritmica e o ambito limitado das entonacdes
caracterizam alguns problemas de comunicacao expressos pelos sujeitos disartricos:
ha lentificacdo generalizada da velocidade de fala, desarranjo ritmico causado pela
neutralizagdo da duracao silabica, propor¢cdo maior de pausas entre as palavras e no
meio das palavras, pausas improéprias frequentes para respiracao e inspiracdo longa
e variavel, inadequacao esporadica na marcacao da silaba tbnica ou inadequacao

esporadica na terminacdo da frase, e ndo neutralizacdo das vogais atonas 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 flacida

A disartria flacida é uma patologia especifica de NMI que inervam a
musculatura da fala, isto é, causada por lesbes de nervos cranianos e espinhais
(DUFFY, 2012; FERRI, 2014; KUMAR et al, 2011). Seus sinais clinicos
fonoaudiolégicos costumam ser descritos pela incompeténcia fonatéria e ressonantal
e pela insuficiéncia prosédica, manifestados por fraqueza, hipotonia, reflexos
reduzidos, atrofia, fasciculagdes e fibrilacdes, bem como fraqueza progressiva com o
uso (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969a; DE SWART et al., 2004).

As lesdes de nervo trigémeo sado mais aparentes durante a leitura em voz alta,
a conversacao e a diadococinesia /pata’ka/ (Alternated Motion Rate — AMR). O dano
unilateral & divisdo motora do nervo craniano V geralmente ndo afeta perceptivelmente
a fala, ao contrario das lesdes bilaterais. Devido a incapacidade de elevar a mandibula
bilateralmente, durante as tarefas de AMR, a impreciséo ou a lentidado para /pa/ pode
ser maior do que para /ta/ ou /ka/, além de haver reducdo da precisdo ou
impossibilidade de articulacdo de fonemas bilabiais, labiodentais e alveolares, bem
como configura¢cdes motoras de labio e lingua para a producéo de vogais e glides.

Quanto as lesdes de nervo facial, o efeito da paralisia unilateral do nervo facial
na fala € mais visivel do que audivel. Devido a hipotonicidade da face, especialmente
das bochechas, ha menor resisténcia aos picos de presséo do ar intraoral durante a
producédo de sons sob pressao. A fraqueza facial bilateral pode levar a distor¢des ou
a incapacidade total de produzir /p/, Ib/, Im/, If/ e Iv/. Na tarefa de AMR, ha impreciséo
e lentidao leve de /pa/ por causa da fraqueza labial.

O papel do nervo glossofaringeo na fala, como j& explicado anteriormente, ndo
pode ser avaliado diretamente, mas esse nervo provavelmente exerce influéncia sobre
a ressonancia e talvez sobre as funcdes fonatérias. Portanto, lesdes no nervo
glossofaringeo costumam alterar o mecanismo velofaringeo da fala.

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

(1) Dano unilateral ao ramo faringeo causa pouco ou nenhum efeito perceptivel
na ressonancia; porém, danos bilaterais causam grave hipernasalidade, com emissao

nasal audivel e imprecisdo das consoantes de pressao. 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) Lesdes unilaterais abaixo do ramo faringeo, incluindo os ramos no NLS e
no NLR, produzem qualidade vocal afénica ou soprosa, rouquiddo, volume e tom
reduzidos, diplofonia e quebras de intensidade, com frases curtas devido ao escape
de ar através da glote incompletamente aduzida durante a fonac&do (soprosidade). E
frequente o uso da inalagdo como estratégia compensatoria, evidenciando-se estridor
ou inalacao audivel. As lesfes bilaterais apenas agravam o quadro da disfonia;

(3) As lesdes somente de NLS causam mudancas sutis na voz, pois quando
sao unilaterais ha leve soprosidade ou rouquidado e capacidade levemente reduzida
de modular o tom, e quando bilaterais podem causar soprosidade e rouquidéo leve a
moderada, volume diminuido e capacidade reduzida de modular o tom;

(4) As lesbes unilaterais de NLR causam uma qualidade de voz rouca, com
diminuicdo de loudness, diplofonia e quebras de pitch, e as lesdes bilaterais causam
estridor inalatério, em que a voz estd preservada porque as PPVV sao aduzidas
proximas a linha média, provocando um comprometimento inspiratorio grave.

Por fim, a principal caracteristica das les6es de nervo hipoglosso € a articulagéao
imprecisa dos fonemas linguais. Lesdes isoladas e unilaterais do nervo hipoglosso
podem ser compensadas em um grau que permite a fala perceptivamente normal,
mas lesdes bilaterais afetam os sons que requerem elevagcdo da parte anterior ou
posterior da lingua. A articulacéo de /t/, /s/, /|/, /il e seus cognatos sonoros, bem como
Irl, Il e In/, sG@o mais suscetiveis a fraqueza lingual. Devido a necessidade de
movimentar uma massa de lingua maior nos fonemas velares, se a fraqueza é mais
acentuada, entdo os fonemas /k/, /g/ e IR/ estardo mais prejudicados; se a fraqueza
for limitada a lingua, na tarefa de AMR o /pa/ estara preservado, enquanto /ta/ e /ka/
serdo imprecisos e/ou lentos. Ademais, a fraqueza de lingua pode posteriorizar o foco

ressonantal horizontal.

2.3.2 Disartria espastica

Danos as vias motoras descendentes no SNC resultam em sintomas clinicos
de lesdo de NMS e qualquer processo que danifique bilateralmente as vias de ativacao
direta e indireta (sistema motor do SNC) causa espasticidade e, portanto, disartria
espastica (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969a). As etiologias para essas lesées
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sdo bastante diversas, como traumas, acidentes vasculares cerebrais, infec¢des,
distirbios neurodegenerativos e distarbios metabdlicos, portanto ainda € dificil
mensurar as suas prevaléncias (EMOS; ROSNER, 2020). A fraqueza presente nas
lesbes de NMS afeta grupos musculares provocando “sintomas positivos”, como
aumento da atividade muscular e reflexos espinhais exagerados, incluindo
hiperreflexia, propagacédo de reflexos, clénus, espasticidade, espasmos flexores e
extensores, e distonia espastica, além de “sintomas negativos”, os quais envolvem
perda de controle motor, fraqueza, perda de destreza e fadiga (EMOS; ROSNER,
2020).

Dessa forma, ao contrario da disartria flacida, na qual as alteracdes de fala se
devem a fragueza de musculos individuais, apresentando atrofia muscular, paralisia
de masculos individuais, fasciculacdes, fibrilacdes, hipotonia e hiporreflexia, na
disartria espastica as alteracdes de fala se relacionam a padrées de movimentos
prejudicados, ndo sendo possivel descrever de maneira facil ou pratica, listando cada
nervo craniano e as caracteristicas de fala associadas a sua fun¢cao anormal. Por isso,
diz-se que ha também um prejuizo de controle dos padrdes de movimento e ndo
somente na execucédo do ato motor (DUFFY, 2012). Sendo assim, a disartria espastica
geralmente esta associada a déficits em todas as bases motoras da fala, o que explica
por que a inteligibilidade é tdo frequentemente afetada nesses casos.

Na disartria espastica, a fragueza ¢ manifestada de forma diferente da que
ocorre na disartria flacida, que envolve lesbées de NMI devido a destruicdo dos
neurdnios motores alfa em diregdo aos musculos especificos. Neste caso, na face, ha
uma fraqueza caracteristica dos musculos faciais inferiores contralaterais devido a
lesbes de NMS nos niveis cerebral, mesencéfalo e pontino.

A fraqueza das extremidades € mais proeminente na musculatura distal em
comparacdo aos musculos proximais. Além disso, a pessoa com disartria espastica
também manifesta alteracbes na motricidade envolvida na escrita, pois a fraqueza
presente ocorre pelos danos aos NMS que inervam diretamente 0s neurdnios motores
alfa da mao (EMOS; ROSNER, 2020).

A espasticidade € definida clinicamente como um aumento dependente da
velocidade no tdnus muscular: a desinibicdo dos arcos do reflexo espinhal causa
aumento da excitabilidade do reflexo de alongamento muscular que, por sua vez
provoca aumentos abruptos no tdnus seguidos de diminui¢édo da resisténcia muscular.

Embora os pacientes apresentem fraqueza e espasticidade concomitante, ndo ha
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relacdo entre os graus de fraqueza e o0s graus de espasticidade, pois esses
mecanismos seguem caminhos diferentes no SNC (MUKHERJEE; CHAKRAVARTY,
2010).

No que diz respeito as alteracdes de fala, uma das dimensdes alteradas é a
prosodia, representada pela triade énfase excessiva e constante e velocidade de fala
reduzida, a qual reflete a lentiddo dos movimentos individuais e repetitivos: 0s
movimentos lentos reduzem a velocidade da fala e contribuem para a énfase
excessiva e constante pois, quanto menor a velocidade de fala, mais dificil é realizar
0S ajustes musculares necessarios para 0s ajustes rapidos vocais associados a
prosodia normal, como pitch e loudness.

Além do mais, quanto menor a velocidade de fala, maior € a percepcédo de
énfase excessiva, jA& que o prolongamento das silabas estd associado aquelas
acentuadas. Em alguns casos, ha também insuficiéncia prosédica associada a
alteracdes vocais, isto €, monopitch, monoloudness, pouca énfase e frases curtas,
que comumente estdo relacionadas a variabilidade vocal reduzida e a dificuldade em
promover uma amplitude de movimentos, produzindo silabas ténicas pouco ou nada
acentuadas, sendo dificil distinguir silabas ténicas e atonas.

O subsistema fonatoério também esta alterado e caracteriza-se por pitch grave,
aspereza, soprosidade, voz tenso-estrangulada e quebras de pitch. Essas
caracteristicas parecem refletir a producéo da voz através de uma glote estreitada e
com tbnus aumentado, o que leva a uma aducao excessiva que, por vezes, apresenta
sonoridade como resposta compensatoéria. ISso acarreta os prejuizos prosodicos
vistos anteriormente: reducdo secundéria do comprimento da frase e da velocidade
da fala. Além disso, velocidade de fala reduzida e frases curtas também podem estar
relacionadas a lentiddo do movimento e a incompeténcia articulatoria e velofaringea.

A articulacdo e a ressonancia, portanto, sdo os subsistemas da fala alterados
neste caso e as mudancas sdo manifestadas através da incompeténcia dos 6rgaos
fonoarticulatorios: poucos movimentos linguais durante a fala, movimentos linguais
alternados reduzidos, movimentos labiais reduzidos durante a fala e reduzida
manutencdo de elevacdo palatal (IVF). A incompeténcia articulatorio-ressonantal
causa inteligibilidade de fala reduzida durante a conversacgéo, bem como percepcao

de hipernasalidade na fala.
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2.3.3 Disartria do neurénio motor superior unilateral

Se danos bilaterais aos NMS causam espasticidade e, obviamente, disartria
espastica, danos unilaterais aos NMS também causam espasticidade, porém as
alteracdes fonoaudioldgicas séo particulares, contralaterais e unilaterais, constituindo
outro tipo de disartria: a disartria do neurdénio motor superior unilateral (NMSU). Devido
a maioria dos nervos cranianos (que suprem os oOrgdos fonoarticulatérios) receber
informacdes bilaterais dos NMS, muitos musculos responséaveis pelas bases motoras
da fala continuam sendo inervados, levando a alteracdes fonoaudioldgicas mais sutis
(DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969a; FREED, 2018; ORTIZ, 2006).

As etiologias para a disartria do NMSU sao doencas que nao produzem efeitos
difusos, isto é, lesdes focais unilaterais. Entre as causas mais provaveis estdo o tumor
restrito a apenas um lado do SNC, o trauma cirargico e o AVC unilateral (DUFFY,
2012). Este ultimo é a maior causa de disartria de NMSU, inclusive na distribuicdo das
artérias cerebrais posteriores, basilares e, com menor frequéncia, anteriores
(KUMRAL et al., 2007; MELO et al., 1992). Outras possiveis consequéncias do AVC
unilateral, quando no hemisfério esquerdo, sdo a afasia e a apraxia da fala e, quando
no hemisfério direito (LHD), heminegligéncia do lado esquerdo, distlrbios cognitivos,
como déficits de atencdo, percepcdo, memoria, praxias e funcdes executivas, com a
presenca de anosognosia, heminegligéncia sensorial, prosopagnosia, alteracdes de
memoria visuoespacial e de trabalho, dispraxia construtiva e disfuncdo executiva
(BRYAN; HALE, 2001; DUFFY, 2012; FONSECA et al., 2006).

Quanto as alteracdes respiratdrias, supde-se que 0s musculos respiratorios
estejam sob controle bilateral dos NMS e, portanto, ndo sejam significativamente
afetados por lesBes unilaterais; porém, em alguns casos, a fraqueza respiratoria
unilateral pode contribuir para frases curtas, loudness reduzida e prolongamento de
vogais (DUFFY, 2012).

No aspecto fonatério, ha uma variabilidade substancial entre os pacientes com
disartria do NMSU (KENT; KENT, 2000). Andlises acusticas documentaram variacoes
de frequéncia fundamental e anormalidades em varias medidas de perturbacdo de
amplitude, manifestadas através de hipotonia/flacidez ou hipertonia/espasticidade.
Rouquiddo e soprosidade refletem hipotonia laringea assimétrica, levando a
diferencas entre as PPVV na tensao total ou nha massa vibratdria, com subsequente

oscilacéo irregular das PPVV. Por outro lado, alguns pacientes apresentam resisténcia
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elevada das vias aéreas laringeas e pressao subglotica do ar, fluxo aéreo laringeo
reduzido e uma velocidade mais lenta de aducdo e abducdo, com correlatos de
aspereza e de tensdo sugerindo hiperfuncdo laringea (HARTELIUS; THEODOROS;
MURDOCH, 2005; KENT; KENT, 2000; MURDOCH; THOMPSON; STOKES, 1994).

Em relacdo ao subsistema da ressonancia, Thompson e Murdoch (1995)
caracterizaram as funcfes velofaringeas apdés AVC unilateral e constataram que
alguns pacientes possuiam hipernasalidade na fala, outros apresentavam indices
acelerométricos nasais anormalmente altos, e em outros houve fraqueza velofaringea.
No entanto, as alteracdes ndo estavam presentes em todos os pacientes, o que quer
dizer que ha uma frequéncia relativamente baixa de hipernasalidade percebida na
disartria de NMSU.

Quanto a articulagdo, alguns pacientes apresentam fraqueza dos articuladores
contralaterais ao lado da lesdo, enquanto outros podem apresentar caracteristicas
sugestivas de espasticidade ou ataxia. Pode haver reducéo de forca de movimento na
mandibula contralateral, além de forca, resisténcia e velocidade labiais reduzidas, e
diminuicdo de movimentos e de forca de lingua com auséncia de hipertonia lingual
(GOOZEE et al., 2007; MURDOCH; THOMPSON; STOKES, 1994; THOMPSON;
MURDOCH, 1995). Na prosodia, as alteracfes sdo manifestadas pela velocidade de
leitura lenta e por AMRs lentas e irregulares, com intervalos prolongados e
anormalmente variaveis entre as silabas (KENT; KENT, 2000).

2.3.4 Disartria hipercinética

As disartrias hipercinéticas sao produtos de disturbios no circuito de controle
dos ganglios da base, uma estrutura importante para o controle dos movimentos
voluntarios pois, apds o planejamento e a programacao da fala, os ganglios da base
influenciam na direcdo, no curso e na amplitude dos movimentos através de suas
conexdes com o talamo e o cortex (FREED, 2018; ORTIZ, 2006; PADOVANI, 2011).

Assim, devido as alteracBes no controle da fala e no fornecimento de um
ambiente neuromuscular adequado para a atividade motora voluntaria, ocorrem
movimentos involuntarios anormais, ritmicos ou irregulares e imprevisiveis, rapidos ou
lentos, em uma ou mais, ou até mesmo todas, bases motoras da fala (DUFFY, 2012).
A descricdo mais antiga das disartrias hipercinéticas era baseada em dois grupos
clinicos: coreia ou distonia (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969a, 1969b). Contudo,
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os padrdes de fala motora em tais disartrias sao diversos e, por isso, as disartrias
hipercinéticas sdo escritas no plural, justamente para denotar uma variabilidade dentro
dessa classe (DIEHL et al., 2019).

De modo geral, a fala hipercinética da a impressdo de que esta sendo
executada normalmente, mas de repente é interferida por movimentos involuntarios
regulares ou imprevisiveis que a distorcem, retardam ou interrompem. Os distUrbios
de fala compreendem velocidade variavel, intervalos prolongados, siléncios
inadequados, variabilidade reduzida de pitch, articulagdo irregular e imprecisa,
desvios fonatorios, e inspiracdo ou expiracdo forcadas (DIEHL et al., 2019).

As disartrias hipercinéticas sdo encontradas com uma frequéncia bastante alta;
no entanto, essa estimativa inclui o tremor essencial responsavel por cerca de 70%
dos casos hipercinéticos®. As disartrias hipercinéticas podem ser causadas por
gualquer processo que danifique os circuitos associados as hipercinesias, como
condicBes toxico-metabdlicas (3%), degenerativas (2%), vasculares (1%), traumaticas

(1%), infecciosas, inflamatdrias, neoplasicas etc. (ENDERBY, 2013).

2.3.5 Disartria hipocinética

Anteriormente, esse tipo de disartria se destinava unicamente a fala de
pacientes com Doenca de Parkinson (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969a, 1969b).
No entanto, apesar de a doenca de Parkinson (DP) ser a doenca prototipica, ela ndo
€ a Unica associada a esse tipo de disartria. A disartria hipocinética é um disturbio da
fala motora perceptivamente distinto e associado aos danos no circuito de controle
dos ganglios da base que, embora estejam associados as sindromes parkinsonianas,
como a DP, também acometem um grupo heterogéneo de distarbios
neurodegenerativos, nos quais as caracteristicas parkinsonianas estdo 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 involuntarios que resultam em disartria hipercinética-hipocinética
(DUFFY, 2012; HARTELIUS; THEODOROS; MURDOCH, 2005). Portanto, qualquer

3 Com base nos dados dos diagndsticos de distirbios da comunicacdo priméaria na pratica de
Fonoaudiologia da Clinica Mayo.
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processo que interfira nas fungdes do circuito de controle dos ganglios da base pode
causar disartria hipocinética.

Na disartria hipocinética, os danos aos ganglios da base acontecem de forma
diferente e geram padrdes de movimento igualmente distintos. A perda de dopamina
nacleo subtalamico, o qual proporciona um drive excitatério excessivo aos nucleos de
saida dos géanglios da base pelo trajeto indireto, causando inibicdo talamica. Esse
circuito é reforgcado pela entrada inibitéria reduzida aos nucleos de saida dos ganglios
da base pelo trajeto direto, também resultando na inibicdo dos neurdnios
talamocorticais (DELONG, 1990; PONZONI; GARCIA-CAIRASCO, 1995).

O déficit nos circuitos dos ganglios da base produz efeitos na iniciagdo de
movimentos (acinesia), na velocidade de movimentos (bradicinesia), no tonus
muscular (rigidez) e no controle do movimento (tremor), interferindo na fonacéo devido
a rigidez muscular, que acarreta fechamento incompleto das PPVV, movimentos de
aducdo e abducdo assimétricos, e dificuldade em sonorizar e dessonorizar; na
ressonancia, devido a rigidez, que pode causar o fechamento velofaringeo reduzido;
e na articulacéo, devido a forca reduzida e/ou a fraqueza no controle muscular, rigidez,
aceleracéo, tremor de labios e lingua (FREED, 2018; ORTIZ, 2006).

2.3.6 Disartria ataxica

Como visto anteriormente, o cerebelo atua em dois mecanismos de integragcao
sensorio-motora: no ato de planejar e de programar o ato motor (feedforward), e na
modificacdo e na correcdo de movimentos na execucdo da fala (feedback), o que
significa dizer que, ao contrario da disartria flacida e espastica, que sdo problemas
predominantemente de execucdo neuromuscular, a disartria atéxica reflete
majoritariamente problemas de controle motor (DUFFY, 2012; ORTIZ, 2006;
TOURVILLE; GUENTHER, 2011).

Lesbes no cerebelo vermal e paravermal anterior e cortex lateral adjacente
bilateralmente tém sido associadas a rupturas na producéo da fala, caracterizadas por
um comprometimento da capacidade de produzir a fala com timing fluente e
coordenacdo gestual (BOHLAND; GUENTHER, 2006; GHOSH; TOURVILLE;
GUENTHER, 2008; TOURVILLE; REILLY; GUENTHER, 2008; URBAN et al., 2003).

A regido cerebelar é tipicamente ativa bilateralmente durante a producéo evidente de
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fala e, portanto, qualquer processo que danifique o cerebelo ou o circuito de controle
cerebelar pode causar disartria ataxica (DUFFY, 2012).

A percepcao da fala de uma pessoa com disartria atédxica ndo € de fraqueza
subjacente, resisténcia ou restricdo ao movimento, mas de uma atividade com tempo,
controle e coordenacdo mal definidos (DUFFY, 2012). A disartria ataxica é
caracterizada pelo prejuizo na coordenacdo ou no controle dos padrdes de
movimento, em vez de déficits em musculos individuais, e manifesta-se, de modo
geral, pela imprecisdo articulatéria, pelo excesso prosodico ou pela insuficiéncia
prosodico-fonatoria (MURDOCH, 2005).

As tarefas de AMRs, de conversacéo e de leitura apontam quebras articulares
irregulares e anormalidades prosédicas manifestadas por consoantes imprecisas,
distor¢do de vogais, prolongamento de fonemas, prolongamento de intervalos,
velocidade de fala reduzida, monopitch e monoloudness, além de qualidade vocal
aspera (DUFFY, 2012; FREED, 2018; ORTIZ, 2006).

Em relacdo a ressonancia, a hipernasalidade ocorre raramente na disartria
atdxica, mas a hiponasalidade intermitente é evidente em alguns falantes.
Presumivelmente, essas ocorréncias pouco frequentes refletem o momento
inadequado dos gestos velofaringeos e articulatérios para consoantes nasais. Embora
incomum, a hiponasalidade intermitente € mais frequentemente encontrada na

disartria ataxica do que em outros tipos de disartria (DUFFY, 2012).

2.3.7 Disartria mista

A imposicéo de divisdes funcionais e anatbmicas no sistema nervoso € Util para
estabelecer uma estrutura e para localizar e categorizar doencas do sistema nervoso;
porém, na pratica, essas divisbes podem ndo ser obedecidas pelas entidades
patolégicas que ndo sejam focais ou compartimentalizadas (DUFFY, 2012). Isso
significa dizer que, em geral, as doencas neuroldgicas que afetam a producéo da fala
nao se limitam a um Unico componente do sistema motor. Devido as doencas
neurolégicas nem sempre se restringirem a divisdes impostas teoricamente, como
resultado, ocorre a manifestacéo de diversos tipos de disartria num mesmo quadro
clinico, caracterizando a disartria mista (ORTIZ, 2006).

As disartrias mistas ocorrem com maior frequéncia e podem ser causadas por

muitas condigdes em cada uma das amplas categorias de doencas neurolégicas. Mais
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do que qualquer outro tipo de disartria, elas resultam de eventos neurologicos
combinados (multiplos AVCs) ou da coocorréncia de doencas neurolégicas (AVC
associado a DP), mas indubitavelmente as principais causas de disartria mista sao
doencas neurodegenerativas (cerca de 78%), uma vez que afetam mais de uma

porcao do sistema nervoso (DUFFY, 2012).

2.4 METODOS PERCEPTIVOS E INSTRUMENTAIS NA AVALIACAO DA
DISARTRIA

Sendo a disartria uma categoria de TMFs na qual se observa a coexisténcia de
desvios em diversos subsistemas da producdo da fala, o reconhecimento e a
compreensao dos parametros alterados e das bases neurofisiol6gicas subjacentes
sao de extrema valia (BEHLAU et al., 2005b; DUFFY, 2019). Desse modo, a avaliacédo
fonoaudiolégica da disartria deve possibilitar a compreensdo da organizacdo do
sistema nervoso no controle motor da fala, contribuir no diagnéstico diferencial e na
localizacdo da doencas neurolégica e, principalmente, direcionar a conduta
terapéutica (DUFFY, 2019).

Os TMFs podem ser estudados de varias maneiras, as quais contribuem para
sua caracterizacdo e compreenséo. Os métodos podem ser classificados em
dois grandes titulos: perceptivos e instrumentais. Cada método possui pontos
fortes e fracos, cada um tem uma sensibilidade variavel a anormalidades em
diferentes partes do sistema de fala e cada um tem uma relevancia variada
para as numerosas questbes clinicas e tedricas importantes para sua
compreensdo. [...] O progresso na area provavelmente serd maior se as
informacdes derivadas de estudos perceptivos e instrumentais puderem ser
integradas a uma rica descri¢cao dos distUrbios. (DUFFY, 2012, p. 30).

A avaliacdo fonoaudiologica da disartria é essencialmente perceptiva, podendo
ser complementada por andlise acustica e métodos fisioldgicos de avaliagdo vocal e
laringea (BEHLAU, 2005). Os métodos perceptivos (formais e informais) baseiam-se
principalmente nos atributos perceptivo-auditivos da fala e séo considerados o padrao-
ouro para o diagnaostico diferencial clinico, para os julgamentos de gravidade e para a
tomada de decisdes (KENT, 1996). Métodos formais de avaliagdo sao protocolos
padronizados e publicados com as instru¢des de aplicacdo, geralmente com dados
normativos, de validade e de confiabilidade, entre os quais estdo a Avaliagcdo da
Disartria de Frenchay (ENDERBY, 1980; ENDERBY; PALMER, 2008) e a Escala
Mayo de Classificacdo da Disartria (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969a).
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O impacto da disartria na comunicacado também pode ser estimado por medidas
formais de avaliacdo da limitacdo de atividade e de restricdo de participacéo
(ACEITUNO et al., 2018; RUMBACH; FINCH; STEVENSON, 2019). Entre as medidas
de limitacdo de atividade mais usuais que avaliam a inteligibilidade de fala estdo a
Avaliacdo da Inteligibilidade da Fala Disartrica (Yorkston, Beukelman & Traynor,
1984), o Teste de Inteligibilidade de Sentencas (Yorkston, Beukelman & Tice, 1996),
o Teste de Inteligibilidade de Palavras (KENT et al., 1989), a Escala de Classificacéo
da Inteligibilidade (DUFFY, 2012), todos para o idioma inglés, e o Protocolo de
Avaliacdo da Inteligibilidade de Fala (PAIF) para o PB (BARRETO; ORTIZ, 2016).
Entre as medidas formais de restricdo de participacdo estdo o Perfil do Impacto da
Disartria (WALSHE; PEACH; MILLER, 2009), o indice de Eficacia da Comunicag&o
(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 avaliagdo, apesar da estrutura variavel e da
auséncia de dados normativos ou psicométricos, costumam ser o tipo de avaliacdo
mais utilizado na clinica fonoaudiologica. S8o exemplos desses instrumentos o0s
exames oromotores informais, as escalas informais de avaliacdo dos subsistemas da
producédo da fala (respiracédo, fonacao, articulagéo, ressonancia e prosodia), o uso de
triagem fonologica para analisar informalmente a articulacdo, a observacdo e a
gravacao da fala encadeada na leitura e na conversacédo, a ordenacao de situacoes
de dificuldade na comunicacao e as avaliacdes de participacao social dos pacientes e
das pessoas relacionadas (RUMBACH; FINCH; STEVENSON, 2019).

Tais instrumentos sdo amplamente utilizados por abrangerem os trés dominios
(deficiéncia, limitacdo de atividades e restricdo de participacdo) da Classificacao
Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2001), recomendada para orientar a compreensao e a avaliacao
holistica da disartria por meio da pontuacdo dos seus qualificadores (DYKSTRA;
HAKEL; ADAMS, 2007; HARTELIUS; MILLER, 2010). A estrutura e a classificacao da
CIF também séo lteis no planejamento de pesquisas, pois sua estrutura hierarquica
oferece suporte a investigacdes cientificas para analisar dominios especificos e, além
disso, os qualificadores da CIF auxiliam a documentar a extensdo de um problema
guando usados em combinacdo com qualquer nivel de detalhe escolhido (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2013).
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Como resultado da evolucdo instrumental do século passado, tecnologias
computacionais comecaram a ser utilizadas na area da saude, transformando-se em
métodos instrumentais de avaliagdo. Infelizmente, a maioria dos instrumentos ainda é
de dificil acesso aos clinicos e, desta forma, o seu uso fica restrito a 4rea da pesquisa.
Inicialmente os métodos instrumentais destinavam-se a analise acustica vocal e
articulatoria, utilizando oscilografos, espectrografos, eletromidgrafos e palatdmetros,
e proporcionaram avancos consideraveis na Fonoaudiologia em virtude da maior
objetividade da avaliacdo e pela possibilidade de analises minuciosas da fala
(PORTALETE, 2017; SILVA, 2002). Apesar de ser improvavel que os métodos
instrumentais, por mais sofisticados que sejam, substituam o0s perceptivos, esses
métodos de avaliagdo melhoram a objetividade da avaliacdo fonoaudiologica,
fornecem valiosas evidéncias diagndsticas confirmatérias e auxiliam na descricédo e
no entendimento dos TMFs (DUFFY; KENT, 2001).

Em relacéo a avaliacdo da fala disartrica, existem métodos instrumentais, como
as avaliagGes vocais acusticas, os exames de imagem e as avaliagdes fisiologicas,
que aprimoram a analise das alteracbes das subsistemas da producédo da fala e
solucionam davidas quanto a gravidade das altera¢ées (TYKALOVA, 2016). Além de
auxiliarem a determinar o diagnéstico diferencial entre as alteracbes da fala, essas
avaliacdes podem auxiliar na compreensao da fisiopatologia, na localizagéo da leséo
cerebral e na reabilitacdo fonoaudiolégica (POSTUMA et al., 2012; RAMIG et al.,
1988).

Entretanto, com algumas exce¢des importantes, os métodos instrumentais ainda
ndo sdo amplamente utilizados na avaliacdo e na reabilitacdo dos TMFs,
provavelmente pela caréncia de padronizacdo, de normatizacdo para tarefas de fala
e de parametros para medicéo instrumental, além da complexidade e do alto custo da
instrumentacdo para uso no cotidiano clinico. A experiéncia limitada dos clinicos no
uso das avaliagdes instrumentais e a escassez de evidéncias para apoiar o valor da
instrumentacdo para diagnostico e tratamento também contribuem para a falta de
utilizacao dessas tecnologias, pois a fidedignidade das avaliacbes depende da correta
aplicacdo dos protocolos de teste, desde a padronizacdo das instrucdes, a
apresentacao dos estimulos ao falante e a producdo do falante até a interpretacao
dos resultados pelo avaliador (PORTALETE; FERNANDES; PAGLIARIN, 2018).

No intuito de contribuir com a producdo de evidéncias para apoiar o valor da

instrumentacdo para diagnostico e tratamento clinico, esta pesquisa utiliza métodos
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instrumentais de avaliacdo, como a nasometria, a eletroglotografia e a analise acustica
vocal e a ultrassonografia dos movimentos de lingua. Para a escolha desses
instrumentos, considerou-se os subsistemas da producéo da fala de maior impacto na
inteligibilidade de fala, sendo elas a ressonancia, a fonacdo e a articulagdo; a
respiracdo e a prosodia foram avaliadas somente por métodos perceptivos. No
tratamento dos subsistemas da ressonancia, da fonacdo e da articulacdo, foram
utilizados para biofeedback visual instrumental nasémetro para apoiar 0s exercicios
de ressonancia; o eletroglotografo, os exercicios de fonacdo; e o ultrassom, o0s

exercicios de articulacdo dos movimentos de lingua.

2.6.1 Nasometria

As alteracdes de ressonancia presentes na fala disartrica fazem parte das
Disfuncdes Velofaringeas (DVF) do tipo Incompeténcia Velofaringea (IVF), pois
resultam de distlrbios no processo motor basico responsavel por regular a contracéo
dos musculos do palato mole e da faringe, acarretando prejuizos de forca e limitacédo
da extensdo de movimentos (TANAKA et al., 2019; WOO et al., 2019). Entre as
manifestagcbes clinicas mais frequentes da disartria estd a hipernasalidade, a qual
pode ser descrita como um desvio na qualidade vocal percebido como um excesso de
energia acustica nasal durante a producéo de sons orais (BAKEN; ORLIKOFF, 2000;
MITUUTI et al., 2010; TRINDADE et al., 2005).

E por meio da avaliagdo perceptivo-auditiva da fala que so identificadas as
alteracbes de ressonancia sugestivas de DVF. Essa avaliacgdo € um método
importante e confiavel para observar as diferencas na qualidade vocal que podem
influenciar no julgamento da ressonancia e identificar o contexto fonético em que a
nasalidade ocorre. Ainda assim, as informagdes a respeito da nasalidade advindas de
uma avaliacdo perceptivo-auditiva podem ser limitadas em fungcdo de sua
subjetividade e da grande variabilidade de teste-reteste (LIMA, 2006; TRINDADE et
al., 2005). Ademais, a avaliacédo perceptivo-auditivo ndo € suficiente para determinar
a etiologia da disfuncédo (insuficiéncia, incompeténcia ou erro de aprendizagem do
mecanismo velofaringeo) e, dessa forma, sdo necessarias provas terapéuticas para
avaliar a estimulabilidade do paciente e os sinais de possibilidade de fechamento

velofaringeo na emissado de sons orais (POLZIN, 2017).
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Atualmente, pesquisas tém recomendado aliar métodos instrumentais
complementares mais préximos da objetividade aos métodos perceptivos para
examinar o déficit fisiolégico, comprovar as impressdes clinicas e identificar a melhor
conduta de tratamento. Um dos métodos instrumentais empregados para
complementar a avaliagdo da nasalidade é a nasometria, a qual, por meio do
equipamento nas6metro, mensura o percentual de nasalancia pela equacéo

nasalancia = 100 x em que Pn e P, s@o a raiz da velocidade quadratica

prl/(Po + Pn)’
média nas narinas (pressdo nasal) e labios (pressdo 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
presenca de valores de nasalancia acima de 27% para estimulos orais, ou de
hiponasalidade, quando valores de nasalancia para estimulos nasais estiverem abaixo
de 43% (TRINDADE; GENARO; DALSTON, 1997). Embora tenha sido desenvolvida
para avaliacdo de criancas com fissura labiopalatina (FLP), a nasometria é uma
técnica que tem sido aproveitada para a avaliacéo da disartria para mensurar a DVF
com hipernasalidade ou hiponasalidade.

Recentemente, um estudo indicou que a nasometria mostrou ser um marcador
atil na avaliacéo dos sintomas relacionados a DVF e ao efeito da intervencao protética
com protese levantadora de palato em pacientes com atrofia muscular bulboespinhal,
pois permitiu identificar a melhora da ressonancia durante a fala devido a elevacao do
palato mole (TANAKA et al., 2019). Outra pesquisa combinou dois modelos acusticos
e criou o recurso NAP — Nasalizac@o-Preciséo Articulatéria (do inglés, Nasalization-
Articulation Precision) para avaliar adultos saudaveis e disartricos com diferentes
doencas neurolégicas, descrevendo a relacdo entre precisdo articulatoria e
hipernasalidade (SAXON et al., 2019).

Saxon et al. (2019) identificaram que o método instrumental foi sensivel para
capturar elementos na fala hipernasal de adultos saudaveis; porém, os resultados
foram controversos na estimativa de hipernasalidade na fala disartrica com maior
imprecisdo articulatéria devido a complexidade de andlise isolada da nasalidade em
graus mais severos da disartria. Isso permite dizer que esse método instrumental
também prové dados relativos ao estado de conservacao das demais bases motoras,

além de ser uma ferramenta bastante vantajosa para avaliar a progressao da doenca
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e dos consequentes comprometimentos de fala, além de verificar os efeitos dos

tratamentos empregados na reabilitacdo dos pacientes com disartria.

2.6.2 Medidas vocais acuUsticas de fonte glética

A avaliacdo vocal deve contemplar a multidimensionalidade da voz, isto €,
integrar os aspectos fisioldgicos, perceptuais, aerodindmicos, acusticos e emocionais
nos métodos de avaliacdo, com o intuito de compreender o funcionamento do trato
vocal, de aprimorar o diagnostico das disfonias e de avaliar a efetividade da terapia
vocal (DEJONCKERE et al., 2001; LOPES et al., 2018; SCHWARZ, 2006).

Tradicionalmente, na clinica fonoaudiolégica, a avaliagdo vocal é realizada por
meio de uma avaliacdo perceptivo-auditiva, geralmente realizada a partir de uma
escala analogico-visual considerada padrdo-ouro para a avaliacdo vocal, de
guestionarios de autoavaliacdo vocal, que mensuram e descrevem as sensacodes
vocais subjetivas da pessoa; e de uma analise acustica vocal instrumental, de carater
objetivo e nao invasivo, a qual fornece parametros acusticos, dados graficos e
numeéricos sobre a qualidade vocal (LIMA, 2013; VOGEL, 2011).

A andlise acustica vocal instrumental mensura os sinais acusticos da producao
vocal e fornece informagfes sobre o padrdo vibratério das PPVV, a forma do trato
vocal, as mudancas fisiologicas durante a emisséo vocal e a fisiopatologia da laringe
(BEBER; CIELO, 2010a; VELASCO GARCIA et al., 2011). No entanto, a despeito do
seu carater objetivo, a analise acustica ndo substitui o método perceptivo pois a
interpretacdo dos dados deve considerar que algumas caracteristicas anatémicas e
fisiolégicas dos falantes interferem nos parametros vocais acusticos. Por isso, ha
diferencas importantes em relacédo aos padrées de normalidade da literatura ou dos
softwares de analise (BEBER; CIELO, 2010a, 2010b).

Devido as vantagens da andlise acuUstica para avaliagdo, entre elas a faclil
execucao e o baixo custo, os especialistas em voz incorporaram a analise acustica a
rotina clinica para fins terapéuticos, ja que, através da visualiza¢do de dados graficos
e numéricos, é possivel fornecer um biofeedback visual ao paciente e promover o uso
saudavel e adequado da voz dos pacientes em fonoterapia (SCHWARZ, 2006).

Assim, a analise acustica vocal instrumental & considerada uma ferramenta
bastante Util e precisa tanto para fins de diagndéstico, em virtude da descricédo objetiva

de distintas disfung¢des vocais inclusive na disartria, quanto para documentacdo dos
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efeitos da terapia, devido a aplicacdo de algoritmos conhecidos para o calculo de
indices de perturbacéo para avaliar a disfuncao vocal (KENT et al., 2003; SHAO et al.,
2010; WANG et al., 2009).

Em razdo de a disfuncdo fonatéria ser um sintoma frequente e bastante
perceptivel na disartria, a avaliacdo vocal perceptivo-auditiva isolada pode ser uma
tarefa dificil, pois, além da magnitude da prépria alteracdo vocal, o disturbio vocal
geralmente estd associado a comprometimentos nos demais subsistemas da fala
(KENT et al., 2003). Portanto, por ser uma técnica que consiste na simples emissao
sustentada de uma vogal, sem interferéncia de outras alteracdes no procedimento e
julgamento clinico, a andlise acustica auxilia a analisar a emissao vocal e a solucionar
davidas quanto a intensidade do desvio e a qualidade vocal (DUFFY, 2012).

As vantagens da analise acustica vocal instrumental em casos de disartria
estdo, por exemplo na avaliacdo da disartria do NMSU devido a um AVC unilateral
pois, devido a maioria dos nervos cranianos receber informacdes bilaterais dos NMS,
nesses casos as musculaturas da base fonatdria continuam sendo inervadas, gerando
alteracdes fonoaudiolégicas sutis, as quais podem gerar ddvidas através de
avaliacdes perceptivas (URBAN et al., 2006).

Um dos softwares utilizados para analise vocal é o Multi-Dimensional Voice
Program - Advanced (MDVP-A) da KayPENTAX Inc. (atual PENTAX Medical Inc.,
Montvale, NJ), o qual extrai até 33 parametros vocais a partir de uma unica emisséo,
representando-os graficamente e comparando-os com valores normativos préprios do
software, cuja confiabilidade e adequacdo foram previamente relatadas como
satisfatorias para a analise da disfuncdo vocal de disartrias de tipo e gravidade
variados (KENT et al., 2003).

2.6.3 Eletroglotografia

Devido a falta de um entendimento completo da fisiologia vocal, nas ultimas
décadas foram desenvolvidas técnicas de avaliacdo para observar os movimentos
presentes na emisséo vocal, dentre os quais 0s métodos visuais mostraram-se Uteis
ao fornecerem uma grande quantidade de informacdes objetivas (KOSTER et al.,
1999). Como uma das ferramentas de analise instrumental da voz, tem-se a
eletroglotografia (EGG), criada por Fabre (1957) e caracterizada como uma técnica

de avaliagdo fisiol6gica ndo invasiva que permite estimar a variacdo da area de
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contato entre as PPVV durante a producéo da voz, analisar a forma da onda glética e
identificar os déficits na biomecanica laringea (FARIA et al., 2012).

A EGG se baseia no principio de que o tecido humano é um condutor de
corrente elétrica: uma corrente elétrica pequena e de alta frequéncia € transmitida
entre dois eletrodos que sdo posicionados externamente sobre os lados da cartilagem
tiredidea ao nivel da laringe (SCIAMARELLA; D’ALESSANDRO, 2004). Sendo o
tecido humano um condutor elétrico, a abertura glética restringe o caminho da
conducao elétrica, enquanto o fechamento glotico aumenta a conducao elétrica; essas
variacfes na impedancia elétrica resultam numa oscilagéo no fluxo entre os eletrodos
e, portanto, no sinal eletroglotogréafico (Figura 5) (GUIMARAES, 2007; MOURAO;
BASSI; GAMA, 2011; SCIAMARELLA; D’ALESSANDRO, 2004).

A simulacdo numérica do sinal eletroglotografico é obtida executando o
algoritmo computacional e plotando a(t) através da equacao desenvolvida por
Childers et al. (1986): a(t) = Lg X xc(t), em que a(t) € a area de contato entre as
PPVV em funcdo do tempo, Lg é o comprimento das PPVV e xc(t) é a distancia em

fungéo do tempo.

Figura 5 — Correlacao temporal de sinais vocais e eletroglotogréficos.
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Legenda: t. = fase de fechamento; to = fase de abertura.

Fonte: Adaptado e traduzido de Chen (2016).
Por meio da obtencdo do tracado da onda eletroglotografica (Figura 6), é

possivel medir a variacdo do contato da mucosa das PPVV no decorrer do tempo e

no sentido postero-anterior e infero-superior da borda livre durante o ciclo vibratorio,
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refletindo a quantidade de impedancia transversal ao nivel da laringe (BAKEN, 1992;
HAMPALA et al., 2016).

Figura 6 — Forma “ideal” de onda glética (LX) e representacado do ciclo glético.
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UCUCXX?KUC

TEMPO

Legenda: VFCA (do inglés Vocal Fold Contact Area): area de contato da prega vocal. 1 indica o inicio
do ciclo glético (pico do fluxo glotal) na fase aberta, havendo provavelmente4 um contato minimo de
PPVV; 2 indica a fase de fechamento glético, iniciado no ponto de inflexdo em a e alcancado em c; 3
sinaliza a fase fechada entre c e d (extenséo do platd); 4 € a fase de abertura, quando a area de contato
diminui novamente até que um minimo seja atingido novamente em f, quando ha nova fase aberta.

Fonte: Adaptado e traduzido de Baken, 1992 e Hampala et al., 2016.

A analise qualitativa do eletroglotograma, onde o sinal eletroglotografico &
visualizado, permite caracterizar o vozeamento sob diversos parametros:
configuracédo do formato da onda (Figura 7); amplitude; periodicidade dos ciclos; e

presenca ou auséncia de joelho (TITZE, 1990).

4 O contato das PPVV s6 pode ser identificado com precisio pela técnica de quimografia.
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Figura 7 — Parametros de variacfes geométricas da glote.
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Legenda: 1. Pulso alargado: observa-se um deslocamento uniforme de toda a borda livre em direcéo a
linha média, indicando aducéo glética; 2. Pico inclinado: hd um aumento de convergéncia na glote, em
que uma prega vocal apresenta um angulo mais agudo; 3. Pulso com forma abaulada: presenca de
dois joelhos no tracado; 4. Pulso com forma em rampa: a diferenca no angulo de fase entre as margens
superior e inferior da borda livre das PPVV modifica a forma da onda para uma imagem mais
quadrangular (diferenca pequena) ou mais triangular (diferenca grande).

Fonte: (TITZE, 1990).

Além da andlise qualitativa da onda glética, medidas eletroglotograficas de
frequéncia fundamental (Foecs), indice de perturbagdo de frequéncia (jitterecs) e
quociente ou coeficiente de contato (CQecc) podem ser extraidas. A Foece € a razdo
de vibragdo quase periddica das PPVV obtida pelo mesmo célculo das medidas
acusticas; o jitterecc € similar ao jitter acustico e representa a variabilidade ciclo a ciclo
do periodo da Fo nos sinais de EGG em porcentagem; o CQecc € uma medida da
proporcao relativa de fechamento glotal dentro de um periodo vibratorio glotal, obtida
pela equacgao QC = tC/tC + to» S€Ndo tc a duracao da fase de fechamento e t, a
duracédo da fase de abertura, cujos valores dependem do algoritmo utilizado para obter
0 inicio e o término das fases de abertura e fechamento das PPVV (HERBST; FITCH,;
SVEC, 2010; MOURAOQ; BASSI; GAMA, 2011; SCHERER; VAIL; ROCKWELL, 1993).

As informacdes referentes a dindmica do ciclo vibratério de PPVV revelam a

eficiéncia da coaptacdo glotica num curto intervalo de tempo, como a analise da
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amplitude do sinal e o contato entre as PPVV, as quais sdo diretamente proporcionais
e podem indicar alteracdes fonatdrias e fonéticas (GREGIO et al., 2011; WIETHAN et
al., 2015).

E sabido que as alteragcbes fonatérias provocam um desequilibrio no
funcionamento coordenado da fonacédo, apresentando irregularidades vibratorias, as
quais podem ser identificadas e confirmadas pela EGG (MOURAQ; BASSI; GAMA,
2011). Mas, além disso, existem alteracbes fonéticas que também podem ser
identificadas pelo sinal eletroglotografico. Gregio et al. (2011) utilizaram a EGG para
observar a dinamica glotica envolvida durante a fala de adultos com dificuldade de
sonorizar consoantes obstruintes e o0s resultados permitiram enriquecer as
interpretacbes sobre 0s mecanismos de coordenacdo de ajustes gloticos e
supragléticos, especificamente no que se refere a singularidade das manifestacdes
clinicas fonéticas (GREGIO et al., 2011).

Um estudo normativo sobre o vozeamento em falantes franceses indicou
valores de normalidade de CQecc entre 40% e 60%, sendo que valores até 40% séo
indicativos de hipoaducéo glética e valores maiores que 60% indicam hiperaducéo
glética (GHIO, 2009). Dependendo dos algoritmos presentes em alguns softwares de
EGG, também é possivel extrair o coeficiente ou quociente de abertura (OQ) para
verificar a eficiéncia do uso da voz, isto é, o controle da abducdo das PPVV, sendo
uma medida importante para avaliacdo de pacientes com hipertonia laringea, por
exemplo (KOISHI et al., 2003; TITZE, 1984).

No entanto, a EGG néo é a técnica ideal para estimar valores de OQ pois, ao
contrario do inicio da fase de fechamento, que é bem delimitado na EGG, o inicio da
fase de abertura ndo pode ser determinado com precisdo. Dessa forma, a estimativa
dos valores de OQ derivados de EGG (OQecc) sO € valida em casos em que a
exatiddo n&o € necessaria, como na prética clinica de avaliacdo de alteracdes vocais
resultantes de diferentes ajustes fonatérios ou de disfonias funcionais (HACKI, 1996;
SZKIELKOWSKA et al., 2018). Para observar a fase de abertura glética, € preferivel
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 consideracdo que a fonacdo requer um controle motor refinado,
qualquer sinal de fraqueza, lentiddo ou incoordenacdo da musculatura laringea é

percebido na voz e causa impactos na comunicagdo. A vista disso, apesar da queixa
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principal dos pacientes disartricos costumar ser a ineficacia da comunicacao devido a
dificuldade articulatéria, ou “fala enrolada”, um dos pré-requisitos para o diagndstico e
a reabilitacdo das disartrias € a avaliacdo adequada da fungéo fonatoria (CARILLO;
ORTIZ, 2007; KOSTER et al., 1999).

2.6.4 Ultrassonografia

A avaliacdo da base articulatéria por meio de métodos instrumentais pode ser
realizada, conforme documentado em alguns estudos, por diferentes instrumentos,
tais com: eletropalatografia, eletropalatografia sensivel a pressao, ressonancia
magnética, articulografia eletromagnética, radiografia e ultrassonografia (USG)
(BACSFALVI; BERNHARDT, 2011; JESUS; REIS, 2012; MURDOCH, 2011,
MURDOCH; KURUVILLA; GOOZEE, 2012; NORDBERG; CARLSSON;
LOHMANDER, 2011; ZHARKOVA, 2013).

Por ser uma técnica bastante segura, confiavel e minimamente invasiva, a USG
€ um exame de imagem amplamente utilizado na clinica médica para fins
diagnosticos. Na Fonoaudiologia, a USG surgiu particularmente para fins de avaliacéo
instrumental articulatéria, vocal, de motricidade orofacial e de degluticdo. Até o
momento, muitas pesquisas sobre a USG na fonoaudiologia apresentam um objeto
de estudo em comum: a andlise dos movimentos de lingua durante a articulacao
(BARBERENA et al., 2014).

Independentemente das diferentes finalidades, todos os estudos que se
propuseram a investigar a base articulatéria através da USG reconheceram sua
viabilidade e validade na avaliagéo instrumental dos movimentos de lingua durante a
articulacéo, em diferentes disturbios dos sons da fala e em pacientes de diferentes
faixas etérias. Por outro lado, esses mesmos estudos atentam para o fato de que a
USG néo seja considerada um método instrumental objetivo ou alternativo a avaliagdo
perceptivo-auditiva (BAKEN; ORLIKOFF, 2000; BARBERENA, 2016; BARBERENA et
al., 2014; MARCHAL; REIS, 2012; MURDOCH, 2005; PORTALETE, 2017).

Na avaliacdo articulatéria, embora a USG permita a visualizacdo do gesto
articulatério através dos frames da lingua durante a producao de determinado som,
as medidas dos contornos de lingua sdo obtidas de acordo com o tracado elaborado
pelo préprio examinador e interpretadas a seu critério. Assim, a fidelidade da avaliacao

e a adequada interpretacéo dos dados do exame estédo sujeitas a fatores subjetivos,
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como a experiéncia prévia do examinador (BARBERENA et al., 2017; PORTALETE,
2017).

Além disso, a USG nédo oferece informacgbes suficientes sobre a base
articulatéria que justifiguem a substituicdo do método perceptivo; apesar da limitacao
gue esses métodos possuem em observar completamente os movimentos da lingua
durante a producédo de alguns sons, a USG também tem suas restricdes pois revela
apenas o movimento da lingua, ignorando outras estruturas, como labios, bochechas
e véu palatino, importantes para a articulacdo de diversos sons (BAKEN; ORLIKOFF,
2000; CARILLO; ORTIZ, 2007; PORTALETE, 2017; SILVA, 2002).

Com relacdo a USG para avaliacdo instrumental da base articulatoria na fala
disértrica, pouco se tem pesquisado; diante disso, considerando que a disartria € um
DMF resultante de prejuizos no controle muscular dos mecanismos envolvidos na
articulacédo, pesquisas relacionando a USG e outros métodos instrumentais com a
avaliacdo da fala disartrica devem ser encorajadas para promover a documentacao
mais completa de informacdes articulatdrias nessa populacdo (MURDOCH, 2011;
MURDOCH; KURUVILLA; GOOZEE, 2012).

No intuito de caracterizar os movimentos de lingua envolvidos na articulagéo, a
interpretacdo das andlises ultrassonogréficas de lingua apoia-se em modelos
dindmicos de producéo da fala, como a Fonologia Articulatéria (FAR) (BROWMAN;
GOLDSTEIN, 1986, 1989, 1990, 1992), ou Fonologia Gestual (FonGest) (ALBANO,
2012) no Brasil, e a Fonologia acustico-articulatéria (FAAR) (ALBANO, 2001).

A Fonologia Gestual fornece subsidios para o entendimento e as
consequentes abordagens terapéuticas dos disturbios dos sons da fala associados
a problemas de controle motor, como na disartria, pois enfatiza a organizacao
articulatéria e o modelamento dinamico de tarefas, utilizando-se da magnitude do
gesto articulatério e das fases “intergestuais” para descrever uma variedade de
alteracdes fonéticas, fonoldgicas e prosodicas, além de relacionar varios outros
niveis de organizacéo linguistica (ALBANO, 2012; KENT, 1997).

As variaveis do trato sdo descricbes funcionais da tarefa, distribuem o
movimento associado ao gesto entre os articuladores envolvidos e categorizam o
gesto articulatorio por meio de descritores: para as variaveis “grau de constricdo” e
“abertura”: fechado (oclusivas), critico (fricativas); e aberto, que, para as variaveis
“corpo da lingua” e “abertura glotal”, subdivide-se em estreito, médio e largo. Para as

variaveis “local de constricao” e “protrusao”: para labios: protruso, labial e dental; para
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ponta da lingua: labial, dental, alveolar, pés-alveolar, palatal; para corpo da lingua:
palatal, velar, uvular, faringeo.

Dependendo da composicdo gestual, os gestos articulatérios podem funcionar
como unidades de contraste fonolégico. Nesse caso, 0 contraste envolve
composi¢cdes gestuais diferentes entre os gestos articulatérios, os quais estdo
relacionados a presenca ou a auséncia de um gesto, a diferenca na variavel do trato
controlada pelo gesto, a uma diferenca no descritor/valor de uma variavel, assim como
as diferencas na organizacdo de um mesmo gesto (BROWMAN; GOLDSTEIN, 1992;
PORTALETE, 2017). Esses descritores sao discretos e binarios no sentido de estarem
ou nao presentes em um gesto, porém, uma vez presentes, eles apresentam
comportamentos gradientes e de sobreposicdo. Cada um desses contrastes €
ilustrado por meio das pautas gestuais, ilustracées temporais entre 0s gestos, que
envolvem variaveis diferentes do trato e sdo exibidos em camadas horizontais
diferentes (BROWMAN; GOLDSTEIN, 1992).

2.5 TERAPIA FONOAUDIOLOGICA DAS DISARTRIAS

O Relatorio mundial sobre deficiéncia (World report on disability) define a reabilitacéo
como "um conjunto de medidas que ajudam individuos que experimentam
incapacidades, ou provavelmente as experimentardo, a alcancar e manter um
funcionamento ideal na interacdo com seus ambientes". Portanto, a reabilitacdo €
fundamental para possibilitar s pessoas com alguma incapacidade a interacdo social e a
participacéo em diferentes atividades, tais como educacéo, trabalho, lazer e comunidade,
entre outras (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011; STEINER et al., 2002).

De acordo com a OMS, para atingir esses objetivos, o processo de reabilitacédo deve ser
conduzido por uma equipe interdisciplinar formada, por exemplo, por médicos,
fonoaudiblogos, terapeutas ocupacionais, psicélogos e assistentes para intervir,
especialmente, em trés niveis: tratamento medico, tecnologias assistivas e abordagens
terapéuticas. Independentemente da especialidade, a terapia deve consistir em exercicios e
estratégias compensatorias, provisdo de recursos e tecnologias assistivas sempre que
necessario, modificacdes no ambiente, e suporte e aconselhamento ao paciente e a familia.

E importante considerar que um dos fatores primordiais para o alcance dos
objetivos da reabilitacéo € a avaliacao clinica global que, além de identificar problemas

e dificuldades, relacione-os a fatores relevantes da vida do paciente, as suas



81

necessidades e funcionalidades, e ao ambiente em que vive. Somente apds a
avaliacao clinica € que devem ser definidas as metas de reabilitacdo através de um
planejamento terapéutico, composto por medidas terapéuticas especificas, avaliacdes
dos efeitos da terapia, orientacdo ao paciente e a familia/rede de apoio para
desenvolvimento de conhecimentos e habilidades de autoajuda, automonitoramento,
autocuidado e tomada de decisbes (HIGH et al., 2019; RICH et al., 2012).

Os primeiros estudos sobre as disartrias datam de 1940, mas apenas em 1975 foram
estipulados principios fundamentais ao tratamento dos TMFs: compensacao, atividade
intencional, controle, inicio precoce e motivacdo (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1975).
Segundo os autores, a melhora da fala decorre da utilizag&o funcional da capacidade neuronal
e muscular conservada, ou seja, o paciente deve aprender a fazer uso maximo do potencial
remanescente e a contornar suas deficiéncias. O clinico também deve auxiliar o paciente a
fazer de modo intencional o que antes fazia automaticamente, isto €, a desenvolver a
consciéncia do funcionamento dos articuladores, a coordenar a respiracdo, a sequenciar as
palavras e a modular a melodia e a intensidade da fala. Também é essencial desenvolver o
automonitoramento para alcancar um padrao adequado de fala e, para isto, o paciente deve
aprender a se escutar enquanto fala, a prever e a antecipar fonemas e palavras dificeis, a
fazer uma autocritica e a reconhecer os erros para poder evita-los futuramente. Outros
principios fundamentais sé&o: inicio precoce, a fim de cultivar técnicas compensatorias desde
cedo e a postergar déficits de fala mais graves em doencas degenerativas; e motivacao, de
modo que a estrutura da relacdo terapeuta-paciente ofereca apoio, compreensdo e
preocupacao real.

Apesar de esses principios terem sido mantidos, a conduta terapéutica dos
processos motores basicos sofreu algumas modificacées. Darley, Aronson e Brown
(1975) haviam determinado que o objetivo primordial do tratamento fonoaudiol6gico
de pacientes disartricos era melhorar a articulagéo, haja vista o seu papel fundamental
na inteligibilidade. No entanto, ainda que o termo “disartria” remeta a ideia de um
disturbio exclusivamente articulatorio, € imprescindivel reconhecer que se trata de um
distarbio complexo e abrangente (CARRARA-DE ANGELIS, 2002; ORTIZ, 2006).

Estudos conduzidos por Netsell concluiram que a abordagem fisiolégica da
reabilitacdo para pacientes disartricos € 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 eficiéncia crescente na terapia para a

disartria foi atribuida diretamente a um conhecimento aprofundado das deficiéncias
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neuromotoras da fala, sendo uma base fisioldgica para a selecéo 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 fonoaudioldgico 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 séo alcangados por meio de um incremento do apoio fisiologico para a fala
e do aprendizado de comportamentos compensatérios a fala (ROSENBEK;
LAPOINTE, 1982). Além disso, a combinacao de diferentes abordagens terapéuticas,
como técnicas comportamentais e uso de instrumentos de biofeedback visual, € uma
poderosa ferramenta para alcancar os objetivos estipulados (CALIGIURI, 1983;
THEODOROS; THOMPSON-WARD, 2005). As teorias que respaldam a aplicacéo de
biofeedbacks sdo o Modelo DIVA de aquisicdo e producdo da fala (TOURVILLE;
GUENTHER, 2011) e os principios da aprendizagem motora (MAAS et al., 2008).

Considerando a interrupgao do uso e o desenvolvimento de programas motores
da fala nas disartrias, resultados de alguns estudos sugerem que a reabilitacéo esteja
focada na restauracdo de programas motores, com treino da producdo sonora e
énfase da melhoria do desempenho baseado em feedbacks de performance e de
resultados, como prop&em os principios da aprendizagem neuromotora (BALLARD;
GRANIER; ROBIN, 2000; DUFFY; JOSEPHS, 2012; WAMBAUGH et al., 2006).

Sendo assim, a ideia de que o tratamento fonoaudiolégico da disartria tem valor
limitado ou nulo é errbnea (ORTIZ, 2006). Atualmente, os estudos a respeito da conduta
terapéutica da disartria tém se tornado mais sistematicos e objetivos. Dados empiricos deram
lugar a evidéncias cientificas um pouco mais robustas devido as iniciativas clinicas e
laboratoriais (CARRARA-DE ANGELIS, 2002; NETSELL, 1986). Resultados bastante
promissores, que comprovam a efetividade da terapia fonoaudiolégica nos casos de disartria,
tém sido obtidos ndo apenas em estudos de casos, como também em estudos comparativos
entre grupos de pacientes, com ou sem doencas progressivas (ORTIZ, 2006).

A abordagem terapéutica também deve ser global, isto €, considerar as necessidades
pessoais de comunicacao, além do tipo, da natureza e da gravidade da disartria, e a causa
subjacente. Isso significa dizer que os diferentes subsistemas da producéo da fala devem ser
sintetizados e integrados nas dimensdes biopsicoemocionais de modo a incorporar o proprio

individuo em suas relacdes de comunicacdo 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 comunicacgéo, o objetivo da
terapia pode ir desde melhorar a inteligibilidade e a competéncia de comunicacdo até
considerar a implantacdo de métodos alternativos de comunicacdo para garantir 0
restabelecimento ou a adaptacao das atividades da vida diaria e da participacao social (LIGHT
etal., 2019; MACKENZIE; LOWIT, 2007).

A Hierarquia do Tratamento Motor da Fala, originalmente desenvolvida por
Hayden (1986) como uma técnica bottom-up de intervencao para criancas com TMFs,
tem o intuito de auxiliar a caracterizacdo dos multiplos niveis do sistema motor da fala
- Bases Motoras da Fala -, os quais, para produzir uma fala “normal”, precisam ser
controlados e interagirem em equilibrio. O principio 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 aplicacbes bastante
diversificadas, isto é, pode ser utilizado para guiar a progressao do tratamento motor
da fala independentemente das técnicas terapéuticas escolhidas, como PROMPT®,
posicionamento fonético, estimulacdo sensorial, biofeedback visuais, e assim por
diante (HAYDEN; SQUARE, 1994).
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa possui registro no Gabinete de Projetos e aprovacao do
Comité de Etica 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
Saude na Resolucdo 466/12. O estudo apenas foi realizado mediante assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), onde os
voluntarios concordaram com sua participacdo, tendo ciéncia de seus riscos e
beneficios, bem como do objetivo desta pesquisa.

Os participantes ndo foram expostos a riscos desnecessarios, tampouco a
riscos quimicos ou fisicos que comprometessem a sua saude. Contudo, estavam
cientes de que poderiam sentir fadiga e desconforto por conta da extensa duragéo dos
procedimentos e da utilizacdo de aparelhagem complexa para algumas avaliacdes.
Os patrticipantes néo tiveram despesas para participar da pesquisa, salvo as relativas
a locomocdo®, e lhes foi assegurada a possibilidade de desisténcia da participacéo
sem que isso acarretasse qualquer prejuizo.

Em relacdo aos beneficios, os participantes foram informados do objetivo desta
pesquisa e das vantagens que a sua participacdo promoveria para a saude, o bem-
estar e a qualidade de vida das pessoas com disturbios neurolégicos adquiridos. Além
disso, foi oferecida terapia fonoaudiolégica aos pacientes diagnosticados com
disartria, parte da proposta desta pesquisa, no proprio laboratério (LabFala/UFSM).

3.2 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa de campo, experimental, transversal e quali-

guantitativa, que foi dividida em duas etapas: avaliacéo e terapia.

5 Conforme art. 2° do Decreto Executivo n°® 20, de 05 de marco de 2013, pessoas em tratamento
continuado de saude, quando comprovada renda familiar de até um salario minimo nacional por pessoa,
possuem direito ao recebimento gratuito das passagens para uso exclusivo (do beneficiario) do
deslocamento de sua residéncia para o local de tratamento de saude e retorno (PREFEITURA
MUNICIPAL DE SANTA MARIA, 2013).
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Inicialmente, os participantes foram submetidos a avaliacGes fonoaudiolégicas
clinicas, autoavaliativas, perceptivo-auditivas e instrumentais. Em seguida, receberam
um tratamento fonoaudiol6gico essencialmente comportamental com base nos
principios de aprendizagem motora, incorporando instrumentos de BV no processo
terapéutico. 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 divulgacdo externa
(redes sociais, site institucional e do laboratério, cartazes e folders etc.) (Apéndice B),
por conveniéncia e pela demanda encaminhada para o SAF. Todos os procedimentos
foram realizados no Laboratério de Fala (LabFala) do Servico de Atendimento
Fonoaudiolégico (SAF), clinica escola do Curso de Fonoaudiologia da UFSM.

Os participantes deveriam contemplar os critérios de inclusdo estabelecidos,
como possuir histérico de lesdo neuroldgica adquirida, possuir idade superior a 19
anos® e apresentar diagnostico fonoaudiolégico de disartria. Contudo, foram adotados
como critérios de exclusdo: diagnéstico de alguma sindrome ou mutagédo genética que
determinasse natureza congénita da disartria; uso de protese dentaria mal adaptada
ou aparelho dentério fixo ou mével’; cirurgia prévia de cabeca e pescoco; uso de
traqueostomia; diagnéstico de perda auditiva moderada ou maior® sem utilizacédo de
aparelho de amplificacdo sonora individual;, e acuidade visual inadequada ou nao
corrigida para receber feedback visual. Para receber a terapia fonoaudioldgica
proposta neste estudo, além dos critérios de exclusdo mencionados, os participantes
ndo poderiam ter diagnostico fonoaudiolégico de afasia.

Ao todo, 22 pessoas com diagndstico de lesdo neuroldgica adquirida procuraram
o LabFala para participar da pesquisa; dentre esses voluntarios, 08 foram
diagnosticados somente com afasia e uma apresentava sinais de disartria associados
a afasia. Sendo assim, 14 pessoas foram diagnosticadas com disartria e aptas a

participarem da etapa de avaliagdes da pesquisa; porém, durante o periodo inicial da

6 |dade minima para definicdo de adultos segundo a Organizagdo Mundial de Saude.

" A fim de evitar a presenca de distlrbios articulatérios decorrentes do seu uso, mascarando as
alteracbes de base articulatéria presentes na fala disartrica.

8 Perdas auditivas moderadas ou mais graves geram prejuizos significativos para o didlogo entre as
pessoas, interferindo na comunicacdo e no automonitoramento da fala.
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coleta, uma das pessoas veio a 6bito. Devido a situacdo de pandemia da COVID-19,
nao foi possivel aumentar o tamanho da amostra nem captar participantes para
realizar pareamento.

Em seguida a entrevista inicial e a anamnese, confirmando-se a hipétese
diagnostica de disartria e atendendo aos critérios de inclusdo, 13 voluntéarios, entre
adultos e idosos de ambos os sexos, falantes do PB, foram selecionados para serem
submetidos as avaliacdes fonoaudiolégicas da pesquisa. Imediatamente apdés o
término das avaliagcGes, os participantes receberam tratamento fonoaudiolégico.

Infelizmente, também em decorréncia da pandemia da COVID-19, alguns
participantes ndo puderam terminar o tratamento e os que conseguiram finalizar ndo

puderam ser avaliados quanto a retengdo dos resultados.

3.4 PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS

3.4.1 Selecao dos participantes

Para atender aos critérios de inclusao/selecéo dos participantes, realizou-se uma
anamnese especialmente elaborada para pacientes disartricos ou com outros TMFs
(Apéndice C), na qual foram investigados dados relativos ao nascimento,
desenvolvimento linguistico, escolaridade e ocupacao, historia clinica e antecedentes
patoldgicos, presenca de queixas e outros habitos. Dados clinicos também foram
observados, como diagnéstico médico, constando tipo, local e data da lesdao e/ou do
diagnéstico, exames médicos complementares, atendimento multidisciplinar,
informacdes sobre o estado cognitivo (apesar de nao ter sido realizada nenhuma
triagem cognitiva), presenca de consciéncia das alteracfes de fala e condicbes de
modifica-la, impacto da disartria, restricdes de participacdo e prognostico.

ApOs a anamnese, o paciente e/ou familiar/cuidador foram orientados quanto a
conduta fonoaudioldgica, como avaliacdo e subsequente tratamento fonoaudiolégico,
avaliacao de dispositivos de comunica¢do aumentativa e/ou alternativa para geracao
de fala, entre outros. Todos 0s pacientes que atenderam aos critérios de sele¢do da
amostra foram avaliados a partir de diversos instrumentos para verificar o

funcionamento de todos os subsistemas de fala e identificar as alteracoes.
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3.4.2 Coleta dos dados dos participantes: avaliagcdes fonoaudioldgicas

3.4.2.1 Avaliacdo audiolégica (triagem auditiva)

A avaliacdo audioldgica (triagem auditiva) foi realizada por meio de varredura
dos tons puros nas frequéncias de 500Hz a 6kHz, em 25dB, somente por via aérea,
em cabine acUstica, em ambas as orelhas, com o audibmetro portatil
INTERACOUSTICS - AD 229. Pacientes com limiares auditivos rebaixados foram
encaminhados a audiometria completa. Foram considerados aptos a participarem da
pesquisa os participantes com limiares auditivos dentro da normalidade ou com uso
de prétese auditiva adequada. Neste caso, os participantes deveriam apresentar laudo
otorrinolaringolégico e fonoaudiolégico indicando a adequacao dos AASI.

3.4.2.2 AvaliacGes fonoaudioldgicas perceptivo-auditivas

As avaliacGes buscaram avaliar aspectos relacionados a respiracao, a fonacao,
a ressonancia, a articulacéo, a diadococinesia, a prosédia e a inteligibilidade de fala.
Para tanto, foi realizada a avaliacdo seguindo o Protocolo da Universidade de
Queensland (MURDOCH, 2005), o Protocolo de Avaliacdo das Disartrias (ORTIZ,
2006) (Anexo C), o Protocolo de Avaliacéo da Inteligibilidade da Fala (PAIF) (Barreto
e Ortiz, 2010) (Anexo D) e o Protocolo Consenso da Avaliacédo Perceptivo-Auditiva da
Voz (CAPE-V) adaptado para o Portugués Brasileiro (ASHA, 2003) (Anexo E).
Mediante a andlise de fala espontanea, foram observados aspectos de fluéncia,
vocabulario, linguagem expressiva e compreensiva oral.

O tipo respiratorio foi avaliado qualitativamente por meio do Protocolo da
Universidade de Queensland, observando-se tipo e fluxo respiratério para a
construcdo da fala e manutencéo de pitch e loudness na fala encadeada (MURDOCH,
2005). Foram avaliados os Tempos Maximos de Fonacao (TMF) de /a/, /il, Isl e Iz/ e
a relacéo s/z conforme o Protocolo de Avaliacdo das Disartrias (ORTIZ, 2006). Para a
avaliacado dos TMF, os participantes foram orientados a respirar confortavelmente e a
sustentar a voz em frequéncia e volume habituais (BEHLAU et al., 2001). Um modelo
curto para cada emisséao foi fornecido. Os participantes repetiram as emissoes trés
vezes para obter uma média. Os tempos foram registrados por meio de um crondmetro

analégico manual, do inicio ao fim da emisséo, 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 glética (BEHLAU et al., 2001). Com relagcédo as 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 respiratorio (BEHLAU et
al., 2001). O célculo da relacdo s/z avalia a eficiéncia glética; portanto, resultados
proximos a 1 sugerem bom funcionamento glético, enquanto valores inferiores a 0,8
indicam hipercontracdo das pregas vocais (PPVV) a fonacéo e valores superiores a
1,2 indicam falta de coaptacao correta das PPVV a fonacao (BEHLAU et al., 2001).

Em relagdo a avaliagdo perceptivo-auditiva vocal, foram registrados os
parametros pré-determinados através do protocolo analégico-visual do Consenso de
Avaliacdo Perceptivo-auditiva (CAPE-V) (BEHLAU, 2004), com adaptacao do item
ressonancia, obtidos pela emissdo sustentada da vogal /a/, por frases e fala
espontanea, em velocidade, pitch e loudness habituais. Os aspectos vocais foram
analisados por quatro juizas especialistas, todas fonoaudidlogas, mestras ou
doutoras, com vasta experiéncia na area da andlise acustica e perceptivo-auditiva
vocal, que mensuraram a intensidade do desvio dos parametros vocais numa escala
de 0 mm (auséncia de desvio no parametro avaliado) a 100 mm (intensidade maxima
do desvio no parametro). Foi realizada uma média das quatro avaliacbes. 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 avaliacdo da articulacéo, foi realizada analise dos movimentos de labios,
lingua e mandibula na emisséao de cinco repeti¢des rapidas dos sons /p/, /U’i/ e /ka’tal,
observando coordenacéo, velocidade, forca etc. segundo o Protocolo de Avaliacao
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 producédo e a quantidade de silabas articuladas
rapidamente em 10 s (ORTIZ, 2006). Para a avaliagcdo, os participantes foram
instruidos a respirar confortavelmente e repetir silabas (/pa/, /ta/ e /ka/) ou a sequéncia

de silabas (/pa.ta.ka/) o mais rapido possivel por 10 s, sem distorcer 0s sons, em
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frequéncia e intensidade habituais (PIERCE; COTTON; PERRY, 2013). O tempo foi
cronometrado do inicio ao fim da emissao e a examinadora manteve o braco levantado
para sinalizar a duracdo da tarefa. Um modelo curto para cada emisséo foi fornecido.
As tarefas foram gravadas em video para analise qualitativa e em &audio para
contagem dos picos através do software PRAAT (BOERSMA; WEENINK, 2020).
Foram considerados valores normais de taxa diadococinética (silabas por segundo)
6,69 para /pa/, 6,71 para /ta/, 6,03 para /ka/ e 6,58 para /pataka/, e em idosos 0s
valores foram 6,05 para /pa/, 5,87 para /ta/, 5,52 para /ka/ e 6,13 para /pataka/
(PADOVANI; GIELOW; BEHLAU, 2009).

Aspectos prosodicos, como velocidade, entonacao, pitch e loudness, também
foram avaliados qualitativamente pelo Protocolo de Avaliagdo da Universidade de
Queensland (MURDOCH, 2005). A velocidade também foi avaliada de forma
guantitativa, observando-se o niumero de palavras faladas por minuto (ORTIZ, 2006).
No contexto de conversacédo, admitiu-se como valor de referéncia 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
guais permaneceram sentados, com o microfone posicionado a 10 cm de distancia da
boca. Cada participante produziu 60 palavras e pseudopalavras e 25 sentencas de
alta, média e baixa preditividade, distribuidas em ordens diferentes para cada um. A
randomizacao dos estimulos foi gerada com a ferramenta computacional 4Devs.

Os participantes puderam ler uma vez, silenciosamente, cada lista de estimulos
para se familiarizarem com os itens e, em seguida, foram instruidos a repetir, em
intensidade e velocidade de fala habituais, cada item falado pela examinadora. Foi
escolhida a tarefa de repeticdo para eliminar a interferéncia da habilidade de leitura
e/ou acuidade visual no desempenho. Os itens somente foram repetidos quando
divergiam do alvo pretendido ou foram produzidos com nivel de ruido excessivo.

Os audios foram editados no programa Audacity®, eliminando-se as emissdes
da examinadora e nomeando-os de acordo com 0s numeros correspondentes a lista
para transcricdo. No que determina o método de transcrigdo ortografica, as gravacoes
das amostras de fala foram transcritas ortograficamente por um ouvinte leigo, o qual
foi instruido apenas a “escutar e escrever exatamente o que ele achava que o falante

havia enunciado”. O ouvinte também n&o deveria ter tido contato com pessoas com
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disartria nem recebido treinamento técnico para avaliar a inteligibilidade da fala de
gualquer transtorno de fala.

As palavras transcritas foram pontuadas pela pesquisadora como corretas ou
incorretas de acordo com a correspondéncia destas com as palavras-alvo do
protocolo. O calculo para mensuracdo da inteligibilidade foi realizado dividindo-se o
namero de palavras identificadas corretamente pelo numero de palavras possiveis e
multiplicadas por 100 para obteng&o do percentual. Para valores de referéncia, uma
pontuacao acima de 89,58% na producéo de palavras e acima de 96,80% na producao
de sentencas indica normalidade.

Todas as avaliagcdes foram feitas pela pesquisadora e foram gravadas para
posterior conferéncia pela pesquisadora e por uma académica do ultimo ano do Curso
de Fonoaudiologia, bolsista de Iniciacdo Cientifica do LabFala. Utilizou-se uma
camera digital da marca Sony/modelo Cyber-Shot para a filmagem e o programa
Lightworks® versdo 14.5 para edicdo dos videos. O audio foi captado por um
microfone unidirecional, com cancelamento de ruido, de dispositivo movel,
posicionado em frente a boca do participante (a 4cm para producédo de vogais e a
10cm para producdo das frases/fala espontanea), editado no programa Audacity®

versao 2.3.2, com taxa de amostragem definida em 44.100 Hz e formato em 16 bit.

3.4.2.3 Avaliagdes fonoaudiologicas instrumentais

Os patrticipantes realizaram as avaliacdes em dias diferentes, entre trés e cinco
dias, para evitar a fadiga muscular em decorréncia das numerosas atividades. No
primeiro dia de avaliacdo fonoaudioldgica, foi realizada a assinatura do TCLE, a
anamnese e o preenchimento do questionario VcD (Anexo F). No segundo dia, foram
realizadas as avaliacGes perceptivo-auditivas e, se possivel, a nasometria. Em outro
dia, foi realizada a avaliacdo acustica vocal (MDVP-A) e a eletroglotografia (EGG). No
ultimo dia de avaliacdo, foi realizada a ultrassonografia (USG) dos movimentos de
lingua. As coletas das avaliagdes instrumentais foram realizadas com os participantes
dentro de uma cabine tratada acusticamente para que nao houvesse interferéncia do
ruido externo na captacao e na gravacao dos sinais acusticos da fala.

O instrumento utilizado para obten¢éo de dados de fala na nasometria, na USG
e na EGG foi o Protocolo para Avaliacao Instrumental da Fala (PRAINF) (Anexo G)
(PORTALETE; FERNANDES; PAGLIARIN, 2018), o qual € composto por 19 palavras,
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cada uma contemplando uma consoante do PB. Para essas avaliacbes, 0s
participantes deveriam reproduzir a lista de palavras realizando 5 repeticées para cada
uma, buscando maior fidedignidade e consisténcia das produgdes.

Para a nasometria e a USG, as palavras estavam inseridas em uma frase-
veiculo: “Fale [palavra-alvo] de novo”, a fim de manter as palavras no mesmo contexto
prosodico e fonético, evitando possiveis modificacdes nos parametros acusticos. Para
a EGG, os participantes deveriam repetir 5 vezes cada palavra do instrumento, devido
ao pouco tempo permitido pelo software para registro da emissao.

Considerando que a forma mais fidedigna de obtencao das amostras de fala é
a nomeacao espontdnea, foram apresentadas as figuras correspondentes aos
estimulos de fala na tela do computador para que os participantes nomeassem
espontaneamente a palavra-alvo, inserida na frase-veiculo se fosse o caso, durante
as avaliagbes instrumentais, eliminando o viés da repeti¢cao (estimulo auditivo) e da

leitura (palavra escrita).

Nasometria

Para avaliar instrumentalmente o sinal acustico de fala do subsistema
ressonantal, foi realizada a nasometria, uma técnica que permite mensurar 0
percentual de nasalancia e respaldar o julgamento perceptivo-auditivo da nasalidade.

A instrumentacdo utilizada foi composta pelo equipamento Nasdmetro™ I,
modelo 6450, da marca KayPENTAX Inc. (Fotografia 1), pelo software Nasometer
para gravacdo e analise, pelo headset proprio do equipamento, equipado com dois
microfones em cada extremidade da placa defletora para captacéo isolada do sinal
sonoro de cavidade nasal e da cavidade oral, e pela cabine acustica-audiométrica,
para calibragdo do equipamento e posicionamento dos participantes para a realizagao
da avaliacdo. O equipamento foi calibrado no inicio do dia de cada coleta dentro da
cabine acustica-audiométrica e obedecendo as normas do fabricante (valores de

calibracdo entre 0.9 e 1.1).
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Fotografia 1 — Nasémetro™ |l 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 avaliacdo, os participantes usaram o headset (Fotografia 2) e
permaneceram dentro da cabine. Os procedimentos de calibracdo e de avaliacéao
seguiram instrucdes especificas (Apéndice D) para garantir a fidelidade dos resultados
do exame.

Fotografia 2 — Ajuste do headset para avaliacdo nasométrica

Fonte: (KAYPENTAX INC, 2010).

Primeiramente, os participantes foram orientados quanto ao exame e sua
finalidade, bem como em relagao aos provaveis desconfortos causados pelo headset
ou pelo cansago. Apos ajustar o headset na cabega do participante, obedecendo as

instru¢des de posicionamento, solicitou-se que reproduzisse trés conjuntos de frases
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para mensuragcao da nasalancia e dos correlatos acusticos de hipernasalidade ou
hiponasalidade (TRINDADE; GENARO; DALSTON, 1997).

1. Frases com consoantes de alta pressdo oral — ZOO-BR (valores de normalidade
até 27%): “Papai caiu da escada”, “Fabio pegou o gelo”, “O palhago chutou a bola”,
“Teresa fez pastel” e “A arvore da frutos e flores”,

2. Frases com consoantes de baixa pressao oral (liquidas) — 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
lim&o”, “O menino era bonzinho” e “Flavinho chamou Jo&o”.

Na sequéncia, os participantes reproduziram a lista de palavras do PRAINF,
conforme os critérios para coleta dos dados de fala determinados pelos autores do
instrumento: cinco repeticdes de cada frase-veiculo, em intensidade e tom habituais
de fala (PORTALETE; FERNANDES; PAGLIARIN, 2018).

Medidas vocais acusticas de fonte glotica

Para avaliar instrumentalmente o sinal acustico de fala do subsistema fonatorio,
mais precisamente a funcdo vocal laringea, e obter mensuracfes acusticas da
qualidade vocal, foi realizada a analise acustica vocal seguida de avaliacdo
eletroglotogréfica, 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 acustico, e cabine
acustica-audiométrica para isolamento acustico. A fim de garantir a fidelidade dos
resultados dos exames, as duas avaliacdes foram realizadas no mesmo dia e todos
os procedimentos de avaliagdo seguiram instrugfes especificas (Apéndice E).

Para a analise acustica vocal de fonte glotica, a emissao 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 nivel continuo e
confortavel em um microfone unidirecional de alta qualidade (Shure SM48; Shure Inc.,
Niles, lllinois) colocado na altura da boca do paciente a uma distancia de 15cm, com
um angulo de captacéo de 90°, 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 captacdo de 44KhZ em 16
bits/amostra. O tempo padrdo para a janela de andlise foi de 4 s (JAEGER et al.,
2001). O inicio e o final do sinal de fala foram excluidos da analise, dada a
instabilidade relacionada ao aquecimento e ao desligamento do processo de vibragao
das PPVV (LECHIEN et al., 2017).

Fotografia 3 — CSL™ Modelo 4500 (KayPENTAX Inc.) e captura de tela no médulo
MDVP-A

Fonte: (KAYPENTAX INC., 2017b) http://kaypentax.com/index.php/wap/acoustic/241.html

Para a gravacao original da voz sustentada, os participantes deveriam estar
posicionados dentro da cabine acustica e permanecer em pé, com 0S bracos
estendidos ao longo do corpo e pés afastados para melhorar o equilibrio e o conforto,
evitando movimentos de cabeca. Os participantes com deficiéncia fisica que faziam
uso de cadeira de rodas realizaram a avaliacdo sentados, fora da cabine acustica,
mas em sala silenciosa (ruido ambiental inferior a 50 dB NPS).

Primeiramente, os participantes foram orientados quanto ao exame, no qual se
solicitou que dessem uma inspiracdo profunda antes de cada emissao e sustentassem
a vogal /a/ de forma natural e no maior tempo possivel. Para a analise, foram
escolhidas as emissGes mais representativas quanto a frequéncia, a intensidade e a
qualidade, ou seja, as por¢cbes mais estaveis, eliminando-se o inicio e o final de cada
emissao. As emissdes 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 instruidos a inspirar profundamente e, em seguida, sustentar a
vogal /a/ pelo maior tempo possivel, em niveis confortaveis de pitch e loudness. Para
a captura da emissao, utilizou-se o mesmo microfone externo, posicionado
identicamente a analise vocal acustica de fonte glética. Apds a higienizacdo da pele
do pescoco com alcool 70% para remocao de gordura, dois eletrodos especificos para
EGG foram posicionados simetricamente adjacentes a cartilagem tireoide dos
participantes (BAKEN, 1992).

Fotografia 4 — Electroglottograph™ modelo 6103 (KayPENTAX Inc.) e ajuste dos

eletrodos no pescoco

(Nl
Fonte: (USSH PHONETIC LAB®©, 2011) http://vns.edu.vn/vl/phoneticslab/

Para captura e analise dos parametros eletroglotograficos, selecionou-se o
moédulo 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 emissao sustentada da vogal [a]
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Fonte: Autoria propria.

Para a extracdo automatica da informacé&o sobre o ciclo vibratério das PPVV de
forma gréfica, as ondas Lx ndo poderiam apresentar problemas a inspecao ou, na
presenca de ruidos visiveis, deveriam estar com a amplitude aumentada (VIEIRA et
al., 1996). Ondas com excitacdo irregular ou impossibilidade de analise numérica
foram descartadas, realizando-se nova emisséo ou excluindo o participante.

Foram extraidas automaticamente as medidas de Fo da Lx (pitcheca), indice de
perturbacao de frequéncia (jitterecs), quociente ou coeficiente de contato (CQeca). Os
valores de pitchece deveriam corresponder a Fo da onda sonora, e os valores de
jitterecc deveriam ser superiores ao jitter acustico (BAKEN, 1992; ORLIKOFF, 1995).
Para a medida de CQecc, foram considerados valores de normalidade entre 20% para
homens e 40% para mulheres (ALVES et al., 2020).

Ultrassonografia

Para avaliar o subsistema articulatério da producéo da fala, realizou-se a USG
dos movimentos de lingua. Para a gravacdo dos dados acusticos e de imagens
ultrassonogréficas, utilizou-se o ultrassom portéatil (Mindray — DP 6600) para captacao
de imagem com transdutor endocavitario 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 acustico, cabine acustica-
audiométrica para isolamento acustico e software Articulate Assistant Advanced (AAA)
para capturar e analisar as imagens.

A fim de garantir a fidelidade dos resultados dos exames, a avaliagdo e a
sincronizacdo de audio e imagem foram realizadas no mesmo dia, e todos os
procedimentos de avaliacdo seguiram instrucdes especificas (Apéndice 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 acustica
(Fotografia 5) para possibilitar a nomeacéo das palavras do protocolo, orientando-o a
repetir aleatoriamente 5 vezes cada frase, de acordo com a apresentacdo das figuras

na tela do software.

Fotografia 5 — Participante posicionado em cabine acustica em frente a tela do
software AAA e instrumentacdo com capacete estabilizador de cabeca (Articulate

Instruments Ltd.) e microfone com pedestal.

Fonte: autoria prépria.

Para garantir a confiabilidade do exame e obter movimentos de lingua
correspondentes aos reais gestos articulatorios, os parametros ultrassonograficos
foram obtidos somente apds o ajuste do capacete estabilizador de cabeca (Articulate
Instruments Ltd.) no participante, respeitando o angulo do transdutor abaixo do queixo
(submandibular) (Figura 9).
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Figura 9 — Exemplos esquematicos da influéncia do movimento de uma sonda

instavel sobre artefatos e erros durante o exame ultrassonografico da lingua

A B

Legenda: L: Lingua; S: Sonda. Em (A), a posi¢ao da sonda acompanha a diregdo do movimento e a
magnitude da lingua, ndo gerando interferéncia desse movimento na ultrassonografia; em (B) a sonda
nao esta fixa e é deslocada para baixo, gerando um artefato revelado na ultrassonografia como um
movimento de lingua ascendente. Esses erros e artefatos em decorréncia da instabilidade da sonda
podem ser mal interpretados pelo examinador, invalidando o exame.

Fonte: Traduzido de ZHARKOVA, 2013.

As imagens dos movimentos de lingua, ou seja, 0s gestos articulatérios, foram
analisados a luz da Fonologia Gestual (FonGest). Foram consideradas a magnitude
do gesto articulatério e das fases “intergestuais” para descrever alteragdes
encontradas (ALBANO, 2012; KENT, 1997).

Os gestos articulatorios foram caracterizados por meio de descritores: para as
variaveis “grau de constricao” e “abertura”: fechado (oclusivas), critico (fricativas); e
aberto, que, para as variaveis “corpo da lingua” e “abertura glotal”, subdivide-se em
estreito, médio e largo. Para as variaveis “local de constricao” e “protrusao”: para
labios: protruso, labial e dental; para ponta da lingua: labial, dental, alveolar, pés-
alveolar, palatal; para corpo da lingua: palatal, velar, uvular, faringeo.

Os parametros dos gestos articulatorios das consoantes do PB na fala tipica

estdo expostos no Quadro 2.



Quadro 2 — Composicao gestual das consoantes do PB obtidas pela USG.

99

Grau e local de constricao

Bilabiais Lablt_)den Alveolares SElalo Palatais Velares
tais alveolares
Ipl | /b | Im/| [ | N\ | Dl Ind Is/ z] N Ir/ I/ 13/ IN Inl Ikl lg/ IR/
o~ Fechado Fechado
Labios Labial Dental 7] 0] %] %] 1] 7] (%] (0] (%] (0] (%] (0] (%] (0]
Ponta Fechado Critico Critico Fechado
,da @ 2 Z 2 Z Alveolar Alveolar Fechado alveolar Pés-alveolar Alveolar Z 2 Z 2
Lingua
Critico Fechado Médio
Corpo - o o Palatal Palatal Palatal
da Médio @ @ @ Médio Médio Fechado Fechado
. Palatal Palatal Faringeo Palatal Velar Médio
Lingua Critico Médio
. h Velar/Uvular/
Faringeo Faringeo Fari
aringeo
. Fechado Fechado | Fechado Fechado Fechado - Fechado Fechado
Véu p > p P > P p Médio - p g
Faringeo Faringeo | Faringeo Faringeo Faringeo Faringeo Faringeo
Imagem
USG

Legenda: &: auséncia de constricao; «<: largo; =: estreito

Fonte: Elaborado pela autora. Dados ultrassonograficos de PORTALETE, 2017.
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4.3 Conduta fonoaudioldgica: Protocolo de Tratamento da Disartria com Biofeedback:
PTDis-Bio

Participaram desta etapa do estudo os participantes que se submeteram as
avaliacdes da etapa anterior e que concordaram em receber terapia fonoaudiolégica.
Apés as avaliacGes fonoaudiol6gicas perceptivas e instrumentais, os participantes
foram caracterizados quanto ao tipo de disartria e classificados em perfis funcionais.

Em decorréncia dos diferentes tipos e gravidades de disartria e das diversas
fisiopatologias subjacentes, assim como das caracteristicas de fala, prognostico,
incapacidade, limitacbes sociais, ambientes e necessidades de comunicacéo
especificas, ndo foi possivel testar uma Unica técnica para a terapia fonoaudiolégica.

Portanto, elaborou-se um plano de intervencdo comportamental utilizando
biofeedback instrumental com base nos principios da aprendizagem motora, com
técnicas centradas na fala, na comunicacéo e nas necessidades individuais de cada
paciente. Apesar do emprego de diferentes exercicios para cada um, o objetivo
determinado foi o mesmo: melhorar a comunicacao através da melhora direta da
inteligibilidade, da eficiéncia e da naturalidade da fala.

A terapia seguiu a Hierarquia do Tratamento Motor da Fala para a adequacéo,
a compensacao ou o ajuste das bases motoras da fala. Ao todo, foi determinado um
maximo — n&o obrigatdrio — de 25 sessbes a terapia das bases motoras selecionadas,
sendo que, para cada uma, foram dedicadas 5 sessdes de 45 minutos de duracéo,
uma vez na semana.

O desenho da intervencédo faz parte dos resultados do segundo artigo desta
Tese.

3.5 ANALISE DOS DADOS

A andlise dos achados das avaliagfes fonoaudiolégicas entre os participantes
disértricos foi feita de forma descritiva e quantitativa. Todos os dados foram separados
por parametros e digitados em programa Excel para analise estatistica adequada.

No artigo “Caracterizacdo vocal acustica, fisioldégica e do tempo maximo de
fonagado de pacientes disartricos”, a analise quantitativa das informacdes coletadas

passou inicialmente pelo processo de tabulacdo dos dados e de producdo das
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principais medidas estatisticas de posicdo e dispersdo (média, mediana e desvio-
padréo). Os resultados foram obtidos com os pacotes Microsoft Excel(r) e R (R Core
Team, 2020). A seguir, verificou-se a hipétese de diferenca entre as médias dos trés
grupos (perfil hipofuncional, perfil hiperfuncional e perfil misto) para cada medida
acustica e fisiologica por meio da analise de variancia (ANOVA) paramétrica,
adotando um nivel de significancia de 5% (p < 0,05). Quando apropriado, em casos
de diferenca estatistica significativa, foi realizado o teste post-hoc para comparacdes
multiplas de Tukey, também considerando um critério de 5% para diferencas
significativas entre pares de médias.

Em relagdo ao artigo “Protocolo de Tratamento para a Disartria com
Biofeedback: PTDis-Bio”, nenhuma analise estatistica foi conduzida devido a
heterogeneidade das disartrias que limitaram o tamanho amostral. Dessa forma, os
resultados foram analisados descritivamente, comparando-se achados das avaliacfes

fonoaudiolégicas antes e ap6s o tratamento fonoaudiolégico com o PTDis-Bio.
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RESUMO

Objetivo: Comparar os resultados do tempo maximo de fonacéo de /a/, de medidas
vocais acusticas de fonte glética e avaliagBes fisioldgicas de pacientes disértricos.
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 avaliacdo do tempo maximo de fonacéo de /a/, andlise vocal acustica de fonte
gldtica, eletroglotografia e nasometria. Os resultados foram comparados entre 0s
grupos por meio dos testes: ANOVA e Tukey. Resultados: a frequéncia fundamental
mais alta apresentou diferenca significativa nas médias dos grupos, sendo maior
no grupo hiperfuncional. Os tempos maximos de fonacao de /a/ estavam reduzidos,
varias medidas acusticas de fonte glética e as medidas eletroglotograficas se
apresentaram alteradas em todos os grupos, sem diferenca significativa entre os
grupos. As demais medidas ndo apresentaram significancia estatistica. Concluséo:
Os tempos maximos de fonacdo de /a/ se apresentaram reduzidos em todos os
perfis funcionais analisados, sugerindo escape aéreo a fonacgéo; varias medidas
acusticas de fonte glotica e eletroglotograficas estavam alteradas em todos os
grupos, sugerindo ruido, tremor e instabilidade vocal; e a frequéncia fundamental
mais alta foi maior no grupo de perfil hiperfuncional, reforcando a instabilidade
vocal. Isso aponta que, apesar das caracteristicas avaliadas serem esperadas em
pacientes disartricos, ha dificuldade de realizar um diagndstico diferencial das

disartrias a partir de parametros vocais acusticos e fisiologicos.

Descritores: Acustica; Disartria; Fonacdo; Fonoterapia; Qualidade da Voz; Voz.
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RESUMO

Introducao: Disartrias sé@o transtornos motores de fala de ordem neurogénica que
comprometem o controle neuromuscular dos subsistemas da fala. As disartrias séo
muito heterogéneas, 0 que torna o tratamento complexo e sem evidéncia cientifica
suficientemente robusta para guia-lo. Objetivos: desenvolver um protocolo de
tratamento baseado nos principios 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 elaboracédo consistiu numa abordagem multissistémica
fisiologica fundamentada nos principios de aprendizagem motora, incluindo a oferta
de biofeedback visual instrumental, de modo a intervir sequencialmente nos
subsistemas da fala geralmente afetados nas disartrias. As sessdes foram
estruturadas identicamente a todos para aplicar estratégias comportamentais e
oferecer feedbacks verbais e visuais. Os instrumentos selecionados para biofeedback
visual foram o nasémetro, o eletroglotégrafo e o ultrassom. A aplicagdo do protocolo
consistiu num estudo de caso multiplo com adultos ou idosos que apresentassem
disartria progressiva. Todos os participantes foram avaliados quanto a respiracéo, voz
(fonag&@o e ressonancia), articulagcéo, inteligibilidade e prosddia antes e ao final do
tratamento. Para o tratamento de cada subsistema foram dedicadas cinco sessoes de
45 minutos de duracao, realizadas uma vez na semana, totalizando um maximo de 25
sessOes. Resultados: houve melhora nos TMF, e em alguns acasos foram obtidos
valores praticamente normais, com melhora na eficiéncia glotica. A maioria teve
melhora nos parametros vocais. Todos melhoraram coordenacgéo, forca, velocidade e
refinamento do ato motor. Também observou-se melhora da velocidade, ritmo, tremor
e diminuicdo da variedade de parametros alterados, bem como da entonacéo, pitch,
loudness e velocidade. Foram adequadas as pausas para respiragao e reduzidos o
monopitch e a monoloudness. Todos obtiveram inteligibilidade acima de 90% tanto na
producdo de palavras quanto frases, e alguns atingiram 100%. Conclusbes: A
significativa melhora da inteligibilidade e, de modo geral, dos subsistemas da fala

sugere que o protocolo é viavel ao tratamento de pessoas com disartria progressiva.

Palavras-chave: disartria; avaliacdo perceptivo-auditiva; tratamento; biofeedback.
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INTRODUCAO

Disartrias sdo transtornos motores de fala (TMFs) causados por disturbios
neurolégicos que comprometem o controle neuromuscular de um ou mais
subsistemas da producao da fala: respiratério, fonatério, ressonantal, articulatorio e/ou
prosddico (DUFFY, 2019; KENT et al., 1999). As caracteristicas da fala disartrica
dependem do local e da extensdo da lesdo neurologica, o que resultara no tipo de
disartria (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969a, 1969b, 1975; DUFFY, 2019). As
disartrias sdo bastante heterogéneas entre os pacientes, isto €, podem apresentar
manifestacbes diferentes mesmo entre pacientes com o mesmo diagnostico (FINCH;
RUMBACH; PARK, 2020).

Nesse sentido, o tratamento torna-se complexo e ainda ndo ha um consenso
entre os fonoaudidlogos de como deve ser conduzido, nem evidéncia cientifica
suficientemente robusta para guiar a pratica clinica (MITCHELL et al., 2017). Além
disso, a maioria dos estudos sobre o tratamento das disartrias direciona-se as
disartrias ndo progressivas, estaveis. Porém, independentemente do tipo de
tratamento, os objetivos terapéuticos consistem em melhorar a inteligibilidade e a
naturalidade da fala e, inerente a esses objetivos, parece ser necessario adotar uma
abordagem fisioldégica e multissistémica (HERTRICH, 2021; NETSELL; DANIEL,
1979; THEODOROS; THOMPSON-WARD, 2005; YORKSTON et al., 1999).

A abordagem multissistémica consiste em tratar todos os subsistemas da fala
gue nao estejam funcionando corretamente, levando em consideracéo a gravidade e
a natureza fisioldgica da deficiéncia. Isso requer a compreensado da interacdo dos
subsistemas envolvidos a fim de determinar qual(is) fator(es) esta(&do) influenciando
mais na producdo da fala e selecionar e sequenciar os objetivos especificos
(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 progressao 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 clinico uma variedade de
técnicas: técnicas comportamentais  (exercicios), recursos instrumentais

(biofeedbacks), préteses, dispositivos de comunicacado alternativa e/ou aumentativa,
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tratamento farmacoldgico e/ou cirdrgico, estimulacdo cerebral ndo invasiva, entre
outros (HERTRICH, 2021). O tratamento fonoaudiolégico para a disartria também
pode envolver uma abordagem terapéutica 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 principios de aprendizagem motora, como
a alta frequéncia de prética, variacdo de estimulos e oferta de feedback, possuem
maior potencial de promover reorganizacdo e plasticidade cerebral (JOHANSEN-
BERG etal., 2002; LIOTTI et al., 2002; MAAS et al., 2008; NUDO; WISE; SIFUENTES,
1996).

As técnicas comportamentais focam na melhora da inteligibilidade através da
reabilitacdo dos subsistemas da fala por meio de um incremento do apoio fisiolégico,
do aprendizado de estratégias compensatérias e da prevencdo de desajustes
(HERTRICH, 2021; THEODOROS; THOMPSON-WARD, 2005). O wuso de
biofeedbacks tem sido um adjunto as técnicas comportamentais por trés 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 (correcdo de
parametros), pois 0S pacientes conseguem concentrar-se nos elementos-chave de
seus problemas de fala por meio da comparacao continua do desempenho real com
um determinado alvo; auxilia a engajar, motivar comportamentos e generalizar o
aprendizado das habilidades através da possibilidade de gamificacado da terapia, em
gue as estratégias terapéuticas apoiam-se em mecanicas e caracteristicas de jogos
(ACKERMANN; HUGHES, 2003; SOUZA, 2019; TAN et al.,, 2014; THEODOROS;
THOMPSON-WARD, 2005). Apesar disso, sd0 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 principios 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 hipétese foi de que a aplicagdo de uma hierarquia de tratamento
motor e dos principios 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 € eficaz para diferentes tipos de disartria progressiva.
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METODOS

Este estudo divide-se em duas fases: i) elaborac&o do Protocolo de Tratamento
da Disartria com Biofeedback (PTDis-Bio); ii) aplicacdo do PTDis-Bio em pacientes

com diferentes tipos de disartria progressiva.

Fase 1 — Elaboracédo do Protocolo de Tratamento para Disartria com Biofeedback

A elaboracdo do PTDis-Bio envolveu a selecdo do tipo de intervencédo, a
estruturacao e o sequenciamento das sessoOes e a utilizacdo de instrumentos de BV.
Esse processo buscou fundamentacéo na literatura sobre as principais abordagens
terapéuticas fonoaudiologicas e estratégias de reabilitagcdo 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 multissistémica fisioldgica embasada nos principios 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: respiracao, ressonancia, fonacao, articulacdo e prosodia. A seguir, passa-
se a expor a estrutura do Protocolo que foi elaborado na Fase 1, antes do atendimento
aos pacientes; a aplicacdo do PTDis-Bio é explicada e detalhada na Fase 2.

A implementacéo da estrutura da aprendizagem motora foi pensada para incluir:
treino pré-pratica, estrutura da pratica e natureza do feedback (MAAS et al., 2008;
SCHMIDT et al., 2005). O treino pré-pratica foi desenvolvido com os objetivos de
preparar o paciente para a pratica e garantir (a) a motivacdo adequada para aprender,
(b) a compreensédo adequada da tarefa, e (c) a “estimulabilidade” para respostas
aceitaveis, a fim de evitar frustracbes por ndo conseguir produzir algum alvo
corretamente.

As sessbes de pratica foram estruturadas identicamente para todos os
pacientes, respeitando-se as particularidades individuais ao empregar diferentes
exercicios para cada tipo de disartria e ao selecionar os alvos de terapia. O plano de
tratamento foi disposto em grande quantidade de sessdes, e as etapas foram

organizadas em blocos, cada um com cinco sessdes para o tratamento especifico de
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cada subsistema da fala. As sess@es foram estruturadas para aplicar estratégias
comportamentais, objetivando a producdo aproximada ao alvo e oferecendo, em
determinados momentos, pistas (feedbacks) verbais e visuais (biofeedack
instrumental) para modelagem da producéao.

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 correcao de erros nas
tentativas de producdo aproximada ao alvo e para orientar 0 paciente para o
movimento correto. O feedback sobre o resultado refere-se ao desvio de uma meta
espacial ou temporal, cuja intencéo é fornecer informac¢des mais gerais apos o término
do exercicio. Ja 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
as informacdes qualitativas (feedbacks) fornecidas pelo terapeuta. Nesse caso, devido
as condicbes e aos equipamentos presentes no laboratério onde este estudo foi
executado, apenas trés instrumentos foram selecionados para servirem como BV: o
nasémetro para apoiar 0s exercicios de ressonancia; o eletroglotégrafo, os exercicios

de fonacao; e o ultrassom, os exercicios de articulagcdo dos movimentos de lingua.
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Quadro 3 — Especificacdes técnicas e utilizacdo dos instrumentos de biofeedback

visual
Principios de
Instrumentos Objetivos gerais Objetivos especificos aprendizagem
motora
¢ Produzir os enunciados
com valores de nasaléncia
abaixo do limiar
determinado pelo software
do jogo
¢ Evitar a “compensacgao”
Nasémetro: * Reduzir da hipernasalida(_je com ¢ Foco atencional
E— hipernasalidade loudness excessiva externo
e Melhorar a ¢ Produzir conjuntos de ¢ Alta complexidade

Nasometer™ || 6450,
KayPENTAX Inc.

Eletroglotografo:

Electroglottograph ™
6103, KayPENTAX
Inc.

Modulo  Real-Time
EGG Analysis 5138
do software
Computerized

Speech Lab (CSL™)

CSL™ 4500,
KayPENTAX Inc.

Ultrassom:

Ultrassom  portatil,
modelo DP 6600, da
marca Mindray

Transdutor (sonda)
endocavitéario,
modelo  65C10EA,
com frequéncia de
5MHz

inteligibilidade e a
naturalidade da fala

e Melhorar a
coaptacéo glética
e Aumentar a
resisténcia glética
e Melhorar a
estabilidade
fonatdria

e Melhorar a
inteligibilidade da
fala

e Melhorar a
producéo
articulatéria

e Melhorar a
inteligibilidade da
fala

frases predominantemente
orais com valores de
nasalancia inferiores ou
aproximados a 27% para
enunciados com alta
pressao intraoral; e a 32%
com baixa pressao
intraoral

e Sustentar a emisséo de
vogais, no tempo maximo
de fonacao (TMF),
podendo-se produzir as
vogais em diferentes
frequéncias (ex.: som
hiperagudo), intensidades
(ex.: messa di voce) e tons
(escalas musicais)

e Evitar esforco muscular
excessivo, controlando-se
a qualidade vocal durante
a emissao

e Observar, ajustar e
monitorar os gestos
articulatérios dos fonemas
cujo articulador ativo é a
lingua em nivel de fonema
isolado, silaba, palavra e
frase

o Corrigir erros de
undershoot (quando a
lingua se aproxima do
palato duro, mas néo
consegue fazer contato)

e Corrigir o direcionamento
dos gestos articulatorios

e Feedback sobre o
desempenho

e Foco atencional
externo

o Alta complexidade
e Feedback sobre o
desempenho

e Foco atencional
externo

o Alta complexidade
e Feedback sobre o
desempenho
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Para o planejamento e o sequenciamento do tratamento com o PTDis-Bio,
buscou-se adaptar alguns principios da teoria da Hierarquia do Tratamento Motor da
Fala utilizando o principio 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 progressdo do tratamento motor da fala. A
escolha da sequéncia da hierarquia do tratamento considerou as premissas de Netsell
(1986): quais subsistemas da fala estdo alterados; a gravidade relativa da alteragao
de cada subsistema; a contribuicdo de cada subsistema para alteracdo da fala e
reducdo de inteligibilidade; e as bases neuropatolégicas das alteracbes dos

subsistemas.

Fase 2 — Aplicacdo do Protocolo de Tratamento para Disartria com Biofeedback

A segunda fase consistiu num estudo de caso multiplo, cujo objetivo foi aplicar o
PTDis-Bio em pacientes com diferentes tipos de disartria progressiva. Foram
verificados os efeitos de intervencdo com o PTDis-Bio na respiracdo, ressonancia,
fonacado, articulacdo, prosddia e na inteligibilidade da fala. Este estudo possui
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria,
sob nimeros 2.952.850 e 3.702.241.

Participantes

Os participantes foram recrutados para a pesquisa mediante divulgacao
externa, por conveniéncia, e pela demanda encaminhada para a clinica de
fonoaudiologia da universidade.

Os critérios estabelecidos para inclusdo na pesquisa foram apresentar histérico
de doencas neurodegenerativas com diagnostico fonoaudiolégico 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 exclusao o diagndstico de alguma sindrome ou
mutagdo genética que determinasse natureza congénita da disartria; uso de protese
dentaria mal adaptada ou aparelho dentario fixo ou movel (para evitar distirbios
articulatorios decorrentes do seu uso, mascarando as alteracfes do subsistema

articulatério da fala disartrica); cirurgia prévia de cabeca e pescoco; uso de
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tragueostomia; diagnostico de perda auditiva moderada ou maior sem utilizacdo de

aparelho de amplificacdo sonora individual (para evitar falha no automonitoramento

da fala).

Ao todo, 22 pessoas com diferentes disturbios neurolégicos voluntariaram-se

para participar da pesquisa, mas apenas nove apresentaram diagndstico de doenca

neurodegenerativa e disartria. Trés participantes ndo puderam concluir o tratamento

por motivos de problemas de salde recorrentes, rigidez e fadiga extrema que

impediam a locomogdo até a clinica de fonoaudiologia. Sendo assim, esta

documentada neste estudo a administracdo do PTDis-Bio em quatro adultos (P1, P2,

P3, P4) e dois idosos (P5, P6), com diferentes doencas neurodegenerativas e tipos
de disartria (Quadro 4):

Quadro 4 — Dados clinicos e sociodemograficos dos participantes

Média
P Sexo Idade . de Escolaridade Ocupacéo Fisio . Tlpo d.e
idade patologia disartria
(anos)
P1 M 58 E.M.C. Ferroviario (AP) DP Hipocinética
P2 M 37 P.G. Administrador EM-RR Espastica-
5 atéxica
4 . Espastica-
P3 M 31 E.S.C. Médico TC + EM-RR ataxica
P4 M 58 E.F.L Azulejista (AF) ELA Flacida-
espastica
P5 M 70 69,5 E.S.C. Médico veterinario (AP) DP Hipocinética
P6 F 69 E.F.l. Do lar / Evangelizadora DP Hipocinética

Legenda: P — Participante; M — Masculino; F — Feminino; E.F.l. — Ensino Fundamental Incompleto; E.M.C. —
Ensino Médio Completo; E.S.C. — Ensino Superior Completo; P.G. — Pés-graduacéo; AP — Aposentado; AF
— Afastado em decorréncia da doenca; DP — Doenca de Parkinson; EM-RR — Esclerose Mdltipla Recorrente-
Remitente; TC — Tumor Cerebral; ELA — Esclerose Lateral Amiotréfica.

Os participantes P2, P3 e P4 ja haviam recebido intervencao fonoaudiologica,

especialmente para avaliacbes e orientacbes em relacdo a disfagia, mas nao

receberam terapia de fala semelhante a proposta deste estudo. Até o momento da

pesquisa, 0s pacientes ndo estavam em tratamento fonoaudiolégico pelo menos ha

dois anos.

Procedimentos
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Para atender aos critérios de inclusdo/selecdo dos participantes, atentando
para os objetivos da pesquisa, realizou-se uma anamnese especifica para pacientes
disértricos ou com outros TMFs (elaborada pelas autoras). Foram investigados dados
relativos ao nascimento, desenvolvimento linguistico, escolaridade e ocupacéo,
histéria clinica (diagnostico médico constando tipo, local e data da lesdo e/ou do
diagnéstico, exames complementares, atendimento multiprofissional, etc.) e
antecedentes patoldgicos, presenca de queixas e outros habitos. Também foram
analisadas as informacdes sobre o estado cognitivo, consciéncia das alteracbes de
fala e condicbes de modificacdo da fala, limitacbes de atividade e restricbes de
participacdo e prognéstico.

ApGs a anamnese, o0 paciente e/ou familiar/cuidador foram orientados quanto a
conduta fonoaudiolégica. O protocolo de intervencdo preconiza a realizacdo de
multiplas avaliacdes para medir o desempenho em tarefas de respiracéo, voz (fonagéo
e ressonancia), articulacao, inteligibilidade e prosodia. Portanto, todos os participantes
que atenderam aos critérios de selecdo da amostra foram avaliados antes da
intervencéo (linha de base) e ao final.

O tipo respiratorio foi avaliado qualitativamente por meio do Protocolo da
Universidade de Queensland, observando-se tipo e fluxo respiratério para a
construcdo da fala e manutencéo do pitch e loudness na fala encadeada (MURDOCH,
2005). Foram avaliados os Tempos Maximos de Fonacdo (TMF) de /a/, /il, Isl e Iz/ e
a relacéo s/z conforme o Protocolo de Avaliacdo das Disartrias (ORTIZ, 2006). Para a
avaliacdo dos TMF, os patrticipantes foram solicitados a respirar confortavelmente e
sustentar a voz em frequéncia e volume habituais (BEHLAU et al., 2001). Um modelo
curto para cada emisséao foi fornecido. Os participantes repetiram as emissoes trés
vezes para obter uma média. Os tempos foram registrados por meio de um crondmetro
analégico manual, do inicio ao fim da emisséo, 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 glética (BEHLAU et al., 2001). Com relacédo as 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 respiratorio

(BEHLAU et al., 2001). O célculo da relacdo s/z avalia a eficiéncia glotica, portanto,
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resultados proximos a 1 sugerem bom funcionamento glotico, enquanto valores
inferiores a 0,8 indicam hipercontracdo das pregas vocais (PPVV) a fonacéo e valores
superiores a 1,2 indicam falta de coaptac¢éo correta das PPVV a fonacao (BEHLAU et
al., 2001).

Em relacdo a avaliacdo perceptivo-auditiva vocal, foram registrados o0s
parametros pré-determinados através do protocolo analégico-visual do Consenso de
Avaliacdo Perceptivo-auditiva (CAPE-V) (BEHLAU, 2004), com adaptacdo do item
ressonancia, obtidos pela emissao sustentada da vogal /a/, frases e fala espontéanea,
em velocidade, pitch e loudness habituais. Os aspectos vocais foram analisados por
guatro juizas especialistas que mensuraram a intensidade do desvio dos parametros
vocais numa escala de 0 mm (auséncia de desvio no parametro avaliado) a 100 mm
(intensidade maxima do desvio no parametro). Foi realizada uma média das quatro
avaliacoes. 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 avaliacdo da articulacao, foi realizada analise dos movimentos de labios,
lingua e mandibula na emissao de cinco repeticdes rapidas dos sons /p/, /U’i/ e /ka’ta/
observando coordenacao, velocidade, forca, etc. segundo o Protocolo de Avaliacao
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
gualidade da producao e a quantidade de silabas articuladas rapidamente em 10 s
(ORTIZ, 2006). Para a avaliacdo, os participantes foram instruidos a respirar
confortavelmente e repetir silabas (/pa/, /ta/ e /ka/) ou a sequéncia de silabas
(/pa.ta.ka/) o mais rapido possivel por 10 s, sem distorcer os sons, em frequéncia e
intensidade habituais (PIERCE; COTTON; PERRY, 2013). O tempo foi cronometrado
do inicio ao fim da emisséo e a examinadora manteve o brago levantado para sinalizar
a duracdo da tarefa. Um modelo curto para cada emisséo foi fornecido. As tarefas
foram gravadas em video para analise qualitativa e em audio para contagem dos picos
através do software PRAAT (BOERSMA; WEENINK, 2020). Foram considerados
valores normais de taxa diadococinética (silabas 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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/pal, 5,87 para /ta/, 5,52 para /ka/ e 6,13 para /pataka/ (PADOVANI; GIELOW;
BEHLAU, 2009).

Aspectos prosédicos, como velocidade, entonacdo, pitch e loudness foram
avaliados qualitativamente pelo Protocolo de Avaliacdo da Universidade de
Queensland (MURDOCH, 2005). A velocidade também foi avaliada de forma
guantitativa, observando-se o niumero de palavras faladas por minuto (ORTIZ, 2006).
No contexto de conversacéao, admitiu-se como valor de referéncia 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 Avaliacdo 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 sentencas. A
fala foi gravada e transcrita ortograficamente por um ouvinte leigo, o qual foi instruido
a “escutar e escrever exatamente o que achava que o falante havia enunciado”. Para
valores de referéncia, uma pontuacdo acima de 89,58% na producdo de palavras e
acima de 96,80% na producao de sentencas indica normalidade.

A partir das avaliacbes os pacientes foram classificados conforme o tipo de
disartria e receberam uma estrutura padronizada de intervencao, sendo diferenciada
pelos objetivos individuais de tratamento conforme o diagnéstico fonoaudioldgico.

Foram determinadas 25 sessOes de terapia em virtude do prazo estabelecido
para execucdo do estudo. Para o tratamento de cada subsistema da fala foram
dedicadas cinco sessdes de 45 minutos de duracéo, realizadas uma vez na semana,
em razao das limitacbes de locomocédo dos pacientes, que ndo podiam comparecer
mais vezes

Todos os pacientes iniciaram o tratamento fonoaudiolégico pela reabilitacdo da
respiracdo. O tratamento dos pacientes P1, P5 e P6 seguiu a ordem: respiragao —
fonacao — prosddia — articulacdo. O tratamento dos pacientes P2 e P4 seguiu a
ordem: respiragdo — ressonancia — articulacdo — prosoddia. O tratamento do

paciente P3 seguiu a ordem: respiracdo — fonagado — articulagao.
Analise dos dados
Os resultados foram analisados de forma descritiva, comparando-se achados

das avaliacdes fonoaudioldgicas antes e apds o tratamento fonoaudiolégico com o

PTDis-Bio. Nenhuma andlise estatistica foi conduzida devido ao tamanho amostral.
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RESULTADOS

Fase 1 — Elaboracdo do Protocolo de Tratamento para Disartria com Biofeedback

A estrutura geral das sessoes esta apresentada no Quadro 5.

Quadro 5 - Estrutura das sessdes: pré-pratica, pratica e retencéo.

Objetivos Duracao

Garantir a motivag&o para aprender;
Estabelecer objetivos especificos para a sesséo;
Pré-pratica Dar as instru¢des das tarefas e garantir a compreensibilidade 0- 10’
das instrucdes por parte do paciente;
Demonstrar a producéo correta dos alvos.
Oferecer oportunidades de praticar a habilidade;
Pratica Promover a consolidacdo de esquemas de meméria (“recall”)
+ Utilizacdo de e reconhecimento;

BV instrumental Melhorar os alvos definidos para tratamento; 10"-40
Garantir o automonitoramento na fala encadeada aplicando
tarefas funcionais para situa¢cdes comunicativas diarias.

Retencéo Reforgar a importancia dos exercicios para a melhora da fala. 40’ -5

A pré-pratica consiste em motivar 0 paciente e explicar a importancia do
subsistema em questéo, aplicando conceitos basicos de anatomia e fisiologia, atravées
de figuras, videos e do modelo da terapeuta. Quando utilizados instrumentos de BV
(Quadro 3), explica-se a aplicacdo dessas ferramentas e apresenta-se o modelo
correto de producgéo do alvo para que o paciente possa visualizar e reproduzir.

O periodo de prética constitui-se de uma abordagem comportamental utilizando
exercicios especificos para cada subsistema e cada paciente. Nesse momento, ha
oferta de feedbacks em relacdo ao resultado e ao desempenho e de instrumentos de
BV para apoiar o tratamento da ressonancia, fonacao e articulagao.

Os ultimos cinco minutos destinam-se a retencdo da atividade, retomando a
explicacdo sobre o funcionamento do subsistema tratado e sua relevancia para a
producdo da fala. Também sao ressaltados os alvos trabalhados para reforcar a
importancia dos exercicios.

No Fluxograma 1 esta apresentada a estrutura da intervencao fonoaudiolégica
do PTDis-Bio para o tratamento dos cinco subsistemas da fala, em que para cada

subsistema sao destinadas cinco sessdes de 45 minutos.
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Fluxograma 2 — Estrutura da intervencao fonoaudiolégica do PTDis-Bio
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—_————> [J Favoravel
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I ——— Prognéstico 0 Bom ) Encaminhamentos + Orientagoes
gaudnt‘i]\i:s 2 Avaliagao das fungGes dos subsistemas da produgao da fala E’ ssﬁf: Vel &=
e —
Avaliagdes i
instrumentais X
F Avaliagdo de dispositivos de CAA/
! geragdo de fala
y . Hierarquia’do T Motor da
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v * v I !
Fungdes i L L . _ ‘ L
adequadas ‘ Respiragéo Ressonéncia Fonagéo Articulagéo Prosodia
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j : i $ feedbacks verbais feedbacks Ilofunclonals feedbacks Ritmo/Melodia
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7 fala com . ] y y velocidade e Bi com
! Tarefas de nasémetro Aust : : = preciséo Tarefas de ultrassom [ )
X fala justes : Exercicios néo Pistas e fala
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‘r ¢ ................ H . + ConsoantesVogass |
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geragdo de fala b il evolugao

Legenda: CAA — Comunicacdo Aumentativa ou Alternativa; *Entende-se por hierarquia o tratamento sequencial de componentes mais severamente

comprometidos.
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Fase 2 — Aplicacdo do Protocolo de Tratamento para Disartria com Biofeedback

Na Tabela 1 estdo apresentadas as medidas quantitativas do Protocolo de
Disartria (respiracdo, diadococinesia e prosddia), CAPE-V com adaptacdo do item

ressonancia e PAIF.
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Tabela 1 — Dados quantitativos da avaliacdo perceptivo-auditiva dos subsistemas da fala antes e depois do tratamento

fonoaudiolégico

P1 P2 P3 P4 P5 P6
pré pos pré pos pré pos pré pos pré pés pré pos
Protocolo de Disartria
Respiracao
(Medidas aerodindmicas)
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
Relacéo 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
Ipa/ (n°) 6,3 45 31 41 5,2 5,2 3,7 3,4 51 4,8 4,9 5,0
/tal (n°) 4.5 4,0 1,5 4.6 4,2 5,2 3,5 3,3 5,5 6,9 4,5 55
/ka/ (n°) 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/ (n°) 1,5 3,3 2,1 3,6 51 4,8 3,6 3.0 3,0 6,3 4,8 5,4

Prosédia
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 + Ressonancia

Grau geral 355 1833 57,5 36,66667 2875 33,33 43,75 40 425 4333 4875 2875
Rugosidade 355 1333 38,75 15 175 30 10 25 325 40 45 16,25
Soprosidade 18,75 11,67 40 1,67 6,25 11,67 0 5 4375 16,67 38,25 15

Tensao 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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Sentencas
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15

15

17
2,5
7,5
3,75
1,25
2,5
8,75
1,25
18,75

27
6,25

6,25

88
80

0,00
0,00
3,33
16,67
6,77
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
3,33
0,00
0,00

11,67
0,00

0,00

100
100

15
7,5
7,5

25

25

12,5
6,25

16,25

6,25
3,75
1,25
1,25
52,5

27

18,75

88
80

2,5

100
96

1,67
1,67
1,67
23,33
1,67
1,67
1,67
1,67
1,67
1,67
1,67
25
13,33

1,67

1,67

20
11,25
3,75
16,25
10
6,25
13,75
1,25
1,25
1,25
15
1,25
1,25

15
12,5

12,5

100
100

33,33

33,33

20

8,33
16,67
3,33

100
100

o O O O o o

o o,

23,75

28,75

86
84

10
12,5
7,5
2,5

20

45
17,5

3,33

16,67

93
92

10
6,67
1,67

1,25

12,5
10

16,25
16,25

1,25

12,25

86
96

1,25
1,25
3,75
1,25
22,5

2,5

2,5

0

0

0
16,67
8,3

0

100
100

2,5 11,25
17,5 7,5
2,5 0
30 33,75
10 10
12,5 12,5
2,5 3,75
5 12,5
2,5 0
0 0
2,5 0
0 0
37,5 2,5
26,25 15
20 7,5
2,5 0
78 100
96 100
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No Quadro 6 estdo descritos os resultados da avaliacdo dos sistemas

respiratorio, articulatério (com diadococinesia) e prosadico.
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Quadro 6 — Dados qualitativos da avaliacdo perceptivo-auditiva do Protocolo de Disartria das bases motoras da fala antes e depois

do tratamento fonoaudiolégico.

Protocolo de Queensland
Respiragdo

Articulacéo

pré

pés

P1

P2

P3

P4

P5

P6

P1

P2

Tipo, fornecimento e controle do fluxo respiratério para fala encadeada

Tipo misto
Leve insuficiéncia e falta de controle do fluxo expiratério

Tipo clavicular
Severa insuficiéncia e falta de controle do fluxo expiratério

Tipo abdominal
Leve insuficiéncia e falta de controle do fluxo expiratério

Tipo toracico
Leve insuficiéncia e falta de controle do fluxo expiratério

Tipo misto
Leve insuficiéncia e falta de controle do fluxo expiratério

Tipo toracico
Moderada insuficiéncia e falta de controle do fluxo expiratério

Ipa/ il /ka.'ta/
Minima forca Movimentacdo em | moderada de
apenas uma forga
direcéo Distorcéo fonética

Minima forca

l velocidade | velocidade Incoordenacao leve
Movimentos Minima forca | excessiva de
grosseiros forca

Minima forca Distorcéo fonética

Tipo misto
Controle suficiente do félego para a fala

Tipo misto
Leve insuficiéncia e falta de controle do fluxo expiratério

Tipo misto
Leve insuficiéncia e falta de controle do fluxo expiratorio

Tipo misto
Leve insuficiéncia e falta de controle do fluxo expiratério

Tipo misto
Controle suficiente do félego para a fala

Tipo misto
Leve insuficiéncia e falta de controle do fluxo expiratério

Ipa/ u.il /ka.’ta/
Velocidade Movimentacdo em | leve de forga
diminuida apenas uma

direcdo
Lento Normal | leve de forga



Diadococinesia

P3

P4

P5

P6

Movimentos
grosseiros

| velocidade
Movimentos
inconsistentes
irregulares
Movimentos
grosseiros
Deterioracdo
progressiva
Minima forca
Tremor
Hipernasalidade

| velocidade
Deterioracdo
progressiva
Minima forca
Tremor

Movimentos
inconsistentes
irregulares
Tremor

Ipa/

e

e

Movimentos
grosseiros

| velocidade
Movimentos
inconsistentes e
irregulares
Movimentos
grosseiros
Deterioracdo
progressiva
Hipernasalidade

| velocidade
Movimentagdo em
apenas uma
direcéo
Deterioracao
progressiva
Minima forca
Tremor

| velocidade
Movimentos
inconsistentes e
irregulares

Tremor

lta/ /ka/

Incoordenagédo
moderada

| moderada de
forca
Hipernasalidade

Incoordenacao
moderada

| moderada de
forca

Deterioracdo
progressiva
Distor¢éo fonética

Incoordenacéo leve
| leve de forga
Deterioracao
progressiva

| leve de forga
Tremor

/pataka/

Normal Normal Normal
| velocidade | velocidade Incoordenacao leve
Movimentos Movimentos | leve de forga
grosseiros grosseiros Deterioracao
Tremor progressiva
Hipernasalidade
Normal Normal Desempenho pobre
| velocidade Normal Normal

Ipal lta/ Ika/ /pataka/
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P1

P2

P3

Lento

N&ao ritmado
Intensidade
inconsistente
Tremor

| amplitude
de
movimentos

Lento

Nao ritmado
Intensidade
inconsistente
| amplitude
de
movimentos

N&o ritmado
Intensidade
inconsistente
| amplitude
de
movimentos

Lento

N&o ritmado
Intensidade
inconsistente
Tremor
Distor¢éo
fonética

| amplitude
de
movimentos

Lento

Nao ritmado
Intensidade
inconsistente
Tremor
Distor¢édo
fonética

| amplitude
de
movimentos

N&o ritmado
Frequéncia
inconsistente
Intensidade
inconsistente
Tremor
Distor¢do
fonética

| amplitude
de
movimentos

Lento

N&ao ritmado
Intensidade
inconsistente
Tremor

| amplitude
de
movimentos

Lento

Nao ritmado
Intensidade
inconsistente
Tremor

| amplitude
de
movimentos

N&o ritmado
Frequéncia
inconsistente
Intensidade
inconsistente
| amplitude
de
movimentos

Lento

N&o ritmado

| amplitude
de
movimentos

Lento

Nao ritmado
Intensidade
inconsistente
| amplitude
de
movimentos

Lento

N&o ritmado
Frequéncia
inconsistente
Intensidade
inconsistente
Distor¢éo
fonética

| amplitude
de
movimentos

Normal

| amplitude
de
movimentos

| amplitude
de
movimentos

Frequéncia
inconsistente
| amplitude
de
movimentos

| amplitude
de
movimentos

| amplitude
de
movimentos

Nao ritmado
Intensidade
inconsistente
Distorcéo
fonética

Nao ritmado
| amplitude
de
movimentos

Normal

Lento

Nao ritmado

Nao ritmado
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Prosddia

P4

P5

P6

Lento

N&ao ritmado
Frequéncia
inconsistente
Intensidade
inconsistente
Distorcéo
fonética
Hiper-
nasalidade

| amplitude
de
movimentos

N&o ritmado
Frequéncia
inconsistente
Intensidade
inconsistente
Tremor

| amplitude
de
movimentos

N&ao ritmado
Frequéncia
inconsistente
Intensidade
inconsistente
Tremor

| amplitude
de
movimentos

Lento

N&o ritmado
Frequéncia
inconsistente
Intensidade
inconsistente
Tremor
Distor¢do
fonética
Hiper-
nasalidade

| amplitude
de
movimentos

N&o ritmado
Frequéncia
inconsistente
Intensidade
inconsistente
Tremor
Distorgéo
fonética

| amplitude
de
movimentos

Lento

N&o ritmado
Frequéncia
inconsistente
Intensidade
inconsistente
Tremor

| amplitude
de
movimentos

Lento

N&ao ritmado
Frequéncia
inconsistente
Intensidade
inconsistente
Hiper-
nasalidade

| amplitude
de
movimentos

N&o ritmado
Frequéncia
inconsistente
Intensidade
inconsistente
Tremor
Distor¢éo
fonética

| amplitude
de
movimentos

N&ao ritmado
Frequéncia
inconsistente
Intensidade
inconsistente
Tremor

| amplitude
de
movimentos

Lento

N&o ritmado
Frequéncia
inconsistente
Intensidade
inconsistente
Distor¢éo
fonética
Hiper-
nasalidade

| amplitude
de
movimentos

Inabilidade
para realizar

Lento

N&o ritmado
Frequéncia
inconsistente
Intensidade
inconsistente
Tremor

| amplitude
de
movimentos

Lento

Nao ritmado
Intensidade
inconsistente
Distor¢céo
fonética
Hiper-
nasalidade

Tremor

| amplitude
de
movimentos

Normal

Lento

Nao ritmado
Frequéncia
inconsistente
Intensidade
inconsistente
Hiper-
nasalidade

| amplitude
de
movimentos

Tremor

Normal

Entonacéo, pitch, loudness e velocidade

Lento

N&ao ritmado
Intensidade
inconsistente
Hiper-
nasalidade

| amplitude
de
movimentos

Normal

Normal
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Lento

N&o ritmado
Hiper-
nasalidade

Distor¢éo
fonética

| amplitude
de
movimentos

Nao ritmado



P1

P2

P3

P4

Inadequacdo esporadica na marcacdo da silaba tdnica e na
terminacdo de frases; excessiva falta de entonagdo em partes
normalmente tbnicas da fala; monotonia; decréscimo
progressivo de tonicidade ou inflexao.

Pitch adequado ao sexo e idade; monopitch e monoloudness
excessivos; loudness moderadamente fraca; moderada reducéo
progressiva da loudness.

Velocidade moderadamente rapida, principalmente ao final de
um segmento de fala; pausas inadequadas para respiracao.
Inadequagédo persistente na marcagdo da silaba tonica e na
terminacéo de frases; moderada falta de entonagdo em partes
normalmente tdnicas da fala; decréscimo progressivo de
tonicidade ou inflexao.

Pitch levemente agudo; monopitch leve.

Loudness moderadamente fraca; monoloudness moderada;
moderada reducao progressiva da loudness.

Velocidade moderadamente rapida, principalmente ao final de
um segmento de fala; pausas inadequadas para respiracao.

Inadequagdo esporadica na marcagdo da silaba tonica e na
terminacdo de frases; leve excesso de entonagdo em partes
normalmente néo tdnicas da fala.

Pitch levemente grave; monopitch moderado.

Loudness levemente forte; leve reducdo progressiva da
loudness.

Velocidade levemente lenta, tornando-se vagarosa ao final de
um segmento de fala; pausas inadequadas para respiracao.

Inadequagédo persistente na marcagdo da silaba tonica e na
terminacdo de frases; excessiva falta de entonagdo em partes
normalmente tdnicas da fala; decréscimo progressivo de
tonicidade ou inflex&o.

Pitch excessivamente agudo; monopitch excessivo.

Loudness moderadamente fraca; monoloudness excessiva;
excessiva reducdo progressiva da loudness.

Velocidade excessivamente lenta, principalmente ao final de um
segmento de fala; pausas inadequadas para respiracao.

Inadequacgdo esporadica na marcagdo da silaba ténica e na
terminacdo de frases; leve falta de entonagdo em partes
normalmente tonicas da fala.

Pitch adequado ao sexo e idade; monopitch e monoloudness
leves; Loudness levemente fraca; manutengdo da loudness.
Velocidade levemente rapida, principalmente ao final de um
segmento de fala.

Inadequacgdo persistente na marcacdo da silaba tbnica;
inadequacdo esporadica na terminacdo de frases; moderada
falta de entonagdo em partes normalmente tonicas da fala.
Pitch levemente agudo; variacdo normal de pitch.

Loudness moderadamente fraca; monoloudness moderada.
Velocidade levemente rapida, mas mantém-se constante dentro
de certos segmentos de fala encadeada.

Inadequacdo esporadica na marcagdo da silaba tonica; leve falta
de entonacdo em partes normalmente tdnicas da fala.

Pitch adequado ao sexo e idade; monopitch leve.

Loudness suficiente, apropriada, estavel e com modulagéo
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.

Inadequagdo persistente na marcagdo da silaba toénica e na
terminagcdo de frases; excessiva falta de entonacdo em partes
normalmente ténicas da fala; decréscimo progressivo de
tonicidade ou inflex&o.

Pitch excessivamente agudo; monopitch moderado.

Loudness excessivamente fraca; monoloudness excessiva;
moderada reducao progressiva da loudness.

Velocidade excessivamente lenta; principalmente ao final de um
segmento de fala; pausas inadequadas para respiracao.
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P5

P6

Inadequacgédo persistente na marcacdo da silaba tdnica e na
terminacdo de frases; excessiva falta de entonagdo em partes
normalmente tbnicas da fala; monotonia; decréscimo
progressivo de tonicidade ou inflexao.

Pitch adequado ao sexo e idade; monopitch excessivo.
Loudness moderadamente fraca; monoloudness excessiva;
moderada reducgdo progressiva da loudness.

Velocidade moderadamente lenta; principalmente ao final de um
segmento de fala; pausas inadequadas para respiracao.

Inadequacgédo persistente na marcagcdo da silaba tdnica e na
terminacdo de frases; excessiva falta de entonagdo em partes

normalmente tbnicas da fala; monotonia; decréscimo
progressivo de tonicidade ou inflexao.
Pitch levemente grave; monopitch leve.
Loudness  excessivamente fraca  (quase inaudivel);

monoloudness excessiva; excessiva redugdo progressiva da
loudness.

Velocidade moderadamente lenta; principalmente ao final de um
segmento de fala; pausas inadequadas para respiracao.

Inadequacgdo esporadica na marcagdo da silaba ténica e na
terminacdo de frases; leve excesso de entonagcdo em partes
normalmente tonicas da fala.

Pitch adequado ao sexo e idade; variagdo normal de pitch.
Loudness levemente forte/excedente; monoloudness
manutencao 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.

leve;

Inadequacgdo esporadica na marcagdo da silaba ténica e na
terminacdo de frases; leve excesso de entonagcdo em partes
normalmente néo tdnicas da fala e falta de entonagdo em partes
normalmente tonicas da fala.

Pitch levemente agudo; variacdo normal de pitch.

Loudness suficiente, apropriada e com modulagdo normal; leve
reducdo progressiva da loudness.

Velocidade levemente lenta, mas mantém-se constante dentro
de certos segmentos de fala encadeada.
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DISCUSSAO

Elaboracao 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 principios de
aprendizagem motora, com a incorporagdo de BV instrumental no processo
terapéutico. A abordagem comportamental favorece a reorganizacao cerebral e a
neuroplasticidade, e maximiza o aprendizado de habilidades motoras, sendo de
extrema importancia 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 principios de aprendizagem motora, isto €, fatores relacionados a
estrutura da pratica, selecéo de estimulos e natureza do feedback (MAAS et al., 2008).

Os conceitos atribuidos a esses principios baseiam-se na Teoria do Esquema.
Essa teoria assume que a producgéo da fala envolve um programa motor generalizado,
responsavel pelos comandos a producdo de fonemas, silabas e enunciados, e ao
desenvolvimento de parametros que coordenam o0s subsistemas da fala, como
velocidade, amplitude, forca, etc. (MAAS et al.,, 2008). Dessa perspectiva, 0s
comandos a musculatura e ao controle dos subsistemas dependem do conhecimento
do sistema motor sobre as relagdes entre as condi¢des iniciais, 0s comandos motores
gerados e o resultado do movimento, capturado em termos de esquemas.

Nesse sentido, deve fazer parte dos objetivos de tratamento de TMFs 0 ajuste
desses esquemas, tanto na organizagdo do programa motor (esquema de “recall”)
guanto na avaliacdo da tentativa/resultado do movimento (esquema de
reconhecimento) (MAAS et al., 2008; SCHMIDT et al., 2005). Isso é possivel quando
alguns principios sdo considerados, como grande quantidade de pratica, oferta de
feedbacks para atualizacdo dos esquemas, e transferéncia do aprendizado para
outras situacdes (MAAS et al., 2008).

Os beneficios desses principios tém sido encontrados principalmente na terapia
de apraxia e afasia, restando muitos gaps em relacdo a disartria. Contudo, ha
evidéncia de que ha falha na programacao nos casos de disartria hipocinética e nos
casos de lesédo de neurdnio motor superior e inferior, com alteracdo na recuperacéao e
parametrizacdo do programa motor, sendo assim, € provavel que pessoas com

disartria se beneficiem dessa abordagem (MAAS et al., 2008).
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Em vista disso, foram incluidos diversos principios no PTDis-Bio a fim de
maximizar o aprendizado motor: a) definiu-se um grande numero de sessdes para
oferecer muitas oportunidades de pratica e promover maior estabilidade de esquemas
de “recall” e de reconhecimento, sendo fundamental para a automatizacéo da ativacéo
de PMGs; b) as sessdes foram distribuidas em uma vez na semana, durante
aproximadamente 25 semanas, de modo a dar oportunidade para processos de
consolidagdo da memoria e facilitar o aprendizado; c) o PTDis-Bio consistiu tanto em
pratica constante quanto variavel, visto que os alvos de tratamento devem ser
atualizados apos cinco sessfes de uma pratica especifica; d) a organizacado do
protocolo deu-se em blocos, havendo diferentes exercicios, estratégias e alvos em
cada etapa, mas ndo de forma aleatoria, para ampliar a estabilidade dos esquemas;
e) nas etapas de tratamento da respiracao e da prosédia o foco atencional foi interno,
e nas etapas de ressonancia, fonacdo e articulacdo, o foco atencional foi externo,
almejando a automatizacdo do movimento e aumento da retencéo e da transferéncia;
f) a complexidade do PTDis-Bio consistiu em evoluir do mais simples ao mais
complexo, para evitar tanto a sobrecarga cognitiva, quanto a pratica desnecessaria de
aspectos ja dominados.

Em relacdo a natureza do feedback, deveria ser ofertado tanto feedback sobre
o resultado quanto sobre o desempenho e, a medida que o paciente avancasse na
pratica, 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, apés o término da pratica, para favorecer o automonitoramento.

E necesséario maximizar o aprendizado motor para alcancar outro objetivo
elementar no tratamento da disartria: melhorar a inteligibilidade da fala, mesmo que
de forma compensatoria, dentro dos limites do mecanismo da fala neurologicamente
debilitado (ENDERBY, 2013; PORTALETE et al., 2019; THEODOROS; THOMPSON-
WARD, 2005). Portanto, € imprescindivel considerar a fisiopatologia subjacente a
disartria e as deficiéncias neuromotoras da fala para realizar a selecdo 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 relacdo a 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 principios da teoria da Hierarquia do
Tratamento Motor da Fala, utilizando o principio bottom-up (HAYDEN; SQUARE,
1994). A escolha da sequéncia da hierarquia do tratamento considerou as premissas
neurobioldgicas da disartria (NETSELL, 1986).

A partir disso, o primeiro alvo do PTDis-Bio € o subsistema respiratério, pois o
aumento da resisténcia respiratéria resulta na capacidade de produzir mais silabas
em uma respiracao e falar por longos periodos de tempo, sendo fundamental para dar
suporte ao tratamento dos demais subsistemas da fala (SOLOMON; CHARRON,
1998; SPENCER; YORKSTON; DUFFY, 2003). Ap6s o tratamento e melhora da
respiracdo, a terapia deve ser direcionada aos componentes funcionais que mais
impactam na comunicacao, isto €, que reduzem a inteligibilidade da fala e prejudicam
0 desempenho dos outros subsistemas (ORTIZ, 2006).

Desta maneira, a orientacdo do PTDis-Bio é de que se for detectada alteracéao
nos focos de ressonancia vertical e/ou horizontal de forma que o subsistema
ressonantal tenha maior impacto na reducdo da inteligibilidade da fala, deve ser
realizado o tratamento desse subsistema, considerando que a ressonancia também
tem influéncia sobre a voz e a articulagdo (ORTIZ, 2006). No entanto, se o distUrbio
fonatorio for o principal contribuinte para a reducéo da inteligibilidade da fala, indica-
se seguir para o tratamento do subsistema fonatério, pois as alteracdes nesse
subsistema sdo complexas e causam desconforto no ouvinte, tanto nos casos de
hipoaducao das PPVV guanto nos casos de hiperaducdo (RAMIG, SCHERER, 1992).

Como a producao da fala requer o envolvimento e a coordenagéo de todos 0s
subsistemas da fala, o tratamento dos disturbios articulatérios e prosodicos
caracteristicos da disartria deve ser considerado em relacdo as deficiéncias
concomitantes nos subsistemas respiratério, velofaringeo e laringeo (ORTIZ, 2006;
PORTALETE et al., 2019; THEODOROS; THOMPSON-WARD, 2005).

As primeiras definicdbes da disartria consideravam-na como uma alteragao
especificamente articulatéria e a sua reabilitacdo envolvia apenas treinos
articulatérios. Contudo, atualmente o tratamento do subsistema articulatério deve
compor um programa mais extensivo e integrado (CARRARA-DE ANGELIS, 2002;
ORTIZ, 2006). Por exemplo, em relacdo a prosédia, é importante esclarecer, que
apesar de ter um bloco destinado especificamente ao seu tratamento, os distarbios
prosodicos devem ser tratados desde o0s estagios iniciais da terapia (por exemplo, na

leitura de textos para o tratamento da respiracdo e da ressonancia). O tratamento
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especifico da prosodia envolve a aplicacdo de técnicas trabalhadas previamente,
como pausas respiratorias, velocidade, variagdo adequada de pitch e loudness
(THEODOROS; THOMPSON-WARD, 2005).

A escolha desta abordagem classica de tratamento e a subdivisdo em blocos,
destinando a cada um a reabilitacdo de um subsistema da fala, atentaram para a
viabilidade de aplicacdo dos instrumentos de BV, neste caso nasémetro, o
eletroglotografo e o ultrassom. Ainda ndo ha evidéncia cientifica robusta a respeito
dessa abordagem instrumental nos casos de disartria, mas diversos pesquisadores
encorajam incorporar o BV ao tratamento dessa populacédo (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 disfuncao velofaringea (DVF) para aumentar
a percepcao 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 espéastica e utilizou os jogos do nasdmetro para promover o0
automonitoramento da fala, resultando numa diminuicdo de 25% nos escores de
nasalancia para tarefas verbais, aumento de 37% da inteligibilidade da fala e de 44%
da satisfacdo com a fala (GALEK; BICE; ALLEN, 2021). Tal estudo demonstrou a
utilidade e viabilidade clinica do biofeedback com o nasémetro para o tratamento da
disartria, e reforcou a importancia dos principios de aprendizagem motora para a
reabilitacdo dos subsistemas da fala.

Para o monitoramento dos gestos articulatorios, um método de biofeedback que
tem sido cada vez mais utilizado € o ultrassom por permitir a visualizagdo do complexo
movimento de toda a lingua durante a producdo de diferentes sons (DAWSON;
TIEDE; WHALEN, 2016; HERTRICH, 2021). Apesar de nao termos encontrado
estudos com essa tecnologia em adultos com disartria, acredita-se que o ultrassom
pode levar a uma mudanca imediata e preferencial no movimento da lingua, sendo
benéfico principalmente para os ajustes na parte posterior da lingua que nao é
visualizada normalmente (YANO et al.,, 2015). Foi provado que o emprego do
ultrassom, aliado a teoria da aprendizagem motora baseada em esquemas, no
tratamento da apraxia e disartria em criancas facilita o aprendizado dos sons da fala
(PRESTON et al., 2017).
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Entre outras instrumentacdes que podem ser empregadas na clinica
fonoaudiolégica estd o eletroglotégrafo que, embora seja destinado
predominantemente a avaliacao fisioldgica vocal, pode proporcionar muitos beneficios
para pacientes com distarbios fonatérios em nivel de vibracdo de PPVV, como a
disartria, por fornecer biofeedback em tempo real (HERBST, 2020; WIETHAN et al.,
2015).

Aplicacao 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 hipétese foi de que a
aplicacdo de uma hierarquia de tratamento motor e dos principios de aprendizagem
motora, especialmente o BV, melhora os subsistemas da fala afetados e,
consequentemente, a inteligibilidade da fala.

Para melhor compreensdo dos subsistemas alterados e da magnitude da
alteracdo, e consequentemente melhor definicdo da conduta terapéutica, €
fundamental realizar a avaliacdo 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 respiracao pode ser avaliada mediante obtencdo das medidas aerodinamicas
e da avaliacdo 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 aplicagcdo do PTDis-Bio evidenciaram a melhora do suporte respiratério
durante a fonacdo e aumento na atividade glotica.

Os participantes com DP (P1, P5, P6) melhoraram todos os TMF, estando no
espectro da normalidade (com excec¢ao de P1 na emissao 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 relacdo as medidas anteriores, com TMF/a,i/
praticamente normais.

Ao contrario dos demais, o participante com EM-RR (P3) ndo apresentou
melhora no desempenho dos TMF/a,i/, mas a eficiéncia glética se manteve normal

(relagé@o s/z = 1) sugerindo bom funcionamento glético. P1 aumentou os valores da
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relacdo s/z, mas manteve a hipercontracdo das PPVV a fonacdo. P4 melhorou a
eficiéncia gldtica, indicando bom funcionamento glético. Ao contrario dos demais, P5
e P6 apresentaram valores diminuidos, sugerindo hipercontragdo glotica,
possivelmente devido ao aumento na tensao glética decorrente das técnicas aplicadas
na terapia da fonacao.

Resultados semelhantes foram encontrados na terapia com o método Lee
Voice Silverman Treatment (LSVT®), em que o tratamento comportamental da
respiracdo foi eficiente para melhora da coordenacdo pneumofonoarticulatoria
(BYEON, 2018) e também para a inteligibilidade da fala (SOLOMON et al., 2004).
Esses resultados demonstram a importancia do tratamento do subsistema
respiratério, visto que o adequado suporte respiratorio € essencial a estabilidade da
qualidade e intensidade vocal, assim como para uma boa prosddia (ORTIZ, 2006).

Em relacdo a avaliacdo perceptivoauditiva vocal, foram registrados o0s
parametros pré-determinados através do protocolo analdgico-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 caracteristica das disartrias, ndo sendo incomum que alguns
pacientes ndo apresentem disfonia e em outros o desvio vocal seja o primeiro sinal de
alteracéo do sistema nervoso (BEHLAU et al., 2005a).

Apoés o tratamento, a maioria dos participantes teve melhora nos parametros
vocais. P1 apresentou melhora no grau geral dos desvios vocais e também nos
parametros de rugosidade, soprosidade, astenia e instabilidade de frequéncia,
apresentando qualidade vocal normal. P2, que possuia um grau geral moderado dos
desvios vocais e astenia, passou a apresentar um desvio leve, e 0os parametros 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 n&o apresentou alteracao
na qualidade vocal antes e depois do tratamento com o PTDis-Bio. Da mesma
maneira, P4 também nao teve melhoras significativas nos parametros vocais, exceto
pela instabilidade de frequéncia que possuia um grau de desvio levemente moderado
e, ap0s 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 parametros de rugosidade e
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soprosidade. Possivelmente isso pode estar relacionado aos valores reduzidos na
relacdo s/z que indicam hipercontracdo glotica a fonagao (visto anteriormente).

Mesmo nos casos em que houve estabilidade do grau de desvio, esse resultado
deve ser visto como positivo, pois pacientes com degeneracdo progressiva dos
subsistemas da fala manifestam problemas funcionais de comunicacdo que
aumentam progressivamente junto com a doenca e que podem requerer 0 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 labios, lingua e mandibula, observando-
se a coordenacdo, velocidade e forca, bem como foram realizadas tarefas
diadococinéticas de AMRs e SMRs, avaliando-se a qualidade da producdo e a
guantidade de silabas articuladas, conforme Protocolo de Avaliacdo das Disartrias
(ORTIZ, 2006). Quanto a anadlise articulatéria qualitativa, todos os participantes
apresentaram melhora na coordenacéo, forga, velocidade e refinamento do ato motor.
Na analise das tarefas diadococinéticas, de modo geral, observou-se melhora da
velocidade, ritmo, tremor e diminuicdo da variedade de parametros alterados.

Antes do tratamento com o PTDis-Bio, todos o0s participantes apresentavam
reducdo na quantidade de silabas produzidas por segundo e ndo houve melhora
nesse sentido apds o tratamento. Os resultados sugerem que a melhora do
desempenho esta em nivel de qualidade de producédo e ndo na taxa diadococinética.
Dessa forma, esses dados reforcam que a andlise articulatéria e diadococinética
guantitativa ndo deve ser interpretada isoladamente, pois a andlise da qualidade do
movimento € imprescindivel a compreensdo dos processos fisiopatologicos
(PADOVANI; GIELOW; BEHLAU, 2009).

Aspectos prosoédicos, como velocidade, entonacdo, pitch e loudness foram
avaliados qualitativamente pelo Protocolo de Avaliacdo da Universidade de
Queensland (MURDOCH, 2005). Com excecdo da inadequacdo na marcacdo da
silaba tonica e terminacéo de frases, a qual teve uma melhora discreta nos pacientes,
pode-se afirmar que, de modo geral, o tratamento melhorou a entonacéo, o pitch, a
loudness e a velocidade de fala, adequou as pausas para respiracéo, 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 prosddia (BAUMANN et al., 2018; HERTRICH, 2021).
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A velocidade também foi avaliada de forma quantitativa, observando-se o
namero de palavras faladas por minuto (ORTIZ, 2006). Todos o0s participantes
apresentaram velocidade diminuida de fala, seja no paréametro de fala
espontanea/conversacao ou leitura de texto padronizado. Com excecéo 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 disartricos, foram encontrados
valores médios de velocidade durante a fala espontanea de 83,27 palavras por
minutos, e durante a leitura de texto de 85,32 palavras por minuto (OLIVEIRA; ORTIZ,
VIEIRA, 2004). Em comparacédo com essas medidas, pode-se afirmar que os casos
estudados neste artigo apresentaram maior velocidade de fala ao final do tratamento.

Sem duvidas, a prosédia € um subsistema motor e linguistico muito complexo
e demanda um bom funcionamento dos demais subsistemas (HERTRICH, 2021). E
provavel que uma maior evolucdo terapéutica nesse nivel seja encontrada num
tratamento envolvendo maior quantidade de sessfes, ou num acompanhamento
continuado, ou conforme a assimilacdo do paciente ao novo comportamento
comunicativo, empregando diariamente as técnicas e orientagcdes oriundas do
tratamento fonoaudioldgico.

Os resultados da avaliagdo com o PAIF (BARRETO; ORTIZ, 2016) evidenciam
a significativa melhora da inteligibilidade de fala. Todos obtiveram pontuagdes acima
de 90% tanto na producao de palavras quanto frases, sendo que alguns obtiveram
pontuagdes de 100%. Assim como no estudo de Baumann (2018), a adequacao da
inteligibilidade de fala resulta de uma proposta de tratamento comportamental que
respeita principios de aprendizagem motora e provoca modificacdes a nivel cerebral,
favorecendo a modificacdo do comportamento comunicativo.

Uma limitac&o importante do estudo é de que ndo houve avaliacdo de retencao
devido a situacao de pandemia da COVID-19. Os resultados de desempenho durante
ou logo apds a pratica podem ser melhores do que os resultados na avaliacdo em um

longo periodo apos a finalizagéo da pratica.

CONCLUSOES

A ilustracdo dos casos descreveu um protocolo usado para melhorar a

inteligibilidade da fala e demonstrou a utilidade e viabilidade clinica em seis
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participantes com diferentes tipos de disartria progressiva. A instrumentacdo de
biofeedback visual selecionada forneceu aos pacientes informacdes sobre
desempenho e progressdo em direcdo aos alvos e melhor desempenho. O objetivo
deste estudo ndo foi avaliar diretamente a eficacia do tratamento, mas ilustrar a
aplicacao de principios cientificos no tratamento da disartria progressiva.

A avaliacdo perceptivoauditiva pos-tratamento fornece evidéncias preliminares
de que a aplicagdo desses principios pode orientar o tratamento. Embora os
participantes tenham apresentado aumento na inteligibilidade da fala e melhora, em
geral, dos subsistemas da fala, ndo é possivel atribuir diretamente os resultados
positivos a aplicacdo do protocolo. Estudos futuros devem incluir uma amostra maior
e um grupo controle para caracterizar a relagéo entre o protocolo e os resultados.

Os resultados positivos ndo excluem a progressao da doenca e necessidade
de monitoramento e talvez avaliacdo da necessidade de dispositivos de CAA, apenas
mostram que, nos casos ilustrados, foi possivel prolongar a funcionalidade da
comunicagéo oral e a melhora na qualidade de vida

Fonoaudidlogos sdo convidados a utilizar o protocolo e relatar aos autores a

experiéncia e os resultados da sua aplicacao.
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6 DISCUSSAO

Os principais objetivos da avaliacao fonoaudiol6gica da disartria sdo possibilitar
a compreensdo da organizacdo do sistema nervoso no controle motor da fala,
contribuir no diagnostico diferencial e na localizacdo da doenca neurolégica e
direcionar a conduta terapéutica (DUFFY, 2019). A avaliacdo perceptivo-auditiva é o
método mais utilizado para classificar as disartrias através da descricdo das
dimensbes desviantes da fala, além de ser bem documentado e incorporado a pratica
fonoaudiolégica (DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969a, 1968, 1969b). Esse método
consiste na avaliacdo da respiracdo, da qualidade vocal, da producao articulatoria, da
prosédia e da inteligibilidade de fala (CHAPPAZ; BARRETO; ORTIZ, 2018).

Apesar de ser considerada o padréo ouro de avaliacdo, uma critica frequente a
avaliacao perceptivo-auditiva da disartria é a subjetividade dos ouvintes (KAY, 2012).
Considerando a possibilidade de avaliacfes instrumentais (acusticas ou fisiologicas)
superarem algumas limitacbes da avaliacdo perceptivo-auditiva da disartria,
fonoaudidélogos tém expressado a necessidade de complementar a avaliagdo com
instrumentos quantitativos mais objetivos (DUFFY, 2019; THEODOROS; MURDOCH,;
HORTON, 1999; WANNBERG; SCHALLING; HARTELIUS, 2016).

Entre as avaliagBes instrumentais Gteis a avaliagdo das disartrias estdo a
analise vocal acustica, a eletroglotografia (EGG) e a nasometria, as quais fornecem
medidas quantitativas capazes de auxiliar na determinacdo dos correlatos de
julgamentos perceptivo-auditivos de qualidade vocal, inteligibilidade de fala e tipo de
disartria, no planejamento terapéutico e no monitoramento dos efeitos das
intervencoes (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 caracteristicas clinicas,
conforme a fisiopatologia subjacente. Em relacao a funcéo vocal na disartria, de modo
geral ha ineficiéncia glotica, diminuicdo do controle de pressao sonora e instabilidade
vocal de curto e longo prazo com prejuizo na qualidade da voz (NOFFS et al., 2018).
As medidas acusticas utilizadas costumam ser estatisticas de frequéncia fundamental
(FO), medidas de perturbacédo (jitter e shimmer), medidas de harménico-ruido e
medidas de tremor (KENT et al., 1999).

Quanto a avaliacdo fisiologica pela EGG em pacientes com disturbios

neuroldgicos, a literatura ainda é restrita em relacédo a patologias muito especificas.
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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 disjuncao neuromuscular (KONSTANTOPOULOS et al., 2017).

Considerando a complexidade da avaliacéo isolada da nasalidade em graus
mais severos da disartria, principalmente nos casos com maior imprecisao
articulatéria, a nasometria pode ser relevante a classificacdo do tipo de disartria e ao
dimensionamento da gravidade do disturbio, ja que a hipernasalidade esta associada
a prejuizos na inteligibilidade de fala (KENT et al., 2003; SAXON et al., 2019). Além
disso, a nasometria pode ser um marcador Util na avaliacdo e no tratamento da
disfuncéo velofaringea (TANAKA et al., 2019).

Os resultados do primeiro estudo desta tese, intitulado “Avaliagdo vocal
acustica e fisiolégica e do tempo maximo de fonacao de pacientes com diferentes tipos
de disartria”, evidenciam TMF/a/ extremamente reduzidos em todos os participantes,
exceto um sujeito que apresentou resultado limitrofe e outro que apresentou TMF/a/
dentro da média, sugerindo escape aéreo a fonacdo por ineficiéncia gldtica,
respiratéria ou ambas, configurando a incoordenacdo pneumofénica que caracteriza
as disartrias devido a falta de integracdo entre as forcas musculares respiratérias e
laringeas (BEHLAU et al., 2001; CHIARAMONTE; VECCHIO, 2020; HLAVNICKA et
al., 2020; MOTTA et al., 2018; NORDIO et al., 2018; ORTIZ, 2006; RIBEIRO; ORTIZ,
2009; SOLOMON; GARLITZ; MILBRATH, 2000; VELASCO GARCIA et al., 2011)

A maioria dos participantes apresentou alteracdo em medidas vocais acusticas
de Fo, perturbacdo de frequéncia, amplitude de perturbacao, ruido e tremor. Apesar
de a analise vocal acustica ser considerada uma ferramenta Uutil ao diagndstico
diferencial das disartrias, nesse estudo apenas a Fhi apresentou diferencga significativa
entre 0s grupos.

A Fhirelaciona-se a variagao da Fo durante a sustentacéo, sendo inversamente
proporcional & estabilidade da emisséo, isto €, quanto mais alta a Fhi, mais instavel é
a emisséo, 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 espastica, ataxica e hipercinética). Esse resultado
relaciona-se ao aumento da tenséo laringea e do esfor¢o vocal (EADIE; STEPP, 2013;
STEPP; SAWIN; EADIE, 2012). Isso se deve aos mecanismos compensatorios

caracteristicos da lesdo do neurénio motor superior (MURDOCH; THOMPSON;
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STOKES, 1994), a alta variabilidade da Fo e a instabilidade durante a fonacao
sustentada nas disfuncdes cerebelares (ACKERMANN; ZIEGLER, 1994; KENT et al.,
2000), e aos surtos involuntarios aleatérios de atividade da unidade motora em
repouso e ténus variavel na musculatura nas hipercinesias (DARLEY; ARONSON;
BROWN, 1968; RAMIG et al., 1988; ZWIRNER; BARNES, 1992).

Foram observados valores aumentados para Fo e Fhi em disartricos com perfil
hiperfuncional explicados pelos distarbios nos comandos neuromotores, que
ocasionam mudancas temporais na estrutura mecéanica dos o6rgaos fonatérios e
modificam a tenséo das PPVV e a Fo (FUJISAKI, 1997). Quanto maior a tenséo, mais
alta a Fo (BEHLAU et al., 2001). O aumento de Fo e da Fhi especialmente nos
participantes com perfil hiperfuncional pode estar relacionado ao feedback sensorial
alterado das estruturas laringeas: o esforco vocal torna-se um mecanismo
compensatorio para superar o disturbio sensorial devido as falhas na programacao
e/ou no controle do ato motor (THOPPIL et al., 2017).

Também foram encontradas maiores alteragfes em trés parametros acusticos:
VvFO, VAm e sAPQ (KENT; VORPERIAN; DUFFY, 1999). Assim sendo, medidas de Fo
e pressao sonora sao parametros interessantes para uma investigacado minuciosa
(CARRARA-DE ANGELIS, 2002).

Quanto a EGG, nesse estudo, 0s trés grupos apresentaram valores diminuidos
de jitterEGG em relacdo ao jitter acustico (Jitt), divergindo do estudo que encontrou
valores aumentados de jitterEGG em pacientes com hiperfuncédo laringea quando
comparados aos pacientes hipofuncionais (JILEK; MARIENHAGEN; HACKI, 2004).
Os resultados evidenciam que pacientes disartricos apresentam desvios de jitterEGG
gue sao coerentes com as alteracdes encontradas na analise acustica de fonte glotica.

Ainda, esses resultados sugerem que, em diferentes emissoes, 0s disartricos
podem mostrar diferentes Fo devido as dificuldades motoras. Em decorréncia do
controle fonatério deficiente e da instabilidade da emissdo vocal, os pacientes
disartricos podem ser incapazes de emitir a voz com controle rigoroso de pitch e
loudness (VIEIRA; MCINNES; JACK, 2002).

Quanto aos resultados da nasometria, ndo houve diferenca significativa entre
os perfis funcionais avaliados. Apenas o perfil misto, composto por participantes com
esclerose lateral amiotréfica e esclerose mdltipla, apresentou valores de nasalancia
aumentados para conjuntos de frases orais. Doencas neuromusculares,

principalmente progressivas e que causam atrofia ou fragueza muscular, costumam



146

resultar em disfuncéo velofaringea com hipernasalidade devido a baixa elevacao e a
funcao inadequada do véu palatino (GUYTON et al., 2018; LUDLOW; BASSICH, 1983;
SAXON et al., 2019; TANAKA et al., 2019).

Por outro lado, diséartricos com perfil hipofuncional e hiperfuncional néo
apresentaram alteracdo nos valores de nasalancia em nosso estudo, mas o
funcionamento velofaringeo nesses pacientes € um tema controverso (CERVANTES,
2002; DARLEY; ARONSON; BROWN, 1969b; HOODIN; GILBERT, 1989; KIM;
MCCANN, 2015; NOVOTNY et al., 2016; SKODDA; VISSER; SCHLEGEL, 2011).
Portanto, a hipernasalidade ndo é necessariamente uma caracteristica proeminente
da disartria hipofuncional e pode variar entre os sujeitos conforme o estado de
conservacao da base motora ressonantal, que inclui a velocidade de movimento e a
rigidez da musculatura velofaringea 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
principios de aprendizagem motora, incorporando instrumentos de BV no processo
terapéutico. 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 importancia no tratamento de TMFs
pois favorece a reorganizacdo 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 principios de aprendizagem motora relacionados a estrutura da pratica, a
selecdo dos estimulos e a natureza do feedback, fundamentados na Teoria do
Esquema (MAAS et al., 2008).

Essa teoria assume que a producao da fala envolve um programa motor
generalizado, responsavel pelos comandos da producdo de fonemas, silabas e
enunciados e do desenvolvimento de parametros que coordenam os subsistemas da
fala, como velocidade, amplitude e forca (MAAS et al., 2008). Portanto, os comandos
da musculatura e do controle dos subsistemas dependem do conhecimento do
sistema motor sobre as relacdes entre as condicdes iniciais, 0s comandos motores

gerados e o resultado do movimento, capturado em termos de esquemas.
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Nesse sentido, deve fazer parte dos objetivos de tratamento de TMFs o0 ajuste
desses esquemas, tanto na organizagdo do programa motor (esquema de “recall”)
quanto na avaliacdo da tentativa ou do resultado do movimento (esquema de
reconhecimento) (MAAS et al., 2008; SCHMIDT et al., 2005). Isso é possivel quando
alguns principios sédo considerados, como grande quantidade de pratica, oferta de
feedbacks para atualizacdo dos esquemas e transferéncia do aprendizado para outras
situacOes (MAAS et al., 2008).

A fim de maximizar o aprendizado motor, foram arrolados diversos principios
no PTDis-Bio (MAAS et al., 2008). Estabeleceu-se muitas sessdes distribuidas em
uma vez na semana, durante aproximadamente 25 semanas. O PTDis-Bio consistiu
tanto em prética constante quanto variavel, sendo organizado em blocos. Nas etapas
de tratamento da respiracdo e da prosodia, o foco atencional foi majoritariamente
interno e, nas etapas de ressonancia, fonacédo e articulacdo, o foco atencional foi
majoritariamente externo. O PTDis-Bio consistiu em evoluir do mais simples para o
mais complexo.

Esses principios foram selecionados para oferecer muitas oportunidades de
pratica e para promover maior estabilidade de esquemas de “recall” e de
reconhecimento, de modo a oportunizar processos de consolidagdo da memoria e
facilitar o aprendizado. Diferentes técnicas e alvos foram incorporados
sucessivamente em cada etapa para ampliar a estabilidade dos esquemas, almejando
a automatizacdo do movimento e o aumento da retencdo e da transferéncia. A
disposicdo da complexidade das tarefas buscou evitar sobrecarga cognitiva e pratica
desnecessaria de aspectos ja dominados. Ademais, o PTDis-Bio preconiza a oferta
de feedback sobre o resultado e sobre o desempenho, sendo oferecido cada vez
menos a medida que o paciente evolui, de forma a beneficiar o aprendizado motor.

O objetivo elementar no tratamento da disartria € melhorar a inteligibilidade da
fala, mesmo que de forma compensatoéria, 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 a disartria e as deficiéncias neuromotoras da fala para a sele¢édo, o
sequenciamento e a aplicacdo 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 principios da teoria da
Hierarquia do Tratamento Motor da Fala, utilizando o principio bottom-up (HAYDEN;
SQUARE, 1994). A sequéncia da hierarquia do tratamento considerou as premissas
neurobioldgicas da disartria (NETSELL, 1986).

A partir disso, o primeiro alvo do PTDis-Bio € o0 subsistema respiratorio,
considerando que o aumento da resisténcia respiratdria resulta na capacidade de
produzir mais silabas em uma Unica respiracao e falar por longos periodos, 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
comunicacdo, isto é, que reduzem a inteligibilidade da fala e prejudicam o
desempenho dos outros subsistemas (ORTIZ, 2006).

A escolha desta abordagem classica de tratamento e a subdivisdo em blocos,
destinando a cada um a reabilitacdo de um subsistema da fala, atentaram para a
viabilidade de aplicagdo dos instrumentos de BV, neste caso o0 nasOGmetro, o
eletroglotografo e o ultrassom. Apesar de ndo existir evidéncia cientifica a respeito
dessa abordagem instrumental nas disartrias, diversos pesquisadores encorajam
incorporar o BV ao tratamento dessa populacédo (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 nasémetro pode promover
0 automonitoramento da fala, reduzir os escores de nasalancia para tarefas verbais,
melhorar a inteligibilidade da fala e aumentar a satisfacdo com a proépria fala (GALEK;
BICE, 2021). O ultrassom permite o0 monitoramento dos gestos articulatérios e pode
ser benéfico principalmente para os ajustes em regides da lingua que nao sao
visualizadas normalmente (YANO et al., 2015). Além disso, foi provado que o emprego
do ultrassom aliado a teoria da aprendizagem motora baseada em esquemas facilita
o aprendizado dos sons da fala (PRESTON et al., 2017). Embora o eletroglotégrafo
seja destinado predominantemente a avaliacdo fisiolégica vocal, ele pode
proporcionar muitos beneficios para pacientes com disturbios fonatérios em nivel de
vibracdo de PPVV, como a disartria, por fornecer biofeedback em tempo real
(HERBST, 2020; WIETHAN et al., 2015).



149

Para verificar os efeitos da intervencdo com o PTDis-Bio na respiracdo, na
ressonancia, na fonacao, na articulacéo, na prosoddia e na inteligibilidade da fala, o
protocolo foi aplicado em pacientes com diferentes tipos de disartria progressiva.
Nossa hipétese foi de que a aplicacao de uma hierarquia de tratamento motor e dos
principios de aprendizagem motora, especialmente o BV, melhora os subsistemas da
fala afetados e, consequentemente, a inteligibilidade da fala.

A respiragéo foi avaliada mediante obteng&o das medidas aerodindmicas e da
avaliacdo 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 aplicagdo do PTDis-Bio evidenciaram a melhora do suporte respiratorio
durante a fonacdo e o aumento na atividade glotica.

Os participantes com DP (P1, P5 e P6) normalizaram os TMF (com excecao de
P1 na emissdo 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 relacdo as medidas
anteriores, com TMF/a,i/ praticamente normais.

Ao contrario dos demais, o participante com EM-RR (P3) ndo melhorou os
TMF/a,i/, mas a eficiéncia glotica se manteve normal, sugerindo bom funcionamento
gldtico, assim como P2. P1 aumentou os valores da relagdo s/z, mas manteve a
hipercontracdo das PPVV a fonacdo. P4 melhorou a eficiéncia glética, indicando bom
funcionamento glético. Ao contrario dos demais, P5 e P6 apresentaram valores
diminuidos, sugerindo hipercontracdo glética, possivelmente devido ao aumento na
tenséo glotica decorrente das técnicas aplicadas na terapia da fonacao.

Esses resultados demonstram a importancia do tratamento do subsistema
respiratorio, pois 0 suporte respiratorio € essencial a estabilidade da qualidade e da
intensidade vocal, assim como para uma boa prosédia (ORTIZ, 2006).

Em relacdo a avaliagdo perceptivoauditiva vocal, foram registrados os
parametros pré-determinados através do protocolo analOgico-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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Apds o tratamento, a maioria teve melhora nos parametros vocais. P1
apresentou melhora no grau geral dos desvios vocais e nos parametros de
rugosidade, soprosidade, astenia e instabilidade de frequéncia, apresentando
gualidade vocal normal. P2, que possuia um grau geral moderado dos desvios vocais
e astenia, passou a apresentar um desvio leve e os parametros de rugosidade e
soprosidade passaram a estar dentro dos limites da qualidade vocal normal. P3 néo
apresentou alteracdo na qualidade vocal antes e depois do tratamento com o PTDis-
Bio. Da mesma maneira, P4 também ndo teve melhoras significativas nos parametros
vocais, exceto pela instabilidade de frequéncia 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 parametros de
rugosidade e soprosidade. Possivelmente isso pode estar relacionado aos valores
reduzidos na relacdo s/z, que indicam hipercontracdo glética a fonacdo (conforme
visto anteriormente).

Mesmo nos casos em que houve estabilidade do desvio, esse resultado é
positivo, pois pacientes com degeneragao progressiva dos subsistemas da fala
manifestam problemas funcionais de comunica¢ao que aumentam junto com a doenca
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 l|abios, lingua e mandibula,
observando-se a coordenacéo, a velocidade e a forca, bem como foram realizadas
tarefas diadococinéticas de AMRs e SMRs, avaliando-se a qualidade da producéo e
a quantidade de silabas articuladas, conforme Protocolo de Avaliagdo das Disartrias
(ORTIZ, 2006). Todos os participantes apresentaram melhora na coordenagdo, na
forca, na velocidade e no refinamento do ato motor. Na andlise das tarefas
diadococinéticas, de modo geral, observou-se melhora da velocidade, do ritmo e do
tremor e diminuig&do da variedade de parametros alterados.

Antes do tratamento, todos apresentavam poucas silabas produzidas por
segundo e, apés o tratamento, ndo houve melhora nesse sentido, indicando que a
melhora do desempenho estd em nivel de qualidade de producdo e ndo na taxa

diadococinética. Esse resultado reforca que a analise articulatéria e diadococinética



151

guantitativa ndo deve ser interpretada isoladamente, sendo imprescindivel a anélise
qualitativa do movimento para a compreensdo dos processos fisiopatologicos
(PADOVANI; GIELOW; BEHLAU, 2009).

Aspectos prosodicos, como velocidade, entonacao, pitch e loudness, foram
avaliados qualitativamente pelo Protocolo de Avaliagdo da Universidade de
Queensland (MURDOCH, 2005). Com excecdo da inadequacdo na marcacado da
silaba tbnica e na terminacdo de frases, a qual teve uma melhora discreta nos
pacientes, pode-se afirmar que, de modo geral, o tratamento melhorou a entonacéo,
o pitch, a loudness e a velocidade de fala.

A velocidade também foi avaliada de forma quantitativa (ORTIZ, 2006). Todos
apresentaram velocidade diminuida de fala, seja no pardmetro de fala
espontanea/conversacao ou de leitura de texto padronizado. Com excecao 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 avaliagao com o PAIF (BARRETO; ORTIZ, 2016) evidenciam
a significativa melhora da inteligibilidade de fala. Todos obtiveram pontuagdes acima
de 90% na producao de palavras e frases e alguns obtiveram pontuacfes de 100%.
A adequacao da inteligibilidade de fala possivelmente resulta de uma proposta de
tratamento comportamental que respeita principios de aprendizagem motora e que
provoca modificagdes a nivel cerebral, favorecendo a modificagdo do comportamento

comunicativo.



152

7 CONCLUSAO

Em relacdo a avaliagdo vocal acustica e fisiolégica e ao tempo méaximo de
fonacao de pacientes com diferentes tipos de disartria, 0s participantes apresentaram
reducdo dos TMF/a/ e alteracdo das medidas vocais acusticas de fonte glotica dos
parametros eletroglotograficos. A hipotese de aumento de nasalancia em todos os
perfis afirmou-se apenas no misto.

Os resultados apontam a dificuldade de realizar um diagndstico diferencial das
disartrias a partir de parametros vocais acusticos e fisioldégicos, apesar de as
caracteristicas encontradas nas avaliagbes serem esperadas em pacientes
disértricos. Isso reforca a importancia da avaliacdo perceptivo-auditiva global para o
diagnéstico diferencial entre as disartrias, visto que o distlrbio neurolégico possui
inUmeras caracteristicas que vao além da funcao vocal.

No que diz respeito a elaboracdo do Protocolo de Tratamento para Disartria
com Biofeedback e a sua aplicacdo em pessoas com disartrias progressivas, 0S
resultados encontrados nesse estudo demonstram a utilidade e a viabilidade clinica
do PTDis-Bio. A instrumentacdo de biofeedback visual selecionada forneceu aos
pacientes informacbes sobre desempenho e progressdo em direcdo aos alvos e,
consequentemente, melhores resultados nas tarefas de fala. A avaliagao perceptivo-
auditiva apés o tratamento forneceu evidéncias preliminares de que a aplicacao
desses principios é capaz de guiar a conduta terapéutica.

A significativa melhora da inteligibilidade de fala sugere que uma proposta de
tratamento comportamental que respeita principios de aprendizagem motora é capaz
de provocar modificacdes a nivel cerebral e, portanto, alterar o comportamento
comunicativo. No entanto, esse resultado deve ser interpretado com cautela devido
ao numero reduzido de participantes, ndo sendo possivel atribuir diretamente os
resultados positivos a aplicacao do protocolo.

Estudos futuros devem incluir uma amostra maior € um grupo controle para
caracterizar a relacéo entre o protocolo e os resultados. E importante salientar que 0s
resultados positivos ndo excluem a progressao da doenca e a necessidade de
monitoramento e, talvez, avaliacdo da necessidade de dispositivos de CAA, apenas
mostram que, nos casos apresentados, foi possivel prolongar a funcionalidade da

comunicacao oral e a melhora na qualidade de vida.
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Uma limitacdo importante dessa tese de doutorado foi a impossibilidade de
aumentar o tamanho da amostra e de avaliar os participantes quanto a retencao

devido a situacdo da pandemia da COVID-19.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade Federal de Santa Maria
Departamento de Fonoaudiologia
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de P6s-Graduagao em Disturbios da Comunicagdao Humana
Projeto de Pesquisa

Titulo do estudo: CARACTERIZACAO DA PRODUCAO DA FALA DE CRIANCAS,
ADOLESCENTES E ADULTOS COM E SEM DISTURBIOS DOS SONS DA FALA
Pesquisadora responsavel: Prof.2. Dr.2 Marcia Keske-Soares
Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria - Departamento de
Fonoaudiologia

Telefone para contato: 55 - 32208541

Local da coleta de dados: Servico de Atendimento Fonoaudiolégico da UFSM e
Laboratorio de Fala (LabFala) - UFSM

Eu, Prof.2 Dr.2 Méarcia Keske-Soares, coordenadora do projeto, responsavel
pelo estudo intitulado como “Caracterizacdo da producdo da fala de criancas,
adolescentes e adultos com e sem disturbios dos sons da fala”, a ser conduzido
pelo grupo de pesquisa do Laboratério de Fala, convido vocé a participar como
voluntario(a) deste estudo.

Esta pesquisa pretende caracterizar a produgdo da fala de criancas,
adolescentes e adultos com e sem disturbios dos sons fala. Sera fundamental a
avaliacao da producdo da fala na definicdo dos padrdes tipicos e atipicos de fala.

Serdo realizadas avaliacbes fonoaudioldgicas, a fim de verificar aspectos de
linguagem/fala, motricidade orofacial, voz e audicdo, bem como avaliagbes
fonoaudiolégicas instrumentais (com equipamentos), que incluem nasometria (avalia
a nasalidade da fala), ultrassonografia (avalia o movimento que a lingua realiza
durante a fala), eletroglotografia (avalia a vibracao das pregas vocais durante a fala),
eletropalatografia (avalia como e quanto a lingua encosta no palato duro durante a
fala), dentre outras avaliagBes existentes no Sistema do Laboratério Computadorizado
de Fala. A sua participacdo serd como sujeito desta pesquisa, sendo submetido as
avaliacdes descritas acima.

As avaliacOes serao realizadas no Laboratério de Fala (LabFala) do Servico de
Atendimento Fonoaudiolégico (SAF), clinica escola do Curso de Fonoaudiologia da
Universidade Federal de Santa Maria, localizado na Rua Floriano Peixoto, n® 1750,
Santa Maria/RS.

A avaliacdo é extensa, por isso vocé pode cansar de realizar os procedimentos.
E possivel também que, no momento da realizag&o das avaliages instrumentais, haja
algum desconforto (minimo), principalmente quanto ao uso do capacete estabilizador
de cabeca para a avaliacdo pela ultrassonografia. A fadiga também pode acontecer
em decorréncia do tempo de realizacao das avaliagdes e da necessidade de repeticédo
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de frases. Como beneficio para o participante, esta a possibilidade de diagndstico de
alteracdes de fala e encaminhamento para o tratamento fonoaudiolégico. A escolha
para participacdo ou ndo nesta pesquisa serd analisada pelos pesquisadores deste
projeto, conforme as necessidades indicadas no projeto. Além disso, a pesquisa traz
beneficios para a clinica fonoaudioldgica, pois ao aprimorar o carater avaliativo da
producao da fala, também proporciona conhecimento para a elaboracao de programas
terapéuticos mais adequados as necessidades individuais do paciente.

E importante esclarecer que, caso vocé decida que ndo pode participar, existem
outros tipos de avaliacdo, diagndstico e/ou tratamento, indicados que podem buscar
e estamos disponiveis a Ihe indicar.

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tera a possibilidade de tirar qualquer
davida ou pedir qualquer outro esclarecimento. Para isso, entre em contato com algum
dos pesquisadores ou com o Comité de Etica em Pesquisa.

Em caso de algum problema relacionado com a pesquisa, vocé tera direito a
assisténcia gratuita que sera prestada no préprio servico de fonoaudiologia (SAF-
UFSM).

Vocé tem garantida a possibilidade de ndo aceitar participar ou de retirar sua
permissdo a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo pela sua decisao.

As informacfes desta pesquisa serdo confidenciais e poderédo ser divulgadas
apenas em eventos cientificos ou publicacdes, sem a identificacdo dos participantes,
sendo assegurado o sigilo sobre sua participacdo. Também serao utilizadas imagens,
as quais sao mantidos em sigilo quanto a identificacéo.

Os gastos necessarios para a sua participacdo na pesquisa serdo assumidos
pelos pesquisadores. Fica, também, garantida indenizacdo em casos de danos
comprovadamente decorrentes da participagao na pesquisa.

Autorizacao

Eu, ,
apos a leitura ou a escuta da leitura deste documento e ter tido a oportunidade de
conversar com o pesquisador responsavel, para esclarecer todas as minhas davidas,
estou suficientemente informado(a), ficando claro para que minha participacdo é
voluntaria e que posso retirar este consentimento a qualquer momento sem
penalidades ou perda de qualquer beneficio. Estou ciente também dos objetivos da
pesquisa, dos procedimentos aos quais eles serdo submetidos, dos possiveis danos
ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade. Diante do exposto e
de espontanea vontade, expresso minha concordancia em participar deste estudo e
assino este termo em duas vias, uma das quais foi-me entregue.

Assinatura do(a) voluntéario(a) Assinatura do responsavel pela
obtencao do TCLE

Santa Maria, __de de 20



Este folheto tem a
finalidade de divulgar a
pesquisa de doutorado
“Avaliacio  Instrumental
do Mecanismo da Fala
nas Disartrias -
Caracterizagdo das Bases
Motoras da Fala’, a qual
esta aprovada no Comité
de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal de
Santa Maria (UFSM), sob
n? 2.952.850.

Pesquisadora:

Fga. Caroline Rodrigues
Portalete,

CRFa 9938/RS.

“Comunicagdo é a arte de

ser entendido”

- Peter Ustinov

Avaliagoes
fonoaudioldgicas de
linguagem, fala e voz

Terapia dos Disttirbios
dos Sons da Fala

Ultrassonografia dos
movimentos de lingua

Nasometria
Eletroglotografia

Anélise acustica vocal

APENDICE B — FOLDERS E CARTAZ PARA DIVULGACAO DA PESQUISA

¥
LabFala

" Instrumentais

Dificuldades para
falar devido a
disturbios
neuroldgicos

3

N
s

Pesquisa de Doutorado

A producio da fala envolve um
sistema altamente complexo de
processos neuromusculares, ou seja,
sinais cercbrais sdo gerados ¢
conduzidos, por meio de conexdes,
para os musculos que produzem a
fala: 1abios, lingua, bochechas, palato
mole; e musculos que produzem a
V07 ¢ a respiragao.

Dessa forma, esses sinais cerebrais
devem garantir que os misculos
tenham  for¢a,  velocidade e
mobilidade adequadas para falar
corretamente.

Quando a pessoa apresenlta um
distirbio neuroldgico que prejudica
as habilidades motoras de produzir a
fala, dizemos que ela apresente
DISARTRIA.

Por isso, se vocé apresenta
dificuldades para falar devido a
algum disttubio neuroldgico  ou
conhece alguém que apresenta essa

caracteristica, ¢ necessirio procurar
di e diolosi

para reabilitagio. Quanto antes,
melhores sdo os resultados!

Os  distarbios neurologicos  mais
comuns que causam disartria sdo o
AVC, Doen¢a de Parkinson,
Esclerose Lateval Amiotiofica ¢
Esclerose Multipla, Tumor
cerebral, Traumatismo
craniocneefalico, infecedes no
sistema mnervoso central (SNC),
Distrofia muscular, Doen¢a de
Huntington, Docng¢a de Lyme,,
Doen¢a de Wilson, Miastenia
grave, Paralisia cerebral, Paralisia
de Bell e Sindrome de Guillain-
Barré,

Medicamentos como nareoticos ou
tranquilizantes que afetam o SNC
também afetam a produgdo da fala.

A melhor conduta ¢ realizar
1 s
1o

v B0,
controlar os fatores de riscos ¢, para
o de li

S s
fala e voz, ¢ importante fazer uma
avaliagao fonoaudiolégica especifica,
scguida de  uma reabilitagao
completa das bases motoras da fala
que estao alteradas.

Objetivos desta pesquisa

Através da sua participagio nesta
pesquisa, queremos aprimorar a
avaliacdo fonoaudiologica das
disartrias, bem como conhecer
melhor os aspectos de produgio da
fala nos seus diversos casos.

Além disso, queremos aplicar wm
modelo de terapia desenvolvido
especialmente para cada caso e
verificar os efeitos de intervencio.

Beneficios para o participante

Servicos de avaliacio e terapia
totalmente cobertos pelo SUS

Avaliagées instrumentais, como
ultrassonografia de movimentos
de  lingua, nasometria e
eletroglotografia para
aprimoramento  do  diagnastico
fonoaudiologico, garantindo uma
avaliagio COMPLETA e
INOVADORA.

Terapia fonoaudioldgica semanal
e intensiva, de acordo com cada
caso.

Sem riscos ao paciente ¢ total
liberdade para que o paciente
interrompa sua participagao, sem
que isso The cause qualquer dano.

Sigilo de dados garantido.
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Vocé apresenta dificuldades para falar devido |,
a problemas neuroldgicos? Lo

S 4kd g

Participe desta pesquisa! 4

Cranioencefalico, Tumor Cerebral, Doenga de Parkinson, Esclerose Lateral Amiotrdfica, Esclerose Mdltipla,

Pessoas acima de 19 anos com histdrico de lesdo cerebral adquirida, como: AVC, Traumatismo
infecgBes no sistema nervoso central (SNC), Distrofia muscular, entre outras.

Presenca de alteraces de fala, como: distorgdo de sons (“letras”) na fala e imprecisdo articulatoria, com
e dificuldade para fechar os labios, elevar a lingua, abrir a boca; alteragdes de nasalidade (“voz fanha” ou “voz
anasalada”); dificuldades em dar énfase em palavras e frases; fala lentificada; alteragdes de voz; etc.

i

Avaliagdo fonoaudiologica COMPLETA e INOVADORA, incluindo ultrassonografia, nasometria e eletroglotografia.
Terapia fonoaudiolégica semanal e intensiva, elaborada individualmente para cada paciente.
Total liberdade para que o paciente interrompa sua participagdo, sem que isso lhe cause qualquer dano.

Servigos de avaliag3o e terapia totalmente cobertos pelo SUS— SEM CUSTOS AO PACIENTE!

Beneficios

RN S S

Telefones: (55) 99193-0132 (Laboratério de Fala) ou (55) 3220-9239 (Servico de Atendimento Fonoaudioldgico)

E-mail: ; _ . ) . Segunda 2 sexta
Endereco: R. Floriano Peixoto, 1750 - Prédio de Apoio da UFSM (em frente ao Icardio) 8h s 17h

Projeto: Caracterizagdo da produgdo da fala de criangas, adolescentes e adultos com e sem disturbios dos sons da fala. Parecer n@ 2.952.850 (UFSM/RS).
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APENDICE C — ANAMNESE FONOAUDIOLOGICA PARA AVALIACAO DOS
TRANSTORNOS MOTORES DE FALA

}+ Laboratério de Fala — Avaliagdes Fonoaudiolégicas Instrumentais

Prégio de Apoio da UFSM — Rua Floriano Peixato, 1750
LabFala Sarta Maria— RS — CEP 97015-372 Fone: (55) 3220-9239
Responsavel: Fg2 Prof? Dr? Marcia Keske Soares

METODOS PERCEPTIVOS E INSTRUMENTAIS NA AVALIACAO DA DISARTRIA E
RESULTADOS DE UMA PROPOSTA DE INTERVENCAO FONOAUDIOLOGICA COM
BIOFEEDBACK INSTRUMENTAL

Paciente: _Sigla_ de .
identificagéo:

Data de "

Nascimento: CHES

Idade: Encaminhamento:

Enderego: Avaliador {a):

Contato: Data:

ENTREVISTA INICIAL

Local de Nascimento:

Residiu em outra
cidade/estado/pais? Qual?

Teveltem contato com outra
lingua? Qual?
Duragéo desse contato:

Escolaridade
Periodo/Curso
Instituigao

Ocupacao/Profisséo:

Histéria clinica e
antecedentes patoldgicos

Desenvolvimento linguistico
[ Realizou fonoterapia

Ha presenca de queixa?

Habitos
] Se sim, responder a [ITabagismo [CIEtilismo [CIDrogas ilicitas | Outros
Fagerstrom e CAGE
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Laboratério de Fala — Avaliag6es Fonoaudiolégicas Instrumentais

Preédio de Apoio da UFSM — Rua Floriano Peixoto, 1750
LabFala Santa Maria — RS — CEP 97015-372 Fone: (55) 3220-3239

Responsavel: Fg? Prof2 Dr2 Marcia Keske Soares

Consumo prévio Consumo atual
(D) Apds 60 (1) 31-60 minutos (0) Apds 60 (1) 31-60 minutos
minutos minutos
1) Quanto tempo depois de acordar
vocé fuma o seu primeiro cigarro? (2)6-30 (3) Nas primeiros (2)6-30 (3) Nas primeiros
minutos 5 minutos minutos 5 minutos
2) Vocé tem dificuldades para evitar
fumnar em lugares onde é proibido, ~ < & .
como igrejas, local de trabalha, O)Nao (1) Sim O)Nao (1)Sim
cinemas, shoppings, etc.?
3) Qual & o cigamo mais dificil de (0) Qualguer (1)O primeiro da (0) Qualguer (1)O primeiro da
largar ou de nao furnar? um manha um manha
(M 100ou (h11a20 (100U (h11a20
4) Quantos cigamos vocé fuma por menos menos
dia?
(2)21a30 (3) 31 oumais (2)21a30 (3) 31 oumais
5) Voce fura mais frequentemente
nas primeiras horas do dia do que (DyNao (1) Sim (0)N&o (1) Sim
durante o resto do dia?
6) Voce fuma mesma estando
doente ao ponto de ficar acamadoa | (Q)N&o (1) Sim (D)yNao (1) Sim
maior parte do dia?

CONCLUSAD QUANTO AC GRAU DE DEPENDENCIA:
0-2: muito baixo

Consumo prévio Consumo atual
1) Alguma vez voce sentiu que
deveria diminuir a quantidade de ( )N&o ( )Sim ( )N&o ( )Sim
hebida ou parar de heber?
2) As pessoas 0 (a) abarecem
porque criticam o seu modo de ( YNZo ( )Sim ( YNao ( )Sim
heher?
3) Voce se sente culpado pela i . i .
rr?aneira oM gue cogtumapbeber? { INao: ( )Sim ( INao: ( )Sim
4) Vocé costuma beber pela manha
para diminuir o nervosismo ou a { JNao ( )Sim { JN&o ( )Sim
ressaca’?
. 2ad45IM DalsIM

PONIUAQ&O () Positivo para problemas () Negativo para problemas

_ relacionados ao uso de alcool relacionados ao uso de alcool

Fonte: (EWING, ROUSE, 1970, FAGERSTROM, 1978, MASUR; MONTEIRO, 1983)

REFERENCIAS:

EWING, J.; ROUSE, B. Identifying the hidden alcoholic. In: Program and abstracts of the 29th
Internacional Congress on Alcohol and Drug Dependence. Sidney: [s.n.].

FAGERSTROM, K. Measuring degree of physical dependence to tobacco smoking with reference to
individualization of treatment. Addictive Behaviors, v. 3, n. 34, p. 235-41, 1978,

MASUR, J.; MONTEIRO, M. Validation of the "Cage" alcoholism screening test in a brazilian psychiatric
inpatient hospital setting. Brazilian Joumal of Medical and Biological Research,v. 16, n. 3, p. 215—
8,1983.
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;F’% Laboratério de Fala — Avaliagdes Fonoaudiolégicas Instrumentais

5
: Prédio de Apoio da UFSM — Rua Floriano Peixoto, 1750
LabFala Santa Maria — RS — CEP 97015-372 Fone: (55) 3220-9239
Responsavel: Fg? Prof? Dr? Marcia Keske Soares

ANAMNESE
Diagnostico
médico
Tipo de leséo
Local da lesao
Data da lesao
Hospital
Equipe médica:
Exames 1 ORL
complementares O] Neurologista
Anexar laudos
[ Cirurgias
[ Alergias
Outras I Dor
informacgées [ Dificuldade de alimentagéo
relevantes O Dificuldade de audigéo
[ Medicamentos:
] Doencas:
Atendimento
multidisciplinar
Indicar guais
Dias de atendimento
1 Dificuldade em achar as palavras para falar
] Gramatica simples
Cognigao [ Dificuldade de expresséo
[J Dificuldade de compreenséo
] Dificuldade de memodria
[] Limitado a nenhuma consciéncia das alteragées de fala
ConaCiarGE das [ Consciente.do gom_prometimento; incapaz de usar estratégias para
alteraces de melhorar a lrjtellglbllldaQe o
faa [ Usa estratégias inconsistentes para me_lhorar a inteligibilidade
[] Usa estratégias de forma eficaz e consistente para melhorar a
inteligibilidade
[ Tarefas e demandas gerais
Limitagtes de [ Tarefas domésticas
atividade e [ Interagdes interpessoais
restriges de [ Educagéo
participagéo [ Emprego
] Comunidade
POS-AVALIAGOES
[ Favoravel
) [J Reservado
Prognéstico 1 Bom
[ Razoavel
[ Pohre
[ Tratamento fonoaudiolégico
Conduta [ Avaliagéo de dispositivos de CAA/S geragéo de fala
[] Outros encaminhamentos sugeridos:
[J Familiares ou cuidadores foram orientados
[ Resultados da avaliagéo foram explicados
[ Paciente expressou compreenséo da avaliagédo e concordéncia com
Orientagdes a tratamento
familia [ Paciente expressou compreenséo da avaliagdo, mas recusou
tratamento
[ Paciente requer mais orientagéo
[ A familia ou cuidadores precisam de mais orientagées




APENDICE D - INSTRUCOES PARA AVALIACAO NASOMETRICA

Examinador:

Nasometer + Nasémetro I

O O OO0 0 dogd

Conectar o token de acesso ao software Nasometer no PC

Posicionar o equipamento na sala silenciosa, numa distancia de 30cm de qualquer
objeto solido/parede;

Ligar (power) > clicar em calibrate e ajustar o ganho da calibragao no aparelho para
calibrate;

No software (PC), clicar em options > calibrate;

Apos a confirmacao da calibragao “Calibration is complete”, assegurar-se de que
os valores estédo entre 0.9 e 1.1, conforme manual.

O headset deve ser ajustado na faixa de velcro, localizada na parte de tras, e na
faixa acima da cabeca do paciente;

Os ajustes superiores servem para adequar a distancia em relagao ao nariz e evitar
um gap na placa entre o nariz e o labio superior. Os ajustes inferiores servem para
adequar o angulo da placa defletora para 90°;

A inclinagdo da placa defletora deve estar em simetria, no maximo até 15°, para
que o sinal de nasalancia seja mais preciso;

Para dados normativos manter o ganho do Nasémetro em min;

Mostrar a lista de figuras ao paciente para a nomeagéao das palavras do protocolo;
Treinar com a crianca a reprodugao da frase-veiculo “fale [palavra-alvo] de novo”
e orienta-la a repetir em ato continuo 5x cada frase.

Gravagoes

Triagem da nasalancia

Trindade et al., 1997

Consoantes de alta pressao intraoral — ZOO-BR (<27%)
[ Papai caiu da escada.
[0 Fabio pegou o gelo.
[0 O palhago chutou a bola.
[0 Teresa fez pastel.
[ Aarvore da frutos e flores.

Consoantes de baixa presséo intraoral — ZO0O2-BR (<32%)
O louro ia olhar a lua.

Laura lia ao luar.

A leoa é leal.

Lili era loira.

Lulu olha a arara.

ooogo

Frases predominantemente nasais — NASAL-BR (>43%)
Domingo tem neblina.

O passarinho comeu a minhoca.

Miriam lambeu o limao.

O menino era bonzinho.

Flavinho chamou Jo&o.

o

ooood

Média de nasalancia das consoantes

Ip/

Il n /m/

b/

vl A In/

i)

Isl IR/ In/

fd/

Izl Irl

Ikl

i

g/

13/
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APENDICE E — INSTRUCOES PARA EGG E ANALISE ACUSTICA VOCAL

Examinador:
1 CSL + Electroglottograph 4350 + Real Time EGG + microfone SHURE SM48

[1 Os pacientes devem estar sentados confortavelmente, realizando minimos
movimentos de corpo e cabega,;

1 Colocar dois eletrodos limpos e despolarizados com solugdo salina, de forma
superficial, simetricamente sobre a pele adjacente a cartilagem tireoide em nivel
de laringe — localizar corretamente a cartilagem;

[1 Posicionar o microfone a 10cm da boca do paciente para producgéo da fala e a
4cm para produgédo das vogais;

1 Posicionar a tela do computador com as figuras do protocolo PRAINF para sua
nomeagao repetida;

1 Pré-testagem: o paciente deve deglutir um gole de agua, pigarrear e, apds,
sustentar a vogal /a/. O examinador deslocara os eletrodos até encontrar o melhor
sinal do fluxo da corrente.

[ Solicitar ao paciente que inspire profundamente e realize trés procedimentos:

1. Emissao das vogais em TMF,;

2. Emissao da voz modulada: realizar (em glissando) a transigdo do som /i/ para
hiperagudo e do som /o/ para basal, realizar (em messa di voce) a transigao
do /a/ do fraco para forte e vice-versa;

3. Cinco repeticbes das palavras-alvo do protocolo PRAINF;

1 Cadaemiss3do sera gravada separadamente: ex.: ctrl + s (comando para salvar) >
salvar como “nomedopaciente emissao do i agudo”.

Parametros para analisar:

1 Configuragédo da onda gldtica

[1 Frequéncia fundamental — Foece

1 Quociente de contato — CQecc

L1 Jitterece

] Respiragao
TMF(VIEIRA; MCINNES; JACK, 1997):
O /a/
/il
1 Jul
Modulacéo da voz:
] Glissando /i/ e /o/ [ Messa di voce /a/

Testagem
inicial

Fala:
PRAINF 1 Analisar os mesmos parametros eletroglotograficos para todas
as consoantes do PB de acordo com o protocolo.

ANALISE ACUSTICA VOCAL

CSL + MDVP-A + SHURE SM48

Os pacientes devem estar em pé, com os pés afastados para garantir o equilibrio
corporal e evitar movimentos de corpo e cabega;

Posicionar o microfone a 15cm da boca do paciente;

Solicitar ao paciente que inspire profundamente e realize a emissao sustentada
da vogal /al/, em pitch e loudness habituais;

Apos registrar a emissao (F12), selecionar a opgéo para extragdo automatica de
todos os parametros.

0 oo 0o
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ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP PARA AVALIACAO DOS
PACIENTES

&L-.,ln-f.,,r(
UNIVERSIDADE FEDERAL DE
> AAE L -
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA m““l“
DE POS-GRADUAGAO E

AN TS

Phy e

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CARACTERIZACAO DA PRODUGAO DA FALA DE CRIANGAS, ADOLESCENTES E
ADULTOS COM E SEM DISTURBIOS DOS SONS DA FALA

Pesquisador: Marcia Keske Soares

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 99898818.4.0000.5346

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Santa Maria/ Pré-Reitoria de Pds-Graduagéo e

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.952.850

Apresentacio do Projeto:

O projeto se intitula CARACTERIZAGCAO DA PRODUCAQ DA FALA DE CRIANCAS, ADOLESCENTES E
ADULTOS COM E SEM DISTURBIOS DOS SONS DA FALA e se vincula ao Departamento de
Fonoaudiologia e trabalhos de graduagéo (iniciagéo cientifica e trabalho de concluséo decurso) e de p6s-
graduagdo (mestrado, doutorado e pés-doutorado) poderéo ser

abrigadas neste projeto de pesquisa. No resumo os pesquisadores apontam que a produgdo da fala é uma
das habilidades humanas mais complexas, pois envolve um conjunto de capacidades motoras e mentais, o
qual depende do desenvolvimento dos 6rgéos e fungdes vinculadas a fala, da maturagéo do Sistema
Nervoso Central (SNC) e suas especializagdes, da adequacdo da musculatura oronasofaringea e de cinco
bases motoras responsaveis pela fala: ressonéancia, articulagédo, fonagéo, respiragéo e

prosédia. Serdo utilizadas tecnologias instrumentais para avaliagdo da fala, tais como a ultrassonografia dos
movimentos da lingua, nasometria e eletroglotografia. A amostra do presente estudo contard com criangas,
adolescentes e adultos com e sem

disturbios dos sons da fala.

Cabe ressaltar que o projeto apresenta longa revisdo bibliogréafica, cronograma, orgamento e protocolos de

avaliagdo detalhados.

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar

Bairro: Camobi CEP: 97.105-970

UF: RS Municipio: SANTA MARIA

Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com

Pagina 01 de 03



: .\‘-.,h-r.,.,qu

& Ahd g

i
L

I

TS
"'H‘ 2y

>
o "
3 o

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA
DE POS-GRADUACAO E

Continuagéo do Parecer: 2.952.850

Objetivo da Pesquisa:

ol

mo

Caracterizar a produgédo da fala nos niveis de fungéo articulatéria, velofaringea e laringea das consoantes
do Portugués Brasileiro em criancas, adolescentes e adultos com e sem disturbios dos sons da fala.

Avaliag¢ao dos Riscos

e Beneficios:

A avaliag&o sobre riscos e beneficios esta descrita de modo suficiente no projeto e TCLE.

Comentarios e Considera¢gdes sobre a Pesquisa:

Consideracées sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
Todos os termos séo apresentados de modo suficiente.

Recomendacdes:

Veja no site do CEP - http://w3.ufsm.br/nucleodecomites/index.php/cep - na aba "orientacdes
gerais",modelos e orientagdes para apresentagcédo dos documentos.
ACOMPANHE AS ORIENTACOES DISPONIVEIS, EVITE PENDENCIAS E AGILIZE A TRAMITACAO DO

SEU PROJETO.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Consideracdes Finais

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

a critério do CEP:

184

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 01/10/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1230546.pdf 17:09:30
Projeto Detalhado / | PROJETO.pdf 01/10/2018 |Marcia Keske Soares| Aceito
Brochura 17.09:12
Investigador
Declaragéo de confidencialidade.pdf 01/10/2018 |Marcia Keske Soares| Aceito
Pesquisadores 17:08:52

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar
CEP: 97.105-970

Bairro: Camobi
UF: RS
Telefone: (55)3220-9362

Municipio: SANTA MARIA

E-mail: cep.ufsm@gmail.com

Péagina 02de 03
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA
DE POS-GRADUACAOQO E

Continuagéo do Parecer: 2.952.850

RBral

mo

TCLE / Termos de | TCLE pdf 01/10/2018 |Marcia Keske Soares| Aceito

Assentimento / 17.08:30

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto FolhaCEP.pdf 01/10/2018 | Marcia Keske Soares| Aceito
09:34:46

Brochura Pesquisa |projeto_61400.pdf 30/09/2018 |Marcia Keske Soares| Aceito
21:35.07

Orgamento Orcamento.pdf 30/09/2018 |Marcia Keske Soares| Aceito
21:34:31

Declaragédo de Instituicao.pdf 30/09/2018 |Marcia Keske Soares| Aceito

Instituicdo e 21:34:.04

Infraestrutura

Cronograma Cronograma.pdf 30/09/2018 | Marcia Keske Soares| Aceito
21:338:562

Situa¢ao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Endereco: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar
CEP: 97.105-970

Bairro: Camobi

SANTA MARIA, 09 de Outubro de 2018

Assinado por:

CLAUDEMIR DE QUADROS

UF: RS Municipio: SANTA MARIA

Telefone: (55)3220-9362

(Coordenador(a))

E-mail: cep.ufsm@gmail.com

Pagina 03 de 03

185



186

ANEXO B — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP PARA TERAPIA DOS
PACIENTES

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
§ $3% - SANTA MARIA/ PRO-REITORIA @M«m
oz DE POS-GRADUACAO E asil
PESQUISA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Diferentes abordagens terapéuticas no tratamento dos distirbios dos sons da fala de
criangas, adolescentes e adultos

Pesquisador: Marcia Keske Soares

Area Temitica:

Versao: 1

CAAE: 23370619.9.0000.5346

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Santa Maria/ Pré-Reitoria de Pés-Graduagéo e
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.702.241

Apresentacdo do Projeto:

A produgéo da fala é uma das habilidades humanas mais complexas, pois envolve um conjunto de
capacidades motoras e mentais, o qual depende do desenvolvimento dos 6rgédos e fungdes vinculadas a
fala, da maturagdo do sistema nervoso central e suas especializagdes, da adequagdo da musculatura
oronasofaringea, e de cinco bases motoras responsaveis pela fala: ressonancia, articulagédo, fonagao,
respiragéo e prosodia. Atualmente, a intervengéo utilizando terapias tradicionais, ou as de base fonolégica e
articulatéria sao reconhecidas como eficazes para o tratamento dos distiurbios dos sons da fala. A
intervengdo com base fonoloégica apresenta ja diversas evidéncias cientificas sobre a sua aplicabilidade e
efeitos na adequacgéo da fala.

Apesar disso, algumas propostas terapéuticas com base fonol6égica ainda precisam ser investigadas. A
abordagem multissensorial possibilita efeitos na intervengédo da fala associado a pistas sensoriais. As
tecnologias instrumentais para a terapia da fala, tais como a ultrassonografia dos movimentos da lingua,
nasometria e eletroglotografia sédo capazes de caracterizar os aspectos de tais bases motoras e fornecer
detalhes relevantes sobre o desenvolvimento normal e desviante quanto a produgédo dos sons da fala de
criangas, adolescentes e adultos.As intervengdes com a utilizagédo de biofeedback instrumental ndo sédo
ainda frequentes nas pesquisas de terapia da fala, portanto, a eficacia desta intervengéo precisa ainda ser
mais investigada. O projeto tem como

Endereco: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar

Bairro: Camobi CEP: 97.105-970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com

Péagina 01de 04
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PESQUISA

Continuagéo do Parecer: 3.702.241

objetivo verificar os efeitos de diferentes abordagens terapéuticas (fonolégica, multissensorial, bioofeedback
instrumental)no tratamento dos disturbios dos sons da fala de criangas, adolescentes e adultos.

Resultados esperados: Espera-se apresentar resultados de diferentes abordagens terapéuticas para
tratamento dos distdrbios dos sons da fala de criangas, adolescentes e adultos, no que tange as bases
fonolégica, multissensorial ou biofeedback instrumental, apresentando resultados cientificos importantes,
permitindo

eficicia na terapia e redugéo do tempo de intervencéo.

Os dados serdo tabulados em planilha Excel e analisados considerandos e a abordagem terapéutica
utilizada, a partir dos resultados das avaliagdes pré e pés-intervengdo. Seréo analisados também em
comparagao entre as abordagens terapéuticas. O teste estatistico a ser utilizado dependera da analise a ser
realizada.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL: verificar os efeitos de diferentes abordagens terapéuticas (fonolégica, multissensorial,
bioofeedback instrumental) no tratamento dos disturbios dos sons da fala de criangas, adolescentes e
adultos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: verificar os efeitos das abordagens de base fonolégica no tratamento dos
disturbios dos sons da fala de criangas e adolescentes. Verificar os efeitos da terapia com e sem abordagem
multissensorial no tratamento dos disturbios dos sons da fala de criangas, adolescentes e adultos. Verificar
os efeitos da terapia com e sem biofeedback instrumental (apoio ultrassonografico e/ou nhasométrico efou
eletroglotografico) no tratamento dos disturbios dos sons da fala de criangas, adolescentes e adultos.
Verificar os efeitos da terapia com e sem bombardeio auditivo no tratamento dos disturbios dos sons da fala
de crianga e adolescentes. Comparar os efeitos de diferentes abordagens terapéuticas (fonoldgica,
multissensorial, bioofeedback instrumental) no tratamento dos distdrbios dos sons da fala de criancgas,
adolescentes e adultos.

Endereco: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar

Bairro: Camobi CEP: 97.105-970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com

Pagina 02 de 04
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Continuagéo do Parecer: 3.702.241

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Descritos em todos os documentos satisfatoriamente.

Riscos: os participantes néo serdo expostos a riscos quimicos ou fisicos que comprometam sua saude, mas
estardo sujeitos a fadiga e ao desconforto,tendo em vista o tempo de duragdo da sessdo de terapia, bem
como a utilizacdo de aparelhagem para a realizagéo das intervengdes, especialmente a com biofeedback.

Beneficios: em relagdo aos beneficios, além da terapia fonoaudioldgica, todos os participantes seréo
informados do objetivo do presente estudo e das vantagens que a sua participagéo promovera para a
salde, bem-estar e qualidade de vida dos individuos com DSF.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Consideracdes sobre os Termos de apresenta¢ao obrigatéria:

Apresentados suficientemente: registro no GAP/CCS; autorizagéo institucional SAF data em 2018 (?); TC;
TCLE especificos para faixas etarias da pesquisa; termo de assentimento; folha de rosto.

Recomendagdes:

Veja no site do CEP - http://nucleodecomites.ufsm.br/index.php/cep/orientacoes-gerais - modelos e

orientagdes para apresentagéo dos documentos. ACOMPANHE AS ORIENTAGOES DISPONIVEIS, EVITE
PENDENCIAS E AGILIZE A TRAMITAGAO DO SEU PROJETO.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O proponente do projeto é responsavel por eventuais danos comprovadamente decorrentes da realizagéo
da pesquisa.

Endereco: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar
Bairro: Camobi CEP: 97.105-970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA

Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com

Péagina 03de 4
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PESQUISA

Continuagéo do Parecer: 3.702.241

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

ol

ma

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P | 14/10/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1230826.pdf 13:03:31
Folha de Rosto FolhaRosto.pdf 14/10/2019 |Marcia Keske Soares| Aceito
13:02:58

Orgamento Orcamento.pdf 14/10/2019 |Marcia Keske Soares| Aceito
01:04:17

Cronograma Cronograma.pdf 14/10/2019 |Marcia Keske Soares| Aceito
01:03:52

Declaragéo de TermoConfidencialidade.pdf 14/10/2019 |Marcia Keske Soares| Aceito

Pesquisadores 00:57:57

TCLE / Termos de | TCLEs.pdf 14/10/2019 |Marcia Keske Soares| Aceito

Assentimento / 00:57:46

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | ProjetoFala.pdf 14/10/2019 |Marcia Keske Soares| Aceito

Brochura 00:57:36

Investigador

Declaragéo de Autorizacaolnstitucional pdf 14/10/2019 |Marcia Keske Soares| Aceito

Instituicdo e 00:54:38

Infraestrutura

Qutros projeto_64420.pdf 14/10/2019 |Marcia Keske Soares| Aceito
00:52:58

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Né&o
SANTA MARIA, 13 de Novembro de 2019
Assinado por:
CLAUDEMIR DE QUADROS
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ANEXO C - PROTOCOLO DE AVALIACAO DAS DISARTRIAS (ORTIZ, 2006)
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AVALIACAO ESTRUTURAL

Musculatura facial em repouso — VII par craniano

. A boca esta simétrica?

. Os olhos estao abertos?
. A face esta rigida?

. O nariz esta simétrico?

A OWOWDNPRP

Musculatura mandibular ao repouso — V par craniaNO

=

. A mandibula esta mais abaixada do que o normal?

Musculatura da lingua ao repouso — Xl par craniaNO

. A lingua estd com o tamanho normal?

. A lingua esta na linha média?

. A lingua parece simétrica no tamanho?

. Quando a lingua repousa nos dentes incisivos inferiores, observam-se fascicula¢bes?

. As fasciculagbes sao observadas no dorso ou ao longo das laterais da lingua?

. A lingua permanece em repouso?

. A lingua apresenta movimentos laterais ou na direcéo anteroposterior?

. A ponta ou o dorso da lingua realizam movimentos anormais de elevacado e abaixamento?

O~NO OIS WNPE

Musculatura do véu palatino — X par craniano

1. Os arcos faciais estéo 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 proximos do dorso da lingua do que o
normal?

RESPIRACAO

1. Velocidade e tipo da respiracao
Ciclos por minuto 12 a 20 ¢/min)
1 Abdominal
1 Mista
[l Toracica
1 Clavicular
1 Inversa
2. Capacidade vital (>80%)
3. Tempos maximos de fonacéo
lal segundos
fil segundos
/sl segundos
z] segundos
4. Relacéo /s/ /z/ (0,7a1,3)
5. Palavras por expiracao
Contagem de nameros (1-20) PE =
Leitura de texto (120) PE =
Conversacao (2 minutos) PE =

FONACAO

1. Voz

1 Rouca L1 Gutural L1 Asténica 1 Molhada

] Aspera 1 Crepitante ] Rugosa 1 Tensa

1 Soprosa 1 Bitonal [ Pastosa 1 Mono6tona
1 Trémula 1 Preshifénica

2. Ataque vocal:
[1 Isocronico [ Brusco [ 1 Aspirado

1. Intensidade vocal
[ 1 Adequada 1 Alta [] Baixa

2. Altura vocal/frequéncia
[ 1 Adequada L1 Grave [ 1 Aguda

3. Instabilidade/flutuacdes
1 Pitch [ 1 Loudness
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RESSONANCIA

1. Movimento velar — X par crANIANO
Dizer /a/ 5x com uma boa pausa entre 0s sons.
1 Consistente e simétrico.
1 Assimétrico, porém mantém o movimento.
1 Ocorre deterioracdo na habilidade de elevar o véu na série.
1 Minima movimentac&o do véu.
1 Auséncia de movimentagao.
2. Emissao nasal
Dizer /pau/ x /mau / 3x — Utilizar espelho de Glatzel.
3. Foco ressonantal:

1 Normal 1 Laringofaringea
1 Hipernasal 1 N&o-balanceada
1 Hiponasal

Grau
L1 Leve [1 Moderado a grave
1 Moderado 1 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, audivel e eficaz?

ARTICULACAO

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 deterioracéo progressiva.
Incluséo de pelo menos trés dos seguintes fatores: movimentacdo em apenas uma
direcdo, movimentos grosseiros, tremor, inabilidade para realizar mais do que duas
séries progressivas, reducao da velocidade durante o movimento.
1 Minima forca. Auséncia de vedamento labial.
2. Musculatura facial durante o movimento voluntario — VIl par craniano
L1 Sorriso simétrico.
[1 O paciente consegue inflar as bochechas e manter os labios fechados quando se
aplica uma presséao?
3. Movimentos mandibulares
Abrir e fechar a boca. Abrir o maximo que conseguir.
Movimento normal e simétrico.
Movimento simétrico, porém, com fechamento incompleto; ou presenca de barulho
na ATM.
Movimento assimétrico, lento, porém com fechamento completo.
Movimento assimétrico e incompleto durante o fechamento.
Minima elevacao ou abaixamento mandibular.
4. Movimentos mandibulares durante o movimento voluntario — V par craniano
Quando o paciente abre a boca com a maior amplitude possivel ocorre desvio mandibular?

oo

ooo oo

O paciente consegue movimentar voluntariamente a mandibula para a direita e para a

esquerda?
O paciente consegue manter a boca aberta se o avaliador pressionar o fechamento?

O paciente consegue resistir a tentativa do avaliador de abrir a sua boca, enquanto os dentes

estdo cerrados?
5. Movimentos voluntarios de lingua — Xl par craniano
O paciente consegue Protruir completamente a lingua?
Todos os movimentos devem ser realizados cinco vezes:
Protruséo e retracéo;
Elevacao e abaixamento;
Lateralizacao.
[l Sem anormalidades; realiza cinco séries em 6/7 segundos.
1 Movimento bom, porém, lento (8 a 10 segundos); ou reducéo leve na gama do
movimento.
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1 Movimentos inconsistentes ou irregulares durante a série; ou presenca de
movimentos associados. D E
1 Inclusdo de pelo menos trés dos seguintes fatores: movimentos grosseiros, tremor
ou fasciculagéo, inabilidade para realizar mais do que duas séries consecutivas,
assimetria ou reducao da velocidade durante o0 movimento.
1 Minima forca. Auséncia de movimentos.
6. Movimentos de lingua para a fala:
Dizer /ka — ta/ 5x 0 mais rapido possivel.
Nenhuma dificuldade observada.
Incoordenacao leve ou alteracao leve de for¢a ou tempo reduzido (6/7 segundos)
Deterioracdo progressiva na performance ou velocidade reduzida (8/10 segundos)
Incluséo de pelo menos trés dos seguintes fatores: distorcdo fonémica, movimentos
faciais associados, velocidade reduzida, forga reduzida.
Nenhuma mudanca na posi¢cdo ou desempenho muito pobre.
sisténcia lingual ativa — 5 segundos:
Forca normal.
Fraqueza leve com evidéncia de resisténcia.
Resisténcia assimétrica ou unilateral.
Incluséo de pelo menos trés dos seguintes fatores: ndo resiste sem hipercinesia,
tbnus muscular anormal, resisténcia reduzida, ndo mantém a resisténcia durante o
tempo, ocorrem movimentos facilitadores.
1 Nenhuma resisténcia a presséo, ndo acompanha protrusao.
Com a lingua protruida, o paciente consegue resistir a forca de mové-la para os lados?
Com a lingua na bochecha, o paciente consegue resistir a forca de mové-la para o centro?

o Odoo

7.R

aoog

BASES COMBINADAS
(Respiracéo, fonagdo, articulacéo e ressonancia)

1. Diadococinesia/ AMR (Alternate Motion Rate)
Respirar fundo e emitir /[papapa/, /tatata/, /kakaka/ e /patala/ o mais longo e rapido possivel.
O AMR é lento
O AMR é excessivamente rapido
O AMR néo é ritmado
O AMR é inconsistente quanto a frequéncia
O AMR é€ inconsistente quanto a intensidade
Ocorre tremor
Ha um intervalo idéntico entre as silabas
As silabas sé@o eventualmente distorcidas ou mal produzidas
Hipernasalidade
Emisséo nasal
Diminuicéo na amplitude da movimentagdo de labios e bochechas.
Observacéo: a média de repeticdes é de 30 a 35 silabas para 5 segundos com o /pa/ e 0
/ta/, sendo um pouco menor com o /ka/.
2. Screening para Miastenia Gravis
O paciente deve contar rapido até 100.
[ 1 Ha piora da fonagdo ou da articulagdo com o tempo.

Hodogoooooo

PROSODIA

1. Entonacéo e silaba tbnica (stress)
Usar parametros da analise da leitura e/ou da conversacéo.

[l Sem alteragdes.

1 Inadequagdo esporadica na marcacdo da silaba ténica, ou inadequacio esporadica
na terminacgéo da frase, ou pausas inadequadas para respiragao.

1 Inadequada ou excessiva marcacdo da silaba ténica, impossibilidade de marcar a
entonacao dentro das sentencas ou entre elas (monotonia), ou decréscimo da
tonicidade ou da inflexdo com o tempo.

1 Inadequada ou excessiva marcacgéo da silaba tonica das palavras e nenhuma
mudanca de entonagdo nas sentencas e entre elas.

1 Trés dos seguintes fatores: marcacdo inadequada da silaba tonica das palavras,
inflexdo mondtona, velocidade anormal, pausas inadequadas para respira¢éo ou
incapacidade para se comunicar através de palavras ou frases.
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2. Velocidade
V fala = Conversacao ~ 13 palavras/min
V leitura = Leitura do texto = 129 palavras/tempo

TEXTO

Um homem velho que vivia sozinho h&d muito tempo ndo suportava crian¢as. Ele morava
numa casa grande e mantinha uma vara de bambu ao alcance de sua mé&o, com a qual
ameagava as criancas de um prédio do BNH vizinho.

Um dia, quando ele estava destruindo um ninho de pardais, ficou preso sobre o telhado
alto de trés metros e cinquenta. Isso porque querendo descer rapido, deixou cair a escada que
tinha colocado mal equilibrada contra a parede do sobrado. Como 0 homem comecou logo a
gritar, um garoto corajoso, que brincava calmamente na rua, levantou a cabeca, compreendeu
a situacao e recolocou a escada caida no chéo ao lado de uma roseira.

Depois dessa vergonhosa aventura, ele ofereceu ao menino um lanche acompanhado

de um suco de maca.

Texto adaptado da histéria “O velho homem”, de Cadillac, Nargeot & Nespoulous, 1995.
Baddeley AD. Working Memory. Oxford: Claridon Press; 1986. Considerou-se nessa
adaptacdo apenas o enredo da histéria e 0 niUmero de palavras.




ANEXO D - PROTOCOLO DE AVALIACAO DA INTELIGIBILIDADE DA FALA

(PAIF) (BARRETO; ORTIZ, 2016)
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PALAVRAS!0
Alvo Transcrigéo Alvo Transcrigéo
Ai Nasce
Ar Pena
Se Morro
No Seré
Sé Tombo
Ja Mundo
Vi Mexer
Fé Secas
Pa Peras
Te Livre
Som Irmé&o
Vim Comeu
Cao Peguei
Deu Gostou
Vai Cuidar
Fez Quartos
Mil Errada
Péaes Exame
Era Piada
Até Acerta
Isso Esquina
Lua Altura
Tia Acordou
Amor Noventa
Assim Certeza
Onze Trabalha
Este Criando
Suor Prendendo
Faca Opinido
Linha Abracando

10 A ordem de apresentacdo das palavras foi aleatoriamente definida por sorteio para cada falante,

conforme orientacfes da autora.
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SENTENCAS!!

Alvo Transcricéo

1 — N&o posso perder o
Onibus.

2 — Vamos tomar um
cafezinho.

3 — Preciso ir ao médico.

4 — A porta da frente esta
aberta.

5 — A comida tinha muito
sal.

6 — Cheguei atrasado para
a reuniao.

7 — Vamos conversar la na
sala.

8 — Depois liga para mim.
9 — Esqueci de pagar a
conta.

10 — Os prec¢os subiram
ontem.

11 - O jantar esta na mesa.

12 — As criancgas estéo
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 esta muito
guente.

20 — Sua mae acabou de
sair de carro.

21 — Ela vai viajar nas

férias.

22 — N&o quero perder o
aviao.

23 — Eu ndo conheci sua
filha.

24 — Ela precisa esperar na
fila.

25 — O banco fechou sua
conta.

11 A ordem de apresentagdo das sentencas foi aleatoriamente definida por sorteio para cada falante,
conforme orientacBes da autora.



ANEXO E — CONSENSO DE AVALIACAO PERCEPTIVO-AUDITIVA DA VOZ
(CAPE-V) (BEHLAU, 2004)

PROTOCOLO - CONSENSO DA AVALIACAO PERCEPTIVO AUDITIVA DA VOZ
(CAPE-V) — ASHA 2003, SID3

Nome Data:

Os parametros da qualidade vocal deverdo ser preenchidos conforme as seguintes tarefas:
1) Vogal sustentada com 3 a 5 segundos
2) Produg&o das seguintes sentencas:

a) Erica tomou suco de péra e amora. d) Agora é hora de acabar.
b) Sonia sabe sambar sozinha. e) Minha m&e namorou um anjo
c¢) Olha I4 o avido azul. f) Papai trouxe pipoca quente.

3) Fala espontanea, com os seguintes contelidos: “Fale-me sobre o seu problema de voz” ou “Diga-me
como esté a sua voz".

Legenda: C = consistente | = Intermitente
SCORE
GRAU GERAL C | /100
DI MO AC
RUGOSIDADE C | /100
DI MO AC
SOPROSIDADE C | /100
DI MO AC
TENSAO C | /100
DI MO AC
PITCH indique a natureza de desvio de pitch C | /100
DI MO AC
LOUDNESS indique a natureza de desvio de loudness
C | /100
DI MO AC
C | /100
DI MO AC
C | /100
DI MO AC

Comentérios sobre ressonancia: NORMAL  OUTRA (descreva):

196

Caracteristicas adicionais (por exemplo: diplofonia, som basal, falsete, astenia, afonia, instabilidade de
freqiéncia, tremor, qualidade molhada ou outras observagdes relevantes)

Clinico:
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ANEXO F — QUESTIONARIO “VIVENDO COM DISARTRIA” (VeD) (PUHL et al.,
2009)

CEV

Questlonarlo “Vivendo com Disartrla” - VeD (Behlau, Padovanl 2009)

Nome: Data:
Idade:

Cada uma das afirmagdes deve ser assinalada por uma das seis possibilidades:

1- Discordo totalmente
2- Discordo hastante

3- Discordo um pouco
4- Concordo um pouco
5 Concordo bastante
6- Concordo totalmente

1. Problemas de comunlicacgao relaclonados princlpaimente a fala

a) Eu fico sem ar guando falo 1]2]3]4]|5]6
b) Eu fico rouco 1]2]814]5]|6
¢) Minha fala € lenta 1]2]3]4|5]6
d) Minha fala é arrastada 1]2]3]4]|5]6
g Eu tenho gue repetir o gue falo porque as pessoas nag me entendem 1]12]314]5]6
2. Problemas de comunlcacao relaclonados princlpalmente & linguagem/cog nicao

a) Tenho dificuldade em achar as palavras para falar 112]3]4]|5]6
b) Minha fala & simples {frases curtas, gramatica simples) 1]2]3]4]5]6
¢) Tenho que pensar no que estou falando e como estou dizendo enguanto falo 1]2]13]4]5]6
d) Demoro para compreender uma informagao nova 1]2]3]4]5]6
€) Nem sempre compreendo o gue as pessoas me dizem i]2]3]4]5]6
3. Problemas de comunicac¢ao relaclonados princlpalmente ao cansaco

a) Eu raramente comeco Uma conversa 1]2]3]4]|5]6
b) Eu evito discussdes ou conversas profundas ou complicadas 1]2]3]4]5]6
¢) Eu evito situacdes nas quais tenho que falar 112]13]4]|5]6
d) Fago apenas pequenos comentarios em conversas ou discussoes 1]2]3]4]5]|6
€] Nao consigo me concentrar o suficiente para acompanhar o gque as pessoas dizem 1]12]314]5]6
4. Efeltos na emocao

a) O modo de me comunicar varia de forma imprevisivel 1]2]3]4|5]6
b) Minhas dificuldades de fala pioram quando estou triste ou com raiva i]2]3]4]5]6
¢) Minhas dificuldades de fala afetam negativamente minha auto-imagem 1]2]3]4]|5]6
d) © meu humor afeta como eu interajo com os outros & como eu me comunico 1]2]314]5]|6
&) Eu me preccupo com minhas dificuldades de fala 112]13]4]5]6
5. Efeltos em dlferentes pessoas

a) Eu sou tratado de um modo diferente pelas pessoas com guem me comunico 1]2]3|4]|5]6
b) E dificil me comunicar com pessoas da minha familia i]2]3]4]|5]|6
¢) E dificil me comunicar com parentes e amigos 1]2]3]4]|5]6
d) E dificil me comunicar com as pessoas que eu conhego, no trabakho ou

no comércio, nas lojas, padarias, restaurantes, farmacias 1]2]3]4]5]6
€) E dificil me comunicar com pessoas gue nao conhego 1]2]3]4]|5]86
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6. Efeitos nas diferentes situagoes

a) E dificil falar com uma ou duas pessoas em casa 1[2]13]4[5|6
b) E dificil falar quando os amigos me visitam 112]3[4|5]|6
c) E diffcil falar ao telefone 1|l2|3[4]5]6
d) E dificil falar em um grupo de pessoas que eu n&o conheco 112]3[4]5]|6
e) E diffcil falar sobre questdes emocionais 112]13]4[5]|6
7. Minhas dificuldades de comunicag¢ao prejudicam minhas possibilidades de...

a) Expressar as necessidades basicas (chamar a atencéo, expressar sentimentos, etc) 1[2]13]4([5|6
b) Exercitar meu papel como membro da familia como eu gostaria 112]3|4]5]|6
c¢) Participar de reunibes sociais com parentes e amigos como eu gostaria 1[2]3]|4[5]|6
d) Participar no trabalho e em estudos como eu gostaria 112]3[4|5]6
e) Expressar minha personalidade como eu gostaria 1]12[3]4[5|6
8. O que vocé acha que contribui para as mudangas em sua comunica¢ao?

a) As proprias dificuldades de fala 1]12]3[4]5(|6
b) Dificuldades com a linguagem (compreender e expressar idéias e sentimentos) 112]13[4(5]|6
c) Dificuldade de pensar, lembrar e em concentrar 112]13|4]|5(|6
d) Cansaco 112]|3[4|5]6
e) Dificuldades fisicas 1[2]3]|4[5]|6
9. Como a minha comunicagao esta alterada?

a) Eu me comunico como eu gostaria, mas é dificil 1[2]13]4[5|6
b) Eu me comunico como eu gostaria, mas os outros completam minhas frases

e tentam me ajudar 112]3[4|5]6
c¢) Eu tenho que pedir ajuda aos outros para ser capaz de me comunicar como eu gostaria 1[2]13]4([5|6
d) Eu ndo me comunico como eu gostaria 112|3[4|5|6
e) Eu me comunico como eu gostaria, mas ndo o guanto eu gostaria 112[3]4|5]|6
10. Como vocé percebe mudangas e a possibilidade de mudar seu jeito de falar?

a) Eu acho que minha fala pode mudar 1[2]13]4[5]|6
b) Eu falo para os outros que tenho um problema de fala/comunicacéo 112]3[4]5]|6
¢) Eu repito de outro jeito quando as pessoas ndo me entendem 1]2[3]4|5]|6
d) Eu paro e descanso um pouco, guando noto gue ndo estou sendo compreendido 112]13(4|5|6
e) Eu nem falo se acho que vai ser dificil das pessoas me entenderem 1]12|3|4|5]|6
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ANEXO G — PROTOCOLO DE AVALIACAO INSTRUMENTAL DA FALA (PRAINF)

IEINES

Palavra

Palavras-alvo do protocolo

Transcricdo

Fonema-
alvo

Palavra

Transcricéo

Ip/ Sapato [sa.'pa.to] Machado [ma.[a.do]
b/ Tabaco [ta.'ba.ko] 13/ Cajado [ka.’3a.do]
It/ Atado [a.’ta.do] n Salada [sa.’la.de]
/d/ Cadargo [ka.’dar.so] N Palhaco [pa.'Aa.so]
Ik/ Sacada [sa.’ka.de] Ir/ Barata [ba.’ra.te]
g/ Lagarto [la.'gar.to] IR/ Barraca [ba.’Ra.ke]
If/ Safari [sa.’fa.ri] /m/ Damasco [da.’mas.ko]
vl Cavalo [ka.'va.lo] n/ Granada [gra.’na.de]
Is/ Massagem [ma.’sa. 3ej] Inl Banhado [b&.'na.do]
1z] Casados [ka.’za.dos]

Apresentagao das figuras para nomeacgao

Fonte: (PORTALETE; FERNANDES; PAGLIARIN, 2018)



