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RESUMO

Este estudo descreveu o processo de avaliagdo das bases motoras e de
interven¢ao, conduzido através da hierarquia do tratamento motor da fala
em uma pessoa do sexo masculino, de 45 anos, que possui disartria flacida
decorrente de acidente vascular encefalico. O paciente recebeu tratamento
fonoaudiologico apos trés anos da lesdo cerebral, dividido em 25 sessoes
semanais, que ocorreram durante oito meses. Foram realizadas avaliagdes
fonoaudiologicas pré e pos terapia, bem como ap6s cada periodo de tratamento
de uma base motora. A terapia obedeceu a hierarquia do tratamento motor
da fala, iniciando pela reabilitacao da respiragdo, ressonancia e prosodia,
seguindo para terapia da fonacdo e, por ultimo, ajustes da articulag@o.
O paciente apresentou aperfeigoamento em todas as bases motoras, adquirindo
adequado suporte respiratorio e ressonancia durante a fala, melhorias na
prosodia e precisdo articulatoria e mais estabilidade vocal. Além disso, quanto
a autopercep¢ao do paciente, em relacao aos progressos terapéuticos, este
relatou diminui¢ao dos impactos da disartria na sua qualidade de vida. Sendo
assim, foram evidenciados os beneficios do tratamento fonoaudiologico
na disartria, principalmente ao seguir a estrutura proposta pela hierarquia
do tratamento motor da fala. Os resultados permitiram concluir que uma
adequada abordagem terapéutica pode proporcionar ganhos, mesmo alguns
anos apos a lesao cerebral.

Palavras-chave: Disartria; Transtornos da articulagao; Doengas neuromusculares;
Fonoterapia; Adultos

ABSTRACT

This study described the motor speech bases assessment and therapeutic
process conducted through the hierarchy of motor speech treatment in a
45-years-old person, male, that has flaccid dysarthria caused by stroke. This
patient received speech-language therapy after three years since the brain
lesion, during 25 weekly sessions that occurred in 8 months. Speech-language
assessments were applied before and after therapy, as well as a specific
evaluation after each base motor treatment. Therapy obeyed the hierarchy of
motor speech treatment, initiating with respiratory and resonance rehabilitation,
following by prosodic therapy, phonatory treatment and, lately, articulatory
treatment. The patient showed improvements in all motor speech bases,
acquiring adequacy in respiratory support and resonance during the speech,
improvements in prosody, more articulatory precision, and vocal stability.
Beyond that, about patient self-perception about therapeutic progressions,
he related reduction of the dysarthria impacts in his life quality. In this way,
the benefits of speech-language therapy in dysarthria had been evidenced,
mainly at following the proposal of the hierarchy of motor speech treatment
structure. Results allowed us to conclude that an appropriate therapeutic
approach may offer benefits even years after cerebral lesion.

Keywords: Dysarthria; Articulation disorders; Neuromuscular diseases;
Speech therapy; Adults
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INTRODUCAO

As disartrias sdo um grupo de disturbios motores de fala de
origem neurolédgica, que refletem anormalidades da respiragao,
fonagdo, articulagdo, ressonancia e/ou prosodia, devido a
irregularidades de forga, velocidade, amplitude, firmeza, tom ou
precisdo do mecanismo de fala®. A diminuigéo da inteligibilidade
e naturalidade da fala associada a disartria pode causar desafios
na participacdo em atividades cotidianas, bem como mudancas
na autoidentidade, rupturas sociais e emocionais e sentimentos
de estigmatizagao®.

De acordo com tipos especificos de déficit ou doenga
neurologica, existem diferentes tipos de disartria, como flacida,
espastica, hipercinética, hipocinética, ataxica, mista e lesdo do
neurénio motor superior unilateral®. Mais especificamente, a
disartria flacida resulta de danos nos neurdnios motores inferiores
(nervos cranianos e/ou espinhais) e a disartria espastica ¢ uma
consequéncia do dano bilateral aos neurénios motores superiores
(tratos corticobulbar/corticoespinais); a disartria ataxica resulta
da ruptura do circuito cerebelar; as disartrias hipocinéticas e
hipercinéticas resultam da ruptura dos circuitos dos ganglios da
base; a disartria hipocinética esta associada, mais frequentemente,
com a doenga degenerativa de Parkinson, podendo também
emergir de etiologias vasculares; as disartrias hipercinéticas,
ou discinesias, sdo todos os casos em que a doenga ocorre com
movimentos involuntarios hipercinéticos, como os casos de coreia
- que também pertencem a doenga de Huntington, distonia, tiques
- sindrome de Gilles de la Tourette -, entre outros. Os acidentes
vasculares cerebrais sdo, indubitavelmente, a causa mais comum
de disartria de um neurénio motor superior unilateral (UUMN),
frequentemente com comprometimento cognitivo-comunicativo
concomitante, como negligéncia visuoespacial ou deficits
pragmaticos. Disartrias mistas, que sdo uma combinacdo de
dois ou mais tipos de disartria inica (por exemplo, uma disartria
espastica-flacida mista da esclerose lateral amiotrofica), também
sdo comuns ¢ refletem caracteristicas de cada tipo de disartria
relevante.

A disartria flacida, objeto deste estudo, ¢ causada por uma
lesdo nos neurdnios motores inferiores conectados aos musculos
envolvidos no mecanismo da fala, tais como 0s nervos cranianos
V (trigémeo), VII (facial), IX (glossofaringeo), XI (acessorio)
e XII (hipoglosso) e os nervos espinhais que ddo suporte aos
musculos da respiragdo, como os nervos frénico e intercostal.
As caracteristicas da fala da disartria flicida variam de acordo
com os nervos e musculos afetados, bem como com fraqueza
e reducdo de tonus muscular. No geral, os principais aspectos
da disartria flacida sdo pouco ou inexistente vedamento labial,
anormalidade de 1abios em repouso e esticados, falta de controle
de saliva, anormalidade de lingua em repouso — observando-se
fasciculagdes no dorso -, pouca ou inexistente habilidade de
movimentos de lingua, medidas de tempos maximos de fonagdo
reduzidas e baixa inteligibilidade de fala®.

Ao compreender o agente fisioldgico por tras das caracteristicas
alteradas da fala, como fraqueza, lentiddo ou incoordenagao, a
avaliacdo da disartria presta assisténcia a elaboragao do diagnodstico
diferencial e pode guiar a escolha das abordagens de tratamento.

Uma avaliagdo inicial abrangente da fala ¢ composta de
exame do mecanismo de fala, triagem de subsistemas de fala,
avaliagdo perceptual e medida de inteligibilidade. A avaliacao
perceptivoauditiva é o padrdo ouro para a descrigao, quantificagdo
e diagnostico diferencial das disartrias. Tarefas de produgao
envolvendo fala encadeada sdo mais tUteis, como conversa,
narragdo e leitura, avaliando a produgao dos fonemas da lingua
falada e incorporando contrastes prosodicos, palavras de tamanho
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e complexidade crescentes e outros recursos Uteis no texto.
As formas abrangentes de avaliagdo geralmente envolvem a
determinagdo da presenga/gravidade de anormalidades nos
subsistemas da fala: respiracao, fonagao, articulagio, ressonancia
e prosddia, tais como voz aspera, hipernasalidade, padroes de
estresse equalizados e velocidade de fala lenta. E a jungdo dessas
caracteristicas perceptivas a outros sintomas diagndsticos que
leva ao diagndstico da disartria.

A observago das caracteristicas de soprosidade e hipernasalidade,
juntamente com as caracteristicas menos distintivas de monopitch,
monoloudness e articulagdo imprecisa, por exemplo, justificariam
um diagnostico de disartria flacida. Este diagndstico de fala
seria apoiado pela presenga de atrofia, fascicula¢des ou reflexos
diminuidos, e localizaria danos nos nervos cranianos, particularmente
no nervo vago. Em contraste, a presenga das caracteristicas
perceptivas distintivas de baixa velocidade e uma qualidade
de voz estrangulada, juntamente com as caracteristicas menos
distintivas de monopitch, monoloudness e articulagdo imprecisa,
argumentariam para um diagnoéstico de disartria espastica. Esse
diagnostico de fala seria apoiado, ainda mais, pela presenca de
reflexos patologicos e labilidade emocional e seria decorrente
de danos aos neurdnios motores superiores, bilateralmente®®.

E esperado, também, que se considere o impacto da deficiéncia,
limitagdes de atividade e restrigoes de participagdo através da
Classificagdo Internacional para Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF)®. A CIF auxilia no diagndstico diferencial, na
descricdo do problema, no estabelecimento dos objetivos do
tratamento ¢ na avaliag@o dos resultados. Observa-se o tipo de
dificuldade comunicativa, qual a principal caracteristica que
afeta o paciente, estabelece-se um progndstico e uma conduta
terapéutica, descrevem-se as alteragdes em nivel muscular ou
de nervo, ou de um subsistema e o impacto das condigdes de
saude no desempenho e participagdo em atividades funcionais e
avaliam-se os objetivos potenciais que podem surtir efeito imediato.

As estratégias de reabilitagdo concentram-se em otimizar a
comunicacao por meio de estratégias compensatorias, bem como
fornecer suporte fisioldgico. Faz parte da reabilitagdo orientar a
familia e a equipe a respeito de estratégias que possam facilitar
a comunicagdo. A conduta terapéutica das disartrias deve incluir
os principios do tratamento neuromuscular (NMT) em sessdes
estruturadas, durante as quais as estratégias de maximizagao da fala
(por exemplo, desaceleragdo da velocidade, gestos articulatorios
exagerados) deverdo ser encorajadas e refor¢adas®. Algumas
sessdes devem incluir a pratica de estimulos e situagdes de fala
encadeada especificas, utilizando uma variedade de atividades
e materiais para evitar o tédio, assim como a adaptacdo de
materiais para atender as necessidades individuais. Os principios
da aprendizagem motora referem-se a pratica, estruturando-a em
quantidade, distribui¢do, variabilidade e programagéo/planejamento.

O alvo da reabilitagao deve ser a melhor comunicagéo possivel
do paciente, passando por etapas gradativas, iniciando pela fungéo
respiratoria, modificacdo eficaz da emissao sonora e adequagao
da ressonancia, fonagao, articulagdo e prosodia.

Espera-se com este trabalho que a conduta terapéutica da disartria
flacida seja esclarecida, evidenciando o progresso terapéutico
a partir da reabilitacdo individual de cada base motora. Assim,
o objetivo deste relato foi descrever o processo de avaliagdo
das bases motoras relacionado a fala disartrica, assim como
as principais caracteristicas fonoaudiologicas do paciente com
disartria, antes e ap0s a intervengdo fonoaudioldgica, seguindo
os principios da hierarquia do tratamento motor da fala, no que
diz respeito aos aspectos estruturais e funcionais do paciente,
bem como suas limita¢gdes comunicativas e impacto da disartria
na qualidade de vida®.
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APRESENTACAO DO CASO CLIiNICO

O presente estudo de caso diz respeito a um caso de
disartria flacida decorrente de acidente vascular encefalico
(AVE) em tronco encefalico e pedinculo cerebral direito,
atendido pelo Laboratério de Fala da Universidade Federal de
Santa Maria (UFSM). O relato se baseou nos dados obtidos
durante o atendimento fonoaudioldgico do paciente “I”,
de 45 anos, conduzido no periodo de dezembro de 2017 a
agosto de 2018. A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica
e Pesquisa da UFSM (registrada sobn®1.316.911) e somente
foi realizada apds assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Os critérios para inclusdo do paciente foram: avaliagdo
neurologica, confirmando AVE — CID 163 — e determinando o
local da lesdo; avaliagdo fonoaudioldgica, indicando sequelas
motoras para a fala - CID 169 e, consequentemente, disartria
- CID R47.1; ndo possuir sindromes genéticas e/ou outras
dificuldades decorrentes de fatores alheios ao AVE.

Tabela 1. Resultados da avaliagcdo perceptivoauditiva da fala

Em dezembro de 2014, o paciente “I” sofreu AVE em
tronco encefalico e pedinculo cerebral direito, de etiologia
aterosclerdtica (hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus
e dislipidemia). O paciente iniciou tratamento no Servigo de
Atendimento Fonoaudioldgico da institui¢do, em margo de
2016, 16 meses ap0s a lesdo, onde permaneceu em atendimento
por quatro semestres letivos (totalizando 12 meses, pois cada
semestre foi composto, em média, por trés meses de tratamento).
Em dezembro de 2017, trés anos apds o evento neurologico,
“I” foi transferido para o Laboratorio de Fala, por ter manifestado
pouca evolucdo na fonoterapia, necessitando de modificagdo de
conduta terapéutica. Nos relatorios fonoaudiologicos anteriores,
nao foi observado um consenso de metodologia aplicada, ora
sendo trabalhada a respiragdo do paciente, ora a prosodia, por
meio de técnicas adaptadas da terapia melddica, entre outras
abordagens. A falta de direcionamento metodologico e hierarquia
de tratamento, muito provavelmente, foi o grande agravador na
dificil reabilitag@o fonoaudiologica do paciente.

Os resultados das avaliagdes pré-terapia e dos efeitos da
interven¢do terapéutica estdo descritos nos paragrafos abaixo
e representados nas Tabelas 1 e 2 e Figuras 1, 2 e 3. O modelo

Protocolo Dominio Pré-terapia Pés-terapia E§c9re
maximo
AMIOFE Aparéncia e condi¢ao 16 18 18
postural
Mobilidade 51 57 57
Funcoes 25 28 28
Oclusao Normal Normal -
CAPE-V Grau geral SE 80 MO 30 100
Rugosidade SE 90 DI 30 100
Tenséo SE 80 DI 30 100
Pitch Quebra MO 60 DI 30 100
Loudness Quebra SE 90 0 100
Instabilidade SE 80 MO 40 100
Tremor SE 80 MO 40 100
Som basal SE 85 DI 20 100
PAIF Palavras 67% 90% 100%
Sentencas 40% 85% 100%
Protocolo Avaliagéo estrutural  Musculatura facial com assimetria; Musculatura facial adequada; Nao ha
de Disartria Musculatura da lingua com fasciculagoes; Musculatura da lingua com
Outros aspectos estruturais dentro de parametros fasciculagoes.
considerados normais.
Respiracéao Tipo superior; Tipo misto durante a fala e Nao ha
TMFs reduzidos; diafragmatico em repouso;
Outros aspectos normais. TMFs adequados.
Continuagdo Fonacgéo Qualidade vocal tensa, rouca, rugosa, trémula, Tensao; Nao ha
pastosa e monétona; Discreta monotonia;
Ataque vocal brusco; Quebras de pitch.
Intensidade vocal baixa;
Instabilidade de pitch e loudness.
Ressonancia Pouco escape aéreo na prova de Glatzel; Sem escape aéreo na prova de Nao ha
Ressonancia hipernasal de grau leve. Glatzel.
Articulagéao Movimentos grosseiros, tremor, inabilidade para ~ Sem anormalidades: realiza 5 Nao ha
realizar mais do que duas séries progressivas e  séries em 5 segundos;
redugéo da velocidade durante o movimento; Movimentos linguais para a fala
Movimentos linguais para a fala com deterioragdo com incoordenacéo leve e tempo
progressiva na performance ou velocidade reduzido.
reduzida; Resisténcia lingual ativa com
Resisténcia lingual ativa com fraqueza. fraqueza.
Prosddia Inadequacao na marcacéo da silaba tonica; Inadequacgéao esporadica na Nao ha
Pouca ou nenhuma entonacao. marcacao da silaba tonica e na
terminacéo de frases.
Sensibilidade Preservada Preservada Nao ha

Legenda: AMIOFE = Avaliagao Miofuncional Orofacial com Escores; CAPE-V = Consenso da Avaliagao Perceptivoauditiva da Voz; DI = Grau discreto de alteragao;
MO = Grau moderado de alteracdo; SE = Grau severo de alteragéo; TMFs = Tempos Maximos de Fonacéo; PAIF = Protocolo da Avaliagao da Inteligibilidade de Fala
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Tabela 2. Resultados dos questionarios de autoavaliagao

Questionario Dominio Pré-terapia Pés-terapia Diferenca Escore maximo

ESV Limitagao 43 13 -30 60
Emocional 11 3 -8 32
Fisico 6 3 -3 28
Total 60 19 -41 120

IDV Funcional 40 20 -20 40
Fisico 29 8 -21 40
Emocional 20 4 -16 40
Total 89 32 -57 120

VecD Fala 28 11 -17 30
Linguagem/cognicao 16 16 0 30
Cansaco 22 15 -07 30
Efeitos na emogao 26 17 - 09 30
Efeitos em diferentes pessoas 25 11 -14 30
Efeitos nas diferentes situacdes 28 12 -16 30
Possibilidades prejudicadas por dificuldades de 20 9 - 11 30
comunicagao
O que contribui para mudangas na comunicagao 26 11 -15 30
Como a comunicagao esta alterada 20 9 -21 30
Percepgao de mudancas e possibilidade de 17 12 =05 30
mudar a fala
Total 228 123 - 105 300

Legenda: ESV = Escala de Sintomas Vocais; IDV = indice de Desconforto Vocal; VcD = “Vivendo com Disartria”
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Figura 1. Grafico comparativo dos resultados das avalia¢gdes de motricidade orofacial, voz e inteligibilidade de fala pré e pés-terapia: (a) Resultados
da Avaliacdao Miofuncional Orofacial com Escores (AMIOFE) nos aspectos de postura, mobilidade e fungdes; (b) Resultados do Consenso da
Avaliagao Perceptivoauditiva da Voz (CAPE-V) nos aspectos de rugosidade, tensao, pitch, loudness, intensidade tremor, som basal e grau geral;
(c) Resultados do Protocolo de Avaliagao da Inteligibilidade de Fala (PAIF) na produgao de palavras e sentencas
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Figura 2. Grafico comparativo dos resultados dos questionarios sobre sintomas vocais e desvantagem vocal pré e pds-terapia: (a) Resultados
da Escala de Sintomas Vocais (ESV) nos dominios de limitagéo, emocional e fisico; (b) Resultados do Indice de Desconforto Vocal (IDV) nos

dominios funcional, fisico e emocional
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Figura 3. Grafico comparativo dos resultados do questionario “Vivendo com Disartria” (VcD) pré e pés-terapia nos dominios: (a) fala, possibilidades
prejudicadas por dificuldades de comunicagéo, o que contribui para mudancas na comunicacao e percepgao de mudangas e possibilidade de
mudar a fala; (b) efeitos na emocéo, efeitos em diferentes pessoas e efeitos nas diferentes situagoes; (c) pontuacgao total

de terapia desenvolvido para este caso também esta descrito
nos paragrafos a seguir e melhor elucidado na forma de um
fluxograma (Figura 4).

Em dezembro de 2017, “I” foi submetido a avaliagdo
das bases motoras da fala: respiragdo, ressonancia, fonagao,
articulagdo e prosodia; a inteligibilidade de fala; a musculatura
orofacial: estruturas, mobilidades e fun¢des; e autopercepgao
do paciente, em relacdo a fala e voz.

A analise perceptivoauditiva das bases motoras da fala
foi realizada mediante aplicacdo dos seguintes instrumentos:
Protocolo de Avaliacdo das Disartrias”, Consenso de

Audiol Commun Res. 2019;24:¢2118

Avaliagdo Perceptivo Auditiva da Voz - CAPE-V®), Avaliagdo
Miofuncional Orofacial com Escores — AMIOFE® ¢ Protocolo
de Avaliacdo da Inteligibilidade de Fala — PATF1?, onde se
observou suporte respiratdrio para a fala levemente reduzido,
reducdo moderada no pitch e loudness, rouquidao, queda de
loudness, grau moderado de hipernasalidade, imprecisdo
moderada de consoantes e prolongagio de fonemas, imprecisdo
vocalica leve, velocidade de fala moderadamente reduzida,
com pouca ou nenhuma modulacdo prosddica, poucos
intervalos de fala para respiragdo e redu¢do moderada da
inteligibilidade da fala.
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5 sessdes de
intervengdo para 12
etapa de reabilitacdo.
Ex.: Respiragdo

Sessdo de reavaliacdo
especifica da base
motora

Avaliagdo
fonoaudioldgica e das
bases motoras da fala

5 sessfes de
intervengdo para 22
etapa de reabilitacdo.
Ex.: Ressonancia

Sessdo de reavaliagdo
especifica da base
motora

Definigdo da hierarquia
do Tratamento Motor
da Fala

5 sessBes de
intervengdo para 32
etapa de reabilitagdo.
Ex.: Prosodia

Sessdo de reavaliagdo
especifica da base
motora

Reavaliagcdo
fonoaudioldgica e das
bases motoras

5 sessBes de
intervengdo para 42
etapa de reabilitacdo.
Ex.: Fonacdo

Sessdo de reavaliacdo
especifica da base
motora

5 sessfes de
intervencdo para 52
etapa de reabilitagdo.
Ex.: Articulacdo

Sessdo de reavaliagdo
especifica da base
motora

Figura 4. Fluxograma do modelo de terapia desenvolvido de acordo com a hierarquia do Tratamento Motor da Fala

A autopercepcdo do paciente, em relagao a fala e voz, foi
avaliada mediante o questionario “Vivendo com Disartria”
— VeDUY, Escala de Sintomas Vocais — ESVU? e Indice de
Desvantagem Vocal — IDV!?). As respostas no questionario
VD indicaram alto impacto da disartria na qualidade de vida do
paciente, atingindo 76% da pontuagdo maxima, com problemas
mais significativos no que concernia aos de comunicagao,
relacionados, principalmente, a fala e ao cansago, efeitos na
emogdo, efeitos em diferentes pessoas e situagdes ¢ a percepgao
sobre o que contribui para as mudangas na comunicagao.

Na ESV, o paciente referiu bastante frequéncia nos sintomas
nos niveis emocional, funcional, rendimento, secrec¢do, som da
voz ¢ instabilidade vocal. No IDV, o paciente definiu-se como
extremamente quieto, com pontua¢do maxima de desvantagem,
em relacdo ao nivel funcional, e bastante alta, em relagdo ao
fisico e emocional.

Conforme os resultados obtidos na primeira avaliacao,
foram definidos os objetivos terapéuticos para a reabilitag@o
das cinco bases motoras para fala, respeitando a hierarquia do
tratamento motor da fala, ou seja, deu-se inicio pela reabilitagdo
da respiragdo, ressonancia, prosddia, fonacdo e articulagdo,
respectivamente. A prosodia também esteve inserida em alguns
momentos na reabilitagdo das demais bases motoras. A cada
base motora foram dedicadas cinco sessdes de intervencao,
adicionando-se uma sessao de reavaliagdo da base motora em
questao.

Primeiramente, a respiragao foi reabilitada com ajustes
posturais, tendo como primeiro alvo o diafragma — respiragao
costodiafragmatica - evitando o uso excessivo de musculos
acessorios para eliminar a respiragdo do tipo superior. O objetivo
foi estabelecer forca, através da sequéncia de inspiracdo
rapida, seguida de expiragdo lenta, com exalagdo controlada.
O progresso terapéutico foi mensurado de acordo com os alvos
do tratamento: respiragao costodiafragmatica, adequagdo dos
tempos maximos de fonagdo (TMFs) e adequagao dos ciclos
respiratorios. Como o paciente vinha fazendo acompanhamento
fisioterapico, também foi indicado trabalho multidisciplinar com
a equipe de fisioterapia, para exercitar mobilidade e for¢a. Ap6s
as cinco sessoes, inserindo o controle respiratdrio em treinos
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de palavras e frases, com determinados ajustes prosodicos,
0 paciente apresentou maior suporte respiratorio, postura
adequada, mais folego para falar, melhoria da velocidade de
fala, reducdo nas quebras de /oudness e consequente melhoria
da inteligibilidade de fala.

Ap0s, o foco terapéutico foi a ressonancia, tendo em vista
a hipernasalidade do paciente. Como o paciente apresentava
disartria flacida, ndo eram indicados exercicios de muita forga
na musculatura velofaringea, para ndo acentuar os sintomas
da disartria. Contudo, as estratégias para a adequacdo do
mecanismo velofaringeo (MVF) foram empregadas na fala
automatica e leitura de textos orais, tais como: sobrearticulagao,
leitura somente de vogais, controle motor da fala com fonemas
plosivos orais [pa.ta.’ka] e uso de pressdo e gelo. Além de se ter
inserido as estratégias em diversos contextos prosodicos, também
foi mantida a evolugdo terapéutica relacionada a respira¢do
do paciente. As medidas de evolugdo foram verificadas pela
avaliagdo perceptivoauditiva da fala, em que foram descritos
os focos de ressonancia vertical e horizontal, bem como pela
prova de Glatzel, na qual deveria ser observada reducdo de
escape aeronasal. O paciente reduziu significativamente a
hipernasalidade e melhorou outros aspectos da fala, como voz
e articulagdo, apesar de ndo terem sido o enfoque terapéutico.

Quanto a reabilitacdo da prosddia, optou-se por exercitar
esta base motora em terceiro lugar, em decorréncia do grande
impacto que a falta da modulacao de pitch e loudness, bem como
entonagdo, desempenham na inteligibilidade de fala. Como
estratégias para o tratamento prosddico, foram executadas:
padrao de énfase da palavra e de sentengas, com alternancia
entre sentengas afirmativas, interrogativas e exclamativas, bem
como alternancia da prosodia emocional, produzindo sentengas
com diferentes emogdes, como, por exemplo, alegria, surpresa,
tristeza ou raiva. Neste momento, também se objetivou seguir
exercitando a respiragdo a cada grupo de palavras, para ajuste
da velocidade de fala. O paciente apresentou resultados muito
satisfatorios, apesar de ainda ser necessario inserir o tratamento
prosddico durante a reabilitagdo das outras bases motoras, como
fonagdo e articulag@o.
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Em relagdo ao tratamento fonatério, alguns objetivos foram
estabelecidos, como reduzir a qualidade vocal instavel, rouca
e aspera, por meio de uma producdo mais estavel e clara e
maximizar a coordenacdo respiratoria e laringea. As técnicas
empregadas para melhorar a adugao glética foram bocejo-suspiro
e elevagdo da frequéncia. O paciente sempre foi orientado a
manter a postura adequada, assim como os ajustes respiratorios
preestabelecidos e falar forte. Apesar de discreto progresso,
observado pelo CAPE-V, atingindo mais estabilidade fonatoria, o
paciente relatou menos esforco e cansago para falar, conseguindo
produzir sentengas mais longas e falar com mais clareza.

Por ultimo, a base motora da articulagdo foi tratada,
tendo em vista que, para uma boa inteligibilidade de fala, ¢
necessario muito mais do que precisdo de consoantes, sendo
imprescindivel reajustar todas as outras bases motoras,
previamente. Sendo assim, os objetivos, nesta ultima fase,
foram: maximizar os movimentos existentes das estruturas
orofaciais ¢ facilitar movimentos minimos ou inexistentes de
outras estruturas, para atingir uma compensagao articulatoria
dos pontos e maximizagdo dos fonemas ndo atingidos pela
flacidez e, desta forma, maximizar o grau de inteligibilidade
de fala. As estratégias empregadas foram sobrearticulagdo e
exercicios de mobilidade de lingua e 1abios e treino articulatorio.
Pode-se dizer que o paciente apresenta, atualmente, maior
inteligibilidade de fala, verificada pelo PAIF, pois demonstrou
aumento de inteligibilidade de 23% para palavras e de 45%
para sentengas, ¢ maior capacidade articulatoria, observada
na producdo de sequéncias de sons, conseguindo articular com
mais precisdo ¢ rapidez as consoantes [r], [1] e [£]. Algumas
consoantes, como [s] e [z], sdo articuladas com ceceio anterior
e outras, como [t], [d] e [n], ainda sdo interdentalizadas. Neste
tipo de distarbio articulatorio, costuma-se realizar exercicios
para melhorar o tonus da lingua, a fim evitar a interdentalizag@o,
porém, em casos de disartria flacida, exercicios de forca sdo
contraindicados.

Acreavaliacdo do paciente ocorreu em agosto de 2018, quando
foram reavaliadas, perceptivoauditivamente, as bases motoras
da fala, utilizando os mesmos testes aplicados na primeira
avaliagdo. Observou-se suporte respiratorio adequado para
a fala, discreta reducdo de pitch e loudness, leve rouquidao,
discreta imprecisdo das consoantes alveolares e prolongacao de
fonemas, velocidade de fala discretamente reduzida, com pouca
modulagdo prosodica e leve redugdo da inteligibilidade da fala.

A autopercepe¢do do paciente em relagdo a fala e voz também
foi reavaliada e, neste momento, as respostas no questionario
VD indicaram significativa redu¢do no impacto da disartria
na qualidade vida, diminuindo a pontuagdo para 41%, com
problemas mais expressivos no que concernia aos de comunicagao,
relacionados, principalmente a linguagem/cognigdo, ao cansago
e efeitos na emocao. Os efeitos na linguagem mantiveram-se
com a pontuacdo idéntica a primeira avaliagdo, possivelmente
porque o paciente, atualmente, pensa mais para falar e organizar
suas frases, o que antes ndo era observado.

Neste momento da ESV, o paciente referiu menor sintomatologia,
sendo mais comum em nivel emocional (vergonha para falar),
funcional (dificuldade das pessoas em ouvi-lo, dificuldade para
falar ao telefone e para falar em lugares barulhentos), secre¢ao
(tosse e pigarro por conta do tabagismo) e instabilidade vocal
(mudanga da voz, durante o dia).

No IDV, o paciente seguiu se definindo como extremamente
quieto, com pontuagao bastante alta no nivel funcional e poucas
queixas em relagdo aos niveis fisico e emocional.

Em suma, o paciente apresentou significativa evolugdo
terapéutica, tanto em relagdo a respiragdo, ressonancia, prosodia,
fonagdo e articulagdo, quanto a percepgdo do proprio sucesso
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terapéutico. Desta forma, determinou-se o encerramento da
terapia semanal e a condi¢@o de que o paciente manteria uma
frequéncia mensal de terapia, para verificar a manuten¢ao dos
ganhos terapéuticos.

Na Tabela 1, pode-se perceber que o conjunto de testes
possibilitou ndo apenas resultados quantitativos sobre as
estruturas, mobilidade e fungdes das estruturas orofaciais,
qualidade vocal e inteligibilidade de fala, como também
descrigdes sobre a integridade do funcionamento dos cinco
processos motores basicos, ou bases motoras para a fala, e
do exato comprometimento de cada uma delas (respiragdo,
ressonancia, fonagdo, articulagao e prosodia).

Os resultados foram atingidos com sucesso, como percebido
pelo aumento da pontuagdo na AMIOFE (Figura 1a), diminuigdo
das alteragdes vocais no CAPE-V (Figura 1b) e aumento da
pontuag@o no PAIF (Figura 1c). Na avaliacdo descritiva das
bases motoras da fala, pelo Protocolo de Disartria, grande
parte dos objetivos foi atingida, pois se adequou a musculatura
facial; atingiu-se um tipo respiratorio misto durante a fala
e diafragmatico em repouso, com TMFs adequados; foram
diminuidas as alteragdes vocais; eliminou-se o escape aéreo a
articulacdo tornou-se mais precisa, com movimentos linguais
levemente incoordenados e tempo reduzido, ainda que com
fraqueza; a prosodia melhorou, restando apenas inadequagio
esporadica na marcagdo da silaba tonica e na terminagéo de frases.

Na Tabela 2, foram quantificadas a relagdo entre o tipo de
disfonia, o grau de desvio vocal autoavaliado ¢ a presenca de
sintomas vocais (ESV), bem como a descri¢do da voz ¢ os
efeitos da propria voz na vida (IDV) e, finalmente, o impacto
da disartria na qualidade de vida do paciente (VcD).

Os resultados indicam que, antes da terapia, o paciente
relatava muitos sintomas vocais (Figura 2a), principalmente
quanto a limitacao, bem como excessiva desvantagem vocal
(Figura 2b), chegando a atingir pontuacdo maxima no nivel
funcional e pontuando mais da metade para desvantagem nos
niveis fisicos e emocionais. Na Figura 2, vé-se que a pontuacio
obtida apds a terapia impressiona, pois, apesar de alguns sintomas
e queixas permanecerem, o que ¢ esperado para o quadro de
disartria, o paciente relatou consideravel melhora, quase nao
pontuando sintomas e queixas emocionais e fisicas.

Quanto a pontuagdo no VcD (Figura 3), a diminui¢ao de
105 pontos no impacto da disartria na qualidade de vida indica
que, apesar de ainda haver dificuldade de comunicagao e alguns
impactos desagradaveis na vida, itens como “fala”, “efeitos em
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diferentes pessoas e em diferentes situa¢des”, “possibilidades
prejudicadas por dificuldades de comunicagdo”, “mudancgas na
comunicagdo” e “como a comunicacdo esta alterada” foram
consideravelmente reduzidos.

Como se vé na Figura 4, o objetivo do tratamento motor
da fala foi alcangar o aperfeicoamento da inteligibilidade de
fala, por meio de uma hierarquia de tratamento, em que bases
motoras de mais impacto para a inteligibilidade de fala devem
ser consideradas como primeiros alvos de tratamento e bases
motoras de menor impacto para a inteligibilidade de fala, por
ultimo.

Além de considerar o impacto para a fala, neste caso
foi considerada a importancia que a base motora tem para a
integridade do conjunto de subsistemas da fala. Sendo assim,
seguindo tal modelo de hierarquia, a respiragio foi adequada em
primeiro lugar, para que fosse possivel tratar, posteriormente,
a ressonancia e a fonagdo. Como a prosddia afetava mais a
inteligibilidade de fala do que a fonagdo, seu tratamento foi
antecipado. O nivel articulatorio foi tratado por tltimo, depois
que as outras bases motoras tinham sido reabilitadas, pois o
objetivo, neste caso especifico, era de reabilitar por meio de
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compensagao articulatoria dos pontos e maximizar os fonemas
ndo atingidos pela flacidez.

E importante destacar que as sessdes de terapia foram
divididas em cinco etapas, cada etapa destinada a reabilitagdo de
uma base motora da fala, totalizando 25 sessoes de reabilitagao
e cinco sessdes de reavaliagdo de cada base motora. O paciente
manteve a frequéncia semanal de comparecimento ao tratamento
fonoaudiologico, com duragao total de oito meses. A duragao de
atendimento fonoaudiolégico foi de 50 minutos, dez minutos
dedicados a explicacao do exercicio proposto, 30 minutos de
atendimento focalizado e dez minutos de revisdo do exercicio
proposto, para observar se o paciente adquiriu conhecimento
e habilidade para repetir algumas tarefas em casa.

DISCUSSAO

O conjunto de avaliagdes objetivas e subjetivas, por meio de
testes descritivos, quantitativos e questionarios de autoavaliag@o,
foi muito importante para a conclusdo diagnoéstica, em que,
especialmente as caracteristicas de suporte respiratorio para a
fala reduzido, diminui¢@o e instabilidade de pitch e loudness,
aspectos vocais como tensdo, rugosidade, rouquidao, tremor,
soprosidade e motononia, hipernasalidade, imprecisao
de consoantes, velocidade de fala reduzida e redugdo de
inteligibilidade de fala caracterizam um perfil perceptivo e
fisiologico de disartria flacida.

A obtengao eficaz do diagnoéstico diferencial da disartria
flacida contribuiu para a definicdo adequada da hierarquia do
tratamento motor da fala e escolha da ordem de tratamento
das bases motoras. Primeiramente, a respiracéo foi reabilitada
para estabelecer forga, controle e suporte respiratorio, e
consequente melhoria da inteligibilidade de fala. A partir do
ajuste da respiracao, foi possivel avangar para as demais bases
motoras da fala.

A terapia de fala seguiu os principios da hierarquia do
tratamento motor da fala, que ¢ um método de intervencao
viavel para pacientes que manifestam caracteristicas clinicas da
fala disartrica, como a apresentada pelo paciente tratado e, em
associagdo a aprendizagem motora, deve ser vista como a base
para o delineamento dos exercicios e intervengdes terapéuticas.
A aprendizagem motora ¢ definida como um conjunto de processos
cognitivos associados a pratica, treino e experiéncia, que resultam
na mudanga permanente de comportamentos motores. Ademais,
essa abordagem relaciona-se aos principios da plasticidade neural,
nos quais sao incluidas especificidade, repeticao, intensidade,
tempo, saliéncia, transferéncia e interferéncia, para maximizar
a obtencdo de novas conexdes neurais?,

O modelo de aprendizagem neuromotora é construido em
associacao a uma rede de estado atual, que gera for¢as musculares
e acelera o alvo estimulado, como as bases motoras. Para simular
a fisiologia adequada da base motora, as dificuldades devem
ser aumentadas progressivamente no tempo, a cada passo,
usando as informagdes de estado da etapa de tempo anterior,
evidenciando a necessidade e importancia de realizar uma breve
avaliacdo especifica da base motora, a partir de cada etapa de
interven¢ao (cinco sessoes). Este modelo também prevé uma
variedade de padrdes. Para um dado alcance, alguns neur6nios
sdo, em grande parte, silenciosos; outros sao mais ativos e outros,
ainda, exibem atividade fasica. Com este modelo, ¢ possivel
examinar formas basicas de aprendizagem motora.
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Nesse sentido, os treinos objetivam um campo de forga,
onde as forgas sdo treinadas novamente para implementar um
controle de feedback. Este treinamento, segundo os autores de
um estudo, pode mudar as dire¢des neuronais, em que neurdnios
cujas propriedades de ajuste ndo mudam, representam memoria ou
células cinematicas e, além do mais, uma estrutura de tratamento
incorporando os principios da aprendizagem motora por meio
de procedimentos de encadeamento deve ser implementada
durante a intervengdo terapéutica nas disartrias para auxiliar
na aquisi¢ao de novas habilidades de fala®.

Essa consideragdo mostra-se bastante interessante, quando se
trata de um caso cronico, apos trés anos desde a lesdo cerebral,
com expectativas baixas de progresso, atribuidas, possivelmente,
a diminui¢do da plasticidade cerebral.

A recuperacgdo da linguagem e das habilidades de fala apds
um evento neurolégico ¢ um processo nao linear, envolvendo
processos ¢ padrdes de recuperagdes diferentes, associados ao
tempo em que o evento neurologico ocorreu. Até o momento, a
maioria dos estudos relatou que as mudangas na arquitetura neural
para a linguagem acontecem nos estagios iniciais da recuperagao.
Entretanto, atualmente sabe-se que a neuroplasticidade ocorre
mesmo na fase cronica, quando os processos neurofisioldgicos
ja foram, em grande parte, concluidos. A terceira fase da
recuperacao, a fase cronica, pode se estender de meses a anos
apos a lesdao neuroldgica e, apesar das maiores mudangas
fisioldgicas acontecerem nas fases iniciais de recuperacdo
cerebral, existem mecanismos que facilitam a neuroplasticidade
e sdo adaptaveis a experiéncia®.

As habilidades de fala adquiridas por meio da implementagéo
dessa estrutura de tratamento, que considera os mecanismos
favorecedores a neuroplasticidade, foram observadas nos
parametros de musculatura orofacial, através de aquisi¢do de
simetria facial e melhor mobilidade de 6rgaos fonoarticulatorios;
na respiragdo, por meio do ajuste do tipo respiratorio para
costodiafragmatico, com reducdo dos musculos acessorios,
adequac@o dos ciclos respiratdrios e dos TMFs; na ressonancia,
constatada pela adequag@o da nasalidade e reducao de escape
aéreo nasal nos fonemas orais; em nivel prosodico, em que foram
observados progressos no padrao de énfase, velocidade de fala
e modulacao de pitch e loudness; na fonagao, em que o paciente
atingiu mais estabilidade fonatoria e relatou menos esforgo e
cansaco para falar, conseguindo produzir sentengas mais longas
e falar com mais clareza e, finalmente, na articula¢do, em que
a fala mostrou-se mais precisa, rapida, com mais capacidade
articulatoria e, consequentemente, com maior inteligibilidade.

Portanto, tais resultados foram promissores, mostrando que
o tratamento foi bastante valido neste caso. Contudo, devido ao
fato de ser estudo de caso tinico, a eficacia terapéutica requer ser
demonstrada com um desenho metodoldgico mais estruturado.
Como os resultados ndo sdo suficientes para determinar a eficacia
terapéutica, devem ser interpretados com ponderacao. Por isso,
sugere-se experimentar esta estrutura terapéutica na conduta
fonoaudioldgica em outros casos de disartrias, para aprofundar
a discussdo sobre este tipo de intervengéo.

CONCLUSAO

O objetivo deste relato foi alcangado. Foram descritas as
condutas de avaliagdo e intervengdo, bem como as principais
caracteristicas fonoaudioldgicas do paciente com disartria
flacida, antes e ap6s a intervengdo fonoaudioldgica, seguindo
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os principios da hierarquia do tratamento motor da fala. No que
diz respeito aos aspectos estruturais e funcionais do paciente,
bem como suas limitagdes comunicativas e impacto da disartria
na qualidade de vida, os beneficios do tratamento para a fala
foram evidenciados.

E importante discutir sobre terapia nas disartrias, para
evitar que os pacientes recebam pouca ou nenhuma orientagao
fonoaudiologica, bem como um prognostico ruim para os
pacientes disartricos. Os progndsticos dependem, entre outros
aspectos, da severidade inicial da lesdo neurologica, do tipo de
disartria, da associagdo com outros diagndsticos e, portanto,
existem casos que podem alcangar bastante progresso, se houver
uma intervengdo fonoaudiologica adequada.

Ha ainda uma dificuldade por parte do fonoaudidlogo em
compreender o seu papel no atendimento a esses pacientes,
devido ao desconhecimento dos principios atualizados de
avaliacdo e reabilitacdo.

A proposta de uma atuag@o fonoaudioldgica baseada na
hierarquia do tratamento motor da fala baseia-se numa abordagem
fisiologica, na tentativa de compreender o que esta subjacente
a alteracdo da funcionalidade da comunicagédo da pessoa com
disartria e, com base nos resultados obtidos, essa intervencgao
pode proporcionar ganhos bastante perceptiveis.
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