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Lobo Frontal – principais subdivisões

• Divisão pré-central (córtex motor primário)

• Divisão pré-motora (áreas prémotoras)
– Área suplementar motora
– Córtex prémotor

• Divisão pré-frontal
– Áreas dorsolaterais
– Áreas médias (córtex do cíngulo anterior)
– Córtex orbitofrontal



Motor areas of the cerebral cortex involved in motor execu)on
(ME) consist of the primary motor cortex (M1) and several
premotor areas, including the supplementary motor area (SMA),
pre-supplementary motor area (pre-SMA), and ventral and dorsal
parts of the premotor cortex (PMC).

2018



Modelo motor clássico

Representações sensório-motoras = Homúnculo

Penfield & Bordley (1937)





Musculatura usada em tarefas que requerem
um controlo motor fino, ocupa uma área de 
representatividade cortical maior no mapa.



Actual Modelo motor

Os estudos recentes de mapeamento através da
esXmulação electro-corXcal, assim como os registos
neurofisiológicos, revelaram que a organização
somatomotora está ultra-simplificada, especialmente
no que diz respeito à fala.

A dis)nção entre córtex motor e sensorial está muita
vezes esba)da.





Brown et al.2007  



• Mapa probabilísXco do córtex sensorio-motor ventral que
demonstra a probabilidade de observar uma determinada
resposta motora bem como a interferência na fala (speech
arrest) após esXmulação elétrica numa determinada zona
corXcal. A escala de cores representa a probabilidade de cada
resposta.

Breshears et al. (2015) 



Lobo Frontal – principais subdivisões

● Divisão pré-central (córtex motor primário)

● Divisão pré-motora (áreas prémotoras)
○ Área suplementar motora
○ Córtex prémotor

● Divisão pré-frontal
○ Áreas dorsolaterais
○ Áreas médias (córtex do cíngulo anterior)
○ Córtex orbitofrontal



Dumontheil et al. (2014)



Áreas pré-motoras

• Planeamento, 
programação e 
organização de 
sequências motoras 
(movimento 
voluntário)



Áreas pré-motoras

• Córtex pré-motor , também 
designada área lateral: 
integração de competências e 
aprendizagem de sequências 
motoras.

• Área suplementar motora, 
também designada “área 
média”: acXvação preparatória 
para a acção, de forma pré-
consciente. 



Tronco Cerebral 

Bulbo raquidiano
(“medulla 

oblongata”)

Ponte (“pons”) Mesencéfalo 
(“midbrain”)



Funções:
• Sistema de controlo da dor

Funções viscerais
• Consciência
• - Sistema AcXvador ReXcular

Ascendente - SARA
• Ciclos do sono e na ocorrência

de sonhos

Formação ReXcular



• Cortex Cerebral 

• Formação Re)cular

• S.A.R.A = Sistema
AcXvador ReXcular 
Ascendente

Consciência
S.A.R.A



ReXcular formaXon (RF) 
VesXbular nuclei (VN)
Primary motor cortex (M1)
Primary somatosensory 
cortex (S1) 
Basal ganglia (BG) 
Cerebellum (C) 
Red nucleus (RN); 
Primary visual cortex (V1)
Supplementary motor 
area (SMA);
Prefrontal cortex (PF)

Scoh, S. (2004)



Organização Hierárquica do 
Movimento

• Córtex: Programação e execução do movimento.
• Núcleos da Base e Cerebelo: formação do plano

motor e ajustes motores.
• Tronco Cerebral: controlo da postura e equilíbrio.
• Medula Espinhal: nível mais baixo da organização

hierárquica; circuitos neurais que gerem reflexos e
automaXsmos rítmicos









Regulação de funções motoras, postura, 
locomoção, equilíbrio, tónus.

Núcleos da Base



Recebem aferências de diversas áreas, principalmente,
córtex motor, mas também do tálamo e substância
nigra.

Núcleos da Base



Cerebelo

Caligiore et al. (2016)



• Recebe vias aferentes dos núcleos da base, núcleos
ponXnos, núcleos vesXbulares e córtex cerebral.

• Recebe informação sobre tensão de quase toda a
musculatura esqueléXca.

• Consegue comparar e efectuar ajustes nos movimentos
enquanto estão a ser executados.

• Permite compensações nos movimentos determinados pelo
córtex motor, permiXndo encontrar padrões de coordenação
mais refinados, com pouco esforço consciente.

• A acXvidade é ipsilateral.

Cerebelo



• Um acto de fala implica a interacção de
múlXplas estruturas motoras como áreas do
lobo frontal, cerebelo e gânglios da base,
neurónios motores superiores (NMS) e
neurónios motores inferiores (NMI).

(Mcneil, 2009)



Vias Directas de AcXvação: 
1º Neurónio (Sistema 

Piramidal –CorXcobulbar e 
CorXcoespinal)

Circuitos de Controle 
(Cerebelo e Gânglios da 

Base)

Vias de AcXvação Indirecta
(Sistema Extrapiramidal)

Vias Finais Comuns: 2º 
Neurónio

Sistema
Motor 





Controlo motor 



• Feixe/Via Cor)co-Espinal
– Lateral 
– Anterior 

• Feixe/via Cor)co-Bulbar 

-Controlo do Tónus muscular e controlo de
movimentos finos.
- Sinapse com 2ºs neurónios motores na medula ou
tronco cerebral (consoante a via)

Vias Directas = Piramidais 



Via/Feixe Cor)co-espinhal: Movimentos abaixo da cabeça
• 1º Neurónio motor 
-Corpo celular no córtex motor primário, pré-motor e somato-
sensorial 
-Pedúnculos cerebrais até ao bulbo
• Feixe lateral 
– Cruza na decussação das pirâmides
• Feixe anterior 
– Cruza no nível medular em que ocorre sinapse com 2º 
neurónio motor 
– Inerva pescoço e membros superiores

Via CorXco-Espinal (Piramidal) 



Via Cor)co-bulbar
Os neurónios motores superiores (NMS), que se estendem
desde o córtex motor primário até ao tronco cerebral, irão
estabelecer sinapse com os núcleos dos pares cranianos.

- Movimentos da cabeça e pescoço:
Olhos, língua, mas)gação,
Expressão facial, faringe e laringe

Vias CorXco-Bulbar (Piramidal) 



Via Rubro-espinhal
Via Vesfbulo-espinhal
Via Refculo-espinhal
Via Tecto-espinhal
Via Olivo-espinhal

• Controlo de movimentos menos precisos, postura,
coordenação geral.

• Responsável por movimentos involuntários.

Vias Indirectas = Extrapiramidais 



• O sistema extrapiramidal funciona como uma via
de coordenação e uma via indirecta que conduz
igualmente a informação motora desde o córtex
motor até ao tronco cerebral, estabelecendo
ligação com o tálamo, os gânglios da base e o
cerebelo.

Vias Indirectas = Extrapiramidais 



• Feixe Rubro-espinhal
Coordenação de movimentos antebraço e mão Relação estreita com cerebelo

• 1º Neurónio motor núcleo rubro -> cruza no mesencéfalo -> sinapse com o 2º 
Neurónio motor no corno anterior 

• - Feixe Vesfbulo-espinhal
Músculos extensores do tronco e porção proximal do membro inferior Posição
erecta

• 1º Neurónio motor núcleo ves)bular -> sinapse com o 2º Neurónio motor na
porção ventro-medial
Informação nervo ves)bular e cerebelo

• - Feixe Refculo-espinhal
Músculos do tronco e porção proximal dos membro superiores e inferiores -> 
equilíbrio, postura, reflexo extensor contralateral 

• 1o Neurónio motor Formação re)cular protuberância -> sinapse com o 2o Neurónio motor 
na porção ventro- medial 

• Rubro-espinhal
• Re)culo-espinhal

Vias Indirectas = Extrapiramidais 



• De uma forma geral, o NMS de cada hemisfério inerva o NMI
contralateral, cruzando ao nível da ponte e do bulbo
raquidiano.

• A inervação dos nervos cranianos envolvidos nas funções
estomatognáXcas é maioritariamente bilateral, embora
não necessariamente simétrica (excepto hipoglosso e parte
do nervo facial).

• Significa que os nervos cranianos esquerdos e direitos
(NMI esquerdos e direitos) recebem inputs do NMS de
ambos os hemisférios.

(Webb & Ader, 2008; Webb, 2007 citado por Silva, 2018). 

Inervação 



Inervação facial 

VII – Facial

Nervo sensiXvo, motor

e parassimpáXco



Núcleo do nervo facial 





Apraxia buco-facial 

Apraxia do Discurso

Afasia
Disartria 

Anartria



Níveis de controlo motor 

Voluntário AutomáXco

Involuntário
(reflexo)  



Processamento motor voluntário e 
AutomáXco



• É movimento planeado, programado e
executado de acordo com um objecXvo, podendo
ser modificado durante a sua execução.

• É um movimento aprendido, que melhora com a
práXca e é armazenado em forma de programa
motor (engrama).

Movimento voluntário  



• Quando o gesto motor é estruturado e
automa)zado, cons)tui um programa motor ou
engrama: uma via neuromuscular que, uma vez
esXmulada, se repete automaXcamente.

• Se o indivíduo tentar mudar o acto do programa
motor, esse acto deixa de ser automáXco e passa a
ser voluntário.

Movimento AutomáXco 



Depende de um sistema neuromuscular que
recebe, integra e responde apropriadamente a
esymulos intrínsecos e extrínsecos, e da qual
fazem parte a componente neurossensorial e a
componente neuromotora.

(Mcneil, 2009)

Movimento voluntário 



• As células piramidais de Betz do córtex motor primário
projectam para os motoneurónios α localizados
contralateralmente no tronco cerebral e medula espinhal
e isto ajuda a explicar que cada hemisfério efectue o
controlo motor do lado contralateral, com dominância
motora relaXva ao hemisfério esquerdo.

• Mas a programação motora não consegue ser totalmente
segregada.

(Sabaté et al., 2004)



• Seguindo esta perspecXva, as áreas hemisféricas
esquerdas seleccionam estratégias motoras que são
seguidas pelas duas partes do corpo (programação) e
enviam ordens motoras para o córtex motor bilateral
que executa a acção motora no lado contralateral
(execução).

• Esta possibilidade é compayvel com o facto de lesões
unilaterais poderem originar um quadro único de
apraxia (“bilateral”).



Disartria Versus Apraxia 



Planear?          Programar? 



Planeamento, Programação e 
Execução motora

• Planeamento Motor “phase a gradual transformaXon of
symbolic units (phonemes) into a code that can be handled by
the motor system takes place.”

• Programação Motora: “phase that determines the
spaXotemporal and force dimensions such as the amount of
muscle tension needed, velocity, direcXon and range.”

• Execução Motora: “process of execu)ng the motor plan”

Merwe AVD. A Theorical Frmework for the CharacterizaXon of Patho- logical 
Speech Sensoriomotor Control. In: McNeil M.R. Clinical Manage- ment of 

SEnsoriomotor Speech Disorders. 2a ed, Thieme; 2009:3-18.



Programação motora
Ac)on planning, include areas as the dorsolateral prefrontal
cortex (DLPFC), inferior frontal cortex (IFC), posterior parietal
cortex (PPC) and SMA.

The prefrontal and frontal corXces play a significant role in
cogniXve and motor events that instanXate acXon planning and
programming.
Whether the prefrontal cortex is required for control of
movement tasks guided by representaXons or internalized
models of reality remains unclear.

(Decety, 1995) (Kim, Park, Lee, Im & Kim, 2018) 



Execução Motora 

• Motor areas of the cerebral cortex involved in motor
execu)on (ME) consist of the primary motor cortex
(M1) and several premotor areas, including the
supplementary motor area (SMA), pre-
supplementary motor area (pre-SMA), and ventral
and dorsal parts of the premotor cortex (PMC).

(Kim, Park, Lee, Im & Kim, 2018) 



“Today, it is generally accepted that sensorimotor
interac)on is integral to movement control and that the brain
used feed-forward and feedback informa)on in a plasXc and
generaXve manner depending on the task demands or context
of motor performance”

(Van der Merwe, 2009) 

Integração Sensoriomotora e Fala



Modelo Van der Merwe (1997)

• Modelo que inclui quarto níveis: linguís)co-
simbólico, planeamento motor, programação
motora e execução motora.

Segundo este autor:
• Apraxia: Planeamento motor 
• Disartria Flácida: Execução motora
• Outras Disartrias: Programação-Execução motora



Mas...

• Duffy (2005) não dis)ngue programação de planeamento
e apresenta uma ideia mais abrangente, parXndo de um
princípio geral que o controlo motor da fala é interac)vo e
que exige a par)cipação de todos os componentes do
sistema motor, bem como de todas as acXvidades
relacionadas com a conceptualização da linguagem e o seu
planeamento/programação motora.

(Leal, 2018)



Apraxia



Apraxia...
1970-1980´s - Grande debate sobre se a Apraxia do 
Discurso seria uma enXdade separada da Afasia...
Esta confusão foi alimentada por definições de 
Apraxia do Discurso como sendo uma perturbação 
fonológica…

Wertz, LaPointe & Rosenbek, 
1984 



A inclusão de pessoas com parafasias fonémicas,
que podiam ou não ter apraxia do discurso,
interferiram nos resultados de muitos estudos.

McNeil, Doyle, & Wambaugh, 2000

Apraxia...



Direc)ons Into Veloci)es of Ar)culators (DIVA) 

Gradient Order DIVA (GODIVA) 

(Bohland et al., 2009; Peeva, Guenther, Tourville, 
Nieto-Castanon, & Anton, 2010), 

State feedback control models (Hickok, 2012),

Modelos de Estudo da Fala 



DIVA, the most thoroughly specified and invesXgated adapXve 
computaXonal model of speech control, has generated data 
consistent with a number of kinemaXc and acousXc ahributes of 
speech (Guenther, Ghosh, & Tourville, 2006). 

The GODIVA model, which interfaces with DIVA, links data from 
funcXonal imaging and lesion studies to specific linguisXc and 
motor components of the model, thus helping to validate or 
refine its plausibility. 

Modelos de Estudo da Fala 



(Kearney &  Guenther, 2019)



Apraxia buco-facial  

• Dificuldade pronunciada na produção gestos faciais ou
não-discursivos por comando verbal ou por imitação.

• Pode ser definida como a dificuldade em executar
voluntariamente movimentos da laringe, faringe,
mandíbula, língua, lábios e bochechas, enquanto o
controlo reflexo ou automático destas estruturas está
preservado.

(Katz, Carter & Levitt, 2007)



Apraxia – visão clássica 

• Segundo Heilman (1997), é uma alteração neurológica da
capacidade de movimento aprendido e proposicional que não
pode ser explicado por defeitos elementares de motricidade
nem dos sistemas sensoriais.

• Quando falamos de apraxia, falamos de sistemas que precedem
a acXvação do cortéx motor (áreas pré-motoras), e os
programas têm de ser relaXvos a movimentos aprendidos e
proposicionais.

• Ou seja, o sistema motor está íntegro mas a informação para a
programação desse movimento é que falha.

(Castro-Caldas, 2002) 



Apraxia do Discurso

• Trata-se de um 
diagnós)co controverso.

• É habitualmente 
considerada uma 
perturbação motora da 
fala situada, 
conceptualmente, entre
as disartrias e as afasias. 

(Ziegler, Aichert, & Staiger, 2012) 



Muitas definições de Apraxia remetem para factores de
exclusão:

“speech deficits occurs in the absence of aphasia or dysarthria, 
in which the precision and consistency of movements underlying 
speech are impaired without neuromuscular deficits. AOS is not 
associated with weakness, paralysis of speech musculature, or 

difficulty with involuntary motor control for chewing or 
swallowing” 

(Ogar et al., 2005)

Apraxia do Discurso 



“(…) defined as reflecXng inefficiencies in the 
transla)on of well-formed and -filled phonological 

frames into previously learned kinema)c informa)on” 

(McNeil, Robin & Schmidt, 2009)

Apraxia do Discurso 



Apraxia do discurso 

Caracterís)cas primárias:

• Diminuição do débito
• Erros de complexificação arXculatória
• Distorções de fonemas
• RepeXções de fonemas
• SubsXtuições de fonemas
• Alterações na prosódia
• Os erros tendem a ser consistentes em termos de

localização mas inconsistentes em termos de Xpo mas esta
visão não é unanimemente aceite.

Wambaugh et al. (2006) 



• “
“Overall, findings do not support relaXvely consistent errors
as a differen)a)ng characteris)c of Apraxia of Speech”



Apraxia do discurso 

• A apraxia do discurso geralmente coexiste com a afasia.

• A apraxia do discurso geralmente coexiste com a apraxia
buco-facial.

O recíproco não é verdadeiro! 

• Os quadros de Apraxia do Discurso “puros” são raros. 

(Duffy, 2013)





Moser 
et al, 
(2016)



Combining our findings from normal brain funcXon with
previous stroke paXent literature, we suggest that the
let inferior frontal cortex, but not the insula, is crucial
for orchestraXng the oral movements associated with
speech.



“She gave a history of four years of progressive decline in her
speech. IniXally she had difficulty clearly producing mulX-
syllabic words, but noXced progressive “stuhering and sXcking”
of her words.`

She stated: “I can’t get a flow of long words to come out, I can’t
even sing ... I’m ge�ng to the point where I can hardly get
words out at all.”



• Non-speech oral movements, depend on the mouth 
area of the pre-motor cortex.  

(Havel et al., 2005)

• Speech movements rely on a neural network that is
closely related to, and is perhaps inseparable from,
cor)cal language areas.

Movimentos de Fala e “Não fala”



• Pode resultar de uma e)ologia está)ca (p.e. AVC
tronco cerebrel) ou progressiva (p.e. progressão de um
caso de disartria por doença neurodegeneraXva).

• Habitualmente, as funções “internas” da linguagem
permanecem intactas e as pessoas processam
normalmente os fonemas das palavras sendo capazes de
efectuar julgamentos de rimas e idenXficar o número de
sílabas de uma palavra, no entanto, não conseguem
traduzir as formas fonémicas em processos arXculatórios.

(Ellis & Young, 1996) 

Anartria



• “Anarthria is the loss of speech sparing wriXng skills and
oral and reading comprehension. It is usually caused by
injury to the corXco-sub- corXcal white maher of the
dominant hemisphere.”

• has been described in associaXon with different lesions:
with rapid onset in cases of bulbar onset ALS, with
opercular syndrome (known as Foix-Chavany-Marie
syndrome), a paralysis of the facial, pharyngeal,
mas)catory, tongue, laryngeal and brachial muscles.

(Rampello et al., 2016) 

Anartria





Disartria 



Interferência na Inteligibilidade

Atáxica
Flácida EspásXca

HipocinéXca
HipercinéXca

Neurónio
Motor 
Superior 
Unilateral 



Grupo de perturbações neurológicas da fala que resultam em
alterações na força, velocidade, amplitude, tónus e precisão
dos movimentos requeridos para o controlo da respiração,
fonação, ressonância, ar)culação e prosódia do discurso.

Duffy (2013)

Disartria



Muitas definições de Disartria remetem para factores
de exclusão:

Dysarthria is not a language disorder such as aphasia or cogni$ve
disorder such as demen$a. Likewise, dysarthria is not a result of
abnormal anatomical structure (e..g clef palate) sensory loss (e.g.
deafness), or psychological disturbance. It is strictly a speech produc$on

disorder caused by neuromotor damage”

Disartria 

Freed, 2000



• A Disartria é sempre de E)ologia Neurológica; 
• É um Problema Motor; 
• Apresenta Diferentes Tipos (de acordo com a sua

Neuropatofisiologia); 
• Cada Tipologia com caracterís)cas percep)vas

diferentes

Disartria 



• Lesão no Sistema Nervoso

- AVC’s
- Doenças neurodegeneraXvas
- Tumores cerebrais
- TCE
- Doenças inflamatórias
- Doenças metabólicas
- Outras

EXologia 



EXologia 



EXologia da Disartria 

Freed, 2000

Perturbação da Fala de eXologia neurológica (SNC OU SNP) 

Freed, 2000

”Speech produc$on deficit that results from neuromotor damage
to the peripheral or central nervous system”

“Can result from dysfuncXon of upper
motor neurons, lower motor neurons,
both upper and lower motor neurons,
the neuromuscular junc)on, and
muscle itself.

Weiss (2011)



EXologia

• É importante dis)nguir as disartrias associadas a
doenças degenera)vas daquelas cuja e)ologia é
está)ca.

• Isto tem naturalmente grande importância no
que diz respeito à natureza da intervenção sobre
a comunicação.

• O espectro de opções e técnicas de intervenção
será muito diferente dependendo dos diferentes
contextos.



Disartria

• A disartria não é um fenómeno unitário.

• Existem numerosas manifestações clínicas
dependentes do prisma pelo qual se analisa:
– eXologia médica (Xpo de problema

neuromuscular subjacente);
– gravidade do quadro;
– consequências fonéXcas, acúsXcas ou perceptuais.

Miller (2004) 



Classificação das Disartrias 

• Espás)ca (lesão bilateral neurónio motor
superior)

• Flácida (neurónio motor inferior)
• Atáxica (cerebelo)
• Hipociné)ca (gânglios da base)
• Hiperciné)ca (gânglios da base) 
• Neurónio motor superior unilateral  
• Mista (geralmente espásXca + flácida, mas podem exisXr outras 

combinações) 



Classificação das Disartrias II 

• Espás)ca (lesão bilateral neurónio motor superior)
• Flácida (neurónio motor inferior)
• Atáxica
• Hipociné)ca
• Hiperciné)ca – coreica 
• Hiperciné)ca – distónica
• Mista (geralmente espásXca + flácida, mas podem exisXr outras 

combinações) 
Mayo System

Darley, Aronson & Brown 



Classificação Disartria(s)

• A Classificação tradicional (e ainda a
prevalente) é anterior à neuroimagiologia
moderna.

“It originates in auditory-perceptual studies of Darley, 
Aronson, and Brown (1969) in which the presence and 

extent of 38 speech impairments was evaluated in 
groups of pa$ents with diagnosed diseases or in whom 
lesion loca$on was presumed from clinical neurological 

signs.”



• The evidence to date suggests that the Mayo diagnos)c
categories do not appropriately depict the dysarthria
observed in stroke populaXons and that side of damage
may be relevant to presenta)on.

(Mackenzie, 2011)

Limitações da Classificação 



Importante..

• Duffy (1995) indicou algumas pistas relacionando
a eXologia com o Xpo de disartria. Por exemplo:

– Tumores raramente causam disartria hipercinéXca.
– Alterações tóxicas ou metabólicas raramente são causa de disartria

flácida ou de disartria do neurónio motor superior.
– Condições inflamatórias ou infecciosas não são causas frequentes

de nenhum Xpo de disartria.
– Doenças desmielinizantes podem causar qualquer Xpo de disartria

mas raramente são a eXologia das disartrias hipocinéXcas.
– Alterações neuromusculares e neuropaXas tendem a causar

disartrias flácidas.



Disartrias Mistas

ELA 
Flácida-EspásXca

EM
+ EspásXca-Atáxica

Paralisia 
Supranuclear

progresiva
EspásXca-hipocinéXca

Atrofia Múl)plos
Sistemas c 

EspásXca-Atáxica

Atrofia Múl)plos
Sistemas p

HipocinéXca-
espásXca



Comorbilidade(s)

AFASIA 

APRAXIA

DISARTRIA 

DISFAGIA

“Dysarthria was a predictor 
of dysphagia”

(Bahia et al., 2016)



Caracterização geral

• Tradicionalmente a disartria pode provocar
alterações na:

– Respiração
– Fonação
– Ressonância
– ArXculação
– Prosódia



MAS…

Não significam 
necessariamente 

problemas 
arXculatórios!

Dificuldades 
respiratórias 

Problemas 
de MOF 



Porque precisamos de Ciência? 



Todos nós temos visões subjec)vas da
realidade.

Porque precisamos de Evidência Cienyfica? 



• O método cienyfico apresenta resultados
baseados em evidência em vez de assunções,
opiniões ou crenças.

Porque precisamos de Ciência? 



Método Cienffico |      Pseudociência





“Não se deve acreditar nos factos só porque foram
afirmados ou imaginados”

Buddha (séc. III a.c.)



“Não é possível convencer um crente de coisa
alguma. As suas crenças não se baseiam em

evidências; baseiam-se numa profunda
necessidade de acreditar.”

Carl Sagan

Mas é diycil…



• The Misconcep)on: When your beliefs are
challenged with facts, you alter your opinions and
incorporate the new informaXon into your thinking.

• The Truth: When your deepest convicXons are
challenged by contradictory evidence, your beliefs
get stronger.

The Backfire Effect



O nosso cérebro responde a uma ameaça intelectual
da mesma forma que reage a uma ameaça �sica.



“O nosso cérebro não evoluiu para a procura da 
verdade mas para a sobrevivência.”



• Criou o primeiro centro de provas de  PBE na
medicina, definindo, também, o seu conceito.

David Sackeh



“It is surely a great criXcism 
of our profession that we 
have not organised a criXcal 
summary, by specialty or 
sub-specialty, adapted 
periodically, of all relevant 
randomized controlled 
trials.”

Archie Cochrane 

Archie Cochrane 





O que é PráXca Baseada na Evidência? 



• Epidemiologia Clínica

• Metodologia Cienyfica

• (Bio)EstaysXca

PBE - Disciplinas



“Uso consciente, 
explícito  e judicial das 
melhores  evidências 

para a  tomada de 
decisões  sobre o 

cuidado  individual do 
doente,  integrando a 

prá)ca  clínica à 
melhor  evidência da 

pesquisa  sistemáXca”

Sackeh (1996)

Melhor  
evidência  
disponível

Preferências
do doente

Clinical
expertise

Sackeh et al. (2000)

PBE

PBE – Conceito



“É um modelo centrado no cliente/família sendo
tarefa do terapeuta da fala interpretar a melhor evidência disponível

da invesXgação relacionada com o cliente incluindo as suas 
preferências,  ambiente, cultura e valores para fins de saúde e de 

bem estar.”

(ASHA, 2004)

Conceito PBE -ASHA



Prá)ca Baseada na Evidência
é

Saber que o que fazemos é a 
melhor prá$ca conhecida.  



Muito do que sabemos da teoria e invesXgação
não é aplicado na práXca clínica. 

Research-Prac)ce Gap

Inves)gação Prá)ca



ScienceCartoonsPlus.com











Transferência da parte para o todo

• As tarefas que exigem uma organização complexa
e organizada dos movimentos, tal como a fala,
não melhoram com a prática fracionada e isolada
dos constituintes dos movimentos.

Forrest, (2002); Kleim & Jones (2008)



Transferência da parte para o todo

• A aprendizagem é mais eficaz quando todo o gesto
motor é treinado e não quando é separado em
partes que não possuem significado isolado.

Ingram & Ingram (2001) 
Velleman & Vihman (2002)

• O treino de pequenas componentes separadas
pode até diminuir a aprendizagem.

Forrest (2002) 



Se o objectivo terapêutico é a produção de 
discurso então uma intervenção centrada numa 

porção do movimento não será eficaz. 



Aumento da Força

• Os arXculadores não precisam de ser muito
fortes para a produção de fala: usam apenas 11-
30% da força máxima que são capazes de
produzir.

Bunton & Weismer (1994); 
Wenke, Goozee, Murdock & LaPoint (2006)

• A fraqueza dos arXculadores nem sempre reduz
a inteligibilidade do discurso.

Duffy (2005) 



O problema não está na força mas na
coordenação! 



Organização cerebral 

Os movimentos orais não verbais e a articulação
verbal activam àreas diferentes do cérebro.

Bonilha et al (2006) 

a) non-speech oral movements           b) speech movements  



Organização cerebral 

Bonilha et al (2006) 



Regions of the brain involved with lip movements (green) and 
tongue movements (red) were acXvated

Falar, observar outros a falarem, pensar em falar e ouvir falar são tarefas
que acXvam as mesmas regiões cerebrais (responsáveis pelo
processamento da linguagem).



Organização cerebral 

The organization of the brain is for specific tasks, not for specific
muscles or articulators.

Salmelin & Sams (2002) 

Because the brain is designed to program movements for specific tasks,
using nonspeech therapy activities will not aid in the production of

speech.



(Simonyan et al. 2016) 
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Highlights

• Speech is governed by task-specific control mechanisms.

• Articulation rate cannot be reliably predicted by speech-like or nonspeech rate
indices.

• Dysarthria assessments should include articulation rate measures based on real
speech.



A importância do treino da 
musculatura para a degluXção! 



• Benefícios das manobras posturais

• Benefícios do treino de força lingual

• Benefícios  do treino da musculatura expiratória 



O aumento da resistência lingual usando o Iowa Oral Performance
Instrument (IOPI) melhorou a pressão oral durante a deglu)ção.

Robbins et al (2005)



Quando comparada com a deglutição normal, a
Manobra de Mendelsohn, aumentou significativamente
a actividade da musculatura suprahioidea.

Ding et al. (2002) 





Intervenção



Guiding Frameworks 

CIF Processamento
Motor 

Tipo de 
intervenção

Especificidades
da patologia

PBE



Problema de Comunicação?

• A eficácia e a eficiência da comunicação requerem
competências tanto por parte do emissor como do
ouvinte.

• No que diz respeito às perturbações da fala, o
emissor é, tradicionalmente, visto como o único
responsável pelas dificuldades de comunicação.

(Degenais, et al., 1999)



CIF

• Substitui o ênfase negativo à deficiência e à
incapacidade pelo olhar positivo da
funcionalidade.



• A CIF é um sistema de classificação que descreve a
situação de cada pessoa no seu contexto de vida.

• “...permite descrever situações relacionadas com a
funcionalidade do ser humano e as suas restrições e
serve como enquadramento para organizar esta
informação”.

• Estrutura a informação de maneira úXl, integrada e
facilmente acessível.

CIF
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Sistema de qualificação da CIF 
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Devem considerar-se os objecXvos em 
termos de: 

• Sinal de fala;
• Problemas neuromusculares subjacentes;
• Perturbações associadas que possam influenciar o

discurso;
• Opções que existem para efecXvar a comunicação;
• Como se pode melhorar o discurso com a terapia e

como a actuação terapêuXca pode maximizar os
recursos existentes;

• Quais são os desejos/objec)vos da pessoa.
Miller (2000)



Intervenção



ObjecXvo Geral 

Maximizar a eficácia, eficiência e a naturalidade da
comunicação.

(LaPointe, 2005)
Como?

– Restaurar 

– Compensar 

– Ajustar 





Stroke 47.3 (2016): 822-828.





Pictures of “sip,” “slip,” and “skip” were presented as foils for the target picture

“snip”.



As Guidelines do Comité da Apraxia do Discurso idenXficam
4 categorias gerais de tratamento:

1. ArXculatory kinemaXc (AK) (“watch me, listen to me, say
it with me”)

2. Rate and/or rhythm

3. AlternaXve/augmentaXve communicaXon (AAC)

4. Intersystemic facilitaXon/reorganizaXon (Limb gesture
approach)



??????!



• “There are currently no data available to support the
noXon that it may be necessary to proceed from “simple”
sounds (e.g. vowels and developmentally early consonants)
to more complex sounds and phoneXc contexts.

• In fact, Maas et al. (2002) provided preliminary findings that
suggested that some speakers with AOS may exhibit
superior pa|erns of generaliza)on when treatment is
applied to clusters rather than to singletons”





• O uso do alfabeto como indicador da(s)
primeira(s) letra(s) da palavra a produzir
consXtui um recurso terapêuXco valioso.

• Acrescentar números e sinais de pontuação
também poderá ser úXl.





• Por exemplo, o uso do alfabeto como
indicador da(s) primeira(s) letra(s) da palavra a
produzir consXtui um recurso terapêuXco
valioso.

• Acrescentar números e sinais de pontuação
também poderá ser úXl.



Considerações práXcas no uso de CA

• A moXvação da pessoa só existe após a compreensão da
problemá)ca e dos objec)vos propostos.

• Os itens uXlizados em terapia devem ser sempre os mais
funcionais possíveis.

• Devem ser definidos objec)vos concretos com o próprio
em vez de pedir para que “faça o seu melhor”.

• A repeXção dos esymulos é essencial.

• A uXlização de sistemas de comunicação aumentaXvos
exige prá)ca e treino.
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