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RESUMO
Recentemente, muitos estudos apontam a presença de disartria como um importante sinal no diagnóstico

diferencial da Atrofia de Múltiplos Sistemas (AMS), outros estudos afirmam que o aparecimento de disartria e disfagia
durante o primeiro ano de doença, em paciente com parkinsonismo de etiologia degenerativa, sugere fortemente o
diagnóstico de AMS ou outras formas de parkinsonismo atípico. Neste artigo apresentamos a definição de disartrofonia,
consideramos a contribuição fonoaudiológica no diagnóstico diferencial da AMS, e as mais recentes pesquisas no
assunto.

Descritores: Atrofia de múltiplos sistemas, Síndrome parkinsoniana, Insuficiência autonômica, Disartria, Transtorno da fala, Trans-
torno da voz.

SUMMARY
Recently, many studies point dysarthria as an important signal for the diagnosis of Multisystem Atrophy (MSA).

Dysarthria and dysphagia during the first year of illness, in patient with degenerative parkinsonism, strongly suggests
the diagnosis of MSA or other forms of atypical parkinsonism. In this article we present the definition of dysartrophonia,
and we show the speech pathology role in the diagnosis of the MSA, and also the most recent researches on this
subject.
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Introdução
Atrofia de múltiplos sistemas (AMS) é o termo usado

para a unificação de entidades previamente distintas: a
atrofia olivopontocerebelar, a síndrome de Shy-Drager, e
a degeneração estriatonigral. O primeiro relato clínico
desta entidade data de 1900, quando Dejèrine e Thomas
descrevem dois pacientes com um distúrbio neurológico
não-familiar caracterizado por sinais cerebelares,
parkinsonismo e disautonomia, chamando esta entidade
de atrofia olivopontocerebelar1. Sessenta anos depois,
Shy e Drager descreveram dois casos com disautonomia
e parkinsonismo, demonstrando perda neuronal na
substância negra, corpo estriado e células da coluna
intermediolateral, além dos locais descritos,
anteriormente; (chamaram  de síndrome de Shy-Drager)2.
Finalmente, em 1969, Graham e Oppenheimer juntaram
os três componentes clinicopatológicos sob o nome de
atrofia de múltiplos sistemas, estabelecendo-a como uma
entidade diagnóstica independente3.

Atualmente calcula-se que a prevalência da AMS seja
de aproximadamente 3/100000 na população com idade
entre 50-99 anos, e é provavelmente a terceira causa mais
freqüente de parkinsonismo degenerativo, superada
apenas pela doença de Parkinson (DP) e pela Paralisia
Supranuclear Progressiva (PSP). O diagnóstico definitivo

Trabalho realizado na Universidade Federal de São Paulo - Escola Paulista de Medicina - UNIFESP-EPM.
1- Fonoaudióloga, Especialista em Voz, Pós-Graduanda do Setor de Distúrbios do Movimento da Disciplina de Neurologia Clínica da EPM-UNIFESP
2 - Neurologista, Doutor em Medicina, Prof. Afiliado, Chefe do Setor de Distúrbio do Movimento da Disciplina de Neurologia - EPM-UNIFESP
Endereço para correspondência: Rua Botucatu, 740 - CEP: 04023-900 - São Paulo - SP  email: henrique@neuro.epm.br

somente é possível na avaliação anatomopatológica, com
a presença das inclusões citoplasmáticas gliais,
sugerindo que a alterações gliais tenham papel
fundamental em sua etiopatogenia4. Entretanto, a etiologia
definitiva desta entidade continua incerta, sendo sugerida,
em alguns estudos, a participação de fatores ambientais5.

No inicio, o quadro clínico pode ser semelhante ao da
DP, especialmente na forma estriatonigral, trazendo
dificuldades diagnósticas para o neurologista. Durante a
evolução, o aparecimento de manifestações pouco
comuns na DP sugerem o diagnóstico de AMS6, em alguns
casos, o diagnóstico diferencial com a DP ou outras
síndromes Parkinson-plus pode levar muitos anos.

A presença de disartria é um importante sinal no
diagnóstico diferencial da AMS, e segundo Wenning et al
(2000)7 cinco fatores podem ajudar na diferenciação entre
a AMS e a DP: 1) pouca ou nenhma resposta à levodopa;
2) disartria e disfagia; 3)quedas recorrentes; 4)disfunção
autonômica e 5)função cognitiva preservada. Quinn
(1989)8 ressalta que no início da doença, o diagnóstico
diferencial da AMS pode ser difícil, porém a presença de
palilalia e disartria precocemente, entre outros fatores,
levaria a uma forte suspeita. Bassich et al (1984)9 em
estudos com 10 pacientes com disfunção autonômica
associada a distúrbio neurológico concluem que a
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presença de sintomas de fala pode auxiliar na
diferenciação entre pacientes com disfunção autonômica
pura daqueles com envolvimento central. De acordo com
alguns autores a disartria e a disfagia são sintomas que
ocorrem mais tardiamente do que os sintomas motores
na AMS10. Por outro lado em 2001, o International Medical
Workshop Covering Progressive Supranuclear Palsy,
Multiple System Atrophy, and Cortico Basal Degeneration11

afirma que o aparecimento de disartria e disfagia durante
o primeiro ano de doença, em paciente com
parkinsonismo de etiologia degenerativa, sugere
fortemente o diagnóstico de AMS ou outras formas de
parkinsonismo atípico. Nesta mesma linha, Knopp et al
(2002)12 ao estudar 5 pacientes com o diagnóstico
provável de AMS, observaam que havia comprometimento
da fala já durante o primeiro ano de doença, em todos os
pacientes da amostra.

Definição Disartria/Disartrofonia
A importância da voz e fala na sociedade moderna

não pode ser subestimada, pois é o instrumento básico
por meio do qual transmitimos pensamentos, desejos e
emoções, projetamos nossa personalidade e
influenciamos as pessoas. Portanto, a fala apresenta
importância pessoal, social e econômica. Ramig &
Sherer(1992)13 afirmam que a deterioração progressiva
da fala e a inabilidade em comunicar-se efetivamente com
a família, amigos e empregados têm sido o impacto mais
negativo na qualidade de vida, auto-estima e esperança
para o futuro em pacientes parkisnonianos.

A articulação da fala é o processo no qual as estruturas
da cavidade oral são movidas e modeladas para produzir
configurações específicas e gerar, consequentemente,
padrões acústicos da onda sonora. Padrões articulatórios
específicos são determinados pelo tamanho e formato das
cavidades, como também pela magnitude, movimento e
constrições musculares ao longo do trato vocal14.

A disartrofonia, corresponde às alterações  que
resultam de distúrbios do controle muscular causados
por lesões do sistema nervoso central ou periférico15. A
disartrofonia pode ser classificada como hipocinética,
atáxica, hipercinética, espástica e mista16. Para que se
desenvolvam métodos eficazes de tratamento
fonoaudiológico que melhorem a comunicação dos
pacientes, se faz necessário, primeiramente, conhecer
melhor quais são as alterações fonoaudiológicas que
acompanham a doença.

Disartrofonia na AMS
Setenta e cinco a cem porcento dos portadores de

parkinsonismo desenvolvem alterações de voz e fala que
influenciam negativamente sua habilidade de comunicar-
se com a família e amigos e limitam suas oportunidades de
emprego17, 18. Uma abordagem eficiente de terapia para esta
população ainda é pouco documentada, e além disso, a
intervenção fonoaudiológica usualmente ocorre somente
quando a doença já esta em estágio avançado. Nesta
situação, o paciente já está tão debilitado que a única opção
que resta é a de se utilizar os recursos de comunicação
alternativa. Muitos pacientes permanecem meses ou anos
com uma comunicação oral muito prejudicada diminuindo
significativamente a qualidade de vida.

Em análise mais específica em pacientes com AMS,
Wenning et al (1994)19 em um estudo com 100 casos,
notou a presença de disatrofonia  em quase todos os
pacientes e relata que  esta, freqüentemente  não era
uma disartria típica parkinsoniana. Kluin et al (1996)20

avaliaram 46 pacientes com AMS através de análise
perceptivo auditiva e motora oral. Encontraram que 96%
os pacientes apresentavam disartria mista na combinação
dos componentes hipocinéticos, atáxicos e espásticos;
sendo que 48% apresentou predomínio dos sintomas
hipocinéticos, 35% atáxico, 11% espástico, 2% só
apresentaram sintomas hipocinéticos e espásticos e 2%
somente sintomas atáxicos. A presença de disartria mista
com combinação dos componentes hipocinéticos,
atáxicos e espásticos também é apontada por Rehman
(2001)21 e Knopp et al (2002)12 como uma das
características da AMS.

Inicialmente, a disartrofonia da AMS era descrita
separadamente para as suas três formas como na
descrição de Duffy (1995)22. Este, relata que na atrofia
olivopontocerebelar pode–se encontrar uma disartria
hipocinética semelhante a da doença de Parkinson, mas,
geralmente, ocorre uma disartria atáxica caracterizada por
imprecisão articulatória, pausa irregulares, distorção de
vogais, excesso e ênfase na prosódia, prolongamento de
sons, diminuição da velocidade de fala, e voz rouca e
monótona. Na doença de Shy-Drager, por sua vez,
encontra-se uma disartria mista  hipocinética-espástica,
com características de imprecisão articulatória,
rouquidão, velocidade de fala lentificada, distorção de
vogais, voz monótona, e alteração da ênfase da prosódia
para excessiva ou reduzida. No estudo de Countryman et
al (1994)23 que avalia a efetifidade do método de
tratamento vocal Lee Silverman  em 3 pacientes com
parkinsonismo atípico, o paciente com AMS é descrito
apresentando hipofonia importante, estridor respiratório
durante o sono, tremor de língua, redução da força da
língua, diminuição da coordenação do músculo orbicular
dos lábios, loudness reduzida, monoloudness,
soprosidade extrema, pitch grave, monotom, voz rouca,
com redução da expressividade e da precisão
articulatória, e velocidade de fala aumentada. Os estudos
acústicos com pacientes com atrofia olivopontocerebelar
apontam diadococinesia fonoarticulatória alterada24, 25.

Na avaliação laringológica de pacientes com a
síndrome de Shy-Drager, Duffy (1995) e Swan et al (1999)
relatam a presença de estridor laríngeo  e sugerem que
esta manifestação seja resultante de paralisia uni ou
bilateral das pregas vocais.

O estudo de Perez et al (1996)26 analisou 22 Pacientes
com doença de Parkinson e 7 pacientes com Parkinson-
Plus (PP) e encontraram que 55 % dos pacientes com DP
apresentaram tremor predominantemente laríngeo,
enquanto 65% dos pacientes com PP apresentaram
tremor predominantemente nas cartilagens aritenóideas.

O único paciente, descrito sob o diagnóstico de AMS,
que foi avaliado laringologicamente, é citado por
Countryman et al (1994)23 apresentando hiperemia das
pregas vocais, excesso de secreção, tremor, arqueamento
de pregas, diminuição da onda mucosa e irregularidade
na movimentação da pregas vocais.

Considerando os aspectos citados, verificamos que
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embora muitos estudos apontem a importância da
disartrofonia na atrofia de múltiplos sistemas, ainda são
poucos aqueles que caracterizam perceptualmente a
alteração na comunicação oral nestes pacientes, e, raros
os que oferecem dados acústicos e laringológicos desta
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entidade. Sugerimos que mais estudos se proponham
a aprofundar o conhecimento fonoaudiológico destes
pacientes afim de desenvolvermos um método
terapêutico que melhore a qualidade de vida do paciente
com AMS.


