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RESUMO

Os principais sintomas da disartria hipocinética na doenca de Parkinson (DP) séo:
reducdo da intensidade, tom e volume monoétono, falhas na qualidade da voz,
inadequada coordenacdo fonorespiratéria, dificuldades na precisdo articulatéria,
mudanc¢as na velocidade da voz e dificuldades para iniciar e manter a fala. A
estimulacdo transcraniana por corrente continua (ETCC), € um método néo invasivo
e uma alternativa segura para modificacdes na excitabilidade cortical sendo uma
ferramenta alternativa para o manejo de diferentes desordens psiquiatricas e
neurolégicas, entre elas o Parkinson. O objetivo da presente pesquisa é analisar a
eficacia da aplicacdo da ETCC na area de Broca e aumentar os efeitos terapéuticos
do tratamento fonoaudiolégico convencional em pacientes com diagnostico
neuroldgico de doenca de Parkinson. Um total de 18 pacientes participaram deste
estudo, (idade média de 61,1 + 3,6 anos; 14 homens) com diagndstico neurolégico
de doenca de Parkinson nos estagios Hoehn & Yarh I, Il e lll. Para este estudo, a
metodologia foi desenvolvida em trés fases. Fase 1 (Avaliacdo): os pacientes foram
avaliados em dois momentos, em estado Off e On, e para o processo avaliativo foi
utilizado o Protocolo de Avaliacao da Disartria de Origem Central em Pacientes com
doenca de Parkinson. Fase 2 (Intervencao): consistiu em 10 sessdes de intervencéo,
estas eram distribuidas trés vezes por semana com um intervalo de 48 horas entre
cada uma. Cada sessdo durava 60 minutos; os primeiros 20 minutos
corresponderam a aplicacdo da ETCC (real ou falsa) e os préximos 40 minutos a
terapia em fonoaudiologia. Ao finalizar cada sesséao era feita o registro vocal. Fase 3
(Encerramento terapéutico): correspondeu ao processo de reavaliagdo sendo feito o
mesmo processo da fase 1. Os sujeitos do estudo foram randomizados em dois
grupos (experimental e controle). Para usar a ETCC real (grupo experimental), era
colocado o eletrodo &nodo sobre a area de Broca e o catodo na regido supraorbital
direita, com intensidade de 2mA durante 20 minutos. Para a ETCC falsa (grupo
controle) era feito o mesmo posicionamento dos eletrodos mas ap6s 30 segundos o
equipamento que gera corrente continua era automaticamente desligado. Os
resultados deste estudo s&o apresentados no artigo original intitulado: “Transcranial
Direct Current Stimulation in Broca’s Area at Parkinson’s Disease Patients”. Os
resultados de nosso estudo indicaram que houve efeito positivo da ETCC e a terapia

fonoaudiologica sob a articulagdo no grupo experimental. Assim mesmo foi



observado que a terapia melhora os resultados totais do protocolo de avaliagdo da
disartria tanto no grupo experimental quanto no grupo controle. Em conclusdo nosso
estudo sugere que a terapia fonoaudiologica traz beneficios na comunicacao oral
dos pacientes com doenca de Parkinson nos estagios iniciais. Além disso, foram
observados os efeitos positivos da ETCC anddica e o trabalho terapéutico sobre a
articulacdo da fala. Portanto, pode-se considerar a intervencdo fonoaudiol6gica
como o método efetivo para tratar a disartria hipocinética, porém ainda assim faltam
determinar os efeitos da ETCC sobre as outras areas de comunicacao oral, como
também definir pardmetros de estimulacdo, identificar outras é&reas do cortex

cerebral a estimular e conhecer os efeitos a longo prazo.

Palavras-chave: Voz. Doenca de Parkinson. Disartria. Estimulacao elétrica.



ABSTRACT

The main symptoms of hypokinetic dysarthria in Parkinson's disease (PD) are:
intensity reduction, monotonous tone and volume, voice quality failures, inadequate
phono-respiratory coordination, difficulty in articulatory precision, changes in voice
speed and difficulty in starting and maintaining the speech. The Transcranial Direct
Current Stimulation (tDCS) is a non-invasive method and a safe alternative for
changes in cortical excitability, being an alternative tool for different psychiatric and
neurological disorders management, among them Parkinson’s disease. The objective
of this study is to analyze the effectiveness of tDCS application in Broca’'s area and
increase the therapeutic effects of conventional speech therapy in patients with
neurological diagnosis of Parkinson's disease. A total of 18 patients participated in
this study (mean age 61.1 *+ 3.6 years old; 14 men) with neurological diagnosis of
Parkinson's disease in Hoehn & Yarh stages I, Il and lll. For this study, the
methodology was developed in three phases. Phase 1 (Baseline): The patients were
evaluated at two moments, in Off and On state, and for the evaluation process was
used a Dysarthria Assessment Protocol of Center Origin in Parkinson's disease
patients. Phase 2 (Intervention): Consisted of 10 intervention sessions, these were
distributed three times a week with a 48 hours interval between each one. Each
session lasted 60 minutes; the first 20 minutes corresponded to tDCS application
(real or fake) and the next 40 minutes on speech therapy. At the end of each session
was made the vocal register. Phase 3 (Post-intervention): Corresponded to review
process; is made the same process of phase 1. The subjects were randomized into
two groups (experimental and control). To use real tDCS (experimental group), was
placed the anode electrode on Broca's area and the cathode on the right supraorbital
region with 2 mA intensity for 20 minutes. For false tDCS (control group) was done
the same electrodes positioning but after 30 seconds the machine that generates
direct current was turned off automatically. The results of this study are presented in
the original article entitled: “Transcranial Direct Current Stimulation in Broca’s Area at
Parkinson’s Disease Patients”. In conclusion our study suggests that speech therapy
is beneficial in the oral communication of Parkinson's patients at early stages.
Furthermore, positive effects of anodic tDCS and therapeutic work were observed in
speech articulation. The results of our study indicate that there was a positive effect

of tDCS and speech therapy on articulation in experimental group. Likewise it was



observed that speech therapy improved overall results of dysarthria protocol both

experimental group and control group.

In conclusion our study suggests that speech therapy is beneficial in the oral
communication of Parkinson's disease patients at early stages. Furthermore, positive

effects of anodic ETCC and therapeutic work were observed on speech articulation.

Therefore, it can be considered the speech therapy as the effective method to treat
the hypokinetic dysarthria but still lacking for determining the tDCS effects on other
oral communication areas, as well as define the stimulation parameters, identify other

areas of brain cortex to stimulate and to know the long-term effects.

Keywords: Voice. Parkinson's disease. Dysarthria. Electrical Stimulation.
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1. APRESENTACAO

Esta tese faz parte da linha de pesquisa “Métodos Eletrofisiologicos em
Medicina e Neurociéncias”, da area de concentragdo “Neurociéncias” do Programa
de Pés-graduacdo em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento da

Universidade Federal de Pernambuco, Nivel Mestrado.

Esta linha de pesquisa da area de Neurociéncias do programa de Pés-
graduacdo esta em conformidade com a linha de “estimulacbes cerebrais nao
invasivas” do Laboratério de Neurociéncia Aplicada (LANA). Os estudos realizados
nesta linha de pesquisa tém direcionado a atencdo para: (i) entender como as
técnicas de estimulagdo transcraniana interferem no controle motor de sujeitos
saudaveis, (ii) verificar as repercussoes terapéuticas da aplicacdo das estimulacées
transcranianas na recuperacdo e/ou reabilitacdo de pacientes neuroldgicos (iii)
associar 0 uso das estimulacdes transcranianas com técnicas tradicionais da
fisioterapia e fonoaudiologia (iv) avaliar as condicdes fisiol6gicas e fisiopatol6gicas

da excitabilidade cortical.

A presente dissertacdo enquadra-se no terceiro topico, jA que se propbs
investigar a eficacia do uso ETCC sobre o cortex motor da fala, a fim de ser uma
ferramenta que apoia a intervencdo fonoaudiol6gica em pacientes com doenca de

Parkinson.

Os dados obtidos deste estudo resultaram e contribuigdes cientificas como: (i)
a publicacdo de um artigo de revisdo sistematica intitulado “Estimulacion
transcraneal de corriente directa en Parkinson- Revision Sisteméatica”. (ii) Elaboragéo
do artigo original intitulado “Transcranial Direct Current Stimulation In Broca's Area at

Parkinson’s Disease Patients “ que sera submetido para a revista International
Journal of Developmental Neuroscience (qualis B1 para area Medicina Il da
CAPES). (iii) Elaboracdo do Protocolo comunicacdo oral eficiente para pacientes
com Parkinson. (iv) Guia em fonoaudiologia para o paciente com doenca de

Parkinson.
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2. INTRODUCAO

A doenca de Parkinson (DP) é a segunda causa mais comum de desordens
neurodegenerativas depois do Alzheimer tendo uma predominancia de 1% aos 65
anos com um incremento de 5% aos 85, se expande por todo o mundo e afeta
igualmente a homens e mulheres (SHULMAN; DE JAGER; FEANY, 2011).

Ainda séo pouco conhecidas as causas que ocasionam a morte celular na
substancia cinzenta, hipoteses sdo formuladas de que pode ocorrer por questdes de
toxicidade ou genéticas, porém cerca de 70% da populacédo apresenta a DP do tipo
idiopatico. As alternativas de tratamento que se wusam atualmente s&o
farmacoldgicas e cirargicas, podendo, assim, atenuar os sintomas motores mais
caracteristicos desta doenca (SHULMAN; DE JAGER; FEANY, 2011).

O interior do cérebro de um paciente diagnosticado com DP apresenta
desordem neurodegenerativa caracterizada pela morte gradativa dos neurdnios
pigmentados da substéncia negra. A fungcdo destes neurbnios € comunicar e
transmitir informacdo ao corpo estriado. A substancia negra apresenta duas
subdivisfes: a reticulada que contém neurénios GABA (acido gama-aminobutirico) e
sdo inibidores; e a compacta, que contém neurbnios dopaminérgicos 0s quais
enviam seus neurotransmissores ao corpo estriado. E neste ponto que ocorre a
morte celular, ocasionando a diminuicdo de dopamina desencadeando o DP
(SHULMAN; DE JAGER; FEANY, 2011).

Os sintomas comuns que afetam a doenga sdo: tremor durante periodos de
descanso, rigidez do corpo, lentiddo dos movimentos, instabilidade na postura,
dificuldades ao caminhar e dificuldade para iniciar movimentos voluntarios. Podem
ocorrer sintomas concomitantes, e isso se deve ao fato de que a diminuigdo da
dopamina pode afetar outros neurotransmissores gerando transtornos como a
deméncia, disturbios do sono, problemas para deglutir, disfuncdo sexual, ansiedade
e depressdo (GOLDMAN; POSTUMA, 2012). A DP se associa também com déficits
na fluéncia seméantica e fonética, devido a disfuncdo no lobo frontal e temporal. A
baixa concentracdo da substancia negra nestes lobos se relaciona diretamente com
o0 baixo desempenho das tarefas de tipo semantico e fonético (PEREIRA et al.,
2013).

18



Técnicas ndo invasivas como a estimulagdo transcraniana por corrente
continua (ETCC), estdo se convertendo em uma ferramenta alternativa para o
manejo de diferentes desordens psiquiatricas e neuroldgicas, entre elas o Parkinson.
Estudos sugerem que a ETCC pode ser eficaz para o tratamento de desordens
neurolégicas (WILLIAMS; IMAMURA; FREGNI, 2009) a partir da modulacdo da

excitacao nas regides corticais estimuladas.

A ETCC é um método ndo invasivo e uma alternativa segura para modificacdes
na excitabilidade cortical. Consiste no uso de dois eletrodos, o catodo € responsavel
por provocar uma diminuigdo da excitabilidade cortical e o &nodo que incrementa a
excitabilidade cortical e cujos efeitos podem durar mais do que o tempo estimulado
(DASILVA et al.,, 2011). Ao inibir ou excitar um conjunto de neurdnios gera-se
mudanc¢as nas moléculas, particularmente os neurotransmissores e receptores que
podem causar mudancas na conduta e respostas assertivas dadas pelo paciente.
Estudos observaram os efeitos da ETCC, empregando o eletrodo &nodo na area de
Broca, cujos resultados mostraram uma melhoria na fluéncia verbal em pessoas
saudaveis (CATTANEO; PISONII; PAPAGNO, 2011). Outros estudos corroboram
que o uso da estimulacdo anddica no cortex motor primario melhora a memoéria de
trabalho (ZAEHLE et al., 2011), assim como também o desempenho motor em
pacientes com DP (KASKI et al., 2014). Outros estudos tém demonstrado que a
ETCC é uma ferramenta potencial de reabilitacdo da disfagia (VASANT et al., 2014),
funcdes cognitivas e nominacéo verbal em pacientes com dano cerebral (BAKER,;
RORDEN; FRIDRIKSSON, 2010).

Tomando como base 0s pressupostos aqui estabelecidos, surge a inquietacéo
se a ETCC tem efeitos positivos na comunicagcdo oral frente a doencas de tipo
degenerativo como a Doenca de Parkinson e se pode ser usada dentro do contexto
da terapia em fonoaudiologia. O presente projeto se propds a investigar os efeitos da
ETCC associada ao tratamento fonoaudiologico tradicional na comunicagdo oral em

pacientes diagnosticados com Parkinson.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. Doenca de Parkinson

A DP se caracteriza por um distirbio neurologico, ocasionado pela
degeneracéo de neurbnios que contém o neurotransmissor dopamina (SHEN; LIAO;
TSENG, 2012).

A dopamina € um mensageiro quimico relacionado com as fungdes motrizes,
as emocdes e o prazer. Este neurotransmissor é fabricado por um aminoacido
produzido pelos alimentos que consumimos conhecido como tirosina. Os neurdnios
que contém dopamina se encontram em zonas do cérebro tais como o hipotalamo, a
substancia negra, o coOrtex cerebral e o sistema limbico (SHEN; LIAO; TSENG,
2012).

A DP ocorre em decorréncia da degeneracdo das células que produz
dopamina. A primeira parte que se vé afetada € a camada ventral da pars compacta
da substéncia negra (SNr). Calcula-se que com o passar do tempo, 2,1% dos
neurbnios da camada ventral morrem a cada década, seguidos por 6,9% da

degeneracao dos neurdnios da camada dorsal (RIVLIN-ETZION et al., 2006).

O corpo estriado esta constituido por um 95% por neurdnios espinhosos e por
neurénios GABAérgicos de projecdo. O estriado (nucleo caudado e putamen) € a
principal entrada das aferéncias que chegam aos ganglios da base, atividade
eferente € por meio de dois sistemas de projecdo chamados via direta e via indireta
(GERFEN; SURMEIER, 2012).

A via direta é ativada pelos neurdnios espinhosos e neuropeptido de dinorfina
gue possuem receptores D1 de dopamina, esses neurbnios projetam seus axonios
para produzir um efeito inibitorio sobre a SNr e o globo palido interno (GPi), a agédo
inibitoria se projeta sobre o talamo gerando a estimulacdo das areas corticais o que
facilita o movimento (GERFEN; SURMEIER, 2012).

A via indireta exerce uma funcéo inibitria do movimento, esta via esta
composta por neurbnios espinhosos e o neuropeptidio de encefalina que possuem
receptores D2 de dopamina. As projecdes que nascem do estriado- globo palido

externo (GPe) e GPe- nucleo subtalamico (SNT) séo inibitérias de tipo gabaérgicas.
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De outro lado as projecbes do SNT aos nucleos de saida (GPi/SNr) sao de tipo
excitatorio glutamatérgica. Quando é ativada a via indireta as projecdes do estriado-
GPe inibem o GPe reduzindo a atividade do STN, permitindo a ativacdo dos nucleos
de saida (GPi/SNr) o qual gera a inibicdo do talamo a fim de impedir 0 movimento
(GERFEN; SURMEIER, 2012) (Figura 1).

Cortex suplementar motor B .
Cortex pré-motor, cortex motor (4 e 6) - mmmmmm—
Cértex sensorimotor (3, 2, 1)

e/ (Glu)

PUTAMEN
D1 D2

1 ,
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@ i

SNc
Pe i

y
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COLICULO
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Medula espinhal ———======- TRONCO CEREBRAL

Figura 1. Circuito cortico-estriato-palido-talamico-cortical.

Vias direta e indireta. D1-D2: receptores de dopamina; Glu: Glutamato; GPe:
Globo palido externo; GPi: Globo palido interno; SNr: Substancia negra; SNc:
Sistema nervoso central; STN: Nucleo subtalamico; PPN: Nucleo peddnculo-pontino;
VL: Nucleo ventrolateral do talamo; VA: Nuacleo ventral anterior do talamo. Flechas
azuis-vias inibitérias; flechas vermelhas-vias excitatérias. Fonte: (MENESES;
ARRUDA, 2003).

Na doenca de Parkinson ocorre a hiperatividade excitatéria das projecdes do
STN gerando a hiperatividade inibitéria do GPi/SNr sobre os nucleos talamicos
(ventrolateral e ventro medial posterior) junto a outros nucleos do tronco cerebral,
por tanto ocorre a diminuicdo da ativacdo do talamo-cortical desencadeando a
sintomatologia prépria da doenca como € a bradicinesia e a rigidez (RIVLIN-ETZION
et al., 2006).
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Considera-se que quando a perda chega a 60% de morte neuronal (LONG-
SMITH; SULLIVAN; NOLAN, 2009), comecam a aparecer os sintomas cardinais da

doenca que séo:

o Bradicinesia: lentiddo dos movimentos;

o Rigidez muscular: resisténcia dos membros a movimentos passivos quando
esta relaxado;

o Instabilidade postural: caracterizada pela falta de equilibrio;

o Tremor em repouso: caracterizada pelo tremor para frente ou para tras quando

um membro se encontra relaxado (MICHELY et al., 2015).

A manifestacdo da sintomatologia ocorre de maneira assimétrica, isto €,
comeca afetando, em geral, um lado do corpo e, ao avangar os sintomas, afetam o
lado oposto. Os sinais mais precoces que aparecem na doenca séo a bradicinesia,
tremor em repouso e a rigidez, afetando as extremidades e, um ou dois anos depois,
surge a instabilidade postural. Outros sinais tipicos da DP sdo caminhar arrastado,
postura curvada, dificuldade na coordenacdo da motricidade fina, problemas para
escrever. Os sintomas secundarios que acompanham esta doenca sao: distlrbios
cognitivos, como a deméncia, disturbios afetivos, como a depressédo e a ansiedade
(GOLDMAN; POSTUMA, 2012).

A escala de Hoehn e Yahr, criada na década de 60, € empregada para
descrever a gravidade da doenca a partir de cinco estagios. No estagio I, surgem as
manifestagcdes principais de forma unilateral, as quais incluem a bradicinesia, tremor
e rigidez. J& no estagio I, surgem as dificuldades no nivel bilateral acompanhadas
por possiveis problemas na fala, dificuldades na postura e em caminhar. Até o
estagio Ill se observam disturbios do equilibrio somado as dificuldades ja marcadas
da doenca: nesta etapa o paciente segue sendo independente. Para o estagio IV e
V, o paciente perde sua independéncia, sendo incapaz de levantar-se da prépria
cama e requer ajudas especiais como cadeira de rodas (GOETZ et al., 2004). A
escala mais utilizada atualmente que mede as dificuldades da doenca é a The
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) (GOETZ et al., 2008). Estudos
concluiram que o percurso da doenca nem sempre € linear, em estagios iniciais o
grau de severidade € variavel. Em pacientes com instabilidade postural e

dificuldades em caminhar, evidencia-se uma deterioracdo maior (POST et al., 2007).
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O Parkinson afeta tanto a homens como a mulheres em igual proporgéo.
Nenhuma raga ou regido especifica estd descartada desta doenca.
Aproximadamente 6,3 milhdes de pessoas no mundo inteiro sofrem da DP. A idade
normal de surgimento dos primeiros sintomas é por volta dos 60 anos, mas calcula-
se que pode ser dado o diagndstico uma década antes (GILLIES et al., 2014).
Apesar das multiplas investiga¢gfes ainda ndo se encontrou uma maneira de prevenir
ou curar esta doenca, no entanto, pode-se controlar sua sintomatologia com uso de
medicamentos, terapias convencionais e/ou complementares ou tratamentos

cirrgicos como a estimulacdo cerebral profunda.

O farmaco mais usado para tratar a doenca de Parkinson € o Levodopa, que é
o precursor da dopamina. Seus efeitos reduzem a bradicinesia e a rigidez, porém
tem efeitos colaterais que afetam ao paciente no nivel organico e mental. Com os
esforcos por desenvolver a cura contra esta doenca ainda falta mais pesquisa,
sendo de interesse hoje em dia entender e conhecer o interior do cérebro do
paciente com Parkinson, para decifrar porque ocorre a morte neuronal e como é o
comportamento dos circuitos neuronais que estdo ligados aos processos motores

superiores, como por exemplo, o processo motor da fala.

3.2. Circuito Ganglio Basal - Area de Broca

Os ganglios da base estdao fortemente vinculados com &reas corticais
principalmente ao lobo frontal por meio de vias paralelas anatomicamente grandes e
funcionalmente segregadas em canais. Esses canais contém uma organizacdo
topografica que é mantida desde os ganglios da base passando pelo talamo e
chegando ao cortex (RIVLIN-ETZION et al., 2006). Os varios canais se projetam
para diferentes regides frontais assim como para a regidao parietal e temporal, eles
se projetam e recebem informacdo ndo sé do cortex motor, mas também, de outras
regides do cérebro como as areas pré-motoras e pré-frontais entre elas a area de

Broca (GARRETT; CRUTCHER; CRUTCHER, 1990).

Ha evidéncia anatdmica e funcional da existéncia de um circuito que se projeta
desde os ganglios da base passando pelo tdlamo ao cortex cerebral chegando a

area de Broca, as evidéncias cientificas estdo baseadas em pesquisas feitas com
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macacos onde estabeleceram que areas frontais do cérebro, incluindo a regido pré-
motora ventral F5 recebem projecdes dos ganglios da base, essa area F5 nos
estudos com animais, tem sido controvérsia por ser uma regido homaéloga a area de
Broca principalmente a area de Brodmman 44 (MIDDLETON; STRICK, 2002).

As areas de Brodmman 44 e 45 constituem a regido de Broca, essa distin¢ao
anatdmica e citoarquitetbnica dessas areas sugere gue se associam com um canal
distinto do circuito ganglios da base talamo-cortical (ULLMAN, 2006). A area de
Broca esta fortemente ligada com a geracdo e percepcdo da fala. Estudos tém
informado, por exemplo, que a porcdo anterior da area de Brodmman 45 esta mais
especializada na recuperacéo do conhecimento lexical e seméantico (AMUNTS et al.,
2004). Do mesmo modo a regido posterior 44 parece estar envolvida na
aprendizagem inicial de novas associa¢fes viso-motoras (TONI et al., 2001), além
de estar fortemente implicada na sintaxe, fonologia, memoria de trabalho, imaginéario
motor, controle motor e outras fungdes motoras. A area Brodmman 6 é considerada
classicamente como a principal area motora da fala, participando também na
aprendizagem das sequéncias motoras implicitas e explicitas (HANAKAWA et al.,
2002). A parte mais lateral da area 6 também é responsavel pelo controle motor dos
movimentos bucais e laringeos (BINKOFSKI; BUCCINO, 2004).

A distincdo anatébmica também parece estar presente dentro dos ganglios da
base, havendo a possibilidade que exista uma especializacdo funcional no circuito
ganglios da base talamo-cortical que passa pela area 45 e 44, assim as porcdes
desse circuito interferirdo no processamento temporal, a memoéria de trabalho, o
imaginario motor, o conhecimento lexical e assim por diante (ULLMAN, 2006). Mas
essas fungbes ndo sé podem estar ligadas aos ganglios da base e area de Broca
como também podem estar conectadas a outras estruturas do cérebro como, por
exemplo, o cortex parietal inferior, o cortex temporal superior, e outras regiées como
a area motora suplementar (ULLMAN, 2006). Ainda € objeto de estudo a distincao
anatbmica que surge dos ganglios da base até a area motora da fala, mas as
caracteristicas da fala nos pacientes permitem entender as dificuldades que traz

consigo esta doenca na producéao da fala inteligivel dos pacientes.
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3.3. Alterac8es da comunicacgéo oral na doenca de Parkinson

A funcéo principal do sistema transmissor eferente da fala &€ conduzir padrdes
de impulso nervoso, organizados por centros superiores da fala, através dos
neurdnios motores superiores e inferiores para 0s mecanismos do subprocessos da
fala com o proposito de gerar eventos da fala. Neste processo participa o cortex
motor, talamo, cerebelo e ganglios da base, fazendo um trabalho em conjunto e
sincronizado. Quando ha lesdes no cortex motor pode resultar em hipo ou
hipertonicidade do mecanismo articulatorio, enquanto que lesées nos ganglios da
base causam rigidez, tremores, movimentos atetdsicos ou coreiformes do
mecanismo articulatorio (WALSH; SMITH, 2012).

Ao se apresentar distarbios nos ganglios da base, proprios do Parkinson, o
processo para regular a informacdo das areas motoras corticais se vé afetada,
ocasionando déficit da fala e voz (DUFFY, 2005). A disartria hipocinética é propria
desta doenca e suas caracteristicas gerais sdo: reducdo da intensidade, tom e
volume monétono, falhas na qualidade da voz, inadequada coordenacéo
fonorespiratoria, dificuldades na precisdo articulatéria, mudancas na velocidade da
voz e dificuldades para iniciar e manter a fala (SKODDA; RINSCHE; SCHLEGEL,
2009).

3.3.1. Falhas nos subsistemas da fala (Disartria Hipocinética)

Paciente com PD, geralmente apresenta reducao da capacidade vital, pouca
capacidade da caixa toracica, padrdes irregulares da respiracdo, reducdo na forca
dos musculos da respiracdo e falhas na coordenacédo fonorespiratoria (REILLY;
SPENCER, 2013). Além de existir a reducéo na aducéo das pregas vocais, falhas na
glote, assimetria e tremor na fase laringea (DUFFY, 2005); apresenta um incremento
na variagdo da frequéncia fundamental durante o tempo maximo de fonacéo, devido
a dificuldade para manter os musculos da laringe em uma posicdo fixa para a
prolongacdo das vogais (LARSON et al., 2008). A reducéo da intensidade da voz
esta diretamente relacionada com a diminuicdo da pressao respiratdria para
impulsionar o ar por meio da laringe, além da diminuicdo no fechamento das pregas
vocais, gerando deficiéncia nos eventos aerodinamicos que produzem voz com
intensidade acusticamente errada (HAMMER; BARLOW, 2010). Os pacientes com
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PD geralmente ndo sdo conscientes da percepcéo auditiva da intensidade da sua
propria voz (LARSON et al., 2008). Eles percebem como se estivessem gritando ou
fazendo muito esforco fisico, quando Ihes pedem que tentem falar com uma
intensidade maior, e em alguns casos acreditam que estdo falando muito forte e
decidem diminuir a intensidade, prejudicando ainda mais a poténcia e a clareza da
voz (HAMMER; BARLOW, 2010).

Os pacientes também apresentam dificuldades na forca, precisdo e resisténcia
articulatoria, além dos tremores orofaciais (DUFFY, 2005). Os pacientes com PD
comecam substituindo fonemas anteriores, o mais tipico, € o fonema bilabial /b/ pelo
fonema /p/ no inicio da palavra, este tipo erro pode gerar confusfes linguisticas
(HAMMER; BARLOW, 2010). Essa sequéncia de eventos ocorre antes de qualquer
sinal acustica audivel e geralmente ndo sdo perceptiveis pelos pacientes e seus
ouvintes (LARSON et al., 2008).

Devido & rigidez muscular a abertura e o fechamento do véu palatino séo
afetadas; além de apresentar-se o tom e o volume da voz monétona, com
dificuldades para iniciar a fala, observam-se siléncios inapropriados, ha variacdes na
velocidade do discurso, repeticdo constante de silabas e um incremento
inapropriado na frequéncia e duracao (DUFFY, 2005).

3.3.2. Dificuldades na comunicacéo oral na doenca de Parkinson

A comunicacdo € o processo mediante o qual se transmitem sentimentos,
opinides, ou qualquer outro tipo de informacgéo por meio da fala. Em um paciente
com Parkinson, as habilidades de comunicacdo sao restritas devido as marcadas
dificuldades de fala. Com o tempo a comunicacdo verbal é afetada e sua
participacdo limitada, proporcionado ao paciente o papel apenas como ouvinte
(BAYLOR et al.,, 2011). Na comunicacao nao verbal, a rigidez muscular facial traz
consigo a dificuldade de expressar emocbes (PELL; MONETTA, 2008), além da
falha em manter um contato visual com seus pares linguisticos, 0 que deteriora
consideravelmente o desempenho de uma boa comunicagdo. Ao evoluirem os
sintomas, 0s pacientes se mostram dependentes de seus parentes para satisfazer
suas necessidades comunicativas (MILLER et al., 2006), ocasionando frustracdo no

paciente e seus familiares.
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A doenca se caracteriza pela falha do neurotransmissor dopamina, como
explicado anteriormente, que causa ndo sO 0s sintomas motores tipicos, como
também afeta as fungBes executivas, as quais permitem planejar e executar uma
funcao, antecipar e estabelecer metas, seguir horarios, desenvolver um pensamento
abstrato e resolver operacdes mentais, entre outras. Também se veem afetadas as
funcdes de linguagem, tais como compreender instrucdes complexas e localizar um
contexto comunicativo (PIOVEZAN et al., 2007).

3.4. Avaliacdo e terapia fonoaudiologica e tratamento cirdrgico para a

doenca de Parkinson

3.4.1. Avaliacdo das disartrias hipocinéticas

A avaliacao clinica é importante para conhecer as caracteristicas acusticas e a
inteligibilidade da comunicacdo oral dos pacientes, permitindo estabelecer um

diagnostico fonoaudiolégico que orienta o tratamento terapéutico.

A avaliagdo constitui numa investigacdo sobre os principais parametros
empregados pelo individuo em sua comunicacdo habitual. Dentro do quadro da
disartria hipocinética os parametros de avaliacdo clinica sdo: postura das estruturas
fonoarticulatérias; coordenacdo das estruturas da fala: mobilidade e flexibilidade
oromuscular para a articulagdo dos sons; respiracdo: controle, aumento da
capacidade respiratoria e tipo respiratorio coordenacdo da respiragdo com a
articulacdo (PALERMO et al., 2009), prosédia e ressonéncia, além da analise

acustica da voz.

A literatura oferece varios protocolos de avaliacdo para a disartria em geral,
gue sdo ajustados as necessidades dos pacientes, ficando livre a escolha por parte
do terapeuta o protocolo de avaliagao que melhor se ajuste segundo o quadro clinico
dos pacientes. Na busca da literatura foi encontrado um protocolo adaptado a lingua
portuguesa, € uma bateria de avaliacdo das disartrias especificamente para a
doenca de Parkinson (Anexo 1). Esta bateria foi baseada na analise proposta pelo
grupo de estudo em neurofonética no instituto Max-Planck Psiquiatric na Alemanha
no periodo de 1984- 1988. As primeiras versdes ao portugués foram feitas por

medicos neurologista e otorrinolaringologista. A versao atual encontra-se publicada
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no artigo intitulado Adaptacao para a lingua portuguesa e aplicacdo do protocolo de
avaliacdo das disartrias de origem central em pacientes com doenca de Parkinson
(FRACASSII et al., 2011). Este protocolo oferece uma avaliacao criteriosa sobre 0s
componentes da fala junto com analise acustica da voz. Sua aplicabilidade é facil e
rapida sendo de interesse investigativo fazer uso desta bateria ja que permite
determinar o grau de severidade da disartria nos pacientes.

3.4.2. Terapia fonoaudiologica para a doenca de Parkinson

O fonoaudidlogo € o especialista idéneo para o processo de reabilitacdo nas
alteracbes da fala, voz e degluticdo dos pacientes com Parkinson. O objetivo
principal da intervencdo € melhorar os parédmetros vocais, favorecer uma fala
inteligivel que permita uma comunicacao eficiente nos diferentes contextos sociais e
manter a funcionalidade do processo de alimentacdo o melhor possivel (FERRADA
et al., 2013).

Existem técnicas terapéuticas para tratar a disartria hipocinética esta, por
exemplo, o método Lee Silverman utilizado para o tratamento da fala. E considerado
0 mais eficiente e conhecido para a reabilitacéo, utilizado por décadas, o metodo se
caracteriza por ser um treinamento respiratério e fonatorio intensivo, enfocando-se
na intensidade vocal, conta com 16 sessfes durante um més, aplicadas quatro
vezes por semana. Durante esse periodo sao oferecidos exercicios para automatizar
0 uso da voz em forte intensidade a partir do aprendizado motor do estimulo e da
motivacdo (JANSSENS et al., 2014).

Estudos que utilizaram o método Lee Silverman demonstraram os efeitos
duradouros a longo prazo, aumentando significativamente a intensidade, qualidade
da voz e a respiracdo. Os efeitos positivos também se apresentam na expressao
facial, na inteligibilidade da fala (DUMERA et al., 2014), além de reverter a ativagédo
cerebral anormal durante o tempo maximo de fonagdo da vocal sustentada,
incremento da intensidade e melhoras na comunicacao funcional (MAHLER; RAMIG,;
FOX, 2015). No entanto, este método requer de profissionais especializados e
certificados, o qual a demanda é muita e os profissionais sédo poucos, o que dificulta
0 uso dessa técnica nos pacientes com Parkinson. A literatura também mostra o
método Manipulacdo do monitoramento auditivo que consiste na modificacdo da

escuta da propria voz do paciente promovendo mudancas na intensidade,

28



articulagéao, velocidade, frequéncia e ressonancia. No estudo feito por Boechat e
colaboradores (2009) houve modificacdo nos aspectos da comunicacdo oral dos

pacientes ao ser usado esse método em 29 pacientes com DP.

Existe também um tratamento cirdrgico para tratar os sintomas motores da DP,
€ a estimulacéo cerebral profunda (DBS, Deep Brain Stimulation), caracterizada por
ser um meétodo invasivo onde é colocado no interior do cérebro um neuroestimulador
que produz corrente elétrica nas areas que controlam o movimento. O tratamento
mais comum para a DP é a DBS dos nucleos subtalamicos (STN, Subthalamic
Nucleus), ha evidencia cientifica onde se reporta que a estimulacdo STN afeta as
redes do cortex fronto-temporal associada com a fluéncia verbal, indicando assim
gue este tipo de estimulacdo pode modular redes corticais que se estendem além do

circuito ganglio-talamo-cortical (SKODDA et al., 2014).

Todavia os efeitos da STN-DBS sobre a fala sao ainda incertos. Embora o
tratamento seja seguro e bem tolerado, melhora consideravelmente a deficiéncia
motora, trazendo maior precisdo e estabilidade dos érgdos fonoarticuladores, junto
com o aumento do tempo maximo de fonacéo de vogais e diminuicdo das pausas na
repeticdo das frases, contribuindo na producdo da fala mais eficiente, sendo ainda
objeto de estudo determinar os efeitos deste tipo de estimulacdo em um ndmero
maior de pacientes que se encontram com diagnosticos severos de disartria
(SKODDA et al., 2014). Contrariamente ha estudos onde observaram diminuicdo da
inteligibilidade da fala, com melhoras em alguns componentes da fala como o
aumento da intensidade da voz (TSUBOI et al., 2015). Contudo para o procedimento
cirurgico, nem todos o0s pacientes sdo candidatos idoneos, como critérios de
inclusdo estdo a idade, o estagio e o tempo em que foi diagnosticada a DP, entre

outros.

A terapia em fonoaudiologia consiste de exercicios oromiofuncional e cervicais,
coordenacdo das estruturas de articulagdo fonac&o, respiracdo, ressonancia e
prosodia. Para isso sdo usadas técnicas posturais e manobras facilitadoras para
dirigir o trabalho terapéutico, e tem se observado que a terapia traz beneficios em
longo prazo no desempenho da comunicacdo oral dos pacientes com DP
(PALERMO et al., 2009). A literatura faz referéncia a algumas melhorias na
intensidade vocal e correlato porcentual da frequéncia (pitch), incremento na
intensidade vocal e da frequéncia fundamental, sendo ainda objeto de estudo os
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ganhos terapéuticos em amostras maiores (RICHARDSON; SUSSMAN;
STATHOPOULOS, 2014).

A terapia é moldada segundo a faixa etaria, sexo, caracteristicas psicoldgicas,
fatores cognitivos, educacao, cultura profissdo, saude em geral e disponibilidade de
tempo visando adaptar cada terapia a cada individuo. Tendo em conta esta
abordagem, os procedimentos fonoaudiolégicos feitos durante a presente pesquisa
encontram-se descritos no Protocolo da comunicacdo oral eficiente para pacientes
com Parkinson, produto criado do trabalho terapéutico da presente investigacao
(Apéndice C).

Independente da técnica ou método, a terapia fonoaudiolégica ndo s participa
no processo de reposicionamento da comunicacdo oral, também participa na
construcdo de identidade do sujeito em relacdo a comunidade em que ele esta
inserido. A comunicacéo por tanto, apodera o individuo permitindo lhe interagir, ser
entendido, opinar e assim participar ativamente dentro de seu entorno familiar e

social.

Para tentar ser um apoio fora da consulta habitual e com o objetivo de chegar
a outros cenarios onde os pacientes se desenvolvem, também foi criado o guia de
acompanhamento terapéutico em casa, onde sao oferecidas orientacbes com
exercicios fonoaudiolégicos que possibiltam o aumento ou manutencdo das

habilidades da comunicacéo oral (Apéndice D).

Em suma, o objetivo principal do trabalho terapéutico € o reposicionamento
social do sujeito por meio da linguagem funcional, possibilitando a intervencéo
adequada dos disturbios da comunicacéo e degluticdo do paciente com doenca de
Parkinson melhorando sua qualidade de vida (PALERMO et al., 2009).

3.4.3. Efeitos do L-Dopa na fala e voz do paciente com Parkinson

A reducao da liberacdo de dopamina produz uma diminuicdo na excitabilidade
das vias inibitorias, gerando a dificuldade no controle e inicio do movimento. O uso
de medicamentos como o L-Dopa é absorvido pelo intestino delgado por meio do
sistema de transporte de aminodcidos aromaticos, pode atravessar a barreira
hematoencefalica livremente, e transformar-se em dopamina dentro do cérebro,

sendo um tratamento farmacologico amplamente aceito para tratar a DP. A maioria
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dos pacientes tolera o medicamento no inicio da doenca, gerando poucos efeitos
colaterais e produzindo uma melhoria notdria no nivel motor. Porém o tratamento
gera modificacbes pos-sinapticas nos receptores glutamatérgicos, (NMDA-AMPA)
provocando disparos de potencial de acdo (BLANDINI; ARMENTERO, 2012).

Na fala e voz, o tratamento com L-Dopa tem mostrado incrementos na
inteligibilidade e uma melhoria geral na fala (GOBERMAN; COELHO; ROBB, 2002).
Pacientes avaliados quando estavam sem drogas antiparkinsonianas (estado Off) e
com efeitos do medicamento (estado On) ndo apresentaram diferencas significativas
gerais na qualidade e producdo vocal, mas foram identificadas melhoras nos
parametros acusticos da voz como por exemplo, nos tempos maximos de fonacéo
das vogais (GOBERMAM; BLOMGREN, 2008). Em outros estudos tém se
documentado que, em estado On, ha maior rapidez articulatéria, embora com
diminuicdo na intensidade da voz (HO; BRADSHAW; LASENK, 2008). Outros
estudos mostraram poucas diferencas significativas na precisao articulatoria antes e
apos da ingestao do medicamento (LETTER et al., 2006). No estudo feito por Steep
(STEEP, 2014) ndo encontraram diferencas significativas na frequéncia fundamental
dos pacientes com Parkinson no estado Off e On. Os efeitos do percurso da
medicacdo nos parametros de entonacado, fonacédo, articulagdo, e a velocidade da
fala, melhoraram significativamente no estado On (SKODDA; WISSER; SCHLEGEL,
2010).

Hoje em dia estdo sendo pesquisados os padrfes acusticos da voz como
biomarcadores que poderiam ser usados para determinar o progresso da doenca
(STEEP, 2014), assim mesmo, como um possivel sintoma ndo motor que ajudaria a
detectar a DP antes de aparecer os sintomas dos estagios (SKODDA; GRONHEIT;
SCHLEGEL, 2012).

Ainda nao é conclusivo determinar os efeitos do medicamento na fala e voz na
DP, segundo a revisdo da literatura, sendo que depende do estagio da doenca, 0
tempo de vida que leva o medicamento no organismo, a idade, o sexo € 0 numero

de participantes em cada pesquisa.

Embora o medicamento seja 0 mais usado para tratar o Parkinson junto com o
trabalho terapéutico e a estimulacdo cerebral profunda, hoje em dia sdo objeto de
estudo, novas ferramentas terapéuticas com métodos ndo invasivos como a
estimulacdo cerebral ndo invasiva que tentam atingir diretamente ou indiretamente
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as areas do cérebro afetadas pela doenca e que poderiam ser mais uma alternativa
para o tratamento da DP.

3.5. Estimulacéo cerebral ndo invasiva

A capacidade de estimular o sistema nervoso atraves de dispositivos externos
por meio de estimulagdo magnética ou elétrica tem sido usada no tratamento de
doencas como epilepsia, dor crénica, Mal de Parkinson, enxaqueca, depressao e
distonia (STAGG; NITSCHE, 2011).

Atualmente, a estimulac&o cerebral ndo invasiva ganhou grande valor cientifico
dentro das investigacdes no campo da neurologia, devido a seus grandes avangos
como ferramenta alternativa terapéutica para muitas desordens neurolégicas. A
estimulacdo cerebral ndo invasiva consiste no uso de tecnologia eletro-eletrbnica
com o fim de recuperar funcbes neuronais que se apresentam em lesdes
traumaticas, desordens neurolégicas, entre outros, aplicando-se o uso de modulagéo
e codificacdo da atividade cerebral. Seus esforcos enfocam em restaurar as
capacidades do sistema nervoso central e periférico dos pacientes, com o objetivo
de melhorar a qualidade de vida (BRUNONI et al., 2013). Os avancos da ciéncia tém
permitido que hoje em dia as técnicas de estimulacdo elétrica se desenvolvam de
maneira nao dolorosa e segura. O avanco em pesquisa clinica permitiu o
desenvolvimento de técnicas de estimulacdo com protocolos experimentais bem
estabelecidos, como € a estimulacdo transcraniana por corrente continua, que na
ultima década passou a receber grande foco de atengdo em pesquisa clinica devido
a sua funcdo modulatéria na excitabilidade do cortex cerebral de maneira focal
(HUMMEL; COHEN, 2006).

3.5.1. Estimulac&o Transcraniana por Corrente Continua (ETCC)

A ETCC é uma técnica que vem sendo utilizada e investigada como um método
seguro e ndo invasivo que tem a capacidade de alterar as mudancas de
excitabilidade cortical (FREGNI; PASCUAL-LEONE, 2007). Durante o momento de
aplicacdo da ETCC ha efeitos neuromodulatérios, havendo modulacdo do potencial

de repouso da membrana neuronal induzindo alteragbes da excitabilidade cortical
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(BRUNONI et al., 2013). Essa excitabilidade cortical é iniciada a partir da
permeabilidade seletiva da membrana neuronal que permite a troca de ions,
conseguindo, assim, a geracdo e conducao de sinais bioelétrica. Essa propriedade
de excitabilidade que contém a membrana permite que haja transmissdo de sinais
elétricos a outros neurbnios constituindo o meio de comunicagdo do sistema
nervoso. A troca de ions se faz por meio dos canais ibnicos, que sdo proteinas
incrustadas na membrana, cuja funcédo principal € deixar passar ions a partir de
estimulos elétricos, quimicos ou mecanicos (GADSBY, 2010). A ETCC nao deflagra
direitamente potenciais de ag&do, mas altera o ambiente da rede neuronal,
diminuindo ou aumentando a susceptibilidade de disparo do neurbnio ou sua
resposta diante de impulsos sinapticos eferentes. Uma vez finalizada a aplicacao da

ETCC os efeitos séo especificamente neuroplasticos (BRUNONI et al., 2013).

3.5.1.1. Mecanismos de acédo da ETCC

A ETCC funciona com o uso de dois eletrodos, um deles é o &nodo, que, ao ser
colocado sobre o cértex cerebral, incrementa a atividade espontanea dos neurdnios.
O contrario acontece ao empregar a corrente do catodo que reduz a excitabilidade
neural (KUO; PAULUS; NITSCHE, 2008).

Estudos em animais tém demonstrado que a estimulacdo catddica produz
hiperpolarizagcdo neural (KUO; PAULUS; NITSCHE, 2008). A hiperpolarizacao
depende do tipo de canal idnico ativado, onde predominara o fluxo de (Cl-) de fora
para dentro, ou de (K+), de dentro para fora da célula, provocando uma
hiperpolarizacéo, o que faz com que seja mais dificil a participacdo de potenciais de
acdo, sendo conhecido como potenciais inibitorios pos-sinapticos (PIPS) (GADSBY,
2010).

Em sentido contrario trabalha a estimulacdo anddica, j& que incrementa 0s
potenciais da membrana despolarizando o neurénio (STAGG; NITSCHE, 2011).
Gerando a entrada de célcio (Ca+) no neurdnio pré-sinaptico, ali se produz a
dissolugdo da vesicula pré-sinaptica e a saida do neurotransmissor a fissura
sinaptica. O neurotransmissor pode ser reabsorvido de varias maneiras, uma pode
ser pelo neurdnio pré-sinaptico, ou ser degradado por enzimas da fissura sinaptica.
Ser captados pelas células da glia ou unir-se ao seu receptor correspondente na

célula pds-sinaptica. O canal ibnico dependente de ligante da célula pds-sinaptica se
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abre e o fluxo de sddio (Na+) entra rapidamente na célula, devido ao potencial de
equilibrio desta, permitindo despolarizar a membrana adjacente e gerar um potencial
graduado que se difunde como corrente eletro-eletrénica ao longo da célula
perdendo intensidade com a distancia (GADSBY, 2010).

3.5.1.2. Aspectos técnicos da ETCC

O equipamento que gera corrente continua é formado por dois eletrodos
(&dnodo e catodo), um amperimetro que € o medidor de intensidade da corrente
elétrica, o potencibmetro que controla a tensdo entre os eletrodos permitindo

manipular a intensidade da corrente aplicada por baterias.

Para a estimulacdo real a intensidade da corrente é elevada gradativamente
(rampa de subida) a taxa de aproximadamente 100 pA/s até atingir a intensidade
desejada, o qual permanece constante até o final da sessdo, onde é diminuida
gradativamente (rampa de descida). Para a estimulacdo falsa (sham) também é
usada uma rampa de subida até atingir a intensidade desejada, mas em seguida a
corrente € gradativamente reduzida, e o aparelho é desligado, gerando efeitos
iniciais de formigamento leve na area onde estdo os eletrodos que sdo percebidos

pelo voluntério, ndo havendo portanto nenhuma estimulagdo (DASILVA et al., 2011).

Para o posicionamento dos eletrodos € usado geralmente o sistema 10x20 da
classificacao internacional de Eletroencefalograma (EEG), com o fim de estabelecer
a area do cortex a ser estimulada. Os eletrodos mais utilizados séo com dimensoées
de 25 ou 35 cm® A intensidade maxima de corrente utilizada é geralmente 2
miliampére (mA) permitindo que as redes neuronais mais centrais possam ser
estimuladas existindo uma relacdo diretamente proporcional, entre maior seja a

corrente maior é a profundidade da estimulagcédo (NITSCHE et al., 2007).

A estimulacdo é geralmente administrada em um curto periodo de tempo.
Estudos feitos com humanos, 13 minutos da ETCC pode gerar hiperexcitabilidade
em relacdo ao estado prée-ETCC.(BRUNONI et al., 2013). Outros estudos informam
gue apds 10 minutos de ETCC com 1.5 mA ha excitabilidade cortical até 60 minutos
apos da estimulacdo (VASANT et al., 2014).
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3.5.1.3.  Critérios de seguranca da ETCC

A ETCC é utlizada nas ultimas décadas e nos diversos estudos clinicos
nenhum reportou algum efeito adverso grave. Porquanto a dose da estimulacéo
aplicada em cada sessdo, tamanho e posicionamento dos eletrodos junto com a
duracéo da intensidade séo fundamentais para manter os parametros de seguranca
desta técnica (DASILVA et al., 2011).

Os estudos feitos com animais reportam que as densidades inferiores a 25
mA/cm? ndo induz lesdes cerebrais, sendo aplicadas varias horas (STAGG;
NITSCHE, 2011). No uso atual da ETCC sao utilizados como valor da carga 1 mA
para eletrodos para 35 cm? , valores que estdo abaixo de valores potenciais que

poderiam causar efeitos deletérios ao sistema nervoso central.

O uso da técnica da ETCC nao gera efeitos nocivos ao cérebro, por meio de
eletroencefalografia foram feitas medic6es da temperatura cutdnea e ressonancia
magnética, concluindo que néo ha efeitos que gerem algum tipo de lesdo. Embora
os efeitos colaterais mais comuns registrados estejam relacionados com coceira,

formigamento, cefaleia, queimacao e desconforto (POREISZ et al., 2007).

3.5.1.4. Efeitosda ETCC

As sinapses GABAérgicas e glutamatérgicas sao fundamentais na inducao de
neruoplasticidade relacionada a ETCC, neurotransmissores como acetilcolina e
serotonina, também exercem papel modulatério. Os efeitos de longa duracéo
também estdo relacionados com a sinteses protéica e as alteracdes dos niveis de
calcio e AMP-ciclico (STAGG; NITSCHE, 2011).

Os efeitos da ETCC nao estdo unicamente relacionados com as alteracdes no
potencial da membrana, estudos sugerem que h& alteracdo na conformacdo das
proteinas transmembrana que seria induzido pela exposicdo ao campo elétrico. Ha
aumento da produgdo de proteinas, aumento do nivel intracelular de célcio e
exposicdo génica precoce durante e apos da ETCC. Existem também efeitos
extraneuronais gerados no sistema nervoso central, como por exemplo,
vasodilatacdo e elevacdo na temperatura, dentro dos limites fisiolégicos (NITSCHE
et al., 2005).
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A corrente elétrica gerada pela ETCC nédo sé gera mudancas ao nivel neuronal,
provoca também efeitos nas areas corticais adjacentes e distantes da regido alvo
estimulada, adicionalmente atinge estruturas cerebrais profundas devido ao campo
elétrico criado pela estimulagdo (CAVALEIRO; LOMAREV; HALLETT, 2006).
Estudos em neuromodulagdo indicam que aproximadamente 50 % da corrente
elétrica atinge o cérebro apls sofrer dispersdo ao atravessar a pele, a calota

craniana e o espaco do liquor cefalorraquidiano (ADEYEMO et al., 2012).

3.5.1.5. ETCC como ferramenta terapéutica

A ETCC tem sido empregada para estudar as diferentes desordens
neuropsiquiatricas, como as condi¢des neurolédgicas geradas por golpes (FREGNI et
al., 2005), a epilepsia (FREGNI et al., 2006a) a depresséao cronica (FREGNI et al.,
2006b) e o vicio em drogas (FREGNI et al., 2008). Tem-se demonstrado que ao
empregar a estimulacdo é possivel gerar mudancas nos processos cognitivos
(WASSERMANN; GRAFMAN, 2005). Em pessoas saudaveis, tem-se observado que
empregar a estimulacdo no cértex cerebral pré-frontal, traz beneficios que melhoram
a fluéncia verbal (CATTANEO; PISONII; PAPAGNO, 2011).

Tem se demonstrado que a ETCC anddica sobre o cortex pré-frontal e o cortex
motor melhora a marcha e a bradecinesia nos pacientes com Parkinson
(BENNINGER et al., 2010). A ETCC anddica sobre o cortex prefrontal dorsolateral
esquerdo em pacientes com Parkinson ha uma melhora significativa na memoaria de
trabalho (BOGGIO et al., 2006). Investigacdes com ETCC tém mostrado melhoras
na linguagem em afasicos apés acidente vascular cerebral (WILLIAMS; IMAMURA,;
FREGNI, 2009). Outro estudo informou que apés da ETCC sobre o cortex motor
faringeo incrementou a atividade de varias regibes corticais envolvendo o
planejamento, iniciacdo e execucao da degluticdo em sujeitos saudaveis (SUNTRUP
et al., 2013).

No estudo feito por Vasant e colaboradores (2014) concluem que com 10
minutos de ETCC anddica apds um acidente cérebro vascular ha um potencial
terapéutico que contribui para o tratamento da disfagia. Frente aos disturbios da fala
apresentados pela DP, estudos avaliaram a fonacdo vogal e diadococinesias usando
a estimulacdo magnética transcraniana repetitiva (EMTr) em estado On, sobre a

area motora da méo ou boca, onde ndo houve diferengas significativas em nenhuma
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das condicOes avaliadas (HARTELIUS et al., 2010). Outro estudo concluiu que nao
houve diferenga significativa na frequéncia fundamental e intensidade da voz dos
pacientes com Parkinson, usando EMTr sobre o cortex prefrontal dorso lateral (DIAS
et al., 2006). Contudo ainda nao ha estudos cientificos que concluam se as técnicas
de estimulacdo cerebral ndo invasiva possam ter um efeito terapéutico sobre a fala

dos pacientes com Parkinson.
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HIPOTESE

A ETCC anddica sobre a area de Broca é eficaz em aumentar os efeitos da
terapia fonoaudioldgica convencional na comunicacao oral dos pacientes com

disartria hipocinética.
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5.

5.1.

OBJETIVO GERAL

Analisar a eficacia da aplicacdo da ETCC sobre a area de Broca aumentando
os efeitos terapéuticos do tratamento fonoaudioldégico convencional em

pacientes com diagnostico neuroldgico de doencga de Parkinson.

Objetivos especificos

Investigar os efeitos da ETCC sobre as subareas da comunicacdo oral:
respiracdo, fonacdo, ressonancia, articulacdo e prosodia em pacientes com
diagnéstico neuroldgico de doenca de Parkinson.

Descrever os efeitos da ETCC quando finalizar o tratamento sobre a
sintomatologia da disartria em pacientes com diagnostico neuroldgico de

doenca de Parkinson.
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6. METODOS

O presente estudo teve as seguintes caracteristicas metodoldgicas:

6.1. Desenho do estudo

O presente estudo foi um ensaio clinico controlado, randomizado e duplo cego.

6.2. Local e periodo do estudo

O estudo foi desenvolvido no Laboratério de Neurociéncia Aplicada (LANA) do
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), no
periodo de marco de 2013 a Junho de 2015.

6.3. Aspectos éticos

Os procedimentos experimentais do estudo foram elaborados seguindo as
diretrizes da resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude e conduzidos de
acordo com a declaracdo de Helsinki (1964). O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal de Pernambuco identificado com o numero CAAE
17103113.1.0000.5208 (Anexo 2).

6.4. Populagdo/Amostra

A amostra foi por conveniéncia, com um numero de 18 pacientes sendo
recrutados no programa Pro-Parkinson do Hospital das Clinicas na Universidade

Federal de Pernambuco.
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6.4.1. Critérios de elegibilidade

6.4.1.1. Critérios de inclusao

o Pacientes com diagndstico prévio e confirmado pelo neurologista, com o DP
nos estagios |, Il e Ill segundo a escala de Hohen e Yahr.

o Medicados com drogas antiparkinsonianas.

o Idade minima de 45 anos.

° Ambos 0s sexos.

6.4.1.2. Critérios de exclusao

o Doenca de Parkinson junto com outras patologias associadas.
o Presenca de episodios de convulsao.
o Pacientes nos estagios IV e V segundo a escala de Hohen e Yahr.

o Uso de aparelhos metalicos.

6.5. Delineamento metodolégico

6.5.1. Randomizacéo

Era distribuida de forma aleatéria, uma ficha que estava marcada com as letras
A (Grupo Experimental) ou B (Grupo Controle), cada letra determinava qual
procedimento era feito em cada paciente, permitindo distribuir aleatoriamente os
pacientes aos respectivos grupos. Este processo foi guiado por um pesquisador nao
envolvido diretamente nas coletas que escolheu e atribuiu por sorteio 0 grupo que
correspondeu a cada pessoa. Desta maneira, a pesquisadora que realizou a
aplicacdo do protocolo de avaliacdo da disartria e a terapia fonoaudiolégica assim
como o paciente ndo souberam que procedimentos eram realizados em cada grupo,
permitindo assim, manter o estudo do tipo ‘duplo cego’. Aos pacientes selecionados
e que aceitaram participar do projeto, era entregue o termo de consentimento livre e

esclarecido (Apéndice B), antes de iniciar com a coleta de dados.
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6.5.2. Divisdo dos grupos

Os pacientes foram distribuidos em dois grupos, 9 pacientes para o grupo
experimental que receberam estimulacao real e terapia em fonoaudiologia e 9 para o
grupo controle que receberam estimulacéo falsa e terapia em fonoaudiologia (Figura
5).

6.5.3. NuUmero de sessoes

O estudo contava com 10 sessdes de intervencdo que eram distribuidas trés
vezes por semana com um intervalo de 48 horas entre cada, com duracdo de 60
minutos, os primeiros 20 minutos corresponderam a aplicacdo da ETCC real ou
falsa, quando finalizavam a estimulacao os sujeitos respondiam 0s questionarios de
efeitos adversos da aplicacdo da ETCC (BRUNONI et al.,, 2011) (Anexo 3), o
qguestionario era feito por um pesquisador externo. Os proximos 40 minutos

correspondiam a terapia em fonoaudiologia.

6.5.4. Tempos de avaliagao

Avaliacdo: os pacientes que participaram do projeto foram avaliados em dois
momentos. Inicialmente era solicitado ao paciente que suspende-se 0 uso de drogas
antiparkisonianas por pelo menos 12 horas (Estado OFF), nesse estado era feita a
primeira avaliagdo no horario da manh@, ao finalizar a avaliagdo o paciente tomava o
medicamento e 1 hora apos da ingestdo da droga antiparkisoniana (estado ON) era
feita a segunda avaliacdo. Estudos indicam que 1 hora apds a ingestao da droga ha
um incremento dos niveis de dopamina no cérebro (GOBERMAN; COELHO; ROBB,
2002). Para avaliagdo no estado On e o estado OFF foi utilizado o protocolo de

avaliacdo das disartrias de origem central em paciente com Parkinson (Anexo 1).

Reavaliagcdo: os pacientes que finalizaram todo o processo de intervencao
terapéutica eram avaliados novamente (em estado Off e On) seguindo a mesmo

procedimento da avaliagéo.

Avaliacdo acustica: ao finalizar cada sessédo de intervencéo terapéutica era

feita o registro vocal para posterior analise vocal.
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Encerramento/Reavaliacéo: ao finalizar as sessodes terapéuticas era entregue
a cada paciente um Guia em fonoaudiologia para o paciente com doenca de
Parkinson (Apéndice D), como apoio a todos que participaram nesta pesquisa. O
guia conta com uma descricao curta da doenca e as dificuldades mais relevantes na
fala, como também recomendacfes gerais para que 0s pacientes possam continuar
com tarefas simples em casa. Este guia foi desenvolvido com o objetivo principal de
ser um apoio terapéutico em outros cenarios fora da consulta. O guia esta composta

pelos seguintes tipos de exercicios:

o Respiracao:
» Fortalecimento da respiracdo, tempo maximo de fonacéo.
o Fonagéo:
= Qualidade vocal, intensidade vocal.
o Articulagao:
» Fortalecimento dos 6rgdos fonoarticuladores.
» Fortalecimento da expressao facial.
= Mobilidade labial.
» Fortalecimento lingual.
o Ressonancia e Prosodia.
Cada exercicio era acompanhado de uma explicacdo curta e uma fotografia

gue ilustra o processo a ser feito, junto com o nimero de repeticdes (Figura 5)

6.5.5. Procedimento metodoldgico

6.5.5.1. Aplicagédo da ETCC

O paciente era sentado em uma cadeira de maneira confortavel. A estimulacao
era feita através de um estimulador de corrente constante, com o uso de eletrodos
de superficie que tém as seguintes dimensdes: 7 cm X 5 cm = 35 cm?. Os eletrodos
de silicone eram envoltos por esponjas molhadas com soro fisioldgico e

posicionados no escalpo dos pacientes com auxilio de faixas elasticas (Figura 2).
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Figura 2. Cenario real da coleta.

Paciente recebendo estimulacdo transcraniana por corrente continua na area

de Broca.

6.5.5.2. Lugar da estimulacdo

O eletrodo anodo era colocado sobre a area de Broca e o eletrodo catodo, na
regido supraorbital direita, este mesmo procedimento tem dado bons resultados em
estudos prévios (VRIES et al., 2009). A escolha desta area é baseada em estudos
anteriores os quais indicam a importancia da regido de Broca para a articulacdo dos
sons da fala (HILLIS et al., 2004). A area de Broca € situada nas areas de Brodmann
44/45, para sua localizagdo foi utilizado o sistema 10-20 EEG (Figura 3). Foram
tomadas como base as seguintes medidas antropométricas para colocar 0s

eletrodos:

Seguindo pela linha sagital era tomada a distancia total (DT) que corresponde a
medida da distancia entre o nasion e a inion. Com o 50% da medida da DT era
marcado o vértice Cz. Continuando pela linha sagital e tendo como ponto de
referéncia o nasion era marcado o 30% da DT para cima que corresponde a ponto
Fz. Seguidamente era feita a medicdo da distancia entre os tragos (DET), com o
50% da medida da DET era marcado o ponto que convergia com o veértice Cz.
Seguindo pela linha temporal esquerda era marcado o 10% da DET, que era tomado
desde o trago para cima e gue correspondia ao ponto T3. Para terminar era tomada
a distancia lateral (DL) esquerda, para isso era medida a distancia entre o ponto FPZ

até o ponto OZ. O ponto FPZ era obtido marcando o 10% da DT desde o ponto naso
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para cima (FPZ) e o ponto OZ com o 10% da DT desde o inion para cima. Era
tomado o 20% desde o polo frontal para o lado esquerdo da DL para referenciar o
ponto F7. Finalmente com os pontos FZ-CZ e F7-T3 plenamente diferenciados era
feito um x imaginario, a intersecdo dos 4 pontos era marcado para referenciar a
posicéo do eletrodo anodo que era colocado embaixo desse ponto. Esta localizacao
também tem sido utilizada em estudos prévios de ETCC (MONTI et al., 2008) (Figura
4).

20%

| Preaurical
point
Figura 3. Medidas antropométricas.

Localizacdo dos 4 pontos de referéncia Fz- T3, Cz-F7. Marcacdo do X

imaginario com esses quatro pontos, a flecha indica area de Broca.

Fonte: http://bit.ly/1IRsbXi
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Figura 4. Cenério do posicionamento dos eletrodos.

Figura A: representa a posicao do eletrodo anodo na area de Broca. Figura B:
representa a posicdo do eletrodo catodo na regido supraorbital direita durante a
ETCC.

6.5.5.3. Intensidade e tempo da estimulacéo

Para a estimulagéo real (Grupo Experimental) a intensidade da estimulacéo era
de 2 mA com um tempo de duragdo de 20 minutos. A densidade da corrente segue
os parametros de 0,057mA/cm?, mantendo os padrdes de seguranca (POREISZ et
al., 2007).

Na estimulagéo falsa (Grupo Controle), os eletrodos eram colocados ha mesma
posicdo anteriormente descrita. Uma vez que o aparelho estava ligado, era
programado para desligar a estimulacdo automaticamente ap6s de um tempo de 30
segundos (NITSCHE; PAULUS, 2000).

6.5.6. Aplicagdo da intervencéo fonoaudiologica

Quando finalizava a ETCC (Real ou Falsa) o paciente iniciava logo a terapia
em fonoaudiologia, para isso foi usado o Protocolo Comunicacéo Oral Eficiente para
Pacientes com Parkinson (Apéndice C).

O protocolo foi criado pela Dra Ana Nery Barbosa de Araujo, professora da

area de voz do curso de fonoaudiologia da UFPE. O protocolo conta com 10
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sessbes de intervencao terapéutica com exercicios orientados para a comunicagao
oral: fonacao, articulagdo, ressonancia, respiracdo e prosodia, em cada sessdo é
especificado o objetivo a trabalhar o tempo e a técnica a seguir, cada atividade esta
colocada de menor a maior complexidade com o objetivo de aumentar o grau de
exigéncia para o paciente. O protocolo foi orientado com os topicos da bateria de
avaliagdo utilizada.

6.5.7. Métodos de Avaliacao

Para o processo avaliativo da comunicacdo oral, foi utilizado o Protocolo de
Avaliacdo da Disartria de Origem Central em Pacientes com Doencga de Parkinson
(Anexo 1). Este protocolo estd composto por cinco areas:

. Respiragcdo: Avalia a frequéncia respiratéria, numero de ciclos respiratérios
durante um minuto, nimero de palavras por expiracdo observadas durante a
fala espontanea e a contagem numeérico regressiva.

o Fonacdo: Avalia a qualidade vocal, ataque vocal, intensidade, altura vocal e
variagao da qualidade vocal.

o Ressonéncia: Avalia movimento velar, faringeo, emissao nasal e tipo de
nasalidade.

o Articulacdo: Avalia movimento labial, lingual, mandibular, conversa
espontanea, leitura de monossilabos, pontos e modos de articulagéo.

o Prosddia: Avalia entonacéo e velocidade da fala.

Este protocolo permite quantificar a disartria, em cada uma das cinco areas
contendo uma escala de 0 a 6, sendo 0 a auséncia do disturbio e 6 um disturbio
grave. A somatéria total de todas as areas permite classificar a disartria em leve (1-
10 pontos), moderada (11-20 pontos) e grave (21-30 pontos). O tempo estimado da
aplicacao deste protocolo foi de aproximadamente 40 minutos. As respostas de cada
paciente foram filmadas para posterior analise. Os pacientes que apresentavam

disartria eram convidados a participar do projeto e seguir na seguinte fase.

6.5.7.1. Avaliacéo acustica

A avaliacdo acustica, era feita uma vez finalizava a terapia e durava

aproximadamente 10 minutos, era usado o seguinte procedimento:
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6.5.7.2. CondicOes do registro

A captacado da voz era feita direitamente no computador, com o ruido ambiental
ao redor dos 50 dB em circunstancias passiveis de reprodutibilidade. Foi usado o
Headset Loop Way Pro 3000 que conta com um microfone com padrdo polar
unidirecional, com resposta de frequéncia de 20-25.000 Hz, com reduc¢édo de ruido,
além de uma placa de som externa tipo USB que permite a performance e
inteligibilidade da entrada de microfone e da saida de alto-falante com reducéo de
ruido melhorando a qualidade de som. O paciente ficava sentado em uma cadeira
confortavel e o microfone era posicionado em um angulo de 45 a 90 graus da boca
com uma distancia que esta ao redor dos 5 a 10 cm para evitar interferéncias no
sinal (BITTANTE, 2004).

6.5.7.3. Sistema de gravacao

Para a andlise de voz era usado o software VoxMetria especificamente para as
andlises de voz e qualidade vocal. O tutorial do software oferece uma sequéncia
para o registro vocal, mas indica também analisar as necessidades e o perfil da
clinica neste caso da pesquisa, para escolher o registro mais conveniente. Portanto
para o presente estudo o registro vocal seguiu as recomendacdes da literatura
(BEHLAU et al., 2004).

6.5.7.4. Protocolos de gravacao

Para analise da voz foi feita uma sequéncia automatica de contagem de
nameros (SACN) (1 até 10), (BEHLAU et al., 2004) e para a analise da qualidade
vocal era feito a producéo da vogal sustentada (PVS) /e/.

6.5.7.5. Andlise qualitativa

Os valores extraidos para a analise foram dos indices de perturbagéo a curto-
prazo (Jitter e Shimmer). Além disso, foi levado em conta o calculo dos parametros
da média da frequéncia fundamental e a média da intensidade, essenciais na analise

acustica da voz referente a sonorizacdo da emisséo estudada.
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Figura 5. Desenho do estudo.
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7. PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Foi realizada analise descritiva com medidas de tendéncia central e medidas
de variabilidade para as variaveis continuas, e medidas de frequéncia para as
variaveis categoricas. Inicialmente foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para verificar
a normalidade de todas as variaveis. Foi usado o teste de Friedman para as
variaveis de avaliacdo do protocolo (respiracao, fonacdo, ressonancia, articulacéo,
prosodia, total), no estado ON e OFF. Os post hoc de Mann Whitney e Wilcoxon
foram usados para verificar as diferencas intergrupos (controle e experimental) e

intragrupos (avaliacdo e reavaliagao) respectivamente.

Para as variaveis de analises vocais (Jitter, Shimmer, Frequéncia e
Intensidade), foram usados os post hoc de Mann Whitney e Wilcoxon para verificar
as diferencas intergrupos (controle e experimental) e intragrupos (avaliacbes pos

cada uma das 10 sessdes de intervengéo), respectivamente.

Os dados foram analisados usando o software SPSS (versédo 18.0) e o nivel de

significancia escolhido foi de p<0.05.
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8. RESULTADOS

Os resultados de nosso estudo indicam que a terapia fonoaudioldgica € um
meétodo eficaz que traz beneficios na comunicacdo oral dos pacientes com doenca
de Parkinson nos estagios iniciais. A ETCC anddica junto com o trabalho terapéutico
geram efeitos positivos sobre a articulagdo. Os resultados de nosso estudo s&o
apresentados detalhadamente em forma de artigo cientifico original, na secao
seguinte, intitulado Transcranial Direct Current Stimulation In Broca‘s Area at
Parkinson’s Disease Patients serd enviado para a revista International Journal of

Developmental Neuroscience (qualis B1 para area Medicina Il da CAPES).

Produto da busca da literatura foi publicado o artigo de revisdo intitulado
Estimulacion transcraneal de corriente directa en Parkinson- Revision Sistematica
(Apéndice A).

8.1. Artigo original

Title: Speech Therapy and Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS) in

Parkinson's Patients.

Affiliation: Programa de Pdés-Graduacdo em Neuropsiquiatria e Ciéncias do

Comportamento, Universidade Federal de Pernambuco, Recife, Brazil.

Laboratério de Neurociéncias Aplicadas, Universidade Federal de
Pernambuco, Recife, Brazil

Contact information: Diana Marcela Prieto Vega, Programa de POs-
Graduacdo em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento, Universidade
Federal de Pernambuco. Av. Prof. Moraes Rego, 1235, Cidade Universitaria, Recife-
PE, Brasil, CEP: 50670-901, phone: +55 (81) 2126-8928, e-mail:

dimarapr@gmail.com.

Conflict of Interest: The authors declare that they haven’t conflict of interest.
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ABSTRACT

Background: Motor speech and voice impairment in Parkinson disease are
associated with hypokinetic dysarthria. The principal speech’s symptoms in are:
reduced vocal intensity, monotonous and reduced pitch, imprecise articulation,
decreased speech speed, lower variation of fundamental frequency, breathiness.
Noninvasive method of brain stimulation as transcranial direct current stimulation
(tDCS) is painless and safety cortical stimulation technique that create electric
currents in the brain to change cortical excitability. The objective of this study is to
analyze the effectiveness of tDCS application in Broca's area and increase the
therapeutic effects of conventional speech therapy in patients with neurological
diagnosis of Parkinson's disease. Methods: A total of eighteen volunteers with
idiopathic PD, (mean age 61,1 + 3,6 years) participated in the study. The study
consisted in 10 experimental sessions and two sessions of assessment (baseline
and post intervention). Each experimental session was administrated three times per
week with an interval of 48 hours, and was divided the first 20 minutes for tDCS and
the last 40 minutes for speech therapy. The subjects were divided into two groups
randomly distributed in tDCS active or tDCS sham. The anodal electrode was placed
over the Broca’s area, while the cathodal electrode was placed over the right
supraorbitary region. Results: The results of our study shows a significant difference
in the Protocol’s total sum for experimental group in ON and OFF state and for
control group in OFF state, there also were significant differences in the articulation
variable for experimental group in ON state. Conclusion: Our study suggests that
speech therapy and the tDCS effect are beneficial in the oral communication of
Parkinson's disease patients at early stages. Furthermore, it was observed that

speech therapy improved overall results of dysarthria protocol.
HIGHLIGHTS

o tDCS is a tool that accompanies speech therapy.
o Anodal tDCS is a therapeutic tool for hypokinetic dysarthria.

o Parkinson's patients are benefited with speech therapy.
KEYWORDS
Parkinson Disease; Dysarthria; Transcranial direct current stimulation; Voice

analysis.
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1. Introduction

Parkinson's disease (PD) is characterized by a neurological disorder caused for
degeneration of neurons containing the neurotransmitter dopamine. Low
concentration of dopamine in the basal ganglia generates neuromuscular control
disorder. The principal motor signs of the disease are bradykinesia, resting tremor
and rigidity affecting upper and lower limbs, reduction or loss of movement and
postural changes (LONG-SMITH, SULLIVAN, & NOLAN, 2009). The motor
alterations also may affect the oral communication. A study have rerported
bradykinesia on the laryngopharyngeal tractus (LUSCHEI, RAMIG, BAKER, &
SMITH, 1999) linked with motors disturbance of lower lip, upper lower, jaw,
thyroarytenoid and velar muscle (WALSH & SMITH, 2012). Motor speech and voice
impairment in Parkinson disease are associated with hypokinetic dysarthria,
characterized by monotonous and reduced pitch and loudness, variable rate, short
rushes of speech, imprecise consonants, and a breathy and harsh voice (SAPIRA,
2014).

Among the therapeutic strategies used for dysarthria treatment, is the traditional
speech therapy is used to improvement of motors speech symptoms. Based on
behavioral treatment, it consists in training for strengthen muscles involved it with
respiration, phonation, or articulation coordination. There are also intensive programs
as Lee Silverman method that consist in a high effort speech treatment, that have
had beneficial effects on vocal loudness (JANSSENS, MALFROID, NYFFELER,
BOHLHALTER, & VANBELLINGEN, 2014).

On the other hand the bilateral stimulation of the subthalamic nucleus (STN)
seems one of the most effective surgical treatment of PD. This safe and well
tolerated treatment greatly improves motor disability of Parkinson’s patients. This
stimulation also shows beneficial effect on the respiratory, phonatory and articulatory
systems. Contributing to speech production, however it is necessary more
investigations to know the impact of this surgical procedure on the speech system
(SKODDA et al., 2014).

Currently is being used a non-invasive stimulation technique, as transcranial
direct current stimulation (tDCS). The tDCS is well tolerated, painless, and not create
auditory or somatosensory perceptions beyond of the application initial minute.
Moreover allow the design of sham interventions (BRUNONI et al., 2011). The tDCS
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produces a polarity-dependent excitability of the cortical stimulated areas, at induced
by a potential membrane change, followed by prolonged after-effects due to
modulations of NMDA receptor (N-methyl-D-aspartate) (NITSCHE et al., 2005).
Anodal tDCS increases excitability, whereas cathodal tDCS diminishes it (NITSCHE
& PAULUS, 2000). The changes in the cortical excitability generated by tDCS are a
promising tool to induce the cortical neuroplasticity.

Currently it has been researched that the tDCS over the motor cortex
pharyngeal increment the activity of several cortical regions that involved the
planning, initiation and execution of swallowing in healthy subjects (SUNTRUP,
TEISMANN, WOLBRINK, WINKELS, & WARNECKE, 2013). New studies (VASANT
et al., 2014) have found that anodal tDCS is a therapeutic tool for dysphagia
treatment in patients with stroke. Brain stimulation non-invasive for motor function in
Parkinson’s disease is being investigated, other study found a motor improvement in
the PD after a single session (FREGNI et al., 2006). In other study was compared the
effects of tDCS anodal in Broca's area, the results showed a verbal fluency
improvement in healthy people (CATTANEO, PISONIi, & PAPAGNO, 2011).

The Broca’'s area (Brodmann’s area — BA 44/45) is classically related with
speech generation, is there where the content is received to be expressed and to
organize speech motor sequences. The left inferior frontal gyrus (Broca’s region) is
very close at mouth, tongue, pharynx and larynx region in the left ventral premotor
cortex (BA 6) and both of them show bigger activation during the transmission of
motor speech movements (HANAKAWA et al., 2002), (SIMONYAN & HORWITZ,
2011). A study (ULLMAN, 2006) suggests that there is an anatomical and
citoarquitetonica distinction of Broca’s area that is associated with a different channel
in the basal ganglia thalamic-cortical circuit., disorders of basal ganglia such PD
would generate lexical processing disorders, imaginary motor, temporal processing,

among others.

Therefore the purpose of this study is to analyze the effects of tDCS in Broca’s
area (oral communication) at Parkinson’s disease patients in early stage (I,I1II)

during speech therapy.
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2. Methods
Subjects:

A total of eighteen volunteers with idiopathic PD who fulfilled the UK Parkinson's
Disease Brain Bank Criteria (HUGHES, DANIEL, KILFORD, & LEES, 1992) in a
Hoehn and Yahr stage of 1, 2, 3 (mean age 61,1 £ 3,6 years, 4 females) participated
of study (Table 1). Recruited from Programa Pro-Parkinson in Hospital das Clinicas
on Universidade Federal de Pernambuco. All subjects gave their written informed
consent prior to the experiment, which was approved by local research ethics
committee and were performed in accordance with the Helsinki Declaration. All
volunteers were right-handed. The patients were excluded if they had other
neuropsychiatric diseases, head metal objects or have been treated with deep brain

stimulation (Table 1).

Table 1. Sample characteristics.

3. Experimental Design

The experiment was conducted in a double blinded sham controlled randomized
clinical trial. The study consisted in 10 experimental sessions and two sessions of
assessment (baseline and post intervention), for evaluation was performed the
Dysarthria Protocol (FRACASSIi et al., 2011) during Off and On state. This protocol
allows quantifying the dysarthria and has five areas: breathing, phonation,
resonance, articulation and prosody. Each one of the five areas has a range of 0 to 6,
with O being the absence of disorder and 6 a serious disorder. The all areas sum
allows to sort the dysarthria as mild (1-10 points), moderate (11-20 points) and

severe (21-30 points).

Each participant was withdrawn from medication for at least 12 hours during the
night before the assessment. The first data collection session of protocol took place
30 minutes before of administration of normal morning medication (OFF state). The
second data collection session took place 1 hour after of morning medication (ON
state). When patients had completed the 10 therapeutic sessions, they were

evaluated again (in On and Off state) following the same assessment procedure.
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The session were administrated three times per week with an interval of 48
hours. Each experimental session was divided the first 20 minutes for tDCS and the
last 40 minutes for speech therapy. At the end each session was performed a record
vocal. The subjects were divided into two groups randomly distributed in active tDCS
or sham tDCS. Researchers and patients were blinded with regard to tDCS protocols.

A schematic representation of experimental design can be seen in figure 1.

Figure 1. A schematic representation of experimental design.

3.1 Transcranial direct current stimulation (tDCS)

The subjects were seated in a comfortable chair. Stimulation intensity was set
at 2 mA; was applied for 20 minutes (NITSCHE & PAULUS, 2001), before speech
therapy, through two saline-soaked sponge electrodes (surface 35 cm?) and
delivered by a clinical constant-current stimulator with a maximum output of 10mA.
The anodal electrode was placed over the Broca’s area, while the cathodal electrode
was placed over the right supraorbitary region. The Broca’s region (BA 44/45) was
localized according to 10-20 EEG system (MONTI et al., 2008). In the sham
condition, the current was turned off after 30s. When the subjects had finished the
real or false stimulation, they answered surveys about adverse effects of tDCS
applications (BRUNONI et al.,, 2011). Volunteers and researchers involved in

evaluations were blinded by the tDCS protocol.
3.2 Speech Therapy

Speech therapy was focused in oral communication and were performed
exercises in the followings areas: phonation, articulation, fluency, resonance, and
voice, including aeromechanical components of respiration. All speech therapy

sessions were previously planned. Each therapy session lasted 40 minutes.

3.3 Voice Recording

The Headset Loop Way Pro 3000 was used for voice recording, which has a
microphone with polar unidirectional stadart, 20-25,000 Hz of frequency response

and reduced noise, also was used and a USB type external sound card that allows to
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separate the microphone input of voice recorder sounds, reducing the noise and
improving the sound quality. The microphone was positioned at an angle 45-90
degrees from mouth with a distance between 5-10 cm to avoid signal interference.
For record, the patients said a sequence of numbers and sustained the vowel /e/.
The software VoxMetria was used to analyze jitter, shimmer, frequency and intensity

variables.

4. Data Analysis

For the dysarthria protocol analysis and vocals analysis were normalized intra-

individually and were given the baseline ratios.

Descriptive analysis was performed with measures of central tendency and
variability measures for continuous variables, and frequency measures for
categorical variables. For sample’s characterization we used the chi-square test for
categorical variables like sex and stage. And the t test for independents samples was
used in the age variable. Initially Shapiro-Wilk test was used to verify the normality of
all variables. Friedman test was used for measures of protocol dysarthria assessment
(respiration, phonation, resonance, articulation, prosody and total sum) in Off and On
state. The Mann Whitney and Wilcoxon post hoc were used to verify the differences
between groups (control and experimental) and intragroup (assessment and
reassessment), respectively. For the vocals variables analysis (Jitter, Shimmer,
frequency and intensity) was used the Friedman Test and the Mann Whitney and
Wilcoxon post hoc tests to check the differences between groups (control and
experimental) and intragroup (after each session evaluations), respectively. The
frequency variable analysis was separated by gender, and the results are compared
with the references values quoting by literature on man’s and woman’s voice

frequency.

The data were analyzed using the SPSS software (version 18.0). A p value

smaller than <.05 was considered significant for all statistical analyses.

Table 1. Sample characteristics.

57



5. Results

The Friedman test revealed significant differences on resonance variable in ON
state (X°=4.5; p=0.034) and in OFF state (X?=4.5; p=0.034), while not significant

differences was found with Mann Whitney and Wilcoxon post hoc.

The Friedman test also indicated significate differences on articulation variable
in OFF state (X?=5.44; p=0.020) and in ON state (X?=16.70; p=0.003). The Wilcoxon
test revealed a significant difference for the experimental group in ON state
(p=0.024).

In prosody variable the Friedman test shows a significate difference in state
OFF (X2=12.72; p=0.003). The Wilcoxon post hoc indicated significate difference on
the control group in OFF state medication (p=0.024) comparing the baseline and the

post intervention sessions.

By contrast, the Friedman test indicated that the total sum variable has not
significant difference in ON state (X?=11.64; p=0.008), but it has significant difference
in OFF state (X?=9.00; p=0.003). The Wilcoxon post hoc test shows significant
difference in the experimental group ON (p=0.028) and OFF (p=0.033), and on the
control group in OFF state (p=0.010). Finally, breath and phonation variables showed
not significant differences in ON/OFF state according with Friedman test.

Table 2. Values of mean, standard deviation and P-values of baseline and post-

intervention of dysarthria protocol (experimental and control group)

The voice analysis variables showed not significant difference during all
sessions for the following variables: men’s frequency (X?=15.21; p=0.085), women’s
frequency (X?=10.49; p=0.312), Jitter (X°=7.07; p=0.629), Shimmer (X?=7.89;
p=0.544) and Intensity (X*=14.99; p=0.091) according to Friedman test (Figure 3).

Figure 2. Flow diagram of the trial.

Figure 3. Vocal analysis results.
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6. Discussion

We found that when a anodal tDCS is used on Brodmann’s areas 44 and 45,
appears a significant difference on articulation in experimental group with On state,
that could be due to the fact that the posterior inferior frontal gyrus is very close to
motor area representation of mouth, tongue and pharynx on cerebral cortex, that
proximity facilities the information transmission of inferior frontal gyrus to a motor
area in the final speech production (SIMONYAN & HORWITZ, 2011) and with the
alterations of cortical excitability generated by anodal tDCS we believe that maybe
that improvement the elaboration and organization of articulatory sequences before
the motor speech act.

That we found is supported in recently studies (CATTANEO et al., 2011), where
was indicated that healthy subjects with tDCS at Broca’s area improvement their task
on semantic and verbal fluidity (PEREIRA et al., 2013), concluded that when is
stimulated the dorsolateral prefrontal cortex the phonetic functions are increased in

Parkinson’s patients.

With the data that we obtained, no significant differences were found for the
other protocol’s variables: respiration, phonation and resonance. We believe that this
is due to the fact that the left inferior frontal gyrus is more related with others
language processing tasks like, for example, phonoaudiological, syntactic, pragmatic
and non-linguistic information analysis (DUNCAN, 2001), (PETERSSON,
FORKSTAM, & INGVAR, 2004), and no specifically with motor speech aspects.

Others cortical areas more related to motor speech skills are being studied. One
study recently studies (DIAS et al., 2006) conclude that with 5 Hz and repetitive
transcranial magnetic stimulation (rTMS) on mouth’s motor area (M1-mouth) is
produced an significant improvement on voice’s intensity and fundamental frequency
in Parkinson’s patients. Voice and speech motor aspects in Parkinson’s patients
diagnosed with moderate hypokinetic dysarthria were evaluated with rTMS
(ELIASOVA et al., 2013) stimulating the primary sensorimotor cortex (SM1) facial
area, where had positive effects on vocal quality, intensity and tongue movements.
Therefore, we believe that when the motor and/or sensoriomotor cortex on mouth or
tongue region is stimulated, it might have influenced in respiration, phonation and

resonance results.
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Our study data indicated a significant difference on Off control group prosody
compared with the experimental group, that might be by the ceiling effect. In spite of
this study had been blind and randomized, a great number of evaluated patients had
diagnostics of slight dysarthria, it generated the ceiling effect of some protocol areas

influencing the final results.

The patients evaluated (ON and OFF state) were diagnosed with mild
dysarthria, when it were made the reassessments (ON and OFF state) the patients
remained with mild dysarthria, but with a total sum diminution indicating therefore
gain in the oral communication. Besides our data indicated that the protocol’s total
sum had a significant difference for both experimental group in On/Off state and for
control group in Off state, consequently it had a positive decrease in patient’s
dysarthria symptoms. This is due to the fact that the therapeutic accompaniment
provides long terms benefits in oral communication performing of Parkinson's
disease patients (RICHARDSON, SUSSMAN, & STATHOPOULQOS, 2014). The
literature refers to some improvements in voice and pitch intensity and increase of
fundamental frequency, even so these positive effects are present only in small
samples and it is still under study the therapeutic improvements in bigger samples
(PINTO et al., 2004).

In relation to the medication’s effects on the vocal system, some studies
(GOBERMAM & BLOMGREN, 2008) indicated that evaluated patients in Off and On
did not present a general significant difference on voice quality and production, but
improvements were identified on voice acoustic parameters such as at maximum
phonation time of vowels. In On-state there faster articulatory, but with decrease in
voice intensity (HO, BRADSHAW, & LASENK, 2008). Other study (LETTER,
SANTENS, BODT, BOON, & BORSEL, 2006) presented few significant differences in
articulatory precision before and after medication ingestion. Therefore it is still under
study to determine the medication's effects on oral communication in Parkinson’s

disease.

On the other hand was analyzed the patient’s fundamental frequency, the data
indicated that men’s frequency were in the range of 80-150 Hz and woman’s
frequency were in the range of 150-250 Hz both experimental and control group
(Figure 3). Knowing that the human voice after 60 years old begin to appear vocal
alterations, like frequency increase in men and decrease in women (SEBASTIAN,
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BABU, OOMMEN, & BALLRAJ, 2012). The obtained results here show that the
vibration frequencies of vocal folds both sex were within normal voice parameter.
Also was observed that the perturbation index Jitter on both experimental and control
groups was above the normal value of 0,60 during the therapeutic process, perhaps
this is explain with the lack of vibration control of vocal folds developed by the
disease itself (SILVA, GAMA, CARDOSO, REIS, & BASSI, 2012)and the
characteristics of senile voice. In amplitude index of sound wave Shimmer, both
experimental and control group had the index out of the reference value 6% this
because the Parkinson's disease brings glottal resistance reduction, causing noise
presence in speech, generating breathy voice of low intensity (SANTOS et al., 2010).

The voice intensity in both experimental and control group was above 65
decibels, the literature indicate this value as usual conversation intensity (LEVEY,
FLIGOR, GINOCCHI, & KAGIMBI, 2012). The subjects generally had no deficiency in
aerodynamic events that voice producer with an acoustically wrong intensity
(HAMMER & BARLOW, 2010) along the research route. Therefore, the representing
variations of fundamental frequency (Shimmer and Jitter) were the altered
parameters, it is indicating a glottal resistance variation and a failure in the vibration
control of the vocal folds, characteristics of hypokinetic dysarthria (LARSON,
ALTMAN, LIU, & HAIN, 2008) and that also were not influenced either by therapeutic
process or by anodal tDCS.

In conclusion our study suggests that speech therapy is beneficial in the oral

communication of Parkinson's patients at early stages.

Noting the dysarthria decrease at the therapeutic process final, therefore, it can
be considered the speech therapy as the effective method to treat the hypokinetic
dysarthria. Furthermore, positive effects of anodic tDCS sobre el area de Broca and

therapeutic work were observed in speech articulation.

As adverse stimulation events, the patients manifested tingling sensation and
skin redness, while using the real tDCS. On false tDCS the most repeated event was

tingling sensation.

Our study limitations are to determine the lasting effects over time and to define
which area of cerebral cortex is the best to stimulate, determining the tDCS effects

on other oral communication areas. In addition, a more judicious assessment

61



protocol must be used for objectively assessing the dysarthric aspects without the
evaluator free interpretation. To avoid the ceiling effect is suggested to make future
studies on moderate or severe dysarthric frames. Finally, more studies with larger
samples are needed to determine the stimulation parameters, lasting effects and the

cortex area to stimulate.
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Table 1. Sample characteristics.

Experimental Group

Control Group

p-values
(n=9) (n=9)
Sex N
7(77.7) 7(77.7) 0.712
Male, n (%)
Age, years 1
60.845.7 61.345.8 0.877
(Mean £ SD)
HY 0.810"
Stage 1, n (%) 4 (44.4) 4 (44.4)
Stage 2, n (%) 2(22.2) 1(11.1)
Stage 3, n (%) 3(33.3) 4 (44.4)
Evaluation-Baseline
Breathing 5
2.00+1.00 2.22+0.67 0.587
(Mean + SD)
Phonation 5
1.67+1.73 1.11+1.27 0.450
(Mean = SD)
Resonance 5
0.67+1.12 0.78+0.83 0.814
(Mean + SD)
Articulation 5
2.33+2.35 1.89+1.76 0.656
(Mean = SD)
Prosody 5
1.56+1.13 1.56+1.51 1.000
(Mean + SD)
Total Sum 5
8.22+6.10 7.22+4.44 0.697
(Mean = SD)

Note: Values are presented as Mean * Standart Desviation

Abbreviation: HY: Hoehn & Yahr Modifying Staging Scale

1 Chi-Square test

2 Independent samp

le test
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Table 2. Values of mean, standard deviation and p-values of baseline and post-intervention of dysarthria protocol

(experimental and control group).

Experimental Group

(n=9)
Breathing Phonation Resonance Articulation Prosody Total Sum

(Mean = SD) (Mean = SD) (Mean = SD) (Mean = SD) (Mean = SD) (Mean = SD)
gise"”e 2.00 + 1.00 1.67 +1.73 0.67 +1.12 2.33+2.35 1.56 + 1.13 8.22 + 6.10
Pos
Intervention 1.89 + 1.17 1.33+1.87 0.00 + 0.00 1.33 + 2.06* 1.00 + 1.50 5.56 + 5.68*
On
g?fse"”e 2.11 +1.05 1.67 £1.73 0.89 + 1.05 2.33+2.35 2.11+1.83 0.11 +5.84
Pos
Intervention 2.00 + 1.00 1.44 +1.81 0.33+0.71 1.78 + 1.99 1.22 +1.64 6.78 + 5.89*
Off

Control Group
(n=9)
Breathing Phonation Resonance Articulation Prosody Total Sum

(Mean = SD) (Mean = SD) (Mean = SD) (Mean = SD) (Mean = SD) (Mean + SD)
gise"”e 2.22 +0.67 1.11 + 1.27 0.78 + 0.83 1.89 + 1.76 1.56 + 1.51 7.22 + 4.44
Pos
Intervention 1.44 +1.13 1.00 + 1.00 0.22 + 0.67 1.44 + 1.67 1.44 + 1.67 5.67 + 4.97
On
g?fse"”e 1.56 + 1.01 1.00 + 1.12 0.56 + 0.53 2.11 +1.96 2.44 +1.13 8.00 + 3.54
Pos
Intervention 1.33 +0.87 1.11 +1.05 0.22 + 0.67 1.56 + 1.81 1.44 + 1.42% 5.67 + 4.00*

Off

* |t presents significant difference with p-values less than 0.05, compared to baseline.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

A ETCC na éarea de Broca aumenta os efeitos da terapia fonoaudiologica
especificamente na subarea de articulagdo da comunicacdo oral, além disso foi
observado os ganhos na comunicacgéo oral dos pacientes ao finalizar o processo de

intervencao.

Como eventos adversos da estimulacdo, durante o uso da ETCC real os
pacientes manifestaram apresentar formigamento e vermelhiddo na pele. Na ETCC
falsa 0 evento que mais se repetiu foi formigamento. As limitacdes de nosso estudo
estdo em determinar os efeitos duradouros ao longo do tempo, definir qual area do
cortex cerebral € a melhor para estimular. Além disso é preciso fazer uso de um
protocolo de avaliacdo mais criterioso, que permita avaliar os aspectos disartricos
mais objetivamente sem deixar a livre interpretacdo do avaliador. Para evitar o efeito
teto sugere-se dirigir estudos futuros sobre quadros diséartricos moderados ou
severos. Finalmente é necesséario mais estudos para determinar outros parametros
de estimulacéo, efeitos duradouros em longo prazo e trabalhar com outras areas do

cortex para estimular.
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APENDICE A

Estimulacion Transcraneal de Corriente Directa
en Parkinson - Revision Sistematica

Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS) in Parkinsons - Systematic Review

Diana Marcela Prieto Vega', Maria Liicia Gurgel da Costa®

RESUMEN

Objetivo. Determinar si la estimulacién transcraneal por corriente
directa (tDCS) puede mejorar habilidades y ser un mérodo seguro
que pueda ser utilizado como herramienta para ¢l apoyo terapéutico
en pacientes con la enfermedad de Parkinson. Método. Fue realiza-
da una bisqueda bibliogrifica de estudios publicados en el periodo
2002 al 2012 en las bases de datos Pubmed, Scielo y Bireme, en los
idiomas inglés, portugués y espanol. Resultado. Fucron halladas 19
referencias bibliogrficas, de estas 5 se encuadraban con los criterios
de inclusién, sin embargo solo 3 referencias obruvieron puntuacio-
nes iguales o mayores a tres, cumpliendo con los criterios de calidad
metodolégica segiin los pardimertros de la escala de Jadad. Uno de los
tres articulos obruvo la médxima puntuacién de calidad merodologica.
Conclusién. Los resultados de esta revision sugieren que el uso de la
tDCS resulta ser un método seguro que mejora habilidades mororas
como la marcha y agilidad de los movimientos en miembros supe-
riores y habilidades cognitivas como la memoria de trabajo. Ademds,
de ser una opcién para acompafar procedimientos terapéuticos tra-
dicionales. Sin cmbargo, se requiere de mayores investigaciones para
conocer los alcances terapéuticos.
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INTRODUCCION

La Enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda
causa mds comin de desordenes neurodegenerativos des-
pués del Alzheimer, teniendo una prevalencia del 1% a la
edad de 65 afos, con un incremento del 5% a la edad de
85. La EP se extiende por todo el mundo y afecta en igual
proporcién a hombres como a mujeres'. Hoy en dia no se
sabe cudles son las causas que ocasionan la muerte celular
en la sustancia gris, se formulan hipétesis que pueden ser
de tipo téxico o genético. El 70% de la poblacién que
presenta la EP es del tipo idiopdtico, los sintomas mds co-
munes son temblor durante periodos de descanso, rigidez
del cuerpo, una marcada lentitud de los movimientos,
cambios de la postura, dificultades en la marcha y dificul-
tad para iniciar movimientos voluntarios. También puede
causar otros sintomas y esto s¢ debe a que la disminucién
de la dopamina puede afectar otros neurotransmisores ge-
nerando trastornos como la demencia, disturbios del sue-
fio, problemas para deglutir, disfuncién sexual, depresion
y anormalidades del habla®.

Las alternativas de tratamiento que se mancjan
actualmente son farmacolégicas y quirtrgicas logrando
atenuar los sintomas mds caracteristicos de esta enferme-
dad. Actualmente existen técnicas no invasivas como la
estimulacién transcraneal de corriente directa (7ranscra-
nial Direct-Current Stimulation, tDCS), que se estd con-
virtiendo en una herramienta alternativa de mancjo para
diferentes desordenes psiquidtricos y neurolégicos*’. Es-
tudios actuales sugieren que la tDCS puede ser eficaz para
el tratamiento de desordenes neurolégicos® a partir de la
modulacién de la excitacién en las regiones corticales es-
timuladas. Otros estudios establecen que esta técnica de
estimulacién cerebral no invasiva puede proveer benefi-
cios a los pacientes con EP generando un incremento de
patrones adaptativos de actividad cerebral suprimiendo
aquellos que se encuentran alterados y produciendo un
equilibrio en las redes neuronales®. Partiendo de lo ante-
rior el objetivo de esta revisién sistemdrica es determinar
si la estimulacién por corriente directa puede mejorar ha-
bilidades y ser un método seguro que pueda ser utilizado
como herramienta para el apoyo terapéutico en pacientes
con la enfermedad de Parkinson.

METODO

La investigacién fue desarrollada por dos inves-
tigadores, uno de los cuales buscé los datos de manera
independiente y el segundo investigador era el revisor y
fue consultado en los casos de dudas para establecer con-

cordancia con las ideas.

Criterios de Inclusién y Exclusién

Se incluyeron articulos que contaran con pacientes
previamente diagnosticados con la enfermedad de Par-
kinson, que fueran estudios completos, aleatorizados, do-
ble ciegos, con muestras minimas de 10 pacientes y que
las investigaciones hayan sido realizadas en los tltimos
10 afos. Se excluyeron articulos con estudios de otras pa-
tologias, que hicieran referencia al uso de estimulacién
magnética transcrancal o estimulacién cerebral profunda,
investigaciones con animales, revisiones literarias y aque-
llos articulos que tuvieron una calificacién inferior a 3

seglin la escala de Jadad’.

La Muestra

La busqueda fue realizada entre el periodo de Mar-
z0 y Abril del 2012 y para cllo no hubo restriccion del
idioma, las bases de datos consultadas para la presente
revisiéon fueron: Librerfa Nacional de Medicina de los
Estados Unidos de América (US National Library of Me-
dicine, Pubmed), Libreria Cientifica Electrénica On-line
(Scientific Electronic Library Online, Sciclo), Biblioteca
Regional de Medicina (Bireme), Coordenagio de Aper-
feicoamento de Pessoal Nivel Superior (CAPES) y la Biblio-
teca de Ciencias de la Salud de la Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE). Los criterios de busqueda siguie-
ron las recomendaciones de Cochrane Collaboration®.

Se eligi6 la lista de encabezados de temas médi-
cos (Medical Subject Headings, MeSH) haciendo uso de
los términos: “Parkinson Disease”, “Electric Stimulation
Therapy” y “Transcranial”, sus combinaciones, asociacio-
nes y por separado cada uno. De acuerdo con los criterios
de inclusién y exclusién mencionados anteriormente se
localizaron 19 referencias bibliograficas, 9 en el portal
Bireme, 8 en el portal Pubmed y 2 en el portal Scielo.
Durante la apreciacién de los estudios, en el portal Bire-
me fueron descartados cuatro ya que tres de esos estudios

hacian parte de revisiones de la literatura y uno se enfo-
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caba a otra patologfa. En el portal Pubmed se descartaron
cuatro articulos, uno de los estudios por estar relacionado
con la enfermedad de Alzheimer y los otros por ser revi-
siones de la literatura. En el portal Scielo fueron descar-
tados los dos estudios hallados por hacer parte de una
revision literaria. Con un total de 9 estudios, se encontré
que tanto para ¢l portal Bireme como para Pubmed exis-
tifan 4 estudios en comiin, por lo tanto fueron analizados
5 articulos en total.

La calidad metodolégica de los 5 estudios fue eva-
luada a través de la escala de Jadad, la cual permite reali-
zar una medicién cuantitativa de la validez de un ensayo
clinico. De acuerdo a los criterios de calificacién, de esta
escala, la puntuacién cinco 5 considera un ensayo alea-
torizado de buena calidad y puntuaciones menores a tres
3 corresponden a ensayos aleatorizados de pobre calidad

(Tabla I).

RESULTADOS

Después de la lectura rigurosa y la aplicacién de
la escala de Jadad en los 5 estudios analizados, fueron
descartados dos por tener puntuacién inferior a tres”!
(Tabla I). Se hallaron tres articulos de relevancia para la
presente revision sistemdtica. Los tres articulos fueron de
cardcter aleatorizado. Dos de ellos fueron descritos como
doble ciegos Fregni et al'', y Benninger et al'? (66%), dos

estudios describen el método de cegamiento adecuada-
mente Boggio et al' y Fregni et al' (66%) y solo uno de
los articulos describe el método de aleatorizacién correc-
tamente Benninger et al'? (33%). Uno de los tres articu-
los Benninger et al'? obtuvo una puntuacién méxima de
cinco (5). De acuerdo a los criterios de la escala Jadad los
articulos analizados fueron considerados de buena cali-

dad metodolégica para su andlisis (Tabla IT).

Pardmetros Clinicos

En el andlisis de los articulos Fregni et al'', Ben-
ninger et al'? y Boggio et al'?, fucron observados pardme-
tros fijos en comun. Los tres evaluaron ambos géneros,
manejaron un rango de edad promedio entre los 40 a 80
afos, los pacientes estaban previamente diagnosticados
con la enfermedad de Parkinson Idiopdtico, siguiendo
las pautas clinicas del Banco de Enfermedades Cerebrales
de Parkinson del Reino Unido (UK Parkinson’s Disecase
Brain Bank). Como criterios de exclusién los tres estu-
dios determinaron que ningdn paciente presentara algiin
implante metélico en la cabeza o que padeciera de otras
enfermedades neuropsiquiatras. Los estudios de Boggio
ct al® y Fregni et al' establecieron que los pacientes no
hayan sido sometidos a estimulacién cerebral profunda
y que pudieran suspender la medicacién por un periodo

de 12 horas. Uno de los estudios'?, contemplé que el pa-

Tabla1
Puntuaciones obtenidas por los cinco estudios segiin los critevios de la escala de Jadad
i:é(:zr: b: ?I eSeddescribe :Existié un
:El estudio fue para ) :El estudio se el método de e 'u o
2 generar la secuencia ; 5 descripcion de
Autores descrito como 5 i describe como cegamiento y D Total
. de aleatoriza-cién ; g 2 las pérdidas y las
aleatoriza-do? s doble ciego? este método es it
y esaz :clz :1 oo es adecuado? retiradas?
G'“z':;;; o, 1 0 0 0 0 1
P";(‘)'laz‘,f, . 1 0 0 0 0 1
F"%‘&;’, o, 1 0 1 1 0 3
B:l“,"z“ggzz“ 1 1 1 1 1 5
Boggio et al
o 1 0 1 1 0 3

Respuesta acertada (1). Respuesta no acertada (0).

(3)-(5) ensayo controlado aleatorizados de buena calidad. (1)-(2) ensayo aleatorizado de pobre calidad.
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ciente no presentara rigidez severa, que contara con una
dosis de levadopa > 300 mg y que consiguiera caminar
una distancia de 10 metros (Tabla IIT).

Localizacién intensidad y tiempo

El estudio de Boggio ct al' se enfoc6 en valorar la
memoria de trabajo a través del test tres tareas anteriores
(Three Back Task), las variables dependientes fueron: res-
puestas correctas, errores y tiempo de reaccién y fueron
realizadas estimulaciones reales y falsas. Para la estimu-
lacién real se ubicé el electrodo dnodo en la corteza pre-
frontal dorsolateral izquierda (Left Dorsolateral Prefrontal
Cortex, LDLPFC) y el electrodo cdtodo fue ubicado en la
orbita contralateral derecha. Para la estimulacién falsa fue
aplicado el mismo procedimiento; sin embargo, tan solo
tuvo una duracién de 30 segundos. También fue evaluada

la corteza motora primaria (Primary Cortex motor, M1).

Tabla 11

Puntuaciones dt’ [05 tres [’Jflldi()f Jf[t’(fiﬂﬂﬂdﬂS

En este experimento fue ubicado el electrodo d4nodo en
la M1 y el cdtodo en la orbita contralateral derecha. Se
realizaron dos experimentos: experimento 1, con 1 mi-
liamperio (mA) y experimento 2 con 2 mA, cada uno
con una duracién de 20 minutos, siendo estos aplicados
aleatoriamente de forma real y falsa. El andlisis de los re-
sultados generales de este estudio permite dar a conocer
la tendencia positiva del uso de 2 mA con estimulacién
anodal en la M1 para las variables dependiente respuesta
correctas y errores. También fue concluyente que la esti-
mulacién en la LDLPFC presenté un incremento en la
variable respuestas correctas del 20% y una disminucién
del 35% en la variable errores, en relacién a la linea base
(Tabla IV).

El estudio de Fregni et al'' valoré la funcién mo-

tora antes y después de cada proceso de estimulacién a

través de tres prucbas, una de ellas fue la Escala unifica-

Se describe el
método para

¢El estudio fue J
generar la secuencia

¢El estudio se

:Se describe iy i
A ¢Existié una
el mérodo de

descripcion de

Autores descrito como e describe como cegamiento y P Total
: de aleatoriza-cién ” = g las pérdidas y las
aleatoriza-do? 7 doble ciego? este método es > !
y este método es retiradas?
4 adecuado?
adecuado
Fregni et al,
e 1 0 1 1 0 3
Benninger et
oL 200 1 1 1 1 1 5
Boggio et al,
200613 1 9 0 ! . 3

Respuesta acertada (1). Respuesta no acertada (0).

(3)-(5) ensayo controlado aleatorizados de buena calidad. (1)-(2) ensayo aleatorizado de pobre calidad.

Tabla IT1
Pardmetros fijos de los tres estudios
Fregni et al, Benninger et al, Boggio et al,
2006" 20122 2006"
Ne. Pacientes: 17 21 18
Edad Promedio: 45a79 40a 80 45a71
Diagnostico: EP EP EP
Criterios de Exclusién: OEN OEN OEN
ECP RS ECP
RM >12 horas Marcha >10 metros RM >12 horas

Dosis Levadopa > 300 mg

OEN: Otras enfermedades neuropsiquiatras; ECP: Estimulacién cerebral profunda; RS: Rigidez severa;

EP: Enfermedad de Parkinson; RM: Retiro de la medicacién.
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Tabla IV

Caracteristicas principales de la estimulacién por corriente divecta en los tres estudios analizados

Fregni et al, 2006" Benninger et al, 2012" Boggio et al, 2006"
Area cerebral: M1 CM M1

DLPFC i LDLPFC
Valoracién: Funcién motora Tiempo de ejecucién de la marcha  Memoria de trabajo

y bradicinesia

Procedimiento:

1A. (DCS (real y falsa):
Anodo: M1

Cidtodo supraorbital derecha
1B. tDCS (real y falsa):
Anodo: Supraorbital derecha
Cdtodo: M1

1C. tDCS (real y falsa):
Anodo: LDLPFC

Citodo: Supraorbital derecha
Experimento control para 1A
2. Caracteristicas de MEP

1. tDCS (real):

Anodo: CM y CP

Citodo: Mastoides

2. tDCS (falsa):
Anodo-Citodo en la frente
Dos electrodos adicionales en
mastoides

1. tDCS (real y falsa):
Anodo: LDLPFC
Citodo: OCD

2. tDCS:

Anodo: M1

Catodo: OCD

Tiempo e intensidad:

Estimulacién real:
1 mA por 20 minutos

Estimulacién falsa:
1 mA por 5 minutos

Estimulacion real:

2mA por 20 minutos

Estimulacién falsa:
1 mA por 1-2 minutos

Estimulacién real:
1 mA por 20 minutos
2 mA por 20 minutos

Estimulacién falsa:
30 segundos

Pruebas:

UPDRS parte I1l-exploracién
motora

sRT

PPT

Tiempo de ejecucién de la marcha
Tiempo de ejecucién de activida-
des en manos y brazos

Inventario de Depresién de Beck
(Beck Depression Inventory),
Encuesta de Salud (Health Survey)
Autoevaluacion de la Movilidad
(Self-assessment of Mobility)

Tres tareas anteriores

(Three-back task).

M1: Corteza motora primaria; LDLPFC: Left Dorsolateral Prefrontal Cortex; DLPFC: Dorsolateral Prefrontal Cortex; CM: Corteza
motora; CP: Corteza premotora; OCD: Orbita contralateral derecha; tDCS: Transcranial Direct Current Stimulation; UPDRS:

Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; sRT: Simple Reaction Time; PPT: Purdue Pegboard Test.

da de clasificacién de la enfermedad de Parkinson (Uni-
fied Parkinsons Disease Rating Scale, UPDRS) parte I1I
exploracion motora, Tiempo de reaccién simple (Simple
Reaction Time, sRT) y el test de Purdue Pegboard (Pur-
due Pegboard Tést, PPT). Fueron realizados dos experi-
mentos para determinar el desempefio motor en la EP,
cada experimento contaba con sesiones reales y falsas.
El experimento 1 se dividié de la siguiente manera: 1A
fue estimulacién anodal en la M1, experimento 1B esti-
mulacién catodal en la M1 y 1C estimulacién anodal en
la corteza prefrontal dorsolateral (Dorsolateral Prefrontal
Cortex, DLPFC), este tltimo fue un experimento control
para compararlo con los resultados del experimento 1A.
El experimento 2 valoré las caracteristicas del Potencial
Motor Evocado (Motor Evoked Pontential, MEP) después
de la estimulacién catodal y anodal en la M1 (Tabla IV).
Los resultados generales arrojados por este estudio de-

muestran una tendencia positiva de la estimulacién ano-

dal en la M1 para las variables dependientes UPDRS y
sRT, informacién corroborada tanto por el experimento
1A como por el 1C. Un punto a resaltar es que los pard-
metros que se evaluaron en la variable UPDRS parte 111
exploracién motora, evidenciaron un resultado positivo
en la reducci6n de la Rigidez, dos veces mayor en prome-
dio con relacién a los items de esta prueba.

En el tercer estudio Benninger et al'? fueron valo-
rados el tiempo de ejecucién de la marcha y la bradici-
nesia. Las variables dependientes de este estudio fueron:
marcha, bradicinesia, UPDRS y sRT, adicionalmente se
incluy6 el Inventario de Depresion de Beck (Beck De-
pression Inventory), Encuesta de Salud (Health Survey) y
Autocvaluacién de la Movilidad (Self-assessment of Mobi-
lity), (Tabla 1V). El estudio se hizo ubicando el electrodo
dnodo en el drea motora y premotora, y el electrodo céto-
do en la mastoides. Se realizaron ocho sesiones en un pe-

riodo de 2 semanas y media, con una intensidad de 2 mA
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durante 20 minutos, luego cada 4rea fue valorada indivi-
dualmente. Para la estimulacién falsa el electrodo dnodo
y cdtodo se ubicaron en la frente a 1 em. de distancia
entre cada uno y se incorporaron dos nuevos electrodos
desconectados que se ubicaron en la mastoides con una
intensidad de I mA durante 1 a 2 minutos que generaron
una sensacién parecida a la estimulacién real. Las dos es-
timulaciones tanto real como falsa no fueron detectadas
por los pacientes por ello este estudio fue considerado
con una adecuada metodologia de cegamiento (Tabla I).
Las conclusiones finales del estudio dan a conocer la ten-
dencia significativa de la estimulacién anodal en las va-
riables dependientes de marcha, bradicinesia y UPDRS
para los pacientes con y sin medicacién. No existieron
cambios con relacién a la linea base entre los grupos, para
cualquier tiempo de post-intervencién, en las variables
dependientes: Inventario de Depresion de Beck, Encues-

ta de Salud y Autoevaluacién de la Movilidad.

DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en los estu-
dios analizados en la presente revisién, fue concluyente en
primera medida, los efectos positivos de la estimulacién
anodal. Segin los resultados obtenidos, la tDCS anodal
en la LDLPFC con una intensidad de 2 mA presenté
unos resultados favorables en la memoria de trabajo, me-
dida a través de la prueba “three back task”. Ademis, la
estimulacién tDCS anodal en la M1 resulta en un incre-
mento significativo de la funcién motora como lo afirmé
el estudio de Fregni et al'’. A su vez, la estimulacién ano-
dal en la corteza motora y la corteza premotora mejora la
bradicinesia en los miembros superiores. También fueron
observados los efectos benéficos en el tiempo de la mar-
cha con medicacién'.

Anadido alo anterior, los estudios analizados, Freg-
ni et al'!, Benninger et al'? y Boggio et al”® proponen una
posible explicacién a los cambios generados por la tDCS
a nivel neuronal. En primera instancia, se establece que la
estimulacién del drea LDLPFC con tDCS anodal induce
a la despolarizacién neuronal' y por lo tanto genera un
incremento de la excitabilidad de esta drea®. La M1 pue-
de ser un objetivo importante para la estimulacién cere-
bral en pacientes con enfermedad de Parkinson'', porque

segtin los autores dos mecanismos pueden ser propuestos

para explicar como la tDCS puede mejorar los sintomas
de la enfermedad. El primero es que al estimular la M1
se produce un incremento en la actividad del nicleo ta-
ldmico ventropostelateral (VPL) y este efecto produciria
un incremento de neurotransmisores. El segundo es que
la disfuncién cortical de la enfermedad de Parkinson cau-
sada por las alteraciones del ganglio basal al realizar la
estimulacién por corriente continua ayudaria a mejorar
esa disfuncién y por lo tanto mitigaria los sintomas de
la enfermedad. Adicional a lo anterior, los autores con-
sideran que hay un aumento secundario y benéfico de la
excitabilidad cortical para compensar [a baja actividad del
conducto pélido-tdlamo-cortical; es decir, que al emplear
la tDCS anodal puede incrementar y ser un mecanismo
compensatorio y asi de esta manera mejorar la funcién
motora. También, en el estudio se evidenciaron pequenas
mejorias a nivel motor con la estimulacién anodal en la
LDLPC, segtin los autores, esto se debe, en primera me-
dida a que el ramafio de los electrodos influyen para gene-
rar efectos que se extenderian a otras dreas del cerebro, y
en segunda instancia, los cambios generados en la corteza
prefrontal podrian generar cambios en diferentes redes
neuronales, que generarfan también, pequeiias mejorias
en el desempeno motor.

También se sugirié que la estimulacién anodal
podria mejorar ciertos sintomas motores que permitirian
reemplazar las medicaciones dopaminérgicas, usando la
tDCS vy la terapia convencional sin necesidad de la me-
dicacién segiin Benninger ct al'. El punto interesante
discutido por los autores en ese estudio, es que la estimu-
lacién anodal genera cambios en la excitabilidad cortical,
que produce una despolarizacién de tiempo prolongado
lo suficiente como para permitir la generacién de poten-
ciales de accién. Entonces la estimulacién anodal incre-
menta la excitabilidad, permitiendo asi la actividad neu-
ronal en la corteza motora y prefrontal de los pacientes
con Parkinson. Otra conclusién a la que llegan es que la
tDCS puede causar un incremento del neurotransmisor
dopamina, incrementando las respuestas motoras. Segiin
los autores esto podria deberse a que el receptor NMDA
(N-mentil-D-aspartato) puede ser activado por la accién
de la tDCS, y de esta accién se cree que depende la do-
pamina, tal vez por ello la accién de la tDCS requiera

de la dopamina y esto explicaria en parte los efectos de
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larga duracién de la estimulacién en los pacientes que se
encontraban medicados. Los autores consideran que la
tDCS puede acompanar el proceso de rehabilitacion te-
rapéutica conduciendo a generar unos beneficios poten-
ciales.

En segunda instancia ¢l andlisis de esta revision
también resalta la intensidad de la estimulacién utilizada.
Los tres estudios emplearon el mismo tiempo de estimu-
lacién (20 minutos); sin embargo, en los estudios de Ben-
ninger et al'? y Boggio et al”® se emplearon intensidades
diferentes. No obstante, el estudio de Boggio et al'? em-
ple6 1 mA, haciendo una explicacién importante de los
pocos efectos de este valor de intensidad. De acuerdo a
los autores, con 1 mA no ocurrieron efectos significativos
en la poblacién tratada; segtin ellos esto se podria deber a
dos factores: el primero, a la edad de los pacientes, razén
por la cual responden menos a las tareas de cardcter cog-
nitivo y segundo, es que con una intensidad de 1 mA no
se producen cambios significativos en el sistema dopami-
nérgico, desencadenando asi, niveles bajos de dopamina
que afectan las estructuras prefrontales y por lo tanto pro-
duciendo un déficit en la memoria de trabajo.

El estudio de Fregni et al'’ empleé una intensi-
dad de 1 mA y los autores no mencionaron los efectos
de esta intensidad, como si lo hace el estudio de Boggio
etal”. Los estudios anaden dentro de su metodologia de
investigacion, un periodo de descanso de 48 horas entre
cada sesién y un intercambio en el orden de las estimu-
laciones. Ademds, los resultados de las evaluaciones antes
de cada estimulacién, nunca presentaron una diferencia
significativa que indicard algin cambio, producto de la
estimulacién anterior. El tiempo similar entre las sesiones
si se encuentra descrito por el estudio de Boggio et al®.

Otro punto relevante de esos estudios fue los resul-
tados poco significativos de dos aspectos importantes: los
cfectos de la estimulacion catodal' y la funcién motora
a nivel de la marcha'?. De acuerdo a lo obtenido por los
estudios, resultados poco relevantes fueron observados
por la estimulacién catodal en la M1, llegando a la con-
clusién que este tipo de estimulacién no genera cambios
significativos en la funcién motora. Segtin los autores, los
pacientes con enfermedad de Parkinson presentan un au-
mento de la excitabilidad cortical con respecto a la linea

base, atribuida al descenso del ganglio basal, y por lo tan-

to esta excitabilidad incrementada puede interferir con
los efectos inhibitorios de la estimulacién catodal'"'>'¢.
En el andlisis de la marcha con medicacién, no se su-
giere una mejoria después de la estimulacién dada; sin
embargo, los datos obtenidos apuntan a que los pacientes
podrian tener unos efectos benéficos cortos. El andlisis
de los resultados del tiempo de la marcha sin medica-
cién, fue ambiguo y poco significativo para cl andlisis.
Los autores determinaron que los trastornos de la marcha
se relacionan con varios mecanismos patofisiol6gicos, que
pueden generar respuestas diversas frente a la tDCS. Se-
gin ellos, el nicleo pedinculo conectado con el circuito
cortico-estriato-tdlamo-cortical puede ser modulado por
la estimulacién cortical, el cual puede generar una me-
jorfa en los disturbios de la marcha. Sin embargo; en el
estudio de Benninger et al" fue evaluado la velocidad de
la marcha y no otros pardmetros que posiblemente pudie-
ron haber mejorado y que no fueron tomados en cuenta
para el andlisis.

Dentro de la metodologia desarrollada por los es-

tudios'' 2

, s¢ cuestionan que el aprendizaje de las activi-
dades dentro de cada test puede haber interferido dentro
de sus resultados finales, sin embargo, justifican la me-
todologia con: haber presentado las estimulaciones de
manera aleatoria, la existencia de un periodo de descanso
fijo y que las actividades a realizar eran diferentes en cada
sesion’?. Otro de los hallazgos finales fue la mejoria en el
tiempo de la marcha con estimulacién falsa'?, debiéndose
a una considerable familiarizacién de los pacientes con las
tareas dadas, siendo esto un punto critico para tener en
cuenta en futuras investigaciones.

Finalmente, los tres estudios'''?

concluyen que
la tDCS puede ser una herramienta eficaz para el trata-
miento de la enfermedad de Parkinson, sin embargo, es
necesario continuar investigando sobre la durabilidad de
los efectos positivos en las tareas cognitivas a través del
tiempo'®. También se hizo énfasis en que investigaciones
futuras puedan determinar los efectos de la estimulacion
con el uso de Levadopa, logrando asi determinar cémo
es la modificacién de la actividad a nivel cortical del drea
motora. Ademds, se deberian contemplar otros pardme-
tros como por ¢jemplo intensidad, duracién y niimero
de sesiones de estimulacién''. Este dltimo punto también

es compartido por el estudio de Benninger et al™?, el cual
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establece que la eficacia de la estimulacién mejora cuando
se realizan sesiones repetitivas, no obstante, aun es des-
conocido el niimero necesario de sesiones para producir
una respuesta optima. Afiadido a lo anterior, este método
de estimulacién no invasiva, result6 ser efectivo ayudan-
do a enmascarar las percepciones del paciente'’, logrando
obtener datos confiables sobre las respuestas obtenidas,

asimismo de no generar efectos adversos''%.

CONCLUSION

Los resultados de esta revisién sistemdtica de la li-
teratura, sugieren que el uso de la tDCS resulta ser un
método no invasivo, seguro y que no causa dolor, mejo-
rando habilidades motoras como la marcha y agilidad de
los movimientos en miembros superiores y habilidades
cognitivas como la memoria de trabajo en pacientes con
Parkinson. Ademds, de ser una opci6én para acompanar
procedimientos terapéuticos tradicionales. Sin embargo,
el nimero de sesiones, la intensidad, la duracién del tiem-
po de estimulacién, la permanencia de la excitabilidad
cortical después de la estimulacién y la posicién exacta
de los electrodos sobre la corteza cerebral son pardmetros
clinicos aun inciertos, que requieren de mayores investi-
gaciones para posicionar la tDCS como herramienta de

apoyo terapéutico en ¢l tratamiento de la EP
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(De acordo com a Resolugédo 466/12 - CNS)

Vocé esta sendo convidada (o) a participar da pesquisa intitulada Estimulagao Transcraniana por
Corrente Continua na area de Broca em pacientes com Parkinson realizada no Laboratério de
Neurociéncia Aplicada- LANA do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco,
tendo como responsaveis a Diana Marcela Prieto Vega (Pesquisadora) dimarapr@amail.com, (81) 9515-
2852, Prof2 Dr.2 Maria Lucia Gurgel da Costa (Orientadora) malu.gurgel@terra.com.br, (81) 9133-1124 e
Prof Dr.2 Katia Karina do Monte Silva Machado (coorientadora), monte.silvakk@gmail.com, (81) 2126-
8939.

O proposito deste projeto € comparar os efeitos da estimulagdo transcraniana por corrente continua
(ETCC) no desempenho da fala em pacientes diagnosticados com Parkinson nos estagios I, Il e Il
durante o tratamento fonoaudiolégico tradicional.

Este projeto se encontra dividido em dois grupos: grupo A e B, sera feito um sorteio por meio de um juiz
para determinar em qual desses grupos vocé faria parte, ndo sendo permitida a escolha da técnica
terapéutica a qual vocé sera submetido e mantendo em segredo por parte do juiz a aleatoriedade dos
grupos tanto para o paciente como para a pesquisadora. Cada processo conta com 12 sessdes de
tratamento terapéutico, trés vezes por semana, na sessdo numero um (1), sera feita uma avaliacdo do
desempenho da fala através de Protocolo de Avaliacdo da Disartria nos quais serdo avaliadas sua
respiracdo, fonacdo, ressonancia, articulacdo e prosodia, suas respostas serdo filmadas, mantendo o
sigilo a informacao gravada. Da sessdo nimero dois (2) a nimero onze (11) sera dado inicio ao processo
de intervencdo terapéutica e na sessdao numero doze (12) sera reavaliada a sua fala, com o mesmo
protocolo da sessdo numero um (1) e se encerrara a sua participacdo neste projeto.

Durante o processo de intervencdo terapéutica vocé podera receber nos primeiros 20 minutos,
estimulagdo real ou falsa e depois passara a intervencéo terapéutica tradicional. Para o procedimento da
estimulag3o real, sera usada uma cadeira confortavel, onde vocé se sinta cémodo(a) e seguro(a). Logo,
sera dado inicio a localizacao dos eletrodos em seu couro cabeludo e na sua testa, sendo, em seguida,
submetido a estimulos elétricos com uma intensidade de corrente baixa que ndo causam dor ou
desconforto. Para o procedimento da estimulagao falsa vocé participara do mesmo jeito anteriormente
descrito, mas sera de forma ficticia, ou seja vocé nao recebera estimulacdo real. As estratégias de
intervencdo terapéutica tradicional se baseardo de acordo com os critérios avaliados o protocolo de
avaliacdo da disartria e tera uma duracéo de 40 minutos em cada uma das sessdes, esta intervencao sera
feita em cada um dos grupos a trabalhar independentemente de grupo que vocé faca parte. Ao finalizar
cada sessdo de intervencdo sera feita uma avaliagdo de sua voz e qualidade vocal, para isso vocé deve
produzir uma vogal sustentada e fazer uma contagem, o tempo estimado para a avaliagdo ¢ de 5 minutos,
durante esse periodo serdo gravadas suas produgdes orais por meio de um software mantendo o sigilo a
informacéo gravada, sendo usada exclusivamente pela pesquisadora para a analise dos dados.

Estudos prévios sugerem que a aplicabilidade da estimulacdo nao gera efeitos que prejudiquem a saude
dos pacientes, mesmo que sempre se deve ter em conta que a seguranca da estimulacdo depende da
corrente, o tamanho dos eletrodos e a duragao da estimulagado. Para o presente estudo, serdo levadas em
conta todas as normas de seguranca estabelecidas internacionalmente. Este tipo de estimulagdo pode
gerar, ainda que raramente, dores de cabeca que durem entre 30 e 40 minutos, prurido ou vermelhiddo
na area dos eletrodos depois da estimulagdo, sensagdo de formigamento e/ou desconforto. Por
precaucdo se investigara problemas de alergias cutdneas e se inspecionara a pele da area antes de
colocar os eletrodos. Também se tera em conta se vocé apresenta cefaleia transitéria antes das sessées
para evitar expo-lo a estimulagdo remarcando a sessdo ou dando um tempo de espera. Os beneficios
estdo diretamente relacionados com a participagdo gratuita nos processos de intervencéo terapéutica
individual, sendo um apoio a os processos de assessoria e orientagdo grupal que estdo sendo feitos no
programa Pro-Parkinson. Além disso, receberam ao finalizar o tratamento terapéutico, uma cartilha
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explicativa e de orientagdo e minimizacdo dos agravos da doenca de Parkinson para que fagam uso no
entorno familiar.

Se depois de consentir em sua participacdo o Sr (a) desistir de continuar participando, tem o direito e a
liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos
dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa. O (a) Sr (a) ndo tera nenhuma
despesa e também n&o recebera nenhuma remuneragéo.

Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade ndo sera divulgada, sendo
armazenados no endereco: Hospital das Clinicas/UFPE, Grupo Pro-Parkinson-Fono Rua Prof. Moraes
Rego 1° andar s/n, Cidade Universitaria Recife/PE, CEP: 50670-901, sob a responsabilidade da
coordenadora do programa e a pesquisadora pelo periodo de 05 (cinco) anos. Vocé podera entrar em
contato com a pesquisadora em qualquer fase da pesquisa para tirar duvida nos telefones de acima.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo vocé podera entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa, na Avenida da Engenharia s/n 1° Andar, Sala 4, Cidade Universitaria,
Recife-PE, CEP:50740-600, Telefono: (81) 2126 8588, e-mail: cepccs@ufpe.br.

Assinatura do Pesquisador Responsavel
Consentimento Pés—Informacao

Eu 5

RGICPF fui informado sobre o que o pesquisador quer fazer e porque
precisa da minha colaboragdo no estudo: Estimulagao Transcraniana por Corrente Continua na area
de Broca em pacientes com Parkinson, e entendi a explicacdo. Por isso, eu concordo em participar do
projeto, sabendo que nao vou ganhar nada e que posso sair quando quiser. Este documento é emitido em
duas vias que serdo ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nos.

Data: / /

Assinatura do participante

Impressao do dedo polegar
Caso néo saiba assinar

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura testemunha 1

Assinatura testemunha 2
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SESSAO: 1

DURACAO: 40 minutos

Objetivo Geral: Ensinar tecnicas para fortalecer a musculatura fonoarticulatoria apoiando o processo comunicativo dos pacientes com

Parkinson.
Comunicacao Oral TEMPO METODOLOGIA
1. Inspirar /sustentar/expirar — controle musculatura diafragma
Explorar intervalos de tempo em segundos, expiracao mais lenta que inspiracao.
Subarea: Respiracao 6 minutos Insp!racao S:eXPIaed0 nasal .
2. Inspirar /sustentar/expirar — controle musculatura diafragma
Explorar intervalos de tempo em segundos, expiracao mais lenta que inspiracao.
Expiracao em forma de sopro pela boca
Fonacao
Resisténcia vocal
1. Emisséo do “u” continuo. U + ar...
Subarea: Fala 6 minutos 2. Emisséao do “u” continuo. U + ar... dedo ocluindo labios (ndo colocar for¢a)
3. Emisséao do “u” continuo. U + ar... maos ocluindo boca
Fonacao
Ressonancia
1. Emissao do som humhumhum com face alongada
Subarea: Fala 6 minutos 2. Emissao do som humhumhum com face alongada, deslocando mandibula em
movimento mastigatorio. Maos em concha.
Articulacao
oo . 1. Mastigacao selvagem
Subarea: Fala o minutos 2. Variacoes de abertura da boca simulando a emissao das vogais
Prosodia
Subarea: Fala 6 minutos Cantar o parabens pra vocé so na melodia usando o lalala...lololo

SESSAO: 2

DURAGCAO: 40 minutos

Objetivo Geral: Fortalecer o controle motor dos musculos orofaciais e laringeos para a sincronia deles melhorando a intensidade e qualidade

vocal do paciente com Parkinson.

Comunicacao Oral TEMPO METODOLOGIA
1. Inspirar /sustentar/expirar — controle musculatura diafragma
2. Explorar intervalos detempo em segundos, expiracao mais lenta que inspiracao
Subarea: Respiracao 6 minutos Expiracao em forma de sopro pela boca
3. Respiracao fole. Inspira e solta o ar rapido com contracao de diafragma (emissao do
chi/chi/chi...) lento e depois mais rapido
Fonacao
Resisténcia vocal
Subarea: Fala P — 1 Em!55§o do jijiiiiiiii Ilne_ar/ascendenle e descendente
2. Emissao do zzzzzzzz linear/ ascendente e descendente
Fonacao
Ressonancia
Subarea: Fala 6 minutos 1. Em!55§o do som humhumhum a§socrado ao som do mamama
2. Emissao do som humhum associado ao som do mommom
Articulacao
2 . 1. Mastigacao selvagem associada a emissao do humhumhum
Subarea: Fala 6 minutos s A ; R 3
2. Emissao exagerada das vogais seguindo a sequéncia aoeiu
Prosodia
Subarea: Fala 6 minutos Cantar o parabens pra vocé usando 0 mommommom... € uau a ua/ eu eueu / ui uiui
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SESSAO: 3
DURACAO: 40 minutos

Objetivo Geral: Fortalecer os movimentos dos musculos envolvidos na producao da fala ajudando a fortalecer a comunicacao oral do paciente

com Parkinson.

Comunicacao Oral TEMPO METODOLOGIA
1. Inspirar /sustentar/ expirar emitindo /i/; /e/; /al; /o/; controlar a saida do ar e prolongar
Subarea: Respiracao 6 minutos 8.8MISSa0.9 MaXmo.; -
. 2. Inspirar /sustentar/expirar emitindo: chhhh.../ sssss.../ fffff...
e Cronometrar tempo e estimular expansao da emissao.
Fonacao
Resisténcia vocal
T N 1. Sopro no canudo grosso-baixa resisténcia
Siibarea:Fala Gimintitos 2. Sopro no canudo fino-alta resisténcia
Fonacao
Ressonancia
1. Emissao do som humhum associado aos sons nasais nh; m; n;
Subarea: Fala 6 minutos 2. Emissao do som humhum associado sequencias silabicas: pon/ton/kon/;
bom/don/gon/; fon/son/chon/; von/zon/jon
Articulacdo
1. Emissao exagerada das vogais na sequéncia aoeiu
Subarea: Fala 6 minutos 2. Emissao da sequéncia au bau cau dau /respiracao /fau gau jau lau/respiracéo / mau
nau pau qual/respiracao/ rau sal tau vau xau zau
Prosodia
Subarea: Fala 6iiifititos Usar a voz salmodiada na sequiéncia de fala au baui cau dau/fau gau jau lau/mau nau

pau qual/rau sal tau vau/ xau zau

SESSAO: 4

DURAGAO: 40 minutos

Objetivo Geral: Orientar o paciente com Parkinson na autopercepcao de sua propria fala.

Comunicacdo Oral TEMPO METODOLOGIA
1. Inspirar e expirar soprando bexiga/ soprando bolas de isopor (manter o fluxo de saida
Subarea: Respiragao 6 minutos do;aricontintio)
N pirag 2. Inspirar /sustentar/expirar emitindo: jjjjj.../ zzzzz.../ vwvwv...
* Cronometrar tempo, estimular expansao da emissao
Fonacao
Resisténcia vocal
Subarea: Fala 6 finutoS 1. Sopro no canudo fino (alta re§|stenc:a) com variacoes na amplitude da face
2. Sopro no canudo grosso na agua
Fonacao
Ressonancia
3 g Emissao do som humhum associado a sequencias de sons nasais: aubaucaudau;
Subdrea: Fala Siminutos faugaujaulau; maunaupaukao; rausautauvau; xauzau
Articulacdo
1. Emissao da sequéncia: ar bar car dar/far gar jar lar/ mar nar par quar/rarsartar
var/xarzar
Subarea: Fala 6 minutos 2. Emissao da sequéncia: ou bou cou dou/ fou gou jou lou/ mou nou pou quou/rou sou
tou vou/ xou zou
3. Emissao de sequéncia de palavras bem articuladas
Prosodia
1. Usar voz salmodiada na sequencia aubaucaudau/ faugaujaulau;/maunaupaukao;
Subarea: Fala iiinitites /rausautauvau;/xauzau
B 2. Usar a voz salmodiada em sequéncia de palavras. Janeiro fevereiro marco/ abril maio

_junho; julho agosto setembro/ outobro novembro dezembro
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SESSAO: 5
DURACAO: 40 minutos

Objetivo Geral: Melhorar o patrao vibratorio das pregas vocais durante a fonacao aumentando a qualidade vocal do paciente com Parkinson.

Comunicacao Oral TEMPO METODOLOGIA
1. Inspirar /sustentar/expirar emitindo: jjjjj.../ zzzzz.../ vwvwv...
Subarea: Respiracao G iriutos + Com emissao ascendente e controle de musculatura do diafragma
: P 2. Inspirar e coordenar a expiracao com emissao de numeros intercalando com pausas
para inspiracao. 1,2,3,4,5,6/pausa inspira/7,8,9,10,11,12/pausa inspira/
Fonacao
Resisténcia vocal
Subarea: Fala & iilites 1. Vibracao de Iablos_e lingua o o ]
2. Sopro no canudo fino (alta resisténcia) com variacées na amplitude da face
Fonacao
Ressonancia
Subarea: Fala Safinutos Emissao do humhum associado a palavras com sons nasais: mola; minha; meu; nao;
3 pao;mao; cao
Articulacdo
1. Emissao da sequéncia: as bascas das/faz gasjaslas/ mas nas pasquas/ rassastasvas/
xaszas
Subarea: Fala 6 minutos 2. Emissao da sequéncia: os bos cos dos/ fos gos joslos/mos nos posquos/rossostos
V0s/X0sz0s
3. Emissao de noticias/manchetes de jornal com fala bem articulada
Prosodia
Subarea: Fala 6 minutos Dizer palavras e frases variando a voz, falar segundo a intencao da palavra e da frase

SESSAO: 6

Duragao: 40 minutos

Objetivo Geral: Fortalecer a aprendizagem motor do trato vocal em o paciente com Parkinson.

Comunicacao Oral TEMPO METODOLOGIA
1. Inspirar /sustentar/expirar emitindo: jjjjj.../ zzzzz.../ vwvvv...
Subarea: Respiragao 6 minutos » Com emissao ascendgme e descendente gon}role de musculgtura do dlafragma ’
2. Inspirar/sustentar/expirar coordenando emissoes de sequencias de vogais (au, bati
cau..)/palavras (dias da semana; meses do ano)
Fonacao
Resisténcia vocal
Subarea: Fala 6 minutos Sopro no canudo fino (alta resisténcia) com variacées na amplitude da face
Fonacao
Ressonancia
Subarea: Fala . 1. Emissao do hurphum repros!uzmdo uma r_nelodla musma} )
2. Exemplo parabéns pra vocé ou uma musica representativa pra o paciente
Articulacao
1. Emissao da sequéncia:pra tracra/bradragra/frasrachra/ vrazrajra
Subarea: Fala 6 minutos 2. Emissao da sequéncia:pro trocro/brodrogro/ frosrochro/vrozrojro
3. Emissao de poesia curta com fala bem articuladas
Prosodia
Subarea: Fala 6 minutos Explorar a emissao de frases variadas Afirmativas/exclamativas/interrogativas
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SESSAO: 7

Duragao: 40 minutos

Objetivo Geral: Apoiar e fortalecer a sincronia dos musculos do aparelho fonador.

Comunicacao Oral TEMPO METODOLOGIA
1. Inspiracao alternada
Subarea: Respiracao 6 minutos 2. Inspirar e coordenar a expiracao com emissao de seqtiéncia de palavras e frases
(ditados populares) onde haja o aumento progressivo da coordenacao pneumofénica
Fonacao
Resisténcia vocal
P < 1. Vibracao de labios e lingua
Subarea: Fala 6 minutos 5 Uss do LanNon
Fonacio
Ressonancia
1. Emissao do som humhum associado aos sons nasais nh; m; n;
Subarea: Fala 6 minutos 2. Emissao do som humhum associado sequéncias silabicas: pon/ton/kon/;
bom/don/gon/; fon/son/chon/; von/zon/Jon
Articulacao
—— . 1. Emissao de trava lingua variados simples
Subdrea: Fala GImIRUTOS 2. Emissao de poesias curtas livro: Ou isso ou Aquilo de Cecilia Meireles
Prosodia
Subarea: Fala 6 minutos Contar ou recontar pequenas historias (Esopo)

10
SESSAO: 8
Duragao: 40 minutos
Objetivo Geral: Fortalecer a aprendizagem motor para um ctimo uso do aparelho fonador no paciente com Parkinson.
Comunicacao Oral TEMPO METODOLOGIA
1. Inspiracao alternada/fole
Subarea: Respiracao 6 minutos 2. Inspirar/sustentar/expirar coordenando emissoes de sequencias de palavras/
frases/poesias
Fonacao
Resisténcia vocal
Subarea: Fala GiiinLites 1. Emisséao do “u” continuo. U + ar... maos ocluindo boca
2. Uso do Lax Vox
Fonacao
Ressonancia
2 3 Emissao do som humhum associado a sequéncias de sons nasais: aubaucaudau/
Subdrea: Fala G:minutos faugaujaulau;/maunaupaukao/; rausautauvau;/xauzau
Articulacao
1. Emissao de sequéncias: plakla/plakla/ ploclo/ploclo/ plekle/plekle...(seguidamente)
Subarea: Fala 6 minutos 2. Emissao de propagandas curtas com fala bem articulada
3. Cantar musica escolhida pelo participante com articulacao exagerada
Prosodia
Eiviriies Explorar a emissao e frases variadas com expressao de espanto/ medo/ raiva/
Subarea: Fala alegrial tristeza/
mn
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SESSAO: 9

Duragdo: 40 minutos

Objetivo Geral: Fortalecer a sincronia do aparelho fonador para melhorar ou fortalecer as qualidades vocais no paciente com Parkinson.

Comunicacao Oral TEMPO METODOLOGIA
1. Inspirar e realizar emissoes de fricativos sonoros em escala ascendente e
Subarea: Respiracao 6 minutos descendente e variando na escala. /j/; Iv/; Iz/
2. Inspira e realiza emissées em voz cantada. “lalala...”
Fonacao
Resisténcia vocal
Subarea: Fala 6 minutos Uso do Lax Vox
Fonacao
Ressonancia
1. Emissao do humhum associado a palavras com sons nasais: mola; minha;
Subarea: Fala 6 minutos meu;nao;/pao;mao; cao;/ lao chao nao...
2. Emissao do humhumhum associado aos ditados populares
Articulacao
1. Emissao da sequéncias: pra tracra/bradragralfrasrachra/ vrazrajra
v 2 2. Leitura de historias
Subdres: Fala Gimindtos 3. Noticias de jornal ou revista (primeiro fazer a leitura silenciosa para se familiarizar
com o texto)
Prosodia
Subarea: Fala GRS Emissao de propagandas curtas com fala bem articulada, porém explorando as

variacoes de entonacao/prosodia que reforcem a intencao da mensagem

12
SESSAO: 10
Duragao: 40 minutos
Objetivo Geral: Eliminar compensagoes negativas e buscar o equilibrio muscular e fonatcrio melhorando a qualidade vocal.
Comunicacao Oral TEMPO METODOLOGIA
. G B 3 1. Inspiracao alternada
Subdrea; Resplragso 6:minutos 2. Inspirar/sustentar/expirar coordenando emissoes de sequenciasde vogais/palavras
Fonacao
Resisténcia vocal
Subarea: Fala Eiviites 1. Sopro no canudo fino (alta resisténcia) com variacées na amplitude da face
2. Uso do Lax Vox
Fonacao
Ressonancia
Subarea: Fala 6 minutos Emissao do humhum reproduzindo uma melodia musical escolhida pelo participante
Articulacao
— 5 1. Treino de conversa espontanea com fala bem articulada
Subarea: Fala 5;minutos: 2. Gravacao audio do paciente com a tematica de auto-avalicao da voz
Prosodia
o 2 1. Leitura de poesias com interpretacao/ leitura de uma narrativa/prosa com dialogos
Subgrea: Fala 6minytos 2. Contar uma historia que lembra de sua infancia
13
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APENDICE D

Guia em fonoaudiologia para o paciente
com Doenga de Parkinson




PROLOGO

Esta guia terapéutica surge com a finalidade de oferecer
exercicios diolégi dina praticos e facies para que
o paciente com Parkinson possa realizar em casa ou em qualquer
ambiente.

P . R

A seguinte guia esta P com terap p
que abarcam as subdreas da produgdo da fala como: respiragéo,
fonagdo, articulagdo, prosédia e ressondncia. Cada exercicio
explica a técnica a seguir por meio de fotos e/ ou textos curtos.
Sempre se sugere que o paciente esteja em um lugar confortavel
F de um familiar e sega as técnicas
como uma rotina de exercicios diaria, segundo o tempo e a
disposi¢do que tenha o paci para trabalhar as
ajudardo a melhorar a lidad icativa e li it alem
de melhorar outros aspectos ndo comunicativos como a
degluti¢do, fortal vocal e partici do0 social ja que o
paciente possa se sentir com maior seguranga para comunicar-se
com outras pessoas. Esta guia ndo substitui de jeito nenhum o
balho ter: i no 6rio, é um a h:
f diolégico que o paci segue.

preferivel em

mento ao

GENERALIDADES DA DOENGCA

A doenga de Parkinson traz consigo alteragées nas areas motoras
corticais ocasionando dificuldade na fala e voz, prejudicando a
comunicagdo. A disartria hipocinética é prépria desta doenga e
suas caracteristicas gerais sdo: redugdo da intensidade, tom e
volume monétono, falhas na qualidade da voz inadequada
coordenagdo fonorespiratoria, dificuldades na precisdo
articulatéria, dangas na v da voz e dificuldades para
iniciar e manter uma conversa.

Articulagdo: exercicios para o fortalecimento
dos 6rgdos articuladores

1 Boca Aberta e Fechada

AQ BQ

Abrir ao maximo possivel a boca e depois fecha-la sem causar
dor ou desconforto. Faga 10 vezes

2 Beijos- Sorriso ‘

Colocar os ladbios em posigdo de beijo e depois dar um
sorriso. Faga 10 vezes

Falhas nos subsistemas da fala

Respiragdo: Observa-se redugdo da capacidade vital, pouca
capacidade da caixa tordcica, padr&es irregulares da respiragéo,
redugdo na forca dos musculos da respiragdo, falhas na
coordenagido fonorespiratoria.

Fonacdo: Hé redugdo na adugdo das pregas vocais, falhas na glote,
assimetria e tremor na fase laringea;

Articulagdo: Dificuldades na forca, precisio e resisténcia
articulatéria, somados a eles se evidencia tremores orofaciais;

Velofaringeo: Devido a rigidez muscular se vé afetada a abertura
e fechamento da véu palatino;

Prosédia: O tom e o volume da voz sio monétonos, ha dificuldades
para iniciar a fala, observa-se siléncios inapropriados, ha
variagdes na velocidade do discurso, repetigdo constante de
silabas e um incremento inapropriado na frequéncia e duragéo.

OBJETIVO

Oferecer uma guia de apoio terapéutico ao paciente com
Parkinson para fortalecer as habilidades da fala e a comunicagdo
em espagos fora da consulta médica, onde ele possa ser auténomo
e autoadministrar os exercicios com ajuda de um familiar.

3. Labios

| O labio de cima morde o labio de baixo e vice-versa Faga 10
vezes

4. Bico

| Colocar a ponta da lingua no interior da bochecha direita e

manter por uns segundos, depois passa para o lado esquerdo.

Faga 10 vezes.
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Respiracgdo: exercicios para fortalecimento

Respiragio e Fala
da respirac¢do

,Lﬁ e

A | Tomar ar pelo nariz divagar.

Tente inflar um baldo ate o maximo que puder. Para isso
lembre-se de inspirar o suficiente ar pelo nariz e aspirar
na diregdo do baldo, como se apresenta na foto.

Faga este exercicio varias vezes, sem gerar desconforto.

B  Expulsaoardizendo aletra$.

4
Articulagdo: exercicios para o fortalecimento da 5
expressao facial l:) Reeds
Expressdes Faciais
Frente a um espelho tente fazer as seguintes expressdes faciais. }
F d 10 ticSes.
| acga por cada uma 10 repeti¢des K I
e i
Feliz E) Triste Doenga [:)
> "
g N2
Surpresa m Pensativo Vergonha Q Duvida
5
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Articulagdo: exercicios para a mobilidade labial

Articulagdo Vogal

Enfrente a um espelho fazer a gesticulagdo das vogais, mas ndo
produzir nenhum som. Fazer 10 repetigées em cada uma

Articulagdo: exercicios para o fortalecimento
lingual

Exercicios Linguais

Passar a lingua pelos
dentes de cima, como =Y
se estivesse limpando-

os. Faga 10 repetigdes

Agora passa a lingua
pelos dentes de baixo.
Faga 10 repetigdes

Subir e baixar a lingua

por fora da boca =
continuamente. Faga 10
repetigdes

Colocar a ponta da
lingua nas laterais da

_I boca esquerda e direita
continuamente. Faga 10
repetigées

Obs: Cada exercicio deve ser feito enfrente a um espelho e/ou com
ajuda de um familiar . Se sente desconforto tente fazer s6 um dos

ios prop em dif do dia e mude de
atividade cada vez que puder.
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Exercicios para ressonéncia e prosédia

Ditados Populares
Repita os segui} ditados pop es frente ao espelho exagerando

os movimentos da boca e rosto. Faga esta atividade todo os dias
cada vez que puder e tente repetir durante o dia.

56 percebemos o valor da d4gua depois que a fonte seca.

Nunca foi um bom amigo quem por pouco quebrou a
amizade.

Os ignorantes, que acham que sabem tudo, privam-se de
um dos maiores prazeres da vida: aprender.

Uma grama de exemplos vale mais que uma tonelada de
conselhos.

Muitas vezes se diz melhor calando do que falando em
demasia.

Quemnio sabe se controlar é tio sem defesa como uma
cidade sem muralhas.

Quem toma cuidado com o que diz estd protegendo a sua
prépria vida, mas quem fala demais destréi a si mesmo.

Ressonancia

Frente ao espelho diga repeti as
Embora ndo tenha significado,

palavras.
jud ao processo de

fortalecimento do aparato ressonador. Repita varias vezes
lembrando fazer bom uso da respiragdo. Se estiver sendo
cansativo para vocé, dé uma pausa e repetia apés que vocé esteja
mais confortavel.

Series automdticas

Para este exercicio deve-se estar sentado em uma cadeira
confortdvel, tomar o ar suficiente para dizer os nimeros até
10. A cada trés ou quatro niimeros parar e tomar ar de novo
e continuar com a série. Cada vez que vocé pratica vai
conseguir melhorar sua resisténcia respiratéria e fonadora.

Um, dois, trés
Quatro, cinco, seis
Sete, oito, nove, dez.

Este atividade tambémpode ser feita com os dias da
semana ou meses do ano.

Prosédia

Procure sempre uma posigdo cémoda onde se sinta confortavel e
repita varias vezes o seguinte grupo de letras seguidamente.
Cada vez que finaliza a serie, tome ar e continue.

L L
Ly

L/
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Recomendagdes Gerais

A doenga de Parkinson é uma doenga progressiva e
degenerativa afeita em igual proporgdo tanto a homens
como a mulheres. Ainda nio se sabe quais s3o a causas que
geram esta doenga, mas se conhece virios métodos
terapéuticos e farmacolégicos que ajudam a diminuir a
sintomalogia e melhorar as condigdes do paciente com
Parkinson.

A partir do ponto de vista terapéutico é importante que vocé
participe de atividades fisicas didrias como, por exemplo,
praticar um esporte, caminhar, nadar, andar em bicicleta,
passear, entre outras, lhe ajudardo a melhorar o equilibrio, a
forga e a mobilidade. Igualmente deve incorporar periodos
de descanso durante o dia quando os considere necessério,
lhe ajudardo a diminuir os niveles de estresse e recuperara
novas energias para fazer novas atividades. A alimentagdo
deve ser dentro dos hordrios segundo suas necessidades, sé
é necessdrio faga ajustes aos pratos, talheres e alimentos
para garantir uma boa alimentagio alem de gerar
independéncia e melhorar sua qualidade de vida.

A familia também deve participar em seu processo
terapéutico fazendo os ajustes ao redor de vocé, segundo as
necessidades fisicas, de mobilidade e comunicativas que
esteja apresentando, isso garanta que encontre em sua
familia um entorno de apoio e confianga, ajudando-lhe a
vivir feliz e confiante.

Realizagdo

UFPE

ARutor:

Diana Marcela Prieto Vega

Mestranda em Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento
Projeto de Pesquisa

Estimulagdo Transcraniana por Corrente Continua na drea
de Broca empacientes com Parkinson

Fotografias

Imagens autorizadas pelos voluntdrios.

Fotografias realizadas pelo autor.

Ano

2013

Os exercicios propostos nesta guia trabalham algumas
tarefas para fortalecer a fala e a comunicagio, tente sempre
incorporar essas atividades junto com outras rotinas didrias
e faga delas o melhor uso, lhe ajudario a melhorar sua
comunicagio e pelo tanto sua vida social.

Nio esquega seguir as sugestdes e recomendagdes de seu
medico e cumprir com as tarefas propostas pelo grupo
terapéutico interdisciplinar lhe ajudario a controlar e saber
como reagir em cada etapa de sua vida.

Esta guia é individual e cada exercicio proposto serd
trabalhado antes pelo grupo de pesquisa do presente
projeto junto com o paciente, pelo tanto ndo dever ser
utilizada de forma geral para todos os pacientes com
Parkinson. Um fonoaudiélogo experiente na drea
determinara seu uso segundo as caracteristicas dos
pacientes.

11
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ANEXO 1

Avaliagao das Disartrias 1 063

PROTOCOLO DE AVALIAGAO DA DISARTRIA

Nome: RG:
Idade:. Profiss&o:

Fumante: ( ) Nao () Sim Tempo Escolaridade:
HDNeuroldgica: Imagem:

Data da Internagéo::

Data Avaliagao:

- RESPIRAGAO

- Velocidade: Ciclos/minuto (nl—12 a 20 ¢/min).

- Tempo maximo (nl - 10 a 20 segundos) de fonagéo - observagao da manutengéo tonal:
lal s s s /z/ s
OBS:

- Relagdo s/z : (nl-0,7a1,3)

- Palavras por expirag&o - contagem espontanea de nimeros (40 a 1):

0--1-—2-—-3-—4—-5—6
(grau 0 auséncia; 6 grave)

Respiracdo: Andlise indica comprometimento de grau:

Il - FONAGAO

- Qualidade Vocal:

- Ataque Vocal:

- Intensidade Vocal (int):

Normal () Isocrénico () Adequada ()
Pastosa () Brusco () Alta ()
Trémula () Aspirado t.) Baixa ()
Rouca )

Aspera ()

Soprosa ()

- Altura Vocal: - Variagédo da qualidade vocal:

Adequada () Estavel ()

Grave () Instavel &)

Aguda ()

Voz: Andlise indica comprometimento de grau:

0--1---2--3--4---5---6
(grau 0 auséncia; 6 grave)

Rev. CEFAC. 2011 Nov-Dez; 13(6):1056-1065
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1064 Fracassi AS, Gatto AR, Weber S, Spadotto AA, Ribeiro PW, Schelp AO

Adequada
Minima
Ausente

Vovo viu a uva.

- Emissao nasal (espelho):
Mamé&o x papai / pau x mau

Il - RESSONANCIA

- Movimento velar - /a/ e /&/ alternadamente:

()
()
)

- Movimentagéo parede faringea — ka ka:
Adequada )
Minima ()
Ausente 13

Papai pediu pipoca.
A fita de fil6 é verde.

Amanhd mamée amassaréa maméo.

Normal ( ) Hipernasalidade: leve ( ) grave ( ) Hiponasalidade: leve ( ) grave( )

(grau

0-—A-n-2-m-3-lmn-5-—6

0 auséncia; 6 grave)

Ressonancia: Analise indica comprometimento de grau:

Normal
Alterado

IV - ARTICULACAO

()
()

- Lingua (ka/ta — velocidade crescente):

- Movimentos Labio (i/u e pa) — espontédneos e forgados:

Janela

Vaca

Sapo
Chapéu
Normal ( )

Ligacées consonantais e Fricativas:

Vaso Gilete
Faca Lanche
Farinha Chave
Fogao Gema

Alterado ( )

Normal ()
Alterado ()
- Mandibula - abertura:
Normal ()
Alterado ()
- Desenho para paciente descrever/ conversa espontanea:
Respiragao
Articulagéo
Ressonancia
- Leitura de monossilabos e de frases (n°: _):
Plosivas: Plosivos e nasais, na emissdo de palavras e fora:
Banco Tucano PTK Cama Balédo
Dedo Panela BDG Péo Caminh&o
Porco Gato m/ n/ nh Méo
Batata Tomate Normal ( ) Alterado( )
Normal ( ) Alterado ( )

Vogais isoladas e vogais nas palavras:
AEIOU

Meia Pia

Béia Bau

Normal ( ) Alterado ( )
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Avaliagéo das Disartrias 1 065

Liquidas:

Lapis Milho
Lua Olho
Bolo llha

Normal ( ) Alterado ( )

Encontros Consonantais

Prato Blusa velocidade crescente*):
Flores Fralda Pataka*
Normal ( ) Alterado ( ) Badaga

Fasacha

Normal ( )

- Precisao articulatéria
0---1---2---3---4---5---6
(grau 0 — ininteligivel; 6 - inteligivel)

Diadococinesia (repetigdo espontédnea —

Alterado ( )

0--1-—-2-—-3--4---5-—-6
(grau 0 auséncia; 6 grave)

Articulagdo: Analise indica comprometimento de grau:

V - PROSODIA

- Entonacgéo (repeticdo sem indugédo de entonagéo é permitida):

1-  Afirmagéo:

E proibido fumar aqui. Normal ( )

2- Interrogagéo:

Vocé gostaria de comprar bolo ou sorvete? Normal ( )

3- Exclamagéo:

Maria chegou! Normal ( )

- Velocidade: Normal ( )

- Pausas na fala
0---1---2---3---4---5---6

(grau 0 — sem pausas; 6 muitas pausas)

Alterado ( )

Alterado ( )

Alterado ( )

Alterado ( )

0--1-—2-—-3-—4---5--6
(grau 0 auséncia; 6 grave)

Prosodia: Analise indica comprometimento de grau:

DISARTRIA

( )LEVE (1 a 10 pontos)
( ) MODERADA (11 a 20 pontos)
( ) GRAVE (21 a 30 pontos)
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ANEXO 2

Faminde f1ia (B8 UNIVERSIDADE FEDERAL DE
"l 8 PERNAMBUCO CENTRODE ‘GR@ram o
geres Humanos @4 CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Estimulagio Transcraniana por Comente Continua na area de Broca em pacientss com

Parkinson
Pesquisador: DIAMA MARCELA PRIETO VEGA
Area Temadtica:
Versdo: 3

CAAE: 17103113.1.0000 5208
Instituigde Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SaUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 10887
Data da Relatoria; 18/04722014

Apresentagio do Projeto:

0 pesguisador apresenta a EMENDA e solicita alteragdo na amostra, em graficosfiguras, na idade dos
participantes, nos membros da pesguisa, nos procedimentos de avaliagia e no instrumento de coleta de
dados.

Objetivo da Pesquisa:

0 ohjetivo da EMENDA & fazer modificagdes: na amostra, em graficos e figuras, na idades dos participantes,
nos membros , procedimentos e instrumentos de coleta de dados. Dessa forma parece-nos a modificagdo
total do protocolo de pesquisa.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

N3o se aplica:

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

N30 se aplica:

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Foram apresentados e est3o adequados os termos.
Recomendaghes:

Sirecomendacdo.

Emdarago: Ay, da Engenharis s/in® - 1¢ andar, sala 4, Frédio do CCE

Balmo: Cidade UnhversitAria CEF: z0.7a0-s00
UF: PE Munloiplo: RECIFE
Telsfone: (g9 2125-3558 Fax: (21 2125-8588 E-mall: ceporsifjufpe.br

Pigim 01 da 02
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Comindde Frica e
&£ UNIVERSIDADE FEDERAL DE
om Pooguioo R - Wﬂ'ﬂp
Envolvendo “ PERNAMBUCO ':.ENTRD DE %
Seree Humanos é CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Confinibalo do Pehscar S10887

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

MNao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

0 parecer do colegiado, referente a EMEMDA  da pesguisa. foi acatada e dewidamente aprovada para
efetuar as modificagbes indicadas e iniciar a coleta de dades.

RECIFE, 02 de Abril de 2014

Assinador por:
GERALDD BOSCO LINDOSO COUTO
{Coordenador)

Emdarago: Ay, da Engenharis 3/n® - 1° andar, saka 4, Predio do 02

Balmrao: Chisde Unhversitaris CEP: =0740-500
UF: PE Murniloipds: RECIFE
Telsfons: (BA112126-5555 Fax: (21)2125-8588 E-maill: cepcosffufpe.br
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ANEXO 3

Questiondrio sobre efeitos adversos da aplicagdo da ETCC:

PACIENTE:

Data: /__/__ Sessdo:

Vocé experimentou alguns dos
sintomas seguintes?

Pontue com valores de 1a 4 no
espaco abaixo:

(1, ausente; 2,leve; 3, moderado; 4,
severo)

Se presente, esta relacionado a
ETCCY

(1, nenhum; 2 remoto; 3, possivel,
4, provavel; 5, definitivo)

Nota

Dor de cabega

Dor no pescogo

Dor no couro cabeludo

Prurido

Formigamento

Sensagdo de queimagdo

Vermelhiddo na pele

Sonoléncia

Dificuldade de concentragdo

Mudanga repentina de humor

Outros (especificar)

Fonte: BRUNONI et al., 2011
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