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RESUMO
Monografia de Especiaizacéo
Programa de Pos-Graduacéo em Fonoaudiologia
Universidade Federal de Santa Maria

DOENCA DE PARKINSON: MANIFESTACOES
FONOAUDIOLOGICAS
Autora: Mariane Trarbach
Orientador: Claudio Cechella
Santa Maria, julho de 2004

A Doenca de Parkinson € neurodegenerativa e atinge cerca de 4 milhdes
de pessoas no mundo. Sua triade sintomaética principal inclui o tremor, a
rigidez e a bradicinesia mas podem ser encontradas outras manifestactes
associadas. Entre estas, no campo fonoaudiol 6gico, as alteracdes da voz, da
fala e da degluticéo ocorrem com muita freqiiéncia. Considerando que estes
aspectos tém sido pouco estudados e pouco divulgados entre os
fonoaudidlogos, este estudo foi realizado com o objetivo de revisar a
literatura especidizada sobre a Doenca de Parkinson, enfocando seus
aspectos neurolégicos e, principalmente, fonoaudioldgicos. Realizou-se
uma revisdo ndo sisteméatica da literatura em diferentes bases de dados e
outras fontes, como livros texto, artigos de periddicos, manuais de
orientacdo e paginas especidizadas da Internet. A partir dos dados obtidos
na revisdo executada pode-se concluir que: a Doenca de Parkinson
caracteriza-se por tremor, rigidez e bradicinesia, e € uma das afeccOes
neurodegenerativas mais frequentes; as alteracdes da voz e da fala ocorrem
em cerca de 75% dos pacientes e os disturbios da degluticdo em
aproximadamente 50% deles;, além do tratamento médico, outras
abordagens terapéuticas devem ser redizadas entre as quais a
fonoaudiol 6gica, fisiotergpica e psicol0gica; as ateracdes fonoaudiol 0gicas
exigem tratamento com objetivo especifico e visam promover melhora
tanto da comunicac&o quanto da alimentagdo do paciente proporcionando-
Ilhe melhor qualidade de vida.
Palavras chave: Doenca de Parkinson, distirbios da voz, disartria,
transtornos da degl uti¢ao.



ABSTRACT
Post- graduation monograph
Speech and Language Pathol ogy
Universidade Federal de Santa Maria

DOENCA DE PARKINSON: MANI FESTACOES
FONOAUDIOLOGICAS

(PARKINSON’'SDISEASE: VOICE, SPEECH AND SWALLOWING
DISTURBANCEYS)
Author: Mariane Trarbach
Adviser: Claudio Cechella

This is a study based on the voice, speech and swallowing disturbances
related to Parkinson’'s disease, which is one of the most frequents
neurodegenerative diseases, touching over 4 million people all over the
world nowadays. Its main symptoms include the tremor, the rigidity and the
bradykinesia, even though other associated manifestation can be found;
among these, voice, speech and swallowing disturbances occur very
frequently. It's important to emphasi ze this study was realized with the aim
to review the specidized literature about this disease, focusing its
neurological aspects and the symptoms related to voice, speech and
swallowing alterations, once these disturbances have not being widey
studied neither divulged between speech and language therapists.
Something also remarkable to state is that the review was not systematic,
realized in different data basis and other sources, such as textbooks, article
of periodicals, handbooks and specialized Internet pages. The obtained data
in the present review let us to conclude the following: the Parkinson's
disease is one of the most frequents neurodegenerative diseases and is
characterized by tremor, rigidity and bradykinesia; the occurrence of voice,
speech and swallowing disturbances is elevated and demands treatment
with specific purpose and objectifies to improve the communication as well
the alimentation of the patient providing him/her a better life quality;
besides the medical treatment, other therapeutic approaches should be
realized, among them, speech therapy, phisioterapy and psychological
therapy.

Key words:. Parkinson's disease, voice disorders, dysarthria, deglutition
disorders.



1. INTRODUCAO

A Doenca de Parkinson é uma das mais freqlentes afeccdes
neurodegenerativas que compromete o sistema motor, atingindo o sistema
extrapiramidal, responsavel pelo controle global do tdnus muscular, pela
manutencdo da postura e pelo apoio dos movimentos (Murdoch, 1997).

De acordo com Jankovic (2001), aidade média de inicio é 55 anos, e
cerca de 1% dos individuos com 60 anos de idade ou mais apresenta a
doenca. Cambier, Masson e Dehen (1988) referem que essa idade pode ter
extremos que variam de 17 a 89 anos.

Segundo Limongi (2001), acomete todas as racas e ambos 0S Sexos
com ligeira predominancia no sexo masculino. Sua prevaéncia € de 100 a
150 casos para 100 mil habitantes e a cada ano ocorrem 20 novos casos por
100 mil habitantes. Além disso, seu inicio € insidioso e sua causa ainda é
desconhecida.

De acordo com a Organizacdo Mundia da Saide (OMS), a doenca
atinge 4,7 milhdes de pessoas no mundo. No Brasil, segundo a Associacéo
Brasil-Parkinson (2003), existem 200 mil vitimas dessa af eccéo.

A Doenca de Parkinson manifesta-se clinicamente por uma triade
sintomatica: tremor, rigidez e bradicinesia. Além destes sintomas principais
podem ocorrer outras manifestactes clinicas associadas.

Os disturbios da voz, da fada e as ateracbes da degluticdo séo
encontrados com muita freqiéncia nos pacientes com Doenca de
Parkinson. Quando presentes, estas alteracOes dificultam a comunicacéo e

interferem na qualidade de vida do paciente.



Tendo em vista que estes aspectos ainda séo pouco divulgados entre
os fonoaudidlogos, este estudo teve por objetivo realizar uma revisdo da
literatura especidlizada sobre a Doenca de Parkinson, enfocando

principal mente suas manifestagbes fonoaudiol dgicas.



2. METODOLOGIA

Para a elaboragcdo deste trabalho, entre maio de 2003 e marco de
2004, foi realizada uma revisdo ndo sistematica da literatura através de
pesquisa em diferentes bases de dados como MEDLINE, SCIELO e
SCIELO Brazil, utilizando-se as seguintes palavras-chave: “Doenca de
Parkinson e fal@’, “Doenca de Parkinson e voz’, “Doenca de Parkinson,
voz e faa’, “Doenca de Parkinson e disartria’, “Doencga de Parkinson e
disfagia’ e “Doenca de Parkinson e desordens da degluticdo”. Nesta
revisdo, foram encontrados 321 trabal hos publicados, dos quais apés leitura
e analise, 88 foram selecionados e utilizados neste estudo.

Além da busca em base de dados, nesta pesguisa foram usados
também alguns livros texto, artigos de periddicos, manuais de orientacdo e
paginas de associagdes leigas e cientificas sobre a Doenca de Parkinson,
disponiveis na Internet.

Na citacdo dos autores consultados optou-se por referencia-los de
acordo com a ordenacdo do raciocinio clinico necessario para escrever cada
um dos tépicos desta pesquisa; e ndo pela ordem cronol 6gica de publicacdo

de seus estudos.



3. DESENVOLVIMENTO
3.1 MANIFESTACOES NEUROL OGICAS

3.1.1Historia

A primeira descricdo dadoencafoi feitaem 1817, pelo médico inglés
James Parkinson, que a denominou de paralisia agitante em sua monografia
“An essay on the Shaking Palsy” (“Um ensaio sobre a Paralisia Agitante”).
Nesta monografia, 0 autor se referia ao tremor, a postura e a marcha
caracteristicos da doenca. Além destas manifestacoes, as alteractes da fala
e da degluticdo também ja eram citadas.

Em 1862, Jean-Martin Charcot, chefe de servico do Hospital de la
Salpétriere, escreveu sobre a pardisia agitante, comentando sobre a
impropriedade de sua denominagdo, pois 0s pacientes nao estavam de fato
paralisados e nem todos apresentavam tremor. Passou entdo a chamar a
paralisia agitante de mal de Parkinson, em homenagem a James Parkinson
(Limongi, 2001).

3.1.2 Conceato

Em 1817, a Doenca de Parkinson, entdo denominada paraisia
agitante, era definida por James Parkinson como:
“Movimentos involuntérios de tremor, que diminuem a forca dos

musculos, ndo na agdo e sempre quando sustentados, com propensao a



curvar o tronco para frente, e passar a caminhar com passos rgpidos; o
Senso e o intelecto ndo estéo prejudicados.”

Segundo Cambier, Masson e Dehen (1988), a Doenca de Parkinson
esta entre as afecgOes degenerativas do sistema nervoso que manifestam
um envelhecimento prematuro de certas estruturas e que levam a sua
degenerescéncia. SG0 comuns as lesbes do locus niger, regido do cérebro na
qual ocorre 0 desaparecimento de um grande numero de neurdnios
pigmentados. Estes neurdnios sdo responsaveis pela producdo de dopamina
- um neurotransmissor de informagdes as areas cerebrais que comandam os
movimentos.

A Doenca de Parkinson caracteriza-se clinicamente por trés sinais

tipicos. tremor, rigidez e bradicinesia.

3.1.3 Fisiopatologia

Segundo Jankovic (2001), as caracteristicas histopatoldgicas mais
tipicas da Doenca de Parkinson s30: a perda neuronal com despigmentacdo
da substancia negra e a presenca de corpusculos de Lewy.

Os corpusculos de Lewy, conforme Cambier, Masson e Dehen
(1988), sdo inclusdes citoplasmaticas, de forma arredondada, aciddfilas,
gue apresentam uma zona central densa e um halo periférico.

Para que se evidenciem os sintomas clinicos, segundo Limongi
(2001), calcula-se que pelo menos 50% das células da substéncia negra

tenham sido perdidas.



Jankovic (2001) refere que os sintomas motores resultam da
degeneracdo da via nigroestriatal, que produz deficiéncia de dopamina no
putamen e, em menor grau, no nucleo caudado.

A etiologia da Doenca de Parkinson ainda € desconhecida. De acordo
com Limongi (2001), os cientistas costumam considerar duas hipoteses. a
ambiental e agenética. O autor refere que a hipotese ambiental baseia-se no
fato de que uma substéncia, a metil-fenil-tetrahidropiridina (MPTP),
encontrada na heroina, pode ser muito toxica para a célula que produz
dopamina. Ainda segundo o autor, populacfes da zona rural, exposicdo a
inseticidas e herbicidas e 0 uso de &gua de pocgo estariam relacionados ao
desenvolvimento da doenca. No entanto, nenhum estudo confirmou tal
relacéo até o momento (Limongi, 2001).

Conforme Jankovic (2001), a partir destas descobertas, foi postulado
gue alguma toxina ambiental semelhante a metil-fenil-tetrahidropiridina
(MPTP) pode ser responsavel pela Doenca de Parkinson nos seres
humanos. Porém, segundo o autor, os fatores genéticos sdo cada vez mais
apontados como importantes na patogenia da Doenca de Parkinson. Relata
que duas mutagdes no gene que codifica a afa-sinucleina no cromossomo
4q ja foram identificadas em familias com Doenca de Parkinson
autossdmica dominante. O mecanismo pelo qua a afasinucleina
defeituosa leva a degeneracéo celular ndo é conhecido, mas é possivel que
0 seu papel sga o0 de tornar os neurdnios da substancia negra mais
vulneraveis a algum evento toxico.

Reportando-se aos fatores genéticos, Limongi (2001) refere que
cerca de 25% dos pacientes tém pelo menos um parente de primeiro grau

com Doenca de Parkinson.



3.1.4 Classificacéo das Sindromes Par kinsonianas

As sindromes parkinsonianas englobam diversas afeccoes
degenerativas que podem originar uma semiologia parkinsoniana
relacionada com o comprometimento do locus niger (Cambier, Masson,
Dehen, 1988).

A Doenca de Parkinson caracteriza uma destas afecgdes, sendo a
mais freqUente e conhecida também como parkinsonismo primario
(Limongi, 2001).

Na classificagdo das sindromes parkinsonianas est&o incluidos ainda:
o parkinsonismo secundario, no qual uma causa especifica € identificada; o
parkinsonismo-plus, no qual o processo degenerativo atinge outras regides
do cérebro, além da substancia negra; e o parkinsonismo associado a outras
doencas degenerativas, sendo que estas evoluem com Snas

parkinsonianos.

3.1.5 Manifestactes Clinicas

Os primeiros sintomas nao sao identificados pelos pacientes no seu
Inicio, pois progridem de maneira muito lenta. As mudancas iniciais sao,
muitas vezes, apontadas por amigos ou familiares. Os membros de um dos
lados movimentam menos, a expressdo facia € perdida, diminuem os
piscamentos, 0S Movimentos tornam-se vagarosos, a pessoa permanece por
mais tempo em determinada posicdo e parece um tanto rigida (Limongi,
2001).



Segundo Cambier, Masson e Dehen (1988), em 80% dos casos, 0
tremor atrai a atencéo do doente ou das pessoas que o cercam.

No entanto, o tremor nem sempre é aparente. Dessa forma, as
alteracOes decorrentes da hipocinesia e da rigidez, podem revelar a doenca,
como o olhar fixo e aimobilidade da expresséo facial, a monotonia da voz,
a reducéo e diminuicdo de toda atividade motora e a falta de movimentos
espontaneos no gjustamento postural (Beal, Richardson e Martin, 1991).

Ainda segundo os autores, embora 0s sintomas sejam simétricos em
estagios mais avangados da doenca, inicialmente predominam em um dos
lados.

Canelas (1967), Cambier, Masson e Dehen (1988); Beal, Richardson
e Martin (1991); Mcgce, Isaacson e Wright (1992); Perkin (1998); Jankovic
(2001); Limongi (2001); Mackenzie (2001); Blackmer (2002) citam a
triade: tremor, rigidez e bradicinesa como 0s principails sintomas da
Doenca de Parkinson.

O tremor da Doenca de Parkinson € um tremor de repouso, ou sgja,
aparece com um certo grau de relaxamento muscular e desaparece por
ocasi&0 de um movimento voluntério (Cambier, Masson e Dehen, 1988). E
ritmico e relativamente lento variando de 4 a 7 ciclos por segundo.

O tremor, inicialmente, afeta um dos lados do corpo e, em geral, uma
das m&os. O paciente tem dificuldade em ler o jorna ou segurar objetos. E
mai s intenso no repouso e no caminhar (Limongi, 2001).

Segundo Beal, Richardson e Martin (1991), € mais pronunciado nas
maos, mas pode envolver as pernas, tronco, labios, lingua e musculos do
pescoco, e € facilmente visivel nas palpebras quando estéo levemente

fechadas. O tremor na cabeca € pouco frequiente, no entanto é observado



tremor dos musculos peribucais (Cambier, Masson e Dehen, 1988). Nas
extremidades superiores, na maioria dos casos, 0 polegar fica em oposi¢céo
aos outros dedos; desta forma os pacientes parecem rolar um comprimido
entre os dedos (Perkin, 1998).

Situacdo de estresse emocional ou sensacdo de ser observado
aumentam o tremor que é facilitado também pela fadiga e por esforco de
concentracdo intelectual. Quando relaxado e durante o sono, 0 sintoma
tende a desaparecer.

O tremor, embora sgja um sintoma bastante caracteristico da Doenca
de Parkinson, ndo esta presente em 100% dos casos.

A rigidez muscular resulta do aumento da resisténcia que o0s
muscul os of erecem guando um segmento do corpo € movido passivamente.
Na Doenca de Parkinson, a inibicio do agonista necesséria para a
realizacdo do movimento ndo é eficaz, pois a informagdo originada no
cérebro chega aos musculos de modo alterado. Assim, os muascul os tornam-
se tensos e contraidos e o paciente torna-se rigido e com pouca mobilidade
(Limongi, 2001).

O autor refere ainda que pode ocorrer o fenbmeno do sinal de roda
denteada, ou sgja, ocorrem curtos periodos de liberacdo ritmicos e
intermitentes que se superpbem arigidez.

Perkin (1998) define roda denteada como sendo um aumento
flutuante do ténus, cuja frequiéncia corresponde aquela do tremor postural.

A rigidez atinge principamente os musculos flexores. Segundo
Cambier, Masson e Dehen (1988), a predominancia da hipertonia sobre os
flexores explica a atitude geral em flex&o do parkinsoniano. Segundo os

autores, o paciente mantém-se nessa atitude anormal durante todas as
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atividades. A marcha ocorre em bloco, em pequenos passos, as vezes
rapidos - a marcha festinante.

Segundo Limongi (2001), a reducéo da movimentagdo espontanea
ocorre em todas as esferas e atinge desde a mimica facial até a marchae a
postura.

A diminuicdo e a lentidd dos movimentos € um elemento
fundamental e precoce do quadro clinico. Na face, a reducdo do piscar e da
mimica déo ao doente uma expresséo fixa. Ocorre a reducéo do balancar
dos bracos durante a marcha. A dificuldade para executar, de maneira
rapida, os movimentos aternados, € muito nitida. Estas perturbacdes
motoras refletem-se também na escrita e na palavra (Cambier, Masson e
Dehen, 1988).

A bradicinesia, conforme Jankovic (2001), é a responsavel pela
maioria dos sinais e sintomas associados: lentidéo gera dos movimentos e
das atividades de vida diarias; auséncia da expresséo facia (hipomimia ou
face em mascara); menor frequéncia do piscar (expressdo de espanto);
comprometimento da degluticdo, resultando em sidorréia; disartria
hipocinética e hipofonica; fala monotona; micrografia; dificuldade com
movimentos repetitivos e simultaneos; dificuldade para levantar da cadeira
e virar-se na cama;, marcha arrastando 0S pés com passos curtos,
diminuicdo do balango dos bragos, hesitagdo e congelamento ao iniciar a
marcha.

Como sintomas associados, autores como Canelas (1967), Cambier,
Masson e Dehen (1988); Bed, Richardson e Martin (1991); Mcgce,
|saacson e Wright (1992); Perkin (1998); Jankovic (2001); Limongi (2001);
Mackenzie (2001); Blackmer (2002) referem ainda:
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alteracbes da personalidade (apatia, medo, ansiedade,
dependéncia, afastamento socia);

distarbios sensoriais (parestesias, dores, disfuncéo visua e
olfativa);

alteracOes oculares (limitagdes do movimento,menor freqiéncia
do piscar);

distirbios autondémicos (hipotensédo ortostatica, desregulacéo
respiratéria, rubor, sudorese, constipacéo, disfuncéo esfincteriana
e sexud);

comprometimento da degluticdo (disfagia), resultando em
siaorréia;

disartria hipocinética;

falamonotong;

micrografia;

alteragctes de alguns reflexos (cutaneos plantares, nasopal pebral);
alteragbes no estado psiquico, como depressao;

perda de memoéria, deméncia;

distUrbios do sono.

Segundo Bea, Richardson e Martin (1991), a deméncia é

caracteristica da doenca em estagio mais avancado. Ocorre em um terco

dos casos e pode iniciar com desorientagdes durante a noite.

Silberman et a. (2002) citam como fatores de risco para a deméncia

na Doenca de Parkinson: a idade de inicio da doenga, sendo que ha um

risco maior para 0s pacientes mais idosos, a gravidade dos sintomas

motores e a velocidade da evolugéo, considerando que quanto maior a

gravidade e a velocidade, maior a possibilidade do desenvolvimento da
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deméncia; a resposta intermediaria a terapia da levodopa com declinio
rapido da eficacia e o quadro de predominio rigido-acinético, bradicinesia,

depressao e déficits cognitivos.

3.2 MANIFESTACOES FONOAUDIOLOGICAS

Os sintomas fonoaudioldgicos na Doenca de Parkinson referem-—se
principal mente as alteracdes navoz, nafala e no processo de degluticdo.

Segundo Blonsky et a. (1975), os pacientes com Doenca de
Parkinson apresentam desordens especificas da degluticéo e da fala, sendo
estas de grau mais severo do que aquelas ateragbes encontradas em
pacientes com tremor essencial e em geriétricos normais.

A Doenca de Parkinson ndo afeta somente a locomogdo, mas
geralmente causa problemas na fala. Prejuizos funcionais da articulagéo,
prosoddia e também da respiracdo podem ocorrer. As desordens da fala séo
freqlentes e comumente causam impacto na qualidade de vida dos
pacientes (Kerschan, Pankl e Auff, 1998).

Stelzig et a. (1999) sdientam que preguizos articulatérios,
respiratorios e fonatdrios sdo sintomas comuns na Doenca de Parkinson e
podem resultar na diminuic¢ao da comunicagso.

As alteracOes da voz e da articulacdo, inicialmente, ndo chegam a
prejudicar a comunicagao oral. No entanto, com a progresséo da doencga, o
comprometimento da qualidade vocal e da articulagdo leva a prejuizos

consideraveis na comunicacdo (Dias e Limongi, 2003a).
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Countryman, Schwantz e Camburn (2003) referem que 75% das
pessoas com Doenca de Parkinson experimentam mudancas na fala e na
voz, geramente de grau moderado, em algum momento da doenca e
segundo Behlau (2003), aproximadamente 50% dos pacientes apresentam
alteracOes de degluticéo.

Para 4% dos pacientes, a dteracéo de fala e de voz é o primeiro
sintoma referido. Na maior parte das vezes, s&0 as pessoas gque convivem
com o paciente que percebem tais alteragdes. Além disso, é comum, diante
da sua dificuldade de comunicacdo, 0 paciente perder o interesse pelo
contato social, sentindo-se frustrado e desencadeando, muitas vezes, um

guadro depressivo (Countryman, Schwantz e Camburn, 2003).

3.2.1 Alteracdes da Voz eda Fala

Os pacientes com Doenca de Parkinson comumente se queixam de
alteracOes vocais e a maioria destas podem ser atribuidas as desordens no
controle muscular que ocorrem nesta doenca, conforme Jiang et al. (1999).

Segundo Ho et a. (1999), individuos com Doenca de Parkinson tém
0 volume de fala mais baixo, 0 que sugere uma reducéo da acdo motora
cortical sobre 0 sistema articulatorio, semelhante aguela demonstrada para
a reducdo da amplitude dos movimentos nos membros. Os autores
ressaltam que, ainda assim, os sujeitos com Doenca de Parkinson tém
capacidade de falar com volume norma provando que eles atendem

conscientemente quando € parafaar mais alto.
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De acordo com Ramig et a. (1995), o fator decisivo para a reducéo
da inteligibilidade da comunicacdo ora na Doenca de Parkinson € a
reducdo da intensidade vocal. Fazoli (1997) refere que o desvio da
qualidade vocal é relativamente constante no paciente parkinsoniano.

Countryman, Schwantz e Camburn (2003) referem que, assim como
os membros, a fala e a voz também sdo afetados principamente pelo
tremor e pela rigidez. Dias e Limongi (2003a) referem que s&o
principalmente sintomas como a rigidez e a bradicinesia que levam a
alteracbes dafalae davoz.

Para Holmes, Oates et a. (2000), a voz dos pacientes parkinsonianos
€ caracterizada perceptuamente por limitada variacdo do pitch e do
loudness, soprosidade, aspereza e reducao do loudness. Estas alteractes sao
mai s intensas nos Ultimos estégi os da doenca.

Como manifestacéo da rigidez, as pregas vocais podem ndo se fechar
por completo e determinar reducéo da intensidade da voz conforme Knoop
e Padovani (2001). Segundo Gallena et a. (2001), “fenda’ das pregas
vocais podem ser associadas com aumento do nivel de atividade do
musculo laringeo durante a ndo administragdo da medicacéo.

De acordo com Vitorino e Homem (2001), aspectos relacionados a
ressonancia ndo se encontram muito alterados. No entanto, estas autoras,
asssim como Countryman, Schwartz e Camburn (2003) referem gque pode
ser percebido um padrdo vocal nasa em pacientes com Doenca de
Parkinson.

O decréscimo no volume da voz pode ser o primeiro sintoma da
disartria hipocinética. A diminuicdo da habilidade de falar num volume

satisfatorio ocorre devido a rigidez dos musculos da respiracéo. O paciente
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pode apresentar uma respiragdo muito superficial, resultando na dificuldade
de coordenar fala e respiragao (Countryman, Schwartz e Camburn, 2003).

Quanto as alteracbes de fala, segundo Critchley (1981), como
sintoma inicial ocorre falta do controle respiratorio para a faa e,
posteriormente, sao identificadas alteragdes na articulagdo. Sao envolvidas
estruturas como alaringe, faringe, lingua e |abios.

Segundo Murdoch (1997) o termo “disartria hipocinética’ foi usado
pela primeira vez por Darley, Aronson e Brown (1969) para descrever o
complexo padrdo resultante das caracteristicas perceptuais da faa
associadas ao parkinsonismo.

A disartria € uma manifestagdo comum da Doenca de Parkinson e
aumenta em frequéncia e intensidade com o progresso da doenca (Streifler,
1984 apud Deane et al., 2001).

As principais alteragcbes encontradas na disartria hipocinética sdo:
pausas inadequadas, auséncia de variagdo de tom e altura (mudancas do
aspecto prosodico), articulacdo imprecisa, padrédo variavel de fala, com
alguns momentos de aceleracdo da velocidade, além de voz aspera e
soprosa (Darley, Aronson e Brown, 1969). Essas mesmas caracteristicas
s8o citadas por Dias e Limongi (2003a).

De acordo com Gentil, Pollak e Perret (1995), as caracteristicas
perceptuais da fala parkinsoniana incluem: a alteragdo da prosodia,
monopitch, monoloudness, entre outras. Os autores ressatam que o0s
estudos fisiol0gicos sdo ainda limitados; mas referem gue os pacientes com
Doenca de Parkinson apresentam movimentos articulatorios reduzidos e

incoordenacdo de pares ou grupos de muscul os agonistas e antagonistas.



16

Na disartria parkinsoniana ha comprometimento da respiracéo,
fonagdo, ressonancia e articulagéo (Countryman, Schwantz e Camburn,
2003).

A hipocinesia articulatoria tem um papel dominante na percepcao da
disartria parkinsoniana (Caligiuri, 1989). Assm é que, de acordo com
Forrest, Weismer e Turner (1989), os faantes parkinsonianos tém
movimentos de mandibula e |abios limitados quando comparados ao grupo
de geriétricos ndo parkinsonianos e, segundo Ackermann e Ziegler (1991),
a amplitude dos movimentos articulatérios € reduzida nos pacientes com
Doenca de Parkinson refletindo a diminuicao da capacidade dos pacientes
completarem a oclus&o articul atéria.

Segundo Carro et a. (2001), a articulacdo na disartria do paciente
parkinsoniano caracterizaese como sendo vaga, débil, sussurrante,
Imprecisa, lenta ou festinante, confusa e acelerada, 0 que demonstra que
ndo existe um sO padrédo de alteracOes articulatorias. Ocorre uma ma
mobilidade da lingua, pobre movimento dos labios e da mandibula assim
como retardada mobilidade do palato mole para a producdo das vogais e
consoantes.

De acordo com Countryman, Schwartz e Camburn (2003), a
articulacdo imprecisa na Doenca de Parkinson ndo esta relacionada a
paradisia dos musculos, mas a reducdo da extensdo dos movimentos,
tremor, discinesias ou falta de coordenacdo da face, mandibula, |abios e
lingua.

Pacientes com Doenca de Parkinson e com Doenca de Huntington

ndo tém prejuizos no plangjamento e iniciacdo da fala, mas tém pobre
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controle sobre a duracéo dos eventos de fala (Ludlow, Connor e Bassich,
1987).

Segundo Darkins, Fromkim e Benson (1988), o déficit na prosodia
na Doenca de Parkinson é relacionado ao controle motor e ndo a perda dos
conhecimentos linguisticos requeridos para fazer distingdes prosodicas.

Illes et al. (1988) referem gque as mudangas na estrutura da producéo
da linguagem espontanea com aumento da severidade da disartria refletem
a adaptacdo dos paci entes parkinsonianos a sua doenca.

Correlagbes entre medidas da linguagem e resultados de testes
sugerem gue habilidades de linguagem falada de pacientes com Doenca de
Huntington e com Doenca de Parkinson s&o relacionadas com a variedade
de mudancas neuropsicol 0gicas e motoras da fala (Murray, 2000).

Conforme Louis et a. (2001) e Watters e Patel (2002), 0 mecanismo
dopaminérgico pode estar envolvido na regulacéo da fluéncia da fala, mas
segundo Azevedo, Cardoso e Reis (2003a) também os sistemas nao-
dopaminérgicos podem estar envolvidos na patogénese da mudanca da
prosodia em Doenca de Parkinson.

Ho, Insek e Bradshaw (2002) referem que o controle da forca em
seqUéncias motoras complexas envolvendo movimentos da fala e dos
membros é afetado por um déficit comum no circuito frontoestriatal .

Rinne et a. (2000) observaram que a disfuncdo do sistema
dopaminérgico tem um impacto no prejuizo cognitivo dos pacientes com
Doenca de Parkinson.

Spielman, Borod e Ramig (2003) referem que a Doenca de Parkinson

gera mente apresenta sintomas que reduzem a efetividade da comunicacéo
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em multiplos nivels, incluindo decréscimo do loudness e reducéo da
mobilidade facial.

A inabilidade para aumentar e baixar o pitch da voz resulta em um
padr&o caracteristicamente monotono. Além disso, o padréo de fala € muito
rapido, geralmente acompanhado por pausas inapropriadas. Esse padrdo de
fala acelerado, juntamente com o decréscimo da intensidade vocal, torna
muito dificil a compreensdo da comunicacdo desses individuos. Além
disso, € encontrada uma imprecisdo articulatéria e outras ateracdes vocais,
como rouquidéo, soprosidade, oscilagcbes, voz estrangulada e tremor vocal
(Countryman, Schwartz e Camburn, 2003).

Azevedo, Cardoso e Rels (2003b), compararam caracteristicas da
prosodia de mulheres com Doenca de Parkinson e controles pareadas por
idade utilizando a andlise acUstica. Os autores verificaram gque a fala das
brasileiras portadoras de Doenca de Parkinson mostrou menor variagcao da
freqiéncia fundamental (Fo), foi mais lenta e teve maior intensidade

guando comparadas ao grupo controle.

3.2.2 Alteragdes da Degluticao

A degluticdo, segundo Silva (1999), deve ser definida como o
processo que se caracteriza por conduzir o alimento da boca ao estbmago,
através de fases inter-relacionadas. S&0 quatro fases. preparatoria, ordl,
faringea e esofagica, as quais apresentam refinado controle neuromotor. A
ocorréncia de alteracOes neste controle pode comprometer o desempenho

entre as fases da degl uticéo.
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Conforme Filho, Gomes e Furkim (2000), a disfagia & qualquer
dificuldade de degluticdo, decorrente de processo agudo ou progressivo,
interferindo no transporte do alimento da boca ao estdbmago. Alteractes na
degluticdo podem ocorrer devido a processos mecanicos que dificultam a
passagem do bolo alimentar, falta de secrecdo da saliva, fragueza das
estruturas muscul ares envolvidas nessa funcdo ou disfuncéo da rede neurd,
responsavel pela coordenacdo e controle da degluticéo.

A disfagia € denominada de orofaringea quando as alteracbes
ocorrem nas fases ora e/ou faringea; e esofégica, quando as alteraces
ocorrem nesta fase. A disfagia orofaringea € classificada em: neurogénica,
quando causada por doencas neurolégicas ou trauma; mecanica, devido a
alteracOes estruturais anatbmicas; decorrentes da idade; psicogénica e por
ingestdo de determinados medicamentos. Na Doenca de Parkinson é
encontrada a disfagia orofaringea do tipo neurogénica (Filho, Gomes e
Furkim, 2000).

Johnson et al. (1995) referem que a disfagia e a siaorréia séo
sintomas frequientes na Doenca de Parkinson, ocorrendo, respectivamente,
na metade e em trés quartos dos pacientes. Além disso, ressatam que a
patogénese da disfagia € multifatorial, envolvendo alteraces cognitivas e
psicologicas em adicdo a anormalidades do sistema extrapiramidal e
Sistema nervoso autondmico.

Os autores supracitados asssm como Ali et a. (1996) concordam que
a maioria dos pacientes apresenta disfuncdes orais e faringeas, antes
mesmo da expressao clinica da disfagia. Da mesma forma, para Potulska et
a. (2003), a disfagia pode ser um dos primeiros sintomas da Doenca de

Parkinson.
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Segundo Countryman, Schwantz e Camburn (2003), a fata de
coordenagd0 nOsS movimentos  neuromusculares  que  ocorrem
simultaneamente durante a degluticao resulta na presenca de disfagia em
paci entes com Doenca de Parkinson.

Leopold e Kagel (1996) referem que os distrbios motores da
degluticdo refletem a desintegracdo dos movimentos voluntarios e
autométicos causados pela Doenca de Parkinson e seus sintomas: acinesia,
bradicinesia e rigidez. A disfagia em pacientes parkinsonianos é,
gera mente, atribuida a anormalidades motoras faringoesofégicas.

Ali e a. (1996) ressaltam que na Doenca de Parkinson o
relaxamento do esfincter esofagico superior € incompleto e sua abertura
reduzida. Para os autores, prejuizos faringeos no transporte do bolo é o
maior determinante da disfagia.

Coates e Bakheit (1997) identificaram os distirbios de fala e o
tremor como principais prognosticadores da disfagia na Doenca de
Parkinson.

Bird et a. (1994), Deane et a. (2001), Potulska et a. (2002,2003)
referem que apesar da disfagia ser observada na maior parte dos pacientes
com Doenca de Parkinson, muitos deles ndo apresentam queixa quanto a
dificuldade de degluticao.

Knoop e Padovani (2001) referem que os pacientes e familiares néo
dao real importancia aos primeiros sintomas da disfagia. Engasgos, tosse
durante ou apos as refeicdes, dificuldade para mastigar sdo facilmente
resolvidas pelo proprio paciente, geramente a partir da troca de

consisténcia do aimento. Conforme as autoras, além da dificuldade no ato
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de deglutir, os prejuizos referem-se também a condicdes nutricionais, de
hidratacéo, a fungéo pulmonar e ao prazer de se alimentar.

Marks et a. (2001) referem que a daorréia € resultado
principalmente das dificuldades de degluticdo do que da excessiva
producdo de saliva. Por outro lado, os pacientes parkinsonianos referem
reducéo na velocidade de degluticéo para comida e queixas de aderéncia do
alimento na garganta, voz Umida e tosse apos ingestéo de liquido e, ainda,
sialorréia noturna, segundo Volonte, Portae Comi (2002).

Para Countryman, Schwantz e Camburn (2003), a disfagia dos
individuos com Doenga de Parkinson caracteriza-se por dificuldade de
controle e movimentagdo do bolo aimentar, dificuldade para iniciar a
degluticdo, falta de protecéo da via aérea e fragueza de movimento dos
musculos da laringe.

Alteractes em todas as fases da degluticéo podem ser encontradas na
disfagia do paciente parkinsoniano.

Os distarbios na fase ora e faringea séo citados por autores como:
Bushmann et al. (1989), Feinberg e Ekberg (1991), Johnson et al. (1995),
Nagaya et al. (1998). De acordo com Pinnington et al. (2000), estas fases
da degluticdo encontram-se mais vagarosas nos pacientes parkinsonianos.

Kurihara et al. (1993) referem que disturbios na fase oral sdo mais
severos do gue os encontrados na fase faringea enquanto Bird et al. (1994)
citam como alteragbes encontradas na fase oral: residuo na lingua e nos
sulcos anterior e lateral; repetido movimento de elevacéo da lingua; e
aumento no numero de degluticdes para limpar afaringe.

O reflexo da degluticdo € um complexo evento neuroldgico que

envolve a participagdo dos centros corticais superiores, centros do tronco
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cerebral como a regido do nucleo solitario e nicleo ambiguo e 0s pares
cranianos V, VII, IX, X, XII. Déficits neurol6gicos em uma dessas areas
pode resultar em disfagia (Quinn, Reddy e Ryan,2001).

Segundo Knoop e Padovani (2001), a diminuicdo da frequéncia do
reflexo de degluticdo tem como consequiéncia o acumulo de saliva na boca,
gue geralmente escapa pelos cantos, 0 que se torna desagradavel para o
paciente, podendo ainda prejudicar a inteligibilidade da fala. Além disso, a
saliva pode se acumular nalaringe, caracterizando a voz molhada.

Na Doenca de Parkinson, a demora no disparo do reflexo de
degluticdo € citada por Fuh et al. (1997), Ertekin et al. (1998), Ertekin et al.
(2002), Potulska et a. (2002, 2003).

De acordo com Leopold e Kagel (1997), a fungdo do musculo
laringeo esta comprometida em pacientes com Doenca de Parkinson; o
grupo intrinseco (pregas vocais) é defeituoso durante a fonagdo e o grupo
extrinseco é vagaroso durante a degluticdo. Pacientes com a doenca mais
avancada manifestam mais defeitos nos movimentos dos musculos
laringeos. O déficit no musculo laringeo nos pacientes parkinsonianos pode
ser relacionado com alteracbes do controle descendente dos nucleos da
base sobre as funcdes motoras bulbares da degluticéo e da fonagéo.

Em relacéo afase faringea da degluticdo, Fuh et al. (1997) citam que,
nesta fase, pode ocorrer presenca de residuo na vaécula e nos seios
piriformes apds degluticdo, e Leopold e Kagel (1997) referem atraso na
elevacdo dalaringe durante esta fase.

Nagaya et al. (1998) ressaltam também as ateracdes acima citadas
como estando presentes na fase faringea, mas destacam que os distirbios

na fase oral da degluticdo podem ser decorrentes da bradicinesia. Referem
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como anormalidades a presenca de residuo na lingua e nos sulcos anterior e
lateral; repetido movimento de elevacdo da lingua; descontrole do bolo ou
perda do liquido; e ainda, degluticdo em partes.

Bassotti et al. (1998) referem que anormalidades motoras esofégicas
sdo frequentes na Doenca de Parkinson e podem surgir no estagio inicial da
doenca. J4, segundo Santini (1999), desordens na degluticdo associadas a
Doenca de Parkinson s&o encontradas nas fases orofaringea e esofégica
com a progresséo da doenca.

A perda de peso em pacientes com Doenca de Parkinson € citada por
Nozaki et al. (1999) e, segundo Reddy, Ryan e Quinn (2001), esta perda de
peso no paciente com disfagia € um indicador da significancia e da duracéo
da doenca.

Segundo Quinn, Reddy e Ryan (2001), a fase oral preparatéria
envolve a conversdo do alimento do estado solido para o semi-solido. Esta
fase requer bom estado da denticdo e é negativamente afetada pelo mau
funcionamento da glandula salivar, defeitos cirdrgicos e desordens
neurolégicas. A rigidez dos musculos faciais, conforme Knoop e Padovani
(2001), resulta em dificuldades de mastigacéo. Assim, ndo ha formacéo de
um bolo coeso, formando-se um residuo, que chega a parte posterior da
boca, aumentando a possibilidade de engasgos.

Volonte, Porta e Comi (2002) referem que na maioria dos pacientes
s80 encontradas alteracOes na fase ora por comprometimento da
musculatura facial, dalingua e do palato.

Sharkawi et a. (2002) referem como desordens da fase oral um

reduzido controle e forca da lingua; que o tempo de transito oral e faringeo
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encontra-se prolongado; e ainda que, na fase faringea, ocorre reduzida
retracéo da base da lingua resultando em presenca de residuo na valécula.

Segundo Silva (1999), a fase faringea é a etapa que mais oferece
riscos de maximizar a aspiracdo, pois essa € a fase que contém os
mecani smos de protecdo das vias aéreas inferiores.

Potulska et a. (2002) citam que o prguizo da degluticdo € um
sintoma comum na fase mais avangada da doenca e conforme a severidade
da ateracdo desta funcao pode ocorrer aspiragcdo de alimentos que, segundo
0S autores, € uma das maiores causas de mortalidade na Doenca de
Parkinson.

Como alteragOes encontradas na degluticéo de pacientes com Doenca
de Parkinson, Galli et al. (2003), citam o prolongamento da fase ora, o
aumento no tempo de transito oral e esofagico, e 0 aumento no indice de
retencéo oral, faringea e esofégica, a perda do bolo da cavidade ora e
fragmentacdo do bolo decorrente de multiplas degluticbes, reduzida

propulséo da lingua ou retorno de um pedaco do bolo para a cavidade oral.

3.3 DIAGNOSTICO DA DOENCA DE PARKINSON

3.3.1 Diagnéstico Neuroldgico

O diagndéstico da Doenca de Parkinson é um exercicio clinico e,
segundo Sweeney (2002), devem ser observados quais 0s Sintomas
caracteristicos da doenca que estéo presentes, cOmo O tremor em repouso,
rigidez, bradicinesia, instabilidade postural. O diagnéstico baseia-se em

dados clinicos observados no exame, histéria medica do caso e eliminacéo
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de outras causas conhecidas para uma sindrome parkinsoniana (Andrade,
2003).

Entre as causas de sindromes parkinsonianas estdo as
farmacologicas, pois varios medicamentos podem provocalas. Entre os
medicamentos que podem causar ou agravar os sintomas da Doenca de
Parkinson, Limongi (2001) cita tranquilizantes (neurolépticos),

antidepressivos, antinauseas, antivertiginosos e anti-hipertensivos.

3.3.2 Diagnéstico Fonoaudiol 6gico

Para o diagnostico fonoaudioldgico € necessario realizar uma
avaliacdo da forma e funcdo de todas as estruturas envolvidas nos
mecanismos da voz, fala e degluticdo para que se possa detectar possiveis
alteracbes gque fagcam parte dos sintomas fonoaudiol6gicos da Doenca de
Parkinson.

De acordo com Behlau e Pontes (1995), para a avaliagéo da voz é
necessaria a redlizacdo de uma anamnese para investigar a historia
pregressa da disfonia, os habitos vocais do paciente, aém de outras
Informagdes complementares.

A avdiacd do comportamento voca propriamente dito € uma
Investigacdo dos parametros que o individuo emprega em sua comunicacéo
habitual. Nesta avaliacdo sdo considerados 0s seguintes aspectos: 0 contato
com o terapeuta, a qualidade vocal, a diminuicéo respiratoria, as estruturas

dafonacéo, as fungdes reflexo-vegetativas e a audicdo. Segundo os autores,
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também deve ser readlizada uma avaliacdo corporal relacionada as
habilidades gerais de comunicagéo.

Y uceturk et al. (2002) referem que a andlise vocal de pacientes com
Doenca de Parkinson demonstra diferencas significantes em pardmetros
como o tempo maximo de fonagéo, a frequéncia fundamental méxima, o
padréo de freqiiéncia e a proporc¢ao harmonico-ruido.

Kent et al. (2003) ressaltam que é dificil avaliar as alteracbes vocais
na disartria, pois outros aspectos também estdo envolvidos, como a
articulagcdo, aressonancia e a respiracéo.

Durante a avaliagdo vocal, pode-se avaliar as estruturas da fala e
através de leitura, repeticdo e fala esponténea observar aspectos a serem
considerados numa avaliagao de fala, como a articulacdo e a velocidade.

Segundo Murdoch (1997), a avaliac@o perceptua da fala disértrica
tem certas limitagbes, pois, muitas vezes, esta ndo é confiavel para
identificar com precisdo qual mecanismo da fala é o responsavel pelo
déficit percebido. Sendo assim, 0 apoio instrumental € importante para que
se possa formular uma abordagem terapéutica baseada na compreensdo da
natureza e da causa dos disturbios de fala apresentados pelos pacientes
parkinsonianos.

Tjaden (2000) ressdta a importancia das fonoterapeutas
complementarem as avaliagOes perceptuais da articulagdo com medidas
fisicas.

Behlau e Pontes (2001) referem gque, com o avango da tecnologia,
sistemas computadorizados para analise aclstica da voz passaram a fazer
parte da rotina clinica fonoaudioldgica, possibilitando o registro e a

avaiacdo de diferentes parametros vocais da emissdo de um individuo. Este
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tipo de avaliacdo pode auxiliar no diagnostico das alteracbes vocais de
paci entes parkinsonianos.

Kempler e Van Lanker (2002) colocam que tarefas de producéo de
fala podem ser uma importante variavel a considerar durante a avaliacdo da
disartria.

Segundo Knopp, Barsottini e Ferraz (2002), em pacientes com
Doenca de Parkinson, o componente hipocinético € o Unico encontrado na
avaliacéo dadisartria

Os prejuizos da fungéo orofaringea aumentam com o avanco da
idade segundo Feinberg e Ekberg (1991). Estes autores ressaltam também a
importancia da realizacd de avaliacdo das fases oral e faringea da
degluticdo, considerando pacientes mais velhos que aspiram, como € o caso
dos pacientes parkinsonianos.

Assim como na avaiagdo da voz, a anamnese também deve fazer
parte da avaliacéo clinica do processo de degluticdo, e deve ser seguida de
procedimentos que avaliem estrutura e funcéo dos 6rgéos envolvidos.

Segundo Silva (1999), na anamnese € importante investigar a
etiologia da disfagia, as condicbes gerais de salde do paciente, o tipo de
dieta aimentar, a via de alimentacdo utilizada (enteral e/ou oral), os
mecani smos de protecdo das vias aéreas inferiores (presenca ou auséncia de
alteracdo vocal apds a degluticdo; presenca ou auséncia de tosse antes,
durante ou apés a degluticdo; e presenca ou auséncia de ateracéo
respiratéria apos a degluticdo), além das expectativas do paciente e
familiares quanto a reabilitacéo.

Conforme a mesma autora, no exame clinico sdo observados. 0

esfincter labial e seu vedamento, a lingua, o reflexo de degluticdo, o
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esfincter velofaringeo, a movimentagdo faringea, 0 mecanismo laringeo e o
esfincter cricofaringeo. A avaliacdo fonoaudiolégica de pacientes
portadores de disfagia neurogénica deve obter informagoes, identificar
possiveis alteracbes da fisiologia na dindmica da degluticéo, plangar a
realizacdo de exames objetivos, possibilitando a definicdo de condutas
terapéuticas.

Stroudley e Walsh (1991) citam a videofluroscopia como sendo um
método apropriado de investigacdo da disfagia enquanto que Nozaki et a.
(1994) referem-se a avaliagdo eletroglotografica como uma técnica néo
Invasiva e quantitativa para avaliar a degluticdo em pacientes com Doenca
de Parkinson.

Na avaliagdo instrumental da degluticéo, conforme Filho, Gomes e
Furkim (2000), € possivel observar o processo da degluticdo, a maneira
como o bolo alimentar atinge o0 esdfago e se 0 processo é seguro. Entre os
métodos disponiveis, encontram-se: a videofluroscopia da degluticdo ou
estudo radiologico da degluticdo; o FEES (Fiberoptic Endoscopic
Evaluation Swallowing Safety), também conhecido como avaliagéo
endoscopica da degluticdo; a oximetria de pulso; a ausculta cervica; a
ecografia da degluticdo e a cintilografia.

Avaliacdo regular das habilidades de degluticdo em pacientes com
Doenca de Parkinson sdo necessarias na pratica clinica porque com uma
simples adverténcia quanto a dieta e um pequeno treino de reabilitacéo, a
gualidade de vida destes pacientes pode ser melhorada (Volonte, Porta e
Comi, 2002).
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34TRATAMENTO DA DOENCA DE PARKINSON

3.4.1 Tratamento Clinico

A doenca de Parkinson ndo tem cura. Os tratamentos utilizados
buscam minimizar as alteracbes proporcionando ao paciente um melhor
desenvolvimento de suas atividades de vida diaria

O tratamento pode ser clinico (medicamentoso) ou cirargico, aém de
envolver especialidades como a Fonoaudiologia, Fisioterapia e a
Psicologia.

No tratamento clinico alguns medicamentos utilizados sdo capazes
de melhorar significativamente a maioria dos sintomas.

A escolha do medicamento dependera das condicbes do paciente,
como idade, sintomas predominantes e estégio da doenca.

As drogas mais utilizadas no tratamento clinico da Doenca de
Parkinson sdo: a levodopa, os agonistas da dopamina, inibidores da MAO-
B (monoamino-oxidase-B) e da COMT (catecol-O-metil- tranferase),
amantadina e os anticolinérgicos.

Com o tratamento medicamentoso ocorre atenuacéo dos sintomas,
porém foram relatados diferentes tipos de efeitos colaterais, tais como:
alteracdes digestivas, autonémicas, sensoriais, aém de confusdo mental e
alucinagdes. No uso dalevodopa podem ocorrer ainda as discinesias.

O tratamento cirargico para a Doenca de Parkinson ja vem sendo
realizado desde a década de 1940. Em 1970, com o surgimento da
levodopa, as técnicas cirdrgicas foram deixadas de lado. No entanto, hoje

ha um renovado interesse pelo tratamento cirdrgico (Limongi, 2001).
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As cirurgias, segundo Perkin (1998), sdo benéficas principalmente
para controle do tremor e darigidez.

Entre as técnicas cirdrgicas utilizadas podem ser citadas:

- a cirurgia ablativa do tipo palidotomia e talamotomia. Essas
técnicas consistem em destruir regides especificas do cérebro
alteradas pela doenca, como o globo palido e o talamo no caso dos
procedi mentos citados, respectivamente;
- a estimulagéo cerebral profunda. Atua nas mesmas regides da
palidotomia e da talamotomia, onde é implantado uma especie de
marca-passo com 0 objetivo de bloquear cargas elétricas anormais
gue ocorrem emtais areas e,
- 0 transplante de células. S&o transplantadas células produtoras de
dopamina no estriado numa tentativa de reposicdo dessa substancia
gue é suprida pela substancia negra. As céulas capazes de produzir
dopamina podem ser obtidas a partir do cérebro de embrides
humanos ou de células manipuladas geneticamente. Este tipo de
cirurgia pode trazer beneficios, mas seu papel ainda ndo foi bem
estabel ecido.

A influencia dos tratamentos clinico e cirdrgico sobre as
manifestagbes fonoaudiologicas da Doenca de Parkinson tem sido
considerada de diferentes maneiras pel os autores consultados.

Autores entre os quais Critchley (1981), McNamara et a. (1996),
Cahill et a. (1998) e Gadlena et a. (2001) referem que o tratamento
medicamentoso pode ser benéfico para as alteracOes da fala, da voz e da

degluticéo.
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No entanto, outros autores tais como Gentil, Pollak e Perret (1995),
Stewart et a. (1995), De Angelis et a. (1997), Schulz e Grant (2000),
Schulz (2002) e Countryman, Schwartz, Camnurn (2003) referem que o
tratamento medicamentoso n&o tem influéncia na melhora das desordens
vocais, de linguagem e do processo de degluticao.

Critchley (1981) relata que a integracdo da producdo da fala é
organizada assimetricamente a nivel taldmico. A autora refere que os
resultados com levodopa indicam que substancias neurotransmissoras
aumentam a clareza, volume e tempo da fonacdo e a regularidade da
articulagdo. Além disso, as melhoras na fala ndo ocorrem juntamente com
as melhoras motoras dos membros.

Wang et a. (1994) referem que a disfagia na Doenca de Parkinson
pode melhorar com medicagao.

McNamara et a. (1996) referem que, quando O paciente
parkinsoniano ndo faz uso do medicamento dopaminérgico, as fungdes de
linguagem sao afetadas.

Fuh et a. (1997) rdatam que as anormalidades objetivas da
degluticdo podem ser reduzidas através da administracdo de levodopa e,
conforme Cahill et a. (1998), a terapia com levodopa é efetiva na melhora
da funcéo articulatéria.

Segundo Azevedo, Cardoso e Rels (2003a), em brasileiras com
Doenca de Parkinson, a terapia de reposicdo com L-dopa melhorou
discretamente a variacdo da freqtiéncia fundamental (Fo) e daintensidade.

Para autores como Bushmann et al. (1989), pacientes com Doencas

de Parkinson que recebem tratamento medicamentoso, apresentando
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melhora dos sinais parkinsonianos gerais, néo demonstram tal melhora nas
alteracOes da degluticéo.

Gentil, Pollak e Perret (1995), referem que o tratamento
farmacoldgico ou cirargico melhora a acinesia, a rigidez e o tremor, mas
ndo tem o mesmo efeito favoravel na fala; enquanto que, para Schulz e
Grant (2000), os métodos de tratamento farmacolégico isolados néo
apresentam melhora significante nas funcdes de fala e voz.

Por outro lado, alguns autores relataram variagéo na intensidade dos
sintomas. Assm é que, conforme Goberman e Blomgren (2003),
disfluéncias na fala podem estar relacionadas com o aumento e decréscimo
dos niveis de dopamina no cérebro de pacientes parkinsonianos. Ja, para
Countryman, Schwartz, Camnurn (2003) aguns individuos que tomam
medicamento para a Doenca de Parkinson experienciam flutuagdes na
funcdo muscular envolvida nafala e degluticao.

Ainda sobre a influéncia dos tratamentos, autores como Schulz e
Grant (2000), Gentil et al. (2003) e Pinto et al. (2003) apontam os efeitos
benéficos da estimulacdo do nucleo subtalamico sobre as alteracdes de faa
e voz de pacientes com Doenca de Parkinson e, por outro lado, autores
como Wang et al. (2003) e Putzer et a. (2003) referem que a estimulacéo
do nucleo subtaldmico pode néo ser téo efetiva para as desordens de fala e
VOZ.

Houeto et a. (2000) em um estudo sobre a estimulacdo subtaldmica
na Doenca de Parkinson, destacaram que os efeitos benéficos da
estimulacdo dependem do critério usado para a selecdo do paciente, a
precisdo com a qual o nucleo subtaldmico € objetivado e o longo prazo do

gjustamento pos-operatério das variavels da estimul agéo.
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Segundo Molinuevo et a. (2000) a estimulagdo bilateral do nucleo
subtalamico melhora todos os sintomas parkinsonianos, diminui ou elimina
a necessidade de levodopa e melhora as flutuagdes motoras e as discinesias.

Autores como Schulz e Grant (2000) referem que métodos cirurgicos
incluindo a palidotomia e a estimulagcdo cerebral, podem ser opc¢des de
tratamento que melhoram avoz e a funcéo de fala em alguns pacientes com
Doenca de Parkinson.

Gentil et a. (2003) referem que, com a estimulacdo bilateral do
nucleo subtaldmico, o tempo de reacdo e movimento dos Orgaos
articulatorios decresce e a forca maxima, como também a precisdo dos
mesmos aumenta. E notado um efeito benéfico na voz com significante
melhora nas fungdes respiratorias e fonatorias.

Pinto et al. (2003) referem que a estimulacdo do nucleo subtaldmico
tem um efeito benéfico a longo prazo nos 6rgdos articul atorios envolvidos
na producdo da fala e isto indica que a disartria parkinsoniana esta
associada, pelo menos em parte, com alteracdo na atividade neuronal no
nucleo subtal&mico.

Segundo Wang et a. (2003), a funcdo da fala € muito suscetivel a
micro lesbes decorrentes do proprio processo cirdrgico quando a
estimulacdo do nicleo subtaldmico € no hemisfério dominante e, para
Putzer et al. (2003), a estimulacdo do nlcleo subtaldmico causa uma
relativa deterioracéo do ciclo glotal dos pacientes parkinsonianos.

Para Pinto et al. (2002), o procedimento cirdrgico como tratamento
da Doenca de Parkinson pode levar a complicagdes que incluem déficits
motores e distirbios da fala e, segundo Troster, Woods e Fields (2003),
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declinio da fluéncia verbal € comumente reportado apos a palidotomia em

pacientes com Doenca de Parkinson.

3.4.2 Tratamento Fisioterapico

Como melhor recurso para o tratamento fisiotergpico da Doenca de
Parkinson, € utilizada a cinesioterapia (Sitta, 2001). Esse tratamento,
segundo a autora, torna-se importante devido as alteracdes que os
principais sintomas, como rigidez e bradicinesia, causam ao controle dos

movimentos, afetando a realizacdo das atividades de vida diéria

3.4.3 Tratamento Fonoaudiologico das Alteracdes da Voz e da

Fala

A incidéncia de alteracOes da fala e da degluticdo é elevada em
individuos com Doenca de Parkinson, porém o nimero de pacientes que
recebem algum tipo de terapia para tais alteracbes € muito pequeno
segundo Hartelius e Svensson (1994).

De Angdlis et a. (1997) referem que a reducéo do volume vocal e a
disartria sdo disturbios pouco responsivos ao tratamento medicamentoso.
Sendo assim, afonoterapia passa ater um papel fundamental no tratamento
destes pacientes.

A fonoterapia como método de tratamento também € destacada por
Johnson e Pring (1990), Y orkston (1996) e Ferraz e Borges (2002).
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Segundo Fazoli (1997), o objetivo gera da terapia € maximizar a
comunicacdo funciona do paciente e a manutencéo da inteligibilidade de
fala. Além disso, é essencial que o tratamento seja multiprofissional, com
neurologista, otorrinolaringol ogista e fonoaudiologo.

De acordo com Ramig e Dromey (1996), a combinagdo do aumento
da aducdo da corda vocal e da presséo subglotica gera, apés o tratamento,
aumento naintensidade vocal na Doenca de Parkinson Idiopética.

De Angelis et a. (1997) ressdtam que apOs a reabilitacdo das
alteracOes vocais, 0s pacientes apresentam uma melhor eficiéncia glotica,
resultando em uma comunicacéo oral mais funcional. Além disso, colocam
que areabilitacdo vocal produz um aumento no tempo maximo de fonagao,
decréscimo nos valores de 'z e no fluxo de ar, aumento na intensidade
vocal, diminuicdo das queixas de voz fraca ou tensa-estrangulada, além da
fala monotona e ininteligivel e eiminagéo de queixas de ateragbes na
degluticéo.

A terapia de fala parece ser Util somente aos pacientes que ndo tém
problemas cognitivos;, 0 sucesso depende também da motivacdo e da
freqUente repeticéo das sessdes (K erschan, Pankl e Auff, 1998).

Schulz e Grant (2000) referem que estudos realizados entre 1950 e
1970 ndo demonstraram melhoras significantes apds fonoterapia. Por outro
lado, relatam que estudos mais recentes tém mostrado que a fonoterapia €
um método terapéutico eficaz para a melhora das funcbes de fala e voz,
guando o paciente esta adequadamente medicado.

Segundo Fox et al. (2002), os tratamentos fonoaudiolbgicos
anteriores que enfatizavam principalmente a articulacéo e o padrdo, tinham

eficacialimitada e também pouca evidéncia de sucesso alongo prazo.
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Schulz (2002) destacou que a fonoterapia em combinagdo com uma
intervencao farmacol 0gica favoréavel tem provado ser o método terapéutico
mais eficaz para melhorar as ateragbes de voz e fala de pacientes com
Doenca de Parkinson.

Segundo Cabrgjo et a. (2003), a fonoterapia € um aspecto
fundamental a ser considerado na conduta do paciente parkinsoniano,
sendo que os disturbios de fala s&0 um dos fatores de isolamento destes
pacientes.

Segundo Countryman, Schwartz e Camburn (2003), os principais
objetivos do tratamento da disartria decorrente da Doenga de Parkinson
sd0: melhora da fungdo de musculos especificos; realizacdo de exercicios
para proteger os musculos da fala contra deterioracOes adicionals devido a
natureza degenerativa da doenca; e a utilizagdo de estratégias
compensatorias para maximizar a efetividade da comunicagéo.

Os tratamentos fonoaudiol 6gicos para as ateracbes da comunicagéo
de pacientes parkinsonianos apresentados pela literatura sdo baseados em
técnicas e exercicios que enfatizam a articulacéo e a respiracao, realizados
uma ou duas vezes por semana. No entanto, os resultados s&o pouco
expressivos e de curta duracdo. Existem ainda abordagens miotergpicas e
de coordenacdo das estruturas da fala e da respiracdo (Dias e Limongi,
2003).

O Método L ee Silverman
Na década de 1990, um grupo de pesguisadores da Universidade de

Denver, nos Estados Unidos, liderado pela Dra. Lorraine Ramig,
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desenvolveu o Lee Silverman Voice Treatment (LSVT), revolucionando o
tratamento fonoaudiol6gico na Doenca de Parkinson. O nome do método
fol dado em homenagem a uma paciente (Dias e Limongi, 2003b).

O LSVT tem sido referido como o Unico método de tratamento com
objetivos especificos para a melhora dos distirbios de voz e
consegiientemente de fala e de degluticéo do paciente parkinsoniano.

Conforme a literatura consultada o Lee Silverman Voice Treatment
baseia-se em cinco principios:

1- enfoque na voz: visando melhorar a aducdo da prega voca e

maximizar o impacto sobre ainteligibilidade;

2- enfogue no méximo esforgo: visando superar os efeitos da rigidez
e dabradicinesia;

3- enfoque no tratamento intensivo: sdo realizadas 16 sessOes de
terapia, em um més, individuais e com frequéncia de 4 vezes na
semang;

4- enfoque na calibragdo: visando fazer com que o paciente aprenda a
medir 0 esforgo necessario para aumentar consistentemente a
intensidade vocal até o nivel normal;

5- enfoque na quantificacdo-motivacdo: por documentacéo objetiva
de resultados pode-se motivar o paciente em relacdo ao seu
proprio tratamento.

Segundo Ramig et a. (1995), o LSVT é mais efetivo que o

tratamento que tem como foco unicamente a respiracdo para melhorar a
intensidade vocal e diminuir o impacto da Doenca de Parkinson na

comuni cacao.
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Dromey, Ramig e Johnson (1995) relataram que com 0 LSVT aém
das mudangas na voz, ocorrem mudangas na articulagdo e segundo
Sharkawi et a. (2002), na degluticdo. Além disso, Spielman, Borod e
Ramig (2003) relataram que o LSVT pode ter um efeito positivo na
expressdo facia de pacientes parkinsonianos. Dessa forma, tendo como
avoavoz, o LSVT, pode ser uma maneira eficiente e efetiva de influenciar
a producéo expressiva como um todo.

Ramig et a. (1996) documentaram pela primeira vez os efeitos a
curto e longo prazo do Lee Silverman Voice Treatment para pacientes
parkinsonianos ao comparar duas formas de tratamento para os disturbios
dafalaedavoz: LSVT e um tratamento convencional ou placebo.

Santos, Vicari e Behlau (2000) citados por Vitorino e Homem (2001)
indicaram o Lee Silverman Voice Treatment, como tratamento para voz e
fala para os portadores da Doenca de Parkinson, baseando-se no principio
de focalizar exclusivamente a voz com a intencéo de aumentar a
Intensidade.

Aumento do esfor¢co fonatorio, um componente integral do Lee
Silverman Voice Treatment, tem sido identificado como uma efetiva
estratégia para adultos com disartria hipocinética associada ao
parkinsonismo (Kleinow, Smith e Ramig, 2001).

Behlau (2003) refere que pelo fato do foco do método ser na fungdo
fonatoria da laringe, ocorrem melhorias nos subsistemas da respiracéo,
articulacéo e vel ocidade dos sons e ressonancia.

De acordo com Dias e Limongi (2000), o tratamento tem como
objetivos aumentar a intensidade vocal e reduzir a soprosidade através da

melhora da coaptagdo glotica, melhorar a inflexdo pelo aumento da
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atividade do musculo cricotiredideo e por meio de uma maior estabilidade
de vibragdo da pregas vocais, melhorar a qualidade vocal. Durante as
sessdes sao realizados exercicios com 0 objetivo de aumentar o tempo
maximo de fonagédo, com variacdo da freqiéncia, e de aumentar o esforco
fonatorio em frases e conversacdo. Os individuos sdo treinados a utilizar
uma voz forte. As vezes, os pacientes tém a sensaco de que estdio falando
forte demais, quando na verdade est&o dentro do padr&o esperado. Por isso,
outro objetivo do tratamento € de calibrar a intensidade de voz que cada
individuo utiliza.

Baumgartner, Sapir e Ramig (2001) relatam que ocorre melhora na
rouquiddo e soprosidade no grupo que recebe o Lee Silverman Voice
Treatment como tratamento.

De acordo com Fox et a. (2002), o Lee Silverman Voice Treatment
surge como sendo um tratamento apropriado para individuos com Doenca
de Parkinson que tém problemas cognitivos, pelo fato de seus objetivos e
procedimentos serem de facil entendimento.

Swart et a. (2003) referem que o LSVT (Lee Silverman Voice
Treatment) e o PLVT (Pitch Limiting Voice Treatment) produzem o
mesmo aumento no loudness, mas que o0 PLVT limita o aumento no pitch
vocal e previne uma voz forcada. O PLVT €& um méodo que foi
desenvolvido pelos autores citados para que a mudanga no pitch pudesse
ocorrer com 0 minimo de efeitos sobre o loudness durante o tratamento dos
distarbios vocais.

Segundo Dias e Limongi (2003b), através de dados de PET-Scan,
verificou-se que apos a aplicacdo do Lee Silverman Voice Treatment em

pacientes parkinsonianos, houve o deslocamento da atividade cerebral de
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areas corticais (areas motora e pré-motora) para estruturas subcorticais
(ganglios da base). Este mesmo aspecto foi citado também por Behlau
(2003) e observado por Liotti et a. (2003).

A €ficacia e os efeitos a longo prazo do Lee Silverman Voice
Treatment tem sido ressaltada na literatura por autores como Ramig et al.
(1996, 2001), Sapir et al. (2002) e Cabrejo et al. (2003).

Behlau (2003) refere que durante os ultimos 10 anos, o NIH-NIDCD
(National Institute of Health- National Institute for Deafness and another
Communication Disorders) e o OE-DRR (Office of Education- Research)
tém documentado a eficacia do Lee Silverman Voice Treatment com

resultados a curto e longo prazo.

3.4.4 Tratamento das Alteracdes da Degluticdo

Segundo Clarke et a. (1998), os pacientes com Doenca de Parkinson
devem ser questionados sobre a ocorréncia de disfagia, e no caso desta
alteracao estar presente eles devem ser encaminhados para a fonoterapia.

De acordo com Furkim (1999), o estado clinico do paciente € um
ponto importante a ser considerado. Este deve estar em condi¢des medicas
minimas para a realizag&o e aproveitamento daterapia. Além disso, a salide
bucal do paciente deve ser considerada, ressaltando aspectos como a
morfologia, afuncionaidade e a estética.

A autorarefere, ainda, que o paciente com disfagia neurogénica pode

apresentar vérias dteracbes de sensibilidade, como diminuicédo



41

(hiposensibilidade), aumento (hipersensibilidade) ou auséncia de
sensibilidade, principalmente daregido intra-oral.

No tratamento da disfagia podem ser utilizadas a terapia indireta e a
terapiadireta.

A terapia indireta tem como objetivo melhorar a forga, mobilidade e
sensibilidade geral do paciente sem a presenca de alimento. E indicada para
pacientes que aspiram todas as consisténcias e volumes de alimento. O
tratamento visa a adequacdo da mobilidade e funcionalidade do sistema
estomatognatico e envolve exercicios com as estruturas que fazem parte do
sistema, como os l&bios, a lingua, o palato mole, a faringe e a laringe
(Furkim, 1999).

Na terapia direta considera-se 0 mesmo objetivo da terapia indireta,
envolvendo, porém, a apresentacdo do alimento (Longemann, 1983, 1997
apud Furkim, 1999).

As manobras posturais a serem utilizadas sdo: queixo para baixo,
cabeca virada para o lado fraco, cabeca inclinada para o lado forte ou bom
e cabeca para tras. As manobras facilitadoras ou de degluticdo sdo: tosse
voluntéria; manobra de Mendelson; lingua entre os dentes; supraglotica;
super supragldtica; degluticdo com esforco; degluticdes secas, e técnica de
Valsava (Furkim, 1999). Estas manobras ndo sdo especificas para o
tratamento da disfagia do paciente parkinsoniano.

O treino de técnicas de reabilitacdo como queixo para baixo,
degluticdo supraglotica e massagem com gelo na regido oral, juntamente
com a administracdo de levodopa e mudangas na forma da comida sdo
provavel mente métodos efetivos para disfagia de pacientes com Doenca de
Parkinson (Ichiaraet al., 2000).
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Nagaya, Kachi e Yamada (2000) referem que, apds o treino da
degluticdo, os pacientes reduzem significativamente o tempo inicia do
reflexo de degluticéo.

Sharkawi et a. (2002) referem o Lee Silverman Voice Treatment
(LSVT) como responsavel por aparente melhora do controle neuromuscul ar
do conjunto superior do trato aereo-digestivo, melhorando a funcéo da
lingua durante as fases ora e faringea da degluticéo.

Quando a disfagia € detectada precocemente, o paciente pode
recuperar afuncdo da degluticéo e até reduzir a velocidade da evolugdo dos
sintomas. No entanto, muitos pacientes chegam a uma intervencdo em
estagios mais avancados, com estado nutricional e de hidratacéo
comprometidos (Knoop e Padovani, 2001).

De acordo com Muller et a. (2001), a avdiacdo e o adequado
tratamento de pacientes com Doenca de Parkinson gque se queixam de
disfagia poderia prevenir e/ou retardar complicagbes como a aspiragdo, e
melhorar a qualidade de vida, além de aumentar o tempo de sobrevida do

paciente.

3.4.5 Progndstico Fonoaudiol 6gico

Countryman, Schwartz e Camburn (2003) referem que a expectativa
de um bom progndstico para as ateracoes tanto de voz e faa quanto da
degluticdo em individuos com Doenca de Parkinson esta baseada em
fatores tais como a oportunidade de intervencao, o nivel de motivacéo para

o tratamento, o apoio familiar, aidade e a salide gera do paciente.



43

4. CONCLUSOES

Ao fina deste trabalho redlizado a partir de uma revisdo néo
sistemética da literatura especializada sobre a Doenca de Parkinson, pode
se concluir que:

- aDoenca de Parkinson € uma das doencas neurodegenerativas mais
freqlentes e caracteriza-se principamente por tremor, rigidez e
bradicinesia;

- ateracBes fonoaudiol 6gicas envolvendo a voz e a fala ocorrem em
cerca de 75% dos pacientes e os disturbios de degluticdo em
aproximadamente 50% deles;

- dém do tratamento médico, sgja medicamentoso ou cirdrgico,
outras abordagens terapéuticas entre as quais a fonoaudiolégica,
fisiotergpica e psicol 6gica sdo necessérias e beneficiam o paciente e,

- as alteragOes fonoaudiologicas da Doenca de Parkinson exigem
tratamento com objetivo especifico e visam promover melhora tanto da
comunicagdo quanto da aimentacdo do paciente proporcionando-lhe
melhor qualidade de vida.
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