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Above all, I have been a sentient being, a thinking animal, on this beautiful planet, and 

that in itself has been an enormous privilege and adventure.” 

― Oliver Sacks, Gratitude 

https://www.goodreads.com/work/quotes/47201204
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RESUMO  

 

Base teórica: As alterações de fala são sintomas comuns da Doença de Parkinson, 

prejudicando a comunicação e causando impacto na qualidade de vida dos 

pacientes. O efeito dos diferentes subtipos motores da doença e sua relação com 

as alterações de fala ainda não é claro. Objetivo: Descrever as características de 

fala entre pacientes com DP com os subtipos motores instabilidade postural (PIGD), 

tremor dominante (TD), indeterminado (MT) e comparar com controles saudáveis. 

Métodos: Estudo transversal. Foram incluídas amostras de fala adquiridas de um 

total de 82 pacientes do Ambulatório de Distúrbios do Movimento do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre, divididos em 53 PIGD, 17 TD, 12 indeterminados 

(Stebbins et al., 2013) e 38 controles saudáveis pareados por sexo e idade. Do 

total, 24 possuiam DBS. Os critérios de inclusão foram diagnóstico de DP 

idiopática. Os critérios de exclusão para DP e GC foram indivíduos com história de 

outros eventos neurológicos prévios, alterações sensoriais que impossibilita a 

coleta e compreensão das tarefas. A avaliação de fala incluiu: gravação da tarefa 

de fala, análise acústica e análise perceptiva-auditiva. Foram gravadas amostras de 

fala com tarefas correspondentes às cinco bases motoras da fala - fonação, 

respiração, articulação, ressonância e prosódia. A correlação entre os resultados e 

os dados clínicos foi feita por estatística não paramétrica. Resultados: Foram 

investigados um total de 120 indivíduos, sendo 82 pacientes de DP e 38 controles 

saudáveis, com idade média de 63.82 (± 11.15). Nenhuma correlação significativa 

foi encontrada na análise dos subtipos entre si. Entretanto, algumas correlações 

significativas foram encontradas na análise estatística quando comparado o GC 

com os subtipos: variável número de sílabas  para a comparação dos subtipos 

indeterminado x GC (p=0.033), variável duração para os subtipos indeterminado x 

GC (p=0.049), variável número de pausas para os subtipos PIGD x GC (p=0.013), 

variável phonationrate  para os subtipos PIGD x GC (p=0.001), variável speechrate 

para os subtipos PIGD x GC (p=0.003). Nenhuma correlação significativa foi 

encontrada entre TD e GC. Quando analisada a correlação entre as variáveis 

clínicas e a análise acústica dos pacientes com DP, foi encontrada uma correlação 

negativa significativa entre o tempo de DBS e o número de pausas (p=0.013, r=-
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0.449). Conclusão: Embora o subtipo PIGD tenha evolução motora diferente dos 

demais, em relação ao perfil articulatório da fala dos pacientes, não houve diferença 

entre os subtipos, mostrando que, embora a disartria seja a produção motora da 

fala, não acompanha as alterações motoras dos pacientes. 

Palavras chave: Doença de Parkinson, fenótipo, disartria, distúrbio 

da fala.
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ABSTRACT 

 

 

Background: Dysarthria is one of the most common symptoms of Parkinson's 

Disease, negatively impacting patients' quality of life. The impact of different motor 

subtypes of the disease on speech disorders such as dysarthria is still unclear. 

Objectives: Compare speech characteristics between PD patients with the motor 

subtypes postural instability/gait difficulty (PIGD), tremor-dominant (TD) and mixed type 

(MT) and health controls. Methods: Cross-sectional study. Were included speech 

samples acquired from a total of 82 patients from  Movement Disorders Ambulatory of 

HCPA, divided between 53 PIGD, 17 TD, 12 indeterminate (Stebbins et al., 2013) and 

38 healthy controls matched for gender and age. Of them all, 24 had DBS. The 

inclusion criteria were diagnosis of idiopathic DP, interested in participating and able to 

provide informed consent. The exclusion criteria for both groups were individuals with a 

history of other previous neurological events, any sensory or motor disorders that forbid 

the tests from being performed, systemic diseases and/or structural changes that 

affected the voice and/or speech. The speech assessment of both groups included: 

speech task recording, acoustic analysis and auditory-perceptual analysis. The 

correlation between the test results and clinical data was verified by non-parametric 

statistics. Results: A total of 120 patients were investigated, 82 with PD and 38 healthy 

controls, with a mean age of 63.82 ± 11.15. A statistical analysis was performed 

searching for correlation between the known subtypes and the GC. No significant 

correlation was found in the analysis of the subtypes among them. However, some 

significant correlations were found when comparing the GC with the subtypes: number 

of syllables: indeterminate  x GC (p=0.033), duration: indeterminate x GC (p=0.049), 

number of pauses: PIGD x GC (p=0.013) phonationrate: PIGD x GC (p=0.001), 

speechrate: PIGD x GC (p=0.003). No significant correlation was found between TD 

and GC. When analyzing the correlation between clinical variables and the acoustic 

analysis of patients with PD, a significant negative correlation was found between DBS 

time and the number of pauses (p=0.013, r=-0.449). Conclusions: Although the PIGD 

subtype has a different evolution from the other subtypes, the articulatory profile does 

not differ, showing that, although dysarthria is the motor production of speech, it does 
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not go together with the patients' motor alterations. 

Key words: Parkinson’s disease, Phenotype, Dysarthria, Speech disorder
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1. INTRODUÇÃO 

 

A doença de Parkinson (DP) é uma doença crônica e progressiva do sistema 

nervoso, caracterizada por sinais cardinais de rigidez, acinesia, bradicinesia, tremor e 

instabilidade postural [1-4]. Todas essas alterações em sistema nervoso que ocorrem 

na DP, acabam afetando as bases motoras responsáveis pela produção oral 

(respiração, ressonância, fonação, articulação e prosódia) e caracterizam a disartria 

(perturbação da fala resultante de um distúrbio no controle motor oral devido a lesão 

no sistema nervoso central ou periférico)[3,4]. 

A disartria hipocinética acomete em torno de 90% dos pacientes com DP 

durante o curso da doença. Definida como uma deficiência motora complexa da fala, é 

caracterizada principalmente por disfonia, articulação imprecisa e disprosódia 

(monopitch, monoloudness e várias anormalidades de tempo) com problemas 

respiratórios também presentes [5,6,7]. 

Pacientes com DP manifestam uma grande variabilidade na gravidade dos 

padrões disártricos e consequentemente nas bases motoras da fala.  Anormalidades 

específicas da fala podem estar, assim, associadas a diferentes fenótipos clínicos 

dentro da DP. Em um esforço para avaliar melhor a heterogeneidade apresentada 

pelos pacientes com DP, subtipos baseados em agrupamentos de sintomas motores e 

não motores foram propostos [8-10]. Uma das classificações utilizadas é a 

classificação motora baseada pela Escala Unificada de Avaliação da Doença de 

Parkinson (UPDRS). Tal classificação geralmente envolve o agrupamento de 

indivíduos em tremor dominante (TD), instabilidade postural/dificuldade de marcha 

(PIGD) e indeterminado [11,12]. 

A literatura, até o momento, não apresenta um consenso entre os padrões 

motores da fala e sua relação com os subtipos motoras de DP [13-15], sendo assim, o 

objetivo deste estudo é comparar os padrões motores da fala entre portadores de DP 

com os fenótipos PIGD, TD e indeterminado,  pareados com controles saudáveis. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Estratégias para localizar e selecionar as informações 

Esta revisão de literatura está focada nos aspectos relacionados à doença de 

Parkinson (DP), distúrbios de fala na DP e os diferentes subtipos da doença. A 

estratégia de busca envolveu as seguintes bases de dados: Lilacs, Scielo, Pubmed, 

Biblioteca Cochrane e banco de teses da CAPES, em português e inglês. Foram 

realizadas buscas através dos termos “doença de Parkinson”, “distúrbio de fala”, 

“disartria”, “subtipos parkinson”, “disartria hipocinética”, “subtipo motor de Parkinson” e 

suas combinações apresentadas na Figura 1. Este é o resultado da busca das 

palavras-chave. 

Na busca nas bases de dados, foram avaliados e selecionados apenas os 

estudos cujo título, resumo ou corpo do artigo apresentasse relação com o objeto do 

trabalho. Após a seleção dos resumos de estudos encontrados, pertinentes à questão 

proposta, foi realizada a recuperação dos artigos em texto completo. A partir dos 

artigos selecionados foi realizada uma revisão sistemática de acordo com a literatura. 
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A) Total de artigos 
encontrados utilizando 

os descritores pré-
selecionados 
isoladamente: 

B) Total de artigos 
encontrados utilizado 

os descritores pré-
selecionados em 

combinação: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Estratégia de busca de referências bibliográficas sobre as bases que fundamentam 

os objetivos deste estudo. Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

1 Parkinson's 
Disease: 152751 

2 Speech Disorder: 
63765 

3 Dysarthria:  
7522 

4 Parkinson's 
Subtypes: 

3004 

5 Hypokinetic 
Dysarthria: 

7505 

6 Parkinson's Motor 
Subtypes: 

1052 

1 + 2: 1757 

1 + 3: 693 

1 + 5: 895 

2 + 4: 44 

2 + 6: 34 

3 + 4: 25 

3 + 6: 14 

4 + 5: 25 

 

 

C) Artigos para análise: 
487 

D) Total de artigos incluídos: 
96 



 

 

15 

2.2. Doença de Parkinson 

A DP foi descrita pela primeira vez por James Parkinson em 1817, em seu 

trabalho intitulado An Essay on the Shaking Palsy (Parkinson, 1817). A DP é a 

segunda doença neurodegenerativa mais prevalente no mundo, com uma incidência 

mundial entre 1 e 20 a cada 1000 indivíduos/ano. É uma complexa doença 

neurodegenerativa com um vasto espectro de características motoras e não-motoras. 

Os principais sintomas característicos da DP são tremor, rigidez, instabilidade postural 

e bradicinesia/acinesia [9,11,16]. 

A DP é caracterizada pela degeneração dos neurônios dopaminérgicos, em 

especial da substância negra do mesencéfalo, por corpos de inclusão intracelulares 

(Corpos de Lewy). As características da DP incluem perda neuronal em específicas 

áreas da substância negra e acumulação disseminada da proteína intracelular (α-

sinucleína), a degeneração neuronal ocorre não apenas em certos tipos de neurônios, 

mas em regiões particulares do cérebro. No estágio inicial, a perda de neurônios 

dopaminérgicos é restrito à substância negra ventrolateral com preservação relativa de 

outros dopaminérgicos do mesencéfalo [1].  

Os critérios para o diagnóstico da DP segundo o Movement Disorder Society 

(MDS) incluem um processo de duas etapas: primeiro identifica-se o parkinsonismo, 

que é definida como bradicinesia com fadiga, mais uma rigidez ou tremor de repouso. 

Em segundo lugar, a DP é determinada como a causa do parkinsonismo [17]. 

Sabe-se que a degeneração neuronal, na DP, começa, em muitos casos, 

muitos anos antes do diagnóstico, e apesar de inicialmente descrita como uma doença 

essencialmente motora, os sintomas não-motores são bastante prevalentes nestes 

indivíduos. Dentre os sintomas não-motores observa-se hiposmia, distúrbio do sono 

REM (rapid eye movements), fácies de máscara, alteração de voz, disartria, disfagia, 

sialorréia, disfunção sexual, câimbras, dores, parestesias, incontinência urinária, 

obstipação intestinal, alterações da escrita (micrografia), déficits cognitivos (evoluindo 

para demência em muitos casos) e quadros psiquiátricos depressivos e ansiosos 

[1,2,6,7,18].  

Atualmente, utilizam-se os critérios estabelecidos pelo UK Parkinson’s Disease 

Society Brain Bank para o diagnóstico clínico de DP, que são definidos em três 

passos: diagnóstico da síndrome parkinsoniana, que incluem sintomas como 

bradicinesia, instabilidade postural desde que não seja causada por distúrbios visuais, 
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vestibulares, cerebelares ou disfunção de propriocepção; critérios de exclusão para a 

DP, como histórico de derrames, histórico de traumatismo cranioencefálico, histórico 

de encefalites, entre outros; critérios positivos prospectivos de suporte para a DP, 

como tremor de repouso presente, excelente resposta ao levodopa, transtorno 

progressivo, entre outros [19].  

A DP apresenta uma etiologia idiopática. Apesar da gama de estudos realizados 

nas últimas décadas, sua etiologia não está totalmente esclarecida [1,2,6,12]. Acredita-

se que um conjunto de fatores genéticos e ambientais está associado ao surgimento 

da doença, podendo interagir e contribuir para o desenvolvimento neurodegenerativo 

da DP [12,18,20]. Além disso, verifica-se que processo de envelhecimento está 

intimamente interligado a esta afecção devido à aceleração da perda de neurônios 

dopaminérgicos com o passar dos anos [21,22,23]. 

No Brasil, apenas estimativas da epidemiologia da DP são possíveis por ser 

uma doença que a notificação não é compulsória [21]. Segundo a OMS, estima-se que 

220 mil pacientes possuem a DP e alguns estudos sugerem uma possibilidade de mais 

de 400 mil até 2030 [24]. Segundo pesquisa feita em Bambuí, interior de Minas Gerais 

(MG), o número de pacientes acometidos pela DP era de 3.3% da população com 

idade acima de 65 anos [25]. Em um cenário em que extrapolam-se esses dados, é 

possível, então, inferir que no Brasil existem mais de 600 mil portadores da DP. 

 

2.3. Subtipos da Doença de Parkinson 

Devido a cronicidade ampla e progressiva da natureza da DP, existem muitas 

formas de definir os subtipos [26]. Em nosso estudo, optamos por dividir os pacientes 

de acordo com seus subtipos motores, uma vez que a fala é a organização motora da 

comunicação [19]. Ademais, a divisão por subtipos motores vem sendo descrita na 

literatura desde os anos noventa e é uma divisão amplamente utilizada nas pesquisas 

de DP [6,12,27]. 

A Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (UPDRS), publicada 

em 1987, foi desenvolvida para fornecer um instrumento abrangente para a avaliação 

de deficiências e incapacidades relacionadas à DP. O desenvolvimento desta escala 

“unificada” teve como objetivo fornecer uma escala única para que os resultados entre 

os diferentes ensaios clínicos pudessem ser comparados diretamente [28]. 
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  Em 2002, a Movement Disorder Society, patrocinada pela Task Force for 

Rating Scales in PD, realizou uma revisão da UPDRS. Vários pontos fracos, incluindo 

ambiguidades na redação, a ausência de instruções uniformes para os avaliadores, 

algumas falhas métricas e a falta de avaliações para muitos sintomas não motores 

importantes eram evidentes. Assim, uma nova UPDRS, denominada Movement 

Disorder Society-UPDRS (MDS-UPDRS), foi proposta para melhorar as deficiências 

identificadas [29]. Em 2008, a versão oficial do MDS-UPDRS em inglês foi publicada 

com resultados clinimétricos satisfatórios sobre seu desempenho em uma série de 

mais de 800 pacientes e avaliadores nativos de língua inglesa [30]. 

Em 1990, Jankovic et al., classificou os pacientes com DP pela primeira vez em 

tremor dominante (TD) e instabilidade postural e dificuldade de marcha (PIGD) [12]. 

Em avaliações clínicas, os subtipos foram classificados de acordo com os critérios pré-

especificados que foram baseados nas características clínicas predominantes, idade 

de início e taxa de progressão [8]. Subtipos possuem implicações para o diagnóstico, 

prognóstico e resposta esperada para o tratamento. Inicialmente, os subtipos eram 

focados apenas em características motoras, mas recentemente as categorizações 

também começaram a utilizar métodos de agrupamento para identificá-los [26,31]. 

Em 2013, Stebbins et al., compara as classificações do MDS-UPDRS com o 

UPDRS, em um artigo determinando como identificar os subtipos TD e PIGD na nova 

escala e introduzindo o subtipo indeterminado, onde as novas relações representaram 

uma área significativa sob a curva em comparação com a classificação UPDRS. A 

partir de então, obtém-se uma comparação e pontuação para PIGD e TD advindas do 

MDS-UPDRS, fornecendo, assim, um método claro para médicos e pesquisadores, 

ajudando-os na transição do UPDRS para o MDS-UPDRS na categorização de 

pacientes com diferentes fenótipos [11]. 

Utilizando a Escala Unificada de Avaliação da Doença de Parkinson (UPDRS) e 

a MDS-UPDRS, uma pontuação média global do tremor e uma pontuação média para 

o PIGD pode ser determinada, e então os pacientes podem ser divididos entre  TD, 

PIGD ou Indeterminado, com base na proporção dessas pontuações [16]. 

 

2.4. Disartria e Doença de Parkinson 

A disartria é um nome dado para as alterações de fala resultantes de distúrbios 
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no controle de seu mecanismo, devido a danos no sistema nervoso central (SNC) ou 

periférico (SNP) e é definida como problemas na comunicação oral devido à paralisia, 

fraqueza ou incoordenação da musculatura da fala. Um déficit na produção da fala 

acaba ocorrendo em função dos danos no SNC ou SNP, afetando então um ou várias 

das cinco bases motoras da fala: respiração, fonação, ressonância, articulação e 

prosódia [32,33]. A classificação das disartrias caracterizadas em flácida, espástica, 

hipocinética, hipercinética, atáxica e mista foram propostas por Darley, Aronson e 

Brown [20,34,35]. 

Dependendo da localização da lesão neurológica ocorrem manifestações na 

fala diferentes tanto em graus como nas bases motoras da fala. Os distúrbios 

neurológicos da fala podem ser definidos de acordo com o nível anatômico afetado: 

transtornos do neurônio motor superior (esclerose lateral amiotrófica – ELA – disartria 

mista e paralisia pseudobulbar – disartria espástica); transtornos do neurônio motor 

inferior (ELA – disartria mista e paralisia bulbar – disartria flácida); transtornos do 

sistema extrapiramidal (doença de Parkinson – disartria hipocinética, distonia – 

disartria hipercinética lenta e Coréia – disartria hipercinética rápida); transtornos do 

cerebelo (doença cerebelar degenerativa – disartria atáxica, ataxia hereditária, 

transtornos metabólicos tóxicos, lesões vasculares e esclerose múltipla – disartria 

mista, espástica e atáxica); transtornos da junção neuromuscular e transtornos mistos 

(disfonia espástica) [35,36]. 

A avaliação da função fonatória e das alterações em bases motoras nas 

disartrias é de suma importância. Os distúrbios fonatórios podem exercer um papel de 

destaque no estabelecimento do diagnóstico diferencial em determinadas patologias. 

Uma fonação que funcione de forma correta e adequada requer um controle motor 

extremamente preciso [20]. Qualquer fraqueza, lentidão ou incoordenação nas bases 

motoras da fala podem ser percebidas através de alterações da comunicação oral do 

paciente. A identificação desses sinais e sintomas, portanto, pode auxiliar no 

diagnóstico diferencial precoce de algumas doenças. Nos casos mais severos dos 

distúrbios neurológicos, o exame das características fonatórias pode revelar 

informações importantes sobre a neuropatologia subjacente [6,20,34]. 

Aproximadamente 90% dos pacientes com DP desenvolvem algum tipo de 

transtorno de fala durante o curso da doença [25]. Esses transtornos possuem efeitos 

na comunicação, saúde, bem estar psicológico e qualidade de vida [22]. A fala 
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representa a mais complexa função quantitativa motora e é sensível a qualquer dano 

em estruturas neurais [23]. Há mais de 50 anos, estudos apontaram que a maior parte 

dos pacientes de DP desenvolviam disartria hipocinética, caracterizada principalmente 

por dois sintomas chamados monopitch e monoloudness [23]. A disartria hipocinética é 

uma deficiência multidimensional que afeta todos os principais subsistemas da fala 

com padrões variáveis e gravidade em pacientes individuais com DP [12]. Tremores 

vocais também representam outra característica clínica bastante frequente de 

diferentes desordens neurológicas [16].  

 

2.5. Subtipos Motores e Alterações de Fala  

A variabilidade na expressão clínica da doença de Parkinson (DP) sugere a 

existência de subgrupos dentro da DP com padrões clínicos distintos e talvez 

mecanismos patogênicos diferentes. Dessa variabilidade surgiu o interesse em estudar 

a fala de acordo com diferentes subtipos da DP [26,27]. Entretanto, durante a revisão 

da literatura encontrou-se apenas dois estudos que dissertam sobre a ligação entre os 

subtipos motores e alterações de fala, assim, os resultados desses estudos são 

trazidos abaixo. 

Tykalová et al. (2020) , traz a hipótese de que o PIGD manifesta uma alteração 

mais severa na fala, enquanto que o subtipo TD seria caracterizado por uma 

ocorrência mais frequente e maior gravidade de tremor vocal, porém, os dados e as 

análises demonstraram que, embora o subtipo TD tenha um tremor vocal levemente 

mais grave, a hipótese de que o PIGD manifesta uma alteração mais severa na fala 

não pôde ser provada [14]. 

Para o subtipo PIGD, encontrou-se alterações significativas, comparado ao 

grupo controle, em todas as dimensões menos no tremor vocal. Quando analisado o 

grupo TD, as alterações mostraram-se presentes apenas na articulação 

(diadococinesia) e na prosódia. Na análise do tremor vocal, não houve alteração 

significativa para o subtipo PIGD, foram analisadas duas características acústicas: 

MDFT (frequency vocal tremor) e MDAT (amplitude vocal tremor), ambas são 

modulações da profundidade frequência do tremor e podem ser interpretadas como a 

perda do controle muscular levando à oscilações involuntárias e movimentos na 

garganta, o que causam as flutuações rítmicas ou quase rítmicas em um tom 
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percebido como tremor de voz. Era esperado, pelo estudo, que houvesse alteração 

nessa análise para o subtipo TD. 

Na análise da diadococinesia, as características escolhidas para análise foram 

a taxa de diadococinesia e a regularidade do diadococinesia, a taxa diadococinesia 

é definida como o número de sílabas vocalizadas por segundo e a regularidade do 

diadococinesia é definida como o desvio padrão das distâncias entre os núcleos das 

sílabas seguintes. No caso da taxa diadococinesia, seria a hipocinesia do aparelho 

de fala tornando os movimentos articuladores mais lentos e no caso da regularidade 

da diadococinesia podemos interpretar como a hipocinesia causando déficit na 

regulação do tempo de fala. 

Na análise da prosódia foi avaliado o desvio padrão do F0 e o desvio padrão 

da intensidade. Uma redução no desvio padrão do F0 pode estar associado a 

hipocinesia causando redução da amplitude dos movimentos das cordas vocais, 

levando à incompetência glótica, enquanto que no da intensidade seria a diminuição 

da amplitude dos movimentos respiratórios e músculos tireoaritenóideos. Além disso, 

o estudo não encontrou significância estatística para o tremor de frequência ou 

amplitude. O que pode ser concluído do estudo de Tykalová et al., segundo os 

autores, da maior gravidade e padrão diferente de alterações de fala no PIGD quando 

comparado com o TD. 

No trabalho de Katherine e Spencer, os pacientes foram separados em dois 

grupos: PIGD e TD, comparando os dois subtipos diretamente, foi usada uma análise 

de covariância para determinar a presença de diferença no desempenho entre os 

subtipos TD e PIGD para cada parâmetro vocal. Nenhuma diferença estatística entre 

os grupos foi encontrada. Além disso, os pacientes também foram classificados pelas 

suas características perceptivas de fala, no subtipo PIGD a característica mais 

marcante do grupo foi a de imprecisão enquanto que no subtipo TD foi o de estresse 

reduzido [13]. 
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3. MARCO CONCEITUAL 

 

Para a identificação das possíveis alterações de fala na DP, amostras de fala 

são coletadas e analisadas, em busca de possíveis características diferenciadas entre 

os distúrbios adquiridos na DP, como a disartria. Para isso foram utilizados protocolos 

de avaliação válidos e confiáveis como avaliação acústica da fala e análise perceptivo-

auditiva, que serviram de base para um diagnóstico preciso das alterações de fala. 

 

 

Figura 2. Esquema de marco conceitual DP e disartria. Fonte: elaborado pelo 

autor. 
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4. JUSTIFICATIVA 

 

As alterações na fala de indivíduos com DP são comuns, porém tais alterações 

relacionadas com os subtipos motores da DP ainda são pouco estudadas e não existe 

um consenso dessa relação. Compreender a fisiopatologia da fala em pacientes com 

DP, seus impactos e desfechos é contribuir para diagnóstico precoce e compreensão 

da fala como um possível biomarcador prodrômico da doença de Parkinson, bem 

como [22,37]. Além disso, a avaliação padronizada da fala também poderá servir como 

preditor de progressão de doença, com possível utilização em estudos clínicos com 

potencial para modificar a história natural da doença, a partir do uso da fala como 

marcador em ensaios clínicos. 
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5. OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivo primário 

- Comparar a produção de fala entre os diferentes subtipos motores da DP e 

comparar com controles saudáveis 

 

 

5.2 Objetivos secundários 

- Relacionar a produção de fala com idade, sexo e tempo de doença; 

- Comparar a avaliação perceptiva auditiva da fala entre os diferentes subtipos 

motores da DP; 

- Comparar a análise acústica da fala entre os diferentes subtipos motores da 

DP. 
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7. ARTIGO 

 

AVALIAÇÃO DA FALA DE DIFERENTES SUBTIPOS MOTORES DAS 

DOENÇAS DE PARKINSON 

 

Abstract 

Background: Dysarthria is one of the most common symptoms of Parkinson's 

Disease, negatively impacting patients' quality of life. The impact of different motor 

subtypes of the disease on speech disorders such as dysarthria is still unclear. 

Objectives: Compare speech characteristics between PD patients with the motor 

subtypes postural instability/gait difficulty (PIGD), tremor-dominant (TD) and mixed type 

(MT) and health controls. Methods: Cross-sectional study. Were included speech 

samples acquired from a total of 82 patients from  Movement Disorders Ambulatory of 

HCPA, divided between 53 PIGD, 17 TD, 12 indeterminate (Stebbins et al,. 2013) and 

38 healthy controls matched for gender and age. The inclusion criteria were diagnosis 

of idiopathic DP, interested in participating and able to provide informed consent. The 

exclusion criteria for both groups were individuals with a history of other previous 

neurological events, any sensory or motor disorders that forbid the tests from being 

performed, systemic diseases and/or structural changes that affected the voice and/or 

speech. The speech assessment of both groups included: speech task recording, 

acoustic analysis and auditory-perceptual analysis. The correlation between the test 

results and clinical data was verified by non-parametric statistics. Results: A total of 

120 patients were investigated, 82 with PD and 38 healthy controls, with a mean age of 

63.82 ± 11.15. A statistical analysis was performed searching for correlation between 

the known subtypes and the GC. No significant correlation was found in the analysis of 

the subtypes among them. However, some significant correlations were found when 

comparing the GC with the subtypes: number of syllables: indeterminate x GC 

(p=0.033), duration: indeterminate x GC (p=0.049), number of pauses: PIGD x GC 

(p=0.013) phonationrate: PIGD x GC (p=0.001), speechrate: PIGD x GC (p=0.003). No 

significant correlation was found between TD and GC. When analyzing the correlation 

between clinical variables and the acoustic analysis of patients with PD, a significant 

negative correlation was found between DBS time and the number of pauses (p=0.013, 
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r=-0.449). Conclusions: Although the PIGD subtype has a different evolution from the 

other subtypes, the articulatory profile does not differ, showing that, although dysarthria 

is the motor production of speech, it does not go together with the patients' motor 

alterations. 

Key words: Parkinson's disease, phenotype, dysarthria, speech disorder
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Os estudos de fala já vêm sendo desenvolvidos há alguns anos. A  disartria na 

DP mais descrita é hipocinética, porém novas informações em relação à fala vem 

sendo estudadas, não só para entender o tipo de disartria, mas também como os 

aspectos motores e a disartria estão correlacionados. Entender essa relação auxilia a 

pensar nas possibilidades da  fala como um biomarcador  de alterações prodrômicas 

da DP, mas também como um potencial marcador no diagnóstico precoce e 

futuramente, utilizando a fala como um biomarcador para estudos clínicos.
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9. PERSPECTIVAS FUTURAS 

 Mais estudos nesta área são necessários e as perspectivas futuras deveriam 

incluir estudos longitudinais, estudos com outras alterações características da DP, 

como distúrbios do sono REM e sua inter relações com a fala. 
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ANEXOS E/OU APÊNDICES 

 

ANEXO A - Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

   

Título do Projeto: AVALIAÇÃO DA FALA EM PACIENTES COM 

DOENÇAS NEURODEGENERATIVAS 

  

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo 

objetivo é investigar as alterações de fala em pacientes com DP, Esclerose 

Lateral Amiotrófica, Esclerose Múltipla e Ataxias cerebelares. Você está 

sendo convidado porque já possui o diagnóstico de alguma dessas doenças 

e realiza o acompanhamento no Ambulatório do HCPA. Esta pesquisa será 

realizada pelo Serviço de Neurologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA). 

Se você aceitar participar da pesquisa, será realizada uma avaliação 

de fala e aplicação de questionários de qualidade de vida, sintomas 

depressivos e rastreio cognitivo. Além disso, serão retiradas informações do 

prontuário médico, a saber: idade de início da doença, tempo de doença, 

estadiamento da doença e medicações utilizadas. 

O protocolo de avaliação incluirá questionário sócio-demográfico 

(sexo, idade, escolaridade, estado civil), questionário de auto percepção , 

avaliação perceptivo-auditiva da fala (serão socilitadas tarefas respiração, 

fonação, ressonância, articulação e prosódia), avaliação acústica da fala 
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(será utilizada a mesma gravacao da avaliação perceptivo-auditiva da fala 

não sendo necessário realizar nenhuma tarefa), questionários de qualidade 

de vida, questionarios de rastreio cognitivo (que verifica habilidades como 

memória e compreensão) e questionários sobre sintomas depressivos. 

 Na avaliação de fala o participante será submetido a uma avaliação 

por uma fonoaudióloga que irá gravar a fala (somente a voz será gravada, 

não será realizado gravação de vídeo). A avaliação consiste em realizar 

movimentos do rosto, repetir palavras e frases. As gravações serão 

guardadas pelo pesquisador por 5 (cinco) anos após o encerramento do 

estudo e depois deste período serão desgravadas. As tarefas serão simples, 

rápidas e indolores, a fim de não lhe trazer desconforto. 

Os testes serão realizados no Centro de Pesquisa Clínica (CPC) do 

HCPA. Serão realizados três encontros onde serão respondidos todos os 

questionários, sendo realizados com intervalo de um ano entre eles. O 

tempo de cada encontro deverá ser em média de 1 (uma) hora. 

Os possíveis riscos e possíveis desconfortos decorrentes da 

participação na pesquisa são: tempo necessário para a participação no 

estudo e desconforto ao responder aos questionários, ou falar de questões 

pessoais. 

A participação no estudo não trará benefício direto ao participante, 

mas poderá possibilitar a proposição de novas abordagens terapêuticas que 

poderão melhorar a qualidade de vida dos pacientes. 

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela participação no 

estudo e o participante não terá nenhum custo com respeito aos 

procedimentos envolvidos. 

A participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é 

obrigatória. Caso você decida não autorizar a participação, ou ainda, retirar 

a autorização após a 

assinatura desse Termo, não haverá nenhum prejuízo ao atendimento que o 

participante da pesquisa recebe ou possa vir a receber na instituição. 

Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante da pesquisa, 

oparticipante receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo 
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pessoal. Aqueles pacientes que apresentarem alterações em algumas das 

habilidades de de fala avaliadas serão encaminhados ao ambulatório 

Fonoaudiologia Adulto Degenerativo (FDG),  ambulatório de Serviço de 

Neurologia que atende pacientes com alterações de fala, realizando 

gerenciamento e reabilitação da fala. Caso seja verificado algum resultado 

nas escalas que necessite de uma avaliação mais completa, iremos passar 

esta informação para o seu médico assistente, caso você esteja de acordo, 

para que ele possa realizar o encaminhamento devido. Os dados coletados 

durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os resultados 

serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos 

participantes, ou seja, o seu nome não aparecerá na publicação dos 

resultados. 

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com a 

pesquisadora responsável Dra. Maira Rozenfeld Olchik 

(molchik@hcpa.edu.br), telefone (51) 33598520 ou com o Comitê de Ética 

em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone 

(51) 33597640, ou no 2º andar do HCPA, sala 2229, de segunda à sexta, 

das 8h às 17h. 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante 

e outra para os pesquisadores. 

   

 

Nome do participante da pesquisa 

  

  

Assinatura 
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Nome do pesquisador que aplicou o Termo 

  

  

 

Assinatura 

  

Local e Data:                        
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ANEXO B - Parecer consubstanciado do CEP 

 Aprovação do Comitê de Ética da UFRGS – HCPA 
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ANEXO  C - STROBE Statement 
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