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RESUMO 

 

A Estimulação Cerebral Profunda (ECP) para o tratamento da doença de Parkinson (DP) 

envolve o implante de quatro microeletrodos no Núcleo Subtalâmico (NST). Embora 

geralmente seguro do ponto de vista cognitivo, a ECP no NS tem sido associada a uma 

diminuição da Fluência Verbal (FV) em praticamente todos os estudos que compararam o 

período pré-cirúrgico ao pós-cirúrgico. O declínio pode ser atribuído aos efeitos cirúrgicos, 

mas as contribuições relativas dos efeitos da frequência da estimulação não são conhecidas. 

Esta pesquisa visa investigar o impacto das frequências da ECP no NST no desempenho da 

FV nos pacientes com DP, comparando a FV e o desempenho motor na frequência baixa (60 

HZ) e na frequência alta (130 Hz), avaliando a qualidade de vida e correlacionando os fatores 

sociodemográficos, como idade e escolaridade e os hábitos de leitura e escrita com a FV. É 

um estudo experimental randomizado duplo-cego. A amostra inicial foi composta por 25 

indivíduos, sendo que 5 foram excluídos por não cumprirem os critérios de inclusão. Assim, 

foram incluídos na amostra 20 sujeitos de 30 a 75 anos de idade (56,7 ± 10,7), com 

escolaridade média de (10,1 ± 5,2), sendo 16 homens e 4 mulheres. Os participantes foram 

avaliados por tarefas de FV fonêmica e categórica, por uma escala motora (UPDRS III), por 

um questionário de qualidade de vida (PDQ-39) e por hábitos de leitura e escrita. A avaliação 

da FV e motora foi realizada após uma hora do ajuste da frequência em alta (130 Hz) e baixa 

(60 Hz), sendo que a ordem de ajuste das frequências foi randomizada. Os pacientes com DP 

submetidos a ECP-NST apresentaram declínio na FV fonêmica na frequência alta. Não houve 

correlação quanto à idade e escolaridade dos participantes quando comparados à FV. A 

frequência alta (130 Hz), da ECP-NST, causou declínio na FV e não houve correlação com 

fatores sociodemográficos, como idade e escolaridade.  

 

Palavras-chaves Doença de Parkinson. Estimulação Cerebral Profunda. Núcleo Subtalâmico. 

Fluência Verbal. 



 
 

ABSTRACT 

 

The Deep Brain Stimulation (DBS) for the treatment of Parkinson's disease (PD) involves the 

implantation of four microelectrodes in the subthalamic nucleus (STN). Although usually safe 

from a cognitive point of view, the SNT DBS has been linked to a decrease in verbal fluency 

(VF) in nearly all studies comparing preoperative to postoperative period. The decline can be 

attributed to surgical effects, but the real contributions of the stimulation frequency effects are 

not known. This research aims to investigate the impact of the frequency of SNT DBS in the 

performance of VF in patients with PD, comparing the VF and the motor performance at low 

frequency (60 Hz) and high-frequency (130 Hz), assessing the quality of life and correlating 

the demographic factors such as age and educational level and reading and writing habits with 

VF. It is a randomized double-blind experimental study. The initial sample consisted of 25 

individuals, but 5 were excluded for not meeting the inclusion criteria. Thus, 20 subjects were 

included in the sample, from 30 to 75 years of age (56.7 ± 10.7), with average schooling 10.1 

(± 5.2), and 16 were males and 4 females. Participants were evaluated with phonetic and 

categorical VF tasks, motor scale (UPDRS III), quality of life questionnaire (PDQ-39) and 

reading and writing habits. The evaluation of motor and VF was assessed after one hour from 

the frequency setting for high (130 Hz) and low (60 Hz), the frequency adjustment order 

being randomized. Patients with PD who underwent SNT DBS showed a decrease in 

phonemic VF in high frequency. There was no correlation regarding age and educational level 

of participants when compared to VF. The high frequency (130 Hz) of the SNT DBS caused a 

decline in VF and there was no correlation with socio-demographic factors such as age and 

educational level. 

Keywords: Parkinson's disease. Deep Brain Stimulation. Subthalamic nucleus. Verbal 

fluency. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A diminuição da base e o alargamento do topo da pirâmide populacional indicam o 

envelhecimento da população. Projeta-se que em 2050 o Brasil será um dos seis países com 

mais de 10 milhões de indivíduos acima dos 80 anos (BRASIL, 2015). Em razão desses 

índices, as doenças neurodegenerativas têm se tornado fonte de investigação na área 

científica. A Doença de Parkinson (DP) é a segunda principal doença neurodegenerativa do 

mundo, superada em ocorrência apenas pela doença de Alzheimer (DA). A DP afeta de 1 a 

2% dos indivíduos com mais de 60 anos e 4 a 5% dos indivíduos com mais de 85 anos 

(HARATI; MÜLLER, 2013; MELO; BARBOSA; CARAMELLI, 2007; GALVIN; 

POLLACK; MORRIS, 2006). 

Atualmente, existe um tratamento cirúrgico eficaz bem estabelecido para a DP em 

pacientes que sofrem de flutuações motoras e discinesias. Esse procedimento é conhecido 

como Estimulação Cerebral Profunda (ECP) (Deep Brain Stimulation – DBS) nos Núcleos 

Subtalâmicos bilaterais (NSTs) (Subthalamic Nucleus – STN) e consiste na estimulação 

elétrica de determinadas áreas subcorticais através de eletrodos implantados no cérebro 

(AMÂNCIO, 2008; LEWIS et al. 2014; WITT; GRANERT; DANIELS, et al. 2013).  

A estimulação eletromagnética apresenta diferentes resultados quando usada em 

diferentes frequências, ou seja, o uso da baixa frequência (60 Hz) melhora os sintomas axiais 

da doença (instabilidade postural), e o uso de frequências altas (130 Hz) melhora os sintomas 

segmentares da doença, como tremor, rigidez e bradicinesia. Sabe-se também que o uso da 

ECP no NST piora a Fluência Verbal1 (FV) dos pacientes, quando comparados no período pré 

e pós-cirúrgico.  

Dessa forma, este estudo se propõe a avaliar o impacto da frequência da estimulação 

eletromagnética do NST no desempenho da FV em pacientes portadores da Doença de 

Parkinson idiopática. A realização desta pesquisa se justifica pela ausência de estudos que 

tenham como objeto de investigação o efeito da frequência da ECP na DP sobre a FV, 

portanto este é o primeiro trabalho que relata os efeitos da FV em pacientes com a DP 

submetidos ao ECP-NST na frequência baixa (60 Hz) e alta (130 Hz). 

                                                           
1 A Fluência Verbal (FV) é avaliada por testes específicos que mensuram a capacidade de expressar o maior 

número de palavras em um curto espaço de tempo.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

 

Nos países desenvolvidos, uma pessoa só é considerada idosa a partir dos 65 anos de 

idade, já nos países em desenvolvimento, como o Brasil, considera-se a partir dos 60 anos. A 

porcentagem da fecundidade vem sofrendo reduções significativas a cada ano, isso em uma 

perspectiva global. Vários países apresentam taxas de crescimento populacional baixíssimas e 

um elevado aumento da população idosa. Atualmente, o número de crescimento da população 

idosa mundial é de 1,9% ao ano, sendo maior que a do crescimento da população em geral, 

que é de 1,17%. Países como Japão, Islândia, Suíça, França, Itália, Austrália, Suécia e Canadá 

apresentam a expectativa de vida mais alta, com uma média acima dos 80 anos de idade. No 

Brasil, essa média fica em 75,4 anos. Segundo o IBGE (BRASIL, 2015), projeta-se que em 

2050 o Brasil será um dos seis países com mais de 10 milhões de habitantes acima de 80 anos. 

Em razão do crescimento da população idosa, aumenta a importância de se avaliar o estado de 

saúde dos idosos, identificando as doenças incapacitantes para cada indivíduo, de forma que a 

qualidade de vida seja preservada (SANTOS; PEDROSA; COSTA et al. 2011; TAVARES; 

DIAS, 2012). 

O envelhecimento populacional é um processo mundial, dinâmico, irreversível e 

progressivo, que acarreta modificações morfológicas, fisiológicas, bioquímicas e psicológicas 

e ocasiona a perda progressiva da capacidade de adaptação do indivíduo ao meio ambiente 

(SANTOS; BIANCHI, 2014; SILVA et al., 2012; CARVALHO; PAPELÉO NETTO, 2006).  

 

2.2 DOENÇA DE PARKINSON IDIOPÁTICA 

 

A Doença de Parkinson Idiopática (DP) era conhecida, inicialmente, como “paralisia 

agitante”, descrita pelo médico inglês James Parkinson em 1817. O termo “Doença de 

Parkinson” foi cunhado pelo neurologista Jean-Martin Charcot em homenagem à descrição 

clássica de James Parkinson, na qual Charcot acrescentou várias contribuições clínicas para a 

doença (TEIVE, 1998). 

O início da DP ocorre na parte inferior do tronco encefálico e no sistema olfatório, no 

qual ocorre uma perda do olfato. É considerada uma doença crônica, degenerativa e 

progressiva do sistema extrapiramidal, decorrente da morte de células da substância negra 

compacta e de outros núcleos pigmentados do tronco encefálico, produzindo um esgotamento 
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seletivo do neurotransmissor dopaminérgico (HOEHN; YAHR, 1967). Acomete cerca de 

1:1.000 da população mundial e ocorre, tipicamente, entre os 50 e 75 anos de idade, em 

ambos os sexos, sendo a segunda doença neurodegenerativa mais prevalente entre os idosos. 

A origem dessa doença se deve a uma combinação de fatores, sendo estes genéticos e 

ambientais (GOLDMAN; AUSIELLO; CECIL, 2009). 

Em 1817, Parkinson publicou, em Londres, um ensaio intitulado “An Essay on the 

Shaking Palsy”, que vem a ser a primeira descrição mundial bem definida da DP, em que o 

pesquisador aborda casos ilustrativos, apresenta os seus principais sintomas e descreve o 

diagnóstico diferencial, a etiologia e o tratamento dessa doença (PARKINSON, 1817). Seu 

diagnóstico é essencialmente clínico, baseando-se nos dados coletados na anamnese e no 

exame físico. As manifestações da DP se caracterizam por sinais e sintomas motores e não 

motores.  

Os sintomas motores podem ser percebidos pelo tremor de repouso, os quais 

diminuem durante a atividade e são frequentemente acompanhados de uma sensação de 

“chacoalhar”, sendo o tremor mais comum o de trás para frente do polegar e do indicador, 

conhecido como o “tremor de contar dinheiro”; pela rigidez que normalmente começa em um 

dos lados do corpo e está associada a movimentos enrijecidos dos membros superiores e/ou 

inferiores; pela bradicinesia associada a, pelo menos, um outro sinal cardeal de 

parkinsonismo, no qual os movimentos tornam-se mais lentos e dificultam as atividades 

diárias dessas pessoas; e pela instabilidade postural, que está relacionada com os reflexos 

normais do ser humano, em que o paciente portador da DP torna-se mais propenso ao 

desequilíbrio, levando, muitas vezes, a quedas. Pode-se acrescentar ainda a presença de 

bloqueio motor “freezing” e da postura fletida do paciente. Nela, acredita-se que há uma 

disfunção do núcleo pedúnculo-pontino, que estaria correlacionado ao déficit colinérgico 

(BRAAK; DEL, 2008; PAHAPILL; LOZANO, 2000). 

Embora os sintomas não motores (déficits cognitivos, transtorno de humor, déficit 

olfativo, distúrbio comportamental do sono e sonolência diurna, constipação, disfunção 

autonômica, disfunção sexual, perda de peso, escapes urinários e sudorese excessiva) sejam 

comuns na DP, alguns destes podem aparecer antes mesmo do diagnóstico da doença, pois 

podem estar relacionados com o acometimento de diferentes áreas do tronco encefálico de 

diferentes regiões do cérebro (HAWKES, 2008). Esses sintomas podem ser descritos e 

representados da seguinte forma: 
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 Déficit cognitivo – refere-se às alterações das Funções Executivas (FEs), que 

podem estar presentes desde os primeiros estágios da DP e podem prever o 

aparecimento posterior de demência (MCKINLAY; GRACE; DALRYMPLE-

ALFORD; ROGER, 2010). O termo “Funções Executivas” é um dos mais 

complexos da cognição humana, uma vez que se refere aos processos cognitivos e 

comportamentais que são essenciais para o gerenciamento e a organização de 

metas e tarefas, como o executivo central da memória de trabalho, controle 

inibitório e flexibilidade cognitiva (CHAN; SHUM; TOULOPOULOU; CHEN, 

2008). 

 Transtorno de humor – esse transtorno torna os portadores da doença mais 

deprimidos ou ansiosos, além de reduzir significativamente a qualidade de vida 

(QV). A depressão pode aparecer cerca de até 20 anos antes do aparecimento do 

Parkinson, sendo que o pico pode ocorrer cerca de 3 a 6 anos antes do diagnóstico 

de DP. Nesse contexto, a depressão, a história familiar e a vida em ambiente rural 

são consideradas fatores de risco para a doença, o que significa que a depressão 

não é, necessariamente, um sintoma da doença (ANDRADE; BARBOSA; 

CARDOSO; TEIVE, 2010). 

 Transtorno do sono e sonolência diurna – é caracterizado pela perda da atonia 

muscular normal durante o sono REM. Os pacientes podem apresentar sonhos 

vívidos e alucinações visuais, o que pode ser um sinal de alerta para a ocorrência 

de demência e outros déficits cognitivos específicos envolvendo a memória. Os 

movimentos das pernas são muito comuns à noite, levando o paciente, muitas 

vezes, a levantar da cama, caminhar um pouco dentro de casa e voltar para a cama. 

O sono muito agitado pode prejudicar o cônjuge nesses momentos. Além disso, 

pelo fato de o paciente, muitas vezes, não ter um sono tranquilo, passa a 

desenvolver uma sonolência diurna (ANDRADE; BARBOSA; CARDOSO; 

TEIVE, 2010). 

 Disfunção autonômica – é representada pela diminuição da pressão arterial, pela 

constipação intestinal, pela disfunção sexual, pelos escapes urinários e pela 

sudorese excessiva. O uso prolongado das medicações causa uma redução da 

motilidade gástrica e intestinal e das secreções do tubo digestivo, aumentando, 

assim, a constipação intestinal. Com o aumento da idade, é comum que tanto 

homens quanto mulheres apresentem diminuição da libido de modo a comprometer 

a relação sexual. Os distúrbios miccionais não são comuns nos pacientes jovens, 
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podendo ser controlados com medicações adequadas para essa finalidade. Já a 

sudorese excessiva ocorre em pacientes que recebem doses maiores de levodopa, 

nesse caso, o paciente muitas vezes necessita trocar de roupa durante a noite e/ou 

dia (ANDRADE; BARBOSA; CARDOSO; TEIVE, 2010). 

 Déficit olfativo – é um dos primeiros sintomas a aparecer, pois a DP começa com a 

degeneração do bulbo olfatório. Cerca de 70 a 90% dos portadores da doença 

apresentam a perda da sensibilidade olfativa (ANDRADE; BARBOSA; 

CARDOSO; TEIVE, 2010); 

 Déficit comunicativo: o distúrbio comum nos pacientes com DP, é a chamada 

disartrofia hipocinética, ou seja, pode afetar as funções de respiração, fonação, 

ressonância e articulação do mecanismo de produção de fala. Essas alterações da 

comunicação é relativamente alta, nessa população, atingindo cerca de 92% dos 

pacientes com a doença, em graus diferentes, podendo ser discreto até o mais 

severo dos casos. Outra queixa muito comum da comunicação é a voz, pois ela 

reduz a intensidade e altera a qualidade vocal, como a rouquidão e a soprosidade. 

A redução da intensidade vocal é o fator que mais compromete a inteligibilidade 

de fala nos pacientes com DP (ANDRADE; BARBOSA; CARDOSO; TEIVE, 

2010); 

 Outros sintomas – há também o surgimento de sensação de queimação, 

dormências, cãibras e regiões doloridas em várias partes do corpo. Além disso, 

alguns pacientes passam a apresentar a letra muito pequena, o que se caracteriza 

como Micrografia (ANDRADE; BARBOSA; CARDOSO; TEIVE, 2010).  

A progressão da doença é extremamente variável entre pacientes, sendo que aqueles 

que manifestam o tremor como sintoma inicial costumam apresentar um prognóstico mais 

favorável. O início da doença em idade avançada pode estar associado à rápida progressão e à 

ocorrência de danos cognitivos. A doença reduz a expectativa de vida, que pode ser, pelo 

menos em parte, restaurada pelo tratamento com levodopa e outras drogas (GOLDMAN; 

AUSIELLO; CECIL, 2009). 

Até o momento, a influência genética, a idade, o sexo, as neurotoxinas, os 

antioxidantes e o tabaco influenciam positivamente e/ou negativamente no aparecimento da 

DP, mas nenhuma delas é fator determinante para a melhora ou piora da doença (ALLAM; 

CAMPBELL; HOFMAN et al., 2004).  
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2.2.1 Tratamento medicamentoso 

 

Em 1877, Charcot indicou como tratamento da DP um precursor dos alcaloides da 

beladona, a hiosciamina, que é uma substância com propriedades anticolinérgicas. No entanto, 

hoje essa medicação é proibida, devido ao seu risco de facilitar o desenvolvimento de 

demência. Desde 1960, os sintomas da DP são tratados com o princípio ativo da levodopa 

(TEIVE, 1998).  

O tratamento medicamentoso tem como objetivo manter o paciente funcionalmente 

independente o maior tempo possível. Dentre as principais opções farmacológicas, destacam-

se os precursores da dopamina, especificamente a levodopa, os anticolinérgicos, os agonistas 

dopaminérgicos, os inibidores da COMT (tolcapone e entacapone), inibidores da MAO 

(selegilina, rasagilina) e os liberadores da dopamina (amantadina). O uso de medicamentos 

permanece sendo o tratamento mais utilizado para pacientes com DP, no entanto, após alguns 

anos de uso, parte desses pacientes desenvolve complicações relacionadas ao uso prolongado 

da droga, dando lugar ao tratamento cirúrgico (ROWLAND, 2002; MARSDEN; PARKES, 

1977). 

 

2.2.2 Tratamento cirúrgico  

 

A terapia de Estimulação Cerebral Profunda (ECP) é um tratamento cirúrgico que 

pode reduzir alguns dos sintomas associados à DP e vem sendo desenvolvida desde o início 

dos anos 1990, quando foi reintroduzida na neurocirurgia da França, em Grenoble (LEWIS et 

al., 2014). Essa técnica se refere à implantação de eletrodos em regiões específicas do 

cérebro, os quais são regulados de acordo com diferentes parâmetros, como a velocidade, a 

frequência e o comprimento de onda, agindo como se estivessem realizando uma coagulação 

na área estimulada. A ECP usa um dispositivo médico cirurgicamente implantado, semelhante 

a um marca-passo cardíaco, para fornecer estimulação elétrica a regiões precisamente 

almejadas dentro do cérebro. A estimulação nessas regiões bloqueia os sinais que causam os 

sintomas motores incapacitantes da DP. Um sistema de ECP consiste em três componentes 

implantados (LEWIS et al., 2014): 

 - Eletrodo: constitui-se de quatro finos fios isolados e enrolados com quatro eletrodos 

em sua ponta, que são implantados no cérebro.  

- Extensão: conecta-se ao eletrodo e passa sob a pele desde a cabeça, através do 

pescoço, até a parte superior do peito.  
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- Neuroestimulador: conecta-se à extensão. Esse dispositivo pequeno e 

hermeticamente fechado, semelhante a um marca-passo cardíaco, contém uma bateria e 

componentes eletrônicos.  

 

 

 

Fonte: <http://www.mayoclinic.org> 

 

O implante costuma ser realizado em ambos hemisférios cerebrais, no alvo cerebral 

profundo, e o procedimento cirúrgico é feito com o paciente acordado para controle 

fisiológico e monitorização de efeitos indesejados da estimulação. Exames de neuroimagem 

são realizados durante o procedimento cirúrgico para acompanhar a localização precisa dos 

eletrodos no alvo. Após a inserção dos eletrodos nas áreas cerebrais desejadas e a confirmação 

de que eles produziram uma resposta clínica positiva, os eletrodos são deixados na localização 

e, após, realiza-se uma anestesia geral para o implante dos cabos extensores que ligam os 

eletrodos ao neuroestimulador. Normalmente, o neuroestimulador fica localizado na região 

subclavicular, semelhante a um marcapasso cardíaco (KUMAR; LOZANO; KIM et al., 1998; 

AMÂNCIO, 2008; FOLLETT et al., 2010; LEWIS et al., 2014). 

A escolha do melhor alvo cerebral para a implantação do neuroestimulador ainda é 

motivo de muitos debates. Usualmente, os alvos são o núcleo subtalâmico (NST) ou o globo 

pálido interno (GPi), sendo que ambos se mostraram equivalentes na resposta motora a curto 
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prazo. A melhora esperada para a rigidez e para a lentidão dos movimentos, em um período 

de 12 meses, é de 63% quando a ECP é feita no NST e de 52% quando é feita no GPi. A 

maioria dos centros que realizam a cirurgia de ECP prefere o uso do implante no NST, cuja 

principal vantagem é a diminuição da dose dos medicamentos para a DP, com a consequente 

diminuição dos seus efeitos colaterais. Também há menor consumo de bateria na estimulação 

do NST, por se tratar de um núcleo menor (tamanho de uma ervilha). Estudos que 

acompanharam pacientes com ECP durante um período mais longo indicaram que a resposta à 

estimulação é mais sustentada quando realizada no NST (KUMAR; LOZANO; KIM et al., 

1998; AMÂNCIO, 2008 FOLLETT et al., 2010; LEWIS et al., 2014). 

Após a implantação cirúrgica do neuroestimulador, espera-se entre 15 e 30 dias para 

ligar o mesmo. Este aparelho é ajustado através de alguns parâmetros que somente um 

neurologista especializado em ECP pode regular. Estes parâmetros elétricos (velocidade, 

frequência e comprimento de onda) são muito estudados internacionalmente, através dos 

efeitos que eles podem trazer para os pacientes submetidos a este procedimento. Todas essas 

variáveis podem ser ajustadas até se ter um bom resultado para o paciente ou sempre que se 

julgar necessário. O ajuste desses parâmetros pode ser considerado uma verdadeira "arte" e 

requer tempo, paciência, habilidade técnica e cooperação do paciente (AMÂNCIO, 2008; 

LEWIS et al., 2014; HARATI; MÜLLER, 2013). 

Talvez um dos pontos mais críticos para o sucesso do uso da ECP na DP é saber qual 

paciente é adequado para o procedimento e qual o momento certo para sua aplicação. Uma 

avaliação sistemática e cuidadosa deve ser realizada a fim de se assegurar de que determinado 

paciente possa ser beneficiado com a ECP, e assim, evitar falsas expectativas. Esse critério 

deve ser realizado pelo neurologista, após uma análise bem detalhada, considerando os 

seguintes aspectos: clínicos, neurológicos, exames de neuroimagens e avaliação 

neuropsicológica (AMÂNCIO, 2008; LEWIS et al., 2014; HARATI; MÜLLER, 2013). 

Até o momento, o consenso é de que o candidato ideal seja aquele com pelo menos 

cinco anos de doença. Essa janela de tempo é útil, pois é preciso ter certeza do diagnóstico da 

DP e, para isso, é preciso pelo menos três anos de evolução da doença para excluir sinais que 

indiquem doença atípica, o que contraindicaria a cirurgia. Além disso, a resposta dos 

pacientes à medicação nos primeiros anos de doença costuma ser bastante satisfatória, não 

sendo necessária a cirurgia. As complicações motoras, que são a principal indicação para a 

cirurgia, costumam desenvolver-se ao longo da evolução da doença. Cerca de 5 anos, metade 

dos pacientes começam a apresentar flutuação motora (HARATI; MÜLLER, 2013). 
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Segundo KUMAR; LOZANO; KIM et al., 1998; AMÂNCIO, 2008; LEWIS et al., 

2014, explicam quando considerar a cirurgia, quando não considerar e quais os sintomas que 

pioram e que melhoram após o implante do neuroestimulador:   

 

2.2.2.1 Quando considerar a cirurgia? 

 

 A cirurgia é indicada para aqueles pacientes que apresentam a DP idiopática, isto 

é, típica. Para definir se a DP é idiopática ela deve preencher alguns critérios que 

só o neurologista poderá avaliar, através de exames que descartem qualquer outra 

doença neurológica. 

 Nos pacientes que apresentam uma flutuação motora com períodos off (quando o 

paciente não está sob efeito da medicação) e/ou movimentos involuntários do 

corpo que sejam incapacitantes decorrentes do tratamento farmacológico. 

 Em pacientes que apresentam tremores incapacitantes de difícil controle através do 

uso de medicação. 

 Em pacientes que apresentam considerável melhora motora após teste do desafio 

com a medicação dopaminérgica, exceto nos casos de tremor. 

 O paciente deve ter claro entendimento de que se trata de um procedimento 

auxiliar ao tratamento e que necessitará de acompanhamento periódico mais 

frequente. 

 Melhor resposta à medicação dopaminérgica, pois quanto maior a resposta à 

medicação, maior a chance de o paciente obter benefício com o implante da ECP. 

 Que o paciente não apresente comprometimento cognitivo ou comportamental. 

Este critério é verificado através de uma avaliação neuropsicológica completa, a 

qual avalia memória, funções executivas, habilidades visuespaciais, linguagem e 

personalidade. 

 

2.2.2.2 Quando não considerar a cirurgia? 

 

 Quando o paciente apresentar outras comorbidades clínicas graves. 

 Sinais atípicos da doença, diagnosticados pelo neurologista, como: 

- Instabilidade postural proeminente nos primeiros três anos de doença;  
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- Fenômeno de congelamento dos movimentos que ocorre quando o paciente 

está caminhando ("freezing") nos primeiros três anos de doença; 

- Alucinações não relacionadas à medicação nos primeiros três anos de doença; 

- Declínio cognitivo antecedendo os sintomas motores ou surgindo dentro do 

primeiro ano de doença; 

- Paralisia do movimento do olhar no sentido vertical; 

- Sinais de lesão de neurônio motor superior; 

- Disautonomia grave e precoce; 

- Documentação de condição que possa produzir quadros parkinsonianos. 

 Caso o paciente apresente sintomas de transtorno psiquiátricos, mas que não sejam 

decorrentes das medicações usadas para a DP. 

 Pacientes que apresentam um declínio cognitivo significativo. 

 Pacientes com incapacidade decorrente de sintomas que não costumam melhorar 

com o neuroestimulador. 

 Pacientes que apresentam nos exames de neuroimagem (como a tomografia ou 

ressonância magnética) alguma lesão incompatível com a DP. 

O neurologista deve estar atento para aqueles sintomas que em geral são pouco 

responsivos à cirurgia e que isso seja claramente discutido com o paciente antes do 

procedimento, para não gerar falsas expectativas. Via de regra, todos aqueles sintomas que 

melhoram com o uso da medicação dopaminérgica podem melhorar com o implante do 

neuroestimulador (KUMAR; LOZANO; KIM et al., 1998; FASANO, A. et al., 2010.).  

 

2.2.2.3 Sintomas que melhoram com o neuroestimulador? 

 

 Tremor; 

 Rigidez; 

 Lentidão dos movimentos (chamada de bradiscinesia); 

 Flutuação Motora; 

 Movimentos involuntários (chamados de discinesia). 
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2.2.2.4 Sintomas que não melhoram com o neuroestimulador? 

 

 Distúrbios da fala; 

 Distúrbios da deglutição (dificuldades para engolir os alimentos); 

 Distúrbios do equilíbrio e quedas; 

 Congelamento da marcha sem relação ao período off (quando o paciente não está 

sob efeito da medicação); 

 Transtornos do humor; 

 Declínio cognitivo, em geral se o paciente apresenta algum declínio, este não tem 

indicação cirúrgica.  

 

2.2.2.5 Sintomas que podem piorar com o neuroestimulador? 

 

 Fluência Verbal; 

 Voz. 

 

2.2.2.6 Aspectos cognitivos e comportamentais  

 

Os aspectos cognitivos são diferentes habilidades do cérebro utilizadas para organizar 

o pensamento e os comportamentos. Quando há um prejuízo em algum aspecto cognitivo que 

faça com que o indivíduo não consiga mais fazer atividades que ele fazia antes sem 

dificuldades, diz-se que este indivíduo possui demência (FUNKIEWIEZ et al., 2004; 

AARSLAND et al., 2003).  

É importante investigar os aspectos cognitivos na DP, uma vez que a demência é um 

processo frequente e gradual ao longo da evolução da doença, acometendo cerca de metade 

dos pacientes. No entanto, o tratamento cirúrgico é contraindicado em pacientes com um 

quadro demencial, pois apresentam sintomas não responsivos à levodopa e esta é uma doença 

que tende a uma progressão mais rápida. Além disso, a demência compromete a cooperação 

do paciente no momento de se fazer o ajuste dos parâmetros de estimulação. Pesquisas 

científicas ainda não estudaram o uso do neuroestimulador em pacientes com declínio 

cognitivo. Por isso, o comprometimento cognitivo deve ser investigado através da realização 

de exames clínicos, exames laboratoriais, exames de neuroimagem e de uma avaliação 

neuropsicológica (FUNKIEWIEZ et al., 2004; AARSLAND et al., 2003). A avaliação 
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neuropsicológica é um conjunto de testes realizados por um psicólogo, que avalia 

componentes específicos da cognição (BENTON, 1984; SAINT-CYR; TRÉPANIER, 2000; 

SIMÕES, 2003; BRUCKI; ROCHA, 2004,), tais como:  

- Memória: é a capacidade para adquirir ou evocar informações recentes ou antigas. 

Problemas de memória podem se manifestar através de comportamentos como 

repetição das mesmas histórias, repetição das mesmas perguntas, esquecimento 

frequente de compromissos e de objetos pessoais, entre outros. 

- Linguagem: é a capacidade do indivíduo se comunicar através da expressão e da 

compreensão. A linguagem pode ser oral, escrita, visual ou gestual. Os sintomas 

relacionados com um comprometimento nesta função estão ligados à dificuldade 

para encontrar palavras (também conhecido como “efeito ponta da língua”), fala 

lentificada, trocas ou omissões de palavras na frase, dificuldades para acompanhar 

um assunto durante uma conversação, dificuldades para compreender a fala ou a 

leitura, dificuldades para se expressar através da escrita, entre outros. Estes 

sintomas não explicáveis por problema visual, auditivo ou motor. 

- Funções executivas: tais funções estão relacionadas à capacidade de raciocínio 

(como a realização de tarefas complexas e do julgamento destas), capacidade de 

planejamento, velocidade de processamento das informações no cérebro, e 

memória de trabalho. Os sintomas de alteração nas funções executivas são: baixa 

compreensão de risco nas atividades diárias, dificuldade para lidar e cuidar das 

finanças, dificuldade para tomar decisões e de planejar atividades complexas ou 

sequenciais. 

- Habilidades visuoespaciais: referem-se à capacidade de reconhecer e compreender 

informações visuais, tais como rostos e objetos. Alterações nessa função incluem 

incapacidade de reconhecer faces ou objetos comuns, de encontrar objetos no 

campo visual, dificuldade de manusear utensílios e para se vestir. Estes sintomas 

não são decorrentes de deficiência visual ou motora. 

- Personalidade ou comportamento: alterações destes domínios se caracterizam por 

sintomas como agitação, apatia, desinteresse, isolamento social, perda da empatia, 

desinibição, comportamentos obsessivos compulsivos ou sintomas que incluem 

alterações do humor.  

Transtornos psiquiátricos na DP são comuns, especialmente ansiedade e depressão, 

esta última com uma prevalência estimada entre 20-50%. Os sintomas de depressão e 

ansiedade na DP, quando adequadamente controlados e com boa resposta ao tratamento 
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medicamentoso, são candidatos à cirurgia. Transtornos psicóticos, especialmente alucinações 

visuais, também podem estar presentes na DP. Recomenda-se uma avaliação específica e 

sistemática de sintomas psiquiátricos e de risco de suicídio em pacientes candidatos à cirurgia 

(SAINT-CYR; ALBANESE, 2006). 

O risco da cirurgia para o implante da ECP é considerado baixo e os estudos apontam 

menor mortalidade (SCHWALB; HAMANI, 2008). 

O implante do neuroestimulador no nosso meio ainda possui um investimento elevado, 

e, além disso, exige que o paciente tenha possibilidade de visitas periódicas para programação 

do neuroestimulador. O fato de alguns pacientes residirem a longas distâncias dos centros que 

realizam o procedimento pode ser uma limitação para a cirurgia.  

 

2.2.3 Fluência Verbal 

 

A Fluência Verbal (FV) é uma tarefa que compõem a avaliação neuropsicológica para 

a qual o paciente em avaliação deve falar o maior número possível de um determinado grupo 

de palavras durante um tempo específico. Por exemplo, na tarefa de fluência verbal do tipo 

semântica, solicita-se que o paciente fale o máximo de nomes de animais que conseguir 

durante um minuto (SHIFFRIN; SHNEIDER, 1977). Além disso, A tarefa de FV depende dos 

processamentos automáticos, uma vez que está correlacionada a atenção, e é um indicativo de 

como está o funcionamento da linguagem e das funções executivas do paciente (SHIFFRIN; 

SHNEIDER, 1977). Dessa forma, pode-se inferir que tanto os processamentos automáticos 

quanto os controlados podem ser sensíveis à idade e a outras variáveis, o que pode explicar as 

mudanças no desempenho da FV em função do envelhecimento.  

A literatura explica que a escolaridade deve ser calculada pelos anos formais que o 

sujeito tem. Todavia, alguns autores sugerem que sejam investigados os hábitos de leitura e 

escrita, ou seja, o tempo de exposição a esses meios, pois eles influenciariam no 

processamento cognitivo de forma positiva (COPPENS; PARENTE; LECOURS, 1998). O 

hábito que melhor representa as habilidades compreensivas, linguísticas e perceptuais dos 

indivíduos é a leitura (CASTRO-CALDAS; REIS, 1997).  

A FV vem sendo utilizada na neuropsicologia no contexto da avaliação clínica e da 

pesquisa (BENTON, 1984; BRUCKI; ROCHA, 2004). Sua utilização tem por objetivo 

oferecer uma medida de produtividade cognitiva global de pacientes com danos cerebrais 

(SZATKOWSKA; GRABOWSKA; SZYMANSKA, 2000). Entretanto, atualmente, essas 

tarefas são empregadas como um meio de avaliação da integridade da capacidade cognitiva 
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associada ao córtex cerebral frontal (AZUMA, 2004; TRÖSTER et al., 1998; SPREEN; 

STRAUSS, 1991). Uma das principais características da avaliação da FV é a sua facilidade 

para a aplicação, pois solicita que o participante evoque o maior número de palavras em um 

determinado tempo, usando alguma regra específica. As respostas são anotadas pelo 

avaliador, que controla o tempo da tarefa.  

A primeira versão do teste de avaliação da FV foi desenvolvida por Spreen e Benton 

(1969), através da proposição do Paradigma FAS, que propõe que as evocações sejam 

realizadas por um critério ortográfico a partir das letras que formam o nome desse paradigma 

(BRUCKI; ROCHA, 2004). Esse mesmo paradigma também é conhecido como Controlled 

Oral Word Association Test (COWAT) (STEINER; MANSUR; BRUCKI; NITRINI, 2008). 

O tempo proposto para o desenvolvimento dessas tarefas é de 60 segundos para cada uma das 

três unidades ortográficas. Devido à facilidade de uso, esse paradigma é amplamente utilizado 

no contexto da avaliação neuropsicológica, tanto no ambiente clínico quanto hospitalar. A 

partir de sua ampla aplicação, originaram-se diferentes estudos sobre os indicadores obtidos 

com essas tarefas em diversos quadros patológicos. 

Após a disseminação do Paradigma FAS, outros começaram a ser desenvolvidos e 

estudados em relação à eficácia na discriminação de quadros clínicos. A variação de regras 

quanto à evocação e ao tempo empregado para o cumprimento da tarefa caracteriza os 

diferentes paradigmas de FV. O critério que sugere a evocação das palavras a partir da seleção 

de uma unidade ortográfica é referido com a denominação de ortográfico (quando a referência 

é a grafia da letra) ou fonológico (com base no som). Como exemplos de testes de FV de 

critério ortográfico desenvolvidos após a proposição de Spreen e Benton (1969), destacam-se 

os modelos restritos à letra P (FONSECA; PARENTE; COTE; JOANETTE, 2008). Quanto 

ao paradigma semântico, este foi desenvolvido por McCarthy (1972) a partir de estudos sobre 

o desempenho neuropsicológico de adultos com disfunções cerebrais realizados por Milner, 

em 1964 (WELSH; PENNINGTON; GROISSER, 1991). Atualmente, essa tarefa é realizada 

pela solicitação de emissões a partir de uma categoria que estabelece uma relação temática 

entre as palavras, como é o exemplo de animais (BRUCKI; ROCHA, 2004; ELST et al., 

2006).  

Já a FV Livre (FVL) utiliza como critério a produção espontânea de qualquer 

vocábulo, sendo um indicador da máxima produção cognitiva da fluência verbal, durante 150 

segundos (BEAUSOLEIL et al., 2003). Esse critério é mais sensível para a avaliação 

cognitiva em decorrência de lesões no hemisfério direito ou esquerdo (LE BLANC; 

JOANETTE, 1996). 
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A literatura tem apresentado alguns resultados referentes às áreas de ativação das 

estruturas cerebrais, quando comparadas as tarefas de FV. Pode-se constatar que o 

desenvolvimento das tarefas com regra ortográfica (FAS, P) parece estar associado ao 

funcionamento do lobo frontal, particularmente do hemisfério esquerdo de adultos normais 

(HERRMANN; EHLIS; FALLGATTER, 2003). Já no critério semântico (Animais), parece 

estar mais associado às áreas do hemisfério direito, principalmente a área frontal ventromedial 

e giro do cíngulo. No entanto, o estudo de Borovsky et al. (2007) sugere a ativação cerebral 

bilateral para as tarefas de critério semântico. Eles destacam ainda que há prejuízos em tarefas 

semânticas que são verificadas em pacientes com lesão em ambos os hemisférios, sugerindo 

que o processamento semântico depende da colaboração inter-hemisférica. 

O desempenho da FV tem sido estudado em diferentes patologias neurológicas e 

psiquiátricas, tais como Doença de Alzheimer, DP, esquizofrenia, depressão, traumatismo 

cranioencefálico, acidente vascular cerebral, esclerose lateral amiotrófica, entre outras 

(ARNAÍZ; ALMKVIST, 2003; ALLEN; LIDDLE; FRITH, 1993; BEILEN et al., 2004; 

MONETTA; PELL, 2006; VIDEBECH et al., 2003; CURTIS et al., 2007; ABRAHAMS et 

al., 2000). Além disso, auxilia no diagnóstico diferencial de Doença de Alzheimer e demência 

por isquemia vascular e semântica, epilepsia de lobo temporal e nos estados demenciais e de 

depressão no idoso (ELST et al., 2006; TIERNEY; BLACH; SZALAI, 2001; CIPOLOTTI; 

MAGUIRE, 2003).  

Estudos científicos têm mostrado que o desempenho da FV piora em pacientes com 

ECP, para tratamento da DP, quando comparados aos que não fizeram a cirurgia ou aos que 

estão no período pré-operatório. Na literatura científica ainda não se sabe o verdadeiro motivo 

desse declínio, apenas que após a cirurgia a FV tende a diminuir  (MARSHALL et al., 2012; 

CILIA et al., 2007; YORK et al., 2008; SÁEZ-ZEA et al., 2012; CONTARINO et al., 2007; 

FIMM et al., 2009; SCHOENBERG et al., 2008; BORDEN et al., 2014; EROLA et al., 2006; 

EHLEN et al., 2013; MEROLA et al., 2014; FASANO et al., 2010; AONO et al., 2014; 

WITT et al., 2008; LEWIS et al., 2014; SMITH et al., 2014; WITT et al., 2013; BIN et al., 

2014; HARATI; MÜLLER, 2013). 

Os estudos que avaliaram a FV em pacientes com DP submetidos à ECP descrevem 

diferentes hipóteses para explicar a ocorrência da redução na FV. Uma das razões para esta 

redução poderia ser a ocorrência de microlesões cerebrais causadas pela própria cirurgia, uma 

vez que, para fixar um eletrodo na área cerebral desejada, ele necessita atravessar outras 

estruturas do cérebro.  Outra hipótese para explicar a redução na FV, é que isto seria 

decorrente do próprio efeito da estimulação nos circuitos cerebrais envolvidas na FV. Por 
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último, a redução na FV pode ainda estar relacionada ao tempo no período pós-cirúrgico ou a 

parâmetros de regulação do neuroestimulador (MARSHALL et al., 2012; CILIA et al., 2007; 

YORK et al., 2008; SÁEZ-ZEA et al., 2012; CONTARINO et al., 2007; FIMM et al., 2009; 

SCHOENBERG et al., 2008; BORDEN et al., 2014; EROLA et al., 2006; EHLEN et al., 

2013; MEROLA et al., 2014; FASANO et al., 2010; AONO et al., 2014; WITT et al., 2008; 

LEWIS et al., 2014; SMITH et al., 2014; WITT et al., 2013; BIN et al., 2014; HARATI; 

MÜLLER, 2013). 

 

2.2.4 Qualidade de vida 

 

Define-se saúde como o “estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não 

somente pela ausência de doença ou enfermidade”, segundo a Organização Mundial de Saúde 

(2015). Recentemente, esse conceito tornou-se mais abrangente, passando-se a utilizar a 

expressão Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS). A QVRS refere-se à percepção 

que o indivíduo possui em relação à sua doença e a seus efeitos na própria vida, incluindo a 

satisfação pessoal associada ao seu bem-estar físico, funcional, emocional e social. Sendo 

assim, a qualidade de vida pode ser considerada como um conceito multidimensional que 

reflete uma avaliação subjetiva da satisfação pessoal do paciente em relação à sua vida e a 

outros aspectos, como relacionamento com a família, sua própria saúde, a saúde de pessoas 

próximas, questões financeiras, moradia, independência, religião, vida social e atividades de 

lazer (CAMARGOS et al., 2004; FRANCHIGNONI; SALAFFI, 2003). 

Para os pacientes portadores da DP, foi desenvolvido um questionário, o PDQ-39 

(Parkinson’s Disease Questionnaire), que tem como principal objetivo avaliar a qualidade de 

vida desses pacientes. Estudos recentes indicaram que o PDQ-39 é suficientemente robusto 

para ser usado em estudos transculturais, uma vez que, em seus resultados, foram observadas 

maiores semelhanças do que diferenças entre os diferentes países (JENKINSON et al., 2006; 

JENKINSON et al., 2003; CHRISCHILLES et al., 2003). 

O PDQ-39 é dividido em oito dimensões: mobilidade (10 itens), atividades de vida 

diária (6 itens), bem-estar emocional (6 itens), estigma (4 itens), apoio social (3 itens), 

cognição (4 itens), comunicação (3 itens) e desconforto corporal (3 itens). Varia numa 

pontuação de 0-100, classificado como baixo, moderado ou alto (MARINUS et al., 2002). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

  

Investigar o impacto das frequências da ECP no NST no desempenho em tarefas de 

FV em pacientes com a Doença de Parkinson.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

I. Comparar a FV e o desempenho motor dos pacientes parkinsonianos através da 

regulação da frequência do neuroestimulador no período de uma hora: 

a. com os eletrodos intracerebrais para neuromodulação na frequência baixa (60 

Hz); e 

b. com os eletrodos intracerebrais para neuromodulação na frequência alta (130 

Hz). 

II. Avaliar a qualidade de vida dos pacientes após a cirurgia.  

III. Relacionar os fatores sociodemográficos, como idade, escolaridade e hábitos de leitura e 

escrita, com a FV. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

A presente pesquisa caracteriza-se como um estudo experimental randomizado duplo-

cego.  

A ordem da condição inicial do neuroestimulador foi definida por um estudante de 

medicina usando o website <www.random.com>. A ordem oferecida pelo site foi aleatória, 

mas com uma distribuição igual das condições iniciais do neuroestimulador. A baixa 

frequência (60 Hz) e a condição de alta frequência (130 Hz) foram nomeadas condição A e B 

respectivamente. Cada participante foi identificado com o AB ordem (n = 10) ou BA (n = 10). 

Um neurologista regulou a frequência de estimulação, de acordo com a ordem de 

randomização, mas não foi autorizado a participar em qualquer classificação ou avaliação. Os 

participantes, neuropsicólogo que administrou as tarefas VF, e o neurologista que avaliaram o 

Disease Rating Scale de Parkinson Unified (UPDRS -III – escala motora) estavam cegos à 

condição do neuroestimulador. Quando o experimento foi finalizado, os códigos A e B foram 

revelados para calcular a pontuação no banco de dados. 

 

4.2. LOCAL DE ESTUDO 

 

O estudo foi realizado com os pacientes do consultório particular do neurologista que 

auxiliou na pesquisa e do Serviço de Neurologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA).  

 

4.3 POPULAÇÃO EM ESTUDO 

 

A população em estudo é formada por pacientes diagnosticados com DP, de acordo 

com os critérios do Banco de Cérebros de Doença de Parkinson do Reino Unido, que já 

realizaram a cirurgia para a implantação da ECP-NST. A faixa etária dessa população varia 

entre 30 e 75 anos. 
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4.3.1 Amostra 

 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado no programa WinPEPI (Programs for 

Epidemiologists for Windows) versão 11.43. Para um nível de significância de 5%, poder de 

90% e um tamanho de efeito mínimo de 0,8 desvio padrão entre as frequências do estimulador 

na FV, através de um estudo-piloto com 10 pacientes, obteve-se um tamanho amostral 

mínimo de 20 pacientes.  

 

4.3.2 Recrutamento 

 

A coleta de dados teve início em março de 2015, após a aprovação do projeto de 

pesquisa pela Comissão Científica do Instituto de Geriatria e Gerontologia da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul (IGG/PUCRS) e pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da mesma universidade com os pacientes do consultório particular do neurologista 

que ajustou a ECP-NST. Em junho desse ano, após a aprovação da Comissão Científica e do 

Comitê de Ética do HCPA, foram iniciadas as coletas no HCPA, no setor de neurologia, com 

os pacientes que são acompanhados no Ambulatório de Distúrbio do Movimento do 

Parkinson do referido hospital. 

 

4.3.3 Critérios de seleção 

  

4.3.3.1 Inclusão 

 

Os critérios para inclusão do paciente na pesquisa foram: 

 Diagnóstico de Doença de Parkinson idiopática segundo os critérios do Banco de 

Cérebros de Doença de Parkinson do Reino Unido (HUGHES et al., 1992). 

  Possuir a ECP no NST implantado e estabilizado. 

 Ser brasileiro nato e falante da língua portuguesa (avaliado por autorrelato através 

de um questionário sociocultural). 

 Ter concordado em participar do estudo mediante a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), após demonstrar ampla compreensão 

da finalidade do estudo. 
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4.3.3.2 Exclusão  

 

Os critérios de exclusão foram: 

 Histórico de uso abusivo atual ou prévio de drogas ilícitas ou de benzodiazepínicos 

nos últimos seis meses (avaliado por autorrelato através de um questionário 

sociocultural). 

 Sinais de distúrbios sensoriais (auditivo ou visuais) não corrigidos (avaliados por 

autorrelato através de um questionário sociocultural). 

 Sinais sugestivos de depressão grave (mensurados através da escala que compõe 

17 itens da Escala de Depressão de Hamilton (Hamilton Depression Rating Scale ‒ 

HAM-D) escore ≥ 23 (depressão muito grave). 

 Sinais sugestivos de demência (triagem feita pelo Miniexame do Estado Mental ‒ 

MEEM, adaptado para a população local por Chaves e Izquierdo (1992), com 

escore de acordo com a idade e escolaridade dos participantes) (BRUCKI; 

ROCHA, 2004). 

 Histórico de alcoolismo (triagem com a escala CAGE pelo escore ≤ 1, pela versão 

utilizada no estudo de Amaral e Malbergiera (2004). 

 

4.4 PROCEDIMENTOS 

 

Foram selecionados pacientes com diagnóstico de Doença de Parkinson idiopática que 

realizaram a implantação do neuroestimulador no núcleo subtalâmico bilateral e que 

apresentam parâmetros estáveis.  

Primeiramente, os pacientes foram questionados quanto ao interesse em participar do 

presente estudo. Os que decidiram participar foram convidados a ler o TCLE (Apêndice A). 

Os que concordaram com o TCLE assinaram duas vias, sendo que uma ficou com o 

participante e a outra com a pesquisadora. Após os esclarecimentos e a assinatura do termo, a 

amostra foi randomizada de igual forma, sendo que metade dos participantes iniciaram pela 

frequência de 60 Hz e a outra metade pela frequência de 130 Hz. Em seguida, foram aplicados 

os questionários para a inclusão no estudo, sendo eles o MEEM e a escala de depressão de 

Hamilton.  

Após a inclusão, o neurologista ajustou a frequência de 60 e 130 Hz na ECP, conforme 

a randomização do participante, utilizando as diferentes frequências. Depois do ajuste das 

frequências, o participante aguardou uma hora para a realização dos testes de FV Fonêmica 
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(letra P e FAS); FV Semântica (animais) e FV Livre (fluência espontânea) e a avaliação 

motora (UPDRS-III). Ao término dessas avaliações, o neurologista realizou novamente o 

ajuste da frequência em outro modo, conforme a randomização. Assim, esperou-se uma hora 

para repetir os testes de FV e avaliação motora. Durante o intervalo de uma hora para a 

realização dos testes, aplicou-se o instrumento de qualidade de vida e o questionário 

socioeconômico. No final das avaliações, o médico estabilizou os parâmetros utilizados na 

ECP-NST individual de cada participante, fazendo com que o mesmo pudesse retornar para 

suas atividades normais.  

As avaliações foram realizadas individualmente. Durante todo o processo, os 

participantes estavam sob efeito da medicação dopaminérgica ‒ levodopa (medicação on).  

Foram selecionados para participar do estudo 25 participantes, mas 5 foram excluídos, 

pois não preenchiam os critérios de inclusão do estudo, ou seja, numa participante havia a 

implantação do neuroestimulador no Globo Pálido Interno (GPi), dois participantes 

apresentaram sintomas depressivos muito graves, um participante apresentou sinais sugestivos 

de demência e um participante teve um Traumatismo de Crânio Encefálico (TCE).  

 

4.5 INSTRUMENTOS 

 

Os instrumentos utilizados para a coleta dos dados são classificados em dois grupos: 

(1) os empregados para a triagem e caracterização da amostra e (2) aqueles utilizados para a 

mensuração do desempenho da FV, do desempenho motor e da qualidade de vida. 

Foram utilizados quatro instrumentos para essa fase da coleta de dados, sendo eles: 

Questionário sociodemográfico e aspectos gerais de saúde (Apêndice B); Escala de hábitos de 

leitura e escrita; Miniexame do Estado Mental (MEEM) (CHAVES; IZQUIERDO, 1992; 

BRUCKI et al., 2003) (Anexo A); Escala de Avaliação para Depressão de Hamilton – (HAM-

D) (HAMILTON, 1967; HOOPER; BAKISH, 2000) (Anexo B).  

No cumprimento dos aspectos éticos, todos responderam a um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), aprovado pelos referidos Comitês de Ética em 

Pesquisa.  

 

4.5.1 Questionário sociodemográfico e aspectos gerais de saúde  

 

Emprega-se esse questionário para realizar o levantamento de informações dos 

participantes da pesquisa referentes a dados pessoais, como idade, escolaridade, renda, 
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antecedentes médicos, aspectos de saúde em geral (atual e pregresso), integridade 

neurológica, uso de medicações, deficiência visual e auditiva não corrigida, dificuldade de 

memória e outras queixas. Foram seguidos os Critérios de Classificação Econômica Brasil 

(CCEBs), que é um instrumento desenvolvido pela Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisas (ABEP), que busca diferenciar a população quanto ao nível socioeconômico, 

utilizando o levantamento de características domiciliares (presença e quantidade de alguns 

itens domiciliares de conforto e grau de escolaridade do chefe da família). Através do CCEB, 

a população é dividida em classe A1, A2, B1, B2, C1, C2, D e E. Esse instrumento de 

avaliação encontra-se no Apêndice B, ao final deste trabalho.  

 

4.5.2 Escala de frequência de hábitos de leitura e escrita  

 

Essa escala é parte integrante do Questionário sociodemográfico e aspectos gerais de 

saúde e é utilizada para investigar a frequência de hábitos atuais de leitura e de escrita a partir 

da percepção dos participantes. Trata-se de uma escala de autoavaliação. Para a leitura, o 

participante foi questionado a avaliar a frequência diária, semanal ou esporádica que se 

dedicava à leitura de quatro itens: revistas, jornais, livros e outros. Já para a escrita, 

avaliaram-se três itens: produção textual (textos), recados (em papel) e outros. Caso o 

participante apresentasse hábitos de leitura e escrita todos os dias, recebia um escore de 4 

pontos; alguns dias por semana, 3 pontos; uma vez por semana, 2 pontos; e raramente, 1 

ponto. O escore total é obtido mediante a soma dos oito escores parciais (FONSECA, 2004). 

Esse instrumento de avaliação encontra-se no Apêndice B, ao final deste trabalho. 

 

4.5.3 Miniexame do Estado Mental (Minimental – MEEM) 

 

O MEEM é um instrumento de avaliação breve do estado mental utilizado 

internacionalmente para investigação de comprometimento cognitivo decorrente de processos 

demenciais. Foi desenvolvido e validado por Folstein, Folstein e McHugh (1975) e adaptado 

para a população de Porto Alegre-RS por Chaves e Izquierdo (1992). Ele investiga cinco áreas 

cognitivas: orientação temporoespacial, capacidade de decodificação verbal, cálculo e 

atenção, memória de curto prazo e linguagem. Cada acerto equivale a um ponto. A pontuação 

máxima nas tarefas de orientação temporoespacial é de 10 pontos; registro, 3 pontos; no 

cálculo e na atenção, 5 pontos para cada; na evocação, 3 pontos; e para a linguagem, 9 pontos. 

O ponto de corte para o diagnóstico de demência em indivíduos sem escolaridade pode ser 
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considerado 20 pontos; de 1 a 4 anos de escolaridade, mínimo de 25 pontos; de 5 a 8 anos de 

escolaridade, 26,5 pontos; de 9 a 11 anos de escolaridade, 28 pontos; e mais de 11 anos de 

escolaridade formal, ponto de corte de 29 pontos (BRUCKI et al., 2003). Esse instrumento de 

avaliação encontra-se no Anexo A, ao final deste trabalho. 

 

4.5.4 Escala de Avaliação para Depressão de Hamilton (HAM-D)  

 

Essa escala foi desenvolvida há mais de 40 anos e se mantém como “padrão ouro” 

entre as escalas de avaliação para depressão mais utilizadas mundialmente. A escala possui 

três versões: de 17, 21 e 24 itens. Atualmente, a mais utilizada compõe 17 itens, que são 

pontuados de 0 a 50 pontos. Os escores totais de 7 ou menos pontos são caracterizados como 

normais; entre 8 a 13 pontos, depressão leve; entre 14 a 18 pontos, depressão moderada; entre 

19 a 22 pontos, depressão grave; e de 23 ou mais, depressão muito grave (HAMILTON, 1967; 

HOOPER; BAKISH, 2000). Essa escala encontra-se no Anexo B, ao final deste trabalho. 

 

 4.6 TAREFAS EXPERIMENTAIS 

 

Como tarefas experimentais, foram utilizados três instrumentos, descritos a seguir. 

 

4.6.1 Testes de Fluência Verbal (FV) 

 

Apesar de apresentar uma simplicidade em termos de administração e cotação, os 

testes de FV envolvem um complexo conjunto de aptidões, funções e processos cognitivos 

(SIMÕES, 2003). Esses testes têm sido muito utilizados na prática clínica e na pesquisa, 

sendo delimitados por um critério específico. Essa tarefa visa avaliar a capacidade do 

indivíduo de explorar a memória léxico-semântica, os componentes das funções executivas 

através da evocação de palavras e as lesões no lobo frontal (BENTON, 1984; HURKS et al., 

2006). 

Os testes de FV correspondem a tarefas e produção verbal de palavras de fácil e rápida 

aplicação, que consistem na evocação de palavras, por parte do indivíduo, durante um 

determinado período de tempo, normalmente 60 segundos. Na literatura internacional, os 

testes mais utilizados são a Fluência Verbal Semântica (FVS), na categoria animais, e a 

Fluência Verbal Fonêmica (FVF), com as letras F A S (LEZAK; HOWIESON; LORING, 

2004; STRAUSS; SHERMAN; SPREEN, 2006). No Brasil, têm sido utilizados os testes de 
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FVF com a letra P e o teste de Fluência Verbal Livre (FVL) (FONSECA; PARENTE; COTE; 

JOANETTE, 2008).  

Nos subtestes de FVF e FVS, os pacientes foram instruídos a não mencionar palavras 

que sejam nomes próprios, frases e números. Na modalidade FVL, o indivíduo deve evocar 

todas as palavras que lembrar, de olhos fechados, por 150 segundos. Na ortográfica, ele deve 

evocar palavras que começam com a letra P em 120 segundos, enquanto que no subteste 

fonêmico FAS o sujeito deve evocar palavras com as letras F, A e S, sendo 60 segundos para 

cada letra, e na semântica, palavras que sejam da mesma categoria (animais) durante 60 

segundos. O desempenho dos indivíduos foi avaliado a partir de escores parciais (número de 

palavras corretas por intervalo) e totais (obtido a partir da soma dos diferentes blocos de 

tempo). As regras de correção e de interpretação das tarefas de fluência verbal podem ser 

consultadas no Manual de Aplicação e de Pontuação da Bateria MAC (FONSECA; 

PARENTE; COTE; JOANETTE, 2008) e nos critérios estabelecidos por Brucki e Rocha 

(2004). Ao final deste trabalho, os testes de FV são apresentados no Anexo C. 

 

4.6.2 Questionário de qualidade de vida diária (PDQ-39)  

 

Esse questionário é uma escala específica de avaliação da QV na DP e compreende 39 

itens que podem ser respondidos com cinco opções diferentes de resposta: “nunca”, “de vez 

em quando”, “às vezes”, “frequentemente”, “sempre” ou “é impossível para mim”. Os escores 

em cada item variam de 0 (“nunca”) a 4 (“sempre” ou “é impossível para mim”). O PDQ-39 é 

dividido em oito dimensões: mobilidade (10 itens), atividades de vida diária (6 itens), bem-

estar emocional (6 itens), estigma (4 itens), apoio social (3 itens), cognição (4 itens), 

comunicação (3 itens) e desconforto corporal (3 itens). O escore total para cada indivíduo é 

calculado de acordo com a seguinte fórmula: 100 x (soma dos escores do paciente nas 39 

questões / 4 x 39). A pontuação total, no PDQ-39, varia de 0 (nenhum problema) a 100 

(máximo nível de problema), ou seja, uma baixa pontuação indica melhor percepção da QV 

por parte do indivíduo: 0-50 pontos (boa QV), 51-70 (regular/moderada) e 71-100 (baixa QV) 

(CAROD-ARTAL; MARTINEZ-MARTIN; VARGAS, 2007). A fim de exemplificação, esse 

questionário encontra-se no Anexo D, ao final deste trabalho. 
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4.6.3 Escala unificada de avaliação da Doença de Parkinson  

 

Essa escala, também conhecida como Unified Parkinson’s Disease Rating Scale 

(UPDRS), foi criada em 1987 e é amplamente utilizada para monitorar a progressão da 

Doença de Parkinson. É composta por 42 itens, divididos em quatro partes: I) estado 

mental/comportamento e estado emocional; II) atividades da vida diária; III) exame motor; e 

IV) as complicações da terapia. A pontuação, em cada item, varia de 0 a 4, sendo que o valor 

máximo (108 pontos) indica maior comprometimento pela doença e o mínimo (zero pontos), 

normalidade (FAHN; ELTON, 1987). Neste estudo, foi utilizada apenas a parte III (exame 

motor).  

 

4.7 VARIÁVEIS 

 

Este estudo apresenta variáveis sociodemográficas (idade, nível socioeconômico, 

estado civil, escolaridade, nível de leitura e escrita) e variáveis clínicas (MEEM, HAM-D, 

FVF FAS, FVF P, FVL, FVS animais, PDQ-39 e UPDRS). 

 

4.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As variáveis quantitativas foram descritas como média (M) e desvio padrão (DP) ou 

mediana e amplitude interquartílica. Já as variáveis categóricas foram descritas como 

frequências absolutas e relativas. A distribuição das variáveis foi verificada utilizando o teste 

Shapiro-Wilk. Para comparar médias entre as frequências 60 Hz e 130 Hz, foi utilizado o 

modelo de equações de estimativas generalizadas (GEE) com ajuste por Bonferroni. Foi 

realizado o ajuste de p quanto à idade e escolaridade dos participantes.  

Calculou-se um valor delta, referente à diferença entre os valores da FV obtidos com 

ambas frequências do estimulador. Após, foi verificada a correlação entre os deltas da FV e a 

Qualidade de Vida (PDQ 39), aspectos culturais com os hábitos de leitura e escrita antes e 

após a DP, através dos testes da correlação linear de Pearson ou de Spearman.  

O banco de dados foi realizado no programa Microsoft Office Excel 2007, e as 

análises foram realizadas no programa SPSS versão 21.0, com nível de significância adotado 

de 5% (p≤0,05). 
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4.9 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O projeto desta pesquisa foi aprovado pela Comissão Científica do Instituto de 

Geriatria e Gerontologia da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (SIPESQ 

PUCRS), por meio do protocolo n. 5.858 (Anexo F), pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (CEP-PUCRS), por meio do protocolo 

n. 930.884) (Anexo G), e pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (CEP-HCPA/UFRGS), por meio do protocolo n. 1500-80 (Anexo H), no projeto 

intitulado “Análise acústica e perceptivo-auditiva da voz em pacientes com Doença de 

Parkinson submetidos à Estimulação Cerebral Profunda (ECP): variação de frequência do 

neuroestimulador”. 

Este estudo, em observância às diretrizes da resolução n. 196/96 do Conselho Nacional 

da Saúde, atendeu aos seguintes aspectos éticos: os participantes foram convidados a 

participar da pesquisa e foram esclarecidos sobre os objetivos e finalidades da mesma. Eles 

registraram sua livre aceitação por meio da assinatura do TCLE em duas vias. Uma ficou com 

o participante e a outra com a pesquisadora. Os participantes tiveram o direito de retirar o 

consentimento durante qualquer momento da pesquisa, sem ter nenhuma penalização ou 

prejuízo, bem como lhes foi assegurada a privacidade quanto aos dados confidenciais obtidos 

na investigação.  
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5 RESULTADOS 

 

5.1 DADOS DEMOGRÁFICOS 

 

A amostra foi composta por 20 participantes com média de idade de 56,7 anos (± 

10,7). A predominância foi do sexo masculino (80%), escola pública (80%), que residem com 

cônjuge e filhos (50%), de classe econômica B (70%), conforme apresenta a Tabela 1, a 

seguir. 

 

 

Tabela 1 – Caracterização da amostra 

Variáveis Média ± DP md (P25 – P75) n (%) 

Idade (anos) 56,7 ± 10,7   

Escolaridade (anos) 10,1 ± 5,2   

Tempo de doença (anos) 15,3 ± 4,7   

Dose da Levodopa Equivalente (mg/dia) 1165.0  615.1   

Renda Familiar (R$)  4000 (2025 – 5625)  

Tempo Cirúrgico (anos)  2 (2 – 2)  

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 26.4  2.5   

Escala de Depressão de Hamilton n (%)    

Normal   14 (70) 

Sintomas Leves   4 (20) 

Sintomas Moderados   2 (10) 

Sexo – n (%)    

Feminino   4 (20,0) 

Masculino   16 (80,0) 

Tipo de escola – n (%)    

Pública   16 (80,0) 

Privada   4 (20,0) 

Outro idioma* – n (%)   9 (45,0) 

Moradia – n (%)    

Sozinho   2 (10,0) 

Pais   3 (15,0) 

Cônjuge   3 (15,0) 

Cônjuge + filhos   10 (50,0) 

Cônjuge + netos   1 (5,0) 

Outros membros da família   1 (5,0) 
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Classe Econômica – n (%)    

A   1 (5,0) 

B   14 (70,0) 

C   4 (20,0) 

D   1 (5,0) 

Sinais – n (%)    

Tremor   12 (60,0) 

Rigidez   5 (25,0) 

Bradicinesia   1 (5,0) 

Micrografia   1 (5,0) 

Perda de movimento   1 (5,0) 

Localização – n (%)    

Membro Superior Direito   14 (70,0) 

Membro Superior Esquerdo   2 (10,0) 

Hemicorpo Direito   1 (5,0) 

Hemicorpo Esquerdo   1 (5,0) 

Generalizado   2 (10,0) 

Tabagista – n (%)   7 (35,0) 
 

F: feminino; M: masculino; DP: desvio padrão; md: mediana; n: número. 

*Outro idioma: espanhol, italiano e alemão/ 

Fonte: A autora (2015). 
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5.2 FLUÊNCIA VERBAL E UPDRS 

 

Na Tabela 2, a seguir, pode-se observar que o grupo na frequência de 60 Hz 

apresentou desempenho significativamente melhor na FVF. 

 

Tabela 2 – Resultados da comparação da Fluência Verbal e UPDRS entre as diferentes 

frequências da ECP-NST 

Variáveis 
60 Hz 130 Hz 

Diferença IC 95% p p ajustado* 
Média ± EP Média ± EP 

UPDRS III 34,2 ± 5,0 36,1 ± 4,0 -1,88 -10,2 a 6,47 0,659 0,786 

Fluência Verbal       

Fonêmica ‒ P 16,0 ± 1,9  11,7 ± 1,4 4,33 2,02 a 6,64 <0,001** 0,001** 

Fonêmica ‒ FAS 26,0 ± 3,5 22,7 ± 2,7 3,33 0,35 a 6,32 0,028** 0,009** 

Semântica 

(Animais) 

13,4 ± 1,2 12,6 ± 1,1 0,89 -0,86 a 2,64 0,319 0,319 

Livre 29,8 ± 3,1 27,0 ± 2,7 2,83 -0,88 a 6,54 0,134 0,182 

EP = Erro Padrão; IC 95% = Intervalo de 95% de confiança  

* ajustado para idade e escolaridade  

** p≤0.05 

Fonte: A autora (2015). 

 

Esses resultados se mantiveram mesmo após o ajuste do p quanto à idade e 

escolaridade. O desempenho das frequências da ECP-NST dos participantes nos testes de 

FVF estão apresentados nas Figuras 1 e 2, a seguir. 
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Figura 1 ‒ Associação entre a Fluência Verbal Fonêmica (Letra P) e as frequências da ECP-NST 

 

 

Fonte: A autora (2015). 

 

Figura 2 ‒ Associação entre a Fluência Verbal Fonêmica (FAS) e as frequências da ECP-NST 

 

 

Fonte: A autora (2015). 
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5.3 QUALIDADE DE VIDA (PDQ-39) E HÁBITOS DE LEITURA E ESCRITA 

 

Tabela 3 – Qualidade de vida e aspectos culturais  

Variáveis md (P25 – P75) n (%) 

PDQ-39 Classificação – n (%)   

Boa  9 (45,0) 

Regular/Moderada  7 (35,0) 

Baixa  4 (20,0) 

Hábitos de leitura   

     Após a cirurgia 3 (0 – 7,5)  

     Antes da cirurgia 5,5 (1,3 – 13,8)  

Hábitos de escrita   

     Após a cirurgia 0,5 (0-4)  

     Antes da cirurgia 4 (0,3 – 8)  

PDQ – 39: Qualidade de Vida; md: mediana 

Fonte: A autora (2015). 

 

A maioria dos participantes apresentou no PDQ-39 qualidade de vida classificada 

como boa (45%).  

Os fatores sociodemográficos e hábitos de leitura e escrita não mostraram correlação 

significativa com a FV, isto é, a FV não foi influenciada pela idade, escolaridade nem pelos 

hábitos de leitura e escrita (p>0,10). 
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve por objetivo investigar o impacto da modulação das 

frequências da ECP no NST no desempenho da FV nos pacientes com DP. Para isso, 

compararam-se a FV e o desempenho motor na frequência baixa 60 Hz e na frequência alta 

130 Hz, sendo avaliada a qualidade de vida e correlacionados os fatores sociodemográficos, 

como idade, escolaridade e hábitos de leitura e escrita com a FV. Este é o primeiro estudo que 

relata os efeitos da fluência verbal fonêmica, semântica e livre em pacientes com a DP 

submetidos à ECP no NST na frequência baixa (60 Hz) e alta (130 Hz).  

Quando comparados a FV e o desempenho motor entre a frequência baixa 60 Hz e a 

frequência alta 130 Hz, verificou-se que a FV Fonêmica apresentou um declínio na frequência 

alta. Por outro lado, a FV Semântica e a Livre não obtiveram diferença estatística mesmo após 

o ajuste do p para idade e escolaridade, no que se refere ao desempenho das frequências da 

ECP-NST. 

Diferentes estudos têm apontado para um declínio na VF após a cirurgia na ECP no 

NST na DP. A verdadeira razão para esta diminuição não é muito bem conhecido. Há muitas 

diferenças metodológicas entre os estudos, tais como avaliações em diferentes períodos, tais 

como: "on" ou "off" estimulação, nos momentos pré e pós cirurgia, e com ou sem grupo de 

controle (CASTELLI et al., 2006; CASTELLI et al., 2007; OKUN et al., 2009), sendo que 

em alguns estudos a FV declinou de forma significativa (MARSHALL et al., 2009; CILIA et 

al., 2007; CASTELLI et al., 2006; YORK et al., 2008; SÁEZ-ZEA et al., 2012; 

CONTARINO et al., 2007; BORDEN et al., 2014; EHLEN et al., 2013; MEROLA et al., 

2014; FASANO et al., 2010; AONO et al., 2014; CASTELLI et al., 2010; HARATI; 

MÜLLER, 2013; LEWIS et al., 2014; SMITH et al., 2014; HIGGINSON et al., 2009). 

Todavia, estudos como os de Castelli et al. (2006; 2007), Okun et al. (2009), Fimm et 

al. (2009), Schoenberg et al. (2008), Erola et al. (2006) e Witt et al. (2008) descreveram 

apenas os parâmetros da estimulação, ou seja, analisaram a frequência, velocidade e o 

comprimento de onda, mas não houve um controle dos parâmetros da estimulação. A 

literatura sugere que esse declínio possa ser decorrente das lesões microcirúrgicas que afetam 

circuitos corticobasais envolvidos em processos de recuperação de palavras (TRÖSTER et al., 

1998; TRÖSTER, 2009; TRÖSTER; WOODS; FIELDS, 2003). No entanto, novos 

experimentos são necessários. Outros estudos já avaliaram o efeito da frequência de 60 Hz e 

de 130 Hz nos pacientes com DP submetidos à ECP-NST, com relação ao freezing e à 

deglutição, e mostraram que houve melhora significativa das variáveis na frequência de 60 
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Hz, enquanto que a de 130 Hz piorou em um estudo e em outro poderia causar o freezing ou 

piorá-lo (XIE; VIGIL; MACCRACKEN et al. 2015; XIE; KANG; WARNKE, 2012). No 

entanto, é preciso esclarecer ainda se o efeito da melhora do congelamento de marcha na 

frequência de 60 Hz é devido à progressão da doença ou à estimulação crônica com a 

frequência de 130 Hz (XIE; KANG; WARNKE, 2012). Um estudo anterior que avaliou a FV 

semântica e fonêmica em 10 Hz e 130 Hz, apresentaram maiores desempenhos de ambas as 

tarefas VF na baixa frequência (WOJTECKI et al. 2006). Nossos resultados também 

mostraram que baixa frequência oferece melhores pontuações de VF fonêmica, mas não 

encontramos esta evidência para o VF semântica. No estudo da WOJTECKI et al (2006), os 

autores não excluem os participantes com demência ou menor pontuação em um rastreio 

cognitivo, assim eles não descrevem o estado cognitivo global de participantes. Sabe-se que 

os pacientes com demência podem também apresentam défices de VF semântica (PIATT et 

al., 1999). Além disso, as diferenças de linguagem e educação pode ter contribuído para as 

diferenças entre populações. 

A FV fonêmica que teve prejuízo na frequência alta do neuroestimulador está mais 

correlacionada com tarefas que envolvem circuitos frontais e dependem mais de funções 

executivas (PIATT et al., 1999; WEISS et al., 2003; PEKKALA, 2012). Já a FV semântica 

depende mais de processos léxico-semânticos e circuitos temporais (PIHLAJAMÄKI et al., 

2000; PEKKALA, 2012). Enquanto que a FV Livre (FVL) é mais sensível para a avaliação 

cognitiva em decorrência de lesões do hemisfério direito ou esquerdo (LE BLANC; 

JOANETTE, 1996). Este estudo avaliou somente participantes que foram submetidos à ECP 

no NST bilateral, uma vez que essa estimulação é a mais comum nos pacientes, o que 

possibilita afastar efeitos isolados da estimulação de um hemisfério. 

No presente estudo não houve diferença estatística no desempenho motor dos 

pacientes em relação à frequência do ECP-NST. Uma hipótese para esse achado seria o fato 

de os pacientes estarem sob o efeito da medicação dopaminérgica durante a avaliação. Caso 

não houvesse o efeito da medicação, seria esperado que na baixa frequência (60 Hz) ocorresse 

piora dos sintomas motores, enquanto que na frequência alta, possivelmente, ocorresse uma 

melhora do desempenho motor (XIE; VIGIL; MACCRACKEN et al., 2015). 

Os resultados da FV dos dados do desfecho secundário neste estudo sugerem que não 

houve correlação com a idade e escolaridade dos participantes com ECP-NST em diferentes 

frequências. A literatura sugere que haja uma investigação quanto à variável escolaridade e 

idade dos sujeitos, uma vez que o tempo de exposição influencia no processamento cognitivo 

de forma positiva (COPPENS; PARENTE; LECOURS, 1998), pois o hábito que melhor 
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representa as habilidades compreensivas, linguísticas e perceptuais dos indivíduos é a leitura 

(CASTRO-CALDAS; REIS, 1997).  

Os achados deste estudo sugerem que a utilização da frequência baixa (60 Hz) tem um 

menor impacto sobre a FV dos pacientes com DP, podendo ser um indicativo de que essa 

frequência é menos prejudicial para a cognição desses pacientes. Desse modo, a frequência 

baixa poderia ser utilizada em casos de pacientes que priorizam a manutenção de aspectos 

cognitivos, como a FV, em suas atividades diárias. No entanto, ainda são necessários estudos 

com amostras maiores e que verifiquem também o impacto de outros parâmetros da ECP-NST 

(velocidade, comprimento de onda) e da medicação dopaminérgica.  

Nossos resultados devem ser interpretados considerando algumas limitações. Em 

primeiro lugar, a melhoria da tarefa VF na condição de baixa-frequência podem ser uma 

consequência da melhoria de outras funções cognitivas, como a atenção. No entanto, este 

estudo não avaliou outras funções cognitivas. Nós preferimos não usar uma extensa avaliação 

uma vez que alguns pacientes não toleram ficar em um ajuste de frequência por um longo 

período de tempo. Em segundo lugar, os participantes não foram avaliados no ECP desligado 

(condição “off”) para não expor os pacientes por longos períodos de sintomas desagradáveis, 

e o estudo não incluiu um grupo de controle também. A falta de informações na condição 

“off”, e de um grupo de controle não permite inferir efeitos da cirurgia. Em terceiro lugar, a 

ordem de administração das tarefas VF foi o mesmo em ambas as condições. Existe a 

possibilidade de um efeito de ordem, mas com base em uma experiência anterior acreditamos 

que isso não aconteceu (BEBER; CHAVES, 2016).  

Em resumo, os resultados do presente estudo levam a duas importantes conclusões. 

Em primeiro lugar, a frequência do neuroestimulador no NST afeta a FV fonêmica em 

pacientes com a DP. Em segundo lugar, os resultados sugerem que a baixa frequência (60Hz) 

tem menos efeitos secundários negativos sobre VF do que na alta frequência (130Hz). 

Portanto, quando é possível o uso de baixa frequência esta deve ser a escolha, especialmente 

em pacientes que apresentam qualquer envolvimento de aspectos cognitivos, tais como VF, 

em suas atividades diárias. Estudos futuros com amostras maiores e por um período mais 

longo deve investigar os efeitos de estimulação sobre VF em relação a posição do eletrodo no 

NST, bem como outros parâmetros de estimulação (amplitude e largura de pulso). 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados desta pesquisa indicam um declínio da fluência verbal fonêmica em 

participantes com Doença de Parkinson submetidos à ECP-NST na frequência alta (130 Hz), 

quando comparados à frequência baixa (60 Hz) do neuroestimulador. Na frequência baixa (60 

Hz), houve aumento no desempenho da fluência verbal fonêmica, podendo ser considerada a 

frequência mais adequada para o bom desempenho da fluência verbal em participantes com 

Doença de Parkinson. Não ocorreu correlação da FV com a idade, escolaridade, os hábitos de 

leitura e escrita dos pacientes submetidos à ECP no NST em diferentes frequências. Além 

disso, na análise de escala da qualidade de vida, observou-se que a maioria dos participantes 

apresenta uma boa qualidade de vida. 
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APÊNDICE A ‒ Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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APÊNDICE B ‒ Questionário Condições de Saúde e Aspectos Socioculturais 
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ANEXO A ‒ Miniexame do Estado Mental (MEEM) 
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ANEXO B ‒ Escala de Avaliação de Depressão de Hamilton 
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ANEXO C ‒ Testes de Fluência Verbal 
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ANEXO D ‒ PDQ 39 (Questionário sobre a doença de Parkinson) 
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ANEXO E ‒ Escala Unificada de Avaliação para Doença de Parkinson UPDRS 
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ANEXO F ‒ Folha de aprovação SIPESQ 
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ANEXO G ‒ Parecer consubstanciado do CEP ‒ PUCRS 
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ANEXO H ‒ Parecer consubstanciado do CEP ‒ HCPA/UFRGS 
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