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RESUMO

A estimulacdo transcraniana por corrente continua (ETCC) é uma técnica de
neuromodulagéo néo invasiva com resultados consistentes na reabilitacdo do
movimento. A gagueira, ou disfemia, é um transtorno de origem desconhecida,
definido por seus sintomas: repeticdo de sons e silabas, prolongamento de sons e
bloqueios na fala, possivelmente causados por um distarbio na implementacédo do
plano motor. Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar o efeito da ETCC bi-
hemisférica na melhora da fluéncia de pessoas que gaguejam. Oito participantes
foram aleatoriamente alocados em grupo de estimulacdo real ou ficticia. O
experimento consistiu de nove dias no total, divididos em avaliagcbes preliminares,
intervencdo e reavaliagbes. Buscamos avaliar a gravidade da gagueira ap6s o
exercicios de fluéncia, comparando o grupo que recebeu o estimulo ativo de ETCC
com o grupo nao estimulado em uma e seis semanas apos intervencao. A estimulacéo
real pareada aos exercicios reduziu significativamente a média de escores no SSI-IV
e a média de silabas disfluentes na primeira reavaliacdo somente. Foi identificado
também efeito sobre o tempo de disfluéncia na atividade de leitura na segunda
reavaliacdo somente, com média menor para o grupo estimulacao real. Nao foram
observados efeitos psicossociais. O trabalho fornece evidéncias que permitem inferir
sobre o efeito de inibicdo inter-hemisférica como mecanismo relevante para a
gagueira. Além disso, da suporte ao uso de neuroestimulacdo ndo-invasiva no

tratamento da gagueira no Brasil, assim como do uso da montagem bi-hemisférica.

Palavras-chave: neuromodulacao; gagueira; fonoterapia .



ABSTRACT

Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS) is a non-invasive neuromodulation
technique successfully used in motor rehabilitation. Stuttering or stammering is a
disorder of unknown origin, defined by its symptoms: repetition of sounds or syllables,
sound elongation and blockages in speech. Those are possibly due to problems in
motor plan execution. This work intended to examine the effect of bi-hemispheric tDCS
in improving the fluency of people who stutter (PWS). Eight participants were randomly
designed to real or sham stimulation groups.The experiment consisted of nine days in
total, divided in preliminary interviews, intervention period and reevaluation interviews.
We intended to measure stuttering severity after fluency exercises, comparing the
active tDCS group with the sham group at one and six weeks after intervention. Real
stimulation together with speech exercises reduced mean scores significantly for SSI-
IV in the first follow-up. Besides, it reduced the mean percentage of disfluent syllables
in the first follow-up. Real stimulation also had significantly smaller means of disfluency
time for reading in the second follow-up. We could not find psychosocial effects. These
results indicate that inter-hemispheric inhibition maybe a relevant mechanism in
stuttering. Furthermore, it corroborates to the use of non-invasive neurostimulation for

stuttering treatment in Brazil, as well as for the use of the bi-hemispheric setup.

Key words: neuromodulation; speech fluency; speech therapy.
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1 INTRODUCAO

1.1. ESTUDOS NEUROFISIOLOGICOS INICIAIS SOBRE A LINGUAGEM

A comunicacdo humana € uma atividade impressionante. Por mais que a
capacidade de compreender uma mensagem e emitir uma resposta comportamental
condizente pareca trivial, h& muito por tras desse processo. Como geralmente ocorre
ao analisarmos a atividade neural responsavel por varias habilidades humanas, a
linguagem em geral € resultado da atividade sincronizada e ordenada de diversas

areas do encéfalo.

A linguagem humana € um processo complexo, integrando diversas areas
como a motora, sensorial e cognitiva (1). A capacidade de linguagem complexa é
considerada por muitos tedricos como uma das capacidades que distingue o Homo
sapiens do resto da arvore evolutiva. No entanto, mesmo que aparente ser um salto
tdo distante do que observamos no resto dos seres vivos, a linguagem possui
correlatos neuroanatémicos e neurofisioldgicos que evidenciam sua emergéncia da
atividade do SNC.

Além disso, qualquer capacidade de comunicacdo deve ser considerada
resultado da evolucdo Darwiniana, de forma que quaisquer generalizacdes sobre essa
capacidade em humanos devem ter raizes observaveis ao longo de seus ancestrais.
Isso significa que deve haver substrato com potencial para desenvolvimento da
linguagem e comportamentos analogos a essa atividade entre espécies
filogeneticamente proximas ao Homo sapiens. O estudo da neurobiologia evolutiva e
da etologia reforca essa premissa, com os dados sobre vias neurais compartilhadas
entre humanos e primatas, além de semelhancas entre a comunicacdo falada de
humanos e a estrutura do canto de passaros canoros (2). Em suma, é claramente
impossivel ignorar a complexidade da linguagem em humanos, mas é ingénuo

imprimir qualquer misticismo sobre essa faculdade cognitiva.

A sequir, descrevo brevemente o que se sabe hoje sobre a neuroanatomia
envolvida da fala humana e suas funcdes especificas com o intuito de dar um
panorama do conhecimento no assunto. Isso sera importante quando analisarmos

com maior atencdo o controle motor da fala, que € o foco desse trabalho.
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O estudo da neuroanatomia da linguagem e sua consequente compreensao
remonta a segunda metade do século XIX, em 1861. O trabalho de Paul Broca, um
neurologista francés, consistiu em analisar o cérebro post-mortem de diversas
pessoas com ‘afasia’, ou seja, uma incapacidade de expressar e/ou compreender
linguagem, gerando prejuizos na comunicacdo em geral (3). Broca constatou que
essas pessoas compreendiam ideias e conceitos normalmente, mas eram incapazes
de articular os simbolos sonoros necessarios para a transmisséo. Esse conjunto de
sintomas hoje caracteriza uma afasia que leva seu nome (4). Ao analisar os cérebros
de oito pacientes afasicos, Broca constatou que todos apresentavam, em diferentes

graus, uma lesao sobre o cértex frontal inferior.

Broca estabeleceu com isso a area que leva seu nome, um local que hoje é
considerado crucial para mais funcfes do que somente coordenacdo da linguagem
(e.g. memoria de trabalho em geral) (5), mas reconhecido principalmente por ela. Em
especifico, a preparacao do plano motor da fala € coordenada ai, nas areas 44 e 45
de Brodmann, na borda inferior do lobo frontal, logo acima do lobo temporal. Esta
regido foi mais recentemente associada também com outras funcbes, como
processamento de sequéncias musicais, percepcdo de ritmo, imaginacdo de
movimento e até compreensao sintatica de sentencas (6). O trabalho de Broca auxiliou
no descrédito da frenologia e estabeleceu o que se tornaria a regionalizacdo de

funcdes no cérebro baseada em evidéncias cientificas (7) .

O outro grande nome do século XIX na neurociéncia da linguistica é Carl
Wernicke, um neurologista alemdo contemporaneo de Paul Broca. Wernicke
descreveu a importancia dos giros supramarginal, angular e temporal na compreensao
de conceitos para a fala. Observando pacientes com uma afasia diferente da descrita
por Broca, que apresentavam o que Wernicke chamou de afasia de recepcéo,
Wernicke descobriu que lesées no giro temporal posterior superior deixavam esses
pacientes incapazes de compreender a fala e a escrita. Curiosamente, esses
pacientes pareciam nado perceber que haviam qualquer tipo de déficit, e néo
apresentavam qualquer sinal de incbmodo em decorréncia dessa afasia. Alguns
pacientes de Wernicke apresentavam lesdes proximas as areas 22, 39 e 40 de
Brodmann, até entdo de funcdo ndo definida. Eles conseguiam manter pronuncia
fluida e sintaticamente correta de palavras, mas sem conexao logica entre as ideias

(8). Sua compreensdo de conceitos era também prejudicada. A principal conexao
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entre essas duas areas é chamada de fasciculo arqueado, uma estrutura de fibras
brancas subcorticais (9). Os estudos de lesdo em qualquer uma das areas citadas
gera combinacdes diferentes de déficits linguisticos, cuja classificacdo nem sempre €
tdo clara.

Outro nome importante para a neurociéncia da linguagem é o de Charles
Sherrington, que no final do século XIX publicou seus dados sobre a organizagao
motora do cérebro em grandes primatas, obtidos por meio de estimulacédo elétrica
focal. Wilder Penfield, neurocirurgido que foi estudante de Sherrington, aplicou a
mesma técnica que seu mentor em seres humanos. Por volta de 1930, Penfield
demonstrou a area responsavel pelo controle do movimento por meio de estimulagéo
elétrica no cortex de pessoas fazendo cirurgia cerebral. O seu “homunculo’,
demonstrando uma organizacdo a principio topogréafica de controle dos membros,
corresponde a disposicdo dos diferentes movimentos ao longo do giro pré-central,
especificamente da boca e lingua no caso da fala. Essas regides, como seria
descoberto mais adiante, estdo interconectadas com a &rea motora suplementar,

especialmente a area de Broca (10).

Dentre 0os avangos mais recentes na neurociéncia da linguagem, merece
destaque o trabalho de Michael Gazzaniga, nos anos de 1960 e 1970. Seus resultados
permitem estabelecer evidéncias sdlidas da lateralidade cerebral para diferentes
atividades. Diversos testes eram aplicados a pessoas chamadas de split brain
(cérebro partido, em traducao livre) por terem o corpo caloso seccionado. Com isso
foi possivel constatar especificidades de cada hemisfério para diferentes tarefas,
dentre elas a linguagem. Nesses experimentos foi visto que o hemisfério esquerdo
tem maior contribuicdo na compreensao e construicao léxica e sintatica, enquanto o
hemisfério direito tem maior contribuicdo no processamento da prosddia, ritmo e
possiveis conotacdes de um mesmo conceito. E importante ressaltar que os dois
hemisférios colaboram para o processamento de todos os dominios citados, mas isso

ocorre de forma assimétrica (10).

Com os dados obtidos na pesquisa clinica, modelos foram elaborados com o
intuito de descrever o funcionamento da linguagem no cérebro. Uma das primeiras
tentativas € o modelo de Geschwind-Wernicke (11,12), descrevendo a area de Broca
e a area de Wernicke conectadas por meio do fasciculo arqueado, além de um

“repositério de conceitos” ndo restrito anatomicamente. Esse modelo também prevé
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possiveis transtornos de linguagem de acordo com a localizacdo de lesbes cerebrais
e se tornou uma referéncia no estudo do assunto nos anos a seguir (Figura 1). Outros
exemplos falam sobre modalidades especificas da linguagem, como compreensao
sintatica e semantica da fala (5) e producdo motora da fala (13).

Figura 1. Modelo de Geshwind-Wernicke. Do lado esquerdo, a versao de Lichtheim, a qual Wernicke
adapta e que é posteriormente retomada por Geschwind, a direita. Cada n6 representa areas cerebrais
(ou construtos tedricos, como o léxicon em B) envolvidas na linguagem. Os tragos representam lesdes
que geravam variados conjuntos de sintomas. Este modelo foi praticamente abandonado em estudos
contemporéneos, e atualmente tem mais valor histérico do que técnico. Reproduzido, com permissao,
de Weiller, 2011.

1.2 O MODELO EM DUAS VIAS DE PROCESSAMENTO DA FALA

Apesar da linguagem ser estudada desde 1800, ainda ndo ha consenso sobre
a dindmica exata do processamento da fala. Modelos sobre o assunto existem desde
o trabalho de Wernicke com afasicos, inferindo especialmente de experimentos com
pessoas com lesbes no cérebro. Uma das propostas mais atuais que explica o
processamento da linguagem € o Modelo em Duas Vias de Processamento da Fala
de Hickok e Poeppel, proposto inicialmente em 2004 (14) e reformulado mais
recentemente em 2007 (15), com atualizagbes adicionais em 2012 (16). Este é
provavelmente o modelo mais bem aceito por pesquisadores contemporaneos, e tem
recebido bastante suporte empirico de pesquisas com humanos saudaveis e afasicos
(17). Segundo ele, os impulsos nervosos que codificam a mensagem falada chegam
a ambos os giros temporais superiores direito e esquerdo, conhecido como cértices

auditivos. Aqui é onde o sinal neural € decomposto e interpretado em unidades fisicas,
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como frequéncia e amplitude. Logo em seguida, ha envolvimento bilateral das regifes
média e posterior do sulco temporal superior, onde ocorre distincdo de carater
fonologico. E nesse local que esse mesmo sinal é processado em duas vias de

funcdes diferentes (Figura 2).

A via ventral do processamento da linguagem parte do reconhecimento inicial
do som e passa a regibes médias e posteriores do sulco temporal superior, onde hi
processamento fonoldgico (e.g. deteccao de fonemas, estrutura silabica). Isso ocorre
de forma bilateral e presume-se que cada hemisfério contribua de forma particular no
processamento, paralelamente (Figura 2). Ocorre em regides posteriores do lobo
temporal, representando o acesso semantico relativo aos sons ouvidos, e € proposto

que regides anteriores representem andlise combinatéria silabica e sintatica (15).

a Por meio de redes frontais superiores
Rede articulatéria Interface sensorimotora Inputde
plIFG, PM, insula anterior | «————————| Spt parieto-temporal  |«— outras
(dominancia esquerda) Via dorsal (dominancia esquerda) modalidades
I sensoriais
Andlise Rede fonolégica Rede conceitual
espectrotemporal «—>|  STSmédio-posterior
STG dorsal (bilateral) (bilateral) Amplamente distribuida
Rede combinatéria Via ventral Interface léxica
aMTG, alTs - PMTG, pITS
(dominancia esquerda?) (fracoviés parao
hemisfério esquerdo)

Figura 2. O Modelo em Duas Vias de Processamento da Fala. Em a, um diagrama com as regifes
envolvidas no processamento do som, partindo do sulco temporal superior para as vias dorsal e ventral.
Em b, uma apresentacao topogréafica desse modelo no cérebro. plFg, giro frontal inferior posterior; PM;
cortex pré-motor; Spt; area Spt; STG, giro temporal superior; STS, sulco temporal superior; aMTG, giro
temporal médio anterior; alTS, sulco temporal inferior anterior; pMTG, giro temporal médio posterior;
pITS, sulco temporal inferior posterior. Reproduzido, com permisséo, de Hickok e Poeppel, 2007.
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A via dorsal parte também da discriminagao primaria dos sons no giro temporal
superior esquerdo. Ela envolve também ativacdo do lobo frontal inferior, que
compreende a area de Broca. Supde-se que a ligacao entre essas duas areas é feita
por uma regido posterior da via, inserida no planum temporale, chamada area Spt. A
funcdo dessa via ainda estd sendo elucidada, mas presume-se que ela faca
integracdo sensorimotora da fala, de forma que representacdes do som ouvido séao
armazenados e usados como guia na producdo do som, para correcao online do
movimento. Lesdes na parte posterior do STG fazem com que 0s pacientes possuam
boa compreenséo, mas dificuldade na producéo da fala (15), sugerindo a importancia
dessa area para producdo motora. O fato de ocorrerem alteracdes da producéo
sonora mediante modulagcdo do feedback auditivo em pessoas saudaveis
complementa esse pensamento. Essa via possui dominéncia pronunciada no lado

esquerdo do cérebro (15).

O aprendizado da fala, em que se associa conceitos a sons, e, posteriormente
a palavras, é importante para armazenamento dessas relagdes na memdéria para
recrutamento posterior. Sabe-se que o contato com diversos tipos de fonemas cedo
no desenvolvimento gera um repertério variado que favorece prondncia mais
compreensivel no futuro. Apds esse tempo, conhecido em geral como “periodo
critico”, € notavel a reducdo da facilidade no aprendizado de novas linguas (18).
Independente do tamanho desse repertério, € |4 onde sdo acessados 0s sons
necessarios para construcao da palavra evocada pelo sistema conceitual. O sistema
conceitual, como 0 home sugere, possui 0S conceitos que usamos para compreender
0 mundo ao nosso redor: associar um objeto com quatro pernas, encosto e assento

ao nome “cadeira”, por exemplo (19).

Esse € o momento do processamento em que 0 processamento linguistico
intersecciona mais fortemente com processos cognitivos complexos, como memoria,
construgcdo de conceitos e até consciéncia. Aqui, a sequéncia de sons processados
pelas vias dorsal e ventral estéo ligados a significados reconhecidos por nés mesmos
e outros falantes da mesma lingua. O estudo neuroanatdbmico e funcional da
semantica esta se desenvolvendo e ainda ha diversas areas de debate para falar em
consensos, mas os dados de neuroimagem sugerem que o significado aparece
mediante ativacdo sincronizada de diferentes areas do coOrtex envolvidas na

percepcdo do elemento em questdo. Dessa forma, a palavra “cadeira” evocaria
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ativacado do coértex occipital (deteccéo de forma), do cértex somatossensorial e motor
(acdo de sentar e a sensacdo do contato com uma cadeira), de partes do sistema
limbico (lembrancas afetivas que envolvam esse objeto), entre outras. Essas &reas
em geral sdo adjacentes e conectadas as regides cerebrais envolvidas em

processamento sensorimotor da fala, vistas anteriormente (20).

Os dados de ressonéancia magnética e ERPs nos ddo uma ideia mais precisa
quanto ao processamento temporal e espacial da fala. A primeira andlise do som
envolve a sua decomposicado acustica, em unidades menores como fonemas ou
silabas. Ocorre por volta de 100ms proxima ao cortex temporal com recrutamento de
memo©éria fonoldgica via area de Broca. Depois de 150ms apds o estimulo, as palavras
ja foram identificadas e ja podem ser separadas em diferentes categorias e ha
construcdo de estrutura sintatica. De 300 a 500 ms ja é possivel evidenciar integracao
semantica e morfossintatica de frase, de forma que erros de concordancia de
significado sé@o detectados dentro de frases. Por volta de 100 ms depois, ha analise
de integracdo sintatica (e.g. checar se uma frase segue a ordenacgdo correta entre
sujeito e verbo na lingua correspondente). Além disso, de 600ms até 1000ms ha
integracdo das diferentes informacdes obtidas desde o inicio do processo, permitindo
compreensao holistica da mensagem (6) (Figura 3). Os dados de ERP, obtidos por
avaliacdo da atividade cortical apés um estimulo definido (e.g. uma frase dita),
trabalham somente na escala de milissegundos, o que sugere a alta velocidade desse

processamento.
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Figura 3. Descri¢do do curso temporal de ativagé@o cerebral na fala. As caixas representam processos
cognitivos, enquanto as elipses representam os correlatos neurais obtidos por fMRI, PET ou ERPs. BA,
area de Brodmann; ERP, potencial relacionado a evento; LAN, negatividade lateral esquerda; ELAN,
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giro temporal médio; MTL, lobo temporal médio. Reproduzido, com permisséo, de Friederici, 2002.

1.3 O PROCESSAMENTO CORTICAL NA PRODUCAO DA FALA

Quando somos noés que queremos transmitir alguma informacéo por meio da
fala, encadeamos ideias provenientes do repertério semantico (também chamado de
lexicon, em abordagens neuropsicolégicas). Fazendo um pouco de engenharia
reversa, podemos decompor o fluxo de pensamento em uma sequéncia de frases,
cada frase em uma sequéncia de palavras e cada palavra em uma sequéncia de
fonemas. Precisamos assegurar, entdo, que ela seja traduzida na sequéncia precisa
de correlatos articulares. O lexicon envia um padrdo de disparos projetado para duas
vias, uma estritamente cortical responsavel pelo encadeamento silabico para
construcdo da palavra, de acordo com um plano motor previamente aprendido por
meio da audicdo; e outra que envolve regides corticais e subcorticais, responsavel
pela articulacédo fonética detalhada e focada em feedback somatossensorial do trato
vocal (15) (Figura 4).



18

A via cortical no processo de producao da fala envolve o giro temporal superior
e parte da area de Broca. Como visto anteriormente, o STG é responsavel por
decompor o sinal em fonemas, e areas adjacentes parecem estar envolvidas no
armazenamento desses fonemas; eles sdo acessados e coordenados pela area de
Broca, que exerce aqui sua funcdo mais proeminente: o planejamento motor da fala.
Ordenam-se entdo as menores unidades reconheciveis da fala (fonemas) de acordo

com a ideia a ser expressada (15,21) (Figura 5).

AREN DE
BROCA

GIRO SUPRAMARGINAL

FISSURA
SILVIANA

GRO TEMPORAL WERNICKE
SUPERIOR

Figura 4. llustragdo baseada em Gazzanniga, 2013 retratando &reas corticais comumente envolvidas
na fala. Esse resumo € baseado em diversos estudos de lesdes e projecdes provenientes de propostas
tedricas, por exemplo, que permitem inferir suas funcdes nesse processo. Reproduzido, com
permissao, de NeuroMov.

De forma paralela, o lexicon projeta para a via cortico-subcortical, envolvendo
0 giro supramarginal, o cerebelo e as areas pré-motora e motora. Sua funcao é fazer
ajustes finos e monitoramento do output motor. Dessa forma, o cértex motor recebe o
plano delineado na area de Broca e o0 executa coordenando estruturas respiratérias,
laringeais e supralaringeais. Isso ocorre por meio de conexdes corticobulbares até os
nervos motores que controlam a respiragcao e a musculatura da face e pescoco. O
ritmo de expiracéo, a forma como o ar vai ressoar no trato respiratorio e a posicao da
lingua na boca séo apenas alguns dos fatores que influenciam o som resultante, e que
ser precisam ser organizados de modo a formar um fluxo ordenado, ritmico e
compreensivo para o ouvinte. Segundo o modelo de Hickok e Poeppel, é assim que

podemos produzir fala, processo que € o foco desse trabalho (22).
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Figura 5. Fluxograma demonstrando o fluxo desde a escolha de um conceito a ser expresso até o seu
output motor por meio do trato vocal. BA 44, area de Brodmann 44; Spt, area Spt; STG, giro temporal
superior; STS, sulco temporal superior; vBAG; area de Brodmann 6 ventral; M1, cortex motor primario;
aSMG, giro supramarginal anterior; S1, cortex somatossensorial primario. Reproduzido, com
permissao, de Hickok, 2012.

1.4 A GAGUEIRA

A gagueira, chamada também de disfemia, tartamudez ou disfluéncia do tipo
gaga, € um transtorno do neurodesenvolvimento da fala caracterizado pela presenca
de repeti¢cdes silabicas, blogueios ou travas ao fluxo natural do discurso (CID-10:
F98.5) (23). Os momentos de disfluéncia ocorrem geralmente no inicio de palavras ou
frases. Fatores psicol0gicos como estresse e cansaco podem agravar na intensidade
dos efeitos da gagueira, mas as pesquisas sugerem que estresse e cansago exercem
efeito apenas modulador, acentuando a frequéncia e/ou intensidade desses

momentos, mas sem capacidade de gerar o transtorno (22).
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Tendo em vista a importancia da fala em nosso cotidiano, € facil imaginar o
guanto os transtornos da fala, dentre eles a gagueira, geram impacto consideravel na
vida de seus portadores por meio de sua influéncia na vida social e na auto-estima.
Pais de criangas que gaguejam reportam que seus filhos apresentam comportamentos
de medo, nervosismo ou culpa, por exemplo (24). Quando esse transtorno persiste ao
longo do desenvolvimento, pode ser central no desenvolvimento da identidade dentro
da sociedade (25). A ansiedade social que acomete as pessoas que gaguejam €
intuitiva para pessoas que observam seus efeitos, aléem de bem documentada na
literatura (26). Outros sentimentos reportados em analises de auto-percepcédo do
transtorno podem ser raiva, culpa ou vergonha (25). Estudos com essas pessoas
mostram que a sua auto-percep¢do como individuos também é distorcida, j& que
percebem sua propria fala de forma negativa mesmo quando ndo apresentam

disfluéncia do tipo gaga na fala (27).

Na literatura, podemos subdividir esse transtorno de fluéncia em gagueira do
desenvolvimento e gagueira adquirida. A origem adquirida pode ser neurogénica
(acidente vascular cerebral, uso de drogas, entre outros) ou psicogénica (divorcio,
luto). A gagueira de carater congénito, também chamada gagueira do
desenvolvimento, tem origem multifatorial e ndo bem esclarecida até hoje (28). E o
subtipo mais comum dentre todas as disfluéncias e é o abordado neste trabalho.

Este transtorno geralmente aparece durante a primeira infancia, entre os dois
e seis anos de idade (29). A maioria destes, de 80% a 90%, recuperam a fluéncia da
fala entre dois a quatro anos depois. A prevaléncia mundial é de aproximadamente
0.7% com incidéncia de 5% (1). Um aspecto interessante, mas ainda nao explicado,
€ que durante a primeira infancia, a proporcdo sexual da desordem é de 2:1
(masculino: feminino), passando para 4:1 na idade adulta (30). Ainda ndo se sabe o
motivo pelo qual existe uma prevaléncia de gagueira tdo maior em homens, e mais
estudos seréo necessarios para elucidar esta questdao. A ansiedade, que durante
muito tempo foi proposta como uma possivel causa primaria, parece ser uma
comorbidade comum em sujeitos adultos, mas atualmente n&o € considerada um fator

causal da gagueira (30).

A gagueira de desenvolvimento aparenta ter um forte fator de hereditariedade.
Modelos genéticos de gémeos ja mostraram maior probabilidade de gémeos

monozigoticos compartilharem o transtorno do que dizigoticos, indicando maior
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influéncia de genes na fluéncia de fala em comparacdo a fatores ambientais (31),
porém nao ha consenso sobre os loci especificos envolvidos. Uma abordagem
promissora identificou mutagées no cromossomo 12q, que estavam presentes em
amostras paquistanesas, indianas e norte-americanas de pessoas com gagueira.
Essas mutacdes envolviam defeitos na via lisossomal (31). Os genes envolvidos
nesse modelo sdo GNPTG, GNPTAB, NAGPA e AP4El; todos eles foram
relacionados a reconhecimento e enderegamento de enzimas para lisossomos na
célula (32). Um trabalho utilizou ratos knockout para o gene GNPTAB e constatou que
eles, em comparacao com o grupo controle, tiveram maior nUmero de pausas em suas
vocalizacbes. Ao comparar resultados do modelo animal com os de adultos que
gaguejam com mutacdo no gene GNPTAB, eles foram considerados similares (33).
Isso reforgca a relagdo que vem sendo evidenciada entre o funcionamento da via

lisossomal e problemas de fluéncia (33,34).

N&o existe um levantamento conciso de dados sobre a epidemiologia da
gagueira no Brasil, a ndo ser em estados especificos. Dados de trabalhos locais em
unidades de Fonoaudiologia, ou mesmo tratamento de saude em geral, ddo uma ideia
da prevaléncia em Séo Paulo ou na Paraiba, por exemplo (35,36) (Medeiros, 2020 in
prep). Um esfor¢co governamental para obtencdo desses resultados poderia servir
para conscientizacdo da presenca da gagueira na nossa sociedade e orientar acdes

de tratamento e apoio aos que possuem esse transtorno.

Uma caracteristica notavel e bem documentada é que essas pessoas tém
dificuldade na fala em espontanea, mas em geral ndo possuem problema em cantar
(28). Disso surgiram diversos tipos de terapia para fluéncia de fala baseadas em uso
de ritmos externos. Um exemplo usado na terapia € o metrdnomo, aparelho que
estabelece ritmo externo usando pulsos sonoros de duracdo regular. Fala em coro é
outra técnica, na qual o paciente Ié um texto ao mesmo tempo que o fonoterapeuta. A

fluéncia retorna ao estado original quando o ritmo externo € removido (28) .

Outra opcéo para melhora da fluéncia atualmente é alterar o feedback sensorial
da producio sonora da pessoa que gagueja. E possivel obter tal efeito por atraso do
feedback auditivo e modulacdo da frequéncia do feedback. Existem pelo menos doze
tipos de aparelhos sendo comercializados que usam essas alteragdes para melhorar

a fluéncia desses usuarios (37). Esses tratamentos, no entanto, melhoram
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temporariamente a fala, e o efeito permanece somente enquanto € feito uso desses

instrumentos.

A terapia de fala, ou fonoterapia, € o foco atual no tratamento da gagueira pelo
mundo, usando diferentes tipos de técnicas de acordo com o fonoterapeuta (38,39).
Essas terapias geralmente envolvem reestruturacdo da fala, com enunciacdo de
palavras acompanhada por ritmos externos e técnicas de respiracdo especificas,
potencializando estratégias para recuperacdo do episédio de gagueira e a
manutencao do ritmo da fala (38). Nao existe consenso sobre que tipo de intervencgao
obtém melhores resultados no tratamento da gagueira (39), jA que os estudos
aleatorizados com grupo controle utilizam combinagbes variadas de diversas
abordagens (e.g. uso de instrumentos como metrbnomo ou feedback auditivo
alterado, modificacdo da resposta da pessoa que gagueja ao momento de disfluéncia)

e isso dificulta andlise objetiva da eficacia por meio de meta-analise (40).

O que sabemos é que a grande maioria dessas intervencdes fonoterapicas
apresentam melhora imediatamente apos a intervencao, que decai ao longo do ano
subsequente (40). Mesmo com a falta de dados mais completos na literatura sobre
intervencdes de melhora de fluéncia, existem trabalhos que sinalizam vias a serem
exploradas. Brignel e cols. (39) publicaram uma revisédo sistematica estudando esse
tépico e, embora com poucos trabalhos disponiveis para analise, encontraram que a
frequéncia de gagueira nos participantes foi reduzida entre 50% e 57%, em média. A

intervencdo usada nesses trabalhos envolvia reestruturagéo da fala.

Possiveis abordagens para alivio dos efeitos da gagueira envolvem abordagem
psicoterapica para lidar com fatores emocionais relacionados ao transtorno (26). Em
geral, a terapia de fala é associada com terapia cognitivo-comportamental, uma das
linhas da psicologia. Busca exercitar habilidades sociais, e possui exercicios voltados
a evitar que a pessoa fique tensa ou deixe de falar por medo de gaguejar. Outra opgéo
possivel € o0 uso de medicamentos, como antidepressivos, anticonvulsivantes e
cardiovasculares, por exemplo (41). A revisdo de Boethe e cols. (41) mostrou que
poucos trabalhos avaliando a eficacia de tratamentos medicamentosos na gagueira
atingiram critérios metodoldgicos minimos e 0s poucos que obtiveram apresentaram

pouquissima melhora.
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Dito isso, existem também diversas formas de supostas terapias com
“programacao neurolinguistica”, hipnose ou livros de auto-ajuda que prometem curas
definitivas com pouco tempo e esfor¢o. Essas abordagens ndo possuem nenhum tipo
de embasamento cientifico e, portanto, ndo sdo consideradas como opc¢des de

tratamento nesse trabalho.

Como pode ser visto, as técnicas atualmente disponiveis sdo paliativas ou
adjuvantes com limitagbes claras. Conhecimento mais aprofundado sobre a
neurobiologia do transtorno pode ajudar no desenho de estratégias mais efetivas para
o tratamento. Ainda, faz-se necessaria a exploracdo de novas abordagens eficazes

para auxiliar na melhora da fluéncia para pessoas que gaguejam.

1.5 BREVE HISTORICO DA PESQUISA SOBRE A GAGUEIRA E SUAS POSSIVEIS
CAUSAS BIOLOGICAS

O corpo de conhecimento sobre a gagueira que possuimos atualmente foi
construido ao longo dos ultimos 200 anos. As teorias dentro desse corpo podem ser
enquadradas em trés grandes abordagens: fatores psicologicos, fatores fisiolégicos e
aprendizado. Neste trabalho, iremos enfatizar a abordagem neurofisioldgica,
considerando os dados experimentais sobre a importancia do sistema nervoso central
no transtorno (42), especialmente tendo em vista que as propostas de que a gagueira
pudesse ser causada por fatores psicologicos e de aprendizado ndo tem recebido

suporte empirico.

Uma das primeiras ideias foi proposta por Aristoteles, por volta de 384 a.C.,
em que defendia que o transtorno é causado por uma disfun¢éo na lingua. No século
XVII, outros pensadores propuseram outros 6rgdos associados ao trato vocal (e.g.
vias aéreas, uvula) de forma disfuncional como causas da gagueira. A Europa do
século XIX observa entdo uma explosédo de novas teorias e diferentes intervencoes
sobre o0 assunto provenientes principalmente de observacdes e intervencdes clinicas.
Na Franca e na Inglaterra foram feitas remocdes cirurgicas de por¢des da lingua de
pessoas com gagueira, mas que ndo mostraram melhora permanente (42). E nesse
periodo que surge também um analogo aos exercicios de melhora de fala que existem
atualmente. Nele, atividades eram feitas para reforco da musculatura respiratéria e

orgaos articulatérios, como no caso do tratamento de Albert Gutzmann (42).
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As primeiras teorias relacionando o sistema nervoso central ao transtorno da
gagueira surgem na transicdo do século XIX para o século XX. Uma das primeiras
abordagens, originada na Alemanha, partia de analises de casos de encefalite e 0s
subsequentes casos reportados como “pseudo-gagueira”, conectando-o0s a danos no
corpo estriado. Em 1980, Rosenberger discute a importancia dos receptores de
dopamina no transtorno, devido a observacdo de que drogas mais eficientes na
recuperagdo de gagueira sdo comumente moduladores dopaminérgicos excitatorios

ou inibitérios (42), mostrando novamente influéncia dos nucleos da base.

E também na Alemanha do século XIX que se propde uma das visdes que
perduram até hoje no estudo do assunto: o transtorno seria causado pelo conflito entre
os hemisférios cerebrais no controle da fala. Por volta de 1930, a visdo de dominancia
hemisférica é retomada nos Estados Unidos por Samuel Orton e em 1960 por Jones
(42), ap6s mostrar melhora temporaria da gagueira posterior a anestesia de um dos
hemisférios cerebrais. Variados estudos de caso que se recuperam da gagueira apos

algum trauma cerebral mantém essa possivel abordagem de estudo como promissora.

Outro nome importante para a literatura envolvendo gagueira e cérebro é
Charles Van Riper, médico estadunidense nos anos 80. Ao longo da vida, se dedicou
a descrever e caracterizar a gagueira, sugerindo como possivel origem do transtorno
uma interrupcdo na sequéncia motora da palavra, evidenciada pelo fenbmeno de
restituicdo temporaria da fala fluente com o uso de metrdnomo, por exemplo. Van
Riper desenvolveu um tratamento baseado em monitoramento da fala e
dessensitizacdo aos momentos de disfluéncia. Também nos anos 80 tenta-se pensar
na gagueira de forma mais sistémica considerando o cérebro, falando de dificuldades
de controle central do movimento. Nessa linha, Megan Neilson argumenta que ha um

problema de conex&o entre atividade motora e feedback sensorial durante a fala (43).

Isso nos traz as atuais linhas de pensamento por tras do estudo da gagueira.
Trabalhos atuais sobre a neurofisiologia da gagueira reforcam 0 sistema nervoso
central como elemento principal para compreenséo do transtorno. Dentro dessa area
de estudo, porém, ha varias abordagens passiveis de serem seguidas. Os dados
atuais sinalizam envolvimento de diferentes areas essenciais para producéo da fala,
principalmente &area de planejamento e execucdo motora da fala (30). Dados de
anisotropia fracionada obtidos por meio de ressonancia magnética sdo usados para

apontar diferencas estruturais de conectividade entre areas cerebrais. O uso dessa
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técnica em pessoas que gaguejam evidencia reducdes de conexao na area de Broca,
e entre ela e a area motora responsavel pela producao da fala (44). Outras areas
apontadas como cruciais por diferentes técnicas sdo as areas motoras e pré-motoras

envolvidas (45).

Uma dessas teorias baseia-se no funcionamento anormal dos nucleos da base,
pressupondo um dano em proje¢des conhecidas como cortico-estriatais sintetizada
em Alm (42); relata o efeito benéfico da dopamina na fluéncia, além de possiveis
paralelos entre a gagueira e Parkinson, outra doenca com envolvimento motor.
Presume-se que ativacao dopaminérgica excessiva proveniente dos nucleos da base
envia informagdes temporais incorretas para a area motora suplementar, onde seré
planejado o movimento. Entretanto, relatos de resultados contraditérios com
tratamento dopaminérgico, seja por ndo apresentarem melhora ou até mesmo
apresentando piora dos sintomas sugerem que essa proposta para etiologia do

transtorno esté, no minimo, incompleta (22).

Outra teoria postulada sobre a origem da gagueira baseia-se em deficiéncias
na integracdo sensorimotora. Segundo ela, defeitos na capacidade do cérebro de
discernir sons préprios de sons externos gera o conflito que promove regulagédo
excessiva (22,46). Trabalhos com uso de fMRI e magnetoencefalografia encontraram
diferenca na ativacao do cortex auditivo, além de diferencas estruturais no cerebelo
de pessoas que gaguejam, que esta envolvido na manutencdo tempo-a-tempo do
movimento (46). Dados empiricos sobre as técnicas de indugéo temporaria de fluéncia
(leitura em coro, leitura com metrénomo, entre outras) dao suporte a essa teoria por
manipularem percepc¢ao e producao da fala (37). Além disso, trabalhos com criancas
gue gaguejam sugerem que déficits na integracdo sensorimotora estdo presentes
desde a infancia, e ndo surgem como resposta a gagueira ao longo do
desenvolvimento, reforgando a importancia dessa rede na fluéncia (45). Mesmo
assim, ndo foi estabelecida uma relacdo causal entre atividades dessas éareas e

ocorréncia de disfluéncias.

Finalmente, permanece firme a visdo da lateralizacdo proposta por Orton (42).
Em 2013, Alm resgata essa discussao, mostrando que pessoas que gaguejam tém
um limiar de ativacdo motora do hemisfério direito mais alto que o de pessoas fluentes.
Isso ndo seria a causa do disturbio da fala, mas uma consequéncia do controle

hemisférico bilateral desse processo motor (47). O conflito por esse controle geraria
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0S erros comportamentais na producdo motora da fala, o que ndo ocorreria em
cérebros cujo controle da fala estivesse lateralizado. Wada, em 1966, anestesiou
hemisférios inteiros de pessoas que gaguejam com tumores no cérebro, seja do lado
direito ou esquerdo, sem sucesso em extinguir a gagueira. Porém, apos a remoc¢ao
dos tumores, todos os sujeitos tinham voltado a ter fala fluente (45 apud 27). O
trabalho concluiu que os sujeitos possuiam um controle bilateral da linguagem, e a
cirurgia teria devolvido o controle mono-hemisférico, normalizando a producdo motora
(28). Analises estruturais ndo encontraram assimetrias marcantes para a lateralizacéo
na area de Broca, por exemplo, sugerindo que nao se trata de uma disfuncdo dessa

regido especifica, apesar de seu papel central na articulagdo motora da fala (22).

Pesquisas apontam consistentemente para o possivel envolvimento da
assimetria cerebral e fluéncia de fala, especificamente com hiperatividade do lado
direito do cérebro: Neef e colaboradores (1) relataram que a severidade da gagueira
era positivamente correlacionada com a conectividade entre o talamo e o polo frontal
no hemisfério direito apdés anélise com fMRI; Garnett e colaboradores (30), usando
uma forma modificada de ETCC, encontraram resultados que sugerem ser possivel
reduzir gagueira severa por meio de modulacdo da hiperatividade do hemisfério
direito; Busan e colaboradores (49) compararam pessoas fluentes e pessoas que
gaguejam usando estimulacdo magnética e constataram que pessoas que gaguejam
possuiam menor atividade no hemisfério esquerdo em éareas relacionadas a fala,
assim como maior atividade em suas areas contralaterais. No entanto, a ocorréncia
dessa assimetria e sua possivel relagdo com a gagueira ndo esta bem estabelecida,
sendo considerada a causa dos sintomas do transtorno ou mesmo uma reagao de
compensacao a ele. Sdo necessarios mais estudos abordando essa hip6tese para

obter respostas mais consistentes.

1.6 A TECNICA DE ESTIMULACAO TRANSCRANIANA POR CORRENTE
CONTINUA (ETCC)

A estimulagdo transcraniana por corrente continua (ETCC ou tDCS) é uma
técnica de carater ndo-invasivo capaz de modular o funcionamento cerebral de forma
temporaria e reversivel (50) (Figura 6). O aparelho de estimulacéo geralmente possui
dois eletrodos (conhecidos como &nodo e catodo) ligados a um controlador que gera
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uma pequena corrente elétrica, utilizando em geral duas pilhas comuns de 1,5V ou de
9V para isso. Os eletrodos sédo posicionados sobre o escalpo de acordo com o
interesse do experimento, considerando os efeitos sobre a atividade dos neurdnios
corticais, sendo estes geralmente excitatorios sob 0 &nodo, e inibitérios sob o catodo,
respectivamente. Esses efeitos sdo mais consistentes para neuromodulacdo do
sistema motor, em comparacdo a modulacdo de funcdes cognitivas ou emocionais
(51).

Figura 7. Exemplo de estimulacdo bi-hemisférica e as areas cerebrais envolvidas. Eixo AP,
anteroposterior; Eixo DV, eixo dorsoventral.

Em geral, protocolos de ETCC envolvem sessdes Unica ou repetidas de 20
minutos, cuja intensidade de corrente pode ir de 0,5 a 3 mA. S&o usados eletrodos de
5x7cm, feitos de borracha condutora e embebidos em solucdo salina. Esses
parametros foram escolhidos a partir de estudos iniciais desenvolvidos por Nitsche e
Paulus em 2001 em que observaram que essa duracdo e intensidade elétrica
apresentavam os efeitos mais robustos de modulacdo de excitabilidade do cértex
motor de individuos saudaveis. Estes parametros sédo utilizados na grande maioria dos

artigos que investigam ETCC atualmente.

O posicionamento dos eletrodos sobre o escalpo define quais areas serao
estimuladas. A montagem dos eletrodos, portanto, é o elemento mais variavel dentre
os estudos contemporaneos de ETCC. Embora os dois eletrodos possam modular o
cortex, € comum que um dos eletrodos seja chamado de “referéncia”, sendo
posicionado geralmente acima do osso supraorbital ou no ombro, enquanto o outro
eletrodo, chamado de “eletrodo ativo” é posicionado na area que se pretende

estimular. Essa nomenclatura, apesar de ser muito comum, é bastante controversa,
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pois ambos eletrodos participam na formacao da corrente elétrica que atravessa o
encéfalo. A origem dessa pratica inadequada provavelmente remonta aos estudos
iniciais de Nitsche e Paulus, que estavam interessados em estudar somente o cortex
motor, e utilizaram o cortex pré-frontal contralateral como referéncia, e
inadvertidamente estabeleceram uma montagem padrdo de ETCC, mesmo essa
montagem sendo nitidamente inadequada para desenhos experimentais envolvendo

outras funcdes cerebrais.

7

A montagem de eletrodos € considerada uma montagem cefalica quando
ambos eletrodos estdo posicionados sobre a cabeca do individuo, e é considerada
extracefalica quando um deles esta em outra parte do corpo (no ombro, por exemplo).
Por ser uma técnica relativamente recente, ainda existe bastante discusséo vigente
na literatura sobre os parametros ideais para a ETCC, incluindo uso de intensidades
especificas, densidade de corrente aplicada (mA/cm?2) e tamanho de eletrodos, por
exemplo. Algumas revisdes recentes trataram desse assunto, e para mais detalhes,
sugere-se a leitura de: Bikson e cols., 2010 (52); Moliadze, Antal e Paulus, 2010 (53);
Jacobson e cols., 2012 (51); Imburgio e Orr, 2018 (54).

Esses parametros ainda precisam de melhor definicdo justamente por serem
baseados em resultados obtidos em estudos empiricos. Testes em modelos animais
e in vitro vem sendo feitos nos ultimos 20 anos para melhor compreender a dinamica
da eletricidade no coértex cerebral e areas subjacentes. Trabalhos com roedores e em
cortes de cérebro inicialmente mostraram os mesmos efeitos estimulatorios e
inibitérios observados por Nitsche e Paulus (52,55,56). Foi postulado também que
danos histolégicos em humanos sO ocorreriam em estimulaces de uma a duas
ordens de magnitude maiores do que o comumente usado na clinica (57). Ou seja,
apenas correntes maiores de 60 mA causariam lesédo, enquanto o que se utiliza é até
3 mA.

Um aspecto curioso que ainda permanece em aberto € a chamada dualidade
das estimula¢des anddico-excitatoria/catodica-inibitéria vem sendo desafiada pelos
especialistas em ETCC (57,58). Os estudos iniciais que caracterizaram o anodo como
excitatério e o catodo como inibitério foram feitas no cértex motor, mas hoje sabe-se
que em diferentes cortices essa relagcdo dual nem sempre se mantem. Ainda,
observou-se que o aumento linear da intensidade de estimulacdo nédo leva a

alteracdes lineares na estimulagcdo e/ou inibicdo cortical (57,58). Diversos fatores
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idiossincraticos podem ser elencados, como a influéncia da anatomia cerebral
individual, estado emocional do participante no momento da estimulacdo e niveis
basais de neurotransmissores, especialmente no caso de modulagédo de funcdes
cognitivas (54). Ja foi observado também impacto do tipo de montagem utilizado,
especialmente porque ainda falta consenso sobre o efeito da ETCC em estruturas

subcorticais @ medida que o fluxo de corrente passa pelo cérebro (52,59).

E importante ressaltar que a ETCC exerce efeito sobre o cérebro em duas
escalas: aguda e cronica. Os efeitos agudos da estimulacéo transcraniana se baseiam
em modificar a concentracdo de ions disponiveis ho meio extracelular de neurdnios
em regides especificas do cérebro. Isso permite modular o potencial de repouso da
membrana desses neurdnios, favorecendo ou nao o disparo de potenciais de agéao.
Essas modificac6es alteram o funcionamento cerebral na escala de minutos até horas.
Ja seus efeitos cronicos parecem envolver mudancas sinapticas (58,60), que podem

perdurar por meses, e por isso também sdo chamados de efeitos neuroplasticos (10).

O potencial de repouso da membrana neuronal depende, dentre outros fatores,
das concentracdes externa e interna de sédio (Na+) e potassio (K+). Em geral, a
concentracdo de potassio € maior internamente ao neurénio, dando a essa localizacéo
carater negativo. A membrana possui canais permeaveis ao sédio e ao potassio que
séao dependentes de voltagem (10). A aplicacao de corrente por meio de ETCC altera
a concentracdo iénica ao redor do neurdnio, o que permitiria facilitar ou dificultar a
ocorréncia de potenciais de a¢éo, unidades de transmisséo de informacao do sistema
nervoso. Trabalhos mostrando o efeito de corrente continua sobre um neurénio
individual sdo poucos, o que dificulta descrever com certeza 0S mecanismos
diretamente envolvidos (58). Evidéncias de experimentos em humanos, no entanto,
sugerem que a ETCC atue diretamente sobre as concentragdes ibnicas locais, pois 0
bloqueio de canais ibnicos dependentes de voltagem impede o efeito da ETCC
anodica no cortex motor (53 apud 57).

Os efeitos neuroplasticos da ETCC, de longa duracdo, parecem envolver
modificagcdes nas conexdes neurais que armazenam informagdes como memoria, por
exemplo. O mecanismo de potenciacdo de longo prazo e depressao de longo prazo
sdo os correlatos fisioldégicos encontrados na literatura para aprendizado. Esses

processos possuem envolvimento de receptores para dois principais
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neurotransmissores: o N-metil-D-aspartato e o acido y-aminobutirico (10). Ja foi
demonstrado que o uso de dextrometorfano, um farmaco antagonista de NMDA,
aboliu os efeitos duradouros da ETCC (61). J& foi constatada diminuicdo na
quantidade de GABA apés ETCC anddica e catddica no cortex motor (62); sugere-se
que a reducao de atividade de GABA possa auxiliar no processo de inducdo de
plasticidade (58), mas esses mecanismos ainda ndo estdo completamente

determinados.

Um outro efeito da modulacdo por ETCC pode ser visto em mudancas nas
oscilacbes cerebrais espontaneas. Um exemplo é a modificacdo da atividade de
bandas de frequéncia no registro de EEG: Ardolino e colaboradores (63) viram que
estimulacdo catddica sobre o cOrtex motor gerou aumento da amplitude das ondas
beta e teta em comparacdo a controles. H& registros de reducdo de atividade
epileptiforme no registro eletroencefalografico apés estimulacdo anddica, assim como
geracdo de convulsdo apoés estimulacdo catddica intensa, mas com parametros de
estimulacdo bem mais intensos do que os utilizados na pesquisa clinica atual (Wieser,
1998 apud (56)). Ademais, sabe-se que éareas distantes entre si no cérebro
comunicam-se por meio de interacdes entre oscilacdes geradas por elas (64). Isso
implica que as capacidades modulatérias dessa técnica ndo se restringem a area
coberta pelos eletrodos, mas podem interferir no funcionamento do cérebro de forma

sistémica (60).

Desde os primeiros trabalhos com modulagao elétrica transcraniana (65,66), a
técnica tem sido usada para reabilitacdo da fala em afasia (67—70) e reabilitacdo de
movimento em casos de AVC (71,72). Além disso, a ETCC é usada também para
modulacao de sistemas no cérebro, como o visual (70) e aprendizagem visuo-motora
(73).

No Brasil, a ETCC é usada majoritariamente em pesquisa nas universidades.
A Unica aplicacdo permitida em tratamento clinico atualmente no pais é a para
fisioterapia: regulamentada em 2014 pelo acérdéo n° 378 de 29 de agosto (74), define
0 uso da técnica mediante respeito aos parametros encontrados na literatura citados
anteriormente e evidencia o0s possiveis beneficios para tratamento de dor crbnica e

desordens do movimento (74).
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1.7 AETCC E A FALA

Uma das perspectivas de compreender a fala € como uma sequéncia de
comandos motores que partem do sistema nervoso central e sdo reproduzidos pelo
aparato vocal (i.e. musculos respiratérios, laringe, faringe, entre outros). Unindo isso
aos promissores efeitos da ETCC sobre o movimento, visdo e até cognicao nasceram
diversas linhas de pesquisa focadas em usar a técnica como adjuvante, tanto na

clinica como na compreenséo da neuroanatomia da linguagem de forma néo-invasiva.

Desde 2005 ja sédo investigados os efeitos cognitivos da estimulacdo anddica
no DLPFC de pessoas saudaveis e encontram melhora da fluéncia verbal (75), num
dos primeiros esforcos em explorar essa linha de pesquisa. Desde entdo, areas de
interesse que foram exploradas sdo o lobo frontal (especialmente o IFG, que
compreende a area de Broca), o lobo temporal (area perissilviana, com destaque para
a juncéo parietotemporal, onde encontra-se a area de Wernicke) e areas motoras (M1
e SMA). Dentro da clinica as mesmas areas sdo exploradas, com clara énfase na

literatura para compreensao e tratamento da afasia (76).

No trabalho de Vines e cols. (77) foi feita estimulacdo anddica com tDCS sobre
o IFG esquerdo de pessoas com afasia, que aumentou a eficiéncia de uma
modalidade de terapia melédica em comparacdo a estimulacdo sham. Marangolo e
cols. (70) replicaram esse resultado usando a mesma montagem de Vines e um tipo
diferente de terapia em trés portadores de apraxia pos-AVC; mesmo com poucos
participantes, o aumento em articulacées corretas persistiu até dois meses apos o

tratamento e sugere seu potencial em restaurar fluéncia de fala.

Ao aplicar estimulacdo anddica acima da area de Wernicke, localizada na
regido posterior do lobo temporal, foi constatada melhora no tempo de reacdo em uma
atividade de nomear figuras em pessoas saudaveis e afasicas (68). No caso de
pessoas saudaveis, aplicacdo de tDCS sobre a area de Wernicke facilitou o
aprendizado de Iéxico artificial, sugerindo sua eficiéncia no auxilio da compreensao
de novas linguas, por exemplo, e potencial de reabilitacdo em vitimas de acidente

vascular cerebral (78).

Seguindo essa linha de raciocinio, o primeiro laboratorio a investigar o potencial
da ETCC no tratamento da gagueira foi o da professora Kate Watkins, da Universidade

de Oxford, Reino Unido. Em 2017, é publicado o primeiro artigo sobre o assunto,
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investigando o efeito de uma Unica sessdo de terapia associada a estimulacéo
anodica sobre a area de Broca de portadores de gagueira (79). Nele, néo foi alcancada
diferenca significativa na fluéncia do grupo estimulacdo e sham, mas seus resultados
sugeriram limitacdes metodoldgicas a serem exploradas. Em 2018 s&o publicados
resultados obtidos por esse mesmo laboratoério, dessa vez com modificacdes nas
atividades de fluéncia e com cinco dias de intervencao feitos com adultos pessoas que
gaguejam (80). As pesquisadoras constataram diferenca significativa de fluéncia de

fala até seis semanas ap0s a intervengdo anédica em comparagado ao grupo controle.

Esses resultados apontaram o potencial do uso da ETCC na melhora da
fluéncia de fala e motivaram outras equipes a pesquisar o assunto. Dentre eles,
destacamos a publicacdo de Moein, Nitsche e cols. (81) (preprint), com estimulacdo
monopolar anddica sobre o STG esquerdo, que encontrou resultados de melhora
semelhantes aos encontrados por Chesters (80). Em contraponto, os trabalhos de
Wiltshire e cols. (82), usando estimulag&o bi-hemisférica com pessoas fluentes, de
Garnett e cols. (30) usando estimulacdo anddica monopolar sobre a area motora
suplementar ndo obtiveram o mesmo efeito . Ao discutir esses intrigantes resultados,
nos dedicamos a testar possiveis otimizacfes dos parametros de estimulacdo usados

por Chesters, Mottonen e Watkins (80), como proposto por elas.

O uso da estimulacédo bi-hemisférica (ou bi-cefalica) se baseia em uma das
possiveis teorias da etiologia da gagueira, que sugere que o conflito entre as areas de
Broca e a sua contralateral geram o problema de fluéncia (47). Diminuir a ativagéo do
homologo direito restauraria a dominancia do hemisfério esquerdo e a fluidez na fala,
como pode ser inferido partindo do modelo de lateralizacao iniciado por Orton. O fato
de que o hemisfério direito, inclusive o IFG, esta implicado na linguagem na
compreensao (83) e até mesmo na producdo da fala de forma intrincada (84) da
suporte a linhas de pensamento em que a lateralizacdo incompleta pode ser a causa

de problemas na producéo eficiente da fala.

E importante compreender também o conceito de “facilitagdo funcional
paradoxal”’, que propfe que danos ao tecido nervoso geram efeitos de melhora em
funcbes cerebrais relacionadas aquela area, inclusive na melhora de fluéncia de
gagueira (85). Trabalhos mais recentes também mostram evidéncias que dao suporte
a essa proposicao: Fregni e colaboradores, usando estimulacdo de ETCC catddica

sobre o cortex motor direito em pessoas com dano no homologo esquerdo e
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estimulacdo anodica sobre 0 esquerdo (embora ndo concomitantes) geraram melhora
na performance motora da mao direita em comparacdo ao controle (71). Os
pesquisadores propdem que a atividade no cértex motor direito seria mal-adaptativa
e sua supressao favorecia o melhor controle do movimento. Mansur e colaboradores
também inibiram a atividade do cortex motor ndo afetado pés-AVC, mas usando TMS,

e obtiveram melhora nas atividades motoras avaliadas (86).

A perspectiva bi-hemisférica surge entdo como um bom aproveitamento de
uma limitacéo técnica da ETCC e que pode gerar beneficios ja observados em outros
contextos. Em 2008, Vines (87) mostrou a eficiéncia desse tipo de montagem sobre o
controle motor de pessoas saudaveis, em comparacao a estimulacdo mono-cefalica.
Ja em 2013, Marangolo (88) faz intervencdo semelhante para tratamento com
afasicos, e por isso usa como area de intervencdo o giro frontal inferior, que
compreende a area de Broca, e seu homologo direito. Encontra melhora expressiva
do grupo estimulagdo em comparacdo ao grupo sham, sinalizando facilitagdo da
aprendizagem durante exercicios de fala. Baseados nesses achados, propomos que
estimular a area de Broca e inibir o seu homologo no hemisfério direito com o uso da

ETCC vai facilitar a recuperacéo de fluéncia de fala em portadores de gagueira.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a eficacia da ETCC bi-hemisférica do cértex pré-motor em prolongar a

melhora da fluéncia gerada pelo tratamento fonoterapico de pacientes pessoas que

gaguejam.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

b)

d)

Quantificar a frequéncia de silabas disfluentes ap6s o tratamento
fonoterapico, comparando o grupo que recebeu o estimulo ativo de ETCC
com 0 grupo hao estimulado.

Acompanhar a duragdo das eventuais melhoras na fluéncia verbal dos
participantes nos dois grupos.

Comparar o efeito fonoterapico da ETCC bi-hemisférica do cortex pré-motor
com os resultados encontrados no protocolo de estimulacdo anddica no
hemisfério esquerdo por Chesters e cols (2018).

Identificar alterac6es na auto-percepcdo dos participantes submetidos a
ETCC conjuntamente com o tratamento fonoterapico, assim como sintomas
de ansiedade.

Avaliar a utilidade do protocolo de ETCC para a prética fonoterapica em

falantes do portugués brasileiro, de forma pioneira no Brasil.
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3 METODOS
3.1. ASPECTOS ETICOS

Antes de ser iniciado, este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade
de Brasilia (CEP-FS/UnB; CAAE n° 99040818.9.0000.0030) (Anexo V). Todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE,
Apéndice 1) e o Termo de Autorizacao para Utilizacdo de Imagem e Som de Voz para

Fins de Pesquisa (Apéndice 2) antes de iniciar o experimento.

3.2. PARTICIPANTES

No total, 29 pessoas foram contatadas ou demonstraram interesse em
participar da pesquisa, mas somente dez pessoas participaram da pesquisa por
completo, por razdes exploradas na sec¢dao 4.1. Os dois primeiros participantes
recrutados foram incluidos em um experimento-piloto (realizado ap6s a aprovacao do
projeto de pesquisa junto ao CEP-FS/UnB), e conforme explicado na secéo 3.5, ndo
puderam ser incluidos no grupo experimental principal devido a pequenos ajustes
metodoldgicos que impossibilitaram a comparacdo dos dados. Oito pessoas
participaram de forma voluntaria do estudo, sendo sete homens e uma mulher com
idades entre 19 e 52 anos (média £ DP = 34 + 11,4 anos). A gravidade da gagueira
foi avaliado para todos usando o indice de Severidade de Gagueira - IV (Stuttering

Severity Index — 1V) (89), sendo avaliado por fonoaudidlogas.
Critérios de inclusao foram:

a) Presenca de gagueira, classificada por fonoaudiélogas como leve, pelo
menos

b) Possuir entre 18 e 55 anos

c) Possuir o portugués brasileiro como lingua materna

d) Poder comparecer a Universidade de Brasilia por nove encontros para

execucgao do experimento

Critérios de exclusao foram:
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a) transtorno de fala, compreenséo ou comunicacgao da lingua que néo seja
a gagueira

b) constatacdo de gagueira como muito leve, de acordo com o SSI-IV

C) problemas perceptuais que impecam execucdo das atividades
fonoterapicas (i.e. visuais, auditivos)

d) transtornos neurolégicos ou psiquiatricos

e) uso de medicagao que atue no Sistema Nervoso Central

f) qualquer contraindicacdo ao uso de ETCC (i.e. histérico de convulsdes,
implantes metélicos na cabeca, ou uso de medicamentos que alterem o

limiar de convulsao)

A divulgacéo foi feita por meio de anuncios em midias sociais, distribuicdo de
panfletos em clinicas de fonoaudiologia de Brasilia — DF e de pésteres pela cidade em

geral.

3.3 INSTRUMENTOS
3.3.1 Equipe de pesquisa

Para desenvolver essa pesquisa contamos com a participacdo essencial de
duas fonoterapeutas com extensa experiéncia clinica e experimental. A aplicacdo do
tratamento fonoterapico foi planejado e adaptado para as condi¢cdes do nosso estudo
e aplicados ao grupo piloto pela Professora Dra. Laura Davison Mangilli Toni. O
tratamento fonoterapico durante a coleta de dados com os demais participantes foi
conduzida pela fonoaudi6loga Msc. Milena Assis da Silva. Todos os dados referentes
a disfluéncia dos participantes e os escores do SSI-IV foram quantificados pela Dra.
Laura. Ambas fonoterapeutas realizaram todas as etapas de coleta e de anéalise sem
saberem qual participante estava recebendo a ETCC real ou a ETCC estimulada. A
graduanda Tamiris Santos Bernardes colaborou com a logistica e a execucédo dos

experimentos.

3.3.2 Aparelho de Estimulagdo Transcraniana por Corrente Continua (ETCC, ou
tDCS)
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O aparelho utilizado é o estimulador Trans-Cranial (Figura 8). Consiste de uma
unidade geradora de corrente, conectada a dois eletrodos de borracha condutora
(&nodo e catodo). Esses eletrodos sdo geralmente inseridos em esponjas, e
mergulhados em solugcédo salina, que favorece o estabelecimento de corrente no

escalpo.

Figura 8. Imagem ilustrando o aparelho de ETCC, os eletrodos inseridos na esponja (em azul)
e conectados, além da faixa elastica usada para manter os eletrodos na posi¢céo desejada.

A capacidade maxima de corrente do estimulador Transcranial é de 2 mA,
considerado dentro dos limites terapéuticos de uso da ETCC. O fluxo elétrico é
alimentado por duas pilhas 9V, enquanto outra alimenta o amperimetro no mostrador.
Possui uma configuracdo propria para estimulacéo placebo (sham), sendo apropriado

para pesquisa.

Para o presente trabalho, foi usada uma montagem bi-hemisférica, em que o
anodo foi posicionado acima do giro frontal inferior (FC5, no sistema internacional de
posicionamento de EEG 10-20) e o catodo em seu homodlogo contralateral (FC6)
(Figura 9).
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Figura 8. Posicionamento dos eletrodos para estimulagéo elétrica. Visdo frontal (a esquerda)
e destaque do anodo sobre FC5 (a direita).

3.3.3 indice de Severidade de Gagueira - IV (Stuttering Severity Index — IV, SSI -
V)

O SSI-IV é um instrumento utilizado na clinica fonoterapica e na pesquisa para
diagnéstico e classificacdo da gagueira (89) (Anexo IV). Este avalia trés grandes
dominios: quantidade e duracdo das disfluéncias do tipo gaga, além da presenca de
trejeitos/concomitantes fisicos associados as disfluéncias. A avaliagdo é feita por um
profissional da fonoaudiologia baseada em registros de fala dos participantes com
pelo menos 200 silabas. Isso gera um escore final, que posiciona o avaliado em uma

das categorias de gagueira: muito leve, leve, moderado, grave ou muito grave.

3.3.4 Avaliacdo Global Da Experiéncia Do Falante Em Gaguejar (Overall
Assessment of the Speaker’s Experience of Stuttering, OASES)

O OASES (90) (Anexo Il) € um guestionario que avalia o impacto psicossocial
da gagueira para cada participante. E composto de itens de escala tipo Likert, de auto-
preenchimento e que exigem reportar a influéncia da gagueira nas mais diversas
situacdes do dia-a-dia da pessoa (e.g. em casa, no trabalho, emocionalmente). Gera
um escore numérico final, que cresce conforme o tamanho do impacto percebido pelo

participante.
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3.3.5 Inventario de Ansiedade de Beck (BECK Anxiety Inventory, BAI)

O Inventario BECK de ansiedade € um compilado de 21 itens respondidos pela
propria pessoa avaliada, em que classifica a intensidade de sintomas cognitivos,
somaticos e afetivos relacionados a ansiedade de acordo com a experiéncia da ultima

semana. Tem escore maximo de 63 pontos, que indica ansiedade severa (91).

3.3.6 Inventario de Lateralidade de Edinburgo

Esse inventario consiste em uma adaptacdo do Inventario de Edimburgo
original (92), com 12 perguntas sobre qual méo € usada para fazer diversas atividades
manuais na maioria das vezes (i.e. avaliam a lateralidade de movimentos). Os
participantes sédo entéo classificados entre destro, sinistro e ambidestro de acordo

com o valor numérico gerado pela resposta dos itens.

3.3.7 Livros para exercicio de fala

Dois livros foram usados como fonte de material para as diversas atividades de
leitura: “Fabulas”, de Monteiro Lobato e “As melhores histérias de Fernando Sabino”,
de Fernando Sabino. S&o obras divididas em varios contos independentes, que foram
distribuidos de forma que cada leitura fosse feita com uma nova histéria e que todos

0s participantes as lessem na mesma ordem.

3.3.8 Metrbnomo

O metrédnomo usado foi um aplicativo gratis para celular com nome “CifraClub”
(disponivel na loja de aplicativos PlayStore) que permite o ajuste do ritmo. Em nossa
tarefa utilizamos ritmos sonoros desde 150 bpm no primeiro dia de intervencéo até

190 bpm no ultimo dia.
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3.4 PROCEDIMENTOS

O protocolo experimental para cada participante consistia em nove encontros,
que ocorriam ao longo de trés meses, em média (Figura 10). Os dados do estudo
piloto foram coletados no Hospital Universitario de Brasilia. As coletas com os outros

oito participantes foram todas feitas no Instituto de Biologia da Universidade de

Brasilia.
% 5D % SD % SD
Dados , - OASES % SD % SD OASES
coletados F'C';ﬂSICI':}"Cﬂ BAI SSLIV SSHV BAI
i SSIIV SSHV
Fases do . . Exercicios de fonoterapia + . L
experimento [ 1-enh'emta] [?enhmmh] [ intervencéo de ETCC ] 1% Reavaliagio | - 2% Reavaliacéo
] | | | L
Tempo ! ! ! I I
Dia 1 Por volta de catorze 5 dias consecutivos T dias apds De 42 até 120 dias
dias depois intervencao apos a intervencao

Figura 9. Esquema ilustrando a sequéncia dos encontros, 0 momento em que ocorreram e os dados
coletados ao longo do experimento. %SD, silabas disfluentes.

O primeiro encontro durava 15 minutos, em que o participante era informado
com mais detalhes sobre o projeto e assinava os termos de consentimento. ApGs a
concordancia do(a) participante, ele(a) fazia duas atividades: leitura, em que lia por
trés minutos uma histéria escolhida pelo experimentador, e conversacdao, em que
mantinha conversa informal com o experimentador também por trés minutos. Essas
atividades eram gravadas para posterior avaliacdo de fonoterapeutas com o SSI-IV.
Se a pessoa fosse classificada por apresentar sintomas de gagueira em nivel leve ou
acima, ela seria convidada a retornar para o segundo encontro. Aqueles que fossem
classificados como portadores de gagueira muito leve eram informados que néao
seguiriam com o0 experimento, mas que haveria um encontro detalhando a

performance desses nos testes e onde se enquadravam.

No segundo encontro, o participante repetia as atividades que havia feito da
vez anterior e novamente era gravado para analise posterior. Além disso, respondia
os formularios BAI e OASES. Durava 30 minutos em média e era combinado uma

semana na qual a pessoa poderia comparecer a Universidade por cinco dias seguidos.
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Cada patrticipante era alocado de forma aleatéria no grupo real (tDCS) ou no
grupo placebo (sham), modificando a forma da aplicacdo da ETCC durante a semana
de intervencdo experimental. Os participantes do grupo Sham eram eletricamente
estimulados brevemente, somente pelo processo chamado de ‘rampagem’: o aparelho
é ligado, aumentando gradualmente a intensidade da corrente até 1mA por 15s e
reducdo gradual até OmA no 15s seguintes. Esse processo é amplamente usado em
pesquisas com ETCC por impedir que o participante consiga detectar se est4 ou ndo
passando por intervencéo (93). Participantes do grupo tDCS passam pelo mesmo
procedimento inicial de ‘rampagem’, mas a corrente elétrica de 1TmA é mantida apos
0s primeiros 15s, permanecendo durante toda a sessdo, e sendo desligado por
rampagem ao final da sesséo. Neste protocolo, para os dois grupos, a estimulacao
aconteceu durante os exercicios de fluéncia, durando 20 minutos ap6s os 15

segundos de rampagem.

Durante a semana de intervencdo com ETCC e exercicios de fala, o
participante comparecia de segunda a sexta no mesmo horario para sessfes de
aproximadamente 1 hora. Essas sessfes envolviam sempre dois pesquisadores: uma
fonoaudidloga (MAS), responsavel pelas atividades fonoterapicas, e um
experimentador, que manipulava o aparelho de ETCC e fazia a montagem de
eletrodos. Primeiramente, era gravada a performance do participante em atividades
de leitura e conversa. Logo depois, era feita a montagem do equipamento de ETCC
no escalpo dele. O anodo era posicionado no ponto FC5 (cortex frontal inferior
esquerdo) e, o catodo, no ponto FC6 (cortex frontal inferior direito) de acordo com o
sistema internacional de posicionamento de eletrodos de EEG 10-10.

As atividades foram divididas em dois grandes blocos, de acordo com o
protocolo de Chesters e cols. (80) (Figura 10). O bloco de “fala em coro” consistia de
duas atividades de 5 minutos: o terapeuta e participante faziam leitura em unissono
de textos pré-selecionados, e participante e gravacao faziam leitura em unissono de
textos. O bloco de “fala mediada por metrébnomo” consistia de outras duas atividades
de 5 minutos, nessa ordem: narrar um filme mudo passado na tela de computador no
ritmo ditado por um metrédnomo, e manter conversa com a terapeuta sobre diferentes
temas usando o mesmo ritmo. Para esse bloco, cada um dos cinco dias tinha um ritmo

diferente, de 140 batidas por minutos (bpm) até 180 bpm ao longo dos cinco dias.
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Finalizado esse periodo, os experimentadores removiam o0s eletrodos do
escalpo. Era feita entdo uma ultima avaliacdo de leitura e conversacdo de 3 minutos
cada, também gravada para avaliacdo posterior, e a pessoa estava liberada. Todo o
processo levava por volta de 1 hora. A intervengdo ocorria ao longo da semana
sempre no mesmo horario, para evitar efeitos circadianos na modulacdo por ETCC
(94).

Pré-intervencéo Atividades fonoterapicas Pés-intervengéo
Leitura Leitura Ao vivo com a fonoaudiologa Leitura
espontanea ' em coro Com audio gravado espontanea
(~3 min) (~3 min)
Conveﬂrsa Uso de Descrigéo de filme mudo Conve:rsa
espontanea ritmo do espontanea
(~3 min) metrénomo Conversa sobre temas diversos (~3 min)
Gravagao de Gravacgéo de
imagem e som Estimulagao por tDCS (real ou sham) imagem e som

Figura 10. Esquema demonstrando o progresso de atividades ao longo de qualquer dos cinco encontros
de intervencdo. Desde a chegada do participante até a sua saida do local de coleta o processo levava
por volta de 1 hora.

Os participantes eram convidados a retornar 7 dias ap0s a semana de
intervencao, em gue faziam novamente atividades de leitura e conversacao que eram
gravadas (Reavaliacdo 1). Por volta de seis semanas apés o fim da intervencao
ocorria o ultimo encontro (Reavaliacdo 2), com repeticdo dos exercicios anteriores e

preenchimento do BAI e do OASES novamente.

Os dados principais analisados foram os escores obtidos pré e pés intervencao
para o0s questionarios de carater psicoldgico e social (OASES e BAI), assim como da
avaliacdo de intensidade da gagueira (SSI-1V) e da contagem de silabas disfluentes
(%SD). No caso dos escores do SSI-IV e %SD, os dados pré intervengdo foram
obtidos por meio de média dos seus respectivos escores obtidos na primeira e

segunda entrevistas (Figura 9).
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3.5 ESTUDO PILOTO

O protocolo como descrito acima foi resultado de modificagcdes baseadas em
um estudo piloto feito com dois participantes selecionados aleatoriamente para
intervencao real ou sham, seguiram a mesma sequéncia descrita na Figura 2. No
experimento piloto, entretanto, foi usada a contagem de silabas e classificacdo de SSI-
IV somente da primeira entrevista, ao invés da média entre os valores obtidos nas
duas primeiras entrevistas. Foram usados frases balanceadas de trabalhos e figuras
impressas como estimulos para 0s exercicios, ao invés de histdrias curtas e videos
mudos, respectivamente. Essas alteracées no protocolo experimental foram feitas
para facilitar aleatorizacao dos estimulos para cada participante e para cada momento
de intervencdo. Além disso, basearam-se nas escolhas feitas por Chesters, cujo

protocolo demonstrou eficacia em pessoas que gaguejam (80).

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Todos os dados coletados foram expressos como variacdo de medidas pos-
intevencdo em relacdo ao baseline, o que pode ser descrito como (Valor na N2
Intervencéo — Valor no Baseline)/VValor no Baseline*100. Todas as analises feitas para
os resultados do experimento principal usaram o teste de Mann-Whitney U, com nivel
de significancia a = 0,05. Os dados séo apresentados no texto como média + Erro
Padréo da Média (EPM; ou SEM, do inglés Standard Error of the Mean)
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4. RESULTADOS

4.1 ESFORCO AMOSTRAL

Nesse trabalho, a maior dificultade encontrada foi o recrutamento de
participantes. Devido ao contato com profissionais e académicos de Fonoaudiologia e
acesso a plataformas digitais para a divulgacéo, estimou-se que esta etapa levaria de
dois a quatro meses, e inicialmente concebemos este estudo para contar com 20-30
participantes. No entanto, deu-se inicio por volta de dezembro de 2018 e nos
mantivemos recrutando participantes até dezembro de 2019 pelo limitado nimero de
interessados.

No total, 29 pessoas foram contatadas ou demonstraram interesse em
participar da pesquisa. No entanto, devido aos critérios de excluséo, restricdes de
tempo dos participantes para vir a UnB realizar o experimento, e finalmente devido ao
isolamento social nacional imposto em marco de 2020 pela Portaria n® 356, de 11 de
marco de 2020 para o enfrentamento da pandemia de COVID-19, somente 24 delas
chegaram a fazer a primeira entrevista. Uma breve descricdo demografica dessas
pessoas esta na figura 7a e 7b. 11 deles alcancaram somente classificacdo de

gagueira leve, representando a maior causa de dispensa de participante.

Fundamental incompleto
|

Feminino Médio
_\ completo
Superior
\ Completo Superior
Masculino ncompleto
a) b)

Figura 11. Graficos de descricdo demografica das 29 pessoas que fizeram a primeira entrevista. a)
Proporcao de sexo dos participantes. b) Proporcéo do nivel de escolaridade dos participantes. Média
SD de idade = 34,8 + 11,8 anos.
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Considerando que o tempo médio de coleta de dados para cada participante
era de, no minimo, dois meses e ha um periodo-limite de dois anos para a entrega
dos resultados, foi inviavel aumentar a quantidade de participantes para o namero

originalmente proposto.

4.2 Estudo Piloto

Fizemos um estudo piloto com o proposito de testar o protocolo desenhado
para coleta. Nesse estudo participaram uma mulher (“R”, 25 anos, gagueira muito leve
na primeira entrevista) e um homem (“P” 23 anos, gagueira moderada na primeira
entrevista). O tipo de estimulacao foi aleatorizado conforme no experimento principal,

de forma que “R” sofreu estimulagao placebo e “P” sofreu estimulagéo real.

O protocolo para esses participantes seguiu por completo os parametros
estabelecidos para o experimento principal, com algumas diferencas pontuais: o
material de leitura usado no primeiro bloco da intervencédo foi um conjunto de frases
balanceadas para quantidade de fonemas ao invés dos contos, e a parte que envolvia
narrativa usou uma ilustracéo ao invés de videos mudos. Aplicando esses exercicios
especificos, notamos que as frases seriam insuficientes para evitar repeticdo dos
estimulos ao longo do experimento, e o0s textos ndo eram mais informais do que as
matérias de jornal usadas por Chesters em seu protocolo (80). Além disso, trocamos
a ilustracdo por videos de desenho animado para aproxima-lo do protocolo de
Chesters (80).

Foi nesse momento também que trocamos o local dos encontros, previamente
no Hospital Universitario de Brasilia (HUB), para o Instituto de Biologia da
Universidade de Brasilia (IB-UnB). No IB tivemos mais controle do espaco disponivel
para 0s encontros, além de mais estrutura para receber os participantes com

qualidade.

Os resultados do experimento piloto sdo mostrados na tabela 1. Eles se
mostraram promissores e, mais ainda, evidenciaram as fragilidades citadas

anteriormente, permitindo as adaptacdes que foram feitas no experimento principal.
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Tabela 1 - Dados dos participantes do experimento piloto (n = 2). Valores numeéricos
expressos como variagéo entre a segunda reavaliacdo e a primeira entrevista.

Variavel "R" (placebo) "P" (real)
Idade 25 23
Sexo Feminino Masculino

Quantidade de silabas

disfluentes (22 reavaliac&o) 16,66% ~32%
Escore no.SS~I-IV (22 12.50% 16.67%
reavaliacdo)
Escore no BAI 30,77% -68,00%
Escore no OASES -10,17% -6,94%
Lateralidade (auto-reportada) Destro Destro

4.3 Experimento principal
4.3.1 Tolerabilidade a ETCC e eficiéncia do cegamento

Oito participantes foram recrutados para o experimento principal, sendo quatro
alocadas no grupo Real, e quatro alocadas no grupo Placebo. Nado houve nenhum
relato de incOmodo durante o experimento dentre os participantes do grupo placebo.
No grupo Real somente uma pessoa, durante os trés primeiros dias do experimento,
relatou sentir um incdbmodo decorrente da estimulacdo. Essa participante relatava
sentir dor abaixo dos eletrodos durante os dias de experimento. Ela havia sido
instruida que essa era uma possibilidade, e que deveria relatar sempre que ela
ocorresse, principalmente se estivesse afetando a concentracéo para a atividade. Foi
constatada que aplicacdo de mais solucao salina na esponja dos eletrodos aliviava o

incémodo, o que era feito de maneira imediata.

Essa mesma participante relatou também ter tido insénia durante a semana da
intervencao, comentando a partir do segundo dia, mas que néo estava gerando muito
incdbmodo. Mantivemos o experimento e pedimos que ela nos dissesse se isso
piorasse. No quarto dia de intervengéo ela comentou que a insénia havia diminuido, e

nas reavaliagdes ndo citou qualquer incomodo. E importante considerar que, na
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semana seguinte ao experimento, ela iria fazer uma viagem ao exterior para rever a
filha, e isso estava gerando alguma ansiedade que pode ter interferido em seu sono.

N&o houve qualquer relato de quaisquer incOmodos pelos outros participantes.

O cegamento aplicado parece ter sido eficiente para todos os participantes.
Todos eram informados, mesmo antes de serem aleatoriamente colocados em um dos
grupos experimentais, de que a intervencao poderia ou ndo gerar alguma dor. Era dito
também para que comunicassem quaisquer problemas que notassem ao longo do
experimento. O processo de rampagem, ja amplamente usado na pesquisa com
ETCC, ajudava na padronizacéo dos procedimentos para ambos os grupos. Uma das
evidéncias disso foi o relato de um dos participantes de que havia notado, em suas
proprias palavras, “estar de cabega mais leve, que poderia ou ndo ser resultado da
estimulacdo.” Essa pessoa fazia parte do grupo placebo, e foi instruido, como os
outros participantes, a se manter atento a esse sintoma e informar quaisquer

complicagcbes. Nas reavaliagdes foi constatado que ele estava bem e sem queixas.

Conforme a avaliacao do Inventario de Lateralidade de Edinburgo, somente um
dos participantes foi classificado como canhoto, ou extremamente sinistro, enquanto
os outros foram classificados como moderado ou fortemente destros. Esse
participante fez parte do grupo “real”’. A Unica média desse participante que parece
divergir da média do grupo é a da porcentagem de silabas disfluentes durante
atividade de leitura; isso pode refletir susceptibilidade idiossincratica para essa

atividade. Em todo caso, seus escores nao afetariam os resultados gerais obtidos.

4.3.2. Dados demogréficos dos participantes

A coleta de dados demograficos foi feita por meio da Ficha de Informacfes
Demograficas e Clinicas (Anexo 1), aplicada durante a primeira entrevista. Os dados
estdo descritos em detalhes na Tabela 2.



Tabela 2 — Dados demograficos dos participantes do experimento principal.

Variavel Média (EP) N (%)

Idade 34 (2,91)
Sexo

Feminino 1(12,5%)

Masculino 7 (87,5%)
Escolaridade

Ensino Fundamental Incompleto 1(12,5%)

Ensino Superior Incompleto 2 (25%)

Ensino Superior Completo 5 (62,5%)
Comorbidades

Problemas de visdo (corrigidos) 4 (50%)

Ansiedade (sem diagndstico) 2 (25%)

Fibromialgia 1 (12,5%)
Dominio de linguas estrangeiras

Nenhuma 2 (25%)

Uma lingua 2 (25%)

Duas linguas 3 (37,5%)

Trés linguas 1 (12,5%)
Nivel de gagueira (SSI-1V) 30,1 (2,00)

Leve 1 (12,5%)

Moderada 4 (50%)

Severa 1 (12,5%)

Muito severo 2 (25%)

4.3.3. Analise dos dados
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A maneira mais direta de medir uma potencial contribuicdo da ETCC a

fonoterapia de pacientes que gaguejam € pela comparacao longitudinal dos efeitos da

fonoterapia nos dois grupos sobre a severidade da gagueira, medindo-se tanto o

escore padronizado do SSI-IV, que € o atual padréo ouro para este transtorno, quanto

pela quantificacdo da porcentagem de silabas disfluentes apés a intervencéo.

Foi encontrada diferenca estatisticamente significativa na comparacao dos
resultados do SSI-IV do grupo tDCS (Média = -10,18; EPM = 1,95) com sham (Média
=4,66; EPM = 4,39) na primeira reavaliagéo (U = 0, p = 0,029). Na segunda avaliacao,

seis semanas apos o tratamento, ndo foi encontrada diferenca significativa (U =5, p
= 0,49) entre o grupo tDCS (média = -9,00; EPM = 4,29) e o grupo sham (média = -

3,88; EPM =1,69) (Figura 12).
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Figura 12. Variagao de escores no questionario SSI-1V nos dois momentos de reavaliagcdo, para os dois
grupos de estimulagdo. (n=8)

Na analise da variacdo da quantidade de silabas disfluentes, o grupo tDCS
(Média = -20,18; EPM = 7,10) teve média significativamente menor que o grupo sham
(Média = 30,81; EPM = 8,75) na primeira reavaliacdo (U = 0, p = 0,029), mas ndo na
segunda reavaliacdo (U=2 , p = 0,114), com o grupo tDCS tendo média de -31,26
(EPM =9,18) e o grupo sham com média de -2 (EPM = 6,12) (Figura 13).Observa-se
tanto na analise do SSI-1V, e particularmente na andlise de %SD que, embora nado
exista diferenca significativa, ha uma tendéncia a diferenca entre os grupos na

avaliacdo feita 6 semanas apos a intervencao.
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Figura 13. Variacdo do numero médio de silabas disfluentes nos dois momentos de reavaliagdo, para
os dois grupos de estimulacdo. (n=8)

E interessante aprofundar essas andlises, buscando desvendar se houve
contribuicdo diferencial nas diferentes abordagens utlizadas no tratamento
fonoterapico. Tendo em vista que em cada sessao havia uma etapa de leitura, e outra

de conversa, realizamos uma andlise em separado para cada um destes momentos.

Comparando a quantidade de silabas disfluentes do grupo sham para a
atividade de leitura entre a primeira reavaliacdo (Média = 50,65; EPM = 20,12) e a
segunda (Média = 66,22; EPM = 75,81) ndo foi encontrada nenhuma diferenca
significativa (U = 5, p = 0,49). Comparando a quantidade de silabas disfluentes do
grupo sham para a atividade de conversagdo entre a primeira reavaliacdo (Média =
31,14; EPM = 15,43) e a segunda reavaliacdo (Média = 0,71; EPM = 13,64) nao foi
encontrada nenhuma diferenca significativa (U = 3,5, p = 0,23) (Figura 15).

Em uma anélise semelhante para o grupo tDCS na atividade de leitura também
nao foi encontrada diferenca significativa (U = 6, p = 0,69) entre a primeira reavaliacdo
(Média =-10,38; EPM = 15,89) e a segunda reavaliacdo (Média = -25,94; EPM = 13,8).
Na atividade de conversacdo também nao foi encontrada diferenca significativa (U =
5, p = 0,49) entre a primeira reavaliacdo (Média = -22,62; EPM = 7,11) e a segunda
reavaliagcdo (Média = -34,33; EPM = 17,57) (Figura 15).
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Um outro aspecto que poderia indicar efeitos da ETCC € na quantidade de
tempo total que cada participante apresentou marcas de gagueira. Foi feita também
andlise do tempo de disfluéncia para cada grupo experimental. Na primeira
reavaliagdo houve uma tendéncia, mas nenhuma diferencga significativa (U = 1, p =
0,057) entre o grupo tDCS (Média = -26,46; EPM = 9,99) e o grupo sham (Média =
19,98; EPM = 12,61). Na segunda reavaliacdo, também ndo houve diferenca
significativa (U = 5, p = 0,49) entre o grupo tDCS (Média = -29,44; EPM = 7,95) e 0
grupo sham (Média = -14,26; EPM = 8,6) (Figura 14).
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Figura 14. Variacdo do tempo de disfluéncia médio nos dois momentos de reavaliagcdo para cada grupo
experimental. (n=8)

tDCS Sham
40~ 400~
u L]
o 20 . o E 300~ o
e 2g
= =]
=] - 0O
°& -204 °®
w @
| o oT
g k!
g .40+ . &
3 b ° b
-60+
®
'Bc I | L] I
Leitura Conversacao Leitura Conversagao Leitura Conversagdo Leitura Conversagao
1? reavaliagao 27 reavaliagdao 1? reavaliagéo 2° reavaliacdo

Figura 15. Variacdo na quantidade de silabas disfluentes para tarefas de leitura e conversacao, nos
dois momentos de reavaliacéo. (n=8)
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Ao fazer a andlise separada do tempo de disfluéncia para cada atividade, foi
encontrada diferenca significativa entre grupos na segunda reavaliagdo para a
atividade de leitura, em que o grupo tDCS (média = -43,15; EPM = 6,36) teve média
menor que o grupo sham (média = -8,47; EPM = 8,47) (U = 0, p = 0,029). A andlise
para leitura na primeira reavaliacdo, assim como para conversacdo nos dois
momentos nao gerou diferengas significativas (Figura 16).

Conversacéao Leitura
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tDCS sham tDCS sham tDCS sham IDCS sham
1* reavaliagdo 2* reavaliagdo 1* reavaliacao 2° reavaliagao

Figura 16. Variacdo do tempo de disfluéncia nas atividades de leitura e conversacdo para cada grupo
experimental nas duas reavaliagfes. (n=8)

Para controlar a potencial contribuicdo de fatores emocionais em nosso
experimento, também anotamos a evolucdo da ansiedade e da auto-percepcao dos
participantes desde antes do inicio até o final do experimento. Analisando os escores
no questionario BAI ndo foi encontrada diferenca significativa (U= 4, p = 0,34) entre o
grupo tDCS (Média = 45,17; EPM = 67,21) e o grupo sham (Média = -27,05; EPM =
6,86). Da mesma forma, ndo houve diferenca significativa entre os escores no
guestionario OASES (U = 6, p = 0,69) do grupo tDCS (Média = 0,17; EPM = 1,55) e
sham (Média = -6,63; EPM = 5,52) (Figura 17).
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Figura 17. Variacdo de escores do questionario BAI, a esquerda, e do questionario OASES a direita

para os dois grupos experimentais na segunda reavaliagdo. (n=8)
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5 DISCUSSAO

Em nosso experimento, podemos destacar possiveis efeitos da ETCC bi-
hemisférica sobre a fluéncia de fala. Os participantes sob estimulagdo real
apresentaram escores menores no SSI-IV e menor nimero de silabas disfluentes
somente na primeira reavaliacdo, em comparagdo com o grupo “‘sham”. Da mesma
forma, o grupo real apresentou médias menores de tempo de disfluéncia do que o
grupo “sham”, somente na atividade de leitura da segunda reavaliagdo. A seguir,
discutimos o que estes dados nos permitem inferir sobre o funcionamento do cérebro

do portador de gagueira e 0 uso da neuroestimulacdo no seu tratamento.

Estudos da ETCC e seu efeito sobre o controle motor da fala s&éo bem menos
comuns do que outras abordagens da linguagem, como compreensédo ou fluéncia
verbal (95). Dentro dessa area, € bem mais comum encontrar estudos que lidam com
afasia ou apraxia de fala do que gagueira. No entanto, por apresentarem tarefas
comportamentais semelhantes as utilizadas para estudar a gagueira, esses estudos
podem também nortear o embaseamento tedrico para escolha de focos de
estimulacdo. Como esperado, alvos comuns para ambos transtornos sao o proprio
cortex motor, area motora suplementar e area de Broca, conhecidas pelo

planejamento e execu¢cdo do movimento da fala.

A localizacdo dos eletrodos empregada neste estudo parece estar bem
alinhada com resultados mais promissores encontrados em estudos recentes da
literatura cientifica. Uma pesquisa com numero amostral bem maior (e.g. 19
participantes), mas com estimulacao sobre a area suplementar motora esquerda (FC1
e FCz) ndo encontrou qualquer diferenca de fluéncia entre grupos tDCS e sham (30).
No entanto, outros trabalhos também encontraram resultados promissores com
estimulacdo por ETCC em outras areas (81,96,97). Nossos resultados nao permitem
afirmar que o IFG seja a area mais eficiente, mas & seguro reforgar sua influéncia
significativa na articulagio motora em pessoas que gaguejam. E importante também
lembrar que a estimulacdo por ETCC pode agir em regides neurais que ndo estejam
imediatamente abaixo dos eletrodos, podendo modular outros centros de
processamento de linguagem. Logo, é possivel que tenhamos afetado indiretamente
areas subcorticais, de forma que ndo pudemos controlar o local exato da estimulacao

devido a limita¢des técnicas.
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O uso da estimulacéo bi-hemisférica ndo € por acaso. O processo de inibicdo
inter-hemisférica (lIH), em que a atividade de um hemisfério gera inibicdo do seu
contralateral por meio de conexdes transcalosais, € evidenciado pela presenca dessas
conexdes em primatas (92 apud 93) e pela constatacdo de IIH no cértex motor humano
com uso de estimulacéo transcraniana (100). Esse processo poderia ser o causador
da “facilitagdo funcional paradoxal” citada por Kapur (85) e observado aqui na
gagueira. Dessa forma, nossos dados corroboram com a hipétese de que a atividade
exacerbada do hemisfério direito estaria inibindo excessivamente o esquerdo,

causando um impacto negativo sobre a fluéncia verbal.

A primeira pergunta respondida em nosso estudo € se a intervencéo por ETCC
bi-hemisférica gerou alguma diferenca de fluéncia nas pessoas que gaguejam. As
medidas no inventario SSI mostraram um efeito geral de melhora, que pode ser
verificado como uma maior fluéncia geral na primeira avaliacdo; e uma diminuicdo do
tempo de disfluéncia na segunda avaliagdo. Essa diminuicdo apareceu somente em
leitura, como nos trabalhos de Chesters, em 2018 e de Garnett, em 2019. A mesma
explicacdo proposta nos trabalhos citados pode ter ocorrido nesse experimento:
pessoas que gaguejam tem ciéncia das silabas que Ihes geram disfluéncia, e
conseguem evitd-las ao longo da conversa com substituicdo de palavras, o que

impactaria na eficiéncia desse exercicio especifico.

Como visto anteriormente, o grupo tDCS teve menos silabas disfluentes do que
0 grupo sham na primeira semana de avaliagcdes, assim como menores escores de
SSI-IV. Isso mostra consisténcia do efeito observado tanto sobre uma medida simples
(%SD) quanto sobre uma medida que avalia numero de silabas, duracdo de
disfluéncia e trejeitos/concomitantes fisicos (SSI-IV, Anexo V) e, portanto, mais
complexa. No trabalho de Chesters e cols. (80) foi observado tal efeito na primeira e
segunda reavaliacdes para ambos os escores, assim como no de Moein e cols. (81),
cujos protocolos . E possivel argumentar que talvez a intervencdo necessite de mais
tempo ou usar amperagens maiores, mas é mais provavel que esse efeito no segundo

follow-up apareca com o aumento do numero de participantes na analise.

A quantidade de silabas disfluentes para os dois tipos de atividade
fonoterapica, assim como o tempo médio de disfluéncia e os tempos para cada tipo
de atividade ndo mostraram diferenca significativa. Mesmo assim, é possivel observar

uma clara tendéncia de valores negativos para os participantes do grupo tDCS e
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valores positivos para o grupo sham. Considerando a pequena quantidade de
participantes usada na analise, € razoavel considerar que o efeito ndo foi alcancado

por limitagcdo metodoldgica ao invés de ineficiéncia da técnica ou da montagem.

Processos cognitivos complexos como criatividade verbal foram melhorados
com lateralizacédo induzida por tDCS bi-hemisférica sobre o IFG, mas com o anodo
sobre o lado direito do cérebro em pessoas saudaveis (101). Tratando
especificamente da linguagem, Thiel e colaboradores (102) usaram TMS de forma
inibitéria sobre o IFG esquerdo durante producdo da fala de pessoas saudaveis,
simulando uma lesao. Identificaram por imagens de fMRI maior ativacao do IFG direito
como consequencia da estimulagdo para todos os seis participantes, sugerindo

conexao inter-hemisférica entre as duas regides.

Estudos sobre a neurofisiologia de transtornos obtém resultados semelhantes.
O trabalho de Hendler (103) com fMRI mostra |IH reduzida em pacientes
esquizofrénicos que, como sugerido, pode ter relevancia na assimetria reduzida da
ativacao relacionada a linguagem. Essa assimetria € uma constatacao robusta nesses
pacientes (103) e pode estar envolvida no “discurso desorganizado”, um dos sintomas
listados no DSM-V para esse transtorno. Ndo somente, ha constatagdo do mesmo
fendbmeno em afasia posterior a derrame, mostrando o mesmo déficit de assimetria

para linguagem em geral (104).

No caso de Wiltshire (82), o uso de estimulacdo bi-hemisférica ndo obteve
efeitos mensuraveis na producdo motora de trava-linguas por ser aplicada em
pessoas saudaveis, como mencionado pelas proprias autoras. Partindo de nossa
visdo da literatura, esse tipo de estimulacdo tem seu mérito por poder restaurar a
lateralizacdo do controle motor prejudicado em pessoas com gagueira, € nao
apresentaria efeito em pessoas com lateralizagdo bem estabelecida. Isso sugere
algum limite da eficiéncia do controle motor da fala e que pessoas fluentes ja possuem
nivel 6timo de produgdo motora. Um dado interessante que pode estar relacionado a
essa proposta é que, entre 9 linguas de diferentes locais e tipos de produc¢éao, o ritmo
da fala fluente tende a ser de 5Hz (105). Esse valores podem estar relacionados com
limitacdes biomecéanicas e perceptuais da comunicacao falada (106), o que permite

sugerir a existéncia de parametros 6timos para esse processo.
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Dentre outras evidéncias a favor da lateralizagcéo, o trabalho de Eyre (107) com
estimulacdo por TMS em bebés saudaveis demonstra que, ao longo do
desenvolvimento, o controle motor é bilateral. O comportamento motor é erratico
nessa fase, ganhando refinamento com o crescimento, 0 que ocorre conjuntamente
com lateralizacdo do controle no cérebro. E possivel fazer um paralelo desse dado
com o controle da fala na gagueira, principalmente com a melhora encontrada ao
estimular a lateralizagdo. Nessa linha de pensamento, Neef e colaboradores (46)
encontraram que pessoas fluentes possuiam assimetria da codificacdo motora da fala
fluente para o hemisfério esquerdo, 0 que ndo ocorre para pessoas que gaguejam. A
estimulacdo ndo-invasiva da area de Broca e area motora suplementar é sinalizada
pela autora como promissora para a ativagdo estavel do plano sensorimotor na

gagueira (46).

Este trabalho, além de apontar o potencial da estimulacdo bi-hemisférica, da
também suporte a abordagem do conflito inter-hemisférico como causador da
gagueira. Uma hipotese alternativa foi proposta por Chesters e Mottonnen (79), que
sugeriram que a atividade das regides BA 44/45 no hemisfério direito de pessoas que
gaguejam seja resultado de compensacéao pela gagueira, assumindo completamente
o papel do planejamento motor no cérebro. Sob essa hipétese, a montagem que
usamos poderia ter gerado piora de fluéncia em comparacgédo ao grupo controle, o que
nao foi o caso. Dessa forma, nossos resultados apontam que a intervengao apresenta
efeitos benéficos devido a possivel restituicdo do controle motor ao hemisfério

esquerdo do cérebro.

Apesar dos nossos resultados ndo corroborarem com a hip6tese proposta por
Chesters e Mottonnen (79), é possivel que em alguns individuos de fato haja uma
inversao completa do planejamento motor da fala, com um recrutamento preferencial
do hemisfério direito em detrimento do hemisfério esquerdo. Uma abordagem
interessante para estudos futuros seria utilizar uma montagem bi-hemisférica em
pessoas disfluentes, mas dessa vez estimular Fc5 de forma catddica e Fc6 de forma
anodica, buscando mensurar alguma melhora na performance. Isso poderia
evidenciar (ou ndo) uma possivel preferéncia da rede de controle motor da fala por

algum dos hemisférios.

Por outro lado, esta montagem alternativa poderia revelar também que

qualquer um dos hemisférios poderia fazer controle motor da fala, contanto que fosse
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mantida assimetria do controle. Estudos de lesdo levam a pensar dessa forma, como
no caso de Norton e colaboradores (108), em que pessoas afasicas passaram por
“terapia de fala baseada em entonagao”. Esses pacientes apresentaram aumento no
namero e volume de fibras no fasciculo arqueado direito concomitante a melhora de
fluéncia, o que os autores interpretaram como maior recrutamento dessa rede, sendo
responsavel pela melhora comportamental. Outros trabalhos mostraram resultados
semelhantes com estimulacédo anddica sobre o hemisfério direito (77,109). Porém, é
importante considerar que todas elas usaram terapia de entonacdo, em que O
participante tem melhora da fluéncia, mas usa um ritmo melddico ao invés de fluxo de
fala natural, recrutando naturalmente o hemisfério direito, e provavelmente ndo geraria

melhora na fala natural.

Dessa forma, podemos propor que a gagueira de desenvolvimento se
manifesta durante a infancia do portador. Ela € bem comum nesse periodo e pode ser
resultado de imaturidade do desenvolvimento do sistema de controle motor da fala.
Mais especificamente, por razdes ainda ndo bem definidas, a lateraliza¢do da fala n&o
ocorre de forma completa. Isso pode envolver mielinizacdo de neurénios ou aumento
do numero de fibras no hemisfério esquerdo. Dessa forma, a atividade no IFG direito,
por meio da inibicao inter-hemisférica, prejudica a atividade do hemisfério esquerdo,
cujo plano motor é implementado de forma defeituosa. A intervencéo catodica sobre
o IFG direito reduz a inibicdo sobre seu contralateral, que estd sendo estimulado
anodicamente. Assim, induzimos a lateraliza¢do caracteristica de falantes fluentes e
encontramos melhora da fala, evidenciando o papel chave da area de Broca nesse

transtorno.

Quanto as medidas psicossociais, ndo foram encontradas diferencas
significativas tanto para o teste BAI quanto para o OASES, apesar de o grupo tDCS
apresentar média menor nos dois testes em comparacao ao grupo controle. Esse
achado é similar ao encontrado no trabalho de Watkins, que sugere que uma semana
de intervencédo pode ter sido tempo insuficiente para gerar impactos psicol6gicos nos
participantes. E importante considerar aqui o fato de que, apesar de tentar emular o
ambiente da fonoterapia, o protocolo utilizado n&o corresponde ao adotado
normalmente na clinica. Dessa forma, nesse trabalho ndo exploramos alguns dos
fatores que influenciam em especifico na auto-percep¢éo além dos exercicios em si,

COmo a convivéncia com outras pessoas que gaguejam e intervencdes de carater
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psicoterapico. Esses sao elementos comumente abordados por diferentes programas
de tratamento de gagueira, e sao relatados como importantes no efeito geral de
melhora (110-113). Assim, nosso protocolo como proposto ndo apresenta condigcdes
de avaliar tais efeitos e, para tal, precisaria de adaptacbes. Ainda, a melhora na
guantidade de silabas disfluentes e no escore do SSI-IV ndo esta necessariamente

atrelada a melhora nos impactos psicossociais, e justifica os resultados encontrados.

Pensando no contexto atual de pandemia, j& existem protocolos de aplicacdo
de ETCC em casa (114), eliminando a necessidade da presenca de pacientes de risco
no consultério. Isso evidencia a facilidade e seguranca no uso da técnica. Atualmente,
0 uso da ETCC esta liberado para uso na fisioterapia no Brasil, e pode ser um aliado
importante no tratamento de transtornos diversos. Essa pesquisa mostra tal potencial
para o caso da gagueira: o teste SSI-IV € um dos mais usados por fonoterapeutas
atualmente para avaliacdo desse transtorno, sugerindo sua abrangéncia, e a melhora
que obtivemos foi captada por esse teste. Baseado nisso, podemos refor¢car ndo s6 o
potencial da técnica, mas da montagem especifica para aplicabilidade na clinica.

Ainda, a seguranca no uso da ETCC representa uma op¢ao bem mais toleravel
do que intervengcdes medicamentosas, por exemplo. O uso de medicamentos
representa riscos de efeitos colaterais, efeitos de interacdo e riscos a saude do
paciente (41). Exemplos de efeitos colaterais reportados séo fadiga, ganho de peso,
sintomas extrapiramidais, convulsbes, entre outros (41). Em contraste, a ETCC
apresenta como efeito colateral, em caso de sensibilidade extrema, dor de cabeca
tratdvel com analgésicos como paracetamol (60). Corroborando a literatura, ndo
houve relatos de efeitos colaterais ou incémodos sofridos pelos participantes nesse

protocolo, indicando sua seguranca.

Nosso experimento apresenta algumas limitacdes. De forma majoritaria, o
tamanho da amostra é pequeno para fazer afirmagfes definitvas sobre o efeito da
ETCC na gagueira. Parear nossa intervengdo com ressonancia magneética funcional
ou eletroencefalografia seria também util para ter uma ideia temporal e topografica da
ativacao cerebral, assim como possiveis modificacdes dessa ativacao. Outra variavel
passivel de controle é o tipo de estimulo usado na intervencdo; pessoas gaguejam em
sons especificos, e isso é variavel de pessoa pra pessoa. E possivel montar conjuntos
de palavras especificos para cada pessoa que vao causar disfluéncia e ter a certeza

de avaliar o fenbmeno (115). Todas essas ideias ndo foram possiveis devido a
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limitacbes financeiras e técnicas, mas podem ser adi¢cdes interessantes em

experimentos futuros.

ApOs considerar os dados acima, vale ressaltar, por fim, o efeito de melhora de
fluéncia gerado pelo uso da intervencdo proposta. Com somente cinco dias de
tratamento com estimulacéo elétrica, foi constatado que a reducdo na quantidade de
disfluéncias gagas era em torno de 15% a 30% na primeira semana, 0 que nao foi
observado no grupo controle. Lembrando que a taxa de melhora encontrada em média
por tratamentos convencionais é por volta de 50% (39) e que esses tratamentos
tendem a ser de longa duracéao (40), fica clara uma possivel vantagem da metodologia

aqui usada e o0 mérito de sua exploragdo no futuro proximo.
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6 CONCLUSAO

Apéds usar a ETCC bi-hemisférica em pessoas que gaguejam, estimulando a
reigdo cortical referente a area de Broca no hemisfério esquerdo, e inibindo a area
contralateral, pudemos observar melhora da fluéncia em pessoas que gaguejam
submetidas a um protocolo de tratamento de fluéncia de fala em um desenho
experimental duplo cego. Os beneficios da estimulacdo foram observados uma
semana apos intervencdo, apesar de termos contado com uma amostra experimental
relativamente pequena. As analises empregadas neste trabalho indicam melhoras
consistentes na escala padronizada SSI-IV na primeira semana ap0s o tratamento.
Essa melhora também pdde ser observada na medida de porcentagem de silabas
disfluentes para primeira semana, além de uma tendéncia a melhora na sexta semana
apos a intervencédo. Além disso, a atividade de leitura foi mais sensivel a intervencéo,
corroborando dados prévios na literatura. Baseados nesses achados, consideramos
gue o fendmeno da inibicdo inter-hemisférica e a assimetria cerebral sdo relevantes

na compreensao e tratamento da gagueira.

Embora ndo tenha sido observado efeito significativo da ETCC em todas as
analises feitas, nossos resultados apontam que a montagem aqui proposta é uma
opcédo promissora para o tratamento fonoterapico e deve ser explorada em trabalhos
futuros. Este é o primeiro trabalho com uso de estimulacdo n&o invasiva para
tratamento da gagueira no Brasil, e nossos resultados podem embasar futuras
exploracbes com o uso da estimulacdo bi-hemisférica durante exercicios de fluéncia,
como uma alternativa a montagem monocefalica usada por Chesters e colaboradores.
Trabalhos futuros serdo essenciais para estabelecer os melhores parametros

possiveis para este tipo de intervencgao.

Além de expandir a compreenséo sobre a neurofisiologia da disfluéncia de fala,
esse trabalho mostra o potencial dessa terapia para a clinica fonoterapica. A ETCC é
um instrumento de facil manuseio, baixo custo, e sem efeitos colaterais adversos, cuja
associagcdo com a clinica fonoterapica pode restituir qualidade de vida para os
pacientes de forma mais rapida e mais duradoura. Estudos futuros sdo encorajados

para enriquecer a literatura e viabilizar o uso dessa intervencéo no Brasil.
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APENDICE 1 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N

Laboratdrio de Neurociéncias e Comportamento
Departamento de Ciéncias Fisiologicas

Instituto de Ciéncias Biol6gicas
Universidade de Brasilia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Convidamos o(a) senhor(a) a participar voluntariamente do projeto de pesquisa
Investigacao do efeito terapéutico da Estimulacao Transcraniana por Corrente Continua
(ETCC) bi-hemisférica no tratamento da disfemia, sob a responsabilidade do pesquisador
Wesley Medeiros, sob a supervisao do Prof. Dr. Rafael Plakoudi Souto Maior. O objetivo
desta pesquisa é testar o efeito da ETCC no tratamento de pessoas com gagueira.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo
pela omissdo total de quaisquer informacGes que permitam identifica-lo(a).

A sua participacdo se dara por meio de uma avaliacdo e um breve tratamento com
uma fonoterapeuta, em que vocé fara tarefas de leitura e conversacdo que gerardo
melhora momentanea da gagueira. Metade dos participantes sera estimulado por ETCC
em dois eletrodos posicionados na sua cabeca durante as tarefas. Esta estimulacdo é
utilizada na clinica, é indolor e segue padrdes bem estabelecidos. VVocé sera informado se
foi estimulado ou ndo ao final da sua participacdo. Além disso, n6s iremos gravar sua
imagem e 0 som da sua voz durante as sessoes, e serdo feitos testes comportamentais para
mensurar seu nivel de ansiedade, a severidade da gagueira e sua percepcao do efeito da
gagueira na sua vida. Todas atividades ocorrerdo no Hospital Universitario de Brasilia.

Se ao final do estudo for comprovado que a estimulagdo por ETCC apresentou
efeitos benéficos, os participantes que ndo forem estimulados por ETCC serdo convidados
a refazer o tratamento, sendo entéo estimulados durante as sessoes.

Sua participacao consistira em nove sessdes com um tempo estimado de 45 minutos
cada.

Os potenciais riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa sdo algum
constrangimento durante as tarefas de leitura e conversacdo, e uma leve dor de cabeca devido a
sensibilidade a estimulagdo. Caso vocé sinta qualquer constrangimento, dor ou desconforto,
vocé pode pedir o uso de um analgésico, e/ou a suspensdo da atividade. Se vocé aceitar
participar, recebera um acompanhamento por profissionais especializados durante a pesquisa,
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e estara contribuindo para um melhor entendimento sobre a neurobiologia da gagueira e novas
formas de tratamento.

O(a) senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento)
qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participacao é voluntéria, isto
é, ndo h& pagamento por sua colaboracdo. Todas as despesas que vocé tiver relacionadas
diretamente ao projeto de pesquisa serdo cobertas pelo pesquisador responsavel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na pesquisa,
vocé deverd buscar ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia, podendo ser
publicados posteriormente. Ainda, vocé serd convidado para uma reunido devolutiva, em que
apresentaremos 0s resultados do estudo. Os dados e materiais serdo utilizados somente para
esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, ap6s iSso
serdo destruidos.

Se o(a) senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Wesley Medeiros, na Universidade de Brasilia no telefone (61) 3107-3117 ou (61)
985339017, disponivel inclusive para ligacdo a cobrar. Caso prefira, pode também enviar
um e-mail para wesley.mdr32@gmail.com ou fvcaixeta@unb.br.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de
diferentes areas cuja funcdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua
integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.
As dividas com relacédo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem
ser esclarecidas pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou
cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs,
de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus
Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em
duas vias, uma ficara com o pesquisador responsavel e a outra com o Senhor (a).

Nome / assinatura

Wesley Medeiros - Pesquisador Responsavel

Brasilia, de de
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APENDICE 2 - TERMO DE AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DE IMAGEM E
SOM DE VOZ PARA FINS DE PESQUISA

N

Laboratorio de Neurociéncia e Comportamento
Departamento de Ciéncias Fisioldgicas
Instituto de Ciéncias Biologicas
Universidade de Brasilia

TERMO DE AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DE IMAGEM E SOM DE VOZ
PARA FINS DE PESQUISA

Eu, , autorizo a utilizacdo da minha
imagem e som de voz, na qualidade de participante de pesquisa do projeto de pesquisa intitulado
Investigacao do efeito terapéutico da Estimulacdo Transcraniana por Corrente Continua
(ETCC) bi-hemisférica no tratamento da disfemia, sob responsabilidade de Wesley
Medeiros vinculado ao Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da Salude da
Universidade de Brasilia.

Minha imagem e som de voz podem ser utilizadas apenas para analise por parte da
equipe de pesquisa.

Tenho ciéncia de que ndo havera divulgacdo da minha imagem e/ou som de voz por
qualgquer meio de comunicacdo, sejam elas televisdo, radio ou internet, exceto nas atividades
vinculadas ao ensino e a pesquisa explicitadas acima. Tenho ciéncia também de que a guarda e
demais procedimentos de seguranca com relacdo as imagens e ao som de voz sdo de
responsabilidade do (a) pesquisador (a) responsavel.

Deste modo, declaro que autorizo, livre e espontaneamente, 0 uso para fins de pesquisa,
nos termos acima descritos, da minha imagem e som de voz.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o(a) pesquisador(a)
responsavel pela pesquisa e a outra com o(a) senhor(a).

Assinatura do (a) participante Nome e Assinatura do (a) pesquisador (a)
Wesley Medeiros

Brasilia, de de




ANEXO 1 - INVENTARIO DE EDIMBURGO

Teste de Lateralidade Manual - Inventério de Edimburgo

Por favor, responda as perguntas de acordo com a sua realidade.

*Obrigatoério

1. Nome*

2.  Com qual m3o normalmente vocé escreve? *

Marcar apenas uma oval.

Esquerda
Direita

Ambas

3. Com qual m3o vocé desenha?*

Marcar apenas uma oval.

Esquerda
Direita

Ambas

4. Qual m3ovocé usa paraarremessar uma bola e acertar umacesta? *

Marcar apenas uma oval.

Esquerda
Direita

Ambas
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5.  Emqgual m3do vocé usa sua raquete de ténis, squash, etc? *

Marcar apenas uma oval.

Esquerda
Direita

Ambas

6. Em qual m3o vocé usa sua escova de dentes? *

Marcar apenas uma oval.

Esquerda
Direita

Ambas

7. Qualm3oseguraumafacaquando vocé cortacoisas? (ndo usando um garfo) *

Marcar apenas uma oval.

Esquerda
Direita

Ambas

8.  Qual m3o segura um martelo quando vocé esta batendo um prego? *
Marcar apenas uma oval.
Esquerda

Direita

Ambas

9. Qualvocé acende um palito de fésforo qual mao segura o palito? *

Marcar apenas uma oval.
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Esquerda
Direita

Ambas

10. Com qual m3o vocé usa uma borracha no papel? *

Marcar apenas uma oval.

Esquerda
Direita

Ambas

11. Qual m3o remove a carta do topo quando vocé esta dando as cartas de um

baralho? *

Marcar apenas uma oval.

Esquerda
Direita

Ambas

12. Qual m3o segura a linha quando vocé a enfia em uma agulha? *

Marcar apenas uma oval.

Esquerda
Direita

Ambas

13.  Com qual m3o vocé seguraria um “mata-moscas”? *

Marcar apenas uma oval.

Esquerda
Direita

Ambas



ANEXO 2 — AVALIACAO GLOBAL DA EXPERIENCIA DO FALANTE EM
GAGUEJAR (Bragatto, 2010)

Avaliagdo Global da Experiéncia do Falante em Gaguejar
(OASES-A)
(J.5.Yaruss e R.W. Quesal, 2006)

Tradugéo e adaptagéio para o Portugués brasileiro: Eliane Lopes Bragatto, Ellen Osborn, Ana Maria

Schiefer, Brasilia Maria Chiari —2010.

Nome:

Amostra Idade: **

Sexﬂ:EF Data: :  00/00/00
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Instrugtes: Este teste consiste de 4 partes que examinam diferentes aspectos da sua experiéncia sobre
gagueira. Por favor, complete cada item circulande o ndmero apropriado. Caso um item nao se apligue a

vocé, deixe-o em branco e passe para o item seguinte.

Parte | — Informacgdes Gerais

A. Informagdes gerais sobre sua fala. Sempre Muitas vezes As vezes Raramente Munca
Com gue freqiéncia voce & capaz de falar fluentemente? 1 3 E
Com gue fregliéncia a sua fala soa “natural® para vocg (por 1 4
exemplo, como a fala de outra pessoa)?
8. Com gue consisténcia vocé & capaz de manter a fluéncia de 1 2 3 E 5
um dia para o outro?
9. Com gue freqiéncia vocé utiliza técnicas, estratégias ou 1 2 3 4
ferramentas que aprendeu na terapia de fala?
10. Com que freqiéncia vocé diz exatamente o gue quer mesmao 1 2 3 E 5
achando que podera gaguejar?
B.Qual o seu nivel de conhecimento sobre...? Extremao Alto Medio Baixo Menhum
1. A gagueira em geral 1 2 3 E 5
2. Os fatores que afetam a gagueira 1 2 3 E 5
3. O que acontece com a sua fala quando voceé gagueja 1 2 3 4 EI
4. As opgies de tratamento para as pessoas que gagusjam 1 2 3 E 5
5. Os grupos de auto-ajuda ou de apoio para as pessoas que 1 2 3 E 5
gaguejam
C. De forma geral, qual & sua impressao sobre...? Muito Positiva Meutra Um pouco Muito
Positiva Megativa  Megativa
1.5ua habilidade para falar 1 3 E 3
2_5ua habilidade para se comunicar {por exemplo, ransmitir a sua 1 4 3
mensagem independentemente da sua fluéncia)
3.0 modo como vocé soa quando esta falando 1 3 EI 5
4_As técnicas usadas para falar fluentements (por exemplo, 1 3 E 5
técnicas aprendidas na terapia)
5.5ua habilidade para usar as técnicas que aprendeu na terapia de 1 2 3 E 5
fala
6. Voog ser uma pessod que gagueia 1 3
7.0 programa de terapia de fala que freglientou mais 1 E 3
recentements
8.Ser identificado por oufra pessoca como gago / pessoa gue 1 2 3 E 3
gagueja
9.Variagtes da sua fluéncia de fala em diferentes situages 1 3 5
10. Grupes de auto-ajuda ou de apoio para as pessoas que 1 3 5

gaguejam




Parte Il - Suas Reagbes a Gagueira

77

A. Quando vocé pensa sobre a sua gagueira, com gue freqiiéncia vocé se sente...? (Obs.: por favor, complete as duas

colunas neste item)

Munca Raramentz As Muitas Munca Raramentz As Muitas
Sempre Sempre
VEZER VEZES VEZES VEZES
1.Sem saida 1 2 4 5 6.Deprimido 1 2 4 5
2. Zangado 1 2 3 5 7.Na defensiva 1 2 3 5
3.Envergonhado 1 2 3 4 8. Constrangido 1 2 3 4
4.1solado 1 2 4 3 9.Culpado 1 2 3 E 3
5 Ansioso 1 2 3 ] s 10.Frustrado 1 2 3 4 El

B.Com que freqiéncia vocé...?

Munca Raramente Asvezes Muitas Sempre

Vezes
1. Sente tensao fisica quando gagueja EI 2 3 4 5
2. Sente tensdo fisica guando fala fluentemente EI 2 3 5
3. Apresenta piscar de olhos, caretas, movimentos com as maos etc. 1 2 5

quandoe gagueja

4. Nao mantém contato de olho ou evita olhar para o seu ouvinte 1 2 3 4 E
5. Evita falar em certas situagies ou com ceras pessoas 1 2 3 E 5
6. Sai de uma situacio porgue acha que podera gaguejar 1 2 3 5
7. Nao diz o que guer dizer (por exemplo, evita ou substitui palavras, recusa- 1 2 3 B 3
s a responder perguntas, pede algo que ndo precisa porgue & mais facil de

dizer)

8. Utiliza pausas cheias {por exemplo, *hum”, , “ahh”, pigarrear) ou muda 1 2 3 4

algo na sua fala (por exemplo, tonicidade) para parecer mais fluente (obs.:
isto ndo se refere s tEcnicas que voce tenha aprendido na terapia)

9. Experenciou um periodo de aumento da gagueira logo apos ter 5

gaguejado uma palavra

10. Deixa que alguém fale por vocé 1 2 4 5

C. O quanto vocé concorda ou discorda com estas afirmagoes Dizscordo Discordo  Meutro Concordo  Concordo
muitc  um pouco um pouce  muito

1. Eu penso sobre minha gagueira quase o tempo todo 1 2 3 4 E'

2. A opinido das pessoas sobre mim 30 baseadas primeiramente em 1 2 3 D =]

como eu falo

3. Se eu ndo gaguejasse, seria muito mais capaz de alcangar meus 1 2 3 4

objetivos de vida

4. Eu ndo quero que as pessoas saibam que eu sou gago 1 2 3 D 5

5. Quando estou gaguejando ndo ha nada que eu possa fazer sobre 1 2 3 E 5

iss0

6. As pessoas devem fazer tudo que podem para ndo gaguejar 1 2 3 |4_| 5

7. As pessoas que gaguejam nao deveriam trabalhar em areas que 1 2 3 E 5

necessitem de muita fala

8. Eu ndo falo t30 bem guanto a maioria das pessoas 1 2 3 4 E

9. Eu ndo posso aceitar o fato de que sou gago 1 2 3 D 5

10. Eu n&o tenho confianca nas minhas habilidades de fala 1 2 3 m 5

(I'EI:|1IE| il 2004 1. Scodt Yaruss, PhD & Robernt W Cruesal, PhD Al Fl"__'fl'.'- Ressred



Parte lll - Comunicacgao nas Situagdes Diarias

A. 0 quanto é dificil para vocé se comunicar durante estas Menhuma Mao Um pouco  Muito Extremamente
situacdes gerais? Dificuldade muito dificll  dificll  dificil dificil
1. Conversar com oufras pessoas “cara a cara” 1 2 3 E 5
2. Conversar quando esta sob pressdo pelo pouco tempo 1 2 E 4 =]
3. Conversar frente a um pequenc grupo de pessoas 1 2 4 3
4. Conversar frente a um grande grupe de pessoas 1 2 3 E 5
5. Conversar com pessoas que voog conhece bem (por exemplo, 1 E 3 4 5
08 amigos)

6. Conversar com pessoas que voos nao conhece bem (por 1 2 3 4 E
exemplo, estranhos)

7. Falar ao telefone no geral 1 2 4 =l
8. Iniciar conversagdes com cutras pessoas (por exemplo, 1 2 3 E 5
apresentando-se)

9. Continuar a falar independentemente de como o ouvinte 1 2 3 E 5
responde a voce

10. Argumentagio (por exemplo, defendende sua opinide, 1 3 4 5

retomando a fala de alguém a sua frente que lhe cortow)

B. O quanto & dificil para vocé se comunicar durante estas Menhuma Nao Um pouco Muito Extremamente
situagies no trabalho? Dificuldade muito dificil  dificl  dfficil dificil

1. Usando o telefone no trabalho 1 E 3 4 =]

2. Realizandc uma apresentagao cral ou falando em frente a 1 2 3 4
oulras pessoas no frabalho

3. Falando com colaboradores ou outras pessoas que frabalham 1 E 3 4 5

com vocé (por exemplo, participando de um congresso)

4. Falando com compradores ou clientes 1 E 3 4 =l

5. Falando com o seu supenvisor ou chefe 1 2 E 4 5

C. O guanto & dificil para vocé se comunicar durante estas MNenhuma Mao Um pouco  Muito Extremamente
situaghes sociais? Dificuldade muito dificl  dificil  dificil dificil

1. Participagao em eventos sociais (por exemplo, fazendo um 1 2 4 5

pequens discurso em festas)

2. Contando histdrias ou piadas 1 2

El

o
o
(%3]

3. Solicitando informagdes (per exemple, perguntande a direcio 1 2
0u 3 opinido de outras pessoas)

4. Fazendo o pedido em um restaurante 1

3. Fazendo o pedido em um drive-thru 1 2

0. O quanto € dificil para vocé se comunicar durante estas Menhuma Mao Um pouco  Muito Extremamente
situagies em casa? Dificuldade muito dificl  dificil  dificil dificil

1. Usando o telefone em casa 1 3 4 S

2. Conversando com © esposola) / outra pessoa importante 1 E 3 4 S

3. Conversando com os seus filhos 1 2 3 4 3

4. Conversando com outros membros da sua familia 1 3 4 5

5. Tomando parte nas discussoes em familia 1 2 E 4 5

[ I'EI:|1IE| it 2004 J. Sceat Yaruss, PhD & Robent W, Quesal, PhD All Ft--__-h'.- Res ol



Parte IV — Qualidade de Vida

A. De forma geral, o quanto a sua qualidade de vida & afetada Mada Muito pouco Pouco  Muite Completaments
negativamente por | pela(s)...7
1. Sua gagueira 1 2 3 E =]
2. Suas reacoes frente 3 gagueira 1 2 3 m 5
3. Reacao das outras pessoas frente a sua gagueira 1 4 3
B. De forma geral, o quanto a sua gagueira interfere na sua Mada Muito pouco  Pouco  Muito  Completamente
satisfagao em se comunicar...?
1. Mo geral 1 2 3 [:] 5
2. No trabalho 1 2 4 5
3. Nas situagbes sociais 1 2 3 E 5
4. Em casa 1 3 4 3
C. De forma geral, o quanto a sua gagueira interfere no seu...? Mada Muito pouco Pouco  Muito Completamente
1. Relacionamento com a familia m 2 3 4 S
2. Relacionamento com os amigos 1 E 3 4 S
3. Relacionamento com ouiras pessoas 1 2 4 5
4. Relacionamentos infimos 1 2 4 5
3. Habilidade de viver em sociedade 1 3 4 3
D. De forma geral, o quanto a gagueira interfere com a sua...? Mada Muito pouco Pouco Muitc Completamente
1. Habilidade de executar seu trabalho m 2 3 4 5
2. Satisfacdo com o seu trabalho 1 2 3 4 S
3. Capacidade de progredir na sua cameira 1 2 E 4 3
4. Oportunidades educacionais 1 2 E 4 5
5. Habilidade de ganhar tanto quanto sente gque poderia 1 2 3 E 2
E. De forma geral, o quanto a gagueira interfere no{a)...? Mada Muito pouco Pouco Muito Completamente
1. Seu senso de valor proprio ou auto-estima 1 2 3 S
2. Sua percepcao global da vida 1 2 3 E 5
3. Sua confianca em si proprio 1 2 3 E 5
4. Seu entusiasmo pela vida 1 2 3 E 5
5. Sua salde geral & bem estar fisico 1 E 3 4 5
6. Seu vigor geral ou nivel de energia m 2 3 4 S
7. Seuw senso de direcdio e controle da sua vida 1 2 4 5
8. Seu bem estar espirtual 1 E 3 4 S

(I'EI'_|1|E||I © 2004 J. Scott Yaruss, PhD & Robert W, Quesal, PhID All R ghts Reseresd




ANEXO 3 — INVENTARIO DE ANSIEDADE BECK

Ml

Nome:

Ocupagio:

Estado Civil:
Escolaridade:

Data:

80

Idade:. Sexo:

Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista. Identifique
o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a dltima semana, incluindo hoje, colocando um “x” no
espago correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

1. Dorméncia ou formigamento.
2. Sensagiio de calor.

3. Tremores nas pernas.

4. Incapaz de relaxar.

5. Medo que acontega o pior.

6. Atordoado ou tonto.

7. Palpitago ou aceleragfio do coragdo.

8. Sem equilibrio.

9. Aterrorizado.

10. Nervoso.

11. Sensagio de sufocagdo.

12. Tremores nas maos.

13. Trémulo.

14, Medo de perder o controle.
15. Dificuldade de respirar.

16. Medo de morrer.

17. Assustado.

18. Indigestio ou desconforto no abddmen.
19. Sensagfo de desmaio.

20. Rosto afogueado.

21. Suor (ndo devido ao calor).

PEARSON
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ANEXO IV =

81

INDICE DE SEVERIDADE DE GAGUEIRA

Grade Dateoflhl:m_
Date of testing
School

Preschool [ ] Schoolage [ ] adutt []

Frequency _(UseReaders Table or Nonreaders Table, notboth)

mlﬂnm[]

MUNIAGRO  REAVALIAQOS

_ RedemTble  NomeadersTable
LReadingTask 2 Speaking Task 3. Speaking Task
%SS Task Score %58 Task Score
1 2 1 4
2 3 2 [
4 3 8
§-7 6 &s) 45 10
8-12 7 t-1) 67 12
13-20 8 8-11 /4 8-11 14
21 &up g 12-21 8 12-21 16 =
228up g 228up 13 Frequency Score fuse1+ 2or3) =2
_Puwon 00000 000 . . -
Average length of three longest stuttering
( .5secorless) 2
( .5-9s0) 4
( 1.0-1.9 sec) O
{ 2.0-2.9sec) 8
( 3.0-4.9 sec) q’y’
{ 5.0-9.9sec) 2
(10.0-29.9 sec) 14
(30.0-59.9 sec) 16
(60 sec or more) 18
~ Physical Concomitants . -
Evaluating Scale 0 = none Distracting Sounds: Noisy breathing, whistling, sniffing, ~ O O
1 = not noticeable unless looking for it blowing, dicking sounds 1 X &, =
2 = barely noticeable to casual observer Facial Grimaces:  Jaw jerking, tongue protruding, 4 O
3 = distracting Np pressing jow suscles tense (P2sas 1
4 = very distracting Head Movements:  Back, forward, tuming away, poor eye O O
5 = severe and painful looking contact, constant looking around @1 R O e
Movements of Arm and hand movement, hands about
the Extremities: fzemnmmlegmm O O
foot-tapping, or swinging 1 1345
Frequency [! + Duration 6 + Physical Concomitants L m Percentile Severity
© | G —————
ommbym h: m—eo.mmo Shoal Creek Blvd.. Austin, TX 78757-6897

S 6789110

7 B 15 ®BR2ITWOWO

800/897-3202, Fax 800/397-7633, www.proedinc.com



Table 2.2

Percentile Ranks and Severity Equivalents of S5I-4
Total Scores for Preschool-Age Children (N = 72)

Total score Percentile rank Severity equivalent
0-8 1-4 Very mild
9-10 5-11

11-12 12-23 Mild
13-16 24-40
17-23 41-60 Moderate
24-26 61-77
27-28 78-88 Severe
29-31 89-95

32 and up 959350 ~ Very severe

Table 2.3

Percentile Ranks and Severity Equivalents of 5514
Total Scores for School-Age Children (N = 139)

Total score Percentile rank Severity equivalent
6—8 1-4 Very mild
9-10 5-11

11-15 12-23 Mild
1620 24-40
21-23 41-60 Moderate
24-27 6177
28-31 78-88 Severe
32-35 89-95

36 and up 96—99 _ Very severe

Table 2.4

Percentile Ranks and Severity Equivalents of SSI-4
Total Scores for Adults (N = 60)

~ Total score Percentile rank Severity equivalent

10-12 1-4 @
5-11

18-20) 12-23

21-24 24-40

25-27 41-60 Moderate

28-31 61-77

32--34 78-88 Severe

35-36 89-95

3746 I Very severe
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Titulo da Pesquisa: Investigacéo do efeito terapéutico da Estimulagdo Transcraniana por Corrente
Continua (ETCC) bi-hemisférica no tratamento da disfemia
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DADGS DO PARECER

Himero do Parecer: 29845 288

Apresentagio do Projeto:

Resumo: "A disfemia (ou gagueira) & caracterizada por uma frequéncia anormal ns fala efow grande
gquantidade de empecilhos ne fluxe natural do discurso. Pode ser subdividida em: disfemia de
desenvolvimento, na gual o sujeito apresenta os sintomas ja descritos na infancia e estes persistem até a
idade adults; e disfemia adquirida, decorrente de trauma neurclégico ou psicologico. A prevaléncia da
gagueira de desenvolvimento na populagéo

adulta & de aproximadamente 8% da populagio, sendo aproximadamente quatro vezes mais comum em
homens do gue em mulheres. E um transtomo que gera consideraveis comprometimentos para o individue,
j& gue este tende a evitar falar em piblico, a recusar propostas de emprago

e limitar suas interagdes sociais por medo ou vergonha de gaguejar. Disfungdes no sistema motor séo
atualmente consideradas como a possivel causa da gagueira, o que convida a pensar em formas de
intervengao neste sistema. O uso da ETCC & amplamente utilizado como modulador temperario da atividade
de neurénios em casos de problemas motores causados por acidente vascular cerebral, sugerindo um
potencial tratamento para pessoas disfémicas. Meste estudo nos propomes a replicar, em uma populacéo
brasileira, o estudo de Chesters e colaboradores (2018), gue encontraram uma melhora duradoura na
fluéncia de participantes submetidos & estimulagéo de ETCC (real) em comparagho aos participantes
submetidos & estimulagdo ficticia (placebo). Dessa forma, o experimento consistird de avaliagio e breve

fratamento com uma fomoterapeuta, no gual
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serdo tarefas de leitura e conversacdo gue gerardo melhora momentanea da gagueira. Durante o estudo,
metade dos participantes sera estimulado por ETCC em dois elefrodos posicionados na sua cabeca durante
as tarefas, enquanto a outra metade fara as atividades sob estimulacao ficticia. O experimento completo
ocorrera em oito sessdes ao longo de dois meses no Hospital Universitario de Brasilia."

Ma Introdugdo: "A disfemia (ou gagueira) & caracterizada por uma frequéncia anormal na fala efou grande
quantidade de empecilhos no fluxo natural do discurso (Guitar, 2014; OMS, 2016). Esses empecilhos podem
aparecer como hesitacdo no momento de falar, presenca de muitas interjeictes no conteldo, repeticéo de
palavras, repeticdo de silabas, prolongamento nao-natural do som, entre outros tipos (Ward, 2008). A
disfemia pode ser subdividida em: disfemia de desenvolvimento, na gual o sujeito apresenta os sintomas ja
descritos na infancia e estes persistem até a idade adulta; e disfemia adquirida, decorrente de trauma
neurclogico {e.g. tumores, acidentes vasculares cerebrais) ou trauma psicoldgico (e.g. luto, divarcio) (Ward,
2008). A incidéncia da gagueira ocorre com maior frequéncia em pessoas entre 2 e 6 anos de idade,
principalmente nos dois primeiros anos desse periodo. A prevaléncia dessa faixa etaria também € a maior, e
aproximadamente 1% das criangas com empecilhos de fala apresentam uma regressao espontanea dos
sintomas. A prevaléncia da disfemia na populagdo adulta é de aproximadamente 8% da populacgao (Yairi
and Ambrose, 2013), sendo aproximadamente quatro vezes mais comum em homens do que em mulheres
(Ward, 2008). Ndo existe um corpo de dados consolidado sobre estatisticas da disfemia no Brasil, mas os
poucos estudos regionais mostram concordancia com os dados estatisticos internacionais, exceto pela
razdo entre homens e mulheres de aproximadamente 1:1 (Howell e Van Borsel, 2011). A causa bioldgica
desse transtomo ainda é pouco compreendida, apesar de varias explicacfes terem sido sugeridas ao longo
da historia. Em 384 a C_ Aristoteles propds que a disfemia era resultado de um problema na lingua. Desde
entao, diferentes tedricos abordaram a disfemia, atribuindo-a a problemas anatomicos em estruturas que
auxiliam na geracao da fala, ou a aspectos psicoldgicos como a falta de auto-confianga durante a execucao
do discurso (Alm, 2005). Com o avango das neurociéncias no século XX, passa-se a considerar possiveis
alteracdes no cérebro como origem da gagueira (Alm, 2005). em 1920, o médico alemao Sahli sugere a
disfemia como consequéncia de um distirbio motor, e, em 1980, Rosenberger enfatiza a importancia dos
receptores de dopamina no transtorno (Alm, 2005). Interessantemente, a dificuldade com a iniciacdo do
movimento & semelhante entre disf@micos e parkinsonianos e os farmacos mais eficientes no tratamento da
disfemia sdo moduladores
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dopaminérgicos (Alm, 2005)."

E ainda: "Em um trabalho publicado neste ano, Chesters e colaboradores (2018) demonstraram uma
melhora significativa na fluéncia de disfémicos gue foram estimulados por ETCC durante o fratamento
fonoterapico. Os participantes estimulados por ETCC tiveram permanéncia do efeito de melhora por até 6
semanas apas os ireinos, ao passo de gue os participantes nao estimulados (‘sham’) ndo apresentaram
melhora, apresentando inclusive piora na performance. Esses resultados sugerem que a estimulacdo
promoveu plasticidade no hemisfério esquerdo e recuperacédo duradoura do fluxo normal da fala. Tendo em
vista os resuliados encorajadores reportados por Chesters ef al. (2018) e a auséncia de frabalhos com
ETCC no tratamento de disfémicos no Brasil, no presente projeto, nos propemos a testar o efeito da
aplicacdo de ETCC em pacientes disfémicos durante o tratamento fonoterapico. Utilizaremos uma
montagem de eletrodos gue visa estimular o cortex motor esquerdo e inibir o coriex motor direito, a fim de
favorecer plasticidade no hemisfério esquerdo e reinstituir sua dominéncia sobre o oposto, melhorando a
fluéncia. O trabalho apresenta importante relevancia social, ja que atualmente nao existe nenhum
tratamento que ofereca melhorias duradouras na fluéncia de pessoas disfémicas. A ETCC e utilizada
clinicamente, mas atualmente o seu uso regulamentado no Brasil apenas pelo Conselho Federal de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional. O teste da ETCC como ferramenta fonoterapica representa um potencial
novo tratamento, que ao modular a plasticidade cerebral, pode se tornar uma nova opcéo de tratamento
fonoterapico "

"Criterios de Inclusao: O grupo amostral sera composto por 30 homens adultos gagos cuja primeira lingua
seja o portugués brasileiro. Nao serao incluidos participantes que apresentem qualgquer transtorno de fala,
compreensao ou comunicagdo da lingua que ndo seja a disfemia; problemas perceptuais, transtornos
neurcldgicos ou psiquiatricos, uso de medicacdo que atue no Sistema Mervoso Central e qualquer
contraindicagdo ao ETCC (histdrico de convulsdes, implantes metalicos na cabeca, ou uso de
medicamentos que alterem o limiar de convulsdo). Nao havera critérios de exclusao."

Havera uso de placebo ou a existéncia de grupos que ndo serdo submetidos em nenhuma intervencao:
"Iremos testar se a estimulacdo por ETCC em conjunto com a fonoterapia & benéfica no tratamento da
disfemia (gagueira). Os participantes serdo avaliados por uma fonoterapeuta, e metade dos participantes
sera estimulado por ETCC em dois eletrodos posicionados na sua cabeca
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durante o as tarefas. Esta estimulagdo & utilizada na clinica, € indolor e segue padrées bem estabelecidos.
Os participantes serdo informados se foram

estimulados ou ndo ao final da participacdo. Se ao final do estudo for comprovado que a estimulagéo por
ETCC apresentou efeitos benéficos, os participantes que ndo forem estimulados por ETCC serdo
convidados a refazer o tratamento, sendo entdo estimulados durante as sessdes.”

Local- HUB - Unidade de Reabilitagdo
Mumero de participantes: 30 participantes sendo - Estimulacgao Ficticia (15) e Estimulagcdo Real (15)

Custo: R$ 10.000,00 com material de escritorio, gastos com Transporte dos participantes Oito passagens
para cada um dos 30 participantes e eletrodos apropriados.

Cronograma: etapa de "Coleta de Dados" em Novembro 2018.

Objetivo da Pesquisa:
"Objetivo Geral: Testar a eficacia da ETCC bi-hemisférica do cortex motor em prolongar a melhora de
fluéncia gerada pelo tratamento fonoterapico de pacientes disfémicos.”

"Objetivos especificos:

Quantificar a frequéncia de silabas disfluentes apés o tratamento fonoterapico comparando o grupo que
recebeu o estimulo ativo de ETCC com o grupo ndo estimulado.

Acompanhar a duragdo das eventuais melhoras na fluéncia verbal dos participantes nos dois grupos.
Comparar o efeito fonoterapico da ETCC bi-hemisférica do cortex motor com os resultados encontrados no
protocolo de estimulagio anddica no hemisfério esquerdo por Chesters e colaboradores (2018).

Identificar alteragbes na auto-percepgdo dos participantes submetidos @ ETCC conjuntamente com o
tratamento fonoterapico.

Avaliar a utilidade do protocolo de ETCC para a pratica fonoterapica em falantes do portugués brasileiro, de
forma pioneira no Brasil "
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Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos"Considerando que toda pesquisa com seres humanos envolve riscos em tipos e gradacdes
variadas, os pesqguisadores e a Instituicdo envolvida nesse estudo se responsabilizam em prestar
assisténcia imediata e integral aos participantes da pesquisa caso estes venham a sofrer danos e
complicacdes decorrentes do estudo, tendo sido ou ndo previstos no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Comprometemo-nos ainda a garantir que os danos previsiveis sejam evitados
buscando, entre outros, que os beneficios esperados sempre prevalecam sobre 0s riscos efou desconfortos
previsiveis. A ETCC & considerada como ndo-invasiva, com seus eletrodos necessitando somente do
contato com a pele. Destacamos somente a possibilidade de eventual cefaleia ou formigamento local devido
a estimulacdo; essas possibilidades estdo detalhadas no TCLE, sendo garantido ao participante poder
requisitar um analgésico (Paracetamol) fornecido gratuitamente pelo Pesquisador Principal ou escolher
cessar sua participacao a qualguer momento mediante a necessidade."

Beneficios: "Atualmente ndo existe nenhum tratamento que ofereca melhorias duradouras na fluéncia de
pessoas disfémicas. A ETCC é utilizada clinicamente, mas atualmente o seu uso regulamentado no Brasil
apenas pelo Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional. O teste da ETCC como ferramenta
fonoterapica representa um potencial novo tratamento, que ao modular a plasticidade cerebral, pode se
tornar uma nova opcéo de tratamento fonoterapico."

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de projeto de Mestrado no Programa de Pos-Graduacao em Ciéncias da Saude, do discente
Wesley Medeiros orientado por Prof. Rafael Plakoudi Souto Maior.

"Procedimento: A abordagem metodoldgica sera adaptada a partir do estudo de Chesters e colaboradores
{2018). Este estudo sera feito em colaboracdo com a equipe de fonoterapia do Hospital Universitario de
Brasilia. O grupo amostral sera dividido igualmente em dois grupos: ‘estimulacdc’ e ‘sham’ (estimulacdo
ficticia). © recrutamento sera feito por meio de contato com fonoaudiclogos e divulgagao na Universidade de
Brasilia (UnB). Serdo critérios de exclusdo qualquer transtorno de fala, compreenséo ou comunicacdo da
lingua que ndo seja a disfemia; problemas perceptuais, transtornos neuroldgicos ou psiguiatricos, uso de
medicacdo que atue no Sistema Mervoso Central e qualquer contraindicacdo ao ETCC (histérico de
convulsdes, implantes metalicos na cabeca, ou uso de medicamentos que alterem o limiar de convulsdo). O
atendimento
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fonoterapico e a intervencdo experimental ocorrerdo no Ambulatério Il do Hospital Universitario de Brasilia
{HUB) durante sete semanas. A intervencdo com ETCC para cada participante ocorrera diariamente ao
longo de cinco dias, com acompanhamento uma semana e seis semanas apos a intervencdo. Os
participantes serdo alocados de forma aleatoria nos dois grupos experimentais. A fonoterapeuta e o
participante ndo saberdo o grupo em que os participantes serdo alocados, caracterizando o estudo como um
estudo duplo-cego. Para mensurar a severidade da disfemia antes e depois do experimento utilizaremos o
Stuttering Severity Instrument — IV (SSI-IV; Riley, 2009). Para registrar a percepgao do participante sobre o
préprio transtorno aplicaremos uma versdo traduzida para o portugués do Overall Assessment of the
Speaker's Experience of Stuttering (OASES; Yaruss and Quesal, 2006) e o Inventario Beck de Ansiedade
(BAI; Beck et al., 1988) para avaliar os niveis de ansiedade dos participantes. Esses trés testes serdo
aplicados numa entrevista prévia as atividades, assim como nas semanas de acompanhamento. Ao inicio,
durante, e ao final de cada sessdo também utilizaremos escalas padronizadas para acompanhar a evolugio
na mudanca da fluéncia, através da mensuracdo da porcentagem de silabas disfluentes apresentadas pelos
participantes. Ao inicio de cada sesséo os participantes se sentardo confortavelmente em uma cadeira, e
faremos a montagem do ETCC da seguinte maneira: o eletrodo de estimulagdo anodica sera posto sobre o
cortex frontal inferior esquerdo (localizacdo FC5 no esquema 10-10 de posicionamento eletrodos de EEG)
na orientacdo “retrato”; e o eletrodo de estimulacio catddica sera posto sobre o cériex inferior frontal direito
(FC6) na orientacdo “paisagem”. Ambos eletrodos serdo cobertos por uma esponja com solugcdo salina. Mos
participantes do grupo ‘estimulacio’, aplicaremos uma corrente elétrica com um aumento gradual, por 15s,
até que a corrente atinja a amplitude de 1mA entre os eletrodos, e manteremos a corrente em 1mA durante
20 minutos. MNos participantes do grupo sham a estimulac&o consistira apenas no aumento de comrente, por
155, até 1mA, seguido por uma diminuicdo até 0 mA, por mais 155, mantendo os eletrodos posicionados,
mas inativos, durante 20 minutos. Essa montagem estd de acordo com os limiares estabelecidos na
literatura como seguros para a intervencdo experimental em humanos. Enquanto ocorrer a estimulagdo real
ou sham o participante realizara as seguintes tarefas de reabilitacdo da fala sob supervisdo de uma
fonoterapeuta: fala em unissono e discurso ritmado por metrénomo. MNa atividade de fala em unissono, o
participante lera trechos juntamente com uma voz ao vivo primeiramente, e depois juntamente com uma voz
gravada. Ma atividade de discurso, o participante ird narrar um desenho animado mudo com o auxilio de um
metréinomo, e depois conversar liviemente com a terapeuta utilizando um metrénomo para ditar o ritmo. A
participacdo & totalmente voluntaria, o que significa que o participante esta livre para deixar o experimento
em
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gualquer momento que achar conveniente ou, ainda, para recusar o convite para colaboracdo. Ainda, todos
0s participantes serdo convidados para uma reunido devolutiva, em que serdo apresentados os resultados
do estudo. Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia, podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob
a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, e apos isso serao destruidos "

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Documentos analisados para emissao do presente parecer:

1. Informacbes Basicas do Projeto: "PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1189095 pdf", postado
em 18/09/2018.

2. Folha de Rosto: "FolhadeRosto.pdf”, postado em 18/09/2018, preenchida adequadamente, datada e
assinada pelo vice diretor do IB © Prof Dr Carlos H. Saito.

3. Curriculos: "Lattes MilenaSilva.pdf™; Lattes RafaelMaior. pdf; "Lattes WesleyMedeiros. pdf";
"Lattes_FabioCaixeta.pdf"; "Lattes_LauraDavison.pdf", postados em 18/09/2018, e atualizados.
4. Carta de encaminhamento do projeto: "cartaencaminhamentoDisfemia.pdf, postado em 18/09/2018
assinada pelo pesquisador.

5. Modelo de TCLE: "TCLE_Gagueira.doc”, postado em 18/09/2018, de acordo.

6. Projeto Detalhado: "Projeto_Mestrado_Wesley_Medeiros_ModPB.docx", postado em 18/09/2018.

7. Termo de concordancia institucional- "TermoConcordancialnstitucional pdf", postado em 18/09/2018
assinado pelo superintendente do HUB - Elza Ferreira Moronha, Chefe do Setor de pesquisa e Inovacao -
Fernando Araujo R. Oliveira, chefe da Unidade Patricia Alves Monteiro, consta no documento gue o estudo
envolve realizagao de entrevista e tera duracao de aproximadamente 2 meses com previsao de inicio para
outubro/2018.

8. Termo de ciéncia da coparticipante: "TermoCienciaResponsabilidadeHUB.pdf", postado em 18/09/2018
assinado pelo superintendente do HUB - Elza Ferreira Moronha, Chefe do Setor de pesqguisa e Inovacado -
Fernando Araujo R. Oliveira declarando conhecer e cumprir as resolucées Eticas Brasileiras, em especial a
Resolucdo 466/2012, mediante submissdo e aprovacao pelo CEP da instituicio proponente.

Recomendagdes:
Mao se aplicam.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Mao foram observados Gbices éticos para realizacao do presente protocolo de pesquisa.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
De acordo com a Resolugdo 466/12 CNS, itens X 1 - 3b. e X1.2 d, 0s pesquisadores responsaveis deverdo
apresentar relatorios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de
aprovacao do protocolo de pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

90

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situac3o
Informacoes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 18/09/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1189095.pdf 18:30:50
Outros cartaencaminhamentoDisfemnia.doc 18/09/2018 |Fabio Viegas Caixeta| Aceito
18:30:13

Outros cartaencaminhamentoDisfemia.pdf 18/09/2018 |Fabio Viegas Caixeta| Aceito
18:29:58

Outros Termocienciacoparticipante.doc 18/09/2018 |Fabio Viegas Caixeta| Aceito
18:20:02

Outros Termoconcordanciainstitucional doc 18/09/2018 |Fabio Viegas Caixeta| Aceito
18:19:46

Outros TermoCienciaResponsabilidadeHUB.pdf] 18/09/2018 |Fabio Viegas Caixeta| Aceito
18:18:59

Outros TermoConcordancialnstitucional . pdf 18/09/2018 [Fabio Viegas Caixeta| Aceito
18:17:54

Outros Lattes WesleyMedeiros. pdf 18/09/2018 |Fabio Viegas Caixeta| Aceito
181717

Outros Lattes RafaelMaior pdf 18/09/2018 |Fabio Viegas Caixeta| Aceito
18:17:09

Outros Lattes MilenaSilva_pdf 18/09/2018 |Fabio Viegas Caixeta| Aceito
18:17:00

Outros Lattes LauraDavison.pdf 18/09/2018 |Fabio Viegas Caixeta| Aceito
18:16:51

Outros Lattes FabioCaixeta.pdf 18/09/2018 |Fabio Viegas Caixeta| Aceito
18:16:42

TCLE / Termos de | TCLE_Gagueira.doc 18/09/2018 |Fabio Viegas Caixeta| Aceito

Assentimento / 18:16:14

Justificativa de

Auséncia

Declaragao de TermoResponsabilidade jpeg 18/09/2018 |Fabio Viegas Caixeta| Aceito

Pesquisadores 18:15:20

Declaracdo de TermoResponsabilidade doc 18/09/2018 |Fabio Viegas Aceito
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Pesquisadores

TermoResponsabilidade doc

18:15:03

Caixeta Aceito

Projeto Detalhado /

Projeto_Mestrado_Wesley_Medeiros_M

18/09/2018

Fabio Viegas Caixeta| Aceito

18:10:08

Brochura odPB.docx 18:12:55
Investigador
Folha de Rosto FolhadeRosto_pdf 18/09/2018 |Fabio Viegas Caixeta| Aceito

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:

Mao

BRASILIA, 11 de Outubro de 2018

Assinado por:
Marie Togashi

(Coordenador(a))
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